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přehledné referáty

Úvod
Syndrom diabetické nohy je častou a obávanou kompli­
kací, při které může být nemocný v případě akutní in­
fekce s rozvojem sepse přímo ohrožen na životě, nebo 
hrozí ztráta části končetiny s trvalým zhoršením kvality 

života. Díky významnému rozšíření spektra diagnos­
tických a  léčebných možností jsou hledány cesty, jak 
těmto závažným následkům zabránit.

Vzhledem ke komplexní problematice diagnostiky 
a léčby diabetika, včetně komplikací, je základním předpo­
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Souhrn
Základním předpokladem pro úspěšnou léčbu syndromu diabetické nohy je multidisciplinární spolupráce. V op­
timálním případě diagnostiku a léčbu řídí lékař v podiatrické ambulanci, který je i garantem efektivního využívání 
finančních prostředků. Obecnou obavou diabetiků je strach ze ztráty končetiny. Na základě mezioborové spolu­
práce lze v řadě případů zabránit velké amputaci nebo v případě její nutnosti zajistit protetickou a rehabilitační 
péči. Nové možnosti revaskularizace a spolupráce s antibiotickými centry zvyšují úspěšnost chirurgické léčby syn­
dromu diabetické nohy. Operační výkony na diabetické noze dělíme na operace elektivní, profylaktické, léčebné 
a emergentní. Cílem elektivních výkonů je korekce deformit, které jsou rizikové pro vznik ulcerací. Operační po­
stupy jsou shodné jako u nediabetiků. Z profylaktických výkonů provádíme rekonstrukční operace při Charcotově 
artropatii. Speciální operační postupy zahrnuje pojem superkonstrukce. Léčebné výkony pomáhají zhojit ulcerace 
při selhání konzervativní léčby. Typ výkonu plánujeme s ohledem na rozsah osteomyelitidy a na zásah do archi­
tektoniky nohy, abychom zabránili reulceraci. Emergentní výkony provádíme v případě akutní infekce. Základem 
úspěchu je radikální otevření všech postižených kompartmentů nohy s evakuací abscesů, dostatečná antibiotická 
léčba 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.
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kladem multidisciplinární spolupráce, nejlépe v  rámci 
mezioborového centra. V optimálním případě je paci­
ent v péči lékaře v podiatrické ambulanci, který určuje 
potřebu jednotlivých vyšetření a konzultaci dalších od­
borností, je tedy gatekeeper v  efektivním využívání fi­
nančních prostředků na diagnostiku a  léčbu těchto 
pacientů. Pravidelně jsou využíváni specialisté v diabe­
tologii, angiologii, intervenční radiologii, cévní chirur­
gii, neurologii, mikrobiologii, zobrazovacích metodách, 
protetice, rehabilitaci, dermatologii, psychologii, nefro­
logii, plastické chirurgii a v neposlední řadě v ortope­
dii nebo všeobecné chirurgii. Podiatrická ambulance 
pak úzce spolupracuje s praktickým lékařem a agentu­
rami domácí péče. Úkolem ortopedů nebo obecně chi­
rurgických oborů je orientovat se v této problematice, 
abychom v  rámci svých specializací byli schopni ne­
mocným účinně pomoci.

Nicméně tato orientace není úplně snadná. Na jedné 
straně je snaha o  tvorbu doporučených postupů, na 
druhé straně panuje řada rozdílných názorů. výtěžnost 
jednotlivých publikovaných studií je často diskutabilní, 
což je dáno nehomogenitou souborů. Je obtížné vy­
hodnotit dostatečně velký soubor pacientů diabetiků 
s  obdobnou mírou kompenzace, komplikací, podob­
nými nálezy v  rámci syndromu diabetické nohy, dia­
gnostickými a  léčebnými postupy, pooperačními do­
poručeními a  zejména se srovnatelnou spoluprací 
nemocných a dodržování léčebného režimu.

Obavou většiny nemocných je strach z  velké am­
putace, tedy transtibiální a  vyšší. Kromě pohybového 
omezení některé studie zároveň vykazují vysokou mor­
talitu z krátkodobého a střednědobého pohledu. Fortin­
gton et al vyhodnotili soubor 299 nemocných, v němž 
medián přežití činil 20,3  měsíce, mortalita během prv­
ních 30 dní 22 %, během prvního roku 44 % a 5  let po 
operaci 77  % [1]. Nicméně nové možnosti a  dostup­
nost revaskularizace a  vznik mezioborových center vý­
znamně snižují incidenci velkých amputací. Tento trend 
je již dlouhodobý a byl publikován např. Holsteinem et 
al v  roce 2000: snížení počtu velkých amputací o 75 % 
za hodnocené období 1981–1995 [2]. Z recentních studií 
z roku 2014 dokládají výrazný vliv mezioborového centra 
na snížení počtu velkých amputací Rubio et al [3].

Dostatečné cévní zásobení periferie končetiny je zá­
kladním předpokladem pro možnost provedení malých 
amputací, kterými se rozumí amputace od prstů až po 
Symeho amputaci v  oblasti hlezna. Úspěšnost těchto 
malých amputací hodnotili Svensson et al. Hodno­
tili zhojení 410 malých amputací, 64 % se zhojilo, 17 % 
bylo nutno reamputovat velkou amputací, 19  % paci­
entů zemřelo ještě před zhojením. Relativně vysoký 
počet zhojených pacientů byl ovšem za cenu dlouho­
dobého hojení: medián 26, rozsah 2–250 týdnů [4]. Pří­
činami dlouhodobého hojení a následné ztráty konče­
tiny bývá nedostatečná resekce osteomyelitické nebo 
nekrotické kosti při malé amputaci, a  zejména ische­
mie při onemocnění periferních cév. Hochmöller pro­
váděl histologická vyšetření po malých amputacích 

a  zjistil ponechaná rezidua osteomyelitidy; doporu­
čuje před malou amputací vyšetření magnetickou rezo­
nancí [5]. Nerone et al určili jako hlavní rizikový faktor 
reamputace tíži onemocnění periferních tepen [6]. 
Před malou amputací je prováděno cévní vyšetření, 
často včetně angiografie s  následnou PTA. Po operaci 
je nutné pravidelné angiologické sledování k zabránění 
reischemizace a nutnosti velké amputace.

Z výše uvedených důvodů se nabízí filozofická otázka, 
co lze vlastně reálně považovat za úspěch po provedení 
malé amputace. Tato otázka byla diskutována na kon­
gresu Evropské společnosti pro kostní a kloubní infekty 
v Utrechtu v roce 2014. Za takovýto úspěch se považuje 
zhojení operační rány bez recidivy ulcerace ve stejném 
nebo jiném místě v průběhu dalších 6–12 měsíců. Nic­
méně v tomto kontextu musíme brát zřetel na řadu fak­
torů: funkčnost nohy se schopností zátěže a  možnost 
protetického ošetření po malé amputaci, riziko reci­
divy a  reamputace, předpokládanou dobu hojení, sa­
mozřejmě přání nemocného a jeho schopnost dodržo­
vat léčebný režim.

Obecně lze uvést, že přístup k  operační léčbě syn­
dromu diabetické nohy v nedávné minulosti, ale na řadě 
pracovišť i v současnosti, je velmi rezervovaný. Často je 
omezen na chirurgické řešení akutních infekcí a  velké 
amputace. Důvodem jsou obavy z  pooperačních kom­
plikací u rizikových pacientů, zvýšené riziko infekce a po­
chybnosti o úspěchu hojení s rizikem indikace velké am­
putace. Na druhé straně je tendence k  propracování 
operačních technik pro léčbu diabetické nohy, jejichž 
cílem je zabránit vzniku ulcerací, infekce a  dále snížení 
rizika velké amputace. Armstrong et al rozdělili v  roce 
2006 operační výkony na 4 základní skupiny (tab. 1) [7].

Se stoupajícím označením skupiny operačních výkonů 
se zvyšuje i riziko vzniku ulcerací, infektu a možnosti in­
dikace velké amputace. Jednotlivé typy operací lze prak­
ticky provést ve všech skupinách, jejich zařazení je dáno 
přítomností ulcerace nebo neuropatie.

Elektivní výkony
U diabetiků bez komplikací patří tyto výkony k  nej­
méně rizikovým při dostatečném cévním zásobení 
nohy a  správné kompenzaci diabetu. Cílem operač­
ních výkonů je korekce strukturálních deformit, které 
mohou být bolestivé a  jsou rizikové pro vznik ulce­
rací. Operační korekci provádíme v místě deformity, sa­
motný výkon může být pouze na měkkých tkáních, nej­

Tab. 1. �Rozdělení operačních výkonů na diabetické 
noze

I elektivní operace pro bolestivé deformity u diabetiků 
bez neuropatie nebo ulcerace

II profylaktické operace k zabránění vzniku ulcerací 
u diabetiků s neuropatií, ale bez ulcerace

III léčebné operace pomáhající zhojit ulcerace 
u diabetiků s neuropatií

IV emergentní operační výkony u akutní infekce
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častěji v případě pasivně korigovatelné deformity, nebo 
na skeletu. Pro osteosyntézu používáme standardní im­
plantáty jako u pacientů nediabetiků.

Běžně operovanými deformitami jsou korekce posta­
vení prstů, palce s  jeho valgózním postavením a  me­
diální prominencí hlavičky I. metatarzu, kde se vytváří 
otlakem burzitida, dále korekce příčného plochonoží 
s prominujícími hlavičkami metatarzů plantárně. Kom­
plexní deformity nohou jsou chirurgicky léčeny korekč­
ními artrodézami ve střední a zadní části nohy (obr. 1).

Profylaktické výkony
V této skupině operačních výkonů provádíme na našem 
pracovišti rekonstrukční operace při Charcotově neu­
roartropatii. Základním faktorem ovlivňujícím hojení 
a pooperační průběh je neuropatie. Z hlediska kompli­
kací hojení je vedle onemocnění periferních cév hlav­
ním rizikovým faktorem bez ohledu na přítomnost 
diabetu. Postiženo je nejen hojení měkkých tkání, ale 
i v případě zlomenin v terénu neuropatie musíme po­
čítat až s dvojnásobnou délkou hojení, než je obvyklé. 
Problematické je i  dodržování částečné zátěže konče­
tiny. Spíše volíme omezení doby a  vzdálenosti chůze 
s  jejich postupným prodlužováním. Na rozdíl od elek­
tivních výkonů si nevystačíme se standardními operač­
ními technikami a implantáty. V této souvislosti byl za­
veden pojem „superkonstrukce“, jejími principy jsou 
rozšíření artrodézy pro lepší fixaci až na nepostižené 
klouby, provedení resekce kosti pro zkrácení končetiny 
umožňující adekvátní repozici deformity bez nadměr­
ného napětí měkkých tkání, použití nejpevnější kon­

strukce, zavedení implantátu způsobem maximálně 
zvyšujícím mechanickou stabilitu [8]. Hlavním cílem 
operačního výkonu je dosažení stabilního plantigrád­
ního postavení nohy. V pooperačním průběhu jsou kli­
nické známky stability důležitějším faktorem než RTG 
známky kostního hojení.

Charcotovu neuroartropatii lze klasifikovat na základě 
klinického a  RTG nálezu dle Eichenholtze na stadium 
akutní, obtížně odlišitelné od klinických známek osteo­
myelitidy s otokem, zarudnutím, proteplením, destrukcí 
skeletu s vytvořením fragmentů, dále na subakutní sta­
dium s  mizením otoků, snižováním teploty a  resorpcí 
fragmentů, a  konečně na chronické stadium se vzni­
kem fixované deformity [9]. Tato klasifikace byla publiko­
vána v roce 1966 a v současné době s rozvojem zobrazo­
vacích metod, zejména magnetické rezonance, je snaha 
o její aktualizaci s ohledem na časná stadia onemocnění. 
Nová klasifikace založená na nálezu na magnetické re­
zonanci byla navržena Chantelauem a Grutznerem [10]. 
Z hlediska lokalizace na noze je užívána Sandersova kla­
sifikace, jednotlivé typy se však mohou navzájem kombi­
novat (tab. 2) [11].

Ulcerace je vhodné klasifikovat spíše Texaskou klasifi­
kací než Wagnerovou, protože zohledňuje i přítomnost 
ischemie a neuropatie [12].

Obecně je léčba Charcotovy neuroartropatie často 
konzervativní. Jde o  případy plantigrádně postavené 
nohy, stabilní, schopné zatěžování. Názory indikaci 
k  operaci, její načasování (v aktivním nebo neaktivním 
stadiu), použití implantátu a  pooperační režim nejsou 
jednotné. Základním předpokladem je ověřené dosta­
tečné cévní zásobení. Argumentem proti operování 
v  aktivním stadiu je přítomnost edému a  zánětu měk­
kých tkání. Naopak důvodem pro operování je předpo­
klad snadnější korekce než při fixované deformitě, využití 
remodelační kapacity a plasticity kosti. Indikací k operaci 
je tak těžká nestabilita, selhání konzervativní léčby, pro­
grese deformity, infekce, prevence dislokace fragmentů 
tahem svalů. V neaktivním stadiu, při fixované deformitě, 
musíme řešit i přítomné ulcerace. V případě infekce po­
stupujeme dvoudobě, nejprve řešíme ulceraci a  infekt 
podle zásad septické ortopedie, a poté je provedena re­
konstrukce. Typ rekonstrukce závisí na deformitě, je však 
třeba korigovat ve všech třech rovinách. K fixaci můžeme 
použít vnitřní fixaci (plantární dlahování, uzamykatelné 
dlahy a axiální šrouby) nebo různé typy zevních fixátorů. 
Od typu výkonu se odvíjí i pooperační péče, včetně po­

Obr. 1. �a: předoperační dorzoplantární RTG nohy, 
patrná varozita I. metatarzu s jeho prominující 
hlavičkou (šipka) a valgozitou palce – 
predilekční místo vzniku otlakových burzitid 
a ulcerací;  
b: pooperační dorzoplantární RTG nohy, 
po provedených korekčních osteotomiích 
I. metatarzu a základního článku palce

Tab. 2. Sandersova klasifikace

typ postižená oblast

I metatarzofalangeální klouby

II Lisfrankův kloub

III tarzální kosti

IV hlezno a subtalární kloub

V kalkaneus
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volení zátěže a typu ortézy, kterou je většinou nutné po­
užívat až 1 rok od operace (obr. 2).

Léčebné výkony
Do této skupiny patří operační výkony, které pomáhají 
zhojit ulcerace při selhání konzervativní léčby. Význam­
ným faktorem určujícím typ operačního výkonu a dobu 
podávání antibiotik je přítomnost nebo nepřítomnost 
osteomyelitidy. Diagnostika osteomyelitidy nemusí být 
jednoduchá, zvláště v  terénu Charcotovy neuroartro­
patie. Kromě běžných vyšetření – klinické, laboratorní, 
zobrazovací (RTG, případně MRI), je možné provést PTB 
(probe to bone) test. Při nasondování kosti přes ulceraci 
lze předpokládat osteomyelitidu. Negativní test vyloučí 
osteomyelitidu (negativní prediktivní hodnota 98  %), 
ale pozitivní prediktivní hodnota je nízká (57 %), proto 
je spíše doporučována kostní biopsie s odesláním tkáně 
na mikrobiologické a histologické vyšetření [13]. Pouze 
povrchové stěry s nálezem polymikrobiální flóry nemo­
hou být pro volbu antibiotika určující.

Nezbytným předpokladem před operačním výko­
nem je vyšetření cévního zásobení a  případná léčba, 
nejčastěji intervenčním radiologem.

Obecnou indikací k operaci je ulcerace nereagující na 
4 týdny trvající komplexní konzervativní léčbu. Časně indi­
kujeme operační léčbu, zejména u pacientů s implantova­
nými endoprotézami, pro riziko periprotetického infektu.

Z operačních výkonů indikujeme dle výsledků vyšet­
ření resekční artrodézy, kostní resekce nebo malé am­
putace. Při plánování operačního výkonu si musíme 
uvědomit, jaký zásah přinese tato operace do architek­
toniky nohy s ohledem na podélnou a příčnou klenbu 
a  jaké je tak riziko vzniku reulcerace na stejném nebo 
jiném místě plosky. V případě malých amputací, jak po­
stupuje úroveň amputace nebo exartikulace proximál­
něji, vzniká nerovnováha mezi flexory a extenzory s vý­
slednou převahou plantární flexe tahem triceps surae 

Obr. 2. �a, b: předoperační snímky nohy s Charcotovou 
neuroartropatií III. typu dle Sandersovy 
klasifikace s ulcerací plosky dlouhodobě 
nereagující na konzervativní léčbu, ve spádu 
zvažována velká amputace;  
c: bočný RTG nohy s prolomením mediálního 
pilíře talonavikulárně;  
d, e: 4 roky po rekonstrukci se zhojenou 
ulcerací;  
f: rekonstrukce mediálního pilíře 
intramedulárním šroubem

Obr. 3. �a: předoperační dorzoplantární RTG nohy 
s patrnou destrukcí IP kloubu palce při 
purulentní artritidě (šipka), dále gangréna 
distálního článku II. prstce;  
b: pooperační dorzoplantární RTG nohy, stav 
po amputaci v základním článku II. prstce 
a artrodéze IP kloubu palce, artrodéza zhojená 
(šipka);  
c: klinický snímek po operaci, zachování 
alespoň části II. prstce je nezbytné k zabránění 
valgizace palce

Obr. 4. �a: předoperační šikmý RTG nohy, stav po 
transmetatarzální amputaci II. paprsku na 
jiném pracovišti s osteolýzou apexu metatarzu 
(šipka), rozpadem rány s MRSA infektem 
nereagující na konzervativní terapii;  
b: pooperační dorzoplantární RTG nohy po 
resekci zbytku paprsku;  
c: klinický snímek zhojené rány 3 roky po 
operaci
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s rizikem ulcerace plosky (např. u exartikulace v Chopar­
tově kloubu). Dalšími aspekty jsou zvážení šance na 
zhojení s ohledem na cévní zásobení, možnost prote­
tického ošetření a obecně zachovaná funkce nohy pro 
přenos zátěže a  možnost chůze. Pro lepší stabilitu při 
chůzi, zejména u pacientů s neuropatií, se snažíme za­
chovat palec, proto volíme spíše resekční artrodézy než 
amputace (obr. 3 a 4).

Emergentní výkony
Tyto operační výkony provádíme v  případě akutní in­
fekce v  oblasti diabetické nohy. Tyto akutní infekty je 
nutné adekvátně ošetřit co nejdříve. Nepříznivě zde 
působí zejména 2  hlavní faktory. U  diabetické nohy 
musíme počítat s jistým stupněm onemocnění perifer­
ních cév již před vzplanutím infekce, po vzniku infekce 
otok a nahromadění hnisu tuto situaci ještě zhorší, kon­
četina je tak ohrožena kritickou ischemií a  nutností 
velké amputace. Druhým důležitým aspektem je šíření 
infekce do jednotlivých kompartmentů nohy se vzni­
kem nekrotizující fasciitidy, případně artritid kloubů 
nohy. Klinickým vyšetřením pravidelně zjistíme jen po­
myslnou špičku ledovce při obrazu ohraničeného vy­
klenutí na plosce nohy.

V léčbě těchto stavů se často chybuje. Pouhá incize, 
kontraincize a zavedení rukavicového drénu bývají ne­
dostatečné. Postižené kompartmenty je nutné široce 
otevřít incizí s evakuací abscesu, nekrektomií a razantní 
antibiotickou léčbou. Nejlépe v  průběhu 24  hodin je 
nutné provést vyšetření cévního zásobení, nejlépe an­
giografií se současnou PTA. Odloženě provádíme de­
finitivní rekonstrukční výkon, případně vzniklý defekt 
hojíme sekundárně, často pomocí VAC terapie [14].

Velké amputace
Amputace v bérci a vyšší jsou velkou obavou našich ne­
mocných. Na druhé straně je nutno uvést, že někteří 
z nich po úspěšně provedené, zhojené a oprotézované 
bércové amputaci litovali, že se k tomuto kroku neod­
hodlali dříve. Porovnávali zejména dlouhodobé hojení 
ulcerací za hospitalizace nebo během domácí péče, 
užívání antibiotik, nošení různých druhů ortéz nebo 
pohyb na vozíku. V první řadě je nutné uvést, že je vý­
razný funkční rozdíl mezi amputací v bérci se zachova­
nou hybností kolenního kloubu a  vyšší amputací. Na 
našem pracovišti jsme i  při nepříznivém angiografic­
kém nálezu preferovali bércovou amputaci, pokud byly 
příznivé hodnoty tkáňové tenze kyslíku, s  úspěšným 
zhojením. Velice důležitá je návaznost na protetickou 
a rehabilitační péči, v naší praxi v rámci hospitalizace na 
rehabilitační klinice. Část pacientů není z řady důvodů 
schopna chůze na protéze, ale i u nich je následná reha­
bilitace velmi prospěšná, naučí se používat vozík. Jsme 
přesvědčeni, že takovýto komplexní přístup může snížit 
mortalitu po velkých amputacích.

Závěr
Mezioborový přístup k  léčbě syndromu diabetické 
nohy se jeví jako nezbytný pro snížení počtu velkých 
amputací, a  zároveň při nutnosti jejich provedení při­
náší i  zlepšení kvality života nemocných a  snížení 
mortality po těchto výkonech. Přínosem pro dobrou 
spolupráci jsou společná odborná setkání všech zainte­
resovaných členů týmu. Pozice podiatra jako gatekeep
era by přinesla i efektivní financování této péče. 
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