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Abstract

One of significant challenges faced by diabetologists, surgeons and orthopedists who
care for patients with diabetic foot syndrome is early diagnosis and differentiation of
bone structure abnormalities typical of these patients, i.e. osteitis and Charcot arthropa-
thy. In addition to clinical examination, the patient’s medical history and laboratory
tests, imaging plays a significant role. The evaluation usually begins with conventional
radiographs. In the case of osteomyelitis, radiography shows osteopenia, lytic lesions,
cortical destruction, periosteal reactions as well as, in the chronic phase, osteosclerosis
and sequestra. Neurogenic arthropathy, however, presents an image resembling rapidly
progressing osteoarthritis combined with aseptic necrosis or inflammation. The image
includes: bone destruction with subluxations and dislocations as well as pathological
fractures that lead to the presence of bone debris, osteopenia and, in the later phase,
osteosclerosis, joint space narrowing, periosteal reactions, grotesque osteophytes and
bone ankylosis. In the case of an unfavorable course of the disease and improper or
delayed treatment, progression of these changes may lead to significant foot deformity
that might resemble a “bag of bones”. Unfortunately, radiography is non-specific and
frequently does not warrant an unambiguous diagnosis, particularly in the initial phase
preceding bone destruction. For these reasons, alternative imaging methods, such as
magnetic resonance tomography, scintigraphy, computed tomography and ultrasonog-
raphy, are also indicated.
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Wprowadzenie

Cukrzyca bywa nazywana globalng epidemia XXI wieku.
Czesto$¢ wystepowania tej choroby w ostatnich latach
niepokojaco ros$nie i szacuje sie, ze w roku 2030 liczba
chorych na $wiecie przekroczy 500 milioné6w™”. W Polsce
na cukrzyce cierpi okoto 2,5 miliona pacjentéw, z czego
znaczna cze$¢ pozostaje nadal niezdiagnozowana®. Do-
datkowo obserwowane zmiany w profilu demograficz-
nym - wydluzenie czasu zycia i starzenie si¢ spoleczenstw,
gléwnie krajéw rozwinigtych — powoduja, ze leczenie cu-
krzycy i jej powiklan staje si¢ coraz bardziej znaczacym
problemem dla klinicystéw i calego systemu opieki zdro-
wotne;j.

Pomimo znaczacego postepu w leczeniu cukrzycy, zwtasz-
cza w zakresie terapii powiklan ostrych ($piaczki hipo-
i hiperglikemicznej), przewlekle nastepstwa tej choroby
stanowig nadal powazny problem kliniczny i prowadza
do zwigkszonej $miertelnosci, inwalidztwa oraz obnizenia
jakosci zycia pacjentéw. Procesy patologiczne wynikajace
z dlugotrwalych zaburzen gospodarki weglowodanowej
dotycza uktadu sercowo-naczyniowego, nerek, narzadu
wzroku, a takze ukladu nerwowego, mie$niowo-szkieleto-
wego oraz skéry, co prowadzi do powaznych zmian w ob-
rebie stop.

Zespol stopy cukrzycowej

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje zesp6t stopy cu-
krzycowej jako wystepowanie infekcji, owrzodzenia lub
destrukcji tkanek gtebokich w polaczeniu z zaburzenia-
mi neurologicznymi lub chorobami naczyn obwodowych
w obregbie stép u chorych na cukrzyce. Tego typu zmiany
moga w znacznym stopniu wplywaé na jako$¢ zycia pa-
cjentéw, a w najbardziej zaawansowanych przypadkach
sa powodem dlugotrwalych hospitalizacji i stanowia naj-
czestsza przyczyne nieurazowej utraty konczyny®.

Wynikajace z uszkodzenia witdékien motorycznych znie-
ksztalcenie stopy, m.in. pod postacia tzw. palcéw mlotecz-
kowatych i nadmiernie wydrazonego tuku stopy, prowadzi
do nieprawidlowego rozkladu sit nacisku dziatajacych na
powierzchnie podeszwowa stép i w polaczeniu z uposle-
dzeniem czucia bélu jest przyczyng powstawania trudno
gojacych sie ran stép u chorych na cukrzyce. Wystapieniu
ran i owrzodzen sprzyjaja rowniez pojawiajace sie w prze-
biegu neuropatii zaburzenia motoryki chodu, a takze czeste
obrzeki (zwlaszcza u starszych pacjentéw) i wywolane re-
tinopatig obnizenie ostro$ci wzroku, zwigkszajace ryzyko
urazéw. Owrzodzenia tkanek miekkich stop sa szczegélnie
czestym powiklaniem —szacuje sig, ze ryzyko ich powstania
w trakcie zycia pacjenta siega¢ moze 25%%.

Owrzodzenia te, niejednokrotnie przez dlugi czas niezau-
wazane przez chorego, stanowig czesto wrota infekcji tka-
nek miekkich, co w blisko 20% przypadkéw prowadzi do
objecia procesem zapalnym réwniez struktur kostnych®.
Jezeli nie zostanie natychmiast wdrozone intensywne le-
czenie, w wielu sytuacjach konieczna staje sie amputacja

koniczyny. Ryzyko amputacji ro$nie 1,2-krotnie w przypad-
ku wystepowania neuropatii, 12-krotnie, jesli wspoélistnieje
deformacja, i 36-krotnie u chorych, ktérzy byli juz lecze-
ni z powodu owrzodzenia stopy®. Szacuje sie, ze w przy-
blizeniu co 20 sekund dochodzi na $wiecie do amputacji
konczyny z powodu cukrzycy. Ryzyko amputacji jest szcze-
gblnie wysokie, jesli oprécz neuropatii stwierdza sie nie-
dokrwienie konczyny. Zmiany miazdzycowe u chorych
z cukrzyca pojawiaja sie wczesniej niz u oséb bez cukrzy-
cy, obejmuja wiele odcinkéw naczyn i najczesciej dotycza
tetnic ponizej stawu kolanowego®.

Badania wskazuja, ze amputacje w blisko 60% przypadkéw
poprzedza wystapienie owrzodzenia powiklanego zakaze-
niem®. Zgodnie z miedzynarodowymi zaleceniami zakaze-
nie w przebiegu zespolu stopy cukrzycowej rozpoznaje sie,
gdy obecne sg przynajmniej dwa objawy Galena (wzrost
ucieplenia, obrzek, zaczerwienienie, bdl) lub wydzielina
ropna albo objawy ogélne. W diagnostyce wykorzystuje sie
réwniez badania laboratoryjne, jednak tylko u 50% cho-
rych na cukrzyce zakazenie manifestuje sie podwyzszong
leukocytoza, nawet w przebiegu powaznych infekcji, ta-
kich jak zapalenie kosci®. Bardziej przydatnymi wskazni-
kami moze by¢ natomiast poziom OB i w mniejszym stop-
niu CRP, ktérego warto$¢ wzrasta zaré6wno w przypadku
infekcji tkanek migkkich, jak i struktur kostnych. Poniewaz
rozpoznanie zapalenia kosci (osteitis/osteomyelitis) stanowi
nierzadko znaczacy problem kliniczny, stuszna wydaje si¢
koncepcja tacznej oceny szeregu parametréw. W metaana-
lizie Dinha za najbardziej warto$ciowy wskaznik kliniczny
osteomyelitis uznano obecno$¢ przewleklego owrzodze-
nia penetrujacego do kosci (positive probe-to-bone test)®,
a Ertugrul i wsp. sugerowali potaczenie analizy wielkoSci
owrzodzenia oraz warto$ci OB, uzyskawszy (dla punktéw
odciecia odpowiednio 2 cm? i 65 mm/h) czutos$é i swoistosé
W rozpoznawaniu osteomyelitis na poziomie 83% i 77%""°.

Zlotym standardem w diagnostyce zmian zapalnych
w strukturach kostnych pozostaje biopsja koSci z oceng
mikrobiologiczng i histopatologiczng, niemniej jest to pro-
cedura inwazyjna, wymagajaca znacznych umiejetnoSci
technicznych, w zwiazku z tym do rozpoznania osteomy-
elitis wykorzystywana jest zazwyczaj faczna ocena danych
z wywiadu, obrazu klinicznego oraz wynikéw badan do-
datkowych.

Znaczacy problem diagnostyczny dla lekarzy opiekuja-
cych sie pacjentami z cukrzyca stanowi zaréwno mozliwie
wczesna identyfikacja zmian zapalnych w obrebie struktur
kostnych stép, jak i zré6znicowanie ich z rzadziej wystepu-
jaca, niemniej réwniez charakterystyczna dla zespotu sto-
py cukrzycowej neuroosteoartropatia Charcota.

Neuroosteoartropatia Charcota

Nazwa tej choroby wywodzi si¢ od nazwiska wybitnego
francuskiego neurologa Jeana-Martina Charcota, ktéry
w roku 1868 opisal zmiany destrukcyjne w obrebie uktadu
miesniowo-szkieletowego w przebiegu kily osrodkowego
uktadu nerwowego'V. Dopiero w roku 1936 Amerykanin
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Ryc. 1. Pacjent z zespolem stopy cukrzycowej. Widoczne zaczerwie-
nienie lewej stopy i nasilony obrzgk w przebiegu fazy aktyw-
nej neuroosteoartropatii Charcota (dzigki uprzejmosci dr
hab. n. med. Anny Korzon-Burakowskiej)

William Riley Jordan powigzal podobne zmiany w obre-
bie narzadu ruchu z cukrzycg"?. W XX wieku powszechne
zastosowanie antybiotykéw w leczeniu kily oraz insuliny
w leczeniu cukrzycy zmienilo radykalnie histori¢ natural-
na tych jednostek chorobowych i spowodowalo, ze obec-
nie najczestsza postacia artropatii Charcota jest destrukcja
struktur kostno-stawowych stép rozwijajaca sie na podto-
zu neuropatii cukrzycowej'*'¥, W literaturze opisywane sg
jednak takze zmiany o podobnym charakterze w przebiegu
réznorodnych choréb osrodkowego i obwodowego uktadu
nerwowego — m.in. jamisto$ci rdzenia, tradu, alkoholizmu,
zatrucia metalami ciezkimi i w nastepstwie urazéw'®. Do-
tyczy¢ one moga stawdw konczyn dolnych i gérnych oraz
dolnego odcinka kregostupa. W rozwazaniach dotycza-
cych ich nie do konca wyjasnionej patogenezy bierze sie
pod uwage teorie neurotraumatyczng — zaburzenia czucia
bélu skutkujace powtarzajacymi sie mikrourazami prowa-
dzacymi do uszkodzen stawéw i kosci — oraz teori¢ neu-
ronaczyniowg — zgodnie z ktéra wynikajace z neuropatii
autonomicznej przekrwienie powoduje osteopenie i podat-
nos$¢ na urazy. Prawdopodobnie najblizsze prawdy jest po-
faczenie obu tych koncepcji>19.

Nie przeprowadzono dotychczas populacyjnych badan
epidemiologicznych, jednak wsréd chorych na cukrzyce
czesto$¢ wystgpowania osteoartropatii neurogennej ocenia
sie na okoto 0,1-0,5%%%??. W grupie pacjentéw z neuro-
patia obwodowg nawet u okolo 16% z nich moze dojsé
do rozwoju artropatii®®. Obserwacje kliniczne poczynione
w ostatnim czasie sugeruja, ze cz¢sto$¢ wystepowania tego
powiktania wzrasta®. W wiekszosci przypadkéw dotyczy
ono pacjentéw z dlugoletnia, Zle kontrolowang cukrzyca,
opisywano jednak réwniez sytuacje, kiedy artropatia neu-
rogenna byla pierwszym objawem choroby®. U pacjen-

téw chorujacych na cukrzyce od dziecinstwa zmiany o tym
charakterze moga sie pojawié juz w trzeciej lub czwartej
dekadzie zycia.

Neuroosteoartropatia cukrzycowa zazwyczaj dotyczy
jednej konczyny, cho¢ wedlug niektérych autoréw nawet
w 75% przypadkéw zmiany moga wystepowaé obustron-
nie®*2027 "W przebiegu artropatii Charcota wyr6zni¢ moz-
na faze aktywna, podczas ktérej pojawiajg sie nieswoiste
objawy mogace sugerowaé infekcje — obrzek, zaczerwie-
nienie skéry oraz jej wzmozone ucieplenie (réznica tem-
peratur pomig¢dzy obiema stopami wynosi zwykle powy-
zej 2°C) (ryc. 1). Taki obraz kliniczny moze prowadzi¢ do
btednego rozpoznania zakrzepicy zylnej, dny moczanowej
lub zakazenia tkanek miekkich i kosSci stopy?®. W czesci
przypadkéw chory podaje w wywiadzie drobny uraz (skre-
cenie stawu skokowego, potknigcie) lub zabieg chirurgicz-
ny w obrebie stopy, ktére uznawane sg za czynniki mogace
inicjowaé proces destrukcyjny®”. W zwigzku z zaawanso-
wang neuropatig cukrzycowa, charakterystyczng dla tej
grupy chorych, zazwyczaj obserwuje si¢ zaskakujaco nie-
wielkie nasilenie dolegliwosci bélowych, co bywa mylace
zaréwno dla pacjentéw, jak i dla lekarzy niespecjalizuja-
cych sie w diagnostyce zespotu stopy cukrzycowej. Typo-
wy réowniez jest brak cech niedokrwienia - tetno na naczy-
niach obwodowych jest wyraznie wyczuwalne.

Podstawowa metoda wykorzystywana w leczeniu ostrej fazy
neuroosteoartropatii Charcota jest zastosowanie opatrun-
ku gipsowego (total contact cast, TCC) i odciazenie zajetej
konczyny, poniewaz brak unieruchomienia i poddanie stopy
obcigzeniom prowadzi¢ moze do nieodwracalnej destrukcji
kostnej (powstania tzw. rumowiska kostnego) i znacznego
znieksztalcenia stopy, czesto ze zniesieniem tuku podiluzne-
go (znieksztalcenie typu kolyski) lub wytworzeniem uwypu-
klenia na jej przysrodkowym zarysie” (ryc. 2).

Ryc. 2. Pacjent z zespolem stopy cukrzycowej. Widoczne charaktery-
styczne znieksztalcenie prawej stopy z wytworzenien uwy-
puklenia na jej przysrodkowym zarysie (medial convexity),
wynikajgce z destrukcji kostnej i przemieszczenn w przebie-
gu neuroosteoartropatii Charcota (dzigki uprzejmosci dr
hab. n. med. Anny Korzon-Burakowskiej)
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Ryc. 3. Zdjecie RTG stopy w projekcji grzbietowo-podeszwowej i sko-
snej. Ubytek w obrebie tkanek migkkich na poziomie stawu
MTP I. Rozrzedzenie struktury kostnej oraz nieostry zarys
warstwy korowej gtowy I kosci srédstopia w przebiegu oste-
omyelitis

W pézniejszym okresie obrzek, wzmozone ucieplenie
i zaczerwienienie ustgpuja, a pacjent moze stopniowo
powrdéci¢ do obcigzania konczyny. Dokonane jednak
w przypadku niewlasciwego leczenia fazy ostrej znisz-
czenia struktur kostnych i stawowych nie cofaja sie.
Moga one prowadzi¢ do znacznej deformacji stopy,
niefizjologicznego rozkladu sit nacisku i zwigkszonego
ryzyka powstania powaznych w skutkach owrzodzen.
W takiej sytuacji pacjent moze wymagaé leczenia chi-
rurgicznego majacego na celu korekte powstatych znie-
ksztalcen, a w skrajnych przypadkach konieczna bywa
amputacja stopy, jesli przestaje ona spetniaé¢ swojg funk-
cje podporowa badz tez zostanie objeta infekcja zagra-
zajaca zyciu chorego.

Obraz kliniczny neuroosteoartropatii Charcota, jak
wspomniano powyzej, zwlaszcza w fazie ostrej nie jest

Ryc. 4. RTG stopy w projekcji grzbietowo-podeszwowej i skosnej.
Znaczne pogrubienie cienia tkanek migkkich palca I. Oste-
oliza paliczka dystalnego pierwszego promienia. Obraz RTG
odpowiada zmianom zapalnym w obrebie tkanek migkkich
i struktur kostnych

swoisty i nawet w 25% przypadkéw dochodzi do zna-
czacego op6znienia w postawieniu wlasciwej diagnozy,
co w istotnym stopniu wplywa na ostateczne efekty le-
czenia®?. Zréznicowanie natury zmian wymaga lacz-
nej interpretacji obrazu klinicznego i wynikéw badan
dodatkowych. Jak dotad nie zidentyfikowano specy-
ficznych marker6w ani parametréw laboratoryjnych
pozwalajacych potwierdzi¢ rozpoznanie osteoartropa-
tii neurogennej. Zazwyczaj zaleca si¢ oznaczanie leu-
kocytozy, poziomu CRP, OB i kwasu moczowego oraz
wykonanie badania dopplerowskiego zyl konczyn dol-
nych, aby wykluczy¢ inng etiologi¢ objawéw. W celu
precyzyjnej oceny struktur kostno-stawowych niezasta-
pione pozostaja metody diagnostyki obrazowej, ktére
w wielu przypadkach odgrywaé moga bardzo istotng
role w r6znicowaniu zmian w obrebie stép u pacjentéw
z cukrzyca.

Ryc. 5. Zdjecie RTG kosci pigtowej w projekcji bocznej i osiowej.
Ubytek w obrebie tkanek migkkich oraz nieregularnosé i nie-
0stro$¢ zarysoéw guza pigtowego — zmiany w przebiegu zapa-
lenia kosci

Ryec. 6. Zdjecia RTG stopy w projekcji grzbietowo-podeszwowej i sko-
snej. Stan po amputacji palca Vi nasad dalszych ITI-V kosci
srédstopia. Podwichnigcie w stawie MTP II. Nieostre zarysy
kostne kikutow III i IV kosci srédstopia w przebiegu oste-
omyelitis
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Diagnostyka obrazowa w zespole stopy
cukrzycowej

Do metod diagnostycznych wykorzystywanych w obrazo-
waniu zmian kostnych w przebiegu zespotu stopy cukrzy-
cowej nalezg klasyczne zdjecia rentgenowskie, tomografia
rezonansu magnetycznego, tomografia komputerowa, ul-
trasonografia oraz metody izotopowe.

Klasyczne zdjecia rentgenowskie

Pomimo dynamicznego rozwoju diagnostyki obrazowej
w przypadku podejrzenia zmian w obrebie struktur kost-
nych stép badaniem pierwszego rzutu pozostaje radio-
grafia klasyczna, poniewaz jest to metoda tatwo dostgpna
i mimo ograniczonej czulosci i swoistoéci w wielu sytu-
acjach pozwala na zawezenie diagnostyki ré6znicowe;.

W przypadku zapalenia ko$ci na zdjeciach rentgenow-
skich spodziewaé¢ sie mozna obszaréw rozrzedzenia
struktury kostnej, przerwania zaryséw warstwy korowej,
odczynéw okostnowych, a w fazie przewleklej réwniez za-
geszczenia utkania kostnego i obecnosci martwakéw®3b,
Objawy zmian zapalnych pojawiaja sie jednak na zdje-
ciach rentgenowskich dopiero w przypadku utraty okoto
30-50% masy kostnej, nawet po 2-4 tygodniach trwania
procesu. Wczesniej zaobserwowa¢ mozna cechy nieswo-
istego pogrubienia cienia tkanek miekkich, a w niekto-
rych przypadkach obecno$é ubytku w miejscu owrzo-
dzenia lub pecherzykéw gazu. Obecnosé jednoznacznych
zmian kostnych, takich jak przerwanie zaryséw warstwy
korowej, wyrazne rozrzedzenie struktury kostnej, odczy-
ny okostnowe, widocznych na zdjeciach RTG w bezpo-
$rednim sgsiedztwie owrzodzenia uznaje si¢ zazwyczaj za
objaw osteomyelitis, chyba ze potwierdzona zostanie inna
etiologia (ryc. 3-6).

Niestety w fazie poczatkowej zapalenia kos$ci wartos¢ ra-
diogratfii klasycznej jest ograniczona. W metaanalizie prze-
prowadzonej przez Dinha i wsp. czulo$¢ tej metody w dia-
gnostyce osteomyelitis wyniosta 54%, a swoisto$¢ 68%".
Glowna przyczyna ograniczenia warto$ci diagnostycznej
RTG jest pézne pojawianie sie zmian na radiogramach.
Z tego powodu zaleca sie powtarzanie badania — dopiero
brak identyfikowalnych zmian kostnych na przestrzeni
kilku tygodni z duzym prawdopodobienstwem wyklucza
osteomyelitis.

Roéwniez w przypadku neuroosteoartropatii Charcota roz-
poznanie nieprawidlowos$ci w obrebie struktur kostnych
w fazie wczesnej, kiedy mozliwe jest wdrozenie najbardziej
skutecznego leczenia, czesto przekracza mozliwosci kla-
sycznej radiografii. Zmiany na zdjeciach rentgenowskich
pojawiaja sie p6zno, wraz z progresja choroby, i §wiadczg
o postepujacej destrukcji kosci i stawdéw stopy, ktorej nie
udalo sie zapobiec. Stopniowo rozwija sie obraz przypo-
minajacy szybko postepujace zmiany zwyrodnieniowe, po-
faczone z martwica aseptyczng lub zmianami zapalnymi,
na ktory sktadaja sie: zniszczenia struktur kostnych z pod-
wichnieciami i zwichnieciami oraz patologicznymi ztama-

Typ Lokalizacja

Typ 1

Zmiany w obrebie przodostopia - stawéw miedzypaliczkowych,
paliczkéw i stawow srédstopno-paliczkowych

Typ 2 | Zmiany w stawach stepowo-srédstopnych

Typ 3

Zmiany w stawie klinowato-tédkowatym, skokowo-
todkowatym i pietowo-szesciennym

Typ 4 | Zmiany w stawie skokowo-goleniowym

Typ 5 | Zmiany w obrebie guza pietowego

Tab. 1. Klasyfikacja artropatii Charcota ze wzgledu na lokalizacje
wedtug Sandersa i Mrdjenovicha®®

niami prowadzacymi do pojawienia sie licznych fragmen-
téw kostnych, rozrzedzenie struktury kostnej, a nastepnie
sklerotyzacja, zwezenie szpar stawowych oraz powstawa-
nie odczynéw okostnowych, groteskowych osteofitéow, jak
réwniez ankylozy kostnej. Przy niekorzystnym przebiegu
terapii i niewlasciwym leczeniu progresja zmian moze do-
prowadzi¢ do nasilonego znieksztalcenia stopy i obrazu
radiologicznego tzw. rumowiska kostnego®?-3%.

W pi$miennictwie wyréznia sie dwa wzorce zmian w prze-
biegu neuroartropatii: atroficzny (z przewaga resorpcji
kostnej, co czesto imituje septyczne zapalenie stawéw
lub zmiane rozrostowg) oraz hipertroficzny (z dominacja
proceséw kosciotwérezych, sugerujacych nasilone zmiany
zwyrodnieniowe)'?. Nierzadko jednak zmiany atroficzne
i hipertroficzne wspélistnieja lub tez po poczatkowej fa-
zie resorpcyjnej zaczyna dominowac proces kosciotworze-
nia, w zwigzku z czym dzielenie pacjentéw na dwie grupy
w zaleznosci od typu zmian nie wydaje sie mie¢ duzego
znaczenia klinicznego.

Ryc. 7. Zdjecie RTG stép w projekceji grzbietowo-podeszwowej. De-
strukcja kostna i liczne przemieszczenia w obrebie kosci ste-
pu w przebiegu neuroosteoartropatii Charcota
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Ryc. 8. Zdjecie RTG stopy prawej w projekcji grzbietowo-podeszwo-
wej i skosnej. Stan po amputacji pierwszego promienia na
poziomie dystalnego odcinka I kosci srédstopia. Pogrubienie
cienia tkanek migkkich. Destrukcja kostna oraz liczne prze-
mieszczenia w obrebie kosci stepu w przebiegu neuroosteoar-
tropatii Charcota

Z pigciu lokalizacji typowych dla artropatii Charcota (tab. 1)
najczesciej spotyka sie zmiany dotyczace stawéw stepowo-
-$§rédstopnych oraz stawéw pomiedzy kosémi stepu (typ 2
i typ 3); rzadziej zmiany obejmuja przodostopie i w mniej-
szym jeszcze odsetku przypadkéw — staw skokowo-golenio-
wy i ko$é pietowa?®? (ryc. 7-12).

W przypadku istnienia zmian destrukcyjnych stép na
zdjeciach rentgenowskich wyrézni¢ mozna obrazy szcze-
gblnie charakterystyczne dla osteoartropatii neurogen-
nej, takie jak:

* podwichniecie lub zwichniecie w stawach stepowo-
-§rédstopnych, poczatkowo dyskretne, wymagajace
wnikliwej oceny odlegtosci pomigdzy nasadami bliz-
szymi I i IT ko$ci $rédstopia, a w przypadkach zaawan-
sowanych powodujace powstanie wypukloséci na przy-
srodkowym zarysie stopy (medial convexity);

e destrukcja w obrebie struktur kostno-stawowych stepu
ze zniesieniem tuku podtuznego stopy i znieksztalce-
niem typu kolyski (rocker bottom deformity);

* osteoliza poprzeczna — oddzielenie nasady dalszej kosci
$rodstopia z niezmieniong powierzchnig stawowa;

» paliczki w ksztalcie zaostrzonych otéwkow;

* znieksztalcenie stawéw na ksztalt thuczka w mozdzie-
rzu (mortar in pestle);

e zlamanie awulsyjne tylnej czeSci guza pietowego?.

Na podstawie analizy zmian radiologicznych w przebiegu

neuroosteoartropatii tradycyjnie wyréznia sie trzy fazy:

1) faza rozwoju zmian (development), kiedy dochodzi do
ztaman, powstawania licznych fragmentéw kostnych
oraz zwichnieé;

I
Ryc. 9. Zdjecie RTG stopy w projekcji grzbietowo-podeszwowej i sko-
Snej. Osteoliza poprzeczna w obrebie kosci srédstopia w prze-
biegu neuroosteoartropatii Charcota

2) fazalaczenia/fuzji (coalescence), ktéra charakteryzuje sie
postepujaca fuzja fragmentéw kostnych i sklerotyzacja;

3) faza stabilizacji/rekonstrukcji (reconstitution), kiedy
proces destrukcji ulega zahamowaniu, a ztamania ule-
gaja ostatecznemu wygojeniu i stabilizacji®?.

Ryec. 10. Zdjecie RTG stop w projekcji grzbietowo-podeszwowej. De-
strukcja kostna oraz przemieszcezenia w obrgbie stawow ste-
pu i stawow stgpowo-srédstopnych stopy lewej — rumowi-
sko kostne w przebiegu neuroosteoartropatii Charcota
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Ryec. 11. Zdjecie RTG kosci pigtowej w projekeji bocznej. Ztamanie
awulsyjne guza pigtowego. Ubytek w obrebie tkanek migk-
kich, nieostre zarysy kostne odlamoéw kosci pigtowej — neu-
roosteoartropatia Charcota ze wspdlistniejgcym zapale-
niem kosci

Z powodu znaczacego rozwoju metod diagnostycznych po-
zwalajacych na identyfikacje najwcze$niejszych objawéw
neuroosteoartropatii Charcota zaproponowano dotgczenie
do klasyfikacji fazy 0, kiedy nie obserwuje si¢ jeszcze zmian
na zdjeciach rentgenowskich, jednak widoczne sg one w ba-
daniach o wyzszej czuto$ci — w tomografii rezonansu ma-
gnetycznego oraz w badaniach scyntygraficznych®®.

Podsumowanie

Zasadniczy problem w diagnostyce zmian kostnych
w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej stanowi wczesne
rozpoznanie i zréznicowanie osteomyelitis oraz neuro-
osteoartropatii Charcota. Radiografia klasyczna pozostaje
powszechnie dostepng, wartoSciowg metoda pierwszego

Pismiennictwo

1.  Whiting DR, Guariguata L, Weil C, Shaw J: IDF Diabetes Atlas: Global
estimates of the prevalence of diabetes for 2011 and 2030. Diabetes Res
Clin Pract 2011; 94: 311-321.

2. http://www.diabetesatlas.org/resources/2017-atlas.html.

3. Korzon-Burakowska A: Zespél stopy cukrzycowej — patogeneza i prak-
tyczne aspekty postgpowania. Choroby Serca i Naczyn 2007; 4: 93-98.

4. Singh N, Armstrong DG, Lipsky BA: Preventing foot ulcers in patients

with diabetes. JAMA 2005; 293: 217-228.

Lavery LA, Armstrong DG, Wunderlich RP, Mohler MJ, Wendel CS,

Lipsky BA: Risk factors for foot infections in individuals with diabetes.

Diabetes Care 2006; 29: 1288-1293.

6. Armstrong DG, Lavery LA, Harkless LB: Validation of a diabetic wo-
und classification system. The contribution of depth, infection, and
ischemia to risk of amputation. Diabetes Care 1998; 21: 855-859.

7. Young MJ, Adams JE, Anderson GF, Boulton AJ, Cavanagh PR: Medial
arterial calcification in the feet of diabetic patients and matched non-
-diabetic control subject. Diabetologia 1993; 36: 615-621.

wl

Ryc. 12. Zdjecie RTG stopy prawej w projekcji grzbietowo-pode-
szwowej i skosnej. Rumowisko kostne w obrebie kosci ste-
pu w przebiegu neuroosteoartropatii Charcota. Osteoliza
struktur kostnych przodostopia w przebiegu osteomyelitis.
Pogrubienie cienia tkanek migkkich. Przyktad wspdlistnie-
jacego zapalenia kosci w obregbie przodostopia oraz neuro-
osteoartropatii Charcota w obrebie kosci stepu

rzutu w obrazowaniu zmian kostnych, niemniej cechuje
sie ograniczong czulo$cia, zwlaszcza w fazie poczatkowej
obu tych proceséw. W wielu przypadkach celowe jest wy-
korzystanie innych metod diagnostyki obrazowej, w tym
ultrasonografii, opisanych w drugiej cze$ci opracowania.

Konflikt interesow

Autorzy nie zglaszajq zadnych finansowych ani osobistych powig-
zan z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie
wplynqé na tresc niniejszej publikacji oraz roscié sobie do niej prawo.

Publikacje przygotowano na podstawie rozprawy doktorskiej pt. ,War-
tos¢ badan obrazowych w diagnostyce zespolu stopy cukrzycowej”.
Doktorantka: Aleksandra Konarzewska, Gdariski Uniwersytet Me-
dyczny, data obrony: 31.01.2017 .

8. Eneroth M, Apelqvist J, Stenstrém A: Clinical characteristics and out-
come in 223 diabetic patients with deep foot infections. Foot Ankle Int
1997; 18: 716-722.

9. Dinh MT, Abad CL, Safdar N: Diagnostic accuracy of the physical exa-
mination and imaging tests for osteomyelitis underlying diabetic foot
ulcers: meta-analysis. Clin Infect Dis 2008; 47: 519-527.

10. Ertugrul BM, Savk O, Ozturk B, Cobanoglu M, Oncu S, Sakarya S:
The diagnosis of diabetic foot osteomyelitis: examination findings and
laboratory values. Med Sci Monit 2009; 15: CR307-CR312.

11. Hoché G, Sanders LJ: On some arthropathies apparently related to
a lesion of the brain or spinal cord, by Dr. J.-M. Charcot, January 1868.
J Hist Neurosci 1992; 1: 75-87.

12. Jordan WR: Neuritic manifestation in diabetes mellitus. Arch Intern
Med (Chic) 1936; 57: 307-302.

13. Jones EA, Manaster BJ, May DA, Disler DG: Neuropathic osteoarth-
ropathy: diagnostic dillemas and differetial diagnosis. Radiographics
2000; 20: S279-S293.

48

J Ultrason 2018; 18: 42-49



Zespét stopy cukrzycowej - neuroosteoartropatia Charcota czy zapalenie kosci? Czeé¢ I: Obraz kliniczny i radiogramy

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Rogers LC, Frykberg RG, Armstrong DG, Boulton AJM, Edmonds M,
Ha Van G et al.: The Charcot foot in diabetes. Diabetes Care 2011; 34:
2123-2129.

Brower AC, Allman RM: Pathogenesis of the neurotrophic joint: neuro-
traumatic vs. neurovascular. Radiology 1981; 139: 349-354.

Childs M, Armstrong DG, Edelson G: Is Charcot arthropathy a late se-
quela of osteoporosis in patients with diabetes mellitus? J Foot Ankle
Surg 1998; 37: 437-439.

Cundy TF, Edmonds ME, Watkins PJ: Osteopenia and metatarsal frac-
tures in diabetic neuropathy. Diabet Med 1985; 2: 461-464.

Forst T, Pfiitzner A, Kann P, Schehler B, Lobmann R, Schifer H et al.:
Peripheral osteopenia in adult patients with insulin-dependent diabetes
mellitus. Diabet Med 1995; 12: 874-879.

Young MJ, Marshall A, Adams JE, Selby PL, Boulton AJ: Osteopenia,
neurological dysfunction, and the development of Charcot neuroarth-
ropathy. Diabetes Care 1995; 18: 34-38.

Fabrin J, Larsen K, Holstein PE: Long-term follow-up in diabetic Char-
cot feet with spontaneous onset. Diabetes Care 2000; 23: 796-800.

Klenerman L: The Charcot joint in diabetes. Diabet Med 1996; 13
(Suppl. 1): S52-S54.

Bailer CC, Root HF: Neuropathic foot lesions in diabetes mellitus. N
Engl J Med 1947; 236: 397-401.

Cavanagh PR, Young MJ, Adams JE, Vickers KL, Boulton AJ: Radio-
graphic abnormalities in the feet of patients with diabetic neuropathy.
Diabetes Care 1994; 17; 201-209.

Rajbhandari SM, Jenkins RC, Davies C, Tesfaye S: Charcot neuroarth-
ropathy in diabetes mellitus. Diabetologia 2002; 45: 1085-1096.
Ellenberg M: Diabetic complications without manifest diabetes —

complications as presenting clinical symptoms. JAMA 1963; 183:
926-930.

Armstrong GD, Todd WE, Lavery FA, Harkless LB, Bushman TR: The
natural history of acute Charcot’s arthropathy in a diabetic foot spe-
cialty clinic. Diabet Med 1997; 14: 357-363.

217.

28.

29.

30.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Shaw JE, Boulton AJM: The Charcot Foot. Foot 1995; 5: 65-70.

Jude E: Charcot Foot: What's new in pathogenesis and medical mana-
gement? In: Boulton AJM, Cavanagh PR, Rayman G (eds.): The Foot in
Diabetes. John Wiley & Sons 2006: 265-273.

Sommer TC, Lee TH: Charcot Foot: The Diagnostic Dilemma. Am Fam
Physician 2001; 64: 1591-1598.

Gill GV, Hayat H, Majid S: Diagnostic delays in diabetic Charcot arth-
ropathy. Practical Diab Int 2004; 21: 261-262.

. Lipsky BA, Peters EJ, Senneville E, Berendt AR, Embil JM, Lavery LA

et al.: Expert opinion on the management of infections in the diabetic
foot. Diabetes Metab Res Rev 2012; 28 (Suppl. 1): 163-178.

Frykberg RG: Charcot Foot: An update on pathogenesis and manage-
ment. In: Boulton AJM, Connor H, Cavanagh PR (eds.): The Foot in
Diabetes. John Wiley & Sons 2000: 235-260.

Dyet JE Ettles DE Nicholson AA: The role of radiology in the asses-
sment and treatment of the diabetic foot. In: Boulton AJM, Connor H,
Cavanagh PR (eds.): The Foot in Diabetes. John Wiley & Sons 2000:
193-213.

Swiatkowski J: Osteoartropatie neurogenne. In: Leszczynski S: Radio-
logia. PZWL, Warszawa 1993: 206-212.

Borejko M, Dziak A: Badanie radiologiczne w ortopedii. PZWL, War-
szawa 1988.

Sanders LJ, Mrdjenovich D: Anatomical patterns of bone and joint de-
struction in neuropathic diabetics. Diabetes 1991; 40 (Suppl. 1): 529A.
Eichenholtz SN: Charcot Joints. With a Foreword by PD.Wilson. Char-
les C. Thomas, Springfield (I1I) 1966.

Shibata T, Tada K, Hashizume C: The results or arthrodesis of the

ankle for leprotic neuroarthropathy. J Bone Joint Surg Am 1990; 72:
749-756.

J Ultrason 2018; 18: 42-49

49



