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Diabetická noha
70ti letý muž A.K., diabetik, byl přijat na interní oddělení nemocnice pro půl roku trvající bolesti dolních končetin a nehojící se kožní defekt na palci levé dolní končetiny ,kterého si všiml asi před měsícem.

Hlavními subjektivními obtížemi nemocného jsou „ křečovité“ bolesti v lýtku a plosce levé dolní končetiny po ujití asi 50 metrů, nutící k zastavení, a „nepříjemné noční brnění“ plosek obou nohou. Před měsícem si všiml“ vředu“ na špičce levého palce , ale nevěnoval mu větší pozornost, protože defekt nekrvácel ani nebolel.  Nemocný se léčí již 12 let pro diabetes mellitus. Zprvu po dobu 3 let užíval perorální antidiabetika. Před 9ti lety byla provedena první cévní rekonstrukční operace na levé dolní končetině (femoropopliteální žilní by-pass). Před 5ti lety následovala stejná cévní rekonstrukční operace na pravé dolní končetině.Tehdy byla v nemocnici zjištěna také nedostatečná kompensace diabetu, a proto byla perorální antidiabetika nahrazena 2 denními dávkami insulinu.  V této terapii nemocný pokračuje až do dnešního dne.  Před půl rokem při pobytu na chatě šel po standardním obědě místo obvyklého odpočinku ještě pracovat na zahradu. Dávku inzulínu před obědem neměnil. Během práce na zahradě upadl do bezvědomí a při pádu si zlomil pravou ruku (Collesova fraktura).K vědomí se probral hned poté, co mu přivolaný lékař podal do žíly glukosu.

Objektivní nález:

Výška 164 cm, váha 78 kg. TK 150/90 mmHg,tepová frekvence 76/min, dechová frekvence 16/min, axilární teplota 35,8oC.  Interní fyzikální nález kromě níže uvedených nálezů odpovídá normě.  Jizvy po cévních rekonstrukčních operacích v tříslech, na vnitřní ploše stehen a bérců oboustranně. Na kůži obou nohou jsou ischemické trofické změny s atrofií postihující i adnexa, vlevo na špičce prvního prstu je povrchový okrouhlý defekt velikosti 1x2 cm, suchý. Prsty pravé nohy jsou v horizontální poloze, bledé, vlevo je první prst červenofialový. Levá noha je chladnější. Pulsace jsou hmatné v obou tříslech, vpravo je slabě hmatná i a. poplitea. A.  poplitea vlevo a periferní bércové tepny oboustranně nejsou hmatné.  V obou  tříslech jsou slyšitelné šelesty.

Výsledky vybraných laboratorních a pomocných vyšetření:

Krev:

FW 25/38, hemoglobin l35 g/l, leukocyty 5.4x109/l, diferenciální rozpočet: segmenty 0.64, lymfocyty 0.31, monocyty 0.05.  Urea 8.2 mmol/l, kreatinin 84 umol/l, ALT 0.49 ukat/l, AST 0.55 ukat/l, CRP 1.15 mg/l Celkový cholesterol 5.6 mmol/l, HDL cholesterol 1.12 , triacylglyceroly 1.2 mmol/l.  fibrinogen: 3.9 g/l 24-hodinový glykemický profil (mmol/l v kapilární krvi):

nalačno: 10.3

1 hod. po snídani: 14.6

před obědem: 12.9

1 hod. po obědě: 9.5

před večeří: 8.9

1 hod. po večeři: 12.8

v 02 hod. ráno: 11.1

HbA1C: 9.8 %

C peptid: 0.1 nmol/l

Moč:

Kvantitativní glykosurie: 3 gramy/24 hodin ,ketonurie neg.,jinak negativní močový nález.

Kultivace spodiny kožního defektu LDK: Enterobacter sp.  a Streptococcuss agalacticae.

Rtg snímek dolních končetin: kalcifikace v tepnách neprokázány Arteriografie tepen DK: Vpravo uzávěr by-passu téměř v celém průběhu, a.poplitea s lehkými difusními sklerotickými změnami. Na bérci vlasová stenosa při odstupu a. tibialis anterior, jinak periferie bérce beze změn. Vlevo uzávěr by-passu v celém průběhu, významné zúžení a.poplitea. Výrazné difusní sklerotické změny bércových tepen.

Distální TK (měřen pomocí ultrazvuku s využitím Dopplerova jevu, výsledek vyjádřen poměrem kotník/paže), vpravo: a. tibialis posterior 0.8, a. tibialis arterior 0.6; vlevo: a. tibialis posterior 0.6, a. tibialis arterior 0.5.

Neurologické vyšetření:zvýrazněný dermografismus zejména na trupu, ,na obou dolních končetinách L 2-4 ve stopě, areflexie S1-2 oboustranně,vpravo nekonstantně S1-2 lehce výbavný.Oboustranně němá planta, polohocit v normě,vibrační čití symetrické.Taktilní hypestezie ponožkového a rukavičkového typu.

Otázka č. 1:

Příčinou bezvědomí u pacienta byl (-a) nejspíše:

a. náhlá cévní mozková příhoda

b. hypoglykemie

c. kolapsový stav

Odpověď č. 1:

a. nesprávně

b. správně. Pro tuto příčinu svědčí okolnosti před ztrátou vědomí (místo obvyklého klidu fyzická námaha při nezvětšené dávce jídla a nezměněné dávce inzulínu) a návrat vědomí hned po podání glukózy.

c. nesprávně

Otázka č. 2:

V noci nemocný pociťuje na ploskách nohou brnění a vnímá „živou kůži“. Při chůzi se objevují křečovité bolesti v lýtku a plosce levé dolní končetiny asi po 50 metrech, jež nutí k zastavení. Vpravo jsou bolesti jen mírné. Posuďte pravděpodobný původ těchto subjektivních obtíží: 

a. Oba typy bolesti jsou charakteristické pro diabetickou neuropatii 

b. Jde o dva rozdílné typy bolesti, parestesie jsou projevem diabetické neuropatie, křečovité bolesti při chůzi symptomem ischemické choroby dolních končetin (ICHDK).  

c. Oba typy bolesti jsou charakteristické pro ischemickou chorobu dolních končetin (ICHDK).

Odpověď č. 2:

a. nesprávně

b. správně. Pro neuropatii je typická exprese parestezie v noci, pro ICHDK křečovitá bolest při chůzi.

c. nesprávně

Otázka č. 3:

Domníváte se, že špatně hmatné pulsace tepen dolních končetin, trofické změny kůže DK a kožní defekt u našeho nemocného jsou

a. nejspíše projevem komplikací diabetu

b. projevy ischemické choroby DK jiné etiologie. Diabetes mellitus nemá žádný vztah k jejich vzniku a rozvoji.

Odpověď č. 3:

a. Tato úvaha je správná.

b. nesprávně. Diabetes mellitus zvyšuje 2-6x riziko rozvoje ischemie dolních končetin a přispívá k ní specifickými mechanismy

Otázka č. 4:

Pod pojmem“ diabetická noha“ rozumíme postižení:

a. pouze vaskulární

b. pouze neuropatické

c. nejčastěji vaskulární a neuropatické

Odpověď č. 4:

a. nesprávně. Makroangiopatie představuje postižení velkých elastických tepen a končetinových tepen muskulárního typu. Svědčí pro ni klaudikační potíže (i stále chladné DK). Je jednou z příčin „diabetické nohy“, ne však jedinou.  

b. nesprávně Diabetická neuropatie periferních nervů se klinicky projevuje poruchou funkce nebo bolestí. Typické jsou intermitentní či trvalé bolesti dolních končetin různé intenzity a charakteru (pocity tuposti, parestesie, intenzivní palčivé bolesti), zhoršující se obvykle večer a v noci.  

c. správně. „Diabetická noha „ je pojem ,používaný při různém stupni postižení nohou u diabetiků.Příčiny jsou jednak vaskulární ( takřka vždy je přítomna makroangiopatie) a jednak neuropatické.

Otázka č. 5:

Patří do klinického obrazu akrální ischemie DK u diabetu také v objektivním nálezu popsaný kožní defekt na palci, který pacientovi subjektivně nečinil žádné potíže?

a. nikoliv

b. ano

Odpověď č. 5:

a. nesprávně. Pacienta subjektivně neobtěžující kožní defekt je typickým projevem neuroischemické nohy.Je proto třeba pátrat po něm cíleně.  Neuropatie může snižovat subjektivní vnímání potíží, takže nález může uniknout pozornosti pacienta i lékaře. Navíc pacienti většinou nevěnují nohám dostatečnou pozornost.

b. správně

Otázka č. 6:

Je možno tento vývoj u diabetiků předvídat a zabránit mu či oddálit jej?

a. Vzniku kožních defektů na ischemickém podkladě u diabetiků nelze zabránit. Jakmile se však objeví, je třeba se intenzívně věnovat jejich ošetření.  

b. Této komplikaci lze předejít nebo snížit její závažnost, bude-li dobře kompenzován diabetes a bude-li nemocný dostatečně a včas instruován o problematice diabetické nohy.

Odpověď č. 6:

a. nesprávně. Nemocný musí být náležitě poučen o důležitosti správné kompenzace diabetu a soustavné péči o nohy.V přímé prevenci pacienta naučíme správnému ošetřování nohou při koupeli,prevenci a ošetřování otlaků a doporučíme mu pohodlnou a dostatečně prostornou obuv (nejlépe speciální obuv pro diabetiky).

b. správně 

Otázka č. 7:

U neuropatického vředu (malum performans pedis) u diabetiků

nacházíme na periferních tepnách DK:

a. při palpačním a ultrazvukovém vyšetření často normální pulsace tepen

b. pulsace nejsou v žádném případě hmatné

Odpověď č. 7:

a. správně. Neuropatický vřed vzniká za přispění mikroangiopatie, jež brání rozvoji kolaterálního oběhu při uzavření jedné neb více středně velkých cév. Manifestuje se tak pro diabetes typické lokální ischemické postižení. Arterie však nemusí být poškozeny až do periferie.

b. nesprávně.

Otázka č. 8:

Kde je nejčastěji neuropatický vřed lokalisován?

a. na plosce nohy

b. na distálním článku malíku

c. kolem kotníku

Odpověď č. 8:

a. správně. Neuropatický vřed bývá v místě, kde se ploska dotýká přímo podložky (např. pod hlavičkou 1. metatarzu), protože zde je tlak nohy při stoji a zejména při chůzi značný.

b. nesprávně

c. nesprávně 

Otázka č. 9:

Je u neuropatického vředu nutné rentgenologické vyšetření skeletu nohy?

a. ano, v každém případě

b. je zbytečným vyšetřením

c. je indikováno jen v případě prokázané infekce

Odpověď č. 9:

a. správně. U neuropatického vředu je třeba vždy vyloučit i osteomyelitidu.

b. nesprávně

c. nesprávně

Otázka č. 10:

Většinou se oba typy postižení ( neuropatický a vaskulární) vyskytují společně, přičemž každý z nich může být více nebo méně vyjádřen.U postižení převážně cévního je teplota kůže, náplň žil a tepenné pulsace na rozdíl od převážně neuropatického postižení:

a. nižší

b. vyšší

c. normální

Odpověď č. 10:

a. správně

b. nesprávně

c. nesprávně 

Otázka č. 11:

Fyzikální vyšetření a rtg kostí nohy u našeho pacienta svědčí nejspíše pro

a. suchou gangrénu měkkých tkání špičky palce

b. počínající osteomyelitidu metatarzálního kloubu palce

c. mykotickou infekci

Odpověď č. 11:

a. správně

b. nesprávně

c. nesprávně 

Otázka č. 12:

Jaký význam přisuzujete oběma rekonstrukčním cévním operacím na DK?

a. Tento postup je i u diabetiků s ischemickou chorobou DK správný, pokud není možno na základě angiografického vyšetření provést perkutánní transluminární angioplastiku (dále PTA).

b. Tento typ léčby je neobvyklý, metodou volby je sympatektomie.

Odpověď č. 12:

a. správně

b. nesprávně. Sympatektomie u diabetiků se provádí zřídka,protože tito nemocní jsou často postiženi autonomní neuropatií.

Otázka č. 13:

Angiolog nejspíše doporučí:

a. konservativní postup v léčbě

b. rekonstrukční cévní operaci nebo perkutánní transluminální angioplastiku

c. amputaci levé dolní končetiny

Odpověď č. 13:

a. správně. V tomto případě budeme ověřovat vhodný léčebný režim (1) dbající o patřičnou péči věnovanou nohám, intenzivní vasodilatační (2) a cílenou antibiotickou terapii (3). Nutným požadavkem je kontrola kompensace diabetu (4).

b. nesprávně. Angiografický nález u nemocného neumožňoval provést ani PTA ani chirurgickou revaskularizační operaci.

c. nesprávně. Vitalita končetiny in toto není ohrožena

Otázka č. 14:

Na základě hodnoty celodenního glykemického profilu z kapilární krve v mmol/l (10.3-14.6-12.9-9.5-8.9-12.8-11.1) a glykovaného hemoglobinu HbA1C (9,8 %) nelze považovat dosavadní kompenzaci diabetu u nemocného za uspokojivou. Pacient je hospitalizován pro ischemickou chorobu dolních končetin s poškozením cévní stěny s význačně zastoupenou neuropatickou složkou.Z tohoto hlediska se v další strategii inzulínové léčby rozhodujeme pro :

a. záměnu inzulínu monokomponentního za humánní

b. léčbu nemocného kontinuální subkutánní inzulínovou infusí (CSII)

c. redukci 3 denních dávek inzulínu na dávky 2

Odpověď č. 14:

a. nesprávně

b. správně. Diabetická neuropatie je jednou z hlavních indikací zavedení CSII.  Tento způsob (i přechodný) podávání inzulínu úspěšně ovlivní subjektivní potíže a může zlepšit i objektivní nález. Nebude-li přenosná infúzní inzulínová pumpa k disposici,zvolíme intenzifikovaný inzulínový režim několika denních dávek inzulínu tak, abychom dosáhli euglykémie. Zároveň vzhledem k hmotnosti nemocného upravíme i stravovací režim, pokud nemocný dosud podléhal nesprávným dietním zvyklostem.

c. nesprávně.

Otázka č. 15:

V případě izolovaného neuropatického vředu u diabetika v počátečním stadiu je kladen důraz na :

a. procvičování postižené nohy

b. fixaci končetin

c. klidový režim, což znamená vyloučení provokujících inzultů

Odpověď č. 15:

a. nesprávně

b. nesprávně

c. správně. Provokujícími inzulty se rozumí působení tlaku na končetinu.

Otázka č. 16:

Vzhledem k objektivnímu nálezu na dolní končetině našeho pacienta (nehmatné pulsace periferních arterií, trofické změny pokožky, defekt špičky levého palce) je třeba zahájit vasodilatační léčbu.

a. per os

b. infúzemi

Odpověď č. 16:

a. nesprávně. Léčba musí být dostatečně intenzivní, což je zaručeno parenterálním podáním.

b. správně. Vzhledem k tomu, že u nemocného šlo o povrchovou ulceraci odpovídající stupni 1 dle Wagnera bez známek hrozící kritické končetinové ischemie, byla zahájena prenterální i.v. léčba Enelbinem (naftidrofuryl 40 mg) 1 amp. v malé infúzi (100-200 ml 5% roztoku sorbitolu) nebo dávkovačem během 2 hodin a následným podáním Agapurinu (pentoxiphyllin 100 mg) 1 amp. v infúzi nebo dávkovačem během 1-2 hodin, 2x denně. Po dobu infuzí byl nemocný přikryt. Byl kontrolován TK a srdeční frekvence. Léčba byla předem konzultována s očním lékařem (nebezpečí krvácení do sítnice).  Při neúspěchu léčby nebo změně klasifikace defektu a ischémie k vyšší stupňům by bylo namístě i.v. podávání Prostavasinu (alprostadil).

Otázka č. 17:

Infúze je vhodné dále podávat:

a. 2x denně (celkem v sérii 40-50 infúzí)

b. 3x týdně (celkem v sérii 10 infúzí)

c. 1x za týden (celkem v sérii 5 infúzí)

Odpověď č. 17:

a. správně. Dostatečná vasodilatační léčba zlepší kožní prokrvení, případně i klaudikace. Trvání vasodilatační terapie je dáno demarkací gangrenózní tkáně a počátkem jejího odlučování.

b. nesprávně

c. nesprávně

Otázka č. 18:

U našeho nemocného nebyly zjištěny známky akutního zánětu (normální axilární teplota,není leukocytosa ani zvýšená FW ,není zvýšená hodnota CRP). Spodina kožního defektu na palci byla vždy suchá, bez sekrece. Budeme přesto pátrat po infekci a provedeme stěr ze spodiny vředu na mikrobiologické vyšetření?

a. nikoliv, jedná se zcela určitě o defekt bez zánětlivé složky, neinfekční povahy.

b. ano, zajistíme stěr na mikrobiologické vyšetření.

Odpověď č. 18:

a. nesprávně. U diabetika nemusí být ani závažný infekční proces provázen horečkou nebo leukocytózou. Jediným symptomem probíhající infekce může být obtížně regulovatelná hyperglykémie.

b. správně. Stěr je třeba provést pečlivě tak, aby obsáhl i hlubší vrstvy defektu. Dosud není jednoznačně prokázáno, zda je diabetik náchylnější vůči infekcím. Většina autorů se však shoduje v tom, že infekční procesy u diabetu jsou závažnější a hůře odpovídají na mikrobiální léčbu.

Otázka č. 19:

Jaký typ osídlení mikrobiální flórou budete očekávat?

a. polymikrobiální

b. převážně jedním mikroorganismem

Odpověď č. 19:

a. správně.

b. nesprávně. Kultury získané z hlubších vrstev vředu obvykle prokáží přítomnost směsi aerobů a anaerobů. Z aerobů u 60 % se obvykle jedná o stafylokoky, ve 20 % o streptokoky a enterokoky, ve 24-27 % o Enterobacteriaceae (Proteus, Klebsiella, Enterobacter spp.  Morganella morganii, E.coli, Pseudomonas a Acinetobacter spp.).  Anaerobi bývají isolováni u 40-80 % positivních kultur. Jejich přítomnost bývá častěji provázena horečkou. Jsou zastoupeni anaer.  streptokoky (14-17 %), Bacteroides spp. (6-14 %) a Clostridiem spp.  (2-7 %).

Otázka č. 20:

Jsou u tohoto nemocného indikována antibiotika?

a. ano

b. nikoliv.

Odpověď č. 20:

a. správně

b. nesprávně. Je třeba zvolit antibiotickou terapii dostatečně účinnou, ale i vzhledem k základnímu onemocnění také bezpečnou (vyvarovat se podání např. léčiv s nefrotoxickým a neurotoxickým vlivem).

Otázka č. 21:

Rozhodněte se pro nejvhodnější kombinaci vlastností antibiotika:

a. baktericidní širokospektré

b. baktericidní úzkospektré

c. bakteriostatické širokospektré

d. bakteriostatické úzkospektré

Odpověď č. 21:

a. správně

b. nesprávně. Vzhledem ke kultivačnímu nálezu a obvyklým zkušenostem je třeba použít antibiotikum se širokým spektrem .

c. nesprávně. Zvolíme antibiotikum s baktericidním účinkem. Farmakoterapie musí být dostatečně razantní, protože v obranných mechanismech diabetika dochází k řadě změn (ke snížení funkce leukocytů, např. fagocytózy, ke snížení adherence, chemotaxe, k poklesu odpovědi lymfocytů aj.)

d. nesprávně

Otázka č. 22:

Jakou cestu podání antibiotika zvolíte?

a. per os

b. parenterální

c. kombinovanou per os s intravenózní

Odpověď č. 22:

a. tato cesta se vzhledem k závažnosti periferního cévního postižení nepovažuje za dostatečně spolehlivou

b. správně. Je doporučována alespoň 4 týdenní farmakoterapie.

c. I tato cesta podání je možná. V tomto případě se považuje za vhodné alespoň 10 týdenní podávání vhodného antibiotika.

Otázka č. 23:

Vyberte z následující nabídky antibiotik vhodné typy podle předchozích kritéríí:

a. cefoxitin

b. cefamandol

c. kotrimoxazol

d. chloramfenikol

e. gentamycin

f. ceftizoxim

g. tikarcilin + kyselina klavulanová

h. ampicilin + kyselina klavulanová, ampicilin + Sulbactam

i. G-penicilin,

j. streptomycin

k. oxytetracyklin

l. Framykoin

m. vankomycin

Odpověď č. 23:

a. správně. Cefalosporin cefoxitin (Mefoxin, Boncefin) splňuje výše uvedené požadavky.

b. správně. Jedná se o cefalosporiny s baktericidním účinkem a adekvátním antibiotickým spektrem.

c. nesprávně. Cotrimoxazol (Biseptol) nepůsobí v oblasti potřebného mikrobiálního spektra.

d. nesprávně

e. nesprávně. Gentamycin se nepovažuje za vhodné antibiotikum pro monoterapii. Je neúčinný vůči event. přítomným anaerobům, působí nefrotoxicky a neurotoxicky.

f. správně. Ceftizoxim (Cefizox) je cefalosporin s baktericidním účinkem a s vhodným antibiotickým spektrem.

g. správně. Tikarcilin kombinovaný s kyselinou klavulanovou (Timentin) může být použit k této terapii.

h. správně. Ampicilin s kyselinou klavulanovou (Augmentin) či se Sulbactamem (Unasyn) mohou být použity.

i. nesprávně. G-penicilin nemá potřebné antibiotické spektrum.

j. nesprávně. Streptomycin má úzké antibiotické spektrum. Nepůsobí proti anaerobům, je nefrotoxický, neurotoxický a alergisuje. Léčba streptomycinem je provázena nebezpečím vývoje rychlého typu resistence.

k. nesprávně. Oxymykoin působí bakteriostaticky, nemá potřebné antimikrobiální spektrum.

l. nesprávně. Framykoin je vhodný pouze pro lokální terapii.

m. nesprávně. Vankomycin působí pouze v oblasti Grampositivů.

Otázka č. 24:

Stav pacienta se vlivem intenzivní parenterální léčby zlepšil. Dále byly podávány léky perorálně: Enelbin retard 2x1 tbl., Agapurin retard (400 mg) 3x1 tbl. a Anopyrin (100 mg) 1 tbl. denně.

Enelbin (naftidrofuryl) patří mezi

a. vasodilatancia s přímým myotropním účinkem

b. vasodilatancia s neurotropním účinkem (zprostředkovaným vegetativním nervstvem)

c. látky snižující viskositu krve a zvyšující flexibilitu ery

d. léčiva s antiagregačním účinkem

Odpověď č. 24:

a. správně. Je adjustován v tbl. obsahujících 100 mg.

b. nesprávně

c. nesprávně

d. nesprávně

Otázka č. 25:

Je naftidrofuryl dostupný ještě pod jiným názvem než Enelbin (Léčiva Praha)?

a. ano

b. není

Odpověď č. 25:

a. správně. Jedná se o Dusodril (Byk-Gulden, SRN) - inj., dražé.

b. nesprávně.

Otázka č. 26:

Je také pentoxiphyllin dostupný pod jiným názvem než uvedený Agapurin (Slovakofarma)?

a. ano

b. nikoliv

Odpověď č. 26:

a. správně, jedná se o obchodní název Trental (Hoechst, SRN).

b. nesprávně.

Otázka č. 27:

Vyberte správné odpovědi pro Agapurin (pentoxiphyllin):

a. vasodilatans s přímým myotropním účinkem

b. vasodilatans s neurotropním účinkem

c. látka ovlivňující viskositu krve a zvyšující flexibilitu ery

d. léčivo s antiagregačním účinkem vůči trombocytům, snižující koncentraci fibrinogenu v plasmě

Odpověď č. 27:

a. nesprávně. Ačkoliv se jedná o derivát teofylinu, nemá významné vasodilatační účinky.

b. nesprávně

c. správně

d. správně 

Otázka č. 28: 

Zařaďte správně Anopyrin:

a. vasodilatans s přímým myotropním účinkem

b. vasodilatans s neurotropním účinkem

c. látka ovlivňující viskositu krve a zvyšující flexibilitu ery

d. léčivo s antiagregačním účinkem

Odpověď č. 28:

a. nesprávně

b. nesprávně

c. nesprávně

d. správně. Anopyrin je adjustován v tabl. po 400 mg,100 mg a 30 mg kyseliny acetylosalicylové/tabl. Mechanismem účinku je irreverzibilní acetylace aktivního centra cyklooxygenázy, čímž se docílí inhibice tvorby tromboxánu A2 (tromboxán A2 má proagregační a vasokonstrikční účinky.

Souhrn:

U diabetiků se může projevit soubor poruch v měkkých tkáních a kostech,který vzniká v důsledku základní choroby.  Tento soubor poruch (trofické kožní změny, ulcerace,kostní hypertrofie, patologické zlomeniny, osteoartropatie) se označuje souhrnným názvem „diabetická noha“.

Je důsledkem pro diabetes charakteristického cévního a nervového postižení, které se většinou kombinuje ,i když jedno z nich může dominovat( viz tabulka č. 1).

Není-li včas zahájena adekvátní léčba, může dojít k infekci postižené měkké tkáně,popřípadě kosti,vývoji septického stavu a nakonec k nutnosti amputovat postiženou končetinu.  Adekvátní komplexní léčbou rozumíme imobilizaci postižené infikované končetiny,správné lokální ošetření léze, včasné podání vhodného antibiotika, popřípadě kombinace antibiotik a účinných antiagregačních a vasodilatačních léků (pentoxiphyllin, prostaglandin E1). Samozřejmostí je správně kompenzovaná cukrovka,korekce arteriální hypertense a poruch lipidového metabolismu.

Důležité je, že před vznikem diabetické nohy je možno pacienta uchránit.Podmínkou je správná léčba diabetu (zejména udržení euglykémie,normotenze a normálního lipidového spektra).Součástí správné léčby diabetu je také pečlivá a lékařem kontrolovaná intenzivní preventivní péče o nohy (správné ošetřování nohou,vhodná diabetická obuv). Je-li již porucha cévního prokrvení přítomna, pak včas indikovaná perkutánní transluminální plastika (PTA) či rekonstrukční cévní operace může zabránit tristním situacím, kdy jedinou možností je postiženou končetinu amputovat.Pro pacienta traumatizující amputace končetiny je vyhrazena pouze pro případy nekontrolovatelných infekcí, osteomyelitidy,rozsáhlé destrukce tkáně nebo při nemožnosti provedení cévní rekonstrukce pro rozsáhlé atherosklerotické změny.  Povinností lékaře je snažit se všemi prostředky tomuto zákroku zabránit. To však není možno realizovat bez vstřícné spolupráce vhodně edukovaného pacienta.

Tabulka č 1.:

Porovnání znaků neuropatické a neuroischemické diabetické nohy.  (Škrha J.:Makroangiopatie ,in:Perušičová J. et al.:Diabetes mellitus 2. typu)

neuropatická noha neuroischemická noha

zvýšený průtok krve snížený průtok krve

teplejší při palpaci chladnější při palpaci

defekt v místě zvýšeného tlaku není určitá predilekce

při otlacích není vztah k otlaku

minimální bolest přítomnost bolesti

přítomnost pulsu chybění pulsu
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Pozn.:

U neuropatické diabetické nohy je redukován krevní průtok v malých cévách tím, že jsou přítomny krevní zkraty periferními arteriovenosními anastomosami. Tím je zřejmě snížena dodávka krve do většiny periferní tkáně dokonce i tehdy, je-li prokrvení zdánlivě dobré. Obvyklou příčinou ulcerací je mozolovitě změněné místo na kůži, pod nímž je skryta nekrotická tkáň, která může případně penetrovat. Je-li přítomná celulitida, je nutná okamžitá hospitalizace, zajištění klidu na lůžku, intravenosní podávání antibiotik, chirurgické ošetření.

U ischemické diabetické nohy vzniká ulcerace obvykle z lokalizované tlakové nekrózy, která je často komplikována sekundární infekcí. Periferní edém je častým následkem srdeční nedostatečnosti u pacientů s makroangiopatií. Léčba vyžaduje klid na lůžku, potlačení infekce, diuretika při otocích a analgetika.

