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Abrevieri utilizate in teza

Iata lista cu abrevierile gasite in documentul oferit:

Al - Inteligenta Artificiala

AM - Medicina Augmentata

apoE - apolipoproteina E

Cl - Confidence Interval (Interval de incredere)

DFU - Diabetic Foot Ulcers (Ulcere ale Piciorului Diabetic)
HbA1c - Hemoglobina Glicozilata

HDLc - HDL colesterol

IMC - Indicele de Masa Corporala

LDL - Low-Density Lipoprotein (Lipoproteine cu Densitate Mica)
OMS - Organizatia Mondiala a Sanatatii

PCR - Proteina C Reactiva

RDW - Red Cell Distribution Width (Latimea de Distributie a Eritrocitelor)
SD - Standard Deviation (Deviatie Standard)

VSH - Viteza de Sedimentare a Hematiilor



CAPITOLUL 1. INTRODUCERE

Complicatiile piciorului diabetic reprezintd o problema semnificativa in cadrul
diabetului zaharat, avind consecinte grave asupra sanatatii si calitatii vietii pacientilor. Diabetul
zaharat este o0 boala metabolica cronica caracterizata prin hiperglicemie prelungita, cauzata de
un deficit de secretie a insulinei, rezistenta la actiunea acesteia sau o combinatie a ambelor.
Printre complicatiile pe termen lung ale diabetului zaharat, piciorul diabetic se remarca prin
gravitatea si frecventa sa, avand un impact semnificativ asupra calitatii vietii pacientilor si fiind

asociat cu o morbiditate si mortalitate crescute.

Piciorul diabetic este definit de Organizatia Mondiala a Sanatatii ca "infectia, ulceratia
si/sau destructia tesutului adanc asociata cu anomalii neurologice si diferite grade de boala
vasculara periferica la nivelul extremitatilor inferioare". Ulcerele piciorului diabetic reprezinta
o complicatie severa a diabetului, care afecteaza o proportie semnificativa a populatiei diabetice
la nivel global. Aceste ulceratii sunt cauzate de o combinatie de factori, incluzand neuropatia

diabetica periferica, arteriopatia periferica si traumele locale [1].

Incidenta ulcerelor piciorului diabetic variaza in functie de regiune, fiind mai mare in
tarile cu venituri mici si medii, unde accesul la ingrijire medicala si gestionarea diabetului este
adesea limitat. De exemplu, In Europa de Est si Romania, prevalenta diabetului si a
complicatiilor sale, inclusiv ulcerele de picior, reflecta tendinta globald, cu o crestere a
complicatiilor legate de diabet din cauza factorilor precum urbanizarea crescuts, stilul de viata

sedentar si schimbarile alimentare.

Diagnosticarea si tratarea piciorului diabetic prezinta provocari semnificative. Examenul
clinic riguros si utilizarea scorurilor de risc permit identificarea timpurie a pacientilor cu risc
crescut si implementarea masurilor preventive necesare. Factorii de risc pentru dezvoltarea
piciorului diabetic sunt multipli si includ neuropatia periferica, boala arteriald periferica,
deformarile piciorului, istoricul de ulceratii sau amputatii, controlul glicemiei, durata
diabetului, fumatul precum si altii. Neuropatia periferica, care determina pierderea senzatiei
protectoare, si boala arteriala periferica, care afecteaza capacitatea de vindecare a ranilor, sunt

cei mai importanti factori de risc pentru ulcerele de picior.



Tratamentul ulcerelor piciorului diabetic necesitda o abordare multidisciplinara, care
include examinari regulate ale picioarelor, educarea pacientilor despre ingrijirea adecvata a
picioarelor si interventia prompta pentru conditiile preulcerative. Inovatiile In ingrijirea ranilor,
cum ar fi utilizarea pansamentelor avansate, dispozitivele de descarcare a presiunii din
teritoriul ulcerului si terapiile noi, precum aplicarea factorilor de crestere, au demonstrat ca
imbunatatesc ratele de vindecare si reduc complicatiile. Dar ale lucruri se pot imbunatati
considerabil, cum ar fi preventia activa, identificarea precoce a factorilor de risc, analiza

populationala a pacientilor cu diabet zaharat pentru a identifica aceste variabile.
Rezultatele pe termen lung si importanta cautarii de factori de risc.

Rezultatele pe termen lung ale ulcerelor piciorului diabetic sunt deseori proaste, cu rate
de mortalitate alarmant de ridicate. De exemplu, rata de mortalitate la cinci ani pentru pacientii
cu ulcere de picior diabetic este intre 30% si 50%, depasind chiar si rata de mortalitate a multor

tipuri de cancer [2].

Identificarea factorilor de risc usor detectabili, precum pentraxina 3, apolipoproteinele
si markerii de inflamatie, este esentiald pentru posibila prevenire sau pentru imbunatatirea si
precocitatea diagnosticului si tratamentului piciorului diabetic infectat. Markerii inflamatori
sistemici, cum ar fi raportul neutrofilelor cu limfocitele, leucocitele in numar absolut, viteza de
sedimentare a hematiilor, proteina C reactiva si procalcitonina, sunt esentiali pentru evaluarea
severitatii acestei afectiuni si a prognosticului pacientilor, atat prognosticul functional, cat si cel

vital.
Importanta Inteligentei Artificiale si a senzorilor portabili.

Tehnologiile avansate, cum ar fi Inteligenta Artificiala si senzorii, au potentialul de a
transforma prevenirea si gestionarea piciorului diabetic. Analizele predictive bazate pe
Inteligenta Artificiala sunt folosite pentru a analiza seturi mari de date din dosarele medicale
electronice si dispozitivele portabile, identificand tipare care pot prezice dezvoltarea ulcerelor
piciorului diabetic. Algoritmii de Invatare automata pot detecta semne subtile ale deteriorarii
tesuturilor si pot genera avertismente timpurii, permitand interventii prompte si prevenind
astfel ulceratiile severe. Cu aceste tehnologii se pot identifica markeri precoce sau se pot studia

noi tipuri de markeri predictivi pentru aparitia ulcerului piciorului diabetic.
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Dispozitivele portabile, cum ar fi monitoarele continue ale glicemiei, talpile inteligente si
senzorii de temperatur3, joaca un rol esential in monitorizarea in timp real a sanatatii piciorului
diabetic. Aceste dispozitive colecteaza date despre nivelurile de glucoza din sange, presiunea
aplicata pe diferite zone ale piciorului si variatiile de temperatura, care pot indica inflamatii sau
infectii. Datele sunt transmise in timp real catre pacienti si furnizorii de servicii medicale,

permitand ajustari imediate ale tratamentului si interventii preventive.
Importanta bazelor de date in identificarea pacientilor la risc

Bazele de date mari, colectate din dosarele medicale electronice si dispozitivele
portabile, permit analiza detaliata a factorilor de risc si identificarea pacientilor cu risc ridicat
de ulcere piciorului diabetic. Aceste date pot fi folosite pentru a dezvolta evaluari de risc mai
precise si pentru a adapta interventiile la nevoile individuale ale fiecarui pacient. De exemplu,
pacientii 1si pot introduce datele de sanatate intr-o aplicatie, pot primi feedback si instructiuni
si apoi pot vedea imbunatatiri in datele lor dupa implementarea recomandarilor. Acest ciclu de
feedback pozitiv poate motiva pacientii sa continue sa utilizeze aplicatia si sa adere la

instructiuni, imbunatatind astfel implicarea si rezultatele lor de sanatate.
CAPITOLUL 2: STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

2.1. Piciorul diabetic - definitie si clasificari.

Diabetul zaharat este o afectiune metabolicd cronica caracterizata prin prezenta
constanta a unor niveluri ridicate de glucoza in sange, determinate de un deficit de secretie a
insulinei, de rezistenta organismului la actiunea insulinei sau de o combinatie a ambelor
mecanisme. Printre complicatiile pe termen lung ale acestei afectiuni, piciorul diabetic se
remarca drept una dintre cele mai severe si frecvente, avand un impact profund asupra calitatii

vietii pacientilor si fiind asociat cu rate crescute de morbiditate si mortalitate [3].

Definitie - Piciorul diabetic este un termen general care descrie diverse afectiuni ale
piciorului la pacientii cu diabet zaharat. Aceste afectiuni includ ulceratii, infectii si gangrene,
toate fiind legate de neuropatia diabetica periferica, arteriopatia periferica si traumele locale.

Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii [OMS], piciorul diabetic este definit ca "infectia,



ulceratia si/sau distructia tesutului adanc asociata cu anomalii neurologice si diferite grade de

boala vasculara periferica la nivelul extremitatilor inferioare" [1].

2.2. Epidemiologia ulcerului piciorului diabetic

Ulcerul de picior diabetic reprezinta o complicatie semnificativa a diabetului zaharat,
afectand o proportie considerabild din populatia globala diabetica. Ulcerele de picior diabetic
sunt definite ca leziuni care penetreaza epidermul si cel putin o parte din derm la persoanele cu

diabet, conducand la rate ridicate de morbiditate si mortalitate.
Prevalenta Globala si Regionala

Prevalenta globala a diabetului este in crestere alarmantd, Federatia Internationala de
Diabet estimand ca aproximativ 537 de milioane de adulti din Intreaga lume traiau cu diabet in
2021. Dintre acestia, intre 19% si 34% sunt asteptati sa dezvolte ulcere de picior diabetic in
timpul vietii. Incidenta ulcerelor de picior diabetic variaza in functie de regiune, cu rate mai mari
de prevalenta observate in tdrile cu venituri mici si medii, unde accesul la Ingrijire medicala si

gestionarea diabetului este adesea limitat [4].

In Europa de Est si Romania, prevalenta diabetului si a complicatiilor sale, inclusiv
ulcerele de picior diabetic, reflecta tendinta globala. Europa de Est a inregistrat o crestere a
complicatiilor legate de diabet din cauza unor factori precum urbanizarea crescuta, stilul de
viata sedentar si schimbarile alimentare. Romania, in special, a raportat o incidenta
semnificativa a ulcerelor de picior diabetic in randul populatiei diabetice, ceea ce subliniaza

necesitatea urgenta de strategii eficiente de gestionare si prevenire in aceasta regiune [5].
Etiologie si Factori de Risc.

Ulcerele de picior diabetic rezulta, de obicei, dintr-o combinatie de neuropatie periferica
si boald arteriala periferica. Neuropatia periferica, care afecteaza panala 50% dintre persoanele
cu diabet, duce la pierderea senzatiei protectoare de durere, crescand astfel riscul de rani
neobservate care pot progresa catre ulcere. Boala arteriala periferica, care afecteaza fluxul
sanguin, complica si mai mult vindecarea ulcerului si creste riscul de infectie si amputatie.
Interactiunea acestor conditii rezulta in trei tipuri principale de ulcere de picior diabetic: ulcere
neuropatice, ischemice si neuroischemice, fiecare avand caracteristici clinice si provocari

distincte [16].



Trauma minora repetitiva, adesea exacerbata de incaltamintea nepotrivita si anomalii de
mers, este un factor precipitant comun pentru ulcerele de picior diabetic. Diformitatile
structurale, cum ar fi artropatia Charcot, cresc semnificativ riscul [6]. In Romania si regiuni
similare, factorii socio-economici, accesul limitat la ingrijire specializata si lipsa de
constientizare contribuie la o incidenta mai mare a ulcerelor de picior diabetic si la rezultate

mai slabe in preventia si tratamentul lor [7].

2.3. Strategii de prevenire si gestionare

Gestionarea eficienta a ulcerelor de picior diabetic necesita o abordare multidisciplinara
care implicd examindri regulate ale picioarelor, educarea pacientilor In ceea ce priveste
ingrijirea corecta a picioarelor si interventii prompte pentru conditiile preulcerative. Preventia
activa ramane cea mai eficienta metoda de aparare. Preventia ulcerelor diabetice ale piciorului

este o masura multiftetata care nu a fost exploatata inca indeajuns.

In Romania si regiuni similare, imbunititirea accesului la servicii de ingrijire a piciorului
diabetic, imbunatatirea infrastructurii de sanatate si cresterea constientizarii publicului sunt
pasi esentiali pentru reducerea incidentei si impactului ulcerelor de picior diabetic. Eforturile
comune de colaborare care implica profesionistii din domeniul sanatatii, factorii de decizie
politica si grupurile de suport pentru pacienti pot conduce la imbunatatiri semnificative in

prevenirea si gestionarea acestei conditii debilitante [8].

2.4. Supravietuirea pe termen lung

Mortalitatea In randul pacientilor cu ulcere de picior diabetic este alarmant de ridicata.
Conform studiilor lui Armstrong si colegilor sdi, rata de mortalitate la cinci ani pentru pacientii
cu ulcere de picior diabetic este intre 30% si 50%, depdsind chiar si rata de mortalitate a multor
tipuri de cancer. Aceste cifre sunt confirmate de alte cercetdri care arata ca pacientii cu ulcere
de picior diabetic au o supravietuire redusa din cauza complicatiilor asociate, cum ar fi infectiile

severe, sepsisul si comorbiditatile cardiovasculare si renale [2].
Costurile Umane si Sociale

Impactul uman si social al ulcerelor de picior diabetic este profund si de lunga durata.
Pacientii cu ulcere de picior diabetic sufera adesea de dureri cronice, mobilitate redusa si infectii

frecvente, care necesita interventii medicale repetate. Amputatiile sunt o consecinta comuna a
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ulcerelor de picior diabetic, afectdnd aproximativ 20% dintre pacienti. Amputatiile duc la
pierderea capacitatii de muncd, dependenta de ingrijirea medicala si sociala, si reducerea

drastica a calitatii vietii [6].
Date Statistice si Perspective Globale

Societatea Internationala de Diabet subliniaza necesitatea urgenta de a aborda problema
piciorului diabetic prin politici si interventii eficiente. Studiile arata ca piciorul diabetic este
responsabil pentru pana la 85% din toate amputarile non-traumatice efectuate anual in intreaga
lume. In fiecare an, aproximativ 1 milion de amputiri sunt realizate la pacientii diabetici, ceea
ce echivaleazi cu una la fiecare 30 de secunde. Intr-un context global, aceste cifre subliniaza
necesitatea unor strategii integrate pentru prevenirea si gestionarea piciorului diabetic.
Implementarea programelor de educatie pentru pacienti, screening-ul periodic si Ingrijirea

specializata sunt esentiale pentru reducerea incidentei si gravitatii ulcerelor de picior diabetic
[9].

Problema piciorului diabetic reprezinta o provocare majora la nivel global, cu consecinte
severe asupra pacientilor, sistemelor de sanatate si societatii in general. Prevalenta ridicata a
diabetului si a complicatiilor sale, Impreuna cu costurile economice, umane si sociale
semnificative, subliniaza necesitatea unor strategii eficiente de prevenire, educatie si tratament

[10].
CAPITOLUL 3. TRATAMENTUL PICIORULUI DIABETIC

Tratamentul adecvat joaca un rol crucial in reducerea semnificativa a morbiditatii si
mortalitatii asociate acestei afectiuni. Interventiile terapeutice pentru piciorul diabetic includ o
combinatie de masuri, cum ar fi controlul riguros al glicemiei, antibioterapia pentru combaterea
infectiilor, debridarea chirurgicala pentru indepartarea tesutului necrotic si utilizarea
tehnologiilor avansate pentru vindecarea plagilor. Controlul glicemiei este esential pentru a
preveni complicatiile diabetului care pot duce la ulceratii ale piciorului. Mentinerea unui nivel
optim al zaharului din singe ajuta la prevenirea deteriorarii nervilor si vaselor de sange, care
stau la baza dezvoltarii neuropatiei si a bolii arteriale periferice, conditii ce contribuie la
formarea ulcerelor. Antibioterapia este esentiala in cazul infectiilor moderate si severe ale

piciorului diabetic. Aceasta vizeaza eliminarea bacteriilor patogene, inclusiv a celor rezistente,
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si prevenirea raspandirii infectiei. Antibioticele sunt selectate in functie de rezultatele culturilor
bacteriene si de sensibilitatea microorganismelor, asigurand astfel un tratament eficient si

reducand riscul de dezvoltare a rezistentei la antibiotice [10].

Debridarea chirurgicala reprezinta o interventie esentiala pentru indepartarea tesutului
mort si pentru prevenirea progresiei infectiilor. Aceasta faciliteaza drenajul si vindecarea
ranilor, reducand riscul de gangrena si amputare. In cazurile mai avansate, se poate recurge la
amputatie partiald sau totala pentru a salva viata pacientului si a preveni complicatii sistemice

grave, cum ar fi sepsisul.

Prin combinarea acestor interventii si adoptarea unei abordari multidisciplinare,
tratamentul precoce al piciorului diabetic poate preveni complicatiile grave si poate imbunatati

semnificativ prognosticul si calitatea vietii pacientilor.
PARTEA SPECIALA
CAPITOLUL 4. IPOTEZA DE LUCRU

Identificarea unor noi factori de risc pentru ulcerele piciorului diabetic este esentiala
pentru dezvoltarea unor strategii mai eficiente de prevenire si tratament [11]. Acestea includ
cercetari asupra rolului apolipoproteinelor si a markerilor inflamatori in dezvoltarea
neuropatiei periferice diabetice si a ulcerelor piciorului. De exemplu, apolipoproteina E [apoE]
este implicata in transportul colesterolului si al altor lipide catre neuroni, aviand un rol
important In mentinerea integritatii membranelor celulare si in repararea leziunilor nervoase.
Studiile au aratat ca pacientii cu alela €4 a apoE prezinta un risc crescut de a dezvolta neuropatie
periferica diabetica, ceea ce subliniaza importanta monitorizarii si gestionarii dislipidemiei la
pacientii diabetici.

Obiectivele Studiului

Obiectivele acestui studiu se concentreaza pe imbunatatirea managementului si
preventiei ulcerelor piciorului diabetic prin integrarea tehnologiilor avansate si identificarea

unor noi factorilor de risc care sa fie mai usor detectabili. Studiul a urmarit sa atinga

urmatoarele obiective principale:



1. Identificarea si monitorizarea factorilor de risc inflamatori si lipidici In piciorul

diabetic.

- Un obiectiv principal al studiului a fost investigarea rolului markerilor inflamatori, precum
pentraxina 3, apolipoproteinele si alti markeri de inflamatie in dezvoltarea si progresia
ulcerelor piciorului diabetic. Studiul si-a propus sa determine modul in care acesti markeri pot
fi utilizati pentru a identifica pacientii cu risc crescut si pentru a dezvolta strategii de preventie
personalizate, subliniind importanta monitorizarii acestor parametri pentru a imbunatati

prognosticul pacientilor cu picior diabetic.
2. Integrarea Inteligentei Artificiale In predictia si preventia ulcerelor piciorului diabetic

- Un alt obiectiv esential a fost evaluarea aplicabilitatii Inteligentei Artificiale In predictia
dezvoltarii ulcerelor piciorului diabetic. Algoritmii de invatare automata pot fi utilizati pentru a
analiza seturi mari de date din dosarele medicale electronice si dispozitivele portabile, cu scopul
de a identifica tipare predictive, evidentiind potentialul Inteligentei Artificiale de a oferi

avertismente timpurii si de a preveni astfel ulceratiile severe.

3. Dezvoltarea si utilizarea tehnologiilor portabile pentru monitorizarea sanatatii

piciorului diabetic

- Un alt obiectiv al studiului a fost evaluarea eficientei tehnologiilor portabile, cum ar fi
monitoarele continue ale glicemiei, tdlpile inteligente si senzorii de temperatura, in
monitorizarea si prevenirea ulcerelor piciorului diabetic. Aceste dispozitive ofera date in timp
real despre nivelurile de glucoza din sange, presiunea aplicata pe diferite zone ale piciorului si
variatiile de temperatura, permitand interventii prompte si ajustari ale tratamentului. Studiul
meu si-a propus sa demonstreze cum tehnologiile portabile pot reduce incidenta ulcerelor

piciorului diabetic si pot imbunatati rezultatele pacientilor.
4. Transformarea pacientului diabetic intr-un "android" cu gadgeturi si aplicatii smart

- Un obiectiv mai larg al studiului a fost investigarea modului in care integrarea aplicatiilor
mobile si a platformelor de telemedicina poate transforma gestionarea diabetului. Studiul a
urmarit sa demonstreze cum utilizarea acestor tehnologii poate oferi educatie, suport si ghidare

in timp real pentru pacienti, facilitind monitorizarea continua si ajustarea tratamentului.



5. Imbunatatirea calitatii vietii pacientilor cu diabet prin management proactiv si

personalizat

- Un obiectiv fundamental a fost Imbunatatirea calitatii vietii pacientilor cu diabet prin
adoptarea unei abordari proactive si personalizata in gestionarea piciorului diabetic. Studiul a
evaluat modul in care tehnologiile avansate pot contribui la dezvoltarea unor planuri de ingrijire
personalizate, reducand astfel incidenta si severitatea ulcerelor piciorului diabetic. Prin
utilizarea Inteligentei Artificiale, tehnologiilor portabile si aplicatiilor mobile, studiul a
demonstrat cd pacientii pot naviga mai eficient in lumea complicatiilor diabetului,

imbunatatindu-si in acelasi timp implicarea si aderenta la planul de tratament.

Aceste obiective, realizate prin integrarea tehnologiilor avansate si a unor noi metode de
monitorizare si predictie, contribuie la o mai buna intelegere si gestionare a piciorului diabetic,
avand potentialul de a revolutiona modul in care aceasta complicatie a diabetului este abordata

in practica medicala.

CAPITOLUL 5. MARKERI INFLAMATORI Al PICIORUUI DIABETIC - CONTRIBUTIE
PERSONALA - PENTRAXIN-3 SI ALTI MARKERI INFLAMATORI PENTRU DIAGNOSTICUL
ULCERULUI DE PICIOR DIABETIC INFECTAT. UN STUDIU PROSPECTIV

5.1. OBIECTIVE

Obiectivul principal al acestui studiu a fost evaluarea pentraxinei-3 ca biomarker al
infectiei ulcerului de picior diabetic, al prognosticului nivelului de amputatie a membrelor si al
supravietuirii pacientilor. Obiectivele secundare au fost evaluarea si compararea altor markeri:
leucocitele, proteina C reactiva, viteza de sedimentare a eritrocitelor, procalcitonina,
hemoglobina glicozilata, hemoglobina si durata diabetului in prognosticul ulcerului de picior

diabetic.
5.2. Metode

Acesta a fost un studiu prospectiv unicentric la Spitalul de Urgenta Judetean Arad intre
martie 2020 si martie 2022. Pacientii au fost recrutati, informati despre natura studiului nostru
si au semnat un consimtamant informat inainte de includerea in studiu. Au fost formate trei

grupuri de pacienti: grupul A - 90 de pacienti cu infectie a ulcerului de picior diabetic, grupul B



- 30 de pacienti cu ulcer de picior diabetic, dar fara infectie, si grupul C - 25 de subiecti de
control sanatosi, fara boala inflamatorie acuta sau cronica, potriviti ca varsta si sex cu celelalte
doua grupuri. Pacientii cu infectie a ulcerului de picior diabetic au fost internati in unitatea
noastra pe baza practicii generale a sistemului nostru de sanatate. A fost utilizat sistemul de
clasificare pentru definirea prezentei si severitatii unei infectii a piciorului la o persoana cu
diabet propus de Grupul International de Lucru pentru Piciorul Diabetic in 2019 [7]. Grupul A a
fost analizat ulterior pe subgrupuri cu pacienti vindecati, pacienti care au necesitat alte

proceduri si pacienti decedati.

Procedurile chirurgicale utilizate au fost clasificate astfel: 1 - debridare chirurgicala a tesutului
moale fara amputatia osului; 2 - amputatia degetelor; 3 - amputatia transmetatarsiana; 4 -
amputatia mediotarsiand; 5 - amputatia transtibiala [sub genunchi]; 6 - amputatia

transfemurala [deasupra genunchiului] [11]. Criterii de includere:
1. Varsta peste 18 ani

2. Capacitatea de a intelege si semna un consimtamant informat
3. Consimtamant informat semnat

4. Infectie primara a ulcerului de picior diabetic cu prezentare initiala la spitalul nostru fara

terapie chirurgicala sau antibiotica anterioara

5. Infectie a ulcerului de picior diabetic usoara sau moderata conform clasificarii Grupului

International de Lucru pentru Piciorul Diabetic
6. Cultura microbiologica pozitiva a plagii.
Criterii de excludere
1. Alte infectii
2. Deces din cauza Covid-19 in perioada studiului sau in timpul urmaririi
3. Alte boli inflamatorii sau infectioase concomitente pentru grupul de control
4. Malignitate descoperita inainte sau in timpul perioadei de studiu

5. Pierdere de la vizita de urmarirea de la sase luni

10



6. Indicatie pentru proceduri reconstructive vasculare majore.
Urmarirea pacientilor din studiu

Ultima vizita de follow-up a fost la sase luni dupa internarea initiala si a constat intr-o
vizitd la clinica noastra ambulatorie. Daca pacientii s-au prezentat la spitalul nostru in aceasta
perioadd, aceste vizite sau re-interndri au fost inregistrate de asemenea. Decesele au fost
inregistrate folosind registrul local al deceselor. Daca au fost si alte interventii chirurgicale sau

proceduri acestea au fost Inregistrate de asemenea la vizita de la sase luni.
5.3. Rezultate

Au fost inclusi in studiu 145 de pacienti, 90 cu infectie a ulcerului de picior diabetic, 30
cu ulcer de picior diabetic si 25 de pacienti sdanatosi ca si grup de control. Figura 1 prezinta

diagrama de flux a includerii si excluderii pacientilor in studiu.

Figura 1. Flow-chart al includerii si excluderii pacientilor din studiu

Inclusi - 145 pacienti

~ |\

Grupul A Grupul B Grupul C
Picior diabetic infectat Picior diabetic Grupul control
n =90 n =30 n=25
Exclusi Exclusi
3 pacienti decedati 1 deces datorat
datorita COVID19 CcoviD19
2 pacienti cu 2 pacienti cu
manifestdri severe manifestdri severe
coviD19 covip19
2 pacienti neaderenti 1 pacient neaderent
la studiu la studiu
3 pacienti cu alt
diagnostic
v
Inclusi pentru analiza Inclusi pentru analiza Inclusi pentru analiza
Grupul A n =80 GrupulB n=26 GrupulC n=25
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Comparand, am gasit diferente Intre cele trei grupuri in ceea ce priveste mai multi

markeri inflamatori.

Tabel I. Compararea datelor demografice si a markerilor inflamatori intre cele trei

grupuri.
Variabile/Grup A (n =80) B (n =26) C (n=25) Valoarea
P

Varsta (ani) 64,35+ 10,38 60+ 12,16 58 + 14,11 0,785
Sex masculin (%) 67,50 53,84 60 0,508
Mediul urban (%) 38,80 44,00 34,80 0,734
Leucocite (nrx 10°%L) | 15,66 + 6,01 10,69 £ 6,47 7,54 + 3,31 0,05

VSH (mm/h) 61,80 £ 21,36 26,96 + 19,48 16 £ 16,37 0,001

Fibrinogen (mg/dL) 652,69+ 190,05 | 442,39+152,16 | 336,28 +120,46 | 0,086

PCR (mg/dL) 114,25+ 100,34 | 33,34 81,77 3,25+7,47 0,001

Procalcitonina 0,71+0,59 0,19+0,53 0,04 +0,02 0,006

(ng/mL)

Pentraxin-3 (pg/mL) 3262,26 + | 1975,22 = | 1149,61 + | 0,003
1624,89 853,98 481,73

HbA1c (%) 8,64 + 2,89 9,25+ 2,51 5,36 £ 0,26 0,001

Hemoglobina (g/dL) | 11,22 +2,15 13,5+2,21 14,13+ 1,66 0,001

Trombocite (nr x| 356,04 + 143,32 | 251,30 + 84,74 | 240,16 +51,36 | 0,840
10°/L)

Analizand doua subgrupuri ale grupului A cu infectie a ulcerului de picior diabetic bazate
pe nivelul interventiei chirurgicale - grupul A distal [n=63] la glezna, inclusiv debridarea
degetelor sau amputatia piciorului, sau grupul A amputatie proximala [n=17] la glezna, am gasit

urmatoarele date (Tabel III).
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Tabel II. Diferentierea intre grupul A (picior diabetic infectat) si grupul B (picior diabetic)
conform markerilor inflamatori.

Variabile Valoare | AUROC Valoare | Se Sp VPP | VPN | RP+ | RP-
cutoff p

Fibrinogen >529 0.87 (0.78-| <0,0001 | 85 87 95,8 63,6 | 6,8 |0,10

(mg/dL) 0.92)

HbA1c (%) <8,7 0.5(0.4-0.6) 0,8 55 54,2 | 79 26,5 1,2 |0,30

Hemoglobina | <13,2 0.73(0.6-0.8) | 0,0002 | 80 62,5 | 87,7 | 48,4 | 2,13 | 0,30
(g/dL)

Leucocite (nrx | >9,64 0.79(0.7-0.8) | <0,0001 | 87,5 | 62,5 | 88,6 | 60 2,33 10,20
10%/L)

PCR (mg/dL) >22,6 0.89(0.8-0.9) | <0,0001 | 95,5 | 83,3 | 95,1 | 89,6 | 5,85 | 0,03

Pentraxin-3 >2372 |0.62 (0.54- 0,47 82,4 | 45,8 | 84,0 | 81,2 | 1,85 0,50
(pg/mL) 0.65)

Procalcitonina | >0,28 0.91(0.5-0.7) | <0,0001 | 93,7 | 83,3 | 94,9 | 80 5,63 | 0,07
(ng/mL)

VSH (mm/h) >46 0.85(0.7-0.9) | <0,0001 | 83,7 | 83,3 | 94,4 | 60,6 | 5,03 | 0,20
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Tabel III. Comparatie intre amputatia distala versus proximala la pacientii din grupul A.

Variabile/Grupuri A -Distal (n=63) B-Proximal(n=17) | Valoareap
Varsta (ani) 63,76 £ 10,40 66,53 £ 10,30 0,332
Sex masculin (%) 68,30 64,70 0,785
Mediul urban (%) 38,10 41,20 0,820
Durata  spitalizarii | 8 (3-32) 10 (3-26) 0,001
(zile)

Leucocite (nr x| 14,78 +5,57 18,92 £ 6,63 0,011
10°%/L)

PCR (mg/dL) 105,77 = 105,80 145,64 + 70,73 0,147
Procalcitonina 0,69 0,37 0,98 0,54 0,339
(ng/mL)

Pentraxin-3 (pg/mL) | 4372,02 +1650,29 | 2855,51 +1503,25 | 0,247
HbA1c (%) 9,00+ 2,78 7,28 £2,96 0,028
Istoric de diabet (%)

<5 ani 23,80 23,50

5-10 ani 38,10 17,60 0,338
>10 ani 38,10 58,80

Control la 6 luni

Vindecat 55,60 76,50

Alte amputatii 31,70 11,80 0,090
Deces 12,70 11,80

Compararea altor trei subgrupuri ale grupului A: supravietuitori fara alte amputatii pana

la urmarirea finalda, supravietuitori cu alte amputatii la sase luni si pacienti decedati.
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Tabel IV. Comparatie intre cele 3 subgrupuri ale grupului A: supravietuitorii vindecati,

supravietuitorii care au necesitat alta amputatie la 6 luni si pacientii decedati.

Variabile/Grupe | Supravietuitori | Supravietuitori Decese (n=10) | Valoare
vindecati (n =|cu o noua ap
48) amputatie
(n=22)
Varsta (ani) 64,79 £ 11,41 63,59 £ 7,74 63,90 £ 11,10 0,820
Sex masculin (%) | 66,70 77,30 50,00 0,327
Mediulurban (%) | 39,60 40,90 30,00 0,578
Interventii
chirurgicale (%) 10,40 18,20 20,00
1 52,10 54,50 10,00
2 8,3 13,60 10,00
3 2,10 4,50 40,00 0,332
4 12,50 9,10 0
5 12,50 0 10,00
6 2,10 0 10,00
Durata spitalizarii | 8 (3-26) 7 (3-23) 8 (3-32) 0,003
(zile)
Leucocite (nr x| 15,34+5,78 16,08 = 6,03 16,26 = 7,50 0,664
10°/L)
VSH (mm/h) 62,33+ 19,98 56,45 + 24,90 71,00 £17,59 0,209
Fibrinogen 640,04 = 233,31 | 678,05+ 136,31 657,60+ 133,14 | 0,819
(mg/dL)
PCR (ng/mL) 111,20+ 109,58 | 100,32 + 85,79 159,52 + 75,44 0,190
Procalcitonina 0,40 + 0,68 0,23+0,26 1,02 £0,89 0,015
(ng/mL)
Pentraxin-3 2283,30 + | 3029,43 + 1981,56 | 4113,60 + 10,047
(pg/mL) 1647,39 1812,38
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HbA1c (%) 8,12+ 2,95 8,92 £2,38 10,48 = 3,04 0,026

Istoric de diabet

(%) 29,20 22,70 0

<5 ani 29,20 36,40 50,00 0,182
5-10 ani 41,70 40,90 50,00

>10 ani

5.4. Discutii

Acest studiu s-a concentrat pe rolul diferitilor markeri inflamatori in predictia
rezultatelor pentru pacientii cu ulcere de picior diabetic (DFU), in special in cazurile de infectie.
Pentraxina-3 a fost identificata ca un predictor semnificativ al mortalitatii si al necesitatii de
reoperatie la pacientii cu DFU infectate. Desi nivelurile de Pentraxin-3 au fost mai ridicate la
pacientii cu DFU infectate comparativ cu cei cu DFU neinfectate si subiectii sanatosi,
specificitatea sa a fost mai scazutd, probabil din cauza asocierii sale cu bolile vasculare si

sindromul metabolic, frecvente la pacientii diabetici.

Viteza de sedimentare a eritrocitelor (VSH) s-a dovedit a fi un marker util in diferentierea
intre DFU infectate si neinfectate, avand o sensibilitate si specificitate bune. Fibrinogenul a
demonstrat, de asemenea, o sensibilitate si specificitate ridicate in diferentierea DFU infectate,
nivelurile sale fiind deosebit de indicative pentru necesitatea amputatiei. Proteina C reactiva
(PCR) a fost confirmata ca un marker inflamator de incredere, consistent cu rezultatele din alte

studii, fiind deosebit de utila in identificarea severitatii infectiei.

Procalcitonina a iesit in evidenta ca cel mai precis marker pentru diferentierea intre DFU
infectate si neinfectate, avand o sensibilitate si specificitate ridicate, ceea ce o face valoroasa
pentru ghidarea deciziilor de tratament. Studiul a subliniat, de asemenea, ca prezenta unui ulcer
diabetic la picior este un factor de risc independent pentru mortalitate, cu un procent

semnificativ de decese legate de infectii.

Studiul a recunoscut posibile surse de eroare, cum ar fi impactul pandemiei de COVID-

19 asupra markerilor inflamatori si momentul recoltarii probelor in raport cu debutul bolii. Cu
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toate acestea, s-a subliniat importanta Pentraxinei-3 in predictia rezultatelor pe termen lung,

cum ar fi mortalitatea.

Acest studiu s-a concentrat pe rolul diferitilor markeri inflamatori in predictia
rezultatelor pentru pacientii cu ulcere de picior diabetic (DFU), in special in cazurile de infectie.
Pentraxina-3 a fost identificata ca un predictor semnificativ al mortalitatii si al necesitatii de
reoperatie la pacientii cu DFU infectate. Desi nivelurile de Pentraxin-3 au fost mai ridicate la
pacientii cu DFU infectate comparativ cu cei cu DFU neinfectate si subiectii sanatosi,
specificitatea sa a fost mai scazutda, probabil din cauza asocierii sale cu bolile vasculare si

sindromul metabolic, frecvente la pacientii diabetici.

Viteza de sedimentare a eritrocitelor (VSH) s-a dovedit a fi un marker util in diferentierea
intre DFU infectate si neinfectate, avand o sensibilitate si specificitate bune. Fibrinogenul a
demonstrat, de asemenea, o sensibilitate si specificitate ridicate in diferentierea DFU infectate,
nivelurile sale fiind deosebit de indicative pentru necesitatea amputatiei. Proteina C reactiva
(PCR) a fost confirmata ca un marker inflamator de incredere, consistent cu rezultatele din alte

studii, fiind deosebit de utila in identificarea severitatii infectiei.

Procalcitonina a iesit in evidenta ca cel mai precis marker pentru diferentierea intre DFU
infectate si neinfectate, avand o sensibilitate si specificitate ridicate, ceea ce o face valoroasa
pentru ghidarea deciziilor de tratament. Studiul a subliniat, de asemenea, ca prezenta unui ulcer
diabetic la picior este un factor de risc independent pentru mortalitate, cu un procent

semnificativ de decese legate de infectii.

Studiul a recunoscut posibile surse de eroare, cum ar fi impactul pandemiei de COVID-
19 asupra markerilor inflamatori si momentul recoltarii probelor in raport cu debutul bolii. Cu
toate acestea, s-a subliniat importanta Pentraxinei-3 in predictia rezultatelor pe termen lung,

cum ar fi mortalitatea.
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CAPITOLUL 6. CONTRIBUTIE PERSONALA - PROFILUL LIPIDIC PARADOXAL:
INVESTIGAREA NIVELURILOR RIDICATE DE LIPIDE LA PACIENTII CU DIABET ZAHARAT S$I
INFECTII ALE ULCERELOR DE PICIOR.

6.1. Introducere

Obiectivul acestui studiu a fost caracterizarea profilurilor lipidice ale pacientilor cu
diabet zaharat si ulcere de picior diabetic infectate, comparandu-i cu pacienti cu diabet zaharat
fara ulcere de picior si cu un grup de subiecti sanatosi. Obiectivele secundare au fost evaluarea
nivelurilor de ApoE 1n aceste grupuri si compararea profilurilor lipidice In cadrul subgrupurilor

de ulcere de picior diabetic infectate.
6.2. Metode

O investigatie prospectiva unicentrica a fost realizata la Spitalul Judetean de Urgenta
Arad Intre martie 2020 si martie 2022. Participantii au fost informati despre intentia studiului
si si-au dat consimtamantul informat Tnainte de a se aldtura. Au fost stabilite trei grupuri
distincte de pacienti: Grupul A a cuprins 90 de indivizi cu ulcere de picior diabetic infectate;
Grupul B a avut 40 de indivizi cu diabet zaharat, dar fara ulcere de picior; iar Grupul C a fost un
grup de referinta format din 30 de indivizi sanatosi fara afectiuni inflamatorii, potriviti ca varsta
si sex cu grupurile anterioare, selectati din randul celor care au venit la spital pentru diverse
vizite regulate necesare profesiilor lor. Ghidurile Grupului International de Lucru pentru
Piciorul Diabetic din 2019 au fost utilizate pentru a clasifica pacientii cu ulcere de picior diabetic
infectate [59]. Grupul A a fost ulterior divizat pe baza nivelului de interventie chirurgicala:
distala sau proximala si rezultatele la vizita de follow-up: supravietuitori sau non-

supravietuitori la sase luni de urmarire.

Procedurile chirurgicale au fost grupate astfel: 1] debridare chirurgicala fara amputatia
osului; 2] amputatia degetelor; 3] amputatia transmetatarsiana; 4] amputatia mediotarsiana; 5]
amputatia sub-genunchi; si 6] amputatia deasupra genunchiului. Pacientii cu tipurile de
proceduri 1, 2 si 3 au fost alocati grupului cu nivel de interventie distal - sub glezna, respectiv 5

si 6 la nivel proximal - deasupra gleznei.

Participantii au trebuit sa indeplineasca urmatoarele criterii: 1] sa aiba peste 18 ani; 2]

sa inteleaga si sa ofere consimtamant informat; 3] sa aiba un ulcer de picior diabetic infectat
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fara tratament medical sau chirurgical anterior; 4] sa se Incadreze in categoria de severitate
usoarad pana la moderata a ulcerului de picior diabetic infectat conform ghidurilor Grupului
International de Lucru pentru Piciorul Diabetic; 5] sa aiba un test pozitiv pentru microbiologia
plagii.

6.3. Rezultate

Au fost inclusi in studiu 160 de pacienti, 90 de pacienti in grupul A cu ulcere de picior
diabetic infectate, 40 de pacienti In grupul B cu diabet zaharat si 30 de controale sanatoase.
Dupa aplicarea diferitelor criterii de excludere, au fost analizati 140 de pacienti.Comparand
grupurile A si B, am gasit diferente surprinzatoare in favoarea grupului A in termeni de profil
lipidic.

Tabel V. Datele demografice si profilurile lipidice ale pacientilor cu picior diabetic infectat

si ale pacientilor diabetici [82].

Parametrii Grupul pacientilor | Grupul Valoar | Puterea
cu picior diabetic | pacientilor eap statistica
infectat diabetici

Post-Hoc
n =80 n=32
( ) ( ) (a = 0,05, B =
0,2)

Sex masculin 67,5% (54/80) 62,5% (20/32) 0,68 -

Varsta (ani) 64,3 + 10,3 62,6 +11,0 0,54 -

Mediul rural 62,5% (50/80) 68,75% (22/32) | 0,61 -

IMC kg/m? 26,4 + 4,8 26,9 +5,1 0,82 -

Hemoglobina 26,4 +48 269 +5,1 0,0002 |98,7%

(g/dL)

Hematocrit (%) 339+5,8 39,5+5,8 0,0001 |99,6%
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HbAlc (%) 8,55 (4,7-16,9) 8,9 (5,6-14,6) 0,8 -
Creatinina 0,98 (0,45-3,23) 0,91 (0,36-2,84) | 0,45 -
(mg/dL)

Urea (mg/dL) 54,8 +37,0 43,9 + 24,8 0,17 -

HDL colesterol | 30,9 +12,6 40,8+ 16,6 0,002 86,0%
(mg/dL)

LDL colesterol | 84,2 + 32,3 92,3 +39,3 0,1 -
(mg/dL)

Colesterol total | 133,6 +43,0 164,6 + 44,4 0,002 92,0%
(mg/dL)

Trigliceride 126,9 + 56,2 165,8 + 79,0 0,004 71,9%
(mg/dL)

Nivelul ApoE | 16,1 £ 6,8 19,7 £ 6,9 0,01 70,7%
(mg/dL)

[storic de diabet

5 ani 26,25 34,38

5-10 ani 35,00 40,62 0,27 -

10 ani 38,75 25,00

Tabel VI. Comparatia dintre profilurile lipidice ale pacientilor cu picior diabetic infectat

si ale pacientilor din grupul control [82].

Parametrii

Grupul pacientilor
cu picior diabetic

infectat

Grupul
pacientilor ne-

diabetici

Valoare

ap

Puterea
statistica

Post-Hoc
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(n=280) (a = 0,05, B =
0,2)

IMC kg/m? 26,4+4,8 27,2+5,2 0,64 -
HDL  colesterol | 30,9+ 12,6 51,0+ 13,7 <0,000 | 100%
(mg/dL) 1
LDL colesterol | 84,2 +32,3 122,8 £29,2 <0,000 | 100%
(mg/dL) 1
Colesterol total | 133,6 + 43,0 195,7 £ 32,7 <0,000 | 100%
(mg/dL) 1
Trigliceride 126,9 £ 56,2 115,6 £ 57,0 0,39 -
(mg/dL)
Nivelul ApoE | 16,1 +6,8 55+1,3 <0,000 | 100%
(mg/dL) 1

Tabel VII. Compararea profilurilor lipidice a subgrupurilor pacientilor cu picior diabetic
infectat: cei cu amputatie sub sau deasupra gleznei [82].

Parametrii Grupul pacientilor | Grupul pacientilor | Valoa | Puterea
cu amputatie sub | cu amputatie | -rea p | statistica
nivelul gleznei (n = | peste nivelul Post-Hoc
63) gleznei (n=17) (a = 0,05, B =

0,2)

Sex masculin 68,2% (43/63) 64,7% (11/17) 0,90 -

Varsta (ani) 64,7 +10,6 67,5+10,8 0,33 |-

Hemoglobina 11,5+ 2,1 10,1+1,8 0,02 78,3%

(g/dL)

Hematocrit (%) | 34,8+5,8 30,7+4,7 0,01 85,7%

HbA1c (%) 11,6 (6,0-15,8) 7 (4,7-13,3) <0,00 | N/A

01
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Creatinina 1,1 (0,52-3,23) 0,83 (0,45-3,04) 0,09 |-
(mg/dL)

Urea (mg/dL) 55,5 + 36,0 52,1 +43,7 0,74 | -
HDL colesterol | 31,4+12,6 29+10,0 0,47 -
(mg/dL)

LDL colesterol | 85,6 + 31,8 79,1 £ 34,3 0,46 -
(mg/dL)

Colesterol total | 137,9 £40 129,2 46,9 0,44 -
(mg/dL)

Trigliceride 133,6 +59,3 102,0 + 33,7 0,04 |81,4%
(mg/dL)

Nivelul ApoE | 16,1+6,9 15,86+ 6,6 0,87 |-
(mg/dL)

Tabel VIII. Profilurile lipidice ale pacientilor supravietuitori si decedati [82].

Parametrii Supravietuitori Decedati Valoare | Puterea
(n=70) (n=10) ap statistica

Post-Hoc
(a = 0,05, B =
0,2)

Sex masculin 70,0% (49/70) 50,0% (5/1) 0,36 -

Varsta (ani) 64,4+10,3 63,9 +11,1 0,88 -

Mediul rural 61,4% (43/70) 70% (7/10) 0,84 -

Hemoglobina 11,4+2,0 9,4+2,3 0,005 74,3%

(g/dL)

Hematocrit (%) 34,6 £5,5 29,3%+6,5 0,007 69,0%

HbA1c (%) 8,3 (4,7-14,0) 10 (6,4-16,9) 0,06 -
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Creatinina 0,9 (0,45-3,08) 1,57 (0,90-3,23) | 0,0009 | N/A

(mg/dL)

Urea (mg/dL) 48,3 +28,2 100,0 +62,0 <0,000 | 73,9%
1

HDL colesterol | 31,7 12,8 25,5%+10,1 0,14 -

(mg/dL)

LDL colesterol | 84,2 +31,9 84,2 + 36,2 0,99 -

(mg/dL)

Colesterol total | 137,1+41,3 129,1+44,4 0,57 -

(mg/dL)

Trigliceride 123,9+53,8 148,0 £70,5 0,02 17,8%

(mg/dL)

Nivelul ApoE | 15,7 +6,8 18,9+6,6 0,17 -

(mg/dL)

Istoric de diabet

(%) 27,14 20,00 0,34 -

5ani 35,72 30,00

5-10 ani 37,14 50,00

10 ani

Pacientii de sex feminin cu ulcere de picior diabetic infectate au avut o rata de mortalitate

de 19% comparativ cu rata de 10.2% a barbatilor pana la urmarirea de sase luni [82].
6.4. Discutii

Studiul a evidentiat faptul ca pacientii cu ulcere de picior diabetic infectate au avut
niveluri mai scazute de colesterol HDL comparativ cu pacientii cu diabet zaharat, dar fara ulcere
de picior. Acesti pacienti au prezentat un profil lipidic aparent mai bun in termeni de colesterol
total, LDL si trigliceride, care au fost semnificativ mai scazute. Nivelurile reduse de colesterol
HDL sunt frecvent asociate cu inflamatia sistemica si sunt prezente in diverse afectiuni cronice,

cum ar fi bolile renale si sindromul metabolic. Aceste niveluri scazute de HDL, un important
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biomarker al inflamatiei si citoprotectiei, indica necesitatea investigatiilor suplimentare si pot

sugera o progresie grava a bolii.

Trigliceridele au fost, de asemenea, semnificativ mai scazute la pacientii cu ulcere de
picior diabetic infectate, iar acest fenomen poate fi atribuit naturii consumptive a bolii.
Colesterolul LDL si total nu au prezentat diferente semnificative intre grupurile studiate, dar
scaderea colesterolului HDL ramane un factor de risc critic pentru complicatiile ulterioare,

incluzand vindecarea deficitara a ranilor si riscul crescut de amputatie.

Anemia, functia renala afectata si nivelurile ridicate de trigliceride au fost identificate ca
biomarkeri semnificativi ai mortalitatii In randul pacientilor cu ulcere de picior diabetic
infectate. Studiul a evidentiat, de asemenea, ca femeile au prezentat un risc dublu de mortalitate
comparativ cu barbatii, desi acest lucru ar putea fi influentat de perioada scurta de urmarire si

de variatiile geografice.

Apolipoproteina E a fost mai mare la pacientii cu diabet zaharat comparativ cu cei cu
ulcere de picior diabetic infectate, dar mai mica la controale. Aceasta subliniaza rolul complex
al profilului lipidic in evolutia ulceratiilor diabetice. Studiul sugereaza ca ulcerele de picior
diabetic infectate ar putea fi un indicator al unei boli sistemice avansate, cu implicatii majore
pentru prognosticul pacientilor. Aceste constatari subliniaza importanta unei monitorizari

atente si a unei interventii prompte pentru a reduce riscul de complicatii severe si mortalitate.

CAPITOLUL 7. CONTRIBUTIE PERSONALA - STRATEGII PERSONALIZATE SI
PREDICTIVE IN MANAGEMENTUL PREVENTIV SI TERAPEUTIC AL ULCERULUI PICIORULUI
DIABETIC: POTENTIALE IMBUNATATIRI PRIN INTRODUCEREA INTELIGENTEI
ARTIFICIALE SI A TEHNOLOGIILOR PORTABILE.

7.1. Obiective

Integrarea medicinei augmentate si a inteligentei artificiale in sistemele de sanatate
promite transformari profunde in practica medicala. Aceasta lucrare isi propune sa exploreze
progresele in tehnologiile medicinei augmentate, Al si al tehnologiilor portabile cu sau fara
senzori, evaludnd potentialele implicatii viitoare ale acestora pentru furnizarea de asistenta
medicald, formarea personalului medical, imbunatatirea rezultatelor pacientilor si eficienta

sistemului de sanatate in contextul prevenirii si gestionarii ulcerului piciorului diabetic .
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7.2. Metode

Aceasta lucrare investigheaza avansurile in medicina augmentata (AM), inteligenta
artificiala (Al) si tehnologiile portabile, evidentiind potentialul lor in prevenirea si gestionarea
ulcerelor de picior diabetic. Printr-o analiza sistematica a literaturii, studiul sintetizeaza
informatiile relevante din studii si rapoarte, concentrandu-se pe integrarea acestor tehnologii

in Ingrijirea personalizata si predictiva.

Principalele strategii preventive discutate includ utilizarea Al pentru analiza predictiva
a riscului de ulceratii si monitorizarea continua prin dispozitive portabile, cum ar fi branturile
inteligente si senzorii de temperaturda, care ofera avertismente timpurii privind posibilele
complicatii. De asemenea, sunt analizate aplicatiile mobile de sanatate care faciliteaza
implicarea activa a pacientilor In gestionarea sanatatii piciorului, alaturi de platformele de

telemedicina care permit monitorizarea la distanta.

Lucrarea subliniaza si provocdrile etice, cum ar fi confidentialitatea datelor si
potentialele prejudeciti ale algoritmilor Al, subliniind necesitatea unor cadre etice solide. In
concluzie, studiul ofera o imagine de ansamblu detaliatd asupra modului in care aceste
tehnologii revolutioneaza Ingrijirea ulcerelor de picior diabetic, evidentiind oportunitatile si

provocarile viitoare.
7.3. Situatia actuala

Subliniem importanta tranzitiei de la abordarile generalizate la strategii personalizate in
prevenirea si gestionarea ulcerului piciorului diabetic. Consideram ca metodele traditionale,
care clasifica pacientii In grupuri de risc largi, sunt insuficiente pentru a preveni eficient
ulceratiile. Argumentam ca este necesara implementarea medicinei personalizate, care ne-ar
permite sa adaptam interventiile la nevoile individuale ale fiecarui pacient. Aceasta abordare
este sustinutd de utilizarea inteligentei artificiale (Al) si a tehnologiilor medicale inteligente,
care pot analiza seturi mari de date pentru a identifica modele si a prezice riscuri specifice. De
asemenea, subliniem rolul Al in imbunatatirea diagnosticului si tratamentului, precum si in
implementarea unui model de medicina 4P - predictiv, preventiv, personalizat si participativ.

Aceste tehnologii ne promit sa sporeasca eficienta asistentei medicale si sa reduca costurile,
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oferind o abordare mai proactiva si personalizata pentru gestionarea complicatiilor diabetului,

cum ar fi ulcerul piciorului diabetic.
7.4. Medicina participativa

In cadrul lucrdrii noastre, am discutat despre necesitatea critici de a trece de la
abordarile generalizate la strategiile personalizate in prevenirea si gestionarea ulcerului
piciorului diabetic. Consideram ca metodele traditionale de stratificare a riscului, care clasifica
pacientii In grupuri largi, sunt insuficiente pentru prevenirea eficienta a acestei complicatii. In
schimb, pledeaza pentru o tranzitie catre medicina personalizata, care ar permite adaptarea
interventiilor preventive si terapeutice la caracteristicile unice ale fiecirui pacient. In plus,
tehnologiile medicale inteligente, inclusiv Al si dispozitivele portabile, joaca un rol esential in
aceasta tranzitie, permitand monitorizarea in timp real si predictia riscurilor specifice. Aceste
tehnologii oferd o abordare mai proactiva si personalizata, imbunatatind atat implicarea
pacientului, cat si rezultatele in materie de sanatate. Cu toate acestea, raman provocari legate
de educatia pacientilor si de accesul la resurse adecvate, subliniind importanta unei strategii

cuprinzatoare care sa includa si aceste aspecte.
7.5. Factori de risc si aplicatii de urmarire

Pe masura ce educatia pacientului rdmane un pilon esential in prevenirea ulcerului
piciorului diabetic, ne-am dat seama ca ea nu este suficienta pentru a preveni in mod eficient
aceasta complicatie la pacientii cu diabet zaharat. Este necesara o tranzitie catre interventii mai
individualizate si de sustinere, sustinute de aplicatii inteligente si monitorizarea bazata pe

inteligenta artificiala.

Numeroase cercetari au identificat factorii de risc pentru ulcerul piciorului diabetic, dar
majoritatea variabilelor implicate sunt fie dificil de modificat, fie necesita evaluari multiple si
costisitoare. Ghidurile actuale ofera o structura de stratificare a riscului, dar se bazeaza pe

evaludri generale care nu pot capta in intregime complexitatea fiecarui pacient.

Credem ca o solutie mai eficienta ar fi utilizarea aplicatiilor mobile conectate la senzori
inteligenti pentru a inregistra si monitoriza variabilele de sanatate ale pacientilor in timp real.

Aceste tehnologii ar putea transforma vizitele la medic In evenimente declansate de schimbari
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detectate prin inteligenta artificiald, oferind astfel o ingrijire mai proactiva si personalizat3,

reducand in acelasi timp costurile si crescand aderenta pacientilor la tratament.

7.6. Senzori pentru determinarea markerilor de predictie a aparitiei ulcerului

piciorului diabetic.

Monitorizarea temperaturii piciorului a devenit un indicator esential pentru detectarea
precoce a potentialelor ulceratii la pacientii diabetici. Dispozitivele portabile, precum talpile sau
sosetele inteligente, masoara temperatura diferitelor zone ale piciorului, semnaland anomalii
care pot sugera inflamatie sau infectie, prevenind astfel formarea ulcerelor. Printre acestea,
Podimetrics SmartMat si Siren Diabetic Socks au demonstrat eficacitate in monitorizarea

continud a temperaturii si alertarea utilizatorilor pentru a interveni la timp.

De asemenea, senzorii de presiune integrati in branturi portabile au devenit instrumente
cruciale in prevenirea ulcerelor piciorului diabetic. Aceste dispozitive monitorizeaza presiunea
plantara si pot preveni leziunile prin redistribuirea presiunii in zonele de risc. Studiile au aratat
ca aceste tehnologii reduc semnificativ recurenta ulcerelor, in special atunci cand sunt integrate

cu platforme de telesanatate.

In plus, sistemele de monitorizare continui a glucozei, precum Dexcom G6 si FreeStyle
Libre, ofera date in timp real despre nivelurile de glucoza, contribuind la un control mai bun al
diabetului si prevenind complicatii precum neuropatia periferica, un factor de risc major pentru
ulceratii. Tehnologia portabila avansata, inclusiv monitorizarea ritmului cardiac si a tensiunii
arteriale, imbunatateste si mai mult gestionarea sanatatii generale a pacientilor diabetici,

oferind o abordare integrata si proactiva in prevenirea ulcerului piciorului diabetic.

7.7. Inteligenta artificiala, medicina augmentata si invatarea automata (machine

learning).

Inteligenta artificiala (IA), medicina augmentata (AM) si invatarea automata au
revolutionat gestionarea ulcerului piciorului diabetic, oferind noi modalitati de diagnosticare,
monitorizare si prevenire. Aceste tehnologii permit o abordare mai precisa si eficienta,
integrand date clinice, istorice si imagistice pentru a prezice riscul de ulcerare si a personaliza

interventiile terapeutice.

27



IA utilizeaza algoritmi avansati pentru a analiza seturi de date extinse, identificaind
modele subtile care pot scipa metodelor traditionale. In acest context, invitarea automati
antreneaza algoritmi pe baza datelor anterioare ale pacientilor pentru a anticipa riscurile si a
sugera masuri preventive. Medicina augmentata Imbunatateste interactiunea cu datele si
procesul decizional, oferind clinicienilor vizualizari digitale avansate pentru a evidentia zonele

critice ale piciorului diabetic.

Tehnologiile portabile, cum ar fi senzori de temperatura si presiune integrati in branturi
si sosete inteligente, ofera monitorizare continug, alertand pacientii si medicii la primele semne
de complicatii. De exemplu, dispozitive precum Podimetrics SmartMat sau sosetele inteligente

Siren permit interventii rapide inainte de aparitia ulcerelor.

In ciuda promisiunii acestor tehnologii, implementarea lor necesitd depasirea unor
provocadri, cum ar fi asigurarea conformitatii pacientilor, integrarea in fluxurile clinice existente
si protejarea confidentialitatii datelor. Cu toate acestea, daca sunt aplicate corect, 1A, AM si
dispozitivele portabile pot transforma ingrijirea piciorului diabetic, Imbunatatind semnificativ

rezultatele pentru pacienti si reducand costurile asociate asistentei medicale.

Capitolul 8. Contributii personale: Markeri inflamatori care influenteaza ratele de

mortalitate in ulcerele piciorului diabetic - un studiu prospectiv.
8.1. Obiective

Prin examinarea unei game largi de markeri inflamatori, studiul nostru isi propune sa
identifice posibili biomarkeri care ar putea servi ca semnale de avertizare timpurie pentru
agravarea starii de sanatate, permitand astfel interventii mai prompte si Imbunatatirea
rezultatelor pacientilor. Studiul nostru se concentreaza pe identificarea factorilor predictivi ai
mortalitatii pe o perioada de trei ani, cu un accent deosebit pe valoarea predictiva a markerilor
inflamatori. Aceasta abordare ar putea conduce la imbunatatirea supravegherii si tratamentului

pacientilor, reducand astfel mortalitatea asociata cu ulcerul de picior diabetic.
8.2.Material si metode

8.2.1. Designul studiului si participantii

28



Aceasta cercetare a fost realizata ca un studiu prospectiv, monocentric, la Spitalul Clinic
Judetean de Urgenta Arad, Romania, in perioada martie 2020 - martie 2021. Obiectivul studiului
a fost de a explora relatia dintre markerii inflamatori si mortalitate la pacientii cu ulcere ale
piciorului diabetic (UPD). Inainte de participare, toti subiectii au fost informati complet cu

privire la scopul studiului si au oferit consimtamant scris.

Populatia studiului a fost alcatuita dintr-un grup de 90 de pacienti diagnosticati cu ulcere
infectate ale piciorului diabetic (UIPD). Participantii au fost clasificati in continuare pe baza
rezultatelor lor la 90 de zile dupa internarea initiala pentru UPD si la un follow-up de trei ani

(supravietuitori versus non-supravietuitori, decese timpurii versus decese tardive).
8.3. Rezultate

In timpul perioadei de studiu, am inrolat 90 de pacienti, pentru analiza finald fiind

disponibili 74 de pacienti, conform criteriilor de includere si excludere.

Numarul total de decese inregistrat in studiu a fost de 21 din 74, reprezentand 28% din
numarul total de pacienti analizati. Comparand supravietuitorii cu grupul celor decedati, am
gasit mai multe diferente semnificative In markerii inflamatori si In anumite teste de laborator

(tabelul IX).

Tabel IX. Supravietuitori versus non-supravietuitori la urmarirea pe trei ani.

Variabile Supravietuitori (n=53) Decedati (n=21) p
Varsta mediana in ani (95% | 63 (60-68) 68 (63-71) 0.1
Cl)

Barbati % (barbati/n) 75% (40/53) 52% (11/21) 0.05
Rural % (rural/n) 66% (35/53) 52% (11/21) 0.2
Tipulinterventiei chirurgicale

Proximala % (proximala/n) 90% (48/53) 80% (17/21) 0.2
Distala % (distala/n) 10% (5/53) 20% (4/21) 0.2
Numarul de zile de spitalizare | 10+ 5 14+8 0.03
(medie = SD)

Leucocite (medie = SD)|14.9%5 177 0.1
(numar x 10%/L)

RDW (medie = SD) (%) 61+ 21 60.9+23 0.9
Fibrinogen (medie = SD) | 689147 642+169 0.2
(mg/dL)
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PCR (medie = SD) (mg/dL) 123+104 142+71 0.4
Procalcitonina (medie = SD) | 0.4+0.6 0.5+0.7 0.3
(ng/mL)

Apo E (medie = SD) [mg/dL] 6.2+ 1 18.9+ 6.7 <0.0001
Pentraxin 3 (medie * SD) | 1955+1580 3096+1525 0.006
(pg/mL)

HbA1c (medie = SD) (%) 9.7+£7.2 9+2.7 0.6
Ani de boala de diabet

<5 ani 30% (16/53) 4.7% (1/21) 0.02
5-10 ani 30% (16/53) 42.8% (9/21) 0.2
>10 ani 39% (21/53) 52.3% (11/21) 0.3
HDLc (medie = SD) [mg/dL] 3010 3014 0.9
Creatinina (medie = SD)| 1.1=x0.5 1.4+1.4 0.05
[mg/dL]

Uree (medie = SD) [mg/dL] 50 +30.8 67.3+ 53.5 0.06
Hemoglobina (medie = SD) | 11.6%1.7 10+ 2.3 0.004
(g/dL)

Sexul feminin a fost un factor de risc pentru deces. Comparand pacientii care au decedat

inainte de 90 de zile dupa interventia chirurgicala cu cei care au decedat ulterior, am gasit

diferente mai semnificative in valorile markerilor inflamatori (tabelul X).

Tabel X. Decese pana la 90 de zile dupa interventia chirurgicala comparativ cu decesele

inainte de urmarirea de trei ani.

Variabile Deces inainte de 90 de | Deces dupa 90 | p
zile dupa operatie (n=10) | de zile (n=11)

Varsta medianain ani (95% Cl) | 66 (60-70) 70 (63-80) 0.1

Barbati % (barbati/n) 50% (5/10) 54% (6/11) 0.8

Rural % (rural/n) 30 % (3/10) 36% (4/11) 0.7

Tipul interventiei chirurgicale

Proximala % (proximala/n) 20% (2/10) 18% (2/11) 0.9

Distala % (distala/n) 80% (8/10) 82% (9/11) 0.9

Numarul de zile de spitalizare | 17.2£10.2 12.4+5.4 0.1

(medie = SD)

Leucocite (medie £ SD) (humar | 16.26x7.50 17.84+7.64 0.6

x 109/L)

RDW (medie * SD) (%) 71£17.59 51.81+£25.08 0.05

Fibrinogen (medie =+ SD) | 657.60+133.14 629.09+203.30 0.7

(mg/dL)

PCR (medie = SD) (mg/dL) 179.52+75.44 112.66+76.28 0.05
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Procalcitonina (medie = SD) | 1.02+0.89 0.18+0.15 0.006
(ng/mL)

Apo E (medie = SD) [mg/dL] 18.9+6.6 19.72+7.28 0.8
Pentraxin3 (medie =+ SD) | 4013.60+1832.38 3171.09+1496.93 | 0.26
(pg/mL)

HbA1c (medie = SD) (%) 10.48+3.04 7.79+1.87 0.02
Ani de la diagnosticul de

diabet 0 9% (1/11) 0.3
<5 ani 50% (5/10) 36% (4/11) 0.5
5-10 ani 50% (5/10) 54% (6/11) 0.8
>10 ani

HDLc (medie = SD) [mg/dL] 25.5+10.1 38.60+16.48 0.1
Creatinina (medie = SD) | 1.90+0.88 1.12+0.44 0.01
[mg/dL]

Urea (medie = SD) [mg/dL] 100.0+62.0 37.46+£14.41 0.04
Hemoglobina (medie = SD) | 9.4%+2.3 10.82+2.13 0.1
(g/dL)

8.4. Discutii

Ulcerul de picior diabetic reprezinta o complicatie severa si frecventa la pacientii cu
diabet, asociata cu o rata ridicata a mortalitatii. Studiile arata ca aceasta afectiune are o rata de
mortalitate comparabila cu unele dintre cele mai agresive forme de cancer, cu rate de deces intre
30% si 68% in cinci ani, in functie de severitatea afectiunii si comorbidititile prezente. In
cohorta noastra, am constatat ca rata mortalitatii pentru pacientii cu ulcere de picior diabetic

infectate a fost de 28% la trei ani, subliniind gravitatea acestei complicatii.

Factori precum durata diabetului, functia renalda compromisa si prezenta
comorbiditatilor majore, cum ar fi boala arteriala perifericiA si neuropatia, contribuie
semnificativ la mortalitatea crescuti. In special, femeile par si fie mai vulnerabile, in studiul
nostru, rata mortalitatii In randul femeilor depasind 50%. De asemenea, am observat o corelatie
semnificativa intre nivelurile ridicate de apolipoproteina E, pentraxina 3 si procalcitonina, toti

acesti markeri inflamatori fiind asociati cu un risc crescut de deces.

Functia renalad deteriorata a fost un alt factor de risc major identificat, contribuind la
mortalitatea atat in stadiile timpurii, cat si in cele tardive ale bolii. Acesti factori evidentiaza

necesitatea unor interventii timpurii si a unui management agresiv al diabetului si
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complicatiilor asociate pentru a reduce mortalitatea la pacientii cu ulcere de picior diabetic. In
ciuda progreselor in tratamentele disponibile, prognosticul pentru acesti pacienti ramane
rezervat, subliniind importanta cercetarii continue si a dezvoltarii unor strategii de ingrijire mai

eficiente si personalizate.

CAPITOLUL 9. PROPUNERE PLAN DE URMARIRE SI INTEGRARE A DATELOR
OBTINUTE DIN STUDII

Am dezvoltat acest algoritm de identificare si gestionare a pacientilor cu ulcer diabetic
pornind de la concluziile esentiale evidentiate in teza noastra, care subliniaza necesitatea unei
abordari personalizate si proactive In managementul acestei complicatii grave a diabetului
zaharat. In analiza noastr, am identificat mai multi factori de risc si markeri biologici care joacd
un rol crucial in evolutia ulcerului diabetic si in riscul de complicatii severe, cum ar fi infectiile

grave, amputdrile majore si mortalitatea.

Pe baza acestor constatari, am conceput un model de scor care combina acesti factori de
risc intr-o evaluare cuantificabild, permitand stratificarea pacientilor in functie de gradul lor de
vulnerabilitate. Acest model nu doar ca integreaza date clinice esentiale, cum ar fi durata
diabetului, markerii inflamatori (inclusiv Pentraxin-3), profilul lipidic si prezenta anemiei, dar
ia In considerare si aspecte demografice precum sexul si varsta, care s-au dovedit a influenta

semnificativ prognosticul pacientilor cu ulcer diabetic.

Am optat pentru utilizarea Inteligentei Artificiale (AI) in acest algoritm pentru a
suplimenta si imbunatati acuratetea stratificarii riscului. Al are capacitatea de a analiza date
complexe si de a identifica pattern-uri subtile care ar putea fi omise prin metodele
conventionale. Astfel, Al nu doar completeaza modelul de scor, dar il si actualizeaza continuu,
adaptandu-se la evolutia starii de sanatate a pacientului si permitand interventii mai rapide si

mai precise.

Prin integrarea Al si a tehnologiilor portabile, algoritmul nostru este capabil sa
monitorizeze pacientii in timp real, sa anticipeze complicatiile si sa ofere suport decizional
personalizat, ceea ce duce la o reducere a riscului de complicatii majore si la imbunatatirea

calitatii vietii pacientilor. Aceasta abordare inovatoare reflecta concluziile tezei noastre si se
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aliniaza cu necesitatea unui management integrat si orientat spre preventie in tratarea ulcerului

diabetic.

Algoritm pentru identificarea si gestionarea pacientilor cu risc de ulcer diabetic utilizand

Al si tehnologie portabila:
1. Identificarea pacientilor la risc:
- Colectare date clinice:

- Istoric medical: Durata diabetului, prezenta neuropatiei, boala arteriala periferica, sex

feminin, varsta avansatd, comorbiditati asociate (de exemplu, boala renala cronica).
- Markerii inflamatori: Niveluri ridicate de Pentraxin-3, leucocite, proteina C reactiva, VSH.
- Profilul lipidic: HDL scazut, trigliceride scazute, apolipoproteina E anormala.
- Anemie: Hemoglobina scazuta.

2. Stratificarea riscului:

Stratificarea riscului este un proces esential in identificarea pacientilor cu ulcer diabetic
care au un risc crescut de complicatii severe, cum ar fi infectiile grave, amputarile majore si
mortalitatea. Propunerea unui model de scor combinat cu utilizarea Inteligentei Artificiale (Al)

poate asigura o evaluare precisa si personalizata a riscului.

2.1. Model de Scor pentru Stratificarea Riscului

Factori Punctaj

Durata diabetului:

<5 ani 1 punct
5-10 ani 2 puncte
10 ani 3 puncte

Markerii inflamatori:

Nivel ridicat de Pentraxin-3 3 puncte
Leucocite > 10.000/mm? 2 puncte
Proteina C reactiva (PCR) > 10 mg/L 2 puncte
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VSH > 20 mm/h 1 punct

Profilul lipidic:

HDL colesterol < 30 mg/dL (barbati) / < 40 | 2 puncte
mg/dL (femei)

Trigliceride < 150 mg/dL 1 punct
Apolipoproteina E anormala 2 puncte
Anemie:

Hemoglobina < 11 g/dL (barbati) / < 10 g/dL | 2 puncte

(femei)

Sex si varsta:

Femei 2 puncte
Varsta > 65 ani 2 puncte
Comorbiditati:

Boala renala cronica 3 puncte
Boala arteriala periferica 3 puncte
Neuropatie periferica 3 puncte

Interpretarea Scorului:

Scor scazut (0-7 puncte) Risc redus de complicatii majore. Se

recomanda monitorizare standard.

Scor mediu (8-14 puncte) Risc moderat. Necesitd monitorizare

mai frecventa si interventii mai

agresive pentru prevenirea
complicatiilor.
Scor ridicat (>15 puncte) Risc 1nalt de complicatii severe. Se

recomanda interventii urgente si

monitorizare intensiva.

2.2. Utilizarea Al pentru Stratificarea si Managementul Riscului
1. Integrarea Scorului cu Al:

- Date dinamice: Al poate integra scorul static cu date dinamice colectate in timp real de la

tehnologiile portabile. Acestea includ senzori pentru monitorizarea continua a glucozei, care
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ofera informatii esentiale despre fluctuatiile glicemice ale pacientului. De asemenea, pot fi
utilizate dispozitive pentru monitorizarea presiunii plantare, care ajuta la identificarea zonelor
cu risc crescut de ulceratii, si a temperaturii plantare, un indicator precoce al inflamatiei sau
infectiei. In plus, biomarkerii inflamatori, cum ar fi Pentraxin-3, pot fi monitorizati in timp real

pentru a detecta modificari semnificative ale starii pacientului.

- Actualizare continua: Modelul Al poate ajusta scorul de risc pe mdsura ce noi date sunt
colectate, adaptandu-se la schimbarile starii pacientului. De exemplu, o crestere a temperaturii
plantare ar putea sugera debutul unei inflamatii locale, ceea ce ar duce la o crestere a scorului

de risc si la alertarea echipei medicale pentru o interventie prompta.
2. Predictii Al:

- Identificarea pattern-urilor: Al poate analiza date istorice si In timp real, cum ar fi variatiile
continue ale glicemiei sau modificarile presiunii plantare, pentru a identifica pattern-uri subtile
care ar putea prezice exacerbarea starii de sanatate. De exemplu, o combinatie de presiune

plantara crescuta si temperatura locala ar putea indica un risc iminent de ulceratie.

- Predictia complicatiilor: Algoritmii Al pot anticipa riscul de complicatii severe (de exemplu,
infectii grave, necesitatea amputarii) pe baza evolutiei scorului si a factorilor demografici si
clinici ai pacientului. Aceasta permite medicilor sa intervina preventiv, inainte ca starea

pacientului sa se deterioreze.
3. Suport decizional personalizat:

- Recomandari de tratament: Pe baza predictiilor Al si a monitorizarii continue, sistemul poate
oferi recomandari personalizate pentru ajustarea tratamentului. De exemplu, in cazul unei
cresteri rapide a glucozei sau a detectarii unui risc de ulceratie prin presiune plantara, Al poate
sugera ajustari ale medicatiei sau interventii preventive, cum ar fi modificari ale incaltamintei

ortopedice.

- Alertare timpurie: Al poate genera alerte timpurii pentru pacienti si medici atunci cand exista
riscul de complicatii iminente, cum ar fi infectii sau ulceratii, permitand interventii prompte si

reducand riscul de complicatii severe.

4. Monitorizare si feedback continuu:
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- Monitorizare in timp real: Datele colectate de la tehnologiile portabile, inclusiv nivelurile de
glucoza, presiunea si temperatura plantard, sunt analizate continuu de algoritmi Al. Acestia pot
detecta deviatii de la valorile normale si pot adapta scorul de risc si planul de tratament in timp

real, asigurand un management proactiv al starii pacientului.

- Optimizare constanta: Al invata din fiecare caz gestionat, Imbunatatind constant acuratetea
predictiilor si eficienta tratamentelor recomandate. Pe masura ce se acumuleaza mai multe date,
Al devine din ce in ce mai capabil sa prevada complicatiile si sa optimizeze interventiile pentru

a Imbunatati rezultatele pacientului.
5. Revizuire si optimizare continua:

- Auto-invatare si adaptare: unul dintre principalele avantaje ale utilizarii Inteligentei
Artificiale (Al) si a invatarii automate (machine learning) in acest algoritm este capacitatea sa
de a se auto-imbunatati continuu. Pe masura ce Al proceseaza mai multe date de la pacienti In
timp real, aceasta invata din fiecare noua situatie clinica, identificind pattern-uri si corelatii
subtile care ar putea scapa observatiei umane. Prin acest proces de auto-invatare, Al
imbunatateste constant acuratetea predictiilor sale, precum si capacitatea de a personaliza

recomandarile de tratament pentru fiecare pacient in parte.

- Evaluare periodica: algoritmul nu functioneaza izolat, ci este supus unei evaluari
periodice pentru a se asigura ca ramane relevant si eficient. Datele clinice colectate si feedback-
ul primit de la pacienti sunt analizate in mod continuu, iar performanta algoritmului este
evaluata pe baza rezultatelor clinice observate. Daca se identifica discrepante intre predictiile

algoritmului si rezultatele reale, Al utilizeaza aceste informatii pentru a ajusta si rafina modelul.

- Integrarea noilor date si tehnologii: Al si machine learning-ul sunt proiectate sa fie
flexibile si scalabile, ceea ce Inseamna ca pot integra noi seturi de date si tehnologii pe masura
ce acestea devin disponibile. De exemplu, daca sunt introduse noi senzori sau tehnici de
monitorizare, algoritmul poate incorpora rapid aceste surse de informatii, imbunatatind astfel
precizia si relevanta predictiilor. Acest proces de integrare si adaptare continuad face ca

algoritmul sa fie mereu actualizat cu cele mai recente descoperiri tehnologice si medicale.

- Auto-optimizare continua: algoritmul devine din ce in ce mai sofisticat pe masura ce

invata din fiecare caz gestionat. Aceasta capacitate de auto-optimizare este esentiala pentru
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mentinerea unui management eficient al pacientilor cu ulcer diabetic, deoarece permite Al sa
evolueze in timp real, asigurand ca tratamentele si interventiile sunt mereu optimizate pentru
cele mai bune rezultate posibile. In esent3, Al devine un partener activ in ingrijirea pacientilor,
adaptandu-se la nevoile lor in timp real si imbunatatindu-se pe masura ce acumuleaza mai

multe cunostinte din practica.
CAPITOLUL 10. DISCUTII GENERALE

Pentraxin-3s-a dovedit a fi un indicator valoros in predictia mortalitatii si necesitatii de
reinterventie chirurgicala la pacientii cu picior diabetic infectat. Studiul nostru a aratat ca acest
biomarker are valori mai ridicate la pacientii cu infectii, sugerand o legatura intre inflamatia
sistemica si complicatiile diabetice. Cu toate acestea, specificitatea sa este limitata, ceea ce

indica necesitatea utilizarii sale impreuna cu alti parametri pentru o evaluare mai precisa.

VSH(viteza de sedimentare a hematiilor) este un alt marker inflamator util in
diferentierea piciorului diabetic infectat de cel neinfectat. Valorile sale ridicate indica prezenta
inflamatiei si necesitatea unui tratament medical adecvat, cu o sensibilitate si specificitate

ridicate 1n contextul infectiilor diabetice.

Fibrinogenul si Proteina C reactiva (PCR), ambele reactanti de faza acuta, s-au dovedit a
fi markeri importanti in identificarea severitatii infectiei si necesitatea interventiilor
chirurgicale. Fibrinogenul, in special, este asociat cu necesitatea amputatiei, In timp ce PCR

ramane un instrument de incredere pentru evaluarea severitatii infectiilor.

Procalcitonina, un biomarker polipeptidic, joaca un rol crucial in diagnosticul infectiilor
bacteriene si inflamatorii, avand o sensibilitate si specificitate ridicate in diferentierea piciorului
diabetic infectat. Valorile ridicate ale procalcitoninei sunt asociate cu necesitatea interventiilor

chirurgicale si cu un prognostic negativ.

Studiul nostru subliniaza importanta markerilor inflamatori in gestionarea piciorului
diabetic infectat. Acesti markeri nu doar ajuta la diagnosticare, ci si la stabilirea prognosticului
si planificarea interventiilor terapeutice adecvate. In plus, utilizarea IA si a tehnologiilor

portabile promite imbunatatiri semnificative In prevenirea si gestionarea ulcerelor piciorului
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CAPITOLUL 11. CONCLUZII

1. Studiul nostru a evidentiat ca markerii inflamatori, inclusiv Pentraxin-3, leucocitele, viteza
de sedimentare a hematiilor si proteina C reactiva, arata diferente semnificative intre
pacientii cu ulcer diabetic infectat si cei neinfectati. Pentraxin-3, In special, s-a dovedit a fi
un indicator puternic al infectiei si riscului de deces, subliniind utilitatea sa In monitorizarea
evolutiei bolii. Acesti markeri pot ghida tratamentul si interventiile rapide, contribuind la
imbunatatirea prognosticului pacientilor. Anemia, frecventa la pacientii cu ulcer diabetic
infectat, a fost asociata cu o rata mai mare de amputari majore si mortalitate, subliniind
necesitatea unui management integrat. Diferentele de sex in prognostic au aratat ca femeile
cu ulcer diabetic infectat au o rata de mortalitate dubla fata de barbati, sugerand strategii de
tratament diferentiate pe sexe.

2. In ceea ce priveste profilul lipidic, pacientii cu ulcer diabetic infectat au avut HDL colesterol
scazut, ceea ce indica un risc crescut de complicatii cardiovasculare. Nivelurile scazute de
trigliceride sugereaza un efect consumptiv al bolii, subliniind importanta monitorizarii
lipidice. Legdtura dintre apolipoproteina E si severitatea ulcerului a fost confirmata,
indicand riscul cardiovascular si metabolic. Controlul glicemic strict s-a dovedit crucial in
prevenirea complicatiilor severe si salvarea membrelor, iar monitorizarea lipidica a fost
asociata cu rata amputarilor majore.

3. Inteligenta Artificiala (IA) si tehnologiile portabile au potentialul de a preveni si gestiona
ulcerul diabetic. IA poate identifica riscuri si dezvolta planuri de interventie personalizate.
Monitorizarea continuad prin IA poate detecta problemele devreme, ajustand tratamentele in

timp real. Confidentialitatea datelor este esentiala in utilizarea acestor tehnologii.

In concluzie, teza noastra a evidentiat multiple aspecte esentiale pentru managementul complex
al ulcerului diabetic. De la importanta markerilor inflamatori si lipidici la utilizarea
tehnologiilor avansate, toate aceste elemente contribuie la o0 mai buna intelegere si tratare a
acestei complicatii severe a diabetului zaharat. Abordarea integrata, personalizata si bazata pe
date precise este cheia pentru imbunatatirea prognosticului si reducerea mortalitatii In randul

pacientilor cu ulcer diabetic.
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Continuarea cercetarii in aceste domenii si implementarea larga a noilor tehnologii sunt pasi

cercetare:

1. Studii longitudinale: Realizarea de studii longitudinale pentru a evalua impactul pe termen

lung al utilizarii tehnologiilor portabile si IA in prevenirea si gestionarea ulcerului diabetic.

2. Optimizarea algoritmilor IA: Dezvoltarea si optimizarea algoritmilor IA pentru a imbunatati

precizia predictiilor si a personalizarii tratamentului.

3. Integrarea tehnologiilor noi: Explorarea integrarii altor tehnologii emergente, cum ar fi
realitatea augmentata si dispozitivele de monitorizare avansate, in managementul ulcerului

diabetic.

4, Studii comparative: Compararea eficacitatii diferitelor tehnologii portabile si aplicatii IA In

prevenirea si tratarea ulcerului diabetic pentru a determina cele mai eficiente solutii.

5. Analiza cost-beneficiu: Evaluarea cost-beneficiu a implementarii tehnologiilor portabile si IA
in practica clinica pentru a justifica investitiile si a demonstra impactul asupra costurilor

asistentei medicale.
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