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Visszatérő talpi fekélyek, 
osteoneuroarthropathia és sebészi 
feltárást is igénylő osteomyelitis súlyos 
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Összefoglalás

A szerzők közleményükben egy súlyos szenzoros károsodásban szenvedő cukorbeteg esetét ismertetik, akinek szenzoros 
neuropathiája korán trofikus fekély kialakulásához vezetett. A neuropathia oki kezeléseként alfa-liponsav-adást kezdtek, 
a megfelelő glykaemiás kontroll mellett a kardiovaszkuláris rizikófaktorok felmérését követően a beteg antihipertenzív 
kezelését bővítették, statin- és allopurinolterápia is indult. Az évek folyamán jelentkező újabb és újabb trofikus talpi fekély 
perifériás érbetegség hiányában jó gyógyhajlamot mutatott. A beteg neuropathiás eredetű fájdalmai idővel jelentősen 
fokozódtak, így a neuropathia oki kezelését tüneti szerrel egészítették ki, mellyel a beteg fájdalmai a továbbiakban jól 
uralhatóak voltak. A szenzoros neuropathia további szövődményeként Charcot-féle osteoarthropathia, a lábfejek defor-
mitása és kalapácsujj alakult ki, kezelésükre a beteg egyedileg kialakított, tehermentesítő szilikonbetétet és cipőt használt 
jó eredménnyel. A beteg utolsó klinikai észlelésének alkalmával a jobb II. lábujj váladékozó fekélye és a distalis lábfej eryt-
hemás duzzanata miatt jelentkezett, amelynek hátterében Charcot-láb és ulceratio talaján kialakult krónikus osteomyelitis 
igazolódott. Többhetes célzott antibiotikus kezelés, a lábujjak tehermentesítése és a distalis phalanx fertőzött csontfrag-
mentumainak eltávolítása után a fekély gyógyult, a beteg lábujja megmenthető volt.
A súlyos fokú szenzoros neuropathia a visszatérő talpi fekélyek és a Charcot-láb legfontosabb kóroki tényezője. A szer-
zők esetük kapcsán áttekintik a Charcot-láb és diabetesesekben kialakuló osteomyelitis aktuális kérdéseit, és felhívják a 
figyelmet arra, hogy a neuropathia megfelelő, a kardiovaszkuláris rizikófaktorokra is kiterjedő komplex kezelésével és a 
diabeteses láb multidiszciplináris megközelítésével az amputáció megelőzhető.

 ■ Kulcsszavak: szenzoros neuropathia, neuropathiás osteoarthropathia, Charcot-láb

Recurrent plantar trophic ulcers, neuro-osteoarthropathy and 
osteomyelitis requiring surgical debridement as consequences 
of severe distal sensory polyneuropathy – case report
Summary: The authors review the case of a diabetic patient with severe sensory impairment leading shortly to foot ul-
ceration. As pathogenetically oriented treatment, alpha-lipoic acid was initiated. Beneath good glycaemic control, his 
antihypertensive treatment was augmented, statin and allopurinol therapy was introduced as well. During the following 
years, the patient intermittently presented with new plantar ulcers that healed due to his preserved peripheral perfusion. 
His neuropathy showed rapid progression including severe hypaesthesia of all sensory nerve types of both lower extremi-
ties. The patient’s painful neuropathic symptoms substantially increased meantime and symptomatic medication was 
added on to the combined casual therapy leading to alleviated neuropathic pain. As further consequences of peripheral 
sensory neuropathy, Charcot-osteoarthropathy and hammer toe deformity developed. Foot deformity was treated with 
individually designed diabetic shoes and relieving silicon insole achieving good morphologic result. Last summer, the 
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patient presented with a wet ulcer of the II. right toe and an erythematous forefoot. These symptoms were proven chronic 
osteomyelitis evolved on Charcot foot and ulceration. After targeted antibiotic treatment for weeks, off-loading of the toes 
and removing the infected bone fragments of the distal phalanx, the ulcer healed and the toe could be preserved.
Severe sensory neuropathy is the major cause of recurrent plantar ulcers and Charcot foot. The authors assess the current 
issues on Charcot-foot and diabetic osteomyelitis and should draw attention to the fact that neuropathy combination 
treatment involving correction of cardiovascular risk factors and multidisciplinary approach could achieve limb survival.

 ■ Keywords: peripheral sensory neuropathy, neuro-osteoarthropathy, Charcot foot
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Rövidítések

CGRP: kalcitonin génhez kapcsolt peptid (calcitonin gene related peptide); hsCRP: magas szenzitivitású C-reaktív 
protein (high sensitivity C-reactive protein); eGFR: becsült glomeruláris filtrációs ráta (estimated glomerular filtration 
rate); HbA1c: hemoglobin A1c; IL-1: interleukin-1; IWGDF: Diabeteses Láb Nemzetközi Munkacsoport (International 
Working Group on the Diabetic Foot); MRI: mágnesesrezonancia-képalkotás (magnetic resonance imaging); NFκB: 
nukleáris faktor κ B; PET/CT: pozitronemissziós tomográfia (positron emission computer tomography); RANK-L: re-
ceptor aktivátor NFκB ligand; SPECT: egyfotonos emissziós tomográfia (single photon emission tomography); TNFα: 
tumor nekrózis faktor α

A diabeteses láb szindróma a cukorbetegek 
morbiditásának és mortalitásának jelen-
tős tényezője. Különböző megnyilvánu-

lási formái tekinthetőek a hospitalizáció vezető 
okának a nyugati országokban a cukorbetegek kö-
rében. A teljes 1-es és a 2-es típusú cukorbeteg 
populációban a talpi fekély élettartam-prevalenci-
ája 25%-ra tehető.1

A perifériás szenzomotoros neuropathia több-
féleképpen járul hozzá a talpi fekélyek kialaku-
lásához. A distalis szenzomotoros neuropathia 
következtében a betegek számára észrevétlenek 
maradnak a lábukat érő, kisebb-nagyobb traumák; 
a láb kisizmainak atrófiája a láb csontjainak, kis-
ízületeinek szubluxálódását, deformitások kiala-
kulását, a talpi nyomáspontok megváltozását idézi 
elő. A perifériás autonóm neuropathia következ-
ményeképpen kifejlődő szudomotor diszfunkció a 
talp bőrének kiszáradásához, fissurák, rhagadok 
kialakulásához vezet, ami szintén megteremti a le-
hetőségét a fekélyek, mélyre terjedő infekciók lét-
rejöttének.2,3

A Charcot-féle neuropathiás osteoarthropathia 
a diabeteses neuropathia egyik, a mai napig jelen-
tős terápiás kihívást jelentő és csak részben meg-
értett szövődménye. Az osteoneuroarthropathiá-
ra jellemző a láb csontjainak dezorganizálódása, 
fragmentálódása, ami a lábfej progresszív defor-
mitásához vezet. A Charcot-láb egy felmérés sze-

rint, bár önmagában nem emeli a cukorbetegek-
ben végzett alsó végtagi amputációk kockázatát, 
azonban a talpi fekély szövődményes megjelené-
sével megsokszorozódik a major amputációk rizi-
kója.4 A lábközépcsontok Charcot-arthropathiával 
összefüggő károsodása a talpi fekélyek kockáza-
tának exponenciális emelkedéséhez vezet.5 Emel-
lett a neuropathiás osteoarthropathia számottevő-
en rontja a betegek életminőségét és – talpi fekély 
hiányában is – emeli a mortalitást cukorbetegek 
körében.6,7

Esetismertetés

A 65 éves férfi beteg kórelőzményében tizennyolc éve ismert, 
orális antidiabetikummal kezelt 2-es típusú diabetes és hyper-
tonia szerepel. 1995-ben, majd 2008-ban bal oldali calcane-
us-sarkantyú miatt sugárkezelésben részesült.

2009 januárjában derült fény a beteg hypaes the siás típusú 
perifériás szenzoros neuropathiájára. Ekkor már hosszú hó-
napok óta észlelte, hogy lábujjai, a lábfejek talpi része érzé-
ketlenné vált, és több alkalommal előfordult, hogy otthoná-
ban papucsban sétálva egyszer csak azt észlelte, hogy a papucs 
már nincs a lábán, vagy rosszabb esetben elbotlott. 2008 no-
vembere óta a jobb halluxon egy 3 cm átmérőjű trofikus talpi 
fekély is fennállt. A betegnek fájdalmas tünetei nem voltak, 
a szenzoros neuropathia negatív tünetegyüttese dominálta a 
klinikai képet. A klinikánkon Neurometer készülékkel elvég-
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zett vizsgálatok alapján már ekkor súlyos fokú hypaesthesia 
volt kimutatható, amelynek hátterében a cukorbetegségen kí-
vül egyéb kórállapot nem volt igazolható. Oki kezelésként al-
fa-liponsav került bevezetésre, a beteg antihipertenzív keze-
lését bővítettük, hyperlipidaemiára való tekintettel statin-, 
hyperuricaemia miatt allopurinol-terápiát kezdtünk. A beteg 
esetében a perifériás artériás pulzusok jól tapinthatóak vol-
tak, számottevő atherosclerosis alsó végtagi Doppler-vizsgá-
lat során sem volt kimutatható (a boka- kar index értéke jobb 
oldalon 1,09, bal oldalon 1,11 volt). A calcaneus-sarkantyúk 
kapcsán készült röntgenfelvételeken korábban leírt meszese-
dés az alsó végtagi artériák falában ennek alapján Möncke-
berg- sclerosisnak felel meg, amely a neuropathia részjelen-
ségének tekinthető. A beteg anamnézisében dohányzás vagy 
rendszeres alkoholfogyasztás nem szerepelt.

A következő két év folyamán a beteg korábbi talpi feké-
lye gyógyult, neuropathiája azonban további progressziót mu-
tatott: az alsó végtagok mindhárom szenzoros rosttípusa ese-
tében maximális mértékű szenzoros hypaesthesia igazolódott 
kifejezett mértékű paraszimpatikus autonóm neuropathia 
mellett. A Neurometer-vizsgálat és a kardiovaszkuláris ref-
lextesztek eredményét az 1. és 2. táblázat tartalmazza. 2011 
végére a beteg dominálóan éjszakai, neuropathiás eredetű 
fájdalmai jelentősen fokozódtak, elsősorban a lábujjak szúró 
jellegű fájdalmát és a lábfej zsibbadását panaszolta. A jobb 
hallux distalis percén ismét egy kisebb, 0,5 cm átmérőjű, gyó-

gyulófélben lévő trofikus fekély volt látható, emellett a beteg 
fájdalmatlan sérüléseket követően kialakult gyulladásos tü-
netekről (a lábfej duzzanata, erythema) is beszámolt. Labor-
vizsgálatai során enyhén emelkedett hsCRP-érték (15 mg/l) 
és gyorsult süllyedés (58 mm/h) volt észlelhető, leukocytosis 
nem volt. A gyorsult süllyedés hátterében a laboratóriumi és 
képalkotó vizsgálatok nem utaltak malignitásra. A neuropat-
hia kombinált (liponsav + B-vitamin-készítmény) oki kezelé-
sét tüneti szerrel (gabapentin) egészítettük ki, amire a beteg 
fájdalmai a továbbiakban fokozatosan megszűntek. A beteg 
jobb halluxáról készült röntgenfelvétel már csontreszorpciót 
és corticalis destrukciót ábrázolt, ami kezdődő Charcot-féle 
neuropathiás osteoarthropathiára utalt. A beteg a fekélyek 
ellátására rendszeresen mozgásszervi rehabilitációs ambulan-
cián jelentkezett, a nyomáspontok tehermentesítésére egyedi 
diabeteses gyógycipővel látták el.

2013 nyarán a jobb II. lábujjon serosusan váladékozó, a bal 
II. lábujjon kezdődő apróbb fekély, illetve a jobb oldalon ka-
lapácsujj alakult ki, ezek kezelésére a beteg egyedileg kialakí-
tott, tehermentesítő szilikonbetétet használt jó eredménnyel.

A beteg legutóbbi klinikai észlelésének alkalmával a jobb 
II. lábujj váladékozó fekélye és a distalis lábfej erythemás 
duzzanata miatt jelentkezett (1. ábra), aminek hátterében a 
klinikai kép és a lábról készült röntgenfelvétel alapján Char-
cot- láb és ulceratio talaján kialakult krónikus osteomyelitis 
igazolódott. A sebalap tenyésztése Streptococcus agalactiae 

1. táblázat. Szenzoros neuropathia értékelése. A betegnél súlyos fokú, hypaesthesiás típusú szenzoros polyneuro-
pathia volt kimutatható a Neurometerrel végzett vizsgálat során (Neurotron Inc., Baltimore, USA)

Neurometerrel mért áramérzet-küszöbértékek (mA)
N. medianus N. peroneus

Bal Normál Jobb Bal Normál Jobb
3,8 1,2–3,98 4,27 2000 Hz 9,99 1,79–5,23 9,99

0,92 0,22–1,89 1,5 250 Hz 9,99 0,44–2,08 9,99

0,76 0,16–1,01 0,95 5 Hz 9,99 0,18–1,70 9,99

2. táblázat. Kardiovaszkuláris autonóm neuropathia. A hagyományos kardiovaszkuláris reflextesztek eredményei

Vizsgált paraméterek Eredmények
Referenciatartományok

Normális értékek Határértékek Kóros értékek
Légzési arrhythmia (1/min) 7 ≥15 11–14 ≤10/min

Valsalva-hányados 1,21 ≥1,21 1,11–1,20 ≤1,10
30/15 hányados 1,34 ≥1,04 1,01–1,03 ≤1,00
Handgrip-teszt 16 >16 11–15 <10 Hgmm

Orthostaticus hypotonia 0 <10 11–29 <30 Hgmm
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és Citrobacter koseri infekciót igazolt. Öthetes célzott Sumet-
rolim antibiotikus kezelés, a lábujjak tehermentesítése és a 
distalis phalanx fertőzött csontfragmentumainak eltávolítá-
sa (phalangectomia) után a fekély gyógyult, a beteg lábuj-
ja megmenthető volt. A 2. ábrán a sipolyjárat helyén kép-
zett phalangectomiás nyílás, míg a 3. ábrán a gyógyult állapot 
látható.

A beteg cukorbetegségét metforminkezelés és diéta mellett 
mindvégig kiváló glykaemiás kontroll jellemezte, HbA1c-érté-

ke az évek során 5,5% körül mozgott. Obliteratív verőérbe-
tegség, illetve generalizált osteoporosis a beteg esetében nem 
volt igazolható. Rendszeres szemészeti kontroll retinopathi-
ának megfelelő eltéréseket nem írt le, a beteg vesefunkció-
ja mindvégig megtartott volt (eGFR >60 ml/min). Az évek 
folyamán a beteg klinikánkon több alkalommal részesült al-
fa-liponsav-MgSO4 infúziós kezelésben, a fekélyek, callusok 
és csontdeformitások ellátása, az osteomyelitis sebészi feltá-
rása mozgásszervi rehabilitációs osztályon történt.

Megbeszélés

Felmérések szerint a cukorbetegek körében vég-
zett amputációk és talpi fekélyek mintegy fele 
megelőzhető lenne a veszélyeztetett betegek ide-
jekorán történő felismerésével és megfelelő be-
tegoktatással.2 A diabeteses láb kialakulásában az 
esetek 80%-ában a neuropathia játszik szerepet, 
a fennmaradó 20% pedig alapvetően ischaemiás 
vagy neuro-ischaemiás eredetű. Ennélfogva nem 
lehet eléggé hangsúlyozni a neuropathia felisme-
résének és kezelésének fontosságát.

A diabeteses neuropathia – és más microangi-
opathiás szövődmények – kezelésének és megelő-
zésének kulcsa a hosszú távon megfelelő glykae-
miás kontroll, ahogyan azt a DCCT és UKPDS 
tanulmányok (és azok utánkövetéses vizsgálatai) 
mind 1-es, mind 2-es típusú diabeteses betegek 

1. ábra. A jobb II. lábujj trofikus fekélye sipolyképző-
dés útján vezetett betegünk esetében osteomyelitis ki-
alakulásához. A képen jól látható a lábfej erythemás 
duzzanata, a II. ujj lágyszöveteiben gennygyülem sejt-
hető

2. ábra. A phalangectomia nyílása, amelyen keresztül 
a sipoly feltárása és a fertőzött csontfragmentumok 
eltávolítása történt

3. ábra. A beteg jobb II. lábujjának osteomyelitise és 
az ahhoz vezető trofikus fekély a kombinált konzer-
vatív sebészi és antibiotikus kezelés mellett 2 hónap 
alatt jó eredménnyel gyógyult
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esetében igazolták.8,9 Betegünk diabetesét kivá-
ló gly kae miás kontroll jellemezte, esetében az oki 
terápia további lehetőségét a kardiovaszkuláris ri-
zikófaktorok feltárása és kezelése jelentette. A pe-
rifériás neuropathia és a kardiovaszkuláris kocká-
zati tényezők közötti összefüggés a EURODIAB 
Complications Study óta bizonyított.10 A vérnyo-
más- és lipidparaméterek rendezése, a tromboci-
taaggregáció-gátló kezelés egyben a makrovasz-
kuláris szövődmények megelőzésének is fontos 
eszköze, az obliteratív verőérbetegség fennállá-
sa pedig döntő módon befolyásolja a diabeteses 
lábinfekciók prognózisát. A diabeteses neuropat-
hia patogenetikai alapokon nyugvó kezelését ma 
alapvetően a benfotiamin- és alfa-liponsav-tartal-
mú készítmények jelentik, amelyek – amennyiben 
a beteg panaszai az indokolják – tüneti szer (első-
sorban pregabalin vagy gabapentin) hozzáadásával 
egészíthetőek ki. Fontos hangsúlyozni, hogy a tü-
neti szerrel végzett monoterápia a fájdalmas tüne-
tek elfedése mellett magát a kórfolyamatot nem 
befolyásolja, így az nem ajánlható.11

Az akut neuropathiás osteoarthropathiát a láb-
fej erythemás duzzanata és hőmérsékletének meg-
emelkedése, esetleg fájdalmas járásnehezített-
ség jelzi. Az emelkedett gyulladásos paraméterek 
nem kórjelzőek.12 A betegek sokszor beszámol-
nak a gyulladásos tüneteket megelőző kisebb-na-
gyobb, többnyire fájdalmatlan sérülésről – ez be-
tegünk anamnézisében is fellelhető. A Charcot-láb 
kialakulásának pontos mechanizmusa nem ismert. 
Az erek szimpatikus denervációja következtében 
megnövekedett shuntkeringés, valamint a szenzo-
ros neuropathia miatt ismétlődő észrevétlen tra-
umatizáció a folyamat fő triggerei. Jelentős helyi 
gyulladásos reakció alakul ki, ami lokális osteopo-
rosishoz, fracturákhoz és akár a lábfej teljes dez-
organizációjához vezethet. Régóta ismert tény, 
hogy Charcot-osteoarthropathia esetén a Möncke-
berg- sclerosis előfordulása meghaladja a 90%-ot.13 
Mind az osteoneuroarthropathiát jellemző osteo-
peniát, mind a mediacalcificatiót a neuropathiás 
alsó végtag fokozott perfúziójával hozták össze-
függésbe, de csak az utóbbi években merült fel a 
RANK-L-NFκB jelátviteli útvonal működészavara 
az eltérések közös magyarázataként. A csont de-
nervációja következtében károsodik a RANK-L, 
és így az osteoclastok működését gátló CGRP 
(calcitonin gene-related peptid) és egyéb neuro-

peptidek felszabadulása, de a lokális gyulladást kí-
sérő IL-1- és TNFα-expresszió is a csontreszorp-
ció irányában hat.14 Bár a szenzoros és a perifériás 
autonóm neuropathia szimmetrikus, mindkét alsó 
végtagot érintő eltérés, az akut Charcot-láb gya-
korlatilag kivétel nélkül csak az egyik végtagon je-
lentkezik. Az aszimmetria hátterében az érintett 
végtagot ért minor trauma, korábbi ulceráció vagy 
sebészi beavatkozás szerepét feltételezik.14

A napi klinikai gyakorlatban fontos az osteone-
uroarthropathia egyéb, egyoldali erythemás duz-
zanattal járó kórképektől, mint a csont- és lágy-
részinfekcióktól vagy mélyvénás thrombosistól 
történő elkülönítése. Az egyszerű röntgenfelvé-
tel igen hasznos lehet az osteoneuroarthropathia 
diagnosztikájában, bár a kórkép kezdeti stádiu-
mában alacsony szenzitivitással és specificitással 
rendelkezik, a kórjelző radiográfiai eltérések a 
betegség progressziójával válnak láthatóvá. Külön 
problémát jelenhet a Charcot-láb osteomyelitistől 
való elkülönítése.15 Az MRI a legszenzitívebbnek 
tartott módszer a korai eltérések kimutatásában, 
és általában az MRI választandó, amennyiben az 
osteoneuroarthropathia és/vagy infekció fennállá-
sa klinikailag nehezen megítélhető. További alter-
natívát jelent ezen esetekben a leukocyta-szcintig-
ráfia vagy SPECT/CT végzése, de PET/CT-vel is 
vannak ígéretes eredmények.16 A komoly techni-
kai fejlődés ellenére fontos szem előtt tartanunk, 
hogy ezen utóbbi képalkotó eljárásoknak igen je-
lentős a költségvonzata és korlátozottan állnak 
rendelkezésre. Andrew Boulton felhívja a figyel-
met: a kezdeti diagnózist mindig a klinikai kép 
alapján kell felállítani és neuropathiás betegben 
a duzzadt, meleg, kipirult végtagnak mindig fel 
kell vetnie Charcot-láb gyanúját. Ez esetben pe-
dig az érintett végtag azonnali nyugalomba he-
lyezése (offloading) szükséges.2 Az offloading a 
Charcot-láb kezelésében a mai napig az egyetlen, 
bizonyítottan hatásos módszer, amivel kapcsolat-
ban erős klinikai evidencia áll rendelkezésre. Ta-
nulmányok vizsgálták a biszfoszfonátok potenci-
ális szerepét az akut Charcot-folyamatot kísérő 
csontdestrukció gátlásában, azonban hosszú távú 
hatásaikkal kapcsolatban nem állnak rendelkezés-
re meggyőző adatok.17 Az akut fázist követően van 
lehetőség rekonstrukciós műtétekre, amelyeknek 
célja a végtag funkciójának helyreállítása, illetve a 
szekunder ulcerációk megelőzése.
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Az osteomyelitis a diabeteses láb enyhe infekci-
óinak 10–12%-áért, míg a súlyos fertőzések 50%-
áért felelős. Osteomyelitis fennállására kell gon-
dolnunk, ha egy trofikus fekély megfelelő, a láb 
tehermentesítését is magában foglaló kezelés elle-
nére 6 héten túl nem gyógyul.18 A szakirodalom-
ban gyakran hangsúlyozzák, hogy a Charcot-láb 
inkább neuropathia, míg osteomyelitis inkább 
macroangiopathia talaján fejlődik ki. A fentiek-
ben ismertetett betegben perifériás érbetegség 
nem volt kimutatható, így az osteomyelitis kiala-
kulását nem a rossz vérellátású vagy devitalizált 
szövetek segítették elő. Ez esetben a Charcot-lá-
bat jellemző csontdeformitások és a megváltozott 
nyomáspontok miatt kialakult visszatérő fekélyek 
vezettek idővel a csontra vezető sipoly és csontin-
fekció kialakulásához. Az eset arra is felhívja a fi-
gyelmet, hogy az osteoneuroarthropathia és az os-
teomyelitis egyidejűleg is fennállhat.

A diabeteses lábban kialakuló osteomyelitis 
kezelését érintő legtöbb vita az antibiotikus és 
a sebészi kezelés relatív súlyával kapcsolatos. A 
retrospektív elemzések értékelését és összehason-
líthatóságát nehezíti, hogy az osteomyelitis diag-
nózisa sokszor nem szövettanon, hanem a klinikai 
megítélésen alapul, illetve hogy az egyes szerzők 
mást és mást tekintenek „gyógyult osteomyelitis-
nek”. Sanchez véleménye szerint csak az az os-
teomyelitis tekinthető maradéktalanul gyógyult-
nak, ahol ép bőr borítja a csontfelszínt, tehát a 
fekély is begyógyult.18 Egyes szerzők az antibioti-
kum-terápia elsődlegessége mellett foglalnak ál-
lást.19,20 Megjegyzendő azonban, hogy ezen vizsgá-
latok egyikében a későbbi térd alatti amputációk 
aránya a 30%-ot is elérte,20 míg a másikban az an-
tibiotikus terápia medián tartama 40±30 hétre19 
nyúlt. Egy tanulmányban a műtéti kezelést meg-
előző, hosszan tartó antibiotikum-terápia esetén 
magasabb amputációs rátát találtak. A jelenség 
hátterében a szerzők a rezisztens baktérium-tör-
zsek kiszelektálódásának szerepét feltételezik.21 
Másrészről a maior amputációkat az életet ve-
szélyeztető, súlyos infekciók, illetve a súlyosan le-
dált keringésű végtagok ellátására kell fenntartani, 
amikor revaszkularizáció nem jön szóba.22

A rendelkezésre álló adatok alapján úgy tű-
nik, hogy a célzott antibiotikum-terápia a fertő-
zött csontfragmentumok és devitalizált lágyrészek 
eltávolításával kombinálva az esetek többségében 

az osteomyelitis gyógyulását eredményezi.18 Ez 
utóbbi jelenti az osteomyelitis „konzervatív” sebé-
szi megközelítését. Sanchez és mtsai több mint 110 
osteomyelitisben szenvedő diabeteses beteg esetét 
dolgozták fel, és az azonnali amputációt igénylő 
súlyos esetek kizárását követően azt találták, hogy 
a korai konzervatív sebészi kezelésben (phalangec-
tomia, metatarsus-resectio, exostectomia stb.) ré-
szesült betegek körében mindössze az esetek 18%-
ában volt szükség további amputációra, és ebből a 
maior amputációk aránya 6,3%-nak adódott.23 Be-
tegünk esetében phalangectomia történt, tehát a 
jobb II. ujj distalis percének csontja került több 
ülésben eltávolításra, öthetes célzott, mikrobioló-
giai diagnózison alapuló antibiotikum-kúra mellett 
a lábujj jó morfológiai és funkcionális eredmény-
nyel gyógyult. Fontos ezen a ponton ismét hangsú-
lyozni, hogy a beteg esetében jó alsó végtagi per-
fúzió az osteomyelitis gyógyulása szempontjából 
döntő jelentőségű volt. Alsó végtagi keringészavar 
fennállása esetén az érintett végtag korai revasz-
kularizációja szignifikánsan csökkenti az amputá-
ció valószínűségét.21 Az alsó végtagi perfúzió ér-
tékelése esszenciális minden diabeteses betegben.

A diabeteses láb osteomyelitise kapcsán továb-
bi, kevéssé tisztázott kérdés az antibiotikum-te-
rápia időtartama. Hagyományosan a kezelés pa-
renterálisan kezdődik és legalább négy hétig tart: 
e megközelítéssel kapcsolatban azonban nem áll 
rendelkezésre erős klinikai evidencia. Az IWGDF 
jelenlegi ajánlása szerint, amennyiben nem törté-
nik csontresectio, az antibiotikum-terápia időtar-
tama általában 3–6 hónap, de legalább két hónap. 
Ha minden fertőzött csont eltávolításra kerül, jó-
val rövidebb idő, akár 2–14 nap is elegendő. A 
6 hetet meghaladó kezelés, illetve azon belül az 
egy hétnél tovább parenterálisan adott antibioti-
kum nem javítja a kimenetelt.24 Konszenzus van 
abban, hogy az empirikus terápiát a feltisztított 
sebalapból vagy a fertőzött csontból vett szövet-
minta mikrobiológiai tenyésztése alapján kell cél-
zott terápiára váltani. Az empirikus terápia tekin-
tetében nincs egyetlen ajánlott antibiotikum vagy 
egyetlen preferált kombináció, a leggyakrabban a 
β-laktám+β-laktamáz-gátlókat, cefalosporinokat, 
fluorokinolonokat és a clindamycint használják. 
Közepesen súlyos, súlyos fertőzésben a metroni-
dazol kombinációban történő alkalmazása kitűnő 
kiegészítés lehet anaerob spektruma miatt. A be-
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tegünk esetében alkalmazott sulfomethoxazol/tri-
metoprim (±rifampi[ci]n) szintén az ajánlott an-
tibiotikumok között szerepel, mivel nagyon jó a 
biohasznosulása és a csontszövetben nagy lokális 
koncentrációt ér el.24

A fentiek alapján jól látható, hogy a diabete-
ses láb sikeres ellátásához a társszakmák (belgyó-
gyász-diabetológus, érsebész, ortopéd sebész és 
technikus, podiáter, diabetológiai szakasszisztens 
és edukátor, mikrobiológus stb.) és természetesen 
a beteg szoros együttműködése szükséges. Fontos 
hangsúlyozni, hogy a beteget, akinek kórtörténetét 
ismertettük, rendkívül jó compliance jellemzi, lá-
bát naponta maga ellenőrzi, ápolja.

Esetünk jól példázza, hogy bár a Charcot-féle 
neuropathiás osteoarthropathia progresszív kór-
kép, de a neuropathia megfelelő, a kardiovasz-
kuláris rizikófaktorokra is kiterjedő komplex ke-
zelésével és a diabeteses láb multidiszciplináris 
megközelítésével az amputáció megelőzhető, a 
végtag funkciója megőrizhető.
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A Magyar Diabetes Társaság és a 77 
Elektronika 2017. évi Ifjúsági Pályázata

A Magyar Diabetes Társaság és a 77 Elektronika Kft. 2017. évi Ifjúsági Pályázatára összesen 13 pá-
lyázati anyag érkezett. Az MDT vezetősége által kijelölt ad hoc bizottság számára megkönnyítette 
a döntést, hogy a Magyar Diabetes Társaság idén is több, párhuzamos pályázati lehetőséget bizto-
sított az EASD-re utazni vágyó kollégáknak. A Bizottság kiemelten értékelte a megpályázott kong-
resszusra küldött absztrakt, illetve a korábban elnyert MDT-támogatások meglétét.

A pályázati kiírásban szereplő szempontok figyelembevételével dr. Jenei Kinga (Semmelweis Egye-
tem ÁOK, I. sz. Gyermekgyógyászati Klinika, Budapest) az ISPAD Innsbruckban, a következő kol-
légák pedig az EASD Lisszabonban megrendezendő éves tudományos ülésére kaptak támogatást: 
dr. Domján Beatrix, Semmelweis Egyetem ÁOK, I. sz. Belgyógyászati Klinika, Budapest; dr. Fürst 
Ágnes, Petz Aladár Megyei Oktatókórház, Győr; dr. Halászlaki Csaba, Szent Margit Kórház, Buda-
pest; dr. Kempler Miklós, Semmelweis Egyetem ÁOK, III. sz. Belgyógyászati Klinika, Budapest; dr. 
Körei Anna, Semmelweis Egyetem ÁOK, I. sz. Belgyógyászati Klinika, Budapest; dr. Molnár Márta, 
Szabolcs-Szatmár-Bereg Megyei Kórházak és Egyetemi Oktatókórház, Jósa András Oktatókórház, 
Nyíregyháza; dr. Svébis Márk, Semmelweis Egyetem ÁOK, I. sz. Belgyógyászati Klinika, Budapest; 
dr. Szabó Eszter, Szent Imre Egyetemi Oktatókórház, Budapest; dr. Vági Orsolya Erzsébet, Semmel-
weis Egyetem ÁOK, I. sz. Belgyógyászati Klinika, Budapest; dr. Veres Agneta, Békés Megyei Köz-
ponti Kórház, Réthy Pál Tagkórház, Békéscsaba; dr. Lukács Krisztina, Semmelweis Egyetem ÁOK, 
III. sz. Belgyógyászati Klinika, Budapest; dr. Firneisz Gábor, Semmelweis Egyetem ÁOK, II. sz. Bel-
gyógyászati Klinika, Budapest.

A 77 Elektronika Kft. által évek óta hagyományosan megrendezett Diabétesz Hajó lehetőséget 
ad az ifjúsági pályázatot elnyerő kollégák számára tudományos eredményeik országos szintű ismer-
tetésére. Ez évben a rendezvény Budapesten kerül megrendezésre, 2017. augusztus 25-én. A hagyo-
mánynak megfelelően az idei évben is 3 kolléga (dr. Jenei Kinga, dr. Svébis Márk és dr. Szabó Eszter) 
mutathatja be előadás keretében az EASD-re küldött absztraktban leírt kutatását.

Ezúton is gratulálunk a nyertes pályázóknak!
Tabák Gy. Ádám dr.

az MDT ifjúsági felelőse
a Bírálóbizottság képviseletében
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