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Kazuistika

Úvod
Syndrom diabetické nohy (SDN) je 
definován podle WHO jako ulcerace 
nohy (distálně od kotníku včetně kot-
níku) u diabetiků spojená s neuropa-
tií a  různým stupněm ischemie a  in-
fekce [1,2]. Je jednou z nejčastějších 
příčin hospitalizace diabetiků. Patří 
mezi chronické komplikace a během 
života postihuje asi 25  % pacientů 
s diabetem. V České republice mělo 
v roce 2010 defekt na noze 45 118 ne-
mocných, z  toho 8 501 z nich skon-
čilo amputací  [3]. K  hlavním pato-
logickým faktorům patří diabetická 
neuropatie a  ischemická choroba 
dolních končetin, dále infekce a těžké 
deformity (Charcotova osteoartro-
patie). SDN přináší problémy soma-
tické, psychické, sociální i  ekono-
mické a  i  přes komplexní terapii se 
stále nedaří jeho incidenci podstatně 
redukovat. Léčba je zaměřená proti 
vyvolávajícím faktorům. Kromě zlep-
šení perfuze (cévní rekonstrukce, an-
gioplastika) je nutné dosažení me-
tabolické kompenzace, dostatečně 
dlouhá a  účinná antibiotická léčba, 
vhodně zvolená lokální léčba a odleh-
čování postižené nohy.

Kazuistika
Do podiatrické ambulance Diabeto-
logického centra FN Plzeň se dostavil 
60letý muž pro 2 měsíce trvající defekt 
na pravé noze.

Nemocný měl diabetes melli-
tus 2.  typu 6 let s  dobrou kompen-
zací, léčen perorálními antidiabetiky 
(PAD) – hodnota glykovaného hemo-
globinu byla 4,8 % (IFCC). Dále byla 
přítomna hypertenze a  sekundární 
dyslipoproteinemie, obě tyto nemoci 
s adekvátní léčbou. Součástí metabo-
lického syndromu byla obezita (BMI 
33,2 kg/m2). Nemocný nekouřil. Jed-
nalo se o první defekt na noze bez před-
cházejícího zranění či jiné příčiny, po 
které by defekt mohl vzniknout. Loka-
lizace defektu byla na plantární straně 
v rýze baze 4. prstu v podobě až 5 mm 
hluboké ragády v délce 16 mm, byl bez 
zápachu a  bez klinických známek zá-
nětu. Při první návštěvě v  ambulanci 
jsme odebrali kultivace na mikrobiolo-
gické vyšetření a provedli základní vy-
šetření nohou. Byla přítomna interdigi-
tální mykóza na obou nohách (obr. 1). 
Nebyly prokázány žádné kožní změny, 
ochlupení fyziologické. Pulzace byla 
hmatná až do periferie, nad femorál-

ními tepnami bez šelestu. ABI (ankle- 
-brachial index) na pravé DK 1,0, na 
levé DK 0,92. Orientační neurologické 
vyšetření neprokázalo poruchu taktil-
ního čití (monofilamenta 7/8). Nic-
méně pomocí biotesiometru jsme pro-
kázali poruchu hlubokého čití (P50, 
L50). Defekt jsme klasifikovali podle Te-
xaské škály jako A/1, neuropatický de-
fekt bez zánětu a bez ischemie v terénu 
interdigitální mykózy [2]. Nemocného 
jsme poučili o nutnosti odlehčení kon-
četiny, vybavili ho speciální polobotou 
k odlehčení přední části nohy, dále mu 
bylo doporučeno používat denně kou-
pele v hypermanganu, defekt převazo-
vat ředěným roztokem Betadinu (1 : 4) 
a do meziprstí nohou aplikovat Candi-
bene spray. Další ambulantní kontroly 
probíhaly v týdenních intervalech. La-
boratorní screening byl kompletně ve 
fyziologickém rozmezí, pacient nadále 
afebrilní a  kompenzace diabetu stále 
vysoce uspokojivá. Nemocný neporu-
šoval doporučený léčebný režim, pře-
sto se ragáda více prohlubovala a pro-
dloužila dorsálním směrem v meziprstí 
4.–5. prstu. Na ošetření reagoval boles-
tivě, podobně jako vídáme u ischemic-
kých defektů, ale vzhled nebyl pro is-
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chemický defekt typický, a jak již bylo 
zmíněno výše, orientační vyšetření ne-
prokázalo poruchu perfuze. Po měsíč-
ním ošetřování jsme nemocného ode-
slali ke konzultaci do dermatologické 
ambulance, zde byla změněna lokální 
antimykotika, ale opět bez efektu. Pro 
kultivační záchyt Enterococcus faecalis 
a Escherichia coli jsme pacienta přeléčili 
antibiotiky (ATB), ale opět bez efektu. 
Pacient nebyl spokojen s  výsledkem 
léčby a při další návštěvě přišel sám ne-
mocný s odhodláním podstoupit TMT 
amputaci prstu, proto byl odeslán na 
chirurgickou kliniku. Zde nemocného 
týden observovali, znovu přeléčili ATB 
podle kultivace, ale nakonec od ampu-
tace ustoupili a rozhodli dále o konzer-
vativním postupu. Pacient byl předán 
zpět do naší ambulantní péče. Defekt 
se opět zvětšil i prohloubil. Vzhledem 
k atypickému průběhu jsme začali uva-
žovat o jiné etiologii a odebrali vzorek 
z okraje rány k histologickému vyšet-
ření. Histologie prokázala maligní ak-
rolentiginózní melanoblastom. K dal-
šímu léčení byl nemocný předán do 
melanoblastové ambulance kožní kli-
niky. Na chirurgické klinice dále pro-
vedli klínovitou excizi 4. prstu a záro-
veň extirpaci sentinelové uzliny z levého 
třísla. Skrínink na metastázy byl nega-

tivní. Byla zahájena imunoterapie in-
terferonem α. Nyní 1 rok od diagnózy 
melanomu pokračuje léčba interfe-
ronem α, bez známek generalizace 
onemocnění.

Diskuze
Cílem našeho sdělení bylo informo-
vat o atypickém průběhu defektu na 
noze nemocného s  diabetes melli-
tus 2. typu. Defekt byl téměř 4 mě-
síce považován a  léčen jako SDN. 
Atypická byla bolestivost defektu 
v  terénu diabetické neuropatie, ne-
přítomnost známek zánětu, vzhled 
defektu a  nehojení při komplexní 
léčbě. Všechny tyto atypie nás mohly 
vést ke správné diagnóze. Pro dia-
gnózu maligního melanomu napoví-
dalo to, že nemocný je běloch s níz-
kým fototypem, s  vyšším počtem 
pigmentových névů na těle. Na druhé 
straně jiné kožní atypie nebyly pří-
tomny a rodinná anamnéza melano-
blastomu byla negativní.

Pacient byl vyšetřen minimálně 
6  lékaři různých specializací. Loka-
lita i  vzhled defektu nebyl pro mela-
noblastom typický a nebyl diagnosti-
kován ani specialistou při konzultaci 
ohledně podezření na interdigitální 
mykózu.

Literární zdroje uvádějí, že lokali-
zace melanoblastomu na plantě je 
přítomná v  7  % případů  [4], vyjma 
japonské populace, kde je planta na-
opak nejčastější lokalizací  [5]. Tyto 
plantární formy jsou často amelano-
tické a ulcerované [6], jak tomu bylo 
i v našem případě.

Dle studie  [7,8] až 61  % případů 
melanomu na plosce je misdiagnos-
tikováno a  správná diagnóza je od-
dálena až o  12 měsíců, což rapidně 
zhoršuje prognózu přežití. To doka-
zují i další publikace zabývající se tímto 
tématem [9–11].

Nejvíce jsou tímto nádorem ohro-
ženi jedinci s  nízkým fototypem, 
s  vysokým počtem pigmentových 
névů, lidé s  velkým kongenitálním 
névem nebo mnohočetnými atypic-
kými (dysplastickými) névy. Přítom-
nost 50–90 běžných pigmentových 
névů zvyšuje riziko vzniku melanomu 
2krát, přítomnost 10 a více dysplas-
tických névů zvyšuje riziko až 12krát. 
Vzhledem k  polygenní dědičnosti 
se 5–10  %  melanomů nachází v  ro-
dinách s  pozitivní anamnézou. Až 
1/4 pacientů s melanomem je mladší 
40 let a průměrný věk melanomového 
pacienta je 54 let [12].

V našem případě byla správná dia
gnóza stanovena za 5 měsíců od po-
čátku potíží, v té době a ani po 1 roce 
nebylo prokázáno metastatické 
postižení.

Z výše uvedeného je zřejmé, že v pří-
padě nehojícího se defektu na noze ne-
mocného s diabetem bychom měli po-
mýšlet i na jiné, ne tolik typické příčiny. 
Těmi mohou být nádory kůže, vaskuli-
tidy, cizí těleso či dna.

Podpořeno výzkumným záměrem MSM 
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Obr. 1. Popisovaný defekt v terénu interdigitální mykózy.
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