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Souhrn

Syndrom diabetické nohy — z pohledu diabetologa

Syndrom diabetické nohy je Fazen mezi pozdni komplikace diabetu. Ovliviiuje nejen kvalitu Zivota, ale
i morbiditu a mortalitu nemocnych s touto diagnézou. Lécba syndromu diabetické nohy by méla byt vidy
komplexni. Na terapii by se mél podilet kromé diabetologa, rentgenologa, cévniho ¢i vSeobecného chirurga,
protetika, dietologa, edukacni a podiatrické sestry, psychologa i dermatolog.

Kli¢ovd slova: syndrom diabetické nohy — hojeni ran

Summary

Diabetic Foot Syndrome — a Diabetologist’s View

Diabetic foot syndrome belongs to the late complications of diabetes. It influences not only the quality of
life, but also morbidity and mortality of patients with this diagnosis. Therapy of the diabetic foot syndrome
must be complex with the participation of radiologist, vascular or general surgeon, prosthetist, dietologist,
educational and podiatric nurse, psychologist and also dermatologist in addition to diabetologist.

Key words: diabetic foot syndrome — wound healing

UvoD

Lécba akutnich ¢i chronickych ran (25) i 1é¢ba syndro-
mu diabetické nohy (SDN) by méla byt mezioborovou
zaleZitosti a obvykle se na ni podili celd fada specialistil
(diabetologt, interven¢nich radiologt, chirurgi, protetiki,
mikrobiologtli, ortopedd, podiatrickych sester, atd.) vcet-
né dermatologli a angiologli. SDN nezahrnuje pouze dia-
betické ulcerace, ale i deformity, Charcotovu osteoartro-
patii, neuropatické fraktury apod., a je definovan jako
destrukce tkani nohy spojend s neurologickymi abnorma-
litami (diabetickou neuropatii) a s riznym stupném ische-
mické choroby dolnich koncetin ICHDK; 12). V Ceské
republice je pocet pacientll se SDN 5,6 % nemocnych
s diabetes mellitus 1. a 2. typu (www.uzis.cz).

PATOGENEZE SDN

Na vzniku SDN se podili celd fada faktorii. Nékteré
z nich miZe pacient ovlivnit sdm nebo je lze ovlivnit kva-
litni pé¢i o nemocného ve specializovanych pracovistich ¢i

pod dohledem jednotlivych odbornikii (schéma 1).

K nejvyznamnéj$im faktorm, které mohou pfispét
k rozvoji diabetickych ulceraci, fadime diabetickou neu-
ropatii (porucha vedeni nervovymi vlidkny), ICHDK,
infekci tkani a poruchu imunitnich funkei v rdmci diabetu,
kterd zpomaluje hojeni ran (14).

DEFORMITY A HYPERKERATOZY

Diabetickd neuropatie vede k poruSe autonomnich,
motorickych a senzorickych nervovych vldken. Tyto
abnormality zapfic¢ini mimo jiné i poruchu inervace inter-
osedlnich svalil a nasledné jejich atrofii. Méni se biome-
chanické vlastnosti dolni koncetiny. Dochézi k rozvoji
deformit, napft. ke vzniku kladivkovych prsti, k promi-
nencim metatarzdlnich hlavicek a ke ztraté podélné ¢i pii-
¢né klenby (12; obr. 1).

Pfi opakovanych doSlapech se mohou, zejména
v oblastech deformit, tvorfit hyperkeratdzy (obr. 2). Hyper-
keratdzy jsou pro pacienty s neuropatii nebezpec¢né tim, Ze
stlacuji hlubsi struktury kiiZe, zvySuji plantarni tlak (zhru-
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Zvyseny tlak v oblasti plosky nohy + porucha kapildrniho pratoku

Pokles tkariového prokrveni a okysliceni tkani

Koureni

Schéma 1. Patogeneze rozvoje diabetickych ulceraci.

ba 0 70 %; 14), vedou k ischémii a mohou tak prispét
k rozvoji diabetickych ulceraci. Navic uvnitf hyperkera-
t6z mohou vznikat hematomy (obr. 2), nekr6zy, z nichz
se posléze mohou také rozvijet tyto typy ran. Hyperkera-
tézy také v nékterych piipadech vytvafi tzv. ,,fenomén

Obr. 1. Deformity dolnich koncetin u pacienta se SDN.

ledovce®, tj. piekryti ulcerace lokalizované v hlubSich
vrstvach.
Prevence a lécba

Obr. 2. Hyperkeratézy u nemocného s tézkou distalni

senzomotorickou neuropatii. Drobné Kkrvaceni do

hyperkeratézy na LDK.
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Pokud se vyskytuji na dolnich koncetinich pouze defor-
mity, je nutné pacienta fadné edukovat, co se tyce péce
o dolni koncetiny, a poucit ho o nutnosti noSeni vhodné
diabetické ¢i individudlni ortopedické obuvi a specidlnich
vlozek do bot, které sniZuji plantarni tlaky.

Preventivni péce o dolni koncetiny zahrnuje pravidelné
myti dolnich koncetin, promazdvani nohou neparfémo-
vanym krémem ¢i specidlnimi krémy nebo emulzemi.
Denné je nutné dolni koncetiny bedlivé prohlédnout. Novy
neobvykly ndlez by mél pacient vZdy konzultovat se svym
oSetiujicim Iékafem, nejlépe diabetologem, nebo v podiat-
rické ambulanci.

Pokud se u pacienta vyskytuje ztlustéla kiiZe chodidel,
je vhodné jednou tydné obrousit dolni koncetiny jemnou
pemzou ¢i pilnikem. Vyrazné hyperkeratdzy je vzdy nutné
pravidelné odstrafiovat skalpelem ¢i bruskou pfi specidlni
pedikafe provadéné sestrou vySkolenou v podiatrii. Na
zmény vyskytujici se v oblasti hyperkerat6z ve smyslu
hematomu, nekrdzy ¢i jiZ zminéného fenoménu ledovce je
nutné upozornit prisluSného odbornika. Chemické roz-
pousténi hyperkeratéz napf. salicylity je u pacientl
s diabetickou neuropatii rizikové pfedevsim z hlediska
Sifeni infekce a poSkozeni hlubSich tkani (5).

DIABETICKE ULCERACE

Diabetické ulcerace se vyskytuji az u 10 % vSech
nemocnych s diabetes mellitus (12). Podle nékolika studii
existuje fada rizikovych faktorti, které mohou pfispét
k rozvoji diabetickych ulceraci (12):

e predchozi ulcerace, amputace
* senzomotorickd neuropatie

Tab. 1. Wagnerovska Klasifikace diabetickych ulceraci
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e trauma zpisobené nepatfi¢nou obuvi, chiize naboso,
cizi télesa v obuvi

e biomechanické faktory — omezend kloubni hybnost,
kostni prominence, noZni deformity a osteoartropatie

* hyperkeratozy

* tinea pedis, interdigitdlni myko6za nebo onychomykdéza
27)

* ICHDK - stendzy lokalizované pfedevsim distdlné od
kolene

* socio-ekonomické aspekty — nizka socidlni troven,
nedostupnd zdravotni péce, non-compliance, nedosta-
te¢nd edukace

Diabetické ulcerace 1ze rozdélit podle etiologie na:
e neuropatické
e ischemické
 ulcerace kombinované etiologie

Zavaznost diabetickych ulceraci 1ze posuzovat podle
riznych klasifikaci. NejzndméjSimi z nich jsou klasifika-
ce diabetickych ulceraci podle Wagnera (tab. 1; 31), ktera
ovSem nepodchycuje zdvaznost ICHDK, a Texaska klasi-
fikace (tab. 2; 1).

VEtSina diabetickych ulceraci je infikovana bakteridlni-
mi (9) nebo mykotickymi agens. Podle vysledk fady stu-
dii (2, 7, 16) se v diabetickych ulceracich obvykle naché-
zi vy$8i pocet bakteridlnich agens (2-3 baktérie; 9)
v porovnani s nediabetickymi ranami (11, 21, 32). Povr-
chové ulcerace jsou ve vétSing pripadl infikovany grampo-
zitivnimi patogeny, hlubsi ulcerace (Wagner 3) gramnega-
tivnimi patogeny, u mens$iho procenta pacientl
v kombinaci s anaeroby (14).

Pfitomnost infekce nemusi byt klinicky plné vyjadte-

Stupern Popis léze

0 bez ulcerace, rizikovy nélez — deformita

1 povrchova ulcerace (zasahujici do dermis)

2 hlubsi ulcerace zasahujici do subkutanni tukové vrstvy bez klinicky zdvazné infekce. Ulcerace nepenetruje klouby
a kosti

3 hluboka ulcerace s abscesem, rozsahlejsi flegmdnou, osteomyelitidou nebo infekéni artritidou, tendinitidou ¢i
nekrotizujici fasciitidou

4 lokalizovana gangréna — prsty, pfedni ¢dst nohy nebo pata

5 gangréna nebo nekréza celé nohy

Tab. 2. Texaska klasifikace diabetickych ulceraci

Stuper/Stadium 0 1

11 1II

preulcerace, 1éze po
ulceraci — v§e kompletné
epitelizované

povrchova ulcerace bez
poskozeni §lach,
kloubnich pouzder nebo
kosti

ulcerace zasahujici
k $lachdm nebo
kloubnim pouzdriim

ulcerace zasahujici
ke kostem nebo
kloubtim

A bez infekce a ischémie bez infekce a ischémie bez infekce a ischémie bez infekce a ischémie
B infekce infekce infekce infekce
+ + + +
C ischémie ischémie ischémie ischémie
+ + + +
D infekce a ischémie infekce a ischémie infekce a ischémie infekce a ischémie
+ + + +
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na, miZe se manifestovat pouze mirnymi lokalnimi pfi-
znaky napf. sekreci z rany, zapachem apod. (22). Zava-
7néjsi infekEni komplikace se lokalné projevuji flegmo-
nou, otokem, prohloubenim diabetické ulcerace nebo
abscesem (obr. 3; 12, 14). Systémové se infekce u SDN
projevuje zvySenou télni teplotou, elevaci zanétlivych mar-
keri — zejména CRP, leukocytll a neutrofildl a ostatnimi
septickymi zménami (14). OvSem jak teplota, tak zanétli-
vé parametry mohou byt zvySeny pii zdvazné infekci pou-
ze mirné.

Infekce mékkych tkani mize progredovat v infekéni

Obr. 3. Infek¢ni komplikace v ramci SDN.

postiZeni hlubSich struktur, kam spada fasciitida, tendini-
tida a osteomyelitida (OM). OM lze diagnostikovat rentge-
nologicky a pomoci laboratornich zndmek zanétu (zvySeni
CRP, hladin leukocytil). U nékterych spornych pfipadi
muZeme pii diagnostice pouzit i leukoscan. Podle guide-
lines pro diagnostiku a 1é¢bu SDN staci ke stanoveni dia-
gnézy OM splnit 3 z nésledujicich kritérii (12):

1. ptitomnost flegmony

2. pti sondéZzi kost na spodiné rany

3. pozitivni bakteriologicky ndlez z hlubokych tkani

4. RTG a/nebo scintigrafické znimky OM

5. histologicky potvrzend OM

Obvykle je nutno infekci v rdmci SDN 1écit rychle
a radikdlné, jelikoZ miiZe ohrozit nejen koncetinu pacien-
ta, ale miZe dokonce ohrozit ¢lovéka i na zivoté. Zv1asté
rizikova je infekce v rdmci SDN u transplantovanych
a dialyzovanych pacientii (17, 18).

Neuropatické ulcerace

Neuropatické ulcerace (obr. 4) vznikaji u pacientil na
neuropatie, kterd vede k vyrazné redukci citlivosti dolnich
koncetin na dotek, bolest, chlad a teplo. Na zakladé piiso-
beni vnéjSich sil (napf. cizich pfedmétl v obuvi, plisobeni
tepla na chodidla pfi ohfevu nohou) dojde k odérkdm nebo
k rozvoji puchyit, popdlenin, omrzlin, které se nasledné
méni nebo prohlubuji v diabetické ulcerace.

Nejcastéji se neuropatické ulcerace nachdzi v oblastech
s vy$§im plantirnim tlakem, ktery se vyskytuje pfedevsim
v oblasti deformit a v predominantnich mistech, kterymi
jsou u pacientl s diabetem predev§im oblasti hlavicek
metatarzalnich kosti a kalkanea (2).

Lécba neuropatickych ulceraci:

£
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Obr. 4. Neuropatické ulcerace.

JelikoZ k rozvoji diabetickych ulceraci pfispiva velkou
mérou abnormdlni distribuce tlakti na chodidle dolni
diabetickych ulceraci odlehceni postiZené koncetiny.
Odleh¢eni napomahd odstranit maximdlni tlaky plisobici
na chodidlo dolni koncetiny. Vhodné zvolena metoda odle-
héeni dolnich koncetin napomahd stabilizovat a 1écCit
abnormality dolnich koncetin, stabilizovat dolni koncetiny
v poZadované poloze, sniZovat riziko Sifeni infekce imobi-
lizaci tkani a kloubl a urychlovat hojeni SDN. Odlehceni
dolnich koncetin je zprostfedkovano pomoci profylaktic-
ké obuvi se specidlné upravenou vloZkou, pomoci terape-
utické obuvi (polovi¢ni boty; obr. 5) nebo pomoci jinych,
méné obvyklych odlehcovacich pomticek, mezi néZ fadi-
me ortézu ,Walker®, ,,AirCast“ a v neposledni fadé
i snimatelnou kontaktni fixaci (obr. 6; 12). NejlepSich
terapeutickych vysledkl dosahuje aplikace kontaktnich
fixaci (3, 10, 19, 20). Kontaktni fixace (Total Contact Cast
— TCC) je schopna redistribuovat vertikalni tlaky psobi-
ci na chodidla dolnich koncetin a vyloucit maximdlni tla-
ky na exponovand mista. Podle vétSiny studii urychluje
TCC hojeni ulceraci — jiz béhem 1-2 mésict dochézi ke
zhojeni 70-100 % ulceraci (3, 24). TCC je urcena k 1é¢bé
neuropatickych ¢i neuroischemickych ulceraci, akutni
nebo subakutni Charcotovy osteoartropatie, patologickych
fraktur, atd.

Odleh¢ovaci pomucky je nutné aplikovat hned pii vzni-

Obr. 5. Terapeuticka obuv — ,,polovi¢ni bota“.
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Obr. 6. Snimatelna kontaktni fixace (TCC - Total Contact
Cast).

ku ulcerace. Abychom zabrénily rozvoji komplikaci SDN,
mél by byt pacient vZdy fddné poucen o noSeni dané
pomucky.

Béhem terapie dbame i o celkovy stav pacienta — na
jeho kompenzaci diabetu (glykemické profily, HbAlc),
sledujeme lipidové spektrum, koagulaci, krevni tlak, renal-
ni funkce a snaZime se o redukci hmotnosti u obéznich
nemocnych; pfipadné adekvatné 1é¢ime i zjiSté€nou isché-
mii dolnich koncetin.

Vzhledem k casté pfitomnosti infekce v diabetickych
ulceracich je soucasti terapie SDN Iécba antibiotiky. Pou-
Zivaji se v pripad¢, kdy se u pacienta vyskytnou klinické
zndmky infekce (lokdlni flegmona, zvySend sekrece
z ulcerace, zapach z rany, progrese ulcerace) nebo se obje-
vi systémové zndmky infekce — leukocyt6za, zvySené CRP,
febrilie), klinicky zdvazny kultiva¢ni ndlez nebo OM.
Vybér antibiotik je postaven pfevazné€ na empirickych
zkuSenostech; v pozdéjsich fazich 1écby se fidi mikrobidl-
ni citlivosti nalezenych patogent (12). Empiricka ATB
terapie by méla obsahovat terapeutika zaméfend zejména
proti stafylokokim a streptokokim, které pievazuji
v kultiva¢nich nélezech ze stért (2, 16), nebo Sirokospektrd
agens, pokud pfedpokldddme vyskyt gramnegativnich
patogent ¢i anaerobli v diabetickych ulceracich (22).

Dalsim bodem terapie neuropatickych ulceraci je lokal-
ni léc¢ba. Ta spociva v debridementu (odstranéni okolnich
hyperkerat6z a sneseni nekrotickych a fibrinovych povla-
ki ze spodiny rany) a ndsledné aplikaci vhodného lokalni-
ho dezinficiens, antiseptika (vZdy ale ve ziedéném stavu
vzhledem k riziku cytotoxicity a moZného poSkozeni pfi
diabetické neuropatii) nebo lokdlniho kryti podle typu
ulcerace a faze hojeni. Na rozdil od jinych koZnich ulcera-
ci se vSak u SDN musi brét pfi lokdlni terapii vZdy ohled
na vliv hluboké infekce (Casto chronické osteomyelitidy),
poruch imunity, abnormélniho plantarniho tlaku a diabetic-
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ké neuropatie. Proto nelze aplikovat lokalni prostiedky
vlhkého hojeni podle stejnych pravidel jako u ostatnich
typt chronickych ran v jinych lokalizacich nebo jako
u nediabetikil. Proto pro ¢isténi ran se upiednostiiuje ostry
debridement pied enzymatickym ¢i chemickym, piipadné
1ze pouzit biologicky debridement, tzv. maggot (larvalni;
23) terapii, jejiZ vyhodou je Setrné odstranéni nekrotickych
hmot a zachovani granulaci. Obecné je nevhodné pouZi-
vat okluzivni kryti. K podpofe granulaci aplikujeme do
diabetickych ulceraci lokélni prostiedky vybrané podle
intenzity sekrece rdny a lokalizace ulcerace. V zdvérecné
fazi hojeni a pfi hojeni povrchovych viedli doporucujeme
pouZzivat silikonové materidly, foamy, mfizky s iodovymi
slouCeninami, se stiibrem, chlorhexidinem, apod.
V moderni 1é¢bé SDN se mohou vyuZit i biopreparity,
alternativni prostfedky hojeni ran (33), V.A.C. terapie
(Vacuum assisted closure — 1é¢ba negativnim tlakem; 4),
ktera je schopna patficné odsavat nadbytecny sekret z rany,
pUsobit antiedematdzné a podporovat granulace. Perspek-
tivni je pouZziti bioinZenyrskych technik pfi vyrob& napf.
koZnich krytl a xenotransplantati véetné aceluldrni por-
cinni dermis.

Ischemické ulcerace

forem ICHDK. U pacientt se mohou vyskytnout klaudika-
ce, chladné az lividni akra a klidové ischemické bolesti.
I mensi vnéjsi sily (napf. tlak podlozky) v kombinaci
s téZkou ischémii dolnich koncetin vedou k rozvoji ische-
mickych defektil, dekubitli a ndsledné gangrén ¢asti dolni
koncetiny. Zminéné ischemické defekty se vyskytuji
zejména v oblasti prstll dolnich koncetin a pat.

Lécba ischemickych ulceraci:

U pacientd s ischemickymi ulceracemi zkontrolujeme
vzdy kvalitu cévniho zasobeni dolnich koncetin (nepiimo
pomoci klinickych pfiznakt — chybé&jici pulsace na dolnich
koncetindch, chladnéjsi akra, chybé&jici ochlupeni bérctl,
v nékterych ptipadech pfitomnost klaudikaci /nebo kli-
dovych ischemickych bolesti, ischemickych 1ézi; pfimo
neinvazivnim vySetfenim Dopplerovskych indexii nebo
méfenim  transkutdnni tenze kysliku; invazivnim
vySetfenim angiografii nebo MR ¢&i CT angiografii). Zakla-
dem 1€¢by ischemickych defektd je revaskularizace dol-
nich koncetin pomoci perkutinni translumindlni angioplas-
tiky (PTA) ¢i bypassi. Dale béhem terapie dbdme na
ovlivnéni rizikovych faktort ICHDK, jakymi jsou koufe-
ni, hypertenze, obezita, hyperlipoproteinémie, hyperkoa-
gulace apod.

Medikamentozni terapie ICHDK je omezena na anti-
agregancia (kyselinu acetylsalicylovou, ticlopidin, clopi-
dogrel), kterd se pouZivaji i jako ndsledna terapie po reva-
skularizaci. Pokud nelze provést revaskularizacni vykon,
je pacient dile 1écen symptomaticky — provadi pravidel-
nou RHB dolnich koncetin, kterd zprostiedkuje uvolnéni
endogennich mediatorti vyvolavajicich dilataci rezistentni-
ho cévniho fecisté periferné od okluze. V krajnim piipadé
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Ize provést u nerevaskularizovatelnych pacientt, ktefi maji
zavazné klidové bolesti nebo ischemické gangrény hrozi-
ci vysokou amputaci, lumbélni sympatektomii. OvSem
u pacientd s diabetickou neuropatii by neméla byt indiko-
vdna (14). Jako novéjsi alternativa 1é¢by ICHDK se
v posledni dobé nabizi aplikace kmenovych bunék.

Ostatni kroky v terapii ischemickych ulceraci jsou
obdobné jako u pacientil s neuropatickymi ulceracemi.
Vyjimkou je lokélni debridement, ktery se snaZzime obvy-
kle provadét velmi Setrné pro Castou bolestivost ische-
mickych defekti a riziko progrese gangrény. V nékterych
pfipadech je vhodné pouZit enzymatickou formu cisténi
ran nebo larvélni terapii. V lokdalni terapii nejCastéji vyu-
Zivame z antiseptik a dezinficiencii fedény betadinovy roz-
tok. Lokalni terapeutika se aplikuji podle typu rany — pre-
paraty s jodem se vyuZivaji k suSeni ran, terapeutika se
stifbrem spiSe u infikovanych ran. K ¢iSténi ran
u revaskularizovanych koncetin se mohou pouZivat
i algindty.

Odlehceni dolnich koncetin je zajiSt€no noSenim terape-
utické obuvi nebo ortézy ,,Walker. Kontaktni fixace se
u téZce ischemické koncetiny nepouZivaji, jelikoZ hrozi
vysoké riziko otlakil a progrese ischemickych nalez.

Kombinované ulcerace

Mechanismus vzniku, postup v diagnostice a 1é¢bé jsou
shodné s informacemi uvedenymi u neuropatickych
a ischemickych viedi. Je nutné podotknout, Ze neuro-
ischemické ulcerace jsou v praxi nejcastejsi.

CHARCOTOVA OSTEOARTROPATIE

Dalsi soucasti SDN je Charcotova osteoartropatie
(Cha0O). Jedna se o destruktivni onemocnéni kostnich
a kloubnich struktur na dolnich koncetindch u pacientil
s téZkou distdlni senzomotorickou a autonomni neuropatii
vedouci k odvapnéni a patologickym deformitdm ¢i frak-
turdm kosti v postiZené oblasti.

Existuje mnoho teorii vysvétlujicich mozny mechanis-
mus vzniku ChaO (25). Podle jedné z nejznaméjSich
dochdzi vlivem ztrdty vnimani propriocepce a bolesti
v kombinaci s opakovanymi mechanickymi traumaty
k destrukci kosti (6, 30). Dalsi teorie tvrdi, Ze pivodem
destrukce kosti je tvorba AV shuntli na podkladé autonom-
ni neuropatie, které postupné vedou k hyperémii dolni
koncetiny a periartikuldrni osteopenii. K t€émto abnorma-
litAm se pfidruZuji poruchy interosedlnich svall, zvySeni
tlaki piisobicich na patu a plantu, aktivace osteoklasti
apod. Ve vede k rozvoji mikrofraktur (30).

Klasifikaci ChaO je moZno provadét podle klinickych
priznak, na zdkladé¢ aktivity procesu (8) nebo na zdkladé
lokalizace patologickych zmén (28; viz schéma 2).

Podle klinickych pfiznaki 1ze ChaO délit na akutni,
subakutni a chronickou formu. Akutni ChaO se projevuje
jednostrannym otokem a/nebo bolestivosti a/nebo zarud-
nutim dolni koncetiny (obr. 7), také se miZe u pacientil
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Schéma 2. Klasifikace Charcotovy osteoartropatie podle
Sanderse.

Tucnd cdra zndzorfiuje normdlni distribuci tlakii v noze.
Teckované Cdry zobrazuji distribuci tlakit u rozlicnych typu
Charcotovy osteoartropatie. Typ I — Charcotova osteoartropatie
v metatarzofalangedlnich a interfalangedlnich kloubech, Typ Il
v tarzometatarzdlnich kloubech, Typ III v tarzdlnich kloubech,
Typ IV — v hlezenném kloubu a Typ V — v patni kosti.

pomalu rozvijet i deformita dolni koncCetiny. Nejspecifi-
¢téj§im priznakem ChaO je pfitomnost vys§iho rozdilu
koZznich teplot na obou dolnich koncetinach —rozdil teplot
vyss8inez 1,5-2 °C.

Po stabilizaci deformit, redukci otokd, pii zlepSeni
ostatnich ptiznak® akutni ChaO a parametrii vySetfovacich
metod dochdzi k prechodu akutni ChaO v subakutni
a chronické stadium.

Postup a 1écba

Obr. 7. Akutni Charcotova osteoartropatie.

U pacientt se suspektni ChaO sledujeme nejen celkovy
stav nemocného (viz dfive), ale i zdvaZnost distalni sen-
zomotorické neuropatie, autonomni neuropatie a rozdil
koZnich teplot na dolnich koncetinach.

Diagnostika ChaO se provadi pomoci rozdilu koZnich
teplot mezi koncetinami a RTG vySetfenim (zanik mezi-
kloubnich §térbin, patologické zlomeniny, lokdlni osteo-
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pordza, periostdlni reakce). Ov§em RTG zmény se proje-
vuji s odstupem cca 3 tydnt od poc¢atku onemocnéni. Pres-
néjsi a Casnéjsi diagnostika ChaO se provadi pomoci dyna-
mické scintigrafie kosti. Béhem scintigrafie je sledovéna
perfuze, parametry intenzity kostniho metabolismu
a akumulace radiofarmaka ve skeletu (15). K diagnostice
ChaO mohou pfispét i abnormélni laboratorni parametry
kostniho metabolismu (Ca, kostni izoenzym ALP, hydro-
xyprolin, ICTP, atd).

Lécba akutni ChaO spociva v rekalcifikacni terapii (kal-
citonin nebo bisfosfonéty, vapnik, event. i vitamin D)
a v maximalnim odleh¢eni dolni koncetiny pomoci kon-
taktni fixace a pojizdného voziku v pfipadé¢ postiZeni obou
dolnich koncetin (13). V pozdéjsich fazich (po zmenSeni
rozdilu koZnich teplot) se pfevadi pacient z kontaktni fixa-
ce na ortézu a po vyrovnani koZnich teplot a zlepSeni para-
metril zobrazovacich metod na specidlni ortopedickou kot-
nikovou obuv kombinovanou se specidlnimi vloZkami.
Délka 1é¢by akutni ChaO je zavisla na jeji lokalité. Rych-
leji se hoji ChaO lokalizovand v predonoZi (cca 6—12 mési-
cl) v porovndni s osteoartropatii lokalizovanou v oblasti
tarzii Ci kalkanea (cca 12-24 mésici; 29).

ZAVER

Zavérem lze shrnout, Ze péce o pacienty se syndromem
diabetické nohy je nejen finan¢né, ale i persondlné néro-
¢n4, jelikoZ klade velké naroky na multidisciplinarni tym
starajici se o tyto pacienty. Je vhodné pravidelné navazo-
vat spolupréci s dal§imi specialisty. Dermatologové obvy-
kle provadi diferencidlni diagnostiku a 1é¢bu koZnich one-
mocnéni, mykotického postizeni dolnich koncetin
a spolupracuji na vyzkumu v oblasti 1é¢by infekce a hojeni
ran.
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