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Diabetes mellitus je dnes hlavni pfi¢inou netraumatickych amputaci dolnich konéetin. Defekty na dolnich konéetinach a infekéni kom-
plikace jsou téz ¢astou pfi¢inou morbidity osob s diabetem. Tyto zavazné zmény na noze diabetika jsou v dlisledku spoluptisobeni vice
patogennich initeli: je to predevsim diabeticka neuropatie, narusena biomechanika nohy, ischemicka choroba dolnich koncetin ve smys-
lu makroangiopatie a zhorsené hojeni ran u diabetiki. Tyto vSechny rizikové faktory se scitaji u osob se syndromem diabetické nohy.
Klicova slova: syndrom diabetické nohy, diagndza a 1é¢ba, diabeticka neuropatie, Charcotova osteoartropatie.

Diabetes mellitus is the leading cause of nontraumatic lower extremity amputation. Foot ulcers and infections are also a major source of
morbidity in individuals with diabetes mellitus. The reasons for the increased incidence of these disorders in diabetes mellitus involve the
interaction of several pathogenic factors: neuropathy, abnormal foot biomechanics, peripheral arterial disease, and poor wound healing.
These risk factors are summed in patients with syndrome of diabetic foot.
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DEFINICE

Syndrom diabetické nohy (SDN) je podle Svétové zdravotnické organizace definovan jako ,ulcerace a/nebo destrukce hlubokych tkani nohy
(distalné od kotniku vcetné kotniku), spojena s neuropatif a s rliznym stupném ischemie a infekce”. Syndrom diabetické nohy je jednou z nejzé-
likacim diabetu; udava se, ze ndklady na lécbu nemocnych s projevy syndromu diabetické nohy predstavuji 12-15 % vydajd na zdravotnictvi. Ty-
to poruchy mohou vést k amputaci dolni koncetiny a vyrazné snizuji kvalitu Zivota pacient(.

EPIDEMIOLOGIE

Syndromem diabetické nohy je postizeno 5-10 % pacientd s diabetem, u diabetikd ve stadiu rendini insuficience je pfitomnost podstatneé vyssi.
Pocet pacientd se syndromem diabetické nohy mirné stoupd; v Ceské republice dle tdajd UZIS (2010) postihuje 5,6 % diabetik, ale odhaduije se,
ze riziko syndromu diabetické nohy ma asi 15-25 % osob s diabetem.

ETIOPATOGENEZE

Rizikové faktory syndromu diabetické nohy:

Vnitrni faktory Diabeticka neuropatie a cévni zmény, tj. diabetickd mikroangiopatie zodpovédna za kapildrni ischémii a makroangio-
patie ve smyslu ischemické choroby dolnich konéetin (ICHDK). Nejcastéji jde o kombinaci neuropatie a ischemie, ¢ast
diabetickych defektd je i ¢isté neuropatickych, bez klinickych zndmek pritomnosti ICHDK.

Zevni faktory Trauma a infekce. Nejcastéjsi zevni vyvoldvajici priciny ulceraci jsou otlaky z nespravné obuvi, ragady kize, poranéni
zplsobena ostrym predmétem (napf. hiebik v boté), plisrové infekce, panaritia apod.

Rizikové faktory Vyvolavajici priciny
neuropatie traumata

ICHDK nevhodna obuv
deformity chlze na boso
hyperkeratézy pfedmét uvnitf obuvi
snizena pohyblivost kloubd popaleniny

defekt ¢i amputace v minulosti Urazy

nedostatecnd edukace razantni pedikura

nizka socialni Uroven

staff a opustén(
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Klicova uloha diabetické neuropatie

Neuropatie postihuje jak vidkna motorickd, tak senzitivni a autonomni a mé Ustfedni postaveni v etiopatogenezi vzniku defektu. V dtsledku po-
stizeni motorickych vldken atrofuji drobné svaly nohy, borti se klenba, dochazi ke vzniku typickych kostnich a kloubnich deformit, které snadno
vedou ke vzniku otlakd (hyperkeratdz) s rizikem koznich defektd. Nepfiznivé plsobi pritomnost senzorické neuropatie, kdy chybf varovny signal
bolesti pfi poranéni kdze.

Charcotova osteoartropatie

kloubU a kosti nohy. Predpoklada se, Ze ke vzniku Charcotovy osteoartropatie vede kombinace tézké periferni somatické a autonomni neuropa-
tie spolec¢né s opakovanymi drobnymi traumaty. Deformity kosti a kloubU pfi Charcotové osteoartropatii spolu s porusenou kloubni pohyblivostf
(,limited joint mobility”) zvysuji plantdrni tlak a tfeci sily na kizi chodidel. Spolu s poruchou kapildrniho prdtoku pfi autonomni neuropatii (otev-
fené AV zkraty) pak usnadnujf vznik ulcerace.

DIAGNOSTIKA SYNDROMU DIABETICKE NOHY

Diagnostika ICHDK u SDN

Anamnéza pritomnost klaudikac¢nich bolestf, klidové ischemické bolesti v noze, defekt v minulosti; nutno pamatovat, ze pfipadna
senzorickd neuropatie modifikuje vnimani bolesti.

Fyzikalni vysetieni Patrani po projevech ischemie, nehmatné pulzace, Selesty nad panevnimi a stehennimi tepnami nejen v klidu, ale
i po zacviceni, trofické kozni zmény, jizvy po predchozich defektech, floridni defekty a otlaky, patologické nélezy pfi
provedeni polohového testu.

Neinvazivni Kotnikové tlaky s vyuzitim dopplerovské sondy (je tfeba pamatovat na moznost arteficialné vysokych tlakd v pfitom-

diagnostika ICHDK nosti mediokalcindzy), u diabetikd je vhodné i méfeni tlaku na palcich DK. Duplexni sonografie tepen vétsinou nenf
nutna pro stanoveni diagndézy ICHDK, i kdyz pomUze v rozpacich pri vysetfovani pacienta s nekompresibilnimi tep-
nami, kde nelze pouzit dopplerovské stanoveni kotnfkovych tlakl. K ovéfeni stupné ischemie u diabetikd se nejvice
osvedcilo stanoventi transkutanni tenze kysliku (TcPO,), kterou Ize pouzit i v pfftomnosti mediokalcinézy, dalsf moznos-
ti je laser doppler fluxmetrie, event. kapilaroskopie.

Zobrazovaci metody  Angiografie, CT angiografie, digitalni subtrakéni angiografie, MR angiografie.

Diagnostika diabetické polyneuropatie u SDN

Podrobné neurologické vysetrenti, vysetfeni povrchového i hlubokého ¢iti (monofilamenta, ur¢eni prahu vibra¢niho it pomoci neurothesiome-
tru, kalibrovana ladicka), event. EMG.

Diagnostika infekce u SDN:

Povrchova infekce nepfesahuje do svall, slach a kloubU ¢i kostf

Hluboka infekce postihuje tkdné pod plantarni fascif, (absces, flegmdna, septicka artritida, tendosynovitida, ostitida, osteomyelitida).
Mikrobiologicka odbér sekretu z rany nebo tkanového vzorku po debridmentu k zamezenf falesné negativnich nélezd" a naopak ome-
diagnostika infekce zit falesné pozitivni vysledky” provadéné ze stérl kiize, dané jen kolonizaci rdny

Diagnostika aseptickd kostni biopsie, MR, rtg (mlze byt v prvnich tydnech negativni), izotopové vysetieni, SPECT CT a leukocy-
osteomyelitidy tarni scan, PET/CT

Diferencialni diagnostika defekti u diabetika - rozliSeni diabetickych defektt

Neuropaticky defekt Neuropaticko-ischemicky defekt

Bolest 0 +

Pulzace + 0

Teplota klze zvysena snizena

Barva ktize rdzova bledd

Napln zil zvysend snizend

Otlaky + 0

Lokalizace planta akra
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Symptomatologie

PYi spolulicasti zavazné ischemie je klinicky nalez obdobny jako u osob bez diabetu; u smiseného typu SDN mUze pfitomna neuropatie zkreslit
symptomatologii, tj. kéize nohy je tepld a ¢ervend, ale jsou piitomny deformity kloubt a kosti s otlaky nad klouby a kostmi (kladivkové prsty s otla-
ky nad interfalangedlnimi klouby, otlaky na chodidle pod hlavickou metatarsofalangeélniho kloubu palce nebo na paté). V pripadé strzeni hyper-
keratézy nebo spontdnné vznikne zivy defekt s rychlym sifenim infekce do hloubky az se vznikem osteomyelitidy.

LECBA SDN

V piipadé, ze dle klinického a instrumentélniho vysetienti je pritomna ischemie, je nutno provést angiografii a rozhodnout o mozném revaskulari-
za¢nim postupu (endovaskuldrnim nebo chirurgickém). Kritickou ischémii u pacientd se syndromem diabetické nohy Ize na specializovanych pra-
covistich 1écit v piipadé nemoznosti standardni revaskularizace i bunéc¢nou terapii, jejiz Uhrada z prostfedkd vieobecného zdravotniho pojistént
vsak nenf dosud vyfesena. Jako doplnujici 1é¢bu po revaskularizaci Ize vyuzit hyperbarickou oxygenoterapii. Jinak je v popredi péce o diabetické
neuropatické ulcerace metoda odlehceni koncetiny a kontrola infekce. Zvl&stni a dlouhodobou péci je tfeba vénovat osobam s rozvinutou Char-
cotovou osteoatropatii, u nichz je nejddlezitéjsi dlouhodobé odlehceni postizené koncetiny a noseni ortopedické obuvi. Tito nemocni musf byt
soustiedéni ve specializovanych podiatrickych ambulancich, kterych je v sou¢asné dobé v Ceské Republice 34 (www.diab.cz).

Péce o osoby se SDN musi byt komplexni, véetné trvalé kontroly a lécby viech rizikovych faktor( aterosklerézy, nebot tito pacienti jsou ohroze-
ni vysokou kardiovaskuldrni mortalitou.

Lécba SDN

Odleh¢eni ulceraci pojizdna kresla, vysoké berle, specidlni fixace a dlahy, polobota, ortézy, ortopedické viozky, event. klid na ltzku

Lécba ischemie stop koufent, revaskularizace chirurgickd/endovaskularni, farmakologickd 1é¢ba (antiagregancia, prostanoidy), hyper-
baricka oxygenoterapie, [é¢ba kmenovymi bunkami

Lécba infekce antibiotika, mistni 1é¢ba (debridment, drenéze, incize, lokdlni podtlak VAC, larvalni lé¢ba)

Metabolicka kontrola  kompenzace diabetu a stavu vyZzivy, statiny, kontrola hypertenze

PREVENCE SYNDROMU DIABETICKE NOHY

Edukace nemocnych (zékaz chlize na boso, setrnd, nejlépe odbornd pedikdra), prevence poranéni, noseni vhodné obuvi, zvIdsté pfi deformitach
kloubt, osetfovéani drobnych poranéni. Dispenzarizace ohrozenych rizikovych nemocnych v podiatrickych poradnach, edukace lékard prvniho
kontaktu.

PRUBEH

Zavisi na piftomnosti rizikovych faktorl (neuropatie, deformity, ischemie, infekce, stuperi kompenzace diabetu, renaini selhani).

PROGNOZA

Moderni multidisciplindrni pfistup spojeny s edukaci a prevenci mize zredukovat mnozstvi amputaci az 0 43-86 %. U pacienta s jednou zhoje-
nou ulceraci je tendence k reulceracim az v 50 % do jednoho roku.
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