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a ortopeda” 10. fijna 2014 v Hradci Kralové.

Souhrn

Zékladnim predpokladem pro uspésnou lécbu syndromu diabetické nohy je multidisciplinarni spolupréce. V op-
timalnim pfipadé diagnostiku a [é¢bu fidi Iékaf v podiatrické ambulanci, ktery je i garantem efektivniho vyuzivani
finan¢nich prostiedkl. Obecnou obavou diabetikl je strach ze ztraty koncetiny. Na zédkladé mezioborové spolu-
prace lze v fadé pfipadl zabranit velké amputaci nebo v pfipadé jeji nutnosti zajistit protetickou a rehabilita¢ni
péci. Nové moznosti revaskularizace a spolupréce s antibiotickymi centry zvysuji ispésnost chirurgické l1é¢by syn-
dromu diabetické nohy. Operac¢ni vykony na diabetické noze délime na operace elektivni, profylaktické, 1écebné
a emergentni. Cilem elektivnich vykont je korekce deformit, které jsou rizikové pro vznik ulceraci. Opera¢ni po-
stupy jsou shodné jako u nediabetik(. Z profylaktickych vykond provadime rekonstrukéni operace pii Charcotové
artropatii. Specialni operac¢ni postupy zahrnuje pojem superkonstrukce. Lé¢ebné vykony pomahaji zhojit ulcerace
pfi selhdni konzervativni [é¢by. Typ vykonu planujeme s ohledem na rozsah osteomyelitidy a na zasah do archi-
tektoniky nohy, abychom zabranili reulceraci. Emergentni vykony provadime v ptipadé akutni infekce. Zdkladem
uspéchu je radikélni otevieni viech postizenych kompartmentl nohy s evakuaci absces(, dostate¢na antibioticka
Ié¢ba a revaskularizace.
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Orthopedic surgical management of the diabetic foot

Summary

The basic prerequisite for the successful treatment of the diabetic foot is a multidisciplinary approach. Ideally, the
diagnosis and treatment is managed by a podiatrist, who is also responsible for a cost-effective and well-managed
setting. General concern of diabetics is the fear of losing a limb. On the basis of multidisciplinary approach is pos-
sible to prevent major amputations in many cases, or in case of them to ensure the prosthetic and rehabilitation
care. New possibilities of revascularization and cooperation with antibiotic centers increase the success of surgical
treatment of diabetic foot syndrome. Surgical procedures could be divided into four classes: elective, prophylactic,
curative, emergent. The aim of elective operations is the correction of painful deformities that are at risk for the for-
mation of ulcers. Surgical procedures are the same as in non-diabetics. Prophylactic procedures comprises recon-
struction of Charcot foot. Special surgical procedures described the concept of “superconstruct”. Curative proce-
dures help to heal ulcers when conservative treatment fails. Type of procedure is planned with regard of the extent
of osteomyelitis and of the intervention in architectonics of the foot to prevent a recurrence of the ulcer. Emergent
procedures are performed in case of acute infection. Radical revision of all affected compartments with evacuation
of the abscesses, adequate antibiotic therapy and revascularization are essential.

Key words: amputation - diabetic foot — Charcot neuroarthropathy - osteomyelitis

Uvod zivota. Diky vyznamnému rozsifeni spektra diagnos-
Syndrom diabetické nohy je ¢astou a obavanou kompli-  tickych a |é¢ebnych moznosti jsou hledany cesty, jak
kaci, pfi které mlze byt nemocny v pfipadé akutni in-  témto zdvaznym ndasledkdm zabranit.

fekce s rozvojem sepse pfimo ohroZen na zivoté, nebo Vzhledem ke komplexni problematice diagnostiky

hrozi ztrata ¢asti koncetiny s trvalym zhorSenim kvality  alécby diabetika, v¢etné komplikaci, je zdkladnim predpo-



kladem multidisciplinarni spoluprace, nejlépe v rdmci
mezioborového centra. V optimalnim pfipadé je paci-
ent v péci lékare v podiatrické ambulanci, ktery urcuje
potiebu jednotlivych vysetreni a konzultaci dalsich od-
bornosti, je tedy gatekeeper v efektivnim vyuzivani fi-
nanc¢nich prostfedk na diagnostiku a lé¢bu téchto
pacient(. Pravidelné jsou vyuzivani specialisté v diabe-
tologii, angiologii, interven¢ni radiologii, cévni chirur-
gii, neurologii, mikrobiologii, zobrazovacich metodach,
protetice, rehabilitaci, dermatologii, psychologii, nefro-
logii, plastické chirurgii a v neposledni fadé v ortope-
dii nebo vseobecné chirurgii. Podiatrickd ambulance
pak tzce spolupracuje s praktickym lékafem a agentu-
rami domaci péce. Ukolem ortopedtl nebo obecné chi-
rurgickych obord je orientovat se v této problematice,
abychom v rdmci svych specializaci byli schopni ne-
mocnym ucinné pomoci.

Nicméné tato orientace neni Uplné snadnd. Na jedné
strané je snaha o tvorbu doporucenych postupt, na
druhé strané panuje fada rozdilnych nazord. vytéznost
jednotlivych publikovanych studii je ¢asto diskutabilni,
coz je dano nehomogenitou soubord. Je obtizné vy-
hodnotit dostatecné velky soubor pacientt diabetikl
s obdobnou mirou kompenzace, komplikaci, podob-
nymi nalezy v rdmci syndromu diabetické nohy, dia-
gnostickymi a |é¢ebnymi postupy, pooperacnimi do-
porucenimi a zejména se srovnatelnou spolupraci
nemocnych a dodrzovani lé¢ebného rezimu.

Obavou vétsiny nemocnych je strach z velké am-
putace, tedy transtibidlni a vys3si. Kromé pohybového
omezeni nékteré studie zdroven vykazuji vysokou mor-
talitu z kratkodobého a strednédobého pohledu. Fortin-
gton et al vyhodnotili soubor 299 nemocnych, v némz
median preziti ¢inil 20,3 mésice, mortalita béhem prv-
nich 30 dni 22 %, béhem prvniho roku 44 % a 5 let po
operaci 77 % [1]. Nicméné nové moznosti a dostup-
nost revaskularizace a vznik mezioborovych center vy-
znamné snizuji incidenci velkych amputaci. Tento trend
je jiz dlouhodoby a byl publikovén napt. Holsteinem et
al v roce 2000: snizeni poctu velkych amputaci o 75 %
za hodnocené obdobi 1981-1995 [2]. Z recentnich studii
z roku 2014 dokladaji vyrazny vliv mezioborového centra
na snizeni poctu velkych amputaci Rubio et al [3].

Dostatecné cévni zasobeni periferie koncetiny je za-
kladnim predpokladem pro moznost provedeni malych
amputaci, kterymi se rozumi amputace od prstl az po
Symeho amputaci v oblasti hlezna. Uspé$nost téchto
malych amputaci hodnotili Svensson et al. Hodno-
tili zhojeni 410 malych amputaci, 64 % se zhojilo, 17 %
bylo nutno reamputovat velkou amputaci, 19 % paci-
entl zemfelo jesté pred zhojenim. Relativné vysoky
pocet zhojenych pacientl byl oviem za cenu dlouho-
dobého hojeni: median 26, rozsah 2-250 tydnu [4]. P¥i-
¢inami dlouhodobého hojeni a nasledné ztraty konce-
tiny byva nedostatecnd resekce osteomyelitické nebo
nekrotické kosti pfi malé amputaci, a zejména ische-
mie pfi onemocnéni perifernich cév. Hochméller pro-
vadél histologicka vysetfeni po malych amputacich
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a zjistil ponechana rezidua osteomyelitidy; doporu-
Cuje pred malou amputaci vysetfeni magnetickou rezo-
nanci [5]. Nerone et al urili jako hlavni rizikovy faktor
reamputace tizi onemocnéni perifernich tepen [6].
Pfed malou amputaci je provadéno cévni vysetieni,
casto vcetné angiografie s naslednou PTA. Po operaci
je nutné pravidelné angiologické sledovani k zabranéni
reischemizace a nutnosti velké amputace.

Zvyse uvedenych dlivodu se nabizi filozoficka otazka,
co Ize vlastné redIné povazovat za Uspéch po provedeni
malé amputace. Tato otézka byla diskutovéna na kon-
gresu Evropské spolecnosti pro kostni a kloubni infekty
v Utrechtu v roce 2014. Za takovyto Uspéch se povazuje
zhojeni operacni rany bez recidivy ulcerace ve stejném
nebo jiném misté v prdbéhu daldich 6-12 mésica. Nic-
méné v tomto kontextu musime brat zietel na fadu fak-
tor(: funkénost nohy se schopnosti zatéZze a moznost
protetického osetfeni po malé amputaci, riziko reci-
divy a reamputace, predpoklddanou dobu hojeni, sa-
moziejmé pfani nemocného a jeho schopnost dodrzo-
vat lécebny rezim.

Obecné lIze uvést, ze pristup k operacni 1é¢bé syn-
dromu diabetické nohy v nedavné minulosti, ale na fadé
pracovist i v soucasnosti, je velmi rezervovany. Casto je
omezen na chirurgické feseni akutnich infekci a velké
amputace. Dlvodem jsou obavy z pooperacnich kom-
plikaci u rizikovych pacientl, zvysené riziko infekce a po-
chybnosti o Uspéchu hojeni s rizikem indikace velké am-
putace. Na druhé strané je tendence k propracovani
operacnich technik pro lé¢bu diabetické nohy, jejichz
cilem je zabranit vzniku ulceraci, infekce a dale snizeni
rizika velké amputace. Armstrong et al rozdélili v roce
2006 operacni vykony na 4 zakladni skupiny (tab. 1) [7].

Se stoupajicim oznacenim skupiny operacnich vykont
se zvysuje i riziko vzniku ulceraci, infektu a moznosti in-
dikace velké amputace. Jednotlivé typy operaci Ize prak-
ticky provést ve vech skupinach, jejich zafazeni je dano
pritomnosti ulcerace nebo neuropatie.

Elektivni vykony

U diabetikli bez komplikaci patfi tyto vykony k nej-
méné rizikovym pfi dostatecném cévnim zdsobeni
nohy a sprdvné kompenzaci diabetu. Cilem operac-
nich vykonl je korekce strukturdlnich deformit, které
mohou byt bolestivé a jsou rizikové pro vznik ulce-
raci. Operacni korekci provadime v misté deformity, sa-
motny vykon mzZze byt pouze na mékkych tkénich, nej-

Tab. 1. Rozdéleni operacnich vykonu na diabetické

| elektivni operace pro bolestivé deformity u diabetikd
bez neuropatie nebo ulcerace

1l profylaktické operace k zabranéni vzniku ulceraci
u diabetikd s neuropatii, ale bez ulcerace

1] lécebné operace pomahajici zhojit ulcerace

u diabetikd s neuropatii

IV emergentni operacni vykony u akutni infekce
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Castéji v pfipadé pasivné korigovatelné deformity, nebo
na skeletu. Pro osteosyntézu pouzivame standardniim-
plantaty jako u pacientli nediabetik(.

Bézné operovanymi deformitami jsou korekce posta-
veni prstl, palce s jeho valgéznim postavenim a me-
diaIni prominenci hlavi¢ky I. metatarzu, kde se vytvafi
otlakem burzitida, dale korekce pfi¢ného plochonozi
s prominujicimi hlavickami metatarz( plantarné. Kom-
plexni deformity nohou jsou chirurgicky Ié¢eny koreke-
nimi artrodézami ve stfedni a zadni ¢asti nohy (obr. 1).

Profylakticke vykony

V této skupiné operacnich vykon(l provadime na nasem
pracovisti rekonstrukcni operace pfi Charcotové neu-
roartropatii. Zdkladnim faktorem ovliviiujicim hojeni
a pooperacni pribéh je neuropatie. Z hlediska kompli-
kaci hojeni je vedle onemocnéni perifernich cév hlav-
nim rizikovym faktorem bez ohledu na pfitomnost
diabetu. Postizeno je nejen hojeni mékkych tkani, ale
i v pfipadé zlomenin v terénu neuropatie musime po-
¢itat az s dvojnasobnou délkou hojeni, nez je obvyklé.
Problematické je i dodrzovani ¢astecné zatéze konce-
tiny. Spise volime omezeni doby a vzdalenosti chdze
s jejich postupnym prodluzovanim. Na rozdil od elek-
tivnich vykond si nevystac¢ime se standardnimi operac-
nimi technikami a implantéty. V této souvislosti byl za-
veden pojem ,superkonstrukce”, jejimi principy jsou
rozsiteni artrodézy pro lepsi fixaci az na nepostizené
klouby, provedeni resekce kosti pro zkraceni koncetiny
umoznujici adekvatni repozici deformity bez nadmér-
ného napéti mékkych tkani, pouziti nejpevnéjsi kon-

Obr. 1. a: pfedoperacni dorzoplantarni RTG nohy,
patrna varozita |. metatarzu s jeho prominujici
hlavickou (3ipka) a valgozitou palce -
predilekéni misto vzniku otlakovych burzitid

a ulceraci;

b: pooperacni dorzoplantarni RTG nohy,
po provedenych korekénich osteotomiich
|. metatarzu a zakladniho €lanku palce

strukce, zavedeni implantatu zplsobem maximalné
zvysujicim mechanickou stabilitu [8]. Hlavnim cilem
operacniho vykonu je dosazeni stabilniho plantigrad-
niho postaveni nohy. V poopera¢nim pribéhu jsou kli-
nické znamky stability dilezitéjsim faktorem nez RTG
znamky kostniho hojeni.

Charcotovu neuroartropatii Ize klasifikovat na zakladé
klinického a RTG nalezu dle Eichenholtze na stadium
akutni, obtizné odlisitelné od klinickych zndmek osteo-
myelitidy s otokem, zarudnutim, proteplenim, destrukci
skeletu s vytvorenim fragment(, déle na subakutni sta-
dium s mizenim otokd, snizovanim teploty a resorpci
fragmentd, a konecné na chronické stadium se vzni-
kem fixované deformity [9]. Tato klasifikace byla publiko-
vana v roce 1966 a v soucasné dobé s rozvojem zobrazo-
vacich metod, zejména magnetické rezonance, je snaha
0 jeji aktualizaci s ohledem na ¢asna stadia onemocnéni.
Nova klasifikace zalozena na nalezu na magnetické re-
zonanci byla navrzena Chantelauem a Grutznerem [10].
Z hlediska lokalizace na noze je uzivana Sandersova kla-
sifikace, jednotlivé typy se vsak mohou navzajem kombi-
novat (tab. 2) [11].

Ulcerace je vhodné klasifikovat spise Texaskou klasifi-
kaci nez Wagnerovou, protoze zohlednuje i pfitomnost
ischemie a neuropatie [12].

Obecné je lécba Charcotovy neuroartropatie casto
konzervativni. Jde o pfipady plantigrddné postavené
nohy, stabilni, schopné zatézovani. Nazory indikaci
k operaci, jeji nac¢asovani (v aktivnim nebo neaktivnim
stadiu), pouziti implantdtu a pooperacni rezim nejsou
jednotné. Zakladnim predpokladem je ovérené dosta-
te¢né cévni zasobeni. Argumentem proti operovani
v aktivnim stadiu je pfitomnost edému a zanétu mék-
kych tkéni. Naopak diivodem pro operovani je predpo-
klad snadnéjsi korekce nez pfi fixované deformité, vyuziti
remodelacni kapacity a plasticity kosti. Indikaci k operaci
je tak tézka nestabilita, selhani konzervativni 1é¢by, pro-
grese deformity, infekce, prevence dislokace fragment
tahem sval(. V neaktivnim stadiu, pfi fixované deformité,
musime fesit i pfitomné ulcerace. V pfipadé infekce po-
stupujeme dvoudobé, nejprve fesime ulceraci a infekt
podle zasad septické ortopedie, a poté je provedena re-
konstrukce. Typ rekonstrukce zévisi na deformité, je viak
tieba korigovat ve viech tfech rovinach. K fixaci mizeme
pouzit vnitini fixaci (plantarni dlahovani, uzamykatelné
dlahy a axialni Srouby) nebo rdzné typy zevnich fixatord.
Od typu vykonu se odviji i pooperacni péce, véetné po-

Tab. 2. Sandersova klasifikace

typ postiZzena oblast

| metatarzofalangealni klouby
I Lisfrankdv kloub

1] tarzalni kosti

\ hlezno a subtalarni kloub

Vv kalkaneus
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Obr. 2. a, b: pfedoperaéni snimky nohy s Charcotovou
neuroartropatii lll. typu dle Sandersovy
klasifikace s ulceraci plosky dlouhodobé
nereagujici na konzervativni Ié¢bu, ve spadu
zvazovana velka amputace;

c: boény RTG nohy s prolomenim medialniho
pilife talonavikularné;

d, e: 4 roky po rekonstrukci se zhojenou
ulceraci;

f: rekonstrukce medialniho pilife
intramedularnim Sroubem

voleni zatéZe a typu ortézy, kterou je vétsinou nutné po-
uzivat az 1 rok od operace (obr. 2).

Lécebné vykony

Do této skupiny patii operacni vykony, které pomahaji
zhojit ulcerace pfi selhani konzervativni lé¢by. Vyznam-
nym faktorem urcujicim typ operaéniho vykonu a dobu
podavani antibiotik je pfitomnost nebo nepfitomnost
osteomyelitidy. Diagnostika osteomyelitidy nemusi byt
jednoducha, zvlasté v terénu Charcotovy neuroartro-
patie. Kromé béznych vysetieni - klinické, laboratorni,
zobrazovaci (RTG, pfipadné MRI), je mozné provést PTB
(probe to bone) test. Pfi nasondovani kosti pres ulceraci
Ize predpokladat osteomyelitidu. Negativni test vylouci
osteomyelitidu (negativni prediktivni hodnota 98 %),
ale pozitivni prediktivni hodnota je nizka (57 %), proto
je spise doporucovana kostni biopsie s odeslanim tkané
na mikrobiologické a histologické vysetieni [13]. Pouze
povrchové stéry s ndlezem polymikrobidlni flory nemo-
hou byt pro volbu antibiotika uruijici.

Nezbytnym predpokladem pied operacnim vyko-
nem je vysetfeni cévniho zasobeni a pfipadna Iécba,
nejcastéji intervenénim radiologem.

Obecnou indikaci k operaci je ulcerace nereagujici na
4 tydny trvajici komplexni konzervativni lécbu. Casné indi-
kujeme operacnilécbu, zejména u pacientl s implantova-
nymi endoprotézami, pro riziko periprotetického infektu.
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Obr. 3. a: pfedoperacni dorzoplantarni RTG nohy
s patrnou destrukei IP kloubu palce pfi
purulentni artritidé (Sipka), dale gangréna
distalniho €lanku Il. prstce;
b: pooperacni dorzoplantarni RTG nohy, stav
po amputaci v zakladnim €lanku Il. prstce
a artrodéze IP kloubu palce, artrodéza zhojena
(3ipka);
c: klinicky snimek po operaci, zachovani
alesporni €asti ll. prstce je nezbytné k zabranéni
valgizace palce

a: predoperacni Sikmy RTG nohy, stav po
transmetatarzalni amputaci Il. paprsku na
jiném pracovisti s osteolyzou apexu metatarzu
(3ipka), rozpadem rany s MRSA infektem
nereagujici na konzervativni terapii;

b: pooperaéni dorzoplantarni RTG nohy po
resekci zbytku paprsku;

c: klinicky snimek zhojené rany 3 roky po
operaci

3

Z operacnich vykonl indikujeme dle vysledkd vyset-
feni resekéni artrodézy, kostni resekce nebo malé am-
putace. Pfi planovani opera¢niho vykonu si musime
uvédomit, jaky zasah pfinese tato operace do architek-
toniky nohy s ohledem na podélnou a pfi¢nou klenbu
a jaké je tak riziko vzniku reulcerace na stejném nebo
jiném misté plosky. V pfipadé malych amputaci, jak po-
stupuje urovert amputace nebo exartikulace proximal-
né&ji, vznikd nerovnovaha mezi flexory a extenzory s vy-
slednou prevahou plantarni flexe tahem triceps surae
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s rizikem ulcerace plosky (napf. u exartikulace v Chopar-
tové kloubu). Dal$imi aspekty jsou zvazeni Sance na
zhojeni s ohledem na cévni zadsobeni, moznost prote-
tického osetfeni a obecné zachovana funkce nohy pro
prenos zatéze a moznost chlize. Pro lepsi stabilitu pfi
chizi, zejména u pacientll s neuropatii, se snazime za-
chovat palec, proto volime spise resekéni artrodézy nez
amputace (obr. 3 a 4).

Emergentni vykony

Tyto operacni vykony provadime v pfipadé akutni in-
fekce v oblasti diabetické nohy. Tyto akutni infekty je
nutné adekvatné osetfit co nejdrive. Nepfiznivé zde
plsobi zejména 2 hlavni faktory. U diabetické nohy
musime pocitat s jistym stupném onemocnéni perifer-
nich cév jiz pred vzplanutim infekce, po vzniku infekce
otok a nahromadéni hnisu tuto situaci jesté zhorsi, kon-
Cetina je tak ohrozena kritickou ischemii a nutnosti
velké amputace. Druhym dulezitym aspektem je Sifeni
infekce do jednotlivych kompartmentl nohy se vzni-
kem nekrotizujici fasciitidy, pfipadné artritid kloubt
nohy. Klinickym vysetifenim pravidelné zjistime jen po-
myslnou Spicku ledovce pfi obrazu ohrani¢eného vy-
klenuti na plosce nohy.

V 1é¢bé téchto stavu se ¢asto chybuje. Pouha incize,
kontraincize a zavedeni rukavicového drénu byvaji ne-
dostatecné. Postizené kompartmenty je nutné Siroce
otevfit incizi s evakuaci abscesu, nekrektomii a razantni
antibiotickou lé¢bou. Nejlépe v pribéhu 24 hodin je
nutné provést vysetieni cévniho zasobeni, nejlépe an-
giografii se soucasnou PTA. Odlozené provadime de-
finitivni rekonstrukéni vykon, pfipadné vznikly defekt
hojime sekundarné, ¢asto pomoci VAC terapie [14].

Velké amputace

Amputace v bérci a vyssi jsou velkou obavou nasich ne-
mocnych. Na druhé strané je nutno uvést, Zze néktefi
z nich po Uspésné provedené, zhojené a oprotézované
bércové amputaci litovali, Ze se k tomuto kroku neod-
hodlali dfive. Porovndvali zejména dlouhodobé hojeni
ulceraci za hospitalizace nebo béhem domaci péce,
uzivani antibiotik, noseni rdznych druhd ortéz nebo
pohyb na voziku. V prvni fadé je nutné uvést, Ze je vy-
razny funk¢ni rozdil mezi amputaci v bérci se zachova-
nou hybnosti kolenniho kloubu a vyssi amputaci. Na
nasem pracovisti jsme i pfi nepftiznivém angiografic-
kém nalezu preferovali bércovou amputaci, pokud byly
pfiznivé hodnoty tkarové tenze kysliku, s Uspésnym
zhojenim. Velice dulezitd je ndvaznost na protetickou
a rehabilitacni péci, v nasi praxi v ramci hospitalizace na
rehabilitacni klinice. Cast pacient( neni z fady diivoda
schopna chlize na protéze, ale i u nich je nasledna reha-
bilitace velmi prospésna, naudi se pouzivat vozik. Jsme
presvédceni, ze takovyto komplexni pfistup mize snizit
mortalitu po velkych amputacich.

Zaver

Mezioborovy pfistup k lé¢bé syndromu diabetické
nohy se jevi jako nezbytny pro snizeni poctu velkych
amputaci, a zaroven pfi nutnosti jejich provedeni pfi-
nasi i zlepseni kvality Zivota nemocnych a snizeni
mortality po téchto vykonech. Pfinosem pro dobrou
spolupraci jsou spole¢na odborna setkéani viech zainte-
resovanych ¢lend tymu. Pozice podiatra jako gatekeep-
era by pfinesla i efektivni financovani této péce.
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