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Uvod

Ttifazova scintigrafie skeletu v diagnostice neuropatické osteoartropatie
diabetikti bylo téma, které mé na prvni pohled zaujalo. Pfedstavovalo pro mne
moznost detailngji nahlédnout do problematiky diagnostiky této ne pfilis Casté
komplikace diabetu. Jeji nedostate¢né v€asné rozpoznani a neadekvatné volena
terapie, nevylucujici mechanické zatéZzovani, vede ke vzniku kostnich deformit a
vyrazn¢ zhorSuje kvalitu zivota postizenych osob. Naopak spravnd a ¢asna
diagnéza v akutnim stadiu této patologie umoznuje zahdjit vhodnou odlehcovaci
1éCbu a predejit tak kostnim deformacim, tudiz snizit nutnost operacni korekce
nebo amputace. Diagnostické metody a 1écebné intervence reprezentuji
vyznamnou moznost preventivniho ptisobeni v rozvoji a priitbéhu nemoci. Moji
snahou bylo zhodnotit postaveni vyseuvedené radionuklidové metody v soucasné
praxi, piipadné identifikovat faktory, které jeji uziti limituji. Zaroven me zaujala
moznost porovnat dvé patologie, které¢ n€kdy zplsobuji diferencidlné diagnostické
rozpaky; a provedenim retrospektivni studie zjistit, zda by se v ramci tfifazové
kostni scintigrafie nedaly navzajem od sebe odlisit, na zaklad¢ porovnani poméri
aktivit a jejich kvantitavnich zmén v Case. Rozlisit osteomyelitidu od neurogenni
osteoartropatie je esencialni z hlediska odliSnych terapeutickych piistupii.
V diskuzi je proto vénovan prostor dal$im diagnostickym metodam vhodnym
k odliseni téchto procesi. Po ni nasleduje stru¢ny piehled terapeutickych postupt

a zaver.



Definice

Syndrom diabetické nohy predstavuje komplex patologickych zmén, které
typicky postihuji dolni koncetiny diabetikt. Jedna se o postizeni kiize, svali, kosti
a kloubi patogeneticky souvisejici s angiopatii a neuropatii.' Pravé periferni
neuropatie, s prevalenci 28 % u diabetické populace,'® predstavuje zasadni
predispozici pro vznik neuropatické artropatie, s kterou se setkdvame u 1 % — 2,5
% lidi s diabetem, respektive ni trpi 0,8 % — 9 % pacientil s diabetickou
polyneuropatii.” Neuropaticka osteoartropatie (Charcotova noha) je neinfekéni
progresivni zanétlivy proces postihujici mechanicky zatéZované klouby.’ Kloubni
destrukci popsal roku 1868 Jean-Martin Charcot u pacienti s tabes dorsalis,

s odkazem na Americ¢ana Mitchella, ktery podobné zmény historicky zaznamenal
v 1831 u nemocnych s tuberkulozou patefe.* Roku 1881 Sir James Paget navrhuje
nazyvat dany stav Charcotovou nemoci, ta je od 1936 povazovana za komplikaci
diabetické neuropatie.” Kromé diabetu se v endemickych oblastech uplatiiuje
lepra, jinak také alkoholickd neuropatie, syringomyelie, mozkova obrna.’ Kromg
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postiZzeni dolni koncetiny se v literatuie uvadi i ramenni kloub, pfipadné zapésti.

Patogeneze

Jiz Charcot zaznamenava, Ze snizena citlivost a abnormalni biomechanika
koncetiny hraji dilezitou roli v rozvoji nemoci a upozoriiuje na akutni zanétlivou
fazi: ,,Les articulations étaient tuméfiées, roughes et quelque peu doloureuses, de
maniére & simuler les accidents de rhumatisme articulaire subaigu” (klouby byly
zaniceny, cervené a spise bolestivé, podobné jako pti vzplanuti subakutni
revmatoidni artritidy).* V dalSich uvahach spravné naznaéil, 7e kromé motorické a
senzorické alterace bude pfi¢ina i v poruse krevniho pratoku kosti.” Dnesni
predstavy vychazeji z neurotraumatické a neurovaskularni teorie.” V mensi, &
vetsi mife se kombinuji a hodnoti komplexné, s ohledem na vzacnost nosologické
jednotky, jeji asymetrii a self-limitujici prib&h.® Predpoklada se, Ze akutni proces
je spoustén malym nebo vétsim trazem. Pticemz 50 % pacientli udava
predchazejici drobné zranéni typu distorze.” Diisledkem miize byt mikrofraktura,

subluxace nebo dislokace s vyslednou redistribuci sil ptasobicich na klouby a kosti



nohy. Inicialni poskozeni se prohlubuje s tim, Ze vnimana bolest je mensi nez by
odpovidala konkrétni 1éze, coz vyust'uje v kontinualni zatézovani a bludny kruh se
uzavird. Pravdépodobnost pocatecniho mikrotraumatu se zvySuje se snizenou
kostni denzitou a jak diabetes tak neuropatie byvaji sdruzeny s osteopenii.* Vyssi
prevalence u diabetiki 1. typu * souvisi s absolutn& del$im trvanim onemocnéni.
Zda se tedy, ze promeénnych je vice, ale dvé okolnosti poji vSechny piipady:
porucha inervace a zanét. Projevy akutniho zanétu jsou typickym klinickym
diagnostickym znakem, radiologické zmény skeletu jsou detekovatelné mnohem
pozdéji. Nahla symptomatika vede k podezieni na infekéni pfic¢inu a diferencialné
diagnosticky je nutné vylougit osteomyelitidu.* Skute¢nost, Ze zanét makkych
tkani mtze predchéazet detekovatelné kostni a kloubni zmény, svéd¢i pro jeho
klicovou roli v patogenesi. Zda se, Ze u vnimavého jedince pocatecni inzult,

v podob¢ nahodného trazu nebo instrumentalni intervence (revaskularizace,
ortopedické procedura),'® spousti nadmérnou zanétlivou odpovéd’. Prozanétlivé
cytokiny jako TNFa a interleukin 1B zvySuji, kromé jiného, expresi RANKL
(receptor activator for nuclear factor k) s aktivaci signalni drahy transkripéniho
faktoru NF-«kf} s naslednou maturaci makrofagli v osteoklasty a rozvojem
osteolyzy ' a kostni resorpce. Diisledkem porusené vegetativni nervové regulace
klesa ' periferniho cévni odpor, ktery je udrzovan jeji sympatickou slozkou a
zvysuje se krevni pritok dané oblasti. Shapiro et al."> demonstroval zfejmou
odlisnost ve vaskularni reaktivit¢ u Charcotovy nohy v porovnani

s neuropatickymi kontrolami, s tim, ze klidovy prutok je zvySen u obou skupin,
pfi¢emz prvni soubor vykazoval schopnost zvysit kapacitu proudéni vice nezli
neuropaticky protéjéek.4 Neurotraumaticka teorie tedy prisuzuje vznik kostni
destrukce opakované mechanické traumatizaci v disledku poruchy senzitivniho a
proprioceptivniho ¢iti. Neurovaskularni ptedpoklada, ze kloubni zkéza je jevem
sekundarnim vyplyvajicim z hyperémie a periartikularni osteopenie jako
konsekvence dysregulace cévniho reflexu. Trauma je pfidruzenym jevem.
Prinikem uvedenych abnormalit je porucha svalové stability chodidla.
Nepravidelnym rozlozenim plsobicich sil se noha pretézuje, zanét ovliviiuje
integritu ligamentozni tkang, vysledkem jsou mikrofraktury a pfechod do kostni

destrukce. *



Klasifikace

V prubehu let se vyvinulo nékolik klasifikacnich systémtl. Jsou zalozeny na
sledovanych klinickych, radiografickych nebo anatomicko-patologickych
charakteristikach a lisi se podle pfevladajiciho thlu pohledu. Vyznam skérovacich
systému spociva ve vymezeni diagnostickych kritérii, doporuceni 1é¢ebnych
postupt, predikei vysledku a stanoveni prognézy.'* V roku 1966 byla popsana
Eichenholzova klasifikace vychazejici, v prvni fadg, z radiografického nalezu.’
Prvni stadium (akutni Charcot), vyvojové, fragmentarni, je charakterizovano
ptiznaénou periartikuldrni zlomeninou s kloubni dislokaci vedouci k nestabilitg,’
deformaci kostnich struktur, zhrouceni klenby nohy, ke vzniku tzv. kolébkovité
nohy.! Resorpce poskozené kostni hmoty je piiznané pro stadium koalescence
(subakutni Charcot). V konsolidacni, rekonstrukéni fazi, dochazi k fiizi
ptislusnych fragmentt (chronicky Charcot) a noha ziskava zpét stabilitu.
Vysledkem je stabilni, i kdyz deformovana distalni ast dolni konéetiny.” Jde o
kostni ankyldzu s astou hypertrofickou proliferaci.’ Aktualizovana verze
oznacuje akutni zanét jako prefragmentaci, tedy stupeii nula, a to je stadium, ve
kterém skora diagnostika a intervence spolurozhoduji o vzniku, respektive
prevenci, dlouhodobych néasledka.’ (tabulka 2) Odligny hodnotici systém zalozeny
na lokalizaci artropatie zavedli Sanders a Mrdjencovich. Ukazuje se, Ze je klinicky
1épe vyuzitelnéjsi, protoze se ma za to, Ze lokalizace 1éze sehrava kli¢ovou roli pro
hojeni zlomeniny a odhad potencidlnich komplikaci. RozliSuje pét typt, prvni
zahrnuje pfedni nohu, tedy falangy, interfalangealne a metatarsofaangealne
klouby; druhy tarsometatarzalni kloub; tfeti navikulokuneiformni, talonavikularni
a kalkaenokuboidni kloub; ¢tvrty typ je lokalizovan talokruralné a paty je
lokalizovan v zadni ¢asti kosti patni. Druh¢ a tfeti jsou nejcastéjsi, 45 resp. 35

procent. > '



Diagnostika

Diagnostika Charcotovy nohy je zalozena na klinickém obrazu
onemocnéni a na pomocnych vysSetienich. Piiblizné€ 50 procent pacientti
s Charcotovou nohou si pamatuje drobnou traumatickou udélost, po které se
potize rozvinou velmi rychle. Asi 25 procent nakonec prezentuje podobné zmény
na kontralateralni noze. JelikoZ trauma neni bezpodmine¢né nutnym etiologickym
a anamnesticky zjistitelnym faktorem,’ je podezfeni na akutni Charcotovu
artropatii zaloZzeno na vysledku fyzikalniho vySetfeni. PostiZzeny manifestuje
vyrazny jednostranny otok, lokalné zvySenou kozni teplotu (rozdil teplot mezi
postizenou a kontralateralni nohou &ini 2-5 °C/11/),'® erytém, kloubni vypotkem,
pripadng obraz kostni resorpce, u jinak necitlivé nohy.’ Radiografie miize byt
normalni.’ Tedy, v piitomnosti neporusené kiize a ztraty protektivniho &iti jsou
diive zminéné charakteristiky patognomonické pro Charcotovu nemoc. Armstrong
et al.” zaznamenal, Ze 75 procent akutnich pacientd pocit'uje ur&ity stupefi bolesti
v jinak necitlivé kon&eting.’ Diagnéza neuropatie, respektive chronické
senzorimotorické distalni polyneuropatie a periferni autonomni dysfunkce
vyzaduje peélivé klinické vysetieni.'* Subjektivné pacient sdéluje pocity palent,
mravenceni, hyperestézie, ¢i bodavé bolesti, 1 kdyz vice nez polovina je
asymptomatickd. Examinace odhali ztratu vibra¢niho, termického, algického,
tlakového Citi, absenci hlubokych slachovych reflexti. Typicky se porusena
vegetativni regulace manifestuje u dal§ich orgdnovych systému se symptomy jako
posturalni hypotenze, gastroparéza, prijem nebo zacpa, erektilni dysfunkce,
inkontinence, retence mo¢i, sudomotorické projevy,'? je také zvyseny Zilni tlak,
jako projev otevirajicich se arteriovenoznich zkratd.!” Autonomni neuropatii
signalizuje tepla nebo studend noha s rozsifenymi zilami na dorzu, suchou kiizi a
pritomnost kalusu pod tlakem namahanymi oblastmi.' Pulsy na noze jsou dobte
hmatné.'® Stanoveni diagndzy je komplikovéano skute¢nosti, ze 40 procent
pacientl s akutnim stadiem Charcotovy artropatie ma doprovodnou ulceraci. Coz
vznasi spornou otazku exogenni osteomyelitidy.” K zevrubné orientaci, jestli se
jedné o Charcotiiv proces nebo infekei, u pacientti s pridruzenym viedem na
chodidle, popsal Brodsky test, ktery provadi u leziciho pacienta. Postizenou dolni

koncetinu elevuje na pét az 10 minut. Kdyz se otok a rubor vytrati, diagndza
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neuropatické artropatie je nasnadé. Infekce ptichazi v uvahu, v ptipadé, ze edém a
erytém pretrvaji.’ Kazdopadné noha jevici znamky zanétu s doprovodnym
poranénim je pro klinika diagnostikou vyzvou. Z laboratornich hodnot mize
akutni infekci naznacit leukocytdza s posunem doleva, i kdyz u diabetiki nemusi
byt vyrazna. Zrychlena sedimentace nespecificky odrazi témét kazdy zanétlivy
proces.’ I tak se d4 Fict, Ze u afebrilniho pacienta s neménnou potiebou insulinu,
normalnim poctem bilych krvinek a neporusenou kiizi je infekce
nepravdépodobna.’

Pti rozliSovani klinickych jednotek s podobnou symptomatologii jsou fyzikalni a
laboratorni vySetfeni nedostacujici. Odlisit Charcotovu nohu od osteomyelitidy ,
revmatoidni artritidy, celulitidy, Grazu, dny ¢i Zilni trombozy je dilezité z hlediska
odliseni infek¢niho postizeni kosti od sterilniho zanétu, které neni vzdy snadné,
predevsim v terénu defekty postizené ktize. Ob¢ patologie zvysuji riziko
amputace, o to dileZit&jsi je proto jejich Gasné rozpoznani a nalezita 1é¢ba."”” Casto
ani samotnd artropatie nebyva diagnostikovana ve svém pocatku a prodleni
zvysuje pravdépodobnost chirurgické redukéni intervence.!” Rozliseni
osteomyelitidy a neuropatické osteoartropatie je klinicky tézké z ditvodu
nespecifickych ptiznakl.. Zobrazovaci metody jsou tedy nepostradatelné. Snahou
dale rozebirané studie bylo analyzovat, zda se vysledné hodnoty odpovidajici
danym patologiim li$i natolik, Ze by je bylo mozné oddiferencovat jiz po
provedeni tfifazové kostni scintigrafie. Jednalo se o retrospektivni rozbor
zdznamu tfifazové scintigrafie pacientii odeslanych na kliniku nuklearni mediciny
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady s podezienim na osteomyelitidu,

Charcotovu nohu a u zdravych kontrol.
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Materialy a metody

Radiografie predstavuje prvni krok v posouzeni stavu. Klasifikace
Charcotovy nohy je zaloZena na Ctyfech, respektive na tiech radiograficky
identifikovatelnych stadiich.?® N&kdy se inicialni faze projevuje rychlou
zanétlivou destrukei, vétsinou viak vyvoj trva kolem 6 mésicti '’ a radiograficky
nalez je zpo&atku normalni.?® Casnou detekei incipientni Charcotovy nohy
usnadfiuji jiné zobrazovaci techniky nez klasické rentgenové vysetteni.?' Tuto
moznost predstavuji metody nuklearni mediciny. Vychytavani isotopii v oblasti
kostni destrukce je prumérné dva az ttikrat vyssi v porovnani s normalnim
stavem.'® Obor nuklearni mediciny disponuje bohatym arzenalem radioaktivnich
izotopi, uzivanych v oteviené formeé a pomoci citlivych detektori umoznuje
sledovat jejich distribuci. Radiofarmaka RF, pfipravky obsahujici jeden nebo vice

radionuklidi,*

se podle svych chemicko-biologickych vlastnosti hromadi

v konkrétnich organech a jejich ¢astech, a nasledns se vyluduje &i preskupuje.®
Zobrazovaci metody zobrazuji distribuci RF v daném case a téle (organu-casti
téla-systému-celém téle) pomoci scintigrafického zdznamu na detekénich
piistrojich, kterymi jsou rizné typy gama kamer se specifickym vybavenim.
Zakladni zobrazovaci metodou je planarni staticka scintigrafie jejimz vysledkem
je dvourozmérné zobrazeni trojrozmérné distribuce RF v orgéanu, ¢asti téla az

v celém téle. Jeji modifikaci jsou rizné formy dynamickych scintigrafii
vyuzivajicich zdznamu série plandrnich scintigrafickych obrazi (snimk)

v ur¢itém pohledu (na snimanou ¢ast téla) a v urcitych ¢asovych tsecich (od
milisekund po desitky minut) od aplikace RF. Kvalitativné vys$Sim stupném
zobrazeni poslednich let jsou tomografické zobrazovaci postupy umoziujici jiz
trojrozmérné zobrazeni trojrozmémé distribuce RF ve sledované oblasti téla.”*
Nejlepsi zplisob posouzeni vaskularizace, pratoku a ¢asné resp. pozdni
akumulace RF v zdjmovém oblasti kosti nebo kloubu ptedstavuje 3-fazova
scintigrafie skeletu. Jedna se o kombinovanou dynamickou a statickou planarni
scintigrafii slouZzici k vySetfeni perfuze a metabolismu vybranych ¢asti skeletu,
predevsim kostnich 1ézi (at jiz se jedna o 1éze zanétlivé, nadorové, metabolické
nebo urazove). Pouziva se vhodny osteotropni radioindikator, ktery se vaze na

hydroxyapatitovou miizku a tudiz se vychytava v kostnich 1ézich se zvySenou
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osteoblastickou aktivitou, napf. metastazach, frakturach, loziscich
osteomyelitidy.*® Nejeastdji je pouzivan *’"Tc-MDP (metylendifosfonat).
Intravenozni aplikaci radioindikatoru provedeme dostatecné rychle (témet
“bolusove”), aby byla dobfe vyjadiena faze prvniho pritoku. Soucasné spustime
sttadani dynamické studie, kterd zachycuje perfuzni fazi (1.faze, cévni,
angiografickd) a fazi pratoku radioindikatoru kapilarnimi cévami véetné ptip.
priniku do extravaskularniho prostoru (2.faze, ,,blood pool*). Tyto dv¢ faze
zobrazi dobfe ptipadnou lokdlni hyperémii. Statickd scintigrafie, zachycujici
vlastni akumulaci radioindikatoru v kostni tkani (3.faze), pak nésleduje za 2 az 4
hodiny.”

Maximum aktivity *™

Tc-MDP je dosazeno za 65 minut, maximalni kontrast
oproti pozadi je dosazen po Sesti hodinach od aplikace, za optimum pro skenovani
se povazuji dvé tfi hodiny po aplikaci.”” Vlastni vyhodnoceni dynamické
scintigrafie skeletu sestava ze tii etap : Vizualni hodnoceni distribuce
radioindikatoru v kostech v jednotlivych fazich priichodu radioindikatoru za
ucelem odhaleni ptipadnych zmén perfuze a lozisek zménéné osteoblastické
aktivity. Kvantitativni stanoveni perfuze a dynamiky akumulace radioindikatoru
jednotlivych 1ézi vzhledem ke zdravé referencni kosti. Vytvoreni a vytisténi
zavérecného protokolu obsahujiciho obrazy, parametry perfuze a vaskularizace v
1ézich a slovni hodnoceni véetn& zavéru.® Standardni protokol stiadani studie:
Dynamicka faze: matice 64 x 64, 16 bitli, zhotoveni grupy 60 snimkil po 1 vtefing.
Statické faze: matice 128x 128, 16 bitli , pfedvolba min. 200 000 impulst po tfech
minutach a po 2—4 hod. p.i. Cilené snimky v projekcich AP i1 PA, pfip. bo¢nich.”
Radiaéni zatéz vétSiny nuklearné medicinskych vySetteni je obdobna, vétsinou
nizsi ve srovnani s radiodiagnostickymi metodami.”

V zdznamech archivovanych na ambulanci pro diabetickou nohu II. interni kliniky
FNKYV byla vybrana zdravotni dokumentace pacientii s diagnézou Charcotovy
nohy a pacientl s osteomyelitidou nohy. Kone¢na diagndza byla zalozena na
vysledcich kostni scintigrafie, tfifazové pti znacenymi leukocyty nebo klinickém
pribéhu, ptipadné kostni biopsii a odpovédi na antibiotickou terapii. Ned¢lal se
rozdil v pfitomnosti nebo neptitomnosti defektu mekkych tkani nohy, a

nerozliSovalo se ani akutni nebo chronické stadium nemoci. Vzdy se jednalo o
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jednostranné lokalizovany proces. Dva ptipady s osteomyelitidou v terénu
chronické osteoartropatie byly hodnoceny jako osteomyelitida. Po kontrole
ptfitomnosti a kvality zdznamil danych osob na klinice nukledrni mediciny vznikly
dva soubory: 12 pacientil s osteoartropatii (primérny vék 59 let) a 8

s osteomyelitidou (vékovy pramér 61). Treti soubor tvotila skupina zdravych
kontrol, bez patologie, s podobnym vékovym pramérem, tedy 62 let.

Vysledky scintigrafii byly v digitalni podob¢ vyhodnocovéany na centralnim
pocitaci kliniky pomoci piislusného softwaru. Radionuklidové angiogramy byly
provedeny tak, Ze oblast zajmu, tedy ob¢ ¢asti dolnich koncetin od bércti dolu,
byla umisténa do detek¢niho pole scintilacni kamery, druh a umisténi kolimatoru
odpovidalo standardim. Nésledovala bolusova injekce *"Tc-MDP
metylendifosfonatu do periferni koncetinové Zily v dostatecné vzdalenosti od
snimané zony. Déavka aplikovaného radiofarmaka byla 10 MBcq na kilogram.
Byla potizend série 20 obrazkl, za jednu vtefinu. Po uplynuti 3 minut byly
ziskany snimky ,,blood pool* faze o kvalit€ 200 KCount, z dorzalni a plantarni
strany. Dv¢€ az tfi hodiny po injekci nésledovalo provedeni poslednich snimkii,
opét z dorzalniho a plantarniho pohledu. Po vizualnim zhodnoceni kvality
registrovanych obrazi se pieslo k digitdlnimu zpracovani dat. Prvni faze byla
hodnocena pro kvantifikaci perfuze a dynamiky akumulace radioindikatoru

v kostnich 1ézich pomoci vyznaceni zajmovych oblasti, region of interest ROI,
zdravé a nemocné koncetiny. Z vyznacenych zajmovych oblasti pak program
vytvoii kiivky ¢asového prabehu distribuce radioindikatoru. Tyto kiivky program
normuje na pocet pixeld, dodrZeni stejné velikosti parovych ROI je sice uZitecné,
nikoli v3ak kritické.”® Pro posouzeni charakteru 1ézi (hyperémie, zanétlivy proces)
a pro interpretaci osteoblastické aktivity kostni tkané mize byt uzite¢na analyza
dynamiky akumulace radioindikatoru v 1ézich ve vaskuldrni fazi. Na kazdé

z ktivek se automaticky (s moznosti manudlni korekce) vymezuje vzestupny usek
(nasledujici po perfuzni fazi). Timto vzestupnym usekem se proklada linearni
regresni funkce a kvantifikuje se strmost (gradient) nariistu radioaktivity a
vzajemna relativni vaskularni akumulace obou 1ézi. Perfuzni kiivky se spolu s
vypoétenymi parametry zobrazi v podobé grafu.” Hodnoceni této dynamické faze

studie nebylo dale zahrnuto do vyhodnocovani, vzhledem k nekonzistenci nalezl
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mezi jednotlivymi subjekty, ve smyslu ne vzdy dobte zachycené faze prvniho
prutoku. Zajem se tedy soustiedil na zbyvajici dve etapy tiifazové scintigrafie.
Vyhodnoceni stadia ,,blood pool* spo¢ivalo v nadefinovani ROI na snimcich

z dorzalni strany a vyhodnoceni poméru aktivity nemocné nohy (té s vyssi
aktivitou) ke zdravé (kde byla aktivita zfeteln€ nizsi), pak se postup opakoval pro
obrazky z chodidlové strany. Stejny piistupovy algoritmus byl pouzit pro tteti fazi
vySetteni. U skupiny kontrol byla porovnéna prava ¢ast koncetiny k levé. Vizualni
a digitalni zpracovavani provadéla jedna osoba. Kazdy udaj byl prométen ttikrat a
zprumérovanim vznikla hodnota, kterd byla zaznamenana. Vysledkem byly tii
soubory pacientll. Ve druh¢ fazi scintigrafie mél kazdy zaznamenén dva tdaje, z
dorzalni a plantdrni strany, a stejné¢ tak ve fazi tfeti. Z nasbiranych hodnot byly
jesté vypocteny dalsi dva parametry, a to rozdil poméra aktivit mezi tfeti a druhou
fazi pro dorzalni a plantarni stranu, velikost téchto rozdilti byla porovnana mezi
soubory navzajem i uvnitt skupiny a zhodnocena jejich vyznamnost. (tabulka 1)
Shromézdéné hodnoty byly postoupeny k statistickému zpracovani a
vyhodnoceny pomoci programu Epilnfo verze 6. Pro srovnani znakti byl pouzit t

test srovnavani prameru.
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Vysledky

Pro potieby statistické analyzy byly skupiny oznaceny nasledovné. Skupina
A byli pacienti s diagnézou Charcotovy nohy, skupina B s osteomyelitidou a
kontroly byly oznaceny jako skupina C. Testovali se mezi sebou navzajem
postupné ve vSech sledovanych znacich: ve 2. fazi BPD (blood pool dorsal),
BPP (blood pool plantar) a ve 3. fazi DORS a PLANT. Analyza dat skupin A a C
ukazala, ze hodnoty v skupin€ A se statisticky vyznamné lisi od skupiny C (p <
0.05). Co neni nijak ptekvapujici. KdyZ se porovnala zména, rozdil 3. oproti 2.
fazi DORS-BPD a PLANT-BPP obou skupin, ukézalo se, ze rozdil neni
vyznamny, takze aktivity se méni stejnym zpiisobem. Porovnani skupiny B a C
ukazalo jesté vyraznéjsi statistickou vyznamnost (p < 0,001). Je to uplné
ptedvidatelné, kdyz si uvédomime, Ze porovnavame lozisko osteomyelitidy a
zdravou tkan. Porovnanim rozdild hodnot tfeti a druhé faze ukézalo, ze v skupiné
B klesly a to vyznamné (p < 0.05) oproti kontrolam. Nejo¢ekavangjsim
momentem bylo porovnani A a B skupin, kde se testovala hypotéza zda jsou
rozdily mezi nimi dostate¢n¢ vyznamné na to, aby se daly oba procesy vzajemné
odlisit, ukazalo se, Ze nikoliv. Ani v jednom parametru nedosahli hranice
statistické vyznamnosti. Ani v ubytku nebo pftirtistku aktivity se pfili§ neliSily. Na
zaver bylo jesté v kazdé skupin€ zvlast’ zhodnoceno jak jsou konzistentni rozdily
mezi 3. a 2. fazi. Statisticky nevyznamné jsou v skupiné A a C, co znaci, Ze tento
rozdil je maly, u B dosahuje p < 0,05 a zména aktivity je tedy markantné;si,
pramérny pokles o 0,38. V souboru A poklesne prumérné o 0,08 , v C stoupne o
0,14. Zajimavé je, ze u A, ale 1 C se intenzita ve tieti a druha faze ptilis nelisi, u B
aktivita ¢asem spiSe klesa. Zajimavé taky je, Ze priméry hodnot poméru
nemocna/zdrava jsou v A vyssi jako v B, a to 1 ve tieti fazi, kde by se spiSe
ocekaval opak. Dané nesrovnalosti se daji vysvétlit nevelkym rozsahem
zkoumanych soubori a také retrospektivni dizajn studie mohl ptredstavovat urcita

omezeni.
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Diskuze

Ttifazova scintigrafie skeletu je metodou vysoce sensitivni (94%), jeji
specificita neni tak vyrazna (40% az 60%),”” a tak je pravidlem, e se neobejdeme
bez dalSich vySetieni. Neuropatickd osteoartropatie a osteomyelitida jsou zanétem
charakterizovany patologické stavy, a i kdyz je patogeneze zanétlivych zmén
podobna, ptedci jen zavisi na etiologickém faktoru. V uvodu byly rozebrany
teorie vzniku Charcotovy nohy, v druhém piipad¢ je kromé eskalovanych
mistnich projevil hyperémie a exudace pfitomna vyrazna snaha zvladnout a
eliminovat cizorodou noxu slozkami nespecifické a specifické imunity, kde
chemotaktické signaly zprostfedkuji migraci leukocytd, atd. Uvedené procesy se
daji z&asti vizualizovat pomoci substanci, které se, jako tfeba **™Tc znateny
metylendifosfonat, pii extravazalnim priiniku vdzou na kostni hmotu.

Z uvedeného vyplyva dobra schopnost rozeznat zanétlivy proces mekkych tkani
od alterace kostni tkang&.” Kdyz jsou vsak zanét alokovan v kostnich, kloubnich &
periartikularnich strukturach vysledkem je stejny obraz u odlisnych stavii, co se
nasledné zrcadli ve snizené specificité. Jako zajimavou se ukazala mySlenka
zkusit se zaméfit na jednotlivé faze a naslednym porovnanim ziskanych aktivit,
ptipadné jejich zmén rozhodnout o tom, jestli jsou dostatecné¢ statisticky
vyznamné a umoznuji diferenciaci obou procesi €i nikoliv. Vysledky studie
potvrdili vybornou schopnost rozlisit zdravé kontroly od obou chorobnych stavii,
co napliiuje predstavu o vysoké senzitivité. Potvrdila se vSak i premisa o nizké
specificité, kdy se z naméfenych hodnot intenzity kumulovaného RF neda se
statisticky dostatecnou vyznamnosti urcit zda dana hladina aktivity svédci pro
neuropatickou artropatii nebo osteomyelitidu. ZvySené vychytavani ve druhé fazi
odrazi zvySeny krevni pritok, ktery mize ovlivnit i zvySené vychytavani ve treti
fazi, i kdyZ zde neni piitomna kostni infekce.*® Obecné se da Fici, ze
radionuklidova detekce neptedstavuje vzdy dostatecné spolehlivou rozliSovaci
metodu mezi infekci, zanétlivymi zménami kolem fraktury nebo Charcotovou
nohou.*® T¥ifazova kostni scintigrafie (Tc-99m-MDP) vykazuje pro neuropatickou
artropatii vysokou senzitivitu, ale nizkou specificitu. Galium-67 ma vysoky podil
falesn& pozitivnich vysledkd a indikuje spise frakturu nez infekei.?® Pro detekei

v

osteomyelitidy se z hlediska specificity i senzitivity jako nejvhodnéjsi jevi
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vySetieni indiem-111 znaCenymi leukocyty. Kombinaci technik se da specificita
jeste zvysit, tieba zobrazeni znacenymi leukocytu (WBC) a dieniového zobrazeni

, . 129,30
pomoci sulfur koloidu.”™

Uvadi se, Ze spojeni diennového zobrazeni a leukocytl
je nadfazené kombinaci kostni scintigrafie a leukocytt v detekci neuropatické
nohy, a tedy leukocytovy scan doplnény zobrazenim diené je nejvhodnéj§im pro
zhodnoceni pfitomnosti kloubni infekce proti osteoartopatii. Prakticky se vSak tato
kombinace neuziva. A jako referenéni se udava *"Tc HMPAO WBC.
Scintigrafické metody se Casto vyuzivaji v casné diagnostice osteomyelitidy a
vymezuji nejlepsi terapeuticky piistup.”” Pro uréeni anatomické lokalizace
infek&niho procesu je zlatym standardem nuklearni magneticka rezonance,’ ktera
je metodou vysoce specifickou (100%) a senzitivni (95%), kterd umoziuje
stanovit rozsah a pfitomnost infekce kosti piipadné okolnich tkani. Porovnavani
T1 a T2 vazenych obrazi objasni i hrani¢ni ptipady.’' Definitivni potvrzeni
prinasi kostni biopsie, jako metoda referenéni.”’ P¥i hluboce lokalizované infekci

Co x4 32
nemusi vSak uspét.
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Lécba

Lécba pacientti s Charcotovou osteoartropatii, zejména v akutnim stadiu,
musi byt zahdjena promptné. Terapie se 1isi v jednotlivych stadiich podle aktivity
onemocnéni. Lécba je Casto zdlouhava (nejcastéji 3-6 mésict) a klade velké
naroky na spolupraci pacienta. V akutnim stadiu neprodlen¢ musi byt zajisténo
maximalni odlehéeni postizené koncetiny. (tabulka 2) Pouziva se cela fada
riznych typt odlehCovacich ortéz; zlatym standardem je nesnimatelna semirigidni
fixace (TCC- Total Contact Cast). Studie z posledni doby ukazuji, Ze 1écba
pomoci bisfosfonatii a kalcitoninem miize vyrazné piispét ke zlepseni pribéhu
onemocnéni.”” Chirurgicka terapie v akutnim stadiu onemocnéni (hfebovani,
rekonstruk¢ni vykony) neni doporucovana. U pacientl v chronickém stadiu
onemocnéni se musi dbat zejména na prevenci vzniku ulceraci, zv1asté pak u
pacientl s deformitami. Je nutné si uvédomit, Ze Charcotova osteoartropatie
nemusi vzdy skoncit deformitou nohy. Za predpokladu v¢éasné diagnézy a vhodné
terapie mizeme deformitdm zcela ptedejit. U téchto pacientt je indikovéana
profylaktick4 obuv. Odleh¢eni je zcela zdsadnim opatfenim a nelze ho Zadnou
jinou terapii obejit.”” Nezbytnou souéasti je tedy i peéliva edukace pacienta s
vysvétlenim moznych rizik nedodrzovani 1é¢by (prodlouzeni terapie, vznik
deformity, ulcerace, amputace). Délka terapie ortézou zavisi na aktivité
onemocnéni (obvykle 3-6 mésicl); pfed uplnym vysazeni odleh¢ovaci pomicky
musi piedchazet obdobi ¢astecné a postupné se zvysujici zatéze postizené
koncetiny. Rizikem pfedcasného zatézovani miize byt reaktivace onemocnéni.
Rizikem odlehcenti je 1 aktivace onemocnéni v druh€, dosud nepostizené
koncetiné. U pacientl s tézkymi deformitami lze pfi stabilizaci onemocnéni
provadeét celou fadu korekénich chirurgickych vykond, jako jsou korekéni

. , o . 1
osteotomie, fixace ulomka nebo repozice.
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Zaver

I pres naznacené nedostatky scintigrafickych diagnostickych postupt je
jejich uloha a misto v feSeni danych patologickych stavli nezastupitelna.
Po prostém rentgenovém snimku je **"Tc-MDP kostni scintigrafie nasledujicim
krokem. Kdy?Z je negativni, je zde mala pravddpodobnost osteomyelitidy ** a
diferencialné diagnosticka tivaha se orientuje na jinou klinické manifestaci
odpovidajici jednotku. Jestli je pozitivni, méla by byt provedena doplitujici studie
pro potvrzeni nebo vylouceni kostni infekce. Jde o scintigrafii vyuZivajici
principy patofyziologie zdnétu s migraci specifickych bunéénych populaci, jako
radioindikatory figuruji *’Ga-galium citrat, leukocyty znadené prostfednictvim
"1 oxinu, leukocyty znagené prostiednictvim **™Tc-HMPAO nebo
imunoscintigrafie pomoci znacenych protilatek vazanych na povrchové antigeny
granulocytii.”’” P¥i pietrvavajici diagnostické nejistotd pfichazi v avahu pouziti
magnetické rezonance. Kostni biopsie je invazivni postup, ktery predstavuje zlaty
standard v hodnoceni pfitomnosti infekce. Casné rozpoznani a okamzita
imobilizace jsou zdkladni sekundarné preventivni principy fidici a determinujici
vysledky terapie.”” Odhad rizika kostni zlomeniny lze pomoci kalkanealni
ultrasonometrie.>* Po stabilizaci onemocnéni lze indikovat celou fadu réiznych

korek¢nich vykona, které maji za cil snizit zejména riziko ulceraci.
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Souhrn

CIL: Zamérem mé prace bylo stru¢né zaznamenat souéasné poznatky o
neuropatické osteoartropatii diabetikti (Charcotova noho) s diirazem na
diagnostiku pomoci tiifdzové scintigrafie skeletu. Souc¢asné pomoci vyhodnoceni
klinické retrospektivni studie posoudit moznosti jejiho odliSeni od osteomyelitidy
na zaklad¢ hodnot ziskanych ve 2. a 3. fazi radionuklidového vysetfeni.
MATERIALY A METODY: Vyhodnoceny byly zaznamy 20 diabetickych
pacienttl, 12 s diagnézou Charcotovy nohy a 8 s osteomyelitidou. Kontrolni
soubor ptedstavovalo 9 zdravych osob. U vSech byla provedena tfifdzova kostni
scintigrafie pomoci 99mTc-MDP (metylendifosfonat) a kumulace byla sledovana
ve 2. a 3. fazi procesu. Srovnani znakl bylo provedeno t testem srovnavani
priameéri.

VYSLEDKY: Od zdravych kontrol se statisticky vyznamné ligili jak neuropatické
subjekty, tak pacienti s osteomyelitidou, tito vyznamnéji. Vysledné poméry aktivit
nemocnd/zdrava koncetina se u skupiny s neuropatii vyznamné¢ statisticky neliSily
od hodnot ziskanych u osteomyelitid. Rozdil mezi aktivitami ve 3. a 2. fazi byl
vyznamny jen pii srovnani kontrol a osteomyelitid. Zmény aktivit v Case

k rozliSeni prvniho souboru od druhého nevedou. Rozdily aktivit v ramci
vlastniho souboru byly vyznamné jen u osteomyelitid. Kontroly a pacienti

s neuropatii vykazovali malé zmény v aktivité¢ mezi 3. a 2. fazi.

ZAVER: Z vysledki vyplyva, respektive se potvrzuje, Ze t¥ifazové scintigrafie
skeletu spolehlivé odlisi zdravou koncetinu od postizené. Usuzovat vsak jestli je
za zvySenou kumulaci radiofarmaka odpovédna kostni infekce nebo neuropaticka

vewr

metod.
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Tabulka 1

Vysledné hodnoty météni

CHARCOT 2. faze Staticka 3. faze Staticka rozdil 3-2 faze

DORS- PLANT-
pacient vek B.P.D. B.P.P. DORS PLANT BPD BPP
A1 55 1,79 1,96 1,83 1,65 0,04 -0,31
A2 46 1,49 1,35 1,69 1,53 0,2 0,18
A3 72 2,04 1,9 2,28 2,29 0,24 0,39
A4 60 2,58 2,29 2,76 2,78 0,18 0,49
A5 58 1,38 1,3 1,6 1,69 0,22 0,39
A6 47 2,51 2,45 2,67 2,57 0,16 0,12
A7 77 1,79 1,69 1,99 1,86 0,2 0,17
A8 56 3,3 3,5 1,49 1,65 -1,81 -1,85
A9 56 4,95 4,26 4,43 3,88 -0,52 -0,38
A10 65 1,1 1,09 1,19 1,18 0,09 0,09
A11 60 1,9 1,88 1,62 1,75 -0,28 -0,13
A12 59 3,64 3,19 3,94 3,36 0,3 0,17
OSTEOMYELITIS 2. faze Staticka 3. faze Staticka rozdil 3-2 faze

DORS- PLANT-
pacient vek B.P.D. B.P.P. DORS PLANT BPD BPP
B1 61 3,03 2,75 2,13 1,88 -0,9 -0,87
B2 46 2,11 2,04 1,83 1,82 -0,28 -0,22
B3 68 2,33 2,3 1,88 2,08 -0,45 -0,22
B4 80 1,85 1,67 1,51 1,51 -0,34 -0,16
B5 52 1,73 1,89 1,76 1,73 0,03 -0,16
B6 58 3,3 3,22 2,53 2,47 -0,77 -0,75
B7 65 2,27 2,27 1,82 1,77 -0,45 -0,5
B8 59 1,15 1,18 1,27 1,29 0,12 0,11
KONTROLY 2. faze Staticka 3. faze Staticka rozdil 3-2 faze

DORS- PLANT-
pacient vek B.P.D. B.P.P. DORS PLANT BPD BPP
C1 50 1,15 1,16 1,09 1,11 -0,06 -0,05
C2 80 0,98 1,04 0,85 0,8 -0,13 -0,24
C3 85 0,94 0,95 1,19 1,2 0,25 0,7
C4 87 0,91 0,87 1,04 1,02 0,13 0,15
C5 54 1,04 1,18 1,04 1,05 0 -0,13
C6 50 0,97 1 0,97 1 0 0
C7 46 1,13 1,1 0,95 0,98 -0,18 -0,3
C8 66 1,2 1,14 1,33 1,3 0,13 0,16
C9 47 0,96 0,94 0,95 0,93 -0,01 -0,01

vysvétleni viz. text
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Tabulka 2

Klasifikace, Charakteristiky a LéCebné Postupy u Charcotovy Nohy

Stadium Charakteristiky Lécba*

0 Klinické Erytém, edém, lokalné zvy3ena Minimalni zatéZovani ( pfipadné TCC ),
teplota sledovani

1 Kolemkloubni zlomenina, kloubni  TCC, minimalni zatéZzovani

Fragmentace dislokace, nestabilita, defromace

2 Reabsorbce kostnich tlomku TCC a nasledné ortoticka pomlicka CROW
Koalescence

3 Reparace  Stabilni noha Mozna chirurgicka intervence s odstranénim
prominujicich kostnich vybézka
traumatizujicich kazi

Nesnimatelna semirigidni fixace = TCC = total contact cast ;Ortoticka pomuicka = CROW = Charcot
restraint orthotic walker.
* Pouziti specialné upravenych bot, pfipadné viozek do bot

Kelikian AS. Operative treatment of the foot and ankle. Stamford, Conn.: Appleton & Lange,
1999:153
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