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Strednédobé vysledky rekonstrukce Charcotovy
neuropatické artropatie nohy u diabetiku

Mid-Term Outcomes of Reconstruction of Charcot Foot Neuroarthropathy
in Diabetic Patients
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of this study was to evaluate the mid-term outcomes of the surgical reconstruction of Charcot Foot
Neuroarthropathy in diabetic patients with failed conservative treatment and indicated for a below-knee amputation.

MATERIAL AND METHODS

In the period from 2010 to 2015 the surgical reconstruction of inactive, chronic Charcot Foot Neuroarthropathy classified as
type Il and Ill by Sanders and Frykbeg was performed in 16 patients with failed conservative treatment. All these patients
were by the diabetes centres initially indicated for a below-knee amputation. The performed evaluation focused on the clinical
outcome (limb preservation, walking in footwear, full weight-bearing capability, the radiographic result (talar-first metatarsal
angle, calcaneal inclination — negative, neutral, positive), complications (associated and not associated with the surgery).

RESULTS

The mean follow-up period was 4.7 years (2.5-7.5 years). From the original group of 16 patients indicated for a below-knee
amputation following the failure of conservative treatment, the amputation was performed in one patient only. After the surgical
reconstruction 15 patients were able to fully weight-bear when achieving plantigrade foot position, of whom 9 wore regular
footwear and 6 customised diabetic footwear. The talar-first metatarsal angle was corrected from the mean 30 degrees (20—45)
to the mean 5 degrees (0-10). The calcaneal inclination was corrected from the negative preoperative value in all the cases to
neutral in 5 patients and positive in 10 patients. The surgery-associated complications were the following: infectious complications
— positive preoperative cultivation in 10 out of 16 patients, secondary healing of the surgical wound in 7 patients, the need of
additional ablation of plantar prominence of tarsal skeleton in 2 patients, screw prominence in 2 patients with the need of
extraction — all healed without complications. In one case a lower limb amputation was performed due to secondary limb
ischemia. The complications not associated with the surgery consisted of a soft tissue injury due to neuropathy.

DISCUSSION

Conservative treatment remains the basic approach to Charcot foot neuroarthropathy which is often associated with a
long-term off-loading of the affected limb on a wheelchair, repeated hospital stays, changes of wound dressing of plantar
ulcers. These are stated as the most frequent indications for a major amputation. Nonetheless, even the major amputation
is accompanied by complications. The candidate for a reconstruction surgery should be a cooperating, compensated,
informed diabetic patient with Charcot foot neuroarthropathy, either instable or stable, but non-plantigrade. It is necessary to
diagnose and treat the impairment of leg blood supply and osteomyelitis, and to provide an appropriate rehabilitation.

CONCLUSIONS

Of the original 16 indications for a lower limb amputation in diabetic patients with Charcot foot neuroarthropathy, only one
amputation was performed. Positive mid-term outcomes of surgical reconstruction justify further development of this method,
bearing in mind the necessity of careful indication and preoperative preparation of the patient in cooperation with diabetologists.
Precise and accurate surgical technique and relevant postoperative care are essential to minimise the potential complications.

Key words: Charcot arthropathy, diabetic neuropathy, rocker — bottom foot deformity, foot reconstruction.
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uvoD

Charcotova neuropaticka osteoartropatie (CN) je chro-  mellitus. Onemocnéni je charakterizovano lokdlnim z4-
nické progresivni onemocnéni kosti, kloubi a mékkych  nétlivym procesem a postupnym rozvojem kostnich de-
tkani. CN vznikd na podkladé periferni neuropatie. strukci, kloubnich dislokaci a fixovanych deformit.
V dnesni dobé je hlavnim etiologickym faktorem diabetes ~ Vzniklé deformity mohou vést k infikovanym ulceracim
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a naslednému rozvoji osteomyelitidy s rizikem amputace.
Nejcastéji postizenymi lokalitami jsou klouby nohy
a hlezna. Cilem této prace bylo vyhodnoceni stfednédo-
bych vysledkl dosud u nés nerozsitené operacni rekon-
strukce CN nohy u pacienti diabetikli s vycerpanou
konzervativni terapii, pivodné indikovanych k bércové
amputaci.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacient

V obdobi let 2010 az 2015 jsme provedli operacni re-
konstrukci neaktivni chronické Charcotovy neuropatické
artropatie nohy u 16 pacientll s primérnym vékem 65,7
let (61 az 70 let). V souboru bylo 7 muzd a 9 Zen.
VSsichni pacienti méli diabetes mellitus II. typu dlouho-
dobé léceny v diabetickych centrech kombinovanou
terapii PAD + inzulinoterapie. Na naSe pracovisté byli
pacienti odeslani s odivodnénim vyCerpani konzervativni
terapie a byla jim doporucena bércova amputace. Pacienti
byli kompletné interné vySetieni véetné cévniho vySetfeni
postizené dolni konletiny zahrnujici kotnikové tlaky
a v indikovanych piipadech dopInéné o angiografii. Ze
zobrazovacich vysetfeni byli provedeny rtg nohy v zatézi
v dorzoplantarni a bo¢ni projekci. V nejasnych pripadech
bylo doplnéno CT. Deformity jsme klasifikovali dle
Sanderse a Frykberga (20). Dominujicimi nélezy byly
deformity II. typu (n = 10) a IIL. typu (n = 6). Ve vSech
pfipadech byla pfitomna destrukce medidlniho pilife,
ve 14 pripadech byla pfitomna i deformita laterdlniho
pilite. VSichni pacienti podepsali informovany souhlas
s operaci.

Operacni postup

Pfed nasi operaci jsme poZadovali maximalni mozné
zhojeni ulcerace, podminkou bylo i absolutni nezatéZovani
koncetiny na mechanickém voziku. Operacni postup
byl nésledujici. S vyuZitim regiondlni anestezie a bez
pouziti turniketu se rekonstrukce sklddala z nékolika
¢asti. Pti pes equinus byla v prvni fazi operace provedena
prolongace Achillovy Slachy (n = 14). 12krat jsme pro-
longaci provadéli technikou 3 miniincizi vzdéalenych od
sebe 3 cm, vZdy do poloviny priméru Slachy (lateralni
— medialni — laterdlni incize). Ve 2 piipadech jsme
provedli prodlouzeni oteviené Z-plastikou. Strayerovu
operaci jsme ke korekci equinozity vyuZili ve 2 pfipadech.
Postaveni plosky jsme korigovali do 90° vici dlouhé
ose fibuly pfi extenzi v kolennim kloubu. Dosazené
postaveni hlezna a zadni ¢asti nohy jsme doCasné fixovali
Kirschnerovymi draty (K-dréty). Tento postup obnovil
pozitivni inklinaci kalkanea.

V dalsi fazi jsme vedli lehce esovitou incizi na medialni
strané nohy od talu k bazi I. metatarzu, kde jsme identi-
fikovali jednotlivé klouby a jejich dislokace. Pfistup
k lateralnimu pilifi pfi deformité s nejniZe uloZenou ku-
boidni kosti jsme vedli z planty s vytnutim otlaku pod
kloubni prominenci. Pfi pfistupu dle Olliera (n = 7),
jsme zaznamenali Casté sekundarni hojeni, a proto jsme
jej prestali pouzivat. Nasledovala rekonstrukce v oblasti
Lisfrankova kloubu. Abdukéni nebo addukéni deformitu

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

jsme korigovali osteotomiemi podle pfedem zavedenych
vodicich dratd. DosaZené spravné postaveni jsme docasné
transfixovali K-dritem.

Ve tieti f4zi jsme rekonstruovali stfedni Cast tarzu. Na-
vikularni a kuboidni kost byly dislokovany plantarné. Zde
byla cilem resek¢ni artrodéza talonavikularniho, naviku-
lokuneiformniho a kalkaneokuboidniho kloubu, ziskané
korigované postaveni jsme opét docasné fixovali K-drty.

Nasledovala definitivni fixace pomoci Midfoot fusion
bolt 6,5 mm (DePuy/Synthes). Medidlné jsme zavadéli
implantat ptes hlavicku I. metatarzu z dorzalniho nebo
plantdrniho pfistupu (dle deformity halluxu) az do talu.
Lateralné jsme zavadéli implantat z miniincize v oblasti
baze IV. metatarzu pres kuboidni kost do kalkanea
(obr. 1). Resekované kosti jsme vyuZzivali jako autoStép
s lokalni aplikaci do osteotomii. Soucasti operace byla
vzdy reinzerce Slachovych tponti medialniho pilitfe. Do
operacni rany jsme vkladali Redonovy drény a nasledné
provadéli suturu. Pfikladali jsme podloZenou sadrovou
dlahu v korigovaném postaveni (obr. 1).

Obr. 1. a — peroperacni bocni rtg snimek hlezna a zadni Cdsti
nohy; b — dorzoplantdrni peroperacni rtg snimek nohy. Patrnd
Jje docasnd transfixace hlezna a stredni cdsti tarzu v korigova-
ném postaveni (pozitivni inklinace patni kosti, resp. sprdvné
postaveni zadni a stredni cdsti nohy), toto umozni definitivni
korekci a fixaci implantdty.

Pooperacni péce

Doba fixace a rezZimu bez zatéze operované koncetiny
byla 6 tydnii, nasledovalo kontrolni rtg vysetfeni, sejmuti
fixace a pfiloZeni individudlni ortézy se zahdjenim
casteCné zatéze. Plna zatéz byla umoZznéna po dosaZeni
kostniho zhojeni dle kontrolniho rtg.

Hodnoceni vysledk

Primérnd doba sledovani byla 4,7 let (2,5-7,5 let).
Hodnotili jsme klinicky vysledek — zachovani koncetiny,
chiize v obuvi, schopnost plné zité€Ze. Rentgenologicky
jsme hodnotili dhel osa talu — I. metatarz a inklinaci
kalkanea (negativni, neutrdlni, pozitivni). Komplikace
jsme rozdélili na souvisejici a nesouvisejici s operatnim
vykonem.

VYSLEDKY

Klinické a rentgenologické vysledky

Z puvodnich 16 pacientli indikovanych k bércové am-
putaci po vycerpané konzervativni terapii byla tato pro-
vedena pouze u jediného pacienta. 15 pacientil po re-
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Obr. 2. a — bocni rtg snimek levé nohy a hlezna bez zdtéZe s vyznacenym tihlem mezi osou
talu a I. metatarzu (0. = 30°) a vyznacenim inklinace patni kosti. Sipkou je vyznacena
plantdrni prominence kosti tarzu; b — rtg snimek v zdtéZi, zde je zvyraznéna negativni in-
klinace patni kosti a zvétSen tihel talus — I. metatarz (=35°); ¢ — dorzoplantdrni predope-
racni rtg nohy s rozsitenim predonoZi a laterdlni translact II. az V. metatarzu.

Obr. 3. a — bocni rtg snimek nohy 3 mésice po rekon-
strukcni operaci; b — dorzoplantdrni rtg snimek. Re-
sekcni artrodézy jsou zhojeny s dosaZenim korekce
postaveni kalkanea a iihlu talus-1. metatarz.

konstruk¢ni operaci bylo schopno pIné zatéze pii dosaZeni
plantigradniho postaveni nohy. 9 preferovalo béznou
obuv, 6 individualni diabetickou obuv. Uhel osa talus —
I. metatarz byl korigovan z praimérnych 30° (20-45) na
pramérnych 5° (0-10). Inklinace kalkanea byla korigo-
vana z negativnich predoperacnich hodnot ve vsech
pfipadech na neutrédlni u 5 pacienti a pozitivni u 10 pa-
cientt (obr. 2, 3, 4).
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Komplikace
Komplikace souvisejici
s operacnim vykonem

a) Infekcni komplikace

Vsichni pacienti dostavali
antibiotika do zhojeni operac-
nich ran. Typ antibiotické 1é¢-
by byl zvolen podle vysledku
mikrobiologického vySetfeni
pfedoperacné a nasledné upra-
vena dle peroperac¢nich kulti-
vaci. U 10 pacientd jsme anti-
biotickou 1écbu prolongovali
na 3 tydny i.v. a 3 tydny p.o.
U 7 pacientil jsme zaznamenali
prolongované sekundarni ho-
jeni operacni rdny na zevni
strané nohy z Ollierova pfi-
stupu, proto jsme tento pristup
prestali pouzivat. U dalSich
pacientll jsme zevni pilif oSe-
tfovali z plantarniho pfistupu
po vytéti otlaku ¢i ulcerace.
V piipadé tohoto pfistupu jsme
infek¢ni komplikace nepozo-
rovali. U jednoho pacienta
jsme na zdkladé doporuceni
vyrobce Midfoot fusion bolt
doplnili konstrukci o dhlové
stabilni dlahu z LCP Compact
Foot instrumentéria (DePuy,
Synthes) Tuto jsme ovSem byli
nuceni odstranit pro obtizné
hojeni v misté¢ nad kovovym
materidlem. Teprve po extrakci
dlahy se opera¢ni rany kom-
pletné zhojily.

b) Ablace prominujiciho ske-
letu 7 plosky nohy

U dvou pacienti jsme po jed-
nom roce od operace zazname-
nali vytvoreni kostni prominen-
ce mezi obéma stabilizovanymi
pilifi. Oba pacienti plné zaté-
Zovali operovanou koncetinu
v béZné obuvi a hrozilo vytvoreni
nové ulcerace. U téchto pacientd
jsme provedli dodatecnou ablaci
prominujiciho skeletu do plosky
ze stfedni ¢4sti tarzu. Po ablaci
prominujiciho skeletu byli dale
bez obtizi.

c) Extrakce prominujiciho Sroubu

U dvou pacientdl bylo nutné extrahovat medidlni
Midfoot fusion bolt implantat pro jeho migraci distalné
pres I. MTP (metatarzofalangealni) kloub. Ani v jednom
piipadé pacienti necitili bolest pro pfitomnou periferni
neuropatii (obr. 5). U obou téchto pacientt jsme extrakci
provadeéli po 3 letech od primarni rekonstrukce. Po od-
stranéni implantitu jsme nezaznamenali Zadné dalSi
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Obr. 4. a—b — klinicky ndlez pred operaci, defekt plosky zhojen pri nezatéZovdni na mechanickém voziku, patrno je rozsivent plosky
s medidlni prominenci a dorzdlni nestabilitou predonoZi; c—d — pooperacni korekce s plantigrdadnim postavenim nohy.

komplikace. Jednalo se o prvni
dva pacienty v souboru, u kte-
rych jsme stabilizovali pouze
medidlni pilif, u ostatnich pa-
cientl jsme stabilizovali vzdy
pilife oba.

d) Bércovd amputace

Z ptuvodné 16 indikovanych
pacientll k bércové amputaci
bylo nutné tuto provést pouze
v jednom pfipadé&. Jednalo se
o pacienta s vyraznou defor-
mitou, po jejiz korekci se roz-
vinula sekundérni ischemie ne-
ovlivnitelnd medikament6zné
ani angiografickou intervenci.
Provedena bércova amputace
se zhojila bez komplikaci
a bylo mozné zhotovit protézu, na které pacient plné
zatézuje. Celkovy vysledek je nicméné horsi nez u pro-
vedenych rekonstrukénich operaci. Vzhledem ke kom-
plikacim diabetu jsou zvyraznény poruchy rovnovéhy
pri polyneuropatii a dochazi k pietéZovani kontralateralni
koncetiny. U tohoto pacienta s diabetickou nefropatii
je pouziti protézy omezeno zménami objemu amputac-
niho pahylu béhem dne a mezi dialyzami.

Komplikace nesouvisejici s operacnim vykonem

U dvou pacientd po tspésné rekonstrukci jsme za-
znamenali poSkozeni koZniho krytu v souvislosti
s periferni neuropatii. U jednoho pacienta vznikla infi-
kovana koZni ulcerace po poranéni kaminkem v boté.
Tato se zhojila konzervativné. U druhého pacienta
doslo k popéleni nohy o topeni v trolejbusu. Také
v tomto pfipadé doSlo ke zhojeni po konzervativni
1é¢bé. Tento muz vSak zemfel 2,5 roku po rekonstrukéni
operaci CN nohy na nésledky akutniho infarktu myo-
kardu.

Obr. 5. Na bocnim (5a) a dorzoplantdrnim (5b) rtg
snimku po 3 letech od rekonstrukce je patrnd migrace
implantdtu pres I. MTP kloub. Pro neuropatii byl pacient
bez subjektivnich potiZi. Resekcni artrodézy jsou zhojeny.
Po odstranéni implantdtu je pacient bez obtiZi, plné
zatéZuje.

DISKUSE

Roku 1868 Charcot detailné popsal neuropatickou
sloZku nemoci a jako pfi¢inu urcil poSkozeni michy
pri tabes dorsalis (9). Pozdé&ji, v roce 1936 Jordan
oznacil diabetes mellitus jako moZnou pficinu neuro-
patické osteoartropatie (10). V soucasné dobé je diabetes
mellitus s neuropatii povazovan za hlavni pfi¢inu CN,
pricemz udaje o prevalenci a incidenci onemocnéni
jsou casto podhodnocené vzhledem k predpoklddanym
nediagnostikovanym piipadim. Tyto hodnoty se pohybuji
mezi 0,4 az 13 % v populaci diabetikil (7), ale rentge-
nologické zmény odpovidajici CN byvaji pfitomny az
u 29 % diabetikii. Oboustranné postiZeni bylo pozorovano
u 9 az 39 % pacientt, pokud vSak byla k diagnostice
vyuzita magnetickd rezonance, je zdokumentovdno
75 % ptipadd (13, 14). Sohn et al. uvadéji az 28,3%
mortalitu do 5 let u pacient s CN (22).

K popisu deformit jsme pouzivali klasifikaci dle San-
derse a a Frykbega (20) V naSem souboru byly zastoupeny



Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 86, 2019, No. 1

55/

zejména deformity typu II a III. Typ II postihoval oblast
Lisfrankova kloubu. Translace metatarz medidlné nebo
lateralné byla obvykle spojena s poklesem medidlniho
pilife a valgozitou paty. Castym disledkem byla abdukce
prednozi. Patfilo sem i perinavikularni postizeni s talem
a navikularni kosti v plantarni flexi, zatimco medialni
kuneiformni kost byla s I. metatarzem dislokovédna dor-
zaln&. Tah musculus tibialis anterior deformitu zhorSoval
a prakticky vylucoval aspéch konzervativni 1écby. Typ III,
ktery byl Casto spojeny s typem II, postihoval oblast
Chopartova kloubu. Do tohoto typu patfila typické ko-
Iébkova noha, kdy plantarné prominujici kosti bylo os
cuboideum. Plantarni kostni prominence ve vSech pfi-
padech plsobily chronické ulcerace nereagujici na kon-
zervativni terapii.

V literatute se objevuji nové pohledy na etiologii, kla-
sifikaci a predevsim 1écbu CN, kdy se vice prosazuje
operacni 1écba. Saltzman et al. hodnotili retrospektivné
konzervativni 1écbu 127 koncetin u 115 pacientd po
dobu 20 let. Zjistili, Ze ro¢ni podil amputaci byl 2,7 %,
pouzivani ortézy po dobu del$i nez 18 mésicl u 47 %
pacientll a riziko ulceraci bylo 40 % (17). Pfi vzniklé
ulceraci je pak vysoké riziko velké amputace.

Konzervativni 1écba zlstava zdkladnim pristupem
k CN. U vSech pacientl v souboru jsme zjistili dlouhodobé
nezatéZovani postiZené koncetiny na invalidnim voziku,
opakované hospitalizace, pfevazy plantarnich ulceraci
domaci péci. Z tohoto pohledu byla indikovana bércova
amputace pfijatelnym feSenim zejména pro odstranéni
deformované nohy neschopné zatéze vcetné Casto zapa-
chajicich infikovanych ulceraci. Pravé rekurentni ulcerace
jsou udavany jako nejcastéjsi ditvod pro indikace velké
amputace (8).

Velké amputace jsou u CN stéle aktualni. Obecné pre-
ferujeme vysku amputace v bérci se zachovanym kolennim
kloubem. Pokud je operace spravné technicky provedena
a pacient je na proteticko-rehabilitatnim oddéleni vybaven
vyhovujici protézou, je umoznén kvalitni nacvik chtize.
Takovi pacienti jsou z nasi zkuSenosti spokojeni, a to
1 pfes prvotni odmitdni amputace. Na druhé strané¢ mame
zkuSenosti s ¢asto zbyte¢nymi amputacemi ve stehné
nebo exartikulacemi v kolennim kloubu na chirurgickych
pracovistich. Tato indikace je sice Casto podepiena vy-
sledkem koncetinové angiografie tepen, ale ma pro pa-
cienta daleko vyznamnéjsi dusledky ve smyslu ztiZeni
celkové mobility. Proto jako prediktivni faktor pro
uspésné zhojeni bércové amputace pouzivame transkutdnni
tenzi kysliku vétsi neZ 35 mm Hg. Tato hodnota muze
byt pfiznivéjsi neZ angiograficky ndlez pro vytvorené
cévni kolaterdly. Argumentem proti jednoznacnému do-
poruceni velké amputace jsou komplikovand hojeni
pahylu u diabetika. Riziko CastéjSich pada pri neuropatii
a poruchéch rovnovahy. Pfi pddu miiZe dochazet k de-
hiscencim amputacniho pahylu s naslednou nutnosti re-
sutury lalokt. Dal§im problémem muzZe byt pretéZovani
druhostranné koncetiny zvySujici pravdépodobnost vzniku
CN na druhé strané (13). Obecné je znamo, Ze diabeticka
nefropatie je spojena s vyS$§im vyskytem CN (18). U dia-
lyzovanych pacienti mtze byt noSeni protézy kompli-
kovano zménami objemu koncetiny béhem dne a mezi
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dialyzami pfi retenci tekutin. Pravé tato komplikace s na-
vIékanim protézy se vyskytla u naSeho pacienta v souboru.
Jednalo se o pacienta, u kterého bylo po rekonstrukci
nutné provést pivodné pldnovanou bércovou amputaci
z divodu rozvoje pooperacni koncetinové ischemie.
Velké amputace u CN doporucujeme u kritické konceti-
nové ischemie, vyrazné destrukci skeletu s ti¢asti osteo-
myelitidy a pfi selhdni rekonstrukéni operace.

V soucasnosti se rozvijeji opera¢ni metody 1écby CN
vedouci k zachrané koncetiny nebo oddéaleni bércové
amputace. Kandiddtem na rekonstruk¢ni operaci by mél
byt spolupracujici, kompenzovany, informovany diabetik
s CN nohy, ktera je bud nestabilni, nebo stabilni, ale ne-
plantigradni. Samozfejmosti je dikladné predoperacni
vySetfeni zaméfené na aktivitu CN, na stabilitu nohy,
cévni zasobeni a pripadnou pfitomnost osteomyelitidy.
Nestabilitu prednozi lze vySetfit dle Assala: tlak na
pfednoZi v sagitalni roviné dorzdlné pfi uzamceném ta-
lokruralnim kloubu v dorziflexi (1). Pozitivni test na
nestabilitu byl v naSem souboru vyznamny, byl nalezen
u 12 ze 16 pacientil. Ze zobrazovacich metod je zdkladem
rtg s bo¢ni a dorzoplantarni projekci na hlezno a nohu —
vse v zatézi. Rentgenovy snimek bez zatéZe miiZe piinést
falesné negativni vysledek, zejména v posuzovani
inklinace patni kosti. Rozdil byl demonstrovan na ob-
razku 2. Metody nuklearni mediciny mohou byt alter-
nativou nejen k diagnostice CN, ale i k posouzeni
pripadné osteomyelitidy. S vyhodou se da vyuzit k mo-
nitorovani 1é¢by. Tato vySetfeni maji vSak sva tskali.
Tii- ¢i Ctyrfazova kostni scintigrafie (99mTc-MDP) ma
vysokou senzitivitu, ale nizkou specificitu. VySetieni
znacenymi leukocyty (99mTc-WBC nebo 111In-WBC)
ma vysokou senzitivitu i specificitu pro diagnézu infekce.
Problém predstavuje obtiznd schopnost diferencovat
mékké tkan€ a kost, proto je doporu¢ovana kombinace
obou metod nebo uZziti FDG-PET/CT (21). Metody nu-
klearni mediciny byly vyuZiviny v diabetologickych
centrech, sami jsme je nevyuZivali.

Z hlediska aktivity onemocnéni jsou otok, zarudnuti,
protepleni a rozdil koZnich teplot oproti druhé strané
o vice nez 2 °C typickymi znamkami aktivni CN. Tyto
symptomy mohou byt obtizné€ odliSitelné od flegmony
s osteomyelitidou nebo od akutni ataky dny (23). Bolest
je vzhledem k neuropatii udavana pouze v 50 % piipadt
(2). Chybna diagnostika dle naSich zkuSenosti vede
k zdméné za akutni artritidu nebo osteomyelitidu a na-
sledné k chybné 1éc¢bé, vcetné opakovanych operaci
s konec¢nou velkou amputaci.

Na naSem pracovisti jsme provadéli operace pouze
v neaktivnim stadiu, tedy po normalizaci rozdilu koz-
nich teplot. Nicméné€ CN nohy Ize rekonstruovati v ak-
tivnim stadiu. Hlavni pfekazkou tdspéchu je pritomnost
zanétové reakce s otokem a osteoporézou. Na druhou
stranu je v tomto stadiu pfedpoklad snadnéjsi korekce
neZ u fixované deformity a lze vyuZit remodela¢ni ka-
pacitu kosti.

Indikacemi k operaci v aktivnim stadiu jsou t€Zka ne-
stabilita, progrese deformity, prevence dislokace fragmen-
ti tahem svali a obecné selhdni konzervativni 1éCby.
Pouziva se vyhradné zevni fixator. Obvykle se béhem
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3 az 6 tydnt deformita postupné koriguje na zevnim
fixatoru a dosaZené plantigradni postaveni nohy je dopl-
néno o artrodézu postiZzenych kloubi. Fixator se poneché-
va nejméné dalsi 3 mésice (24).

P1i 1écbé je dalezité zohlednit pritomnost osteomyeli-
tidy. Obecné je osteomyelitida u CN bez ulcerace malo
pravdépodobnd. Vysokou prediktivni hodnotu pro pii-
tomnost osteomyelitidy ma ulcerace v&tsi neZ 2 cm?
a hlubsi nez 3 mm. Pomocnym vySetfenim je ,,probe-
to-bone” (PTB) test. Podstatou je pokus o dosaZeni
jemnou tupou kovovou sondou pres ulceraci az ke kosti.
Senzitivita testu je udavdna 38 az 94 %, specificita 85
az 98 % (5). Zvysené laboratorni markery zanétu obvykle
u CN nenachazime. Hodnoty leukocytd, CRP, prokalci-
toninu a FW jsou prakticky normalni. U osteomyelitidy
nachdzime vzhledem k Casté chronicité infekce zejména
zvySenou FW (obvykle > 70 mm/hod). Zakladnim zob-
razovacim vySetfenim je nativni rentgenovy snimek.
Pro osteomyelitidu ve srovnani s prostou CN svédci
rozsahlejsi osteolyticka loZiska a pfitomnost periostalni
reakce. Tyto zmény jsou vSak patrné minimélné aZ po
2-3 tydnech od zacdtku infekce. K diagnostice osteo-
myelitidy 1ze uzit vySe zminéné metody nukledrni me-
diciny (Ctyffazova kostni scintigrafie, znacené leukocyty,
18F FDG-PET nebo 67Ga SPECT/CT). Rozsah osteo-
myelitickych zmén je dobfe patrny na vySetfeni magne-
kostni biopsie. Pfedoperacné se doporucuje ji provadét
mimo vlastni ulceraci kostni bioptickou jehlou po pted-
chozi dezinfekci. Peroperacné se provadi odbér vzorku
tkané a odesild se na mikrobiologické a histologické
vySetfeni. U pacientll v nasem souboru jsme vzhledem
k anamnéze a pfitomnosti ulcerace osteomyelitidu pred-
pokladali, proto jsme vZdy odebirali ¢ast tkané vcetné
resekované kosti na mikrobiologické vysetfeni. Pozitivita
byla prokazana u 10 pacientd. V téchto ptipadech byla
ndsledn€ prolongovana antibiotickd terapie. U aktivni
osteomyelitidy v terénu diabetické CN nohy provadime
v prvni dobé€ sanaci bez zavadéni vnitifnich implantéti.

DalSim dileZitym vySetfenim je stav cévniho zdsobeni.
V anamnéze mohou byt typické ischemické piiznaky
(klaudikace, klidové bolesti) pfekryty pfitomnou neuro-
patii. Pfi fyzikdlnim vySetfeni mohou byt nehmatné
pulzace, nachdzime trofické zmény. Z neinvazivni dia-
gnostiky Ize pouzit dopplerovské méreni kotnikovych
tlakd. OvSem pfi mediokalcindze existuje riziko faleSné
negativniho vysledku pfi zméfeni arteficidlné vysSich
tlak. Na naSem pracovisti vyuzivame méfeni tlakli na
palcich nohou, pripadné transkutanni tenzi kysliku. Pti
této metode je naopak riziko zméteni artificidlné nizkych
tlakd pfi edému (3). Pii patologickém nélezu poZadujeme
predoperac¢né angiografii s pfipadnou moznosti revas-
kularizace. Pfi poopera¢né provedené angiografii s re-
vaskularizaci je uddvano zvySené riziko aktivace CN
(16). VySetfeni cévniho zasobeni je nutné opakované
provadeét i po operacni rekonstrukci CN, kdy je zvySené
riziko ischemie (edém, trombotizace cév). Toto riziko
hodnotime dle naSich zkuSenosti z hlediska moZnych
pooperacnich komplikaci jako nejvyznamnéjsi. Sekundarni
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ischemie byla také pfi¢inou jediné provedené bércové
amputace v naSem souboru.

Z moznosti fixace dosaZené korekce lze pouZit rizné
typy zevnich fixatord nebo vnitini osteosyntézu. Ze
zevnich fixatorti se nejlépe hodi ankle-foot fixatory ili-
zarovského typu. Vyhodu predstavuje fixator typu Taylor
Spatial Frame, ktery umoZiiuje postupnou korekci. Zde
je ovSem nevyhodou jeho vysokd pofizovaci cena.
VEétSinou se uZziva tifrovinna fixace sloZend z béznych
typll zevnich fixatord. Vyhodou této techniky je absence
vnitiniho implantitu zvySujiciho riziko infekce a moZnost
Casnéjsi zatéZe konletiny. Z vnitini fixace je moZno
pouzit dlahy, které je doporucuvano implantovat z plantarni
strany. V soucasné dob€ se ve vetsi mife vyuZivaji thloveé
stabilni dlahy, které umoZziiuji dobrou stabilitu v porotické
kosti a vétsi variabilitu z hlediska umisténi dlahy. Nevy-
hodou je nutnost vétsiho operacniho pfistupu. V literatute
byva u dlahovych implantati popisovano problematické
hojeni s rizikem obnaZeni implantitu (19). Na naSem
pracovisti pouzivame vedle zevnich fixatorti techniku
rekonstrukce axidlnimi Srouby Midfoot fusion bolt 6,5 mm
(DePuy/Synthes). Po resekei a korekei deformity fixujeme
ziskané postaveni nitrodieriové. Pomoci tohoto implantatu
fixujeme medidlni i laterdlni pilit. Ve vSech ptipadech
pouzivame pooperacni fixaci sddrovou dlahou. Touto
technikou jsou eliminovany vySe uvedené nevyhody pfi
pouziti dlah. Nezaznamenali jsme problémy pfi hojeni
témito implantaty uvadéné nékterymi autory (4, 6). Pouze
u dvou pacientd doslo k migraci Sroubt po 3 letech, oba
pacienti vzhledem k neuropatii migraci nepocitovali, po
extrakci Sroubu byli bez potiZi. Na zakladé této zkuSenosti
doporucujeme pravidelné ambulantni kontroly pacientl
po zhojeni vZdy po jednom roce. Pravidelné kontroly
pacientli jsou vhodné i z diivodu v¢asného rozpoznani
pripadné plantarni dislokace skeletu tarzu ve stfedni
¢asti mezi stabilizovanym laterdlnim a medidlnim pilifem.
V téchto ptipadech byla plné dostadujici ablace promi-
nujiciho skeletu. Vzhledem ke Spatné kvalité kosti a pfit-
omné neuropatii 1ze ocekavat dlouhodobé hojeni. Proto
byly pro rekonstrukéni operace v terénu CN stanoveny
zéasady tzv. superkonstrukce:

a) rozsiteni dézy mimo zénu poSkozeni na dalsi klouby,

b) resekce kosti pro mirné zkraceni koncetiny umoziujici
adekvatni repozici deformity bez nadmérného napéti
mékkych tkéani, zabrani se tim i sekundéarni ischemizaci,

¢) pouZiti nejpevnéjsiho implantétu, ktery miiZze byt to-
lerovan,

d) zavedeni implantatu maximélné zvySujicim mecha-
nickou stabilitu, ktera je hlavnim cilem (19).

Béhem vlastniho opera¢niho vykonu bylo dulezité
korigovat deformity od zadni ¢4sti nohy s docasnou
transfixaci ziskaného postaveni K-draty. Zde je diileZitou
soucdsti operace prolongace Achillovy $lachy (AS).
Preferovali jsme techniku miniincizi z diivodu redukce
vétSich operacnich incizi v terénu neuropatické diabetické
nohy. Diuisledné bylo nutné dbat na to, aby nevznikl pes
calcaneus pfi nadmérné prolongaci Achillovy Slachy.
Toto postaveni by pozdéji vedlo k tvorbé nehojicich se
patnich ulceraci s rizikem bércové amputace. Korekce
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vzdy probihala od zadni ¢asti nohy a pokracovala pres
stiedni cast k predni. V nasem souboru jsme dosud ne-
museli fesit rezidudlni nestabilitu mezi talem a kalkaneem.
V takovych ptripadech je doporucovdna subtalarni
artrodéza kanylovanymi Srouby (24).

Samostatnou otazkou je problematika zatéZovani kon-

zervativné lécené a operované CN. Pacienti s neuropatii
nejsou dle Kollera schopni parcidlni zatéZe koncetiny,
je jim proto doporucovana plna zatéz, kdy se ale
postupné prodluzujeme doba a rychlost chlize (11).
V klidovém stadiu typ protetického vybaveni zavisi na
zavaznosti deformity a pfipadné pfitomnosti ulcerace.
Lze pouzit rizné typy tzv. walkerti, ankle-foot ortéz,
ortopedické obuvi nebo upravené standardni obuvi (12).
Dle literatury je doba a zpiisob odlehéovani po operaci
velmi variabilni a to od zatéZovani v TCC aZ po uzivani
invalidniho voziku jako prevence pretiZeni druhostranné
koncetiny (15). Koller et al. doporucuji 6 a7 8 tydn
fixace TCC a invalidni vozik s ndslednou vyménou za
individualni ortézu fixujici postizeny segment zabranujici
tibialni rotaci (dle autora tzv. frame orthosis ). Tento
zpusob tak umoziuje pouze axidlni zatéz (11). Pacienti
v nasem souboru méli rezim bez zatéZe 6 tydnu se sa-
drovou fixaci, postupna zatéZ byla dovolena v ortéze
a plna zatéz byla doporucena az po zhojeni dle kontrol-
nich rtg.

ZAVER

Ptiznivé sttednédobé vysledky operacni rekonstrukce

CN se zachranou koncetiny u pacientd s diabetes mellitus
nas opraviuji k dal§imu rozvoji této metody pii védomi
nutnosti peclivé indikace a predoperacni pfipravy pacienta
ve spolupraci s diabetology, s nutnosti precizni operacni
a pooperacni péce k minimalizaci moZnych komplikaci.
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