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Souhrn: Defekty na nohou diabetikdl jsou jednou z nejzdvaznéjsich a ekonomicky ndroénych komplikaci diabetu. Amputaci ¢asti dolnf
koncetiny ¢asto predchézi pravé defekt na noze. Existuji také jiné, ne tolik typické pFi¢iny vzniku syndromu diabetické nohy (SDN). Cilem
naseho sdélenf je prezentovat atypicky priibéh SDN.
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Unusual cause of foot defect in patient with diabetes mellitus

Summary: Foot complications are one of the most serious and costly complications of diabetes mellitus. Amputation of a part of a lower
extremity is usually preceded by a foot ulcer. There have been also other not so typical causes of foot defect. The paper describe a history
of a male diabetic patient with an atypical course of the foot defect.
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Uvod

Syndrom diabetické nohy (SDN) je
definovan podle WHO jako ulcerace
nohy (distalné od kotniku vcetné kot-
niku) u diabetikl spojend s neuropa-
tif a rdznym stupném ischemie a in-
fekce [1,2]. Je jednou z nejcastéjsich
pric¢in hospitalizace diabetikd. Pat#f
mezi chronické komplikace a béhem
Zivota postihuje asi 25 % pacientd
s diabetem. V Ceské republice mélo
vroce 2010 defekt na noze 45 118 ne-
mocnych, z toho 8 501 z nich skon-
¢ilo amputaci [3]. K hlavnim pato-
logickym faktorim pat#i diabetickd
neuropatie a ischemickd choroba
dolnich koncetin, déle infekce a tézké
deformity (Charcotova osteoartro-
patie). SDN p¥inasi problémy soma-
tické, psychické, socialnf i ekono-
mické a i ptes komplexni terapii se
stale nedafi jeho incidenci podstatné
redukovat. Léc¢ba je zamérend proti
vyvoldvajicim faktordim. Kromé zlep-
Seni perfuze (cévni rekonstrukce, an-
gioplastika) je nutné dosaZeni me-
tabolické kompenzace, dostate¢né
dlouhd a Gc&innd antibioticka lé¢ba,
vhodné zvolend lokalnf [é¢ba a odleh-
¢ovani postizené nohy.
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Do podiatrické ambulance Diabeto-
logického centra FN Plzer se dostavil
60lety muz pro 2 mésice trvajici defekt
na pravé noze.
Nemocny mél diabetes melli-
tus 2. typu 6 let s dobrou kompen-
zaci, lé¢en peroralnimi antidiabetiky
(PAD) - hodnota glykovaného hemo-
globinu byla 4,8 % (IFCC). Dale byla
pfitomna hypertenze a sekundarnf
dyslipoproteinemie, obé tyto nemoci
s adekvatn{ [écbou. Soucdsti metabo-
lického syndromu byla obezita (BMI
33,2 kg/m?). Nemocny nekoufil. Jed-
nalo se o prvni defekt na noze bez pted-
chézejictho zranéni ¢i jiné pFiciny, po
které by defekt mohl vzniknout. Loka-
lizace defektu byla na plantdrni strané
v ryze baze 4. prstu v podobé az 5 mm
hluboké ragady v délce 16 mm, byl bez
zapachu a bez klinickych znamek za-
nétu. PFi prvni ndvstévé v ambulanci
jsme odebrali kultivace na mikrobiolo-
gické vysetteni a provedli zdkladn( vy-
Setfeni nohou. Byla pfitomna interdigi-
talni mykéza na obou nohach (obr. 1).
Nebyly prokdzany zadné kozni zmény,
ochlupeni fyziologické. Pulzace byla
hmatnd az do periferie, nad femoral-

nimi tepnami bez 3elestu. ABI (ankle-
-brachial index) na pravé DK 1,0, na
levé DK 0,92. Orientacni neurologické
vySetieni neprokdzalo poruchu taktil-
niho ¢iti (monofilamenta 7/8). Nic-
méné pomoci biotesiometru jsme pro-
kazali poruchu hlubokého ¢iti (P50,
L50). Defekt jsme klasifikovali podle Te-
xaské 3kély jako A/1, neuropaticky de-
fekt bez zanétu a bez ischemie v terénu
interdigitalni mykézy [2]. Nemocného
jsme poucili o nutnosti odlehéeni kon-
cetiny, vybavili ho specidlni polobotou
k odlehéenf pfednf ¢ésti nohy, déle mu
bylo doporuceno pouZivat denné kou-
pele v hypermanganu, defekt prevazo-
vat fedénym roztokem Betadinu (1 : 4)
a do meziprsti nohou aplikovat Candi-
bene spray. Dalsi ambulantn{ kontroly
probihaly v tydennich intervalech. La-
boratorni screening byl kompletné ve
fyziologickém rozmezi, pacient nadale
afebrilni a kompenzace diabetu stéle
vysoce uspokojivd. Nemocny neporu-
Soval doporuceny |é¢ebny rezim, pre-
sto se ragdda vice prohlubovala a pro-
dlouZila dorsalnim smérem v meziprsti
4.-5. prstu. Na oSetteni reagoval boles-
tivé, podobné jako vidame u ischemic-

kych defekt(, ale vzhled nebyl pro is-

875




Neobvykla pti¢ina defektu nohy u nemocného s diabetes mellitus

Obr. 1. Popisovany defekt v terénu interdigitalni mykézy.

chemicky defekt typicky, a jak jiz bylo
zminéno vyse, orientacni vysetienf ne-
prokazalo poruchu perfuze. Po mési¢-
nim oSetfovdni jsme nemocného ode-
slali ke konzultaci do dermatologické
ambulance, zde byla zménéna lokalnf
antimykotika, ale opét bez efektu. Pro
kultivaéni zachyt Enterococcus faecalis
a Escherichia coli jsme pacienta prelécili
antibiotiky (ATB), ale opét bez efektu.
Pacient nebyl spokojen s vysledkem
|écby a pfi daldi navstévé prisel sim ne-
mocny s odhodlanim podstoupit TMT
amputaci prstu, proto byl odesldn na
chirurgickou kliniku. Zde nemocného
tyden observovali, znovu ptelécili ATB
podle kultivace, ale nakonec od ampu-
tace ustoupili a rozhodli déle o konzer-
vativnim postupu. Pacient byl preddn
zpét do nasdi ambulantni péce. Defekt
se opét zvétsil i prohloubil. Vzhledem
k atypickému prabéhu jsme zacali uva-
Zovat o jiné etiologii a odebrali vzorek
z okraje rany k histologickému vy3et-
feni. Histologie prokazala maligni ak-
rolentiginézni melanoblastom. K dal-
$imu léceni byl nemocny preddn do
melanoblastové ambulance kozni kli-
niky. Na chirurgické klinice déle pro-
vedli klinovitou excizi 4. prstu a zaro-
ven extirpaci sentinelové uzliny z levého
tfisla. Skrinink na metastdzy byl nega-
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tivni. Byla zahdjena imunoterapie in-
terferonem a. Nyni 1 rok od diagnézy
melanomu pokracuje lé¢ba interfe-
ronem o, bez znamek generalizace
onemocnéni.

Diskuze

Cilem na3eho sdéleni bylo informo-
vat o atypickém pribéhu defektu na
noze nemocného s diabetes melli-
tus 2. typu. Defekt byl témér 4 mé-
sice povaZzovan a lécen jako SDN.
Atypickd byla bolestivost defektu
v terénu diabetické neuropatie, ne-
pritomnost zndmek zdnétu, vzhled
defektu a nehojeni p¥i komplexni
lécbé. V3echny tyto atypie nds mohly
vést ke spravné diagnéze. Pro dia-
gndézu maligntho melanomu napovi-
dalo to, Ze nemocny je béloch s niz-
kym fototypem, s vy$§im podtem
pigmentovych névd na téle. Na druhé
strané jiné kozni atypie nebyly p¥i-
tomny a rodinnd anamnéza melano-
blastomu byla negativnf.

Pacient byl vySetfen minimdlné
6 lékafi rliznych specializaci. Loka-
lita i vzhled defektu nebyl pro mela-
noblastom typicky a nebyl diagnosti-
kovdn ani specialistou pfi konzultaci
ohledné podezfeni na interdigitaln{
mykézu.

Literarni zdroje uvadéji, ze lokali-
zace melanoblastomu na planté je
pfitomnd v 7 % ptipadd [4], vyjma
japonské populace, kde je planta na-
opak nejcastéjsi lokalizaci [5]. Tyto
plantdrni formy jsou ¢asto amelano-
tické a ulcerované [6], jak tomu bylo
i v nasem pripadé.

Dle studie [7,8] az 61 % pfipadd
melanomu na plosce je misdiagnos-
tikovdno a spravnd diagnéza je od-
délena az o 12 mésicl, coz rapidné
zhor3uje prognézu preziti. To doka-
zuji i dalsi publikace zabyvajici se timto
tématem [9-11].

Nejvice jsou timto nadorem ohro-
Zeni jedinci s nizkym fototypem,
s vysokym poctem pigmentovych
névl, lidé s velkym kongenitdlnim
névem nebo mnohocdetnymi atypic-
kymi (dysplastickymi) névy. P¥itom-
nost 50-90 béznych pigmentovych
névl zvysuje riziko vzniku melanomu
2krat, ptitomnost 10 a vice dysplas-
tickych névd zvySuje riziko az 12krat.
Vzhledem k polygenni dédi¢nosti
se 5-10 % melanom( nachdzi v ro-
dindch s pozitivni anamnézou. Az
1/4 pacient s melanomem je mladsf
40 let a priimérny vék melanomového
pacienta je 54 let [12].

V nasem ptipadé byla spravna dia-
gndza stanovena za 5 mésict od po-
¢atku potiZi, v té dobé a ani po 1 roce
nebylo prokdzano metastatické
postizeni.

Z vyse uvedeného je zfejmé, Ze v pii-
padé nehojiciho se defektu na noze ne-
mocného s diabetem bychom méli po-
myslet i na jiné, ne tolik typické p¥iciny.
Témi mohou byt nadory kdze, vaskuli-
tidy, cizf téleso ¢&i dna.

Podpoteno vyzkumnym zamérem MSM
00216 208 14.
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