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Abstrakt

Cielom prace je uviest informacie o sucasnych radiologickych zobrazovacich metddach pouzivanych v diagnostike a te-
rapii diabetickej nohy a jej komplikacii. VyuZivaju sa neinvazivne metddy: RTG-snimka, ultrasonograficky zéznam, CT,
MRI, scintigrafia, PET/CT. Z invazivnych metdd ide o angiografiu (DSA), perkutannu translimenovu angioplastiku (PTA),
setting laser, zavadzanie drug-eluting balénov a stentov, biodegradabilné stenty. DoleZité je minimalizovat riziko nefro-
génnej systémovej fibrézy. U¢innost endovaskularnych vykonov je porovnatelna s chirurgickymi revaskulariza¢nymi po-
stupmi, u kriticky chorych a polymorbidnych pacientov jej ddvame prednost pre nizsi pocet komplikacii.
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Radiological diagnostics and interventional therapy of diabetic foot

Abstract

The aim of this work is to provide informations on current radiological imaging methods used in diagnosis and tre-
atment of diabetic foot and its complications. Noninvasive methods are used: X-ray image, ultrasonography, CT scan,
MR-imaging, scintigraphy, PET/CT scan. Invasive methods: angiography (DSA), percutaneous transluminal angio-
plasty (PTA), laser setting, the introduction of drug-eluting balloons and stents, biodegradable stents. It is important
to minimize the risk of nephrogenic systemic fibrosis. The effectiveness of endovascular intervention is comparable to
surgical revascularization procedures, in severe and polymorbid patients we prefer it because of fewer complications.
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Uvod

Diagnostické zobrazovanie sa ¢asto rozhodujucim sp6-
sobom podiela na urc¢eni definitivnej diagndzy u pa-
cienta. V poslednych desatrociach vzrastd vyznam in-
tervencnych vykonov, ktoré je mozno vykonat na radio-
logickych pracoviskach.

Ochorenie diabetes mellitus (DM) je prejav poruchy lat-
kovej premeny cukrov, tukov a bielkovin a je sti¢astou me-
tabolickych portch oznacovanych ako metabolicky syn-
drém. Zékladny prejav je hyperglykémia. Vznika v dosledku
absolutneho, alebo relativneho nedostatku inzulinu [17].

Komplikdcie DM mézu byt akutne, alebo chronické.
Neskorymi komplikdciami su retinopatia, nefropatia,
periférna neuropatia s rizikom vzniku diabetickej nohy,
autonédmna neuropatia [2,9,16,20].

V publikcii st definované sucasné moznosti dia-
gnostiky a radiointervencnej terapie diabetickej nohy
[1,3,410,11].
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Syndrém diabetickej nohy je podla WHO charakte-
rizovany ulcerdciou alebo destrukciou hlbokych tkaniv
nohy (od ¢lenka nadol), v spojitosti s neurologickymi
abnormalitami s roznym stuprfiom ischemickej choroby
dolnych koncatin a velmi casto aj s infekciou [12,16,17].

Podla hlavnych patogenetickych mechanizmov vzniku
ulcerdcii delime diabetickd nohu do 3 typov:
= neuropaticky (defekty su lokalizované na plante

a pod hlavickami metatarzov)
= ischemicky (defekty na akralnych castiach nohy -

prsty, pata)
= zmiesany neuroischemicky typ [16,17]

Diabetickad nefropatia sa vyskytuje asi u 50 % vset-
kych diabetikov. Diabeticka angiopatia je hlavnym fak-
torom ovplyvnujucim prognoézu defektu a hlavne rizi-
kovy faktor amputacie. RozliSujeme makroangiopatiu,
mikroangiopatiu a mediokalcinézu [17,28,29].



Diabetickda makroangiopatia je podmienena ate-
rosklerotickymi zmenami velkych a strednych tepien.
Postihnutie je multisegmentové s minimalnym kola-
terdlnym obehom. Typické postihnutie je distdlne od
a. poplitea (BTK, z anglického below-the-knee). Pre ne-
uropatiu pacienti nemusia mat ¢asto klaudika¢né ani
kludové bolesti napriek kritickej ischémii [17,22].

Diabetickda mikroangiopatia je charakterizovana
zhrubnutim intimy a bazalnej membrany kapilar s po-
ruchou ich permeability. Zvysuje sa vendzny tlak, rozsi-
ruju sa vény a vznikaju AV-skraty. Koza noh je zacerve-
nand, vznikd opuch a porucha vyzivy tkaniv [1,27]. Ob-
javuju sa trofické zmeny az kozné defekty.

Pri diabetickej osteoartropatii vznikaju progresivne
dedtruktivne zmeny kosti a kibov, ktoré su sekundarnym
nasledkom pri somatickej a autondmnej neuropatii.

Pomocou zobrazovacich metéd znazorfiujeme akitne
aj chronické komplikdcie DM, ako su zmeny ciev, ske-
letu koncatin, ulcerdcie, traumy, paralyzu GIT a po-
dobne [5,13,19,20,23].

Medzi radiologické (RTG) zobrazovacie neinvazivne
aj invazivne metddy patria:
= prehladna (nativna, konven¢nd) RTG-snimka
= ultrasonografia B-zobrazenie (Doppler, CFM - Color

flow mapping, Power Doppler)
= CT (vypoctova tomografia/computed tomography),

CTA (CT-angiografia)
= MRI (zobrazenie magnetickou rezonanciou/magne-
tic resonance imaging)
angiografia (DSA - digitalna subtrak¢na angiografia),
PTA (perkutédnna translimenova angioplastika)
= metddy nukledrnej mediciny - scintigrafia vratane
PET (pozitronovej emisnej tomografie)
termografia

Prehladna snimka (skiagrafia)

Pomocou RTG-Iuc¢ov najcastejsie snimkujeme pri kom-
plikovanom DM skelet a prilahlé makké casti. Diabe-
tickd osteoartropatia postihuje hlavne pacientov s dI-
hotrvajucim DM. Asi 33 % pacientov ma osteoporézu.
Na zmendch kosti a kibov sa podielaju aj cievhe zmeny
veduce k ischémii a poruchy inervacie aj ako strata cit-
livosti [17].

Postihnuté su najcastejsie kiby dolnych konéatin
(DK), najma palec a prvy metatarzofalangealny kib. Po-
stupne vznikaju okrsky neostro ohrani¢enej dekalci-
fikacie, mizne kostna Struktdra. Vznikaju casto nena-
padne mikrofraktury a spontanne fraktury, potom frag-
mentéacie kibov az ich zni¢enie (najmé Lisfrancov kib
a ¢lenky) [23].

Vznik periost6z na metatarzoch a distalnych usekoch
tibie a fibuly byva priznakom vznikajlicej osteo-
myelitidy.

Niekedy vznikaju fraktury krckov femuru a stavcov
[17,20].

Ak nie je nutna amputéacia, hoji sa kibny proces de-
formujucou artrézou, aseptickou nekrézou alebo anky-
I6zou [27].
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Ultrasonografia

Ultrasonografia (USG) alebo vysetrenie ulztrazvukom je
neinvazivna metdéda umoznujuca posudenie morfold-
gie pankreasu, orgdnov brusnej dutiny, ciev a prietoku
krvi v nich. Pre rychle a kvalitné vysetrenie je dolezité
pouzit B-obraz a dopplerovsky spdsob (duplexné vy-
Setrenie). Farebné mapovanie prietoku umozniuje v re-
alnom case vkomponovat do ciernobieleho B-obrazu
farebnu informaciu o prietoku [4,29].

Diagnosticka presnost USG pri periférnej obstrukcii
ciev je vysoka, ale u DM pri meteorizme alebo Moncke-
bergovej mediokalcindze vznikaju velké problémy so
zobrazenim a meranim [21,28].

Vysledky porovnania duplexného USG a angiogra-
fie (DSA) u vysetreni tepien od panvy po a. poplitea su
u USG: senzitivita detekcie uzaverov 92,6%, senzitivita
detekcie stenéz 50-87,5% [20,31].

Diagnostické omyly vznikaju najma v oblasti Hun-
terovnho kanala. Pouzitie echokontrastnych latok by
malo zvysit presnost diagnostiky.

Angiografia (AG)

Digitélna subtrak¢na angiografia (DSA) je RTG-metdda,
ktora zobrazuje [imen zdravych aj postihnutych ciev
pomocou vodnej jodovej kontrastnej latky (KL). Umoz-
nuje presne zhodnotit cievne zésobenie vysetrovanej
oblasti. RozliSujeme zobrazenie arteridlneho systému
(arteriografia) a vendzneho systému (flebografia, ktora
je takmer uUplne nahradend ultrazvukovym vysetre-
nim). AG je invazivnym vysetrenim, preto indikacie na
DSA musime starostlivo zvazit. Pri DM je zvysené riziko
poskodenia parenchymu obli¢iek [15,17]. DSA je metd-
dou, pomocou ktorej robime aj intervencné terapeu-
tické postupy, pri DM napr. endovaskularnu revaskulari-
zaciu, ked'rozsirujeme zlGzenim ¢i uzavretim postihnutu
tepnu (perkutdnna translimenova angioplatika — PTA
alebo trombolyza [18,24,26,28].

Vysetrenie pacientov realizujeme prednostne v ran-
nych hodinach a obed dostanu az po vykone. U DM
2. typu sa odporuca vysadit metforminové derivaty
48 hodin pre podanim KL pre ich nefrotoxicitu.

Pozor! Niekedy podavame na vyviazanie heparinu
protaminsulfat. U chorych uzivajucich NPH-inzulin
méze vzniknut fatalna anafylakticka reakcia [20].

Perkutdnna translimenova angioplastika

PTA (perkutanna translimenova angioplastika) je pre
pacienta minimalne zatazujuca metdda, ktora umoz-
nuje rekonstrukciu cievneho zasobenia [18]. Podla za-
vaznosti symptomatiky (ischémie, klaudikacie) rozlisu-
jeme 4 stadia obliterujlcej arterosklerézy podla Fon-
taina [28]. Cielom PTA je zédchrana ohrozenej koncatiny
amputaciou, alebo pri karotickych tepnach prevencia
TIA a NCMP.

Vypoctova tomografia

CT (computed tomography) ma v diagnostike DM
a jeho komplikacii dolezitu ulohu. Princip metédy, ktora
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je svojim vyznamom porovnatelna s objavom RTG-IU-
Cov, je uvedeny vo viacerych monografiach. Sucasna
generdcia Spiralovych a viacvrstvovych (multislice —
MSCT) CT-pristrojov umoziuje v kratkom case vysetrit
celé telo. Z hladiska DM ide hlavne o vysetrenie pankre-
asu, distribucie tuku, komplikacii DM, najma zmien ciev
a skeletu (CTA - CT-angiografia) [5]. CTA je alternativna
metdda zobrazenia ciev. Vyborné su vysledky v diag-
nostike hrudnikovej a brusnej aorty, ciev panvy a krku.
Zlepsila sa aj diagnostika ciev mozgu a koncatin.

Zobrazenie magnetickou rezonanciou

MRI (magnetic resonance imaging) — tymto vysetre-
nim sa oproti inym zobrazovacim metédam dosahuje
vysoky kontrast makkych tkaniv v [ubovolnej rovine
a pacient nie je zatazeny ionizacnym Ziarenim. Vyhodou
MRA (angiografia pomocou MR) je moznost neinvaziv-
neho cievneho zobrazenia vo velkom detaile bez pouzi-
tia KL. Zlepsovanie softvéru vedie k coraz detailnejsiemu
zobrazeniu aj periférnych ciev [5,15]. MRI je vynikajucou
metddou na zobrazenie muskuloskeletalneho systému,
a tym aj osteoartropatickych zmien pri DM.

Pozitrénovda emisna tomografia

PET je relativne novou zobrazovacou metédou nukleér-
nej mediciny. VyuZitie je v diagnostike zapalovych kom-
plikacii diabetu a experimentélne napr. v $tudiu seroto-
ninovych receptorov mozgu [10].

Zobrazovacie radiologické metoédy, klinikmi oznaco-
vané historicky ako pomocné metddy, tvoria dolezitu
sucast diagnostiky komplikacii diabetes mellitus. Ich
rozvoj prinesie pravdepodobne v kratkom ¢ase zrych-
lenie a skvalitnenie diagnostiky a terapie tohto zavaz-
ného ochorenia.

Moznosti terapie ochorenia periférnych
tepien
Ochorenie periférnych tepien (PAO) koncatin je najcas-
tejsie spOsobené aterosklerézou, ide o postihnutie ciev
u diabetickych pacientov lokalizované hlavne na artéri-
ach predkolenia. Charakter postihnutia u DM sa lisi od
aterosklerdézy. Pri diabetickom arteridlnom ochoreni su
Casto pritomné dlhé segmentalne okluzie, pri ATS su
Casté fokalne lézie. Kalcifikacie u diabetu maju charak-
ter medialnej sklerézy u aterosklerdzy su difizne a inti-
malne. Ischemické diabetické vredy na nohe ¢asto vzni-
kaju porusenim dlhodobej rovnovdhy medzi slabym
pritokom krvi, sp6sobenym ochorenim ciev a nizkymi
narokmi. Malé Iézie koze, alebo infekcia spdsobuju zvy-
$eny nérok na spotrebu kysliku kvéli zvy$enému meta-
bolizmu v rane. Rozhodujuci je docasny narast pritoku
krvi do lézie na podporu hojenia vredu. Ked' je kozna
lézia vylie¢end, zvyseny krvny prietok uz nie je po-
trebny. Z toho dovodu je doélezitejsia zadchrana konca-
tiny ako priechodnost rekanalizacie [22,24].
Diagnosticka angiografia (DSA) sa robi len ak nasle-
duje revaskularizacia. Indikaciou k perkutannej revas-
kularizacii su nehojace sa vredy s/alebo bez infekcie
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a gangrény. Podmienkou je, ze koncatina je stale via-
bilnd a Ze liecba prispeje k zvyseniu kvality Zivota. Pa-
cient priputany na 16zko, nespolupracujuci , nie je pri-
marnym kandiddtom na revaskularizaciu [22,28].

Rozhodnutie medzi endovaskuldrnou a chirurgickou
lie¢bou je casto vysledkom timovej diskusie [14]. Vyssie
riziko chirurgického vykonu, nedostatok dobrého ve-
nézneho materialu na bypass, nedostato¢né segmenty
na anastomozu a slaby vytok su ¢asto dovodom pre en-
dovaskuldrne rieSenie. Endovaskuldrny vykon sa stava
¢oraz viac metddou prvej volby. Podla principu, ze ,Cas
je tkanivo” by mala byt lie¢ba diabetického vredu nohy
rieSend ako urgentnd procedura, najvhodnejSie do
24 hodin. Endovaskularna lie¢ba sa vacsinou robi v lo-
kalnej anestézii, po antegradnej punkcii a. femoralis na
ohrozenej koncatine, nemala by sa robit z kontralateral-
nej ingviny cross-over-technikou [22,24].

Cielom je revaskularizcia artérie, ktord zasobuje
regiéon vredu. Niekedy vsak postaci aj otvorenie kola-
terdl. V poslednej dobe velkl pozornost ziskava teéria
tzv. angiozémov jednotlivych artérii, ktoré zasobuju
presne popisané oblasti na nohe. Angiozémy reprezen-
tuju normalnu anatémiu u zdravych ciev. Nie je Gplne
jasné, i to plati aj u diabetickej nohy. V cievach pred-
kolenia ma PTA vacsinou dobry efekt, iba zriedkavo im-
plantujeme stent. Pretoze dlhodobd priechodnost nie
je hlavnym cielom, nemali by sme primdrne stentovat.
Stent m6ze znemoznit opakovanu intervenciu [22].

Jednym z problémov pri intervencidch je spazmus,
preto je dolezité pouzivanie spazmolytik.

Komplikacie endovaskularnejlie¢by vznikaji v 7-17 %.
Komplikécie napr. v mieste vpichu su redukované po-
uzivanim uzatvaracich prostriedkov (vascular closure
device), predchadza sa tym vzniku pseudoaneuryziem
avelkym hematémom, skracuje sa aj ¢as nutnej hospita-
lizacie pacienta [21]. Mortalita je tiez velmi nizka.

Z novsich metod liecby BTK je mozné uviest laser, kryo-
plastiku, lie¢ivo uvolfujice stenty a baldny, Specidlne stenty
s malym zavadzacim profilom a bioabsorbovatelné stenty.

Diskutuje sa o subintimdlnej rekanalizacii ciev s medio-
kalcinézou. Na subintimélnu rekanalizaciu je potrebna
predizend insuflacia baldna, niekedy a7 na 2 minuty.

Vysledky chirurgickej aj endovaskularnej lie¢by su pri-
blizne rovnaké, uspesnost pri hojeni vredu a zachrane
koncatiny je 78-85 % [22,28].

Uspedna endovaskulérna alebo chirurgicka revas-
kularizacia zachranuje koncatinu, zmiernuje bolesti
a zlep3uje kvalitu zivota, ale ¢asto nie je mozna pre ne-
rekonstruovatelné arterialne pomery. Preto sa hladaju
nové alternativny a postupy. Terapeutickd angiogenéza
realizovand transplantaciou autolégnych kmenovych
buniek kostnej drene je nddejnou alternativhou moz-
nostou [30].

Bunky ziskané z dospelej kostnej drene su mobilizo-
vané po vzniku poranenia, lokalizuju sa v mieste ne-
ovaskularizacie, a tu sa diferencuju na zrelé endote-
lové bunky. V praci autorov Talapkova et al [30], sa uva-
dzaju vysledky sledovania podania kmenovych buniek



u pacientov s kritickou kon¢atinovou ischémiou. Preja-
vil sa ako bezprostredny analgeticky ucinok, zlepsila sa
trofika koncatiny a u niektorych aj pohybova aktivita.

Zaver
Periférne arteriové ochorenie (PAO) je dolezitym pre-
diktorom u diabetickych pacientov s vredmi néh. Pri-
tomnost a zavaznost ischémie by mala byt vzdy posu-
dend pred kazdym chirurgickym vykonom, kedZe per-
fuzia tkaniva rozhoduje o hojeni chirurgickej rany. Na
tvorbe vredu u diabetickej nohy sa podiela viacero fak-
torov. Liecba musi byt zamerana na intenzivne osetro-
vanie rany, lie¢bu infekcie, kontrolu glykémie a lie¢bu
komorbidit.

V poslednom obdobi sa vyznamne rozsirili moz-
nosti endovaskularneho pristupu a liecby. Pri revasku-
lariza¢nom vykone by sa mal brat ohlad na potencialne

Obrazky a popis obrazkov

Obr. 1.1. DSA artérii pravej dolnej koncatiny - PDK (CO,)
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benefity chirurgickej bypassovej operacie a endovas-
kularneho vykonu. Cielom je obnovit priamy pulzatilny
tok do aspon pedadlnej artérie, ktord zdsobuje ranu,
alebo do fibularnej artérie, v pripade dostato¢nych ko-
lateral na pedélne artérie. Endovaskularna technika by
mala byt pravdepodobne pouZzitd prva pre jej mensiu
rizikovost a nizsiu cenu. Lokalne komplikacie PTA su
zriedkavé a mensieho rozsahu, nevylucuju bypass v ne-
skorsej faze ochorenia. Subintimalna angioplastika,
ktora sa pokusa vyriesit infrapoplitedlne okluzie, je spo-
jena s technickym zlyhanim v 20 %. U pacientov s dia-
betom sa objavili periprocedurdlne komplikécie PTA
medzi 7 a 17 %.

Revaskulariza¢né vykony u pacientov s diabetom su
naro¢né na specifické znalosti a technické zrucnosti,
preto sa by tieto vykony mali sustredovat v centrach
a mali by ich robit Specialisti.

Arterialny systém po a. poplitea bez presvedcivych zmien. V distalnej ¢asti predkolenia uzéver ATA a tiez uzaver ATP. V mieste uzaveru ATP sa
zacina plnit zilny systém predkolenia v désledku AV-skratu. A. plantaris sa pIni kolaterdlou z AF. ADP uzavreta.
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Obr. 1.2. CEMRA aorty a artérii oboch dolnych
koncatin, ten isty pacient ako na obr. 1.1
(Vysetrenie uskutocnil a zéznam posky-
tol MUDr. Jaromir Fab¢in, Medicentrum
Ruzomberok)

Obr. 3.1. DSA a.poplitea a proximalneho useku
artérii predkolenia

Difuizne stendzy a. tbilais anterior (ATA) a uzaver proximélneho
useku a. fibularis (AF), kratka stenéza ATP (vpravo).

Stav po PTA s obnovenim prietoku vo vietkych artériach (viavo).

Obr. 3.2. DSA artérii distalnej casti predkolenia

V arteridlnej faze sa zobrazuje vyrazna napli vén predkolenia PDK
v dosledku AV-skratu.

\

)

Distalny uzaver ATA a jej difizne stenézy.

Uzaver distalnej a. tibilais posterior — ATP (vfavo). Stav po PTA
(vpravo).

Zobrazuje sa uzaver truncus tibiofibularis s viacpocetnymi
nepriamymi kolateralami (vpravo).

Obrazok zavedeného stentu a vodica v uvedenej oblasti (uprostred).
Stav po PTA, obnoveny prietok cez truncus.
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.1. DSA artérii PDK

Stav pred a po PTA. Zobrazuje sa uzaver a. plantaris a vytoku z ATP
do kolateral (vlavo).

Po PTA je priamy tok do a. dorsalis pedis — ADP (vpravo).

Obr. 4.1. DSA artérii distalnej casti predkolenia

Stav po PTA. Uprava sten6z ATA.

Kratka stenéza ADP. Obrazok zavedeného vodica a dilata¢ného
balénika.

Stav po PTA s rozdilatovanim stenozy, pretrvava uzaver distadlneho
Useku ATA.
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Obr. 5.3. DSA artérii PDK

Obr. 6.3. CT-vysetrenie oboch predkoleni a n6h
nativne

V distdlnom Useku sa zobrazuju segmentalne stenézy ATP, po PTA
doslo kich rozsireniu.

Obr. 6.1.V bocnej RTG projekcii sa zobrazuje
vyrazny edém predkoleni aj podkozia
oboch chodidiel. Zobrazuju sa vyrazné
artrotické zmeny s parcialnou destrukciou
skeletu v oblasti medialnych clenkov.
Oplostena je klenba néh a vyznacena je
osteopordza. RTG (vlavo), CT (vpravo).

Obr. 6.2. Na USG-snimkach edém a lymfostaza
v podkozi predkolenia (vlavo) a chodidla
(\1\)]

Na prie¢nom zobrazeni oboch predkoleni vidiet sklerotické zmeny
ATA, ATP a AF s vyraznym edémom podkoZia.

Na MIP aj VRT projekciach vidiet segmentélne sklerotické useky AP,
ATA aj ATP.

Forum Diab 2013; 2(2): 90-97



Obr. 7.1. RTG-snimka pravého chodidla pacienta
s DM 2. typu

Pri prvom vysetreni sa zobrazuje fraktura bazy
proximalneho metatarzu 5. prsta.
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