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Program

8.45-9.00 Zahdjeni, aktuality v podiatrické sekci
A. Jirkovska, J. Sim$a, P. Pithova

Chirugie Syndromu diabetické nohy

(koordinétofi: A. Jirkovska, J. Simsa)

9.00-9.20 Diagnostika lokalni osteoporozy a 1é¢ba zevni fixaci u Charcoto-
vy osteoartropatie
R. Bém, K. Kostlivy, A. Jirkovska, A. Némcova, M. Dubsky, V. Fejfaro-
va, V. Woskova

9.20-9.40 Znate anatomii nohy z hlediska rizika $ifeni infekce?
B. Sixta

9.40-10.00 Zkusenosti plastické chirurgie pri spolupraci na 1é¢bé syndromu
diabetické nohy
A. Nejedly

10.00-10.30  Lécba defektu paty
C. Caravaggi

Cévni problematika Syndromu diabetické nohy
(koordinatori: R. Janousek, J. Chlupac)

11.00-11.20  Nebezpeci z prodleni u diagnostiky ischemické choroby dolnich
koncetin diabetikii
P. Pithova, M. Roc¢ek

11.20-11.40  Hybridni cévni vykony u ischemické choroby dolnich koncetin
J. Chlupég, P. Balaz, S. Rokosny, P. Wohlfart, L. Janousek

11.40-12.00  Revaskularizace u nejzavaznéjsich angiografickych nalezi (pri
syndromu diabetické nohy)
R. Janous$ek, M. Dubsky, J. Chlupac¢

12.00-12.20  Aktuality v hrazeni podiatrické péce
P. Bruna, V. Fejfarova

Komentované postery
(koordindtoti: P. Pithova, V. Fejfarovd)

12.50-13.50 Komentované postery

Zazrak jménem ,,backora“
S. Lacigovd, 1. Haladova, J. Brozova

Chirurgicka 1écba onemocnéni nehtii u diabetiki - pétileté vysledky
K. Navratil

Porovnani neinvazivnich cévnich vysetfeni s angiografickymi
nalezy u pacientii se syndromem diabetické noh:
V. Woskova, A. Jirkovskd, R. Bém, M. Dubsky, V. Fejfarova, J. Skibova

Pouziti autologni krve u pacienti se syndromem diabetické nohy
P. Pithov4, P. Hellerova

Amputace a diabetes
T. Mrézek, M. Tesat, O. Strnadel, J. Jurkova, M. Koliba

Kazuistika z podiatrické ambulance: P¥ibéh pani Jitky, ktera
uklouzla na ledé
M. Fleka¢, P. Trachta, M. Prazny

Nerozpoznana Charcotova osteoartropatie s flegmonou u mladé
dialyzované diabeticky 1. typu
A. Némcova, A. Jirkovska
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Podtlakova terapie u pacienti se syndromem diabetické nohy
T. Poch, I. Drahotova

Sympatektomie v 1écbé koncetinové ischemie
A. Svédinkova, K. Roztodil

Uspéch kombinace konzervativni terapie a rehabilitace u pacienta s aktivni Charcotovou osteoartropatii
na obou dolnich koncetinach - kazuistika
J. Venerova, J. Jirkovskd, L. Fialova, M. Jartskova, L. Vedralova, J. Faltova, S. Solaf, M. Zavoral

Chronicka zilni insuficience u pacientu s diabetes mellitus
V. Fejfarova, K. Roztocil, A. Svédinkovd, A. Jirkovskd, R. Bém, M. Dubsky, V. Woskova, J. Skibova

Infekce a podiatricka péce
(koordinatoti: S. Lacigova, R. Bém)

13.50-14.10

14.10-14.30

14.30-14.50

14.50-15.10

15.10-15.30

15.30-16.00

Agresivni antibioticka terapie syndromu diabetické nohy, zejména osteomyelitidy. MoZnosti ambulantni
antibiotické 1écby
V. Petkov, A. Jirkovska

Septicky stav u pacienti se syndromem diabetické nohy - komplexni metabolicka péce
S. Solaf, J. Jirkovska, J. Venerova, M. Zavoral

Péce podiatra a pedikéra u nemocnych se syndromem diabetické nohy
M. Souckova

Preventivni o$etfeni nohou u diabetiku
]. Fesar

Rub a lic péce o pacienta se syndromem diabetické nohy v domacim prostiedi
H. Vlhova

Zavérec¢na diskuse, zhodnoceni
A. Jirkovska

Akreditovan akce systému celoZivotniho vzdéldvani je garantovana CLK a hodnocena kreditnimi body.

Abstrakta predndsek a postert jsou fazena dle programu.
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Chirurgie Syndromu diabetické nohy :

Diagnostika lokalni osteoporozy a 1écba zevni fixaci

u Charcotovy osteoartropatie

Robert Bém', Karel Kostlivy?, Alexandra Jirkovska', Andrea Némcova',
Michal Dubsky', Vladimira Fejfarova', Veronika Woskova'

!Centrum diabetologie, IKEM, Praha

?Chirurgicka klinika, 1. LF UK a Thomayerova nemocnice, Praha

Charcotova neuroosteoartropatie (CNO) je neinfekéni de-
strukce kosti a kloubii na podkladé neuropatie nejcastéji v ob-
lasti nohy. Onemocnéni se v akutnim stadiu projevuje zejména
otokem a zarudnutim postizené nohy. Pokud neni urgentné
zahdjena adekvatni terapie, pak ¢asto dochazi k destrukei po-
stizenych kosti a kloubtl, coz vede ke vzniku deformit nohy.
Ty jsou pak pric¢inou zvyseni rizika vzniku ulcerace a nasledné
i amputace nohy. Patogeneze CNO neni v soucasné dobé zcela
objasnéna. Je zfejmé, ze zdsadnim rizikovym faktorem vzniku
CNO je neuropatie. Autonomni neuropatie vede ke zvysené-
mu pratoku krve kostmi a mékkymi tkdanémi v oblasti nohy,
zvy$eni intravaskularniho tlaku a pravdépodobné aktivaci os-
teoklastt pak dochazi ke vzniku lokalni osteopenie, pripadné
osteopordzy v kostech nohy. K aktivaci osteoklastd dochazi
i cestou aktivace bunék zanétu opakovanymi mikrotraumaty
nebo pfi ulceraci. Moznou roli mohou hrat i atypické osteo-
klasty u pacientti s CNO, které u téchto pacientii vykazuji vétsi
schopnost osteoresorpce nez u pacientt bez CNO. Jednotlivé
patogenetické procesy se navic vzajemné nepiiznivé ovliviuji
a vedou pak ke vzniku fraktur a dislokaci - tedy aktivni faze
CNO. Riziko vzniku a nehojenti fraktur u CNO zvysuji vSechny
stavy vedouci ke zvy$eni mechanického tlaku v oblasti skeletu
nohy (napf. nepfiméfend pohybova aktivita, predchazejici am-
putac¢ni vykony), zvy$eni krevniho priitoku (revaskularizace),
aktivaci bunék zanétu (ulcerace) nebo snizeni kostni hmoty ve
skeletu nohy (sekundarni osteoporédza pri chronické renalni
insuficienci, terapie kortikoidy).

U vSech pacientt s podezfenim na aktivni CNO (otok,
zarudnuti, zvySena kozni teplota, pfipadné bolest nohy) se
provadi RTG vysetfeni postizené nohy. Pfi nalezu dislokaci,
fraktur nebo osteolyzy typickych pro CNO je diagnéza jasna
a pacient musi byt ihned lé¢en. V pripadé negativniho RTG
nalezu neni CNO spolehlivé vyloucena, protoze v poc¢ate¢nich
stadiich CNO jsou zmény na skeletu minimalni nebo nejsou
rentgenologicky zachytitelné. U téchto pacientd je indikova-
no provedeni dynamické scintigrafie skeletu nebo MRI, volba
typu vysetfeni vétSinou zavisi na zku$enostech daného pra-
covisté. CT vysetfeni v téchto pripadech neni ptinosné, pro-
to se standardné neprovadi. Stejné se postupuje i u pacient,

S4 KAZUISTIKY V DIABETOLOGII Suplementum 2/2013

u kterych mame diagnostické pochybnosti, napt. vyskyt osteo-
lyzy pti ulceracich podeztelé z osteomyelitis. Dynamicka scin-
tigrafie skeletu nebo MRI vétsinou dokazou diagnézu CNO
spolehlivé potvrdit (= pokracovat v 1écbé CNO) nebo vyloucit
(= patrat po jiné etiologii a pacienty dale dispenzarizovat). Vyse
zminénd vysetfeni zobrazuji zejména nasledky lokalni osteo-
pordzy nikoliv osteopordzu samotnou, proto dal$i metodou,
kterou lze pouzit k diagnostice a sledovani pribéhu CNO, je
kvantitativni ultrazvukova kostni denzitometrie. Tato meto-
da se zda byt vhodnou metodou také k posouzeni rizika vzniku
neuropatickych fraktur zejména u rizikovych skupin pacientii
(pacienti s diabetickou neuropatii nebo chronickou renalni in-
suficienci). Méfeni hustoty kostniho minerdlu (BMD - bone
mineral density) v oblasti patni kosti neni doporu¢ovano pro
diagnostiku osteopordzy. U pacienttt s CNO vsak podle pred-
chozich studii dochazi k poklesu BMD zejména v oblasti patni
kosti a proto by vysetfeni kvality patni kosti pomoci kvantita-
tivni ultrasonometrie mohlo pomoci v ur¢eni rizik CNO. Napt.
Jirkovska et al. (2001) prokazala patologicky sniZenou kostni
hustotu v oblasti paty ve srovnani s ne-Charcotovou nohou
i s kontrolami, pfi¢emz kostni hustota v oblasti femuru a pate-
fe u téchto pacienti byla povétsinou v pasmu normy. Podobné
vysledky byly publikovany téZ Greenhagenem a Piaggessim.
V jiném ¢lanku, Petrova s kolektivem (2005) upozornila na
mozny rozdil v BMD pat mezi pacienty s diabetem 1. a 2. typu,
kdy pokles patni BMD neni tak markantni u pacientd s diabe-
tem 2. typu. Cilem nasi posledni prace bylo srovnat BMD patni
kosti u pacient s CNO s rizikovymi skupinami pro CNO, tj.
pacientt s tézkou diabetickou neuropatii (DN), s chronickou
renalni insuficienci (CHRI) a s pacienty po transplantaci pan-
kreatu a ledviny (TxPL). Ke stanoveni BMD v oblasti pat byla
pouzita kvantitativni ultrasonometrie, v oblastech patete a fe-
muru pak DEXA (kostni denzitometrie). Pacienti s CNO méli
signifikantné niz$i BMD v oblasti patni kosti postizené konce-
tiny ve srovnani s jejich nepostizenou koncetinou, s BMD u pa-
cientt s neuropatii, s CHRI i po TxPL, nepostizena koncetina
u CNO se v praméru nelisila od ostatnich skupin. Osteopordza
a osteopenie patni kosti byla dle BMD diagnostikovana v 92 %
a 8 % u postizené koncetiny s CNO, u nepostizené koncetiny
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u pacientt s CNO v 60 % a 32 %, u neuropatii v 50 % a 25 %,
u CHRI v 85 % a 10 % a nakonec u TxPL v 70 % a 15 % ptipa-
da. BMD v oblasti patere u pacienttt s CNO byla u vétsiny paci-
entll v pasmu normy (90 %) a byla signifikantné vy$si nez u pa-
cientti s neuropatii, CHRI i po TxPL. Podobné vysledky byly
zaznamenany i v oblasti femuru. Vysledky nasi pilotni studie
ukazuji vyznam kvantitativni ultrasonometrie pro diagnostiku
CNO. U pacienttt s CHRI a po TxPL hraje vyznamnou roli ve
zvyseni rizika rozvoje CNO sekundarni osteopordza.

Lécba pacientd s CNO, zejména v aktivnim stadiu, musi
byt zahajena co nejdrive, jen tak se da predejit komplikacim —
dislokacim, frakturam a deformitam. Terapie se lisi v jednotli-
vych stadiich podle aktivity onemocnéni. Lé¢ba aktivni faze je
casto zdlouhava (nejcastéji trva 3—-12 mésici) a spociva zejmé-
na v odlehceni postizené konéetiny. V neaktivni fazi onemoc-
néni se musi dbat zejména na prevenci vzniku ulceraci, zvlasté
pak u pacienti s deformitami.

Chirurgickd lé¢ba CNO patti do rukou chirurgt s klinic-
kou zku$enosti s pacienty s CNO. Tento typ 1é¢by neni do-
porucovan v aktivnim stadiu CNO pro vysoké riziko infekce
a velkou fragilitu kosti, kterd je spojena s ¢astym mechanic-
kym selhanim chirurgické fixace. Indikaci k chirurgické 1é¢bé
u CNO jsou kloubni nestabilita, problematicka exost6za, reku-
rentni ulcerace, potencialni poskozeni mékkych tkani spoje-
né s nestabilitou skeletu. Cilem je redukovat deformity, snizit
riziko vzniku ulceraci a podpora funkce nohy. Casna korekce
deformit, které nelze oSetfit ani ortézou nebo obuvi, slouzi
jako prevence vzniku ulceraci a Ize je nazvat ,chirurgickym
odlehéenim® Mezi vykony u pacienttt s CNO patfi osteotomie,
artrodézy, stabilizace kosti nohy pomoci vnitfnich a zevnich
fixaci, exostektomie, ulcerektomie s plastikou mékkych tkani,
prodlouzeni Achillovy $lachy a amputace. Pfed chirurgickym
vykonem je tieba vylou¢it ischemii postizené koncetiny, ktera
je pfitomna az u 1/3 pacientfi s CNO.

Vykonem volby je osteotomie a artrodéza s vnitni fixaci
slouzici k napravé zborcené podélné klenby. Tento chirurgic-
ky vykon je pak doplnén aplikaci ortézy po dobu 10-12 tydnt
k zajisténi odlehceni postizené nohy tak, aby mohlo dojit ke
zhojeni kosti. U pacientii s ulceraci planty a vysokym rizikem
infekce je v§ak vhodnéjsi kombinace artrodézy se zevni fixaci.

Po dobu aplikace zevniho fixatoru je potfeba postizenou
nohu dale odleh¢it (napf. vozikem), aby nedoslo k uvolnéni
hiebti pfi doslapu. Zevni fixdtor se nejcastéji odstranuje po
10-12 tydnech a po jeho odejmuti je vhodné aplikovat ortézu
a berle po dobu dalsich $esti mésicti. V tustnim sdéleni budou
prezentovany tfi kazuistiky pacientt 1é¢enych zevni fixaci.

Zaveér

U pacientti s Charcotovou neuropatickou osteoartropatii
dochézi k poklesu kostni hmoty zejména v oblasti patni kosti
postizené koncetiny, pticemz kvantitativni ultrazvukova kost-
ni denzitometrie se tak zda byt vhodnou metodou k posouze-
ni rizika vzniku neuropatickych fraktur zejména u rizikovych
skupin pacientti (pacienti s diabetickou neuropatii nebo chro-
nickou renalni insuficienci), ale i k monitoraci efektu 1é¢by.
Neodmyslitelnou soudasti 1écby CNO je terapie chirurgicka, ve
které ma zasadni misto pouziti zevnich fixatort.. Dulezita je
spolupréce se zku$enym chirurgem/ortopedem, spravna indi-
kace, provedeni vykonu a dispenzarizace pacienta.
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Znate anatomii nohy z hlediska rizika sifeni infekce?

Bedrich Sixta
Klinika transplanta¢ni chirurgie, IKEM, Praha

Infekce diabetické nohy navazuje na vznik ulcerace aje hlav-
ni pfi¢inou nizkych amputaci. Pochopeni cesty $ifeni infekce
je zakladnim predpokladem k rozhodnuti o nejlepsim léceb-

vy

ném postupu. Cesta, kterou se infekce $iti, mize byt vysvétlena
anatomickym rozdélenim nohy do kompartmentt, priibéhem
$lach v kompartmentech, mistem vstupu a mikrobiologickym
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urcenim infekce. Podrobna anatomicka znalost stavby nohy je
nezbytnym predpokladem prace chirurga. V. mnoha ptipadech
tézké infekce je nezbytny etapovy chirurgicky postup spociva-
jici vjednom ¢i nékolika radikdlnich débridementech s otevfe-
nym hojenim, jejichz cilem je odstranéni vSech infikovanych
tkani. Teprve poté nasleduje faze rekonstrukeni. Jen takovy
postup dava nadéji na zdchranu maxima postizené nohy.

Anatomické podklady

Noha je pevnymi vazivovymi tkdnémi rozdélena do ne-
poddajnych (rigidnich) prostorti (kompartmenti). Plantarné
se jedna o zakladni tfi prostory: centralni, nékterymi autory
déleny na sub-kompartmenty povrchni a hluboky; medialni
a lateralni. Vyznamnou roli v ohraniéeni prostort predstavuje
plantarni aponeurdza ulozend pod podkozim planty. Medialni
prostor je oddélen medidlnim intermuskuldrnim septem, které
se upind na medialni hrbol patni kosti a pokracuje k hlavici
prvniho metatarzu, lateralni pak septem laterdlnim probiha-
jicim od patni kosti k hlavici patého metatarzu. Pfedposled-
nim dalezitym prostorem je dorzalni kompartment s tenkym
podkozim a Slachami extenzort. V posledni dobé je opakova-
né zminovan pri¢ny prostor prednozi, kterym se infekce $ifi
napri¢ nohou pod hlavicemi metatarzi. Je ohrani¢en mezi

povrchnim transverzalnim metatarzalnim ligamentem vhloub-
ce a na povrchu prstovou ¢asti plantarni aponeurdzy.

Jak se infekce $ifi diabetickou nohou?

Infekei se nejlépe dafi v tkanich s chudym cévnim zaso-
benim. Proto se nejcastéji $iti podél slach a v slachovych po-
chvich. Slachy jsou pfitom soucdsti kompartmenti. Jejich
zanét se projevi otokem, rozsifenim a hnisavou retenci. Jindy
rychly prubéh infekce vede k nekrézam $lach, fascii. Podrob-
né vysetfeni k odhaleni mista vstupu infekce je zésadni. Sla-
cha, ktera je nejblize mistu vstupu infekce, je pravdépodobnou
pri¢inou rozsifeni infekce do nékterého z rigidnich prostort.
Predpoklada se, ze infekce se Casto $ifi z prostoru s vysokym
tlakem do prostoru s tlakem nizkym, to znamena z plantar-
niho do dorzélniho prostoru. Opa¢ny smér Sifeni infekce je
ztidkavy.

V rozboru skupiny pacientii se zavaznou infekci nohy, ktet1
byli v poslednim roce o$etfeni na Klinice diabetologie IKEM.
Klademe duiraz na véasné prvni chirurgické osetfeni, déle na
etapovy postup pti feSeni problému. Multidisciplinarni ptistup
je samoziejmosti.

ZkuSenosti plastické chirurgie pri spolupraci na lécbé

syndromu diabetické nohy
Ale$ Nejedly

Klinika plastické chirurgie, 3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady, Praha

Chirurgickd 1é¢ba defekttt mékkych tkani je dilezitou
oblasti ¢i soucasti oboru plastické chirurgie. Co se tyce in-
dikace a zptisobu kryti defektu zalezi, kromé jinych faktord,
hlavné na:

1. Moznostech oboru plastické a rekonstrukéni chirurgie kryt
ten ktery defekt v korelaci s celkovym stavem pacienta. Volba
druhu operace nesmi byt pro pacienta neadekvatné zatézujici.

2. Defekt mékkych tkani nesmi byt infikovany. V ptipadé
kryti infikovaného defektu, preneseny lalok podlehne po-
sléze infekci.

3. Lokalizaci defektu vzhledem ke kvalité okolni tkané, okol-
niho kozniho krytu. Rozsahlé jizveni ¢i dystrofie kuze
v okoli defektu vylou¢i kryti mistnim posunem ¢i volnym
tkanovym prenosem.

4. Lokalizaci defektu s ohledem na predpokladanou zatéz
laloku. Naptiklad defekty zatézovych mist planty nejsou
trvale vylécitelné ani transferem volného laloku.
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Zakladni moznosti kryti defektt mékkych tkani
Kozni stép
Autologni lamela kiize rtizné velikosti je odebrana v der-

moepidermdlni vrstvé a je pfiloZzena na defekt. Neovaskulari-
zaci dochazi k ptihojeni kozniho $tépu.

Podminky: ¢isty, neinfikovany defekt s Zivé granulujici spodi-
nou. Lokalizace defektu, ktera nebude mechanicky ptili§ za-
téZovana.

Transpozicni laloky

Transpozi¢ni laloky jsou laloky, co se ty¢e mékkych tkani,
rtizné kvality, autonomné cévné zasobené, které jsou po mobi-
lizaci v blizkosti defektu transponovany do defektu. Z hlediska
cévniho zdsobeni rozliSujeme laloky s ndhodnym cévnim za-
sobenim a laloky s definovanou cévni stopkou.
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Podminky: defekt musi byt volné dosazitelny obloukem rotace
laloku. Cisty neinfikovany defekt se spodinou riizné kvality.
Zivé granulujici spodina neni podminkou. Intaktni kozni kryt
v okoli defektu, umoznujici ptipravu laloku.

Volny tkdriovy prenos, volny lalok

Volny tkanovy prenos lze definovat jako prenos tkané rizné
kvality a kvantity na vzdalené misto lidského téla. Volny lalok
je zvednut s pfislusnou definovanou vaskularni stopkou, kte-
ra zajistuje prokrveni laloku. Po odpojeni cévni stopky je lalok
prenesen do defektu a prokrveni laloku je obnoveno anastomoé-
zami mezi cévami stopky laloku a pfipravenymi pfijmovymi cé-
vami v blizkosti defektu. Anastomoézy cév malého prisvitu jsou
realizovany pomoci mikrochirurgické techniky.

Lécba defekti paty

Carlo Maria Ferdinando Caravaggi
University Vita Salute San Raffaele, Milan, Italy

Abstrakt neni k dispozici.

upoutavka

Podminky: cisty neinfikovany defekt se spodinou razné kvality.
Zivé granulujici spodina neni podminkou. Celkovy zdravotni stav
pacienta umoziujici ho exponovat naro¢né, vicehodinové operaci.
Intaktni kozni kryt v okoli defektu, umoziujici pfistup k ptijmo-
vym cévam. Pfitomnost vhodnych pfijmovych cév v blizkosti de-
fektu. Casto je nutné angiograficka verifikace stavu ptijmovych cév.

V prispévku autor prezentuje spektrum druht laloku a zpti-
sobti kryti defektt, kterym disponuje obor plastické a rekon-
strukéni chirurgie. Zvazuje moznost kryti defektii u syndromu
diabetické nohy s ohledem na jistou specificitu téchto defektu.
Z pohledu ziskanych zkusSenosti vymezuje indikace, co se tyce
lokalizace i charakteru defektu s ohledem na vybér moznych
operac¢nich postupti.
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Cévni problematika Syndromu diabetickénohy

Nebezpeci z prodleni u diagnostiky ischemické choroby

dolnich koncetin diabetiku
Pavlina Pithova'!, Miloslav Rocek®

Interni klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha
2Klinika zobrazovacich metod, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Ischemicka choroba tepen dolnich koncetin je relativné
béznou komplikaci diabetes mellitus. V porovnéani s nediabe-
tickou populaci je jeji vyskyt vyrazné vyssi a je spojen s vyrazné
zavaznéjsim zpusobem klinické manifestace a vy$sim vysky-
tem kritické koncetinové ischemie s rizikem ztraty koncetiny.
Az 80 % vsech netraumatickych amputaci dolnich koncetin je

provedeno u diabetiku.

Co je u diabetiki jinak?

o U pacientii s diabetem je postizeni perifernich tepen vy-
razné difiznéjsi nez u nediabetikil, byva postizeno vice pe-
rifernich tepen, jen segmentdlni postizeni nebyva typické.

o Az v 80 % jsou postizeny tepny distalné od arteria popli-
tea, postizeni bércovych tepen, predevsim velmi distalné,
je naprosto typické pro diabetes.

o Diabetici jsou postizeni typicky v mladsim véku, udava se
cca o 10 let dfive; postizeni je stejné u muzu i Zen, véetné
premenopauzalnich.

Klinicky

o Vzhledem k velmi distalnimu postizeni nebyvaji klau-
dikacni bolesti lokalizovany v bérci (jak je tomu typicky
u nediabetikil pfi postizeni a. femoralis superficialis), ale az
v oblasti kotniku, nartu, planty, prstcti - takze mohou byt
snadno zaménény za bolesti pfi plochonozi atd.

o Pfi pritomnosti senzorické neuropatie nemusi byt ische-
micka bolest pri pohybu vnimana viibec a tak ischemicka
choroba dolnich koncetin (ICHDK) ztstavd dlouho Kkli-
nicky zcela néma.

VySetieni

Fyzikalni vySetfeni: palpace perifernich pulzaci nevylou-
¢i velmi periferni ischemii, pfi pfitomnosti neuropatie vzhle-
dem k poruse funkce kapilarnich svéracti miize byt periferie
koncetiny relativné teplda a nemusi pusobit ischemickym do-
jmem! Pulzace byvaji typicky normalné hmatné na a. femoralis
i a. poplitea, ani $elest nemusi byt poslechové pfitomen.
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Méfeni ABI (ankle-brachial indexu): nepomize, vzhle-
dem k casté pritomnosti mediokalcinézy jsou jejich hodnoty
nadhodnocené.

Duplexni ultrasonografie: dokaze prinést informace o sta-
vu cévni stény, pritomnosti aterosklerotickych zmén a typu
plata. U diabetiktl typicky byva prakticky normalni nalez az
do oblasti a. poplitea ¢i nékdy az do oblasti horni poloviny bér-
ce. Dtilezité je tak nedist jen zavér sonografického vysetfeni,
ale precist si cely popis a patrat, zda bylo vysetfeni provedeno
duasledné az do uplné periferie dolnich koncetin.

Méfeni TBI (toe-brachial indexu): velmi pfinosné, doka-
ze informovat o perfuzi perifernich tkani a urcovat, zda ma
defekt $anci na zhojeni ¢i nikoliv. Vhodné je i jako screenin-
gové vySetfeni. Je mozné méfit za pomoci CW Doppler nebo
fotopletysmografickych metod.

Meéteni TcpO, (transkutdnni tenze kysliku): velmi pri-
nosné doplnkové vysetfeni. U pacientl s podezfenim na pfi-
tomnost kritické konéetinové ischemie zhodnoti, zda je tkan
schopna hojeni ¢i nikoliv. Je mozné je pouzit i na zhodnoceni
vysky amputace.

Zavér

Zakladni angiologické vySetfovaci metody nelze opomijet
u pacienttl s diabetem. U pacientl se syndromem diabetic-
ké nohy je nutné predpokladat vyskyt ischemie koncetiny az
v 50 %. Pokud se moznost ischemie nevylou¢i, defekt se nebu-
de hojit a pacient bude vystaven riziku ztraty koncetiny.
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Hybridni cévni vykony u ischemické choroby dolnich koncetin
Jaroslav Chlupac!, Peter Balaz', Slavomir Rokos$ny’,

Peter Wohlfart?, Libor Janousek!

'Klinika transplanta¢ni chirurgie, IKEM, Praha
“Pracovisté preventivni kardiologie, IKEM, Praha

Uvod

Hybridnim cévnim vykonem u onemocnéni perifernich
tepen (PAD, peripheral arterial disease) rozumime kombinaci
oteviené chirurgické revaskularizace s endovaskuldrnim za-
krokem. Oba tyto vykony jsou provadény v jedné dobé na ope-
ra¢nim sale pomoci pojizdného C-ramene, nebo po ukonceni
chirurgické ¢asti prevozem pacienta na angiointervencni sal,
nebo optimalné na séle hybridnim (Balaz et al. 2012). Klasicky
chirurgicky zakrok zahrnuje endarterektomii, nahradu nebo
bypass postizené cévy. Endovaskuldrni ¢ast ma zajistit lepsi
pritok nebo vytok krve z rekonstrukce a spociva v balénkové
angioplastice, implantaci stentu nebo peropera¢ni trombolyze
(Aho et Venermo 2012). Na rozdil od klasickych endolumi-
nalnich vykond provadénych v ramci intervencni radiologie
je rentgenové instrumentarium pfi hybridnim vykonu zava-
déno nikoli perkutanné, ale ptes vypreparovanou ,,otevienou®
tepnu.

Endovaskularni ¢ast provadi dle zvyklosti pracovisté inter-
venéni radiolog nebo pfimo cévniho chirurg. Historicky prvni
autologni zilni bypass byl proveden v roce 1948 (Kunlin), prv-
ni uméla cévni protéza implantovana v roce 1954 (Blakemore
a Voorhees) (Chlupac et al. 2009) a prvni perkutanni dilatace
tepny v roce 1964 (Dotter). Prvni hybridni vykon: dilatace pa-
nevni tepny a femoro-femoralni bypass je popsan v roce 1973
(Porter) (Balaz et al. 2009).

Indikace

Volba oteviené nebo endovaskularni revaskularizace se na
zakladé angiografického nalezu zpravidla fidi doporucenim
TASC II (Norgren et al. 2007). Prakticky jedinou randomi-
zovanou studii srovnavajici endovaskuldrni a otevienou re-
kanalizaci u chronické kritické koncetinové ischemie (critical
limb ischemia, CLI) je studie BASIL, ktera vSak neprokazala
superioritu ,endo“ nebo ,,open“ vykonu (Bradbury et al. 2010).
Indikace k hybridnimu vykonu jsou stale je$té pomérné nejas-
né. Obecné ke kombinovanému vykonu indikujeme nemocné
s pokro¢ilou formou PAD na podkladé multietdzového atero-
sklerotického postizeni (Mills 2008), které nelze prednostné
vytedit izolovanou chirurgickou nebo intervenc¢ni technikou.
Dalsi indikaci je akutni koncetinova ischemie (acute limb is-
chemia, ALI), zejména klinické stadium IIB dle Rutherforda
(tézky senzitivné-motoricky deficit) (Norgren et al. 2007), pti
které peropera¢ni angiografie provedena na opera¢nim sale

ihned po chirurgické tromboembolektomii nativniho fecisté
odhali 1ézi vyzadujici endovaskularni intervenci. Poslednim
vyuzitim hybridniho vykonu je trombéza predchozich cévnich
rekonstrukei, zejména protetickych bypassti, fesitelna trom-
bektomii a endoluminalni dilataci pficinné stendzy, zejména
u pacientt s o¢ekavanym kratkodobym prezitim nebo netinos-
nych vétsiho chirurgického zakroku (Balaz et al. 2012).

Vysledky

Na nasem pracovisti byly retrospektivné zhodnoceny vy-
sledky hybridnich vykont provedenych u 164 pacientti béhem
Sesti let. Zachrana koncetiny byla v jednoro¢nim sledovani do-
sazena u 98 % pacientd s klaudikacemi, 90 % pacientd s kritic-
kou ischemii a u 90 % pacientti s akutni koncetinovou ischemii
(Balaz et al. 2013).

Zavér

Hybridni cévni vykon zajistuje kompletni revaskularizaci
akutni ¢i chronicky ischemické koncetiny. V indikovanych pti-
padech multietazového tepenného postizeni je metodou volby
s dobrymi sttedné- i dlouhodobymi vysledky. Jako jednodoby
vykon méné zatéZuje pacienta i zdravotnické zafizeni a mél by
byt rutinni vybavou v armamentariu cévnich specialisttL.
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Revaskularizace u nejzavaznéjsich angiografickych nalezii

(pri syndromu diabetické nohy)
Radim Janousek', Michal Dubsky?, Jaroslav Chlupa¢’

'Z4kladna radiodiagnostiky a intervenéni radiologie, IKEM, Praha

?Centrum diabetologie, IKEM, Praha
*Klinika transplanta¢ni chirurgie, IKEM, Praha

Revaskularizace koncetiny se syndromem diabetické nohy
s pritomnou ischemickou slozkou je rozhodujicim faktorem
pro zhojeni defektu a zdchranu ohrozené koncetiny. Cévni
postizeni u diabetiku s kritickou kon¢etinovou ischemii se ty-
picky vyskytuje jako difuzni, viceetaZové a vyrazné pokroci-
1é na bércovych tepniach. Morfologicky nad stendzami navic
casto prevazuji del$i okluze. Diabetici predstavuji obecné vy-
soce rizikové pacienty k vykontim pro své cetné komorbidi-
ty, z nichZ jednou z nejzavaznéjsich je pritomnost diabetické
periferni neuropatie, jejimz dtsledkem je porucha vazodilata-
ce a Casto i nepritomnost ischemickych bolesti. VSechny tyto
faktory ovliviiuji chirurgické i endovaskularni moznosti obno-
veni krevniho zdsobeni diabetické nohy. Pro nejtézsi pacienty
s kritickou koncetinovou ischemii se dnes jako nova nadéjna
lécebna metoda nabizi revaskularizace pomoci autolognich
kmenovych bunék izolovanych bud z trepanobiopsie kostni
drené nebo separovanych z periferni krve stimulované rus-
tovymi faktory. Tato metoda je v8ak zatim rezervovana pouze
pro pacienty s pretrvavajici tézkou ischemii i po standardni re-
vaskularizaci nebo pfi nemoznosti jejiho provedeni a vyzaduje
schvaleni etické komise a Statniho ustavu pro kontrolu 1é¢iv.

Pfed rozhodnutim o typu revaskularizace je zcela rozho-
dujici posouzeni rozsahu, lokalizace, charakteru a morfologie
postizeni cév. Zde se uplatnuji klasifika¢ni kritéria TASC II
(Trans Atlantic Inter-Society Consensus) a klasifikace dle
Grazianiho, kterd 1épe nez TASC II popisuje infrapoplitealni
1éze. Urceni rozsahu postizeni cév dolnich konéetin pted vyko-
nem je tedy klicové a soucasna radiodiagnostika disponuje né-
kolika modalitami, které toto ,,zmapovani“ umoznuji. Mezi né
patti dopplerovska sonografie (DUS), angiografie vypocetni
tomografii (CTA), angiografie magnetickou rezonanci (MRA)
a katetrizac¢ni digitaln{ substrak¢ni angiografie (DSA).

DUS je $iroce rozsifenou inicialni moznosti zobrazeni te-
pen DK, ktera nema zadné nezadouci dopady na pacienta. Jed-
nd se ale o metodu, kde velmi vysokou roli hraje zku$enost vy-
Setfujiciho, navic obvykle nezobrazi cely systém DK pro ¢etné
limitace pri zobrazeni $patné pristupnych tepen (panev, Hun-
tertiv kanal, v hloubce probihajici tepny bérce a gracilni artérie
na noze, zvlasté pokud jsou tézce kalcifikované), dopplerovska
kvantifikace vyznamnosti tandemovych stenéz atd. Obecné
plati, Ze do trovné, ve které je v koncetinové tepné trifazicka
dopplerovska ktivka, je nepravdépodobna centralnéjsi steno-
za. Proto lze doppler s vyhodou pouzit k vylouceni stendzy
v panvi a indikovat pfimo antegradni katetriza¢ni koncetino-
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vou angiografii s perkutanni transluminalni angioplastikou
(PTA) v jedné dobé. Renesanci dnes proziva sonografie pri
navigaci punkce tepny pro specialni endovaskularni techniky
pristupem retrogradné a z periferie DK.

CTA a MRA predstavuji techniky, které poskytnou kom-
plexni obraz cévniho fecisté béhem jednoho vysetfeni. Indika-
ce CTA se rozsitily diky dostupnosti vicetradych CT pristroji.
Vyhodnocovani obraztt CTA angiografie vyzaduje peclivost
a ¢as v hodnoceni tenkych vrstev a uziti spravnych rekon-
strukénich moéda. Hlavnim problémem je kalcium ve sténé
cév (obtizné hodnoceni tzkych tepen bérce). Lumen stentt se
hodnoti pti CTA relativné snaze. Oproti tomu MRA m4d jed-
nodussi postprocesingové zpracovani dat a je vhodnéjsi k zob-
razeni bércového felisté u diabetika (ocekavané kalcifikace).
Nevyhodou MR jsou ¢asto artefakty v oblasti stentll s nemoz-
nosti kvantifikace stendz v nich a vendzni kontaminace pfi
hodnoceni bércovych tepen.

Indikace DSA jako cisté diagnostické metody v oblasti
dolnich koncetin (DK) se dnes vyrazné zazily, patfi mezi né
predev$im ovéfeni nejasnych nalezii z predchozich neinva-
zivnich MR. DSA stale nejlépe zobrazi tepny periferie nohy,
coz je kli¢cové pro dnes opét propagovany angiosomovy model
lécby. Nova data naznacuji, Ze obnoveni pfimého toku do an-
giosomu s ischemickou 1ézi vede k lep§imu klinickému efektu.
Dobra znalost anatomie feci$té nohy vcetné moznych variaci
a soucasné i presna lokalizace defektu je tak zdkladem uspésné
revaskularizace.

V pripadé rozsahlého a viceetdzového oblitera¢niho posti-
zeni tepen dolnich koncetin je tradi¢né zvazovan chirurgicky
vykon bypassu s pfemosténim uzavieného useku, popt. hyb-
ridni vykon, ktery kombinuje techniku chirurgickou a endo-
vaskuldrni. Podminkou chirurgického vykonu je v§ak tinosné
operacni riziko vzhledem ke komorbiditam pacienta a v nepo-
sledni fadé také dostupnost autologniho Zilniho §tépu.

Soucasné se vsak intenzivné rozvijeji i techniky endovas-
kularnich intervenci, které rozsifuji indikace pro tuto lécbu
i u rozsahlejsiho postizeni tepen DK, nez tomu bylo dfive. Pro
uspésnost PTA je zasadni tspésné prekonani 1éze vodi¢em do
volné vytokové tepny. Intralumindlni cesta zavedeni vodice
delsi kalcifikovanou uzavienou tepnou casto selze. Zlep$eni
vysledktl endovaskularnich vykonti je dnes ale mozné pre-
devsim diky subintimdlni PTA, dostupnosti dlouhych stentti
k prekryti léze tepny a agresivnéjsimi endovaskuldrnimi tech-
nikami rekanalizace tepen pfi nemoznosti jejich nasondovani
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antegradnim smérem: retrogradni punkce tepny v periferii
a kombinovany antegradni-retrogradni zptsob provedeni in-
tervence, transkolateralni PTA a technika ,,pedal-plantar loop®
K primé rekanalizaci tepny jsou k dispozici rovnéz rtizné typy
endovaskularniho aterektomu, ktery mechanicky odfezava
platy, jez jsou nasledné aspirovany z lumen. Pokud se na uzaveé-
ru tepny podili vét§inové trombus, je mozné jej pfedem odsat
specialnim aspira¢nim zatizenim nebo provést intraarterialni
trombolyzu s naslednou PTA (event. se stentem). Intraarterial-
ni trombolyza je i metodou rekanalizace uzavéru bypassti DK,
kdy se naslednou PTA dilatuji stendzy na bypassech a tim se
zvysuje jejich sekundarni prichodnost. Literarné jsou popsa-
ny i uspés$né rekanalizace nativnich tepen pfi selhani prichod-
nosti bypasstt DK.

Mezi obecnd uskali endovaskularnich technik patti prede-
v§im pristupova tepna pro intervenci — obvykle ipsilateralni
spole¢nd femordlni tepna v tfisle, protoze az do periferie nohy
je nedostate¢na délka instrumentaria pfi pfistupu z horni kon-
¢etiny nebo kontralateralniho tfisla. V ptipadé obliterace nebo
tésné stendzy spole¢né femordlni tepny v tfisle je nutné napla-
novat hybridni vykon. Dale existuji 1éze tepen, které se pfedem
jevi jako snadno prekonatelné, presto je vSak ve skutecnosti
neni mozné vodi¢em nasondovat (ani subintimélné). V kalci-
fikovanych bércovych tepnach nékdy opakované praskaji dila-
tacni balonky, a proto tyto tepny nelze uc¢inné dilatovat. Stejné
jako bypass i endovaskularni obnoveni pruchodnosti tepny
pottebuje dostate¢ny vytok krve, jinak pfi oblenéni prutoku
dochdzi k ¢asné retrombdze (byva i po technicky aspésné PTA
bércovych tepen pii vyrazném postizeni mikrocirkulace nohy
pti diabetu). Obecnym problémem PTA je ndsledna moznost
restendzy (pro jejich redukei se rozsituji léky potazené balonky
a stenty). Dulezity je i ¢asovy odstup mezi predchozim dia-
gnostickym zobrazenim tepen a néslednou intervenci, tésné
stendzy mohou rychle progredovat v uzavéry a tim vyrazné
ovliviiovat moznosti intervence. I pres uvedené limitace vsak
ma byt vzdy zvdzen pokus o endovaskularni vykon a soucasné
i rekanalizace co nejvétsiho poctu tepen na bérci.

V pripadé selhani chirurgické i endovaskularni rekanali-
zace tepen u diabetiki je dnes mozné indikovat 1é¢bu pomoci
autolognich kmenovych bunék. Lécba je prozatim rezervo-
vana pro nejtézsi pacienty s kritickou koncetinovou ischemii

a syndromem diabetické nohy s postizenim prevazné podko-
lennich tepen bez kritického angiografického nalezu na ste-
hennich tepnach (dle klasifikace Graziani 4-7). Pacienti jsou
pred zarazenim do programu buné¢né 1é¢by podrobné vyset-
feni z hlediska onkologického screeningu, infekce a trombofil-
niho stavu. Jednim z dtlezitych ukazatelt tézké ischemie dolni
koncetiny je hodnota transkutanni tenze kysliku (TcPO,) pod
30 mmHg, tento parametr je pak dale vyuzivan v pravidelnych
intervalech k hodnoceni efektu buné¢né 1é¢by.

Podle dostupnych meta-analyz bylo celosvétoveé lé¢eno vice
nez 800 pacientd s kritickou koncetinovou ischemii pomoci
bunék z kostni dfené nebo stimulované periferni krve (Fadini
et al. 2010; Lawall et al. 2010). Perspektivné by se terapie po-
moci autolognich kmenovych bunék mohla stat pevnou sou-
¢asti komplexni 1é¢by v ramci kombinovanych vykont s endo-
vaskularni i chirurgickou lé¢bou.

Zaveér

Lécba pacientt s rozsahlym postizenim tepen DK pfi syn-
dromu diabetické nohy je multioborova a vyzaduje uzkou
spolupraci predev$im diabetologti, chirurgll a interven¢nich
radiologti pti hledani optimalni strategie revaskularizace dol-
nich koncetin téchto nemocnych.
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Aktuality v hrazeni podiatrické péce z pohledu klinika

Vladimira Fejfarova, Alexandra Jirkovska, Dagmar Koveslygetyova,
Ilona Janovska, Robert Bém, Michal Dubsky, Veronika Woskova, Jelena Skibova

Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Od doby zavedeni DRG systému (Fejfarova et al. 2012), kte-
ry v hrazeni zdravotnické péce vysttidal vykonovy systém, se
potykame s problémy plnych thrad jednotlivych hospitaliza-

ci. Na rozdil od jinych zemi, z kterych byl DRG systém prejat,
a kde se obvykle spolupodili na tthradach hospitalizaci pacien-
ta se syndromem diabetické nohy spolu s dal$imi finanénimi
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zdroji, je v nasi republice jedinym finan¢nim zdrojem. Tento
zdroj je ovSem kazdym rokem pravidelné redukovan o 2 % cel-
kovych nakladt vynaloZenych na 1é¢bu syndromu diabetické
nohy za predchozi obdobi a znemoziuje tak predpoklad ,,kul-
tivace®.

Jen pro pripomenuti — tento casemixovy systém uhrad
péce za pacienta je postaven na tom, ze t¥idi jednotlivé hospi-
talizace pacientt podle hlavnich diagnéz a vykont do skupin
s podobnymi rysy a s podobnymi naklady. Na zakladé¢ tohoto
systému po ,zatfidéni“ hospitaliza¢niho pfipadu (konkrétné
1 hospitalizace pacienta) do urcité skupiny je vzidy uhrazena
hospitalizace dle pfedem domluvené thrady za danou skupinu
s ohledem na délku hospitalizace a jeji tzv. relativni véhu, kterd
se podle zavaznosti pripadti zvy$uje. Neni ale zohlednén sys-
tém univerzitnich nemocnic, specializovanych center apod.,
kterd zaji$tuji naro¢néjsi péci a na které se mensi nemocnice
s komplikovanymi ptipady obraceji.

DRG systém mél ptinést fadu tspor, o nichz my, jako zdra-
votnici dosud nemame Zadny prehled. Systém nds ma prinutit
chovat se ekonomicky, racionalizovat péc¢i formou zkracovani
hospitalizaci, redukovanim diagnostickych a terapeutickych
zakrok, které by se mély vztahovat k dané hospitalizaci a tim
snizovat celkové naklady na hospitalizaci. Logicky dané kroky
vedou ke kraceni hospitalizace, dodrzovani tzv. bodu zlomu,
kdy se stava hospitalizace jiz ekonomicky neefektivni. Jsme
nuceni minimalizovat naklady, ovSéem mnohdy za cenu nea-
¢inné a necilené terapie zejména po strance antibiotické 1é¢by,
nedostatecné chirurgické 1é¢by sekvencnimi vykony nebo nam
brani zavést moderni metody diagnostické ¢i 1é¢ebné urcené
napt. k hojeni ran.

Dané restrikce maji i jinou stinnou stranku a tou je zvyseni
rehospitalizaci, zkraceni doby antibiotické terapie a tim zvy-
$eni rizika nedostatecné 1é¢by infekénich komplikaci, indukce
mikrobidlni rezistence a zvyseni rizika progrese infekce a roz-
voje sepse, prodleni z odkladani vykont, které v nékterych
pripadech muze vést k progresi ischemie a/nebo infekce, v né-
kterych ptipadech az k amputacim. Redukovany objem a niz$i
kvalita péce mohou vést k horsim terapeutickym vysledktim
a Castéj$im rehospitalizacim, coz bylo napf. potvrzeno recentni
studii Goodaye et al. (Gooday et al. 2013).

Problémy nastavaji zejména v pripadé komplikaci interni-
ho stavu nemocného, kdy dojde napt. k rozvoji sepse vedouci
az k multiorganovému selhani nebo ke vzniku akutniho koro-
narniho syndromu. Néklady na hospitalizaci jsou poté mno-
hondsobné vyssi, ale hospitalizace bude hrazena pouze podle
hlavni diagndzy, pro kterou byl pacient prijiman. Také neni
vidy mozné 1é¢it vzajemné souvisejici onemocnéni — napt.
malnutrici pti chronické sepsi apod.

Po zavedeni DRG systému a nastoleni urcitych restrikci
jsme chtéli nasi studii posoudit ekonomicky dopad tohoto sys-
tému na thrady hospitalizaci pacientd se syndromem diabe-
tické nohy a jejich vydélecnost ¢i ztratovost. Do studie bylo
zafazeno 61 pacienttl, ktef{ byli hospitalizovani pro syndrom
diabetické nohy v nasem centru od ledna 2012 do prosince
2012. Podle dtivodu ptijeti byli nemocni rozdéleni do sed-
mi skupin, pricemz kazdd skupina obsahovala maximalné 10
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pripadu (skupina 1 - zévazna infekce u syndromu diabetické
nohy lé¢end konzervativné, skupina 2 - ptijati k PTA, skupi-
na 3 - prijati k PTA se stentem, skupina 4 - pfijati k feSeni
ICHDK bypassem, skupina 5 - pifijati k chirurgickym vyko-
nim na noze, skupina 6 — pacienti k vysoké amputaci, skupina
7 — komplikované pripady s fadou diagnostickych a terapeu-
tickych vykont). V pruméru se pohybovala délka hospitalizace
mezi 14-15 dny s relativni védhou 2,7+1,7. Uhrazeno bylo DRG
systémem v priméru 93 228+58 616 K¢, pricemz ndklady se
pohybovaly v priméru okolo 173 069+128 118 K¢. Néklady
presahly vynosy o vice nez 85 %.

Dile jsme provedli analyzu celkovych nakladt na hospita-
lizaci, z nichz nejvy$si polozkou byly naklady spojené s hospi-
taliza¢nim dnem (ltizkoden) — 45,1 %, naklady spojené s anes-
tezii ¢inily 2,8 %, s chirurgickymi vykony 5,8 %, radiologickou
diagnostikou a radiointervencemi 17,8 %. Zbylych 28,5 % bylo
vynaloZeno na material, léky a laboratorni diagnostiku.

Je nutno podotknout, Ze téméf vSechny hospitalizace
skondily ztratou. Nejvétsi ztrata byla zaznamendana u posled-
ni skupiny nemocnych s nutnosti kombinacnich diagnostic-
kych nebo [é¢ebnych postupt, kterd v praméru skoncila ztra-
tou -225 835 K¢. Chirurgické vykony v paté a Sesté skupiné
skoncily ztratou v primeéru 50-90 tisic K¢ (s vyskou amputace
néklady rostly). Nejméné ztratové byly kratkodobé hospitali-
zace spojené pouze s revaskulariza¢nimi vykony, kde se ztraty
pohybovaly v obou homogennich skupinach v praméru ko-
lem 25 tisic K¢ OvSem i tyto skupiny mohou byt vice ztratové
z divodu vétsiho poctu vykont ¢i vétsich nakladii na pouzity
spotfebni material.

Zavérem lze shrnout, Ze hrazeni syndromu diabetické
nohy pomoci DRG systému neni rozhodné dostatecné a ze-
jména velkd centra zaobirajici se specificky touto 1écbou, ktera
maji moznost vyuzivat i rizné moderni techniky v diagnosti-
ce a lé¢bé syndromu diabetické nohy, jsou témito thradami
limitovany. Stale pripomindme, ze by v nejzazsich pripadech
mohlo dojit i k zhor$eni kvality péce nebo jejimu omezeni, coz
jsme jiz zaznamenali v ambulantni sféfe. Nechceme zhorsit
lé¢bu nasich pacientd, kterou se snazime provadét dle platnych
guidelines (Apelqvist 2008).
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Komentovane postery

Zazrak jménem ,,backora“

Silvie Lacigova, Iva Haladova, Jitka BroZova

a podiatrické specialistky Hanka, Marie, Iva a Renata

Diabetologické centrum, I. Interni klinika, LF UK a FN Plzen

Uvod

Uspéch léeby diabetu je zaloZen na aktivnim piistupu ne-
mocného. To plati zejména pri 1écbé syndromu diabetické
nohy. Pokud nemocny postizenou nohu zatézuje, je zhojeni
defektu i pres ostatni 1é¢bu v nedohlednu. Zptisobt odlehéeni
nohy nebo celé koncetiny je fada. Nepravem jsou nemocnymi,
¢asto 1 jejich 1ékati opomijeny.

Cilem sdéleni je poukazat na pozitivni efekt tak jednodu-
chého dopliiku, jako je vhodnd domaci obuv.

Na kazuistikach tfi nemocnych s ,nezhojitelnymi“ defek-
ty pti Charcotové osteoartropatii budeme demonstrovat, jak
vhodnd domaci obuv, zvlasté zakoupend za vlastni prostedky,
urychli hojeni defektu.

1. Sedesatilety nemocny s deset let nezhojenym defektem.
Pro infekéni komplikace byl opakované prijiman k ATB
1écbé. I pres jinak dobrou spolupréci vazlo hojeni defektu.
Po doporuceni specialni doméci obuvi s vlozkou, kterou
lze individudlné upravit a tim docilit odlehéeni v misté
zvy$eného plantarniho tlaku, doslo béhem dvou mésict

k prekvapivé rychlému uzavieni defektu. Zase mize na-
vétévovat plavecky bazén!

2. Sedesatidvoulety nemocny, depresivni pro osmileté hoje-
ni defektu a bolestivou neuropatii, se jen problematicky
nechal presvédcit k zakoupeni specidlni domaci obuvi.
Uspéch se dostavil jiz po prvnim mésici. Vzdjemn4 diivéra
se zase zlepsila!

3. Padesatipétilety, aktivné Zijici nemocny, napomohl k hoje-
ni svého defektu tim, Ze nepretrzité pouzival individualni
obuv. Sam si nechal zhotovit nékolik paru, které pouzival
i doma.

Zavér

Odleh¢eni defektu je povazovano za dulezity bod kom-
plexni péce syndromu diabetické nohy, ale bohuzel ¢asto jen
v roviné teoretické. Nemocni travi vétSinu ¢asu doma. Kdyz
uz maji specialni obuv, ¢asto ji pouzivaji jen k navstévé léka-
fe. Doma pouzivaji zcela nevhodné, staré ,,trepky*, ¢ast z nich
chodi bosa.

Chirurgicka lécba onemocnéni nehti u diabetiki

— pétileté vysledky
Kamil Navratil
Klinika transplanta¢ni chirurgie, IKEM, Praha

Diabetes se nepfiznivym zplisobem odrazi na cetnosti
a skladbé onemocnéni nehtu a nehtové ploténky. Ovliviiuje jak
Cetnosti jednotlivych nozologickych jednotek, tak zavaznost
komplikaci, zejména hnisavych, stejné jako negativné ovliviu-
je podminky pro hojeni ran po chirurgickych vykonech a prii-
béh rekonvalescence. Chirurgickd onemocnéni nehtii u diabe-
tikd jsou zejména:
o Unguis incarnatus - onychocryptosis - zariistajici ne-
het - onemocnéni nehtového komplexu charakterizované

vrustanim laterdlniho okraje nehtové ploténky do nehto-
vého valu s tvorbou spikul a sekundarnimi zanétlivymi
zménami.

o Panaritium periunguale - paronychium - paronychie -
akutni nebo chronické hnisavé onemocnéni nehtového
valu vyskytujici se primarné, nebo, ¢astéji, jako komplika-
ce jiného onemocnéni nehtového komplexu.

o Onychogryposis, unguis pyramidalis - rohovity nehet —
charakteristicky prertst nehtu s deviaci ristové osy u osob
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s extrémné zanedbanou hygienou. U diabetiki se v rdmci
sklonu k hyperkeratézam vyskytuje relativné ¢asto.

o Onychomycosis - onychomykéza, nehtovd pliseii - co do
Cetnosti nejcastéjsi onemocnéni nehtt je doménou der-
matologti.

Metodika

Skupinu tvoii 528 pacientii oetfenych v letech 2007-2012.
Soubor tvofi 256 Zen, 272 muzl, medidn véku 51 let (0,24—
86 let). Diabetes mellitus (DM) jako komplikujici onemocnéni
byl zaznamenan u 111 pacientd (73 Zen, 58 muzi), v 95,4 %
se jednalo o DM 2. typu. Z této podskupiny bylo 101 pacientii
oSetfeno opera¢né, zbyli konzervativné. Vétsina pacientt (79)
bylo o$etfeno pro unguis incarnatus ev. komplikace, 12 pro
akutni paronychii, 10 pro unguis pyramidalis resp. onychogry-
pdzu, zbyli pacienti prodélali totalni ablaci nehtové ploténky
jako soucast 1é¢by onychomykozy.

Vysledky

Unguis incarnatus — 80 o$etfenych. Konzervativni o$etfeni
(dorsabraze, tapovani) prodélalo 75 nemocnych, 5 bylo o$etre-
no primarné opera¢né. Operovano bylo 78 pacientt - radikal-
ni klinovita excize valu s matrixektomii a suturou - 61 (78 %),
semiablace s chemickou matrixektomii bez sutury - 17 (22 %)
pacientii. Délka opera¢ni péce — modus 12,6 (7-34 dni). Fo-
llow-up 10-96 mésicti. Recidiva (inkarcerace v intervalu max.
12 mésici od operace) byla zaznamendna ve skupiné oset-
fenych semiablaci 2x (2,6 %). Vyskyt hnisavych komplikaci
v pooperacnim obdobi 8,2 %. Hnisavd osteomyelitis byla za-
znamenana 2x (2,6 %) — ve skupiné oSetfenych radikalni excizi
s plastikou valu.

Paronychie — 12 o$etfenych, konzervativné 8, incize + dre-
naz - 4 pacienti.

Unguis pyramidalis (onychogryposis) — 10 nemocnych,
vsichni 1é¢eni opera¢né - totdlni ablace s matrixektomii — pri-
marné indikovani - 2, vykon v druhé dobé - 1, totalni ablace
bez matrixektomie s plastikou valti - 2, mikrochirurgicka re-
konstrukce - 5.

Onychomycosis - 9 nemocnych — oSetfeni totalni ablaci
nehtové ploténky.

Diskuse

Hlavni ¢ast oSetfenych tvori nemocni s unguis incarnatus.
Byl potvrzen vyssi vyskyt predopera¢nich hnisavych kompli-
kaci u pacienti s DM (48,1 % vs. 23,6 % u pacientt bez DM).
Z recentnich literarnich tdajti je patrna tendence k co nejméné
invazivnimu o$etfovani zartstajicich nehtt, za standard v tom-
to sméru lze povazovat chirurgickou semiablaci s chemickou
matrixektomii bez plastiky nehtového valu. V nasem souboru
zaznamenavame meziro¢né narust tohoto typu osetteni opro-
ti radikalni excizi nehtového valu s matrixektomii a plastikou
valu. Ve skupiné pacientt s DM byl vyskyt poopera¢nich hni-
savych komplikaci lehce vyssi (8,2 % vs. 5,3 %), recidiva za-
ristani u pacientt s follow-up aspon 12 mésict byla zhruba
trojnasobna (2,6 % vs. 0,74 % ve skupiné pacientt bez DM).

Zavér

Tézistém chirurgické 1é¢by onemocnéni nehtt u diabetika
zUstava zarustajici nehet. V souladu s literarnimi udaji se zda
byt parcialni ablace nehtové ploténky s chemickou matrixek-
tomii vyhodnéj$i diky mensimu vyskytu zavaznych hnisavych
komplikaci, a to i pres vyssi vyskyt recidivy inkarcerace.
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Porovnani neinvazivnich cévnich vysetreni
s angiografickymi nalezy u pacienti se syndromem

diabetické nohy

Veronika Woskova, Alexandra Jirkovska, Robert Bém, Michal Dubsky,

Vladimira Fejfarova, Jelena Skibova
Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Cil prace

Neinvazivni cévni diagnostika hraje vyznamnou roli
v identifikaci ischemie u pacientti s nehojicimi se defekty
a vysokym rizikem amputace. Mezi tyto metody patfi méfeni
perifernich tlaka dopplerem a vySetfeni transkutanni tenze
kysliku (TcPO,). Interpretace vysledkii obou metod ve vzta-
hu k angiografickym naleztim neni jasné stanovena, zejmé-
na u diabetickych pacientd. Cilem nasi prace bylo porovnat
dopplerovské indexy kotnik/paze (ABI) a transkutanni tenzi
kysliku s angiografickymi nalezy u pacientd se syndromem
diabetické nohy.

Soubor a metody

Do retrospektivni studie bylo zarazeno 50 diabetikt (39
muzti/11 zen, pramérny vék 65,9+8,8 let, primérna doby tr-
vani diabetu 21,2+10,1 let) lé¢enych v podiatrické ambulan-
ci, kteti podstoupili v letech 2010-2011 angiografické (AG)
vySetfeni pro nehojici se ulceraci nebo gangrénu nohy. Pred
AG vySetfenim byly stanoveny kotnikové indexy a zméfena
transkutanni tenze kysliku. Za hrani¢ni pro ischemii byla po-
vazovana hodnota TcPO,<40 mmHg a hodnota ABI<0,9. Pro
hodnoceni angiografickych nalezii byla pouzita morfologic-
ka klasifikace podle Grazianiho (2007), ktera zahrnuje sedm
typu postizeni tepen dolnich koncetin véetné bércového recis-
té vzestupné podle zavaznosti nalezu. Vysledky neinvazivnich
testtl byly porovnany s angiografickymi nalezy a statisticky
zhodnoceny.

Vysledky

Patologicky nalez na tepnach dolnich koncetin byl zjistén
u véech vysetfovanych osob. Nejcastéjsim typem postizeni dle
Grazianiho klasifikace byly skupiny 3 (26 %) a 4 (40 %). Vy-
setfeni TcPO, prokézalo ve srovnani s ABI signifikantné vyssi
senzitivitu pro prikaz ischemie (82 % vs. 48 %, p<0,001). Ne-
byla prokazana shoda mezi obéma metodami (k 0,18). Hodno-
ty TcpO, signifikantné korelovaly se zdvaznosti postizeni dle
Grazianiho klasifikace (r=-0,385; p<0,01; graf ¢. 1.), zatimco
obdobna korelace s ABI nebyla prokazana (graf ¢. 2.).

Zavér

metodou pro diagnostiku ischemie u pacientt se syndromem
diabetické nohy nez je stanoveni kotnikového indexu pomoci
dopplera. TcPO, vykazuje vyssi senzitivitu pro detekci ische-
mie a signifikantné koreluje se zavaznosti morfologického
postizeni cév na dolni koncetiné. Nase vysledky podporuji
vyznam této metody pro béznou klinickou praxi ve specializo-
vanych podiatrickych ambulancich.

Graf ¢. 1: Korelace transkutinni tenze kysliku (TcPO,) se
stupném morfologického postiZeni tepen dolnich koncetin
u pacientii se syndromem diabetické nohy
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Graf ¢. 2: Korelace dopplerovského indexu kotnik/paze
(ABI) se stupném morfologického postiZeni tepen dolnich
koncetin u pacienti se syndromem diabetické nohy
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Pouziti autologni krve u pacientti se syndromem diabetické

nohy

Pavlina Pithova, Pavlina Hellerova

Podiatrickd ambulance, Interni klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Platelet-rich plasma (PRP), ¢ili plasma obohacena destic-
kami se ziskdva z autologni krve nemocného. PRP obsahuje
velké mnozstvi rastovych faktord, které jsou uvolnény pfi de-
granulaci desti¢ek, pfedev§im PDGF (platelet-derived growth
factor), FGF (fibroblast growth factor), TGF beta (transfor-
ming growth factor beta), IGF-1 a IGF-2 (insulin-like growth
factor 1 a 2) i celou fadu dal$ich cytokind, které ovliviiuji no-
votvoreni epitelu, vazivové tkané i kapilar. Pro ziskani PRP se
pacientovi odebere krev do zkumavky s citratem a vapnikem
(které podpoti uvolnéni ptsobkll z granuli trombocytad), je
centrifugovéna, plazma odsata a aplikovana s uspéchem napti-
klad pii plastickych operacich nebo v tstni a celistni chirurgii,
v dermatologii je pouzivana na Slovensku v 1é¢bé bércovych
vredll u nediabetickych pacientti.

My jsme pouzili variantu s destickovym trombem. Auto-
logni srézliva krev byla odebrana do nativni zkumavky, cen-
trifugovana, plazma sesita a oddélen i destickovy trombus,
ktery se pfi centrifugaci umisti mezi plazmu a masu ¢ervenych
krvinek. Plazmu jsme bezprostfedné po sesati aplikovali v cca
10 vpisich do okrajii defektu a v 5-6 vpisich do spodiny defek-
tu (dle jeho velikosti). Poté, co ustalo krvaceni, jsme na ranu
misto vlhkého kryti umistili destickovy trombus, zafixovali ho
pénovym krytim a naplasti a pacient byl poucen o sejmuti cca
za tfi dny a dal$im oSetfovani rany standardnim, doposud po-
uzivanym zptisobem. Metodu jsme aplikovali u dvou pacientti
se stagnujicim neuropatickym defektem (bez pfitomnosti vy-
znamné angiopatie).

Pacient A (1947), diabetes mellitus 2. typu od roku 2003,
tézka diabetickd neuropatie. Defekt v oblasti 1. MTP kloubu
od dubna 2008, nehojici se. U nds v kontrolach od cervence

tyden

2007, standardni 1é¢ba do listopadu 2012, kdy jen minimalni
efekt dosavadni 1é¢by na hojeni defektu, velikost prakticky sta-
cionarni. Poté po souhlasu nemocného zahdjena aplikace PRP
1x za 2 tydny.

Pacient B (1944), diabetes mellitus 2. typu od roku 1998,
stfedné tézkd diabeticka neuropatie, 1991 stav po trazu nohy
pri stavebnich pracich s amputaci 2.-5. prstu a resekci plantér-
ni aponeurdzy. Defekt na nartu od srpna 2007, u nas poprvé
v dubnu 2010. Stav po PTA ATA v ¢ervnu 2009, s vyraznym
zlep$enim periferniho prokrveni. Po PTA doslo ke zmengeni
defektu z piivodnich cca 38x26 mm na 17x10 mm, na této hod-
noté defekt stagnoval az do zafi 2011, kdy byla po souhlasu
nemocného zahajena aplikace PRP 1x za 2 tydny.

Vysledky

U obou pacientt doslo k obratu v hojeni, v obou pfipadech
nékolik let stagnujici defekt byl za 12 (resp. 16 tydnt1) zhojen.

Zavér

U dvou pacientl se stagnujicim neuropatickym defektem
(bez pritomnosti vyznamné ischemie) pti selhani efektu ves-
keré dosavadni 1é¢by byla pouzita v této indikaci neschvalena
metoda aplikace PRP z autologni krve. V obou pripadech se
defekt zhojil. Samozfejmé ovéreni ucinnosti této metody by
vyzadovalo rozsahlé klinické studie. Vyhodou je jen malé rizi-
ko nezadoucich t¢inkda.

12x7 10x7 7x5 5x3 1x1 1x1 zhojen
17x10 15x7 12x5 10x5 7x4 3x2 2x1 1x1 zhojen

velikost defektu pacient A
(mm)

pacient B
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Amputace a diabetes

Tomas Mrazek', Milan Tesaf', Ondrej Strnadel’, Jitka Jurkova?, Miroslav Koliba*

!Chirurgie a trazova chirurgie, Méstskd nemocnice Ostrava p.o.
*Diabetologické centrum, Méstska nemocnice Ostrava p.o.

Jako chirurgové se v nasich ambulancich setkavame v drtivé
vétsiné pripadi jiz s pozdnimi komplikacemi pacientti 1é¢icich
se s diabetem a se syndromem diabetické nohy, samoziejmé ve
véech moznych stadiich tohoto onemocnéni. Bohuzel vzhledem
k casto rozvinuté diabetické neuropatii a tedy zvy$enému prahu
bolesti, strachu z chirurga a neinformovanosti pacientti se v nasi
praxi setkavame castéji s jiz pokrocilymi nélezy diabetické nohy.
Nemusi to byt ovéem pravidlem, mnohdy staci jen lepsi mezi-
oborova spoluprace, zejména s podiatrickou ambulanci, k tomu,
aby pacient dorazil na chirurgickou ambulanci v¢as. Lécba syn-
dromu diabetické nohy a pohled na pacienta s nim musi byt vzdy
komplexni, s diirazem na mezioborovou spolupraci diabetologa,
podiatra, angiologa, protetika, chirurga a dalsich.

V prvé fazi je nutna diagnostika, patrani po pri¢iné vzniku
diabetické nohy, nasleduje snaha o odstranéni pficiny. Nej-
dalezitéjsi alohou chirurga je pak rozhodnuti, kdy ma smysl
pokracovat v konzervativni 1écbé a naopak, kdy je nutna radi-
kalni chirurgicka lécba, spocivajici v incizich, drendzich, ne-
krektomiich a v posledni fadé rozhodnout o tom, kdy je tfeba
pristoupit k amputacim a zejména urcenti jejich etazi.

V nasi prednasce se zabyvame az poslednim tkolem chi-
rurga, tedy amputacemi. Prodleni radikdlniho vykonu miize

zpusobit nejen ztratu celé koncetiny, ale i ohrozit Zivot pacien-
ta. Amputace ov§em neni jen prosté vyhlizejici ,,ufiznuti ¢asti
kon¢etiny, je to mutilujici zdkrok, vyrazné omezujici nésleduji-
ci zivot pacienta, jak z hlediska osobniho, spole¢ensko-ekono-
mického tak i z pohledu psychologického. K tomuto vykonu je
tfeba pristupovat uvazlivé, potfebné je zhodnotit faktory cel-
kového stavu pacienta, $ance na zhojeni pahylu a event. i my-
slet na nutnost ndsledné reamputace, moznosti nasledujiciho
zapojeni pacienta do spolecenského Zzivota, a mnohdy je tfeba
myslet na nadéji pacienta prezit takovyto zakrok.

Budeme prezentovat soubor 84 pacientt, z toho 55 dia-
betikd, u nichz bylo v roce 2012 provedeno celkem 115 am-
putaci. Zabyvat se budeme vztahem amputaci u diabetickych
a nediabetickych pacientti k riznym faktortim, které jsme sle-
dovali, a to k vysce etaze, nutnosti reamputaci pro nehojeni
se pahylu, véku a tmrti téchto pacienttl. Prezentovany soubor
budiz rovnéz motivaci pro spolupracujici obory, zejména po-
diatry, jelikoZ v nasi praxi se setkdvame jak s pacienty majici-
mi dostupnou podiatrickou pé¢i tak i s témi, ktefi ji nemaji.
Skupina pacientt bez podiatrické péce zhorsuje celkové vy-
hlidky pacienta.

Kazuistika z podiatrické ambulance:
Pribéh pani Jitky, ktera uklouzla na led¢

Milan Flekac, Pavel Trachta, Martin Prazny

Podiatricka ambulance, Diabetologické centrum, 1. LF UK a VEN, Praha

Charcotova osteoartropatie (CHOA) postihuje dle literar-
nich tdaji cca 10 % pacientd s diabetickou neuropatii, dle nékte-
rych zdrojt mize byt v 50-70 % piipadd postizeni oboustranné.
49leta pacientka dispenzarizovana od roku 2012 v Diabe-
tologickém centru VEN pro diabetes mellitus (DM) 2. typu,
manifestovany v roce 2010 klasickymi symptomy diabetu. Od
pocatku byla lé¢ena intenzifikovanym inzulinovym reZimem
inzulinovymi analogy v kombinaci s metforminem. V prosinci
2012 byla odeslana diabetologem pro tydenni anamnézu otoku
a mirné bolestivosti nohy pravé dolni koncetiny (PDK) k vy-
$etfeni do podiatrické ambulance. Z chronickych komplikaci
DM byla pfitomna diabeticka polyneuropatie.

Klinicky byla na zdkladé¢ provedeného vysetieni diagnosti-
kovana akutni fize CHOA na PDK, dle lokalizace zmén typ III
dle Sanderse (verifikovano vicefdzovou scintigrafii kosti a leu-
kocytarnim scanem), ihned byla zahdjena terapie odleh¢enim
a kontaktni snimatelnou fixaci (VacoDiaPed) a antiresopéni
terapie. K odleh¢eni nebylo pouzito pojizdného kiesla, paci-
entka akceptovala podpazni berle. Vyhledové byla naplanova-
na za cca tfi mésice kontrola izotopovym vysetfenim.

V tnoru 2013 si pti uklouznuti na zledovatélém chodniku
nepatrné zvrtla nohu druhostranné koncetiny (LDK). Béhem
nékolika dnti doslo k rozvoji otoku nohy LDK s mirnou boles-
tivosti. Pacientka byla oSetfena na traumatologické ambulanci
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v misté bydlisté, byl proveden skiagram levé nohy s normal-
nim nalezem. V nasledujicich dvou tydnech méla pacientka
napldnovan pracovni pobyt mimo CR, na za&itku pracovni
cesty ale doslo k progresi edému a bolestivosti nohy LDK,
proto vyhledala chirurgické pracovisté v misté pobytu. Bylo
provedeno CT vysetfeni levé nohy a diagnostikovana fraktura
béze III. a IV. metatarzu, luxace ve IIl. a IV. tarzometatarzal-
nim skloubeni, fraktura os naviculare a os cuboideum, luxace
mezi os cuneiforme laterale a intermedium. Nebylo indikova-
no chirurgické reseni a dle nazoru vysetiujiciho lékate nebyla
pro frakturu traumatické etiologie s ohledem na jiz pfitomnou
fixaci na pravé DK indikovana fixace i na aktualné postizené
levé konceting, byla doporucena elasticka band4z LDK a od-
leh¢eni berlemi.

V dubnu 2013 se pacientka dostavila na kontrolni podiat-
rické vySetfeni (ptivodné planovano na brezen 2013 k posou-

zeni aktivity CHOA na noze PDK). S ohledem na vys$e uvedené
bylo kromé pldnovaného izotopového vysetfeni PDK prove-
deno MRI nohy LDK, kde byl popsan v souladu s klinickym
podezienim obraz CHOA (typ II a III dle Sanderse). S ohle-
dem na vysledky provedenych vysetfeni jsme fixovali a odleh-
¢ili obé koncetiny. Byl aplikovan invalidni vozik, oboustran-
né kontaktni snimatelnd fixace (VacoDiaPed) a antiresorpéni
a rekalcifikac¢ni terapie. V zari 2013 byla na kontrolnim izo-
topovém vySetfeni popsana mirna regrese, zatim nebyl indi-
kovan prechod na parcidlni zatizeni za pouziti ortézy a berli.

Kazuistika ma poukazat na vyznam zpevnéni a event. od-
leh¢eni nepostizené druhostranné koncetiny pfi unilateralni
CHOA, napt. aplikaci elastické bandaze a pojizdného kiesla
misto pouziti berli. Mezi aktiva¢ni procesy CHOA patfi mj.
trauma (anamnesticky mnohdy ne zcela zfejmé) a nadmérné
zatizeni pfi odlehéeni druhostranné koncetiny.

Nerozpoznana Charcotova osteoartropatie s flegmonou
u mladé dialyzované diabeticky 1. typu

Andrea Némcova, Alexandra Jirkovska
Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Uvod

V praxi se Casto stava, ze neni v¢as diagnostikovana Char-
cotova osteoartropatie (CHOAP), jejiz projevy v akutni fazi
mohou imitovat béZnou frakturu, flegménu ¢i osteomyelitidu.
CHOAP se nevyznacuje typickymi pfiznaky fraktury, prede-
v§im chybi vyrazné symptomy urazu. Lécba CHOAP se pod-
statné li$i od 1é¢by bézné fraktury, zejména pokud je kompli-
kovéna infekci.

Kazuistika

28leta pacientka s diabetes mellitus (DM) 1. typu od 11 let
véku, s mnohocetnymi organovymi komplikacemi, s dlouho-
dobé neuspokojivou kompenzaci diabetu, dva roky v pravi-
delném dialyza¢nim programu, byla vySetfena koncem srpna
na podiatrické ambulanci KD IKEM pro defekt v oblasti paty
pravé dolni konéetiny (PDK) s flegménou okoli.

Z anamnézy vyplynulo, Ze v kvétnu 2013 si pfi uklouznuti
zpusobila frakturu patelly levé dolni koncetiny (LDK), 6 tydnti
byla lé¢ena vysokou sadrovou fixaci, coz vedlo ke zvysenému
zatizeni druhostranné koncetiny. V ¢ervenci se objevilo zarud-
nuti v oblasti nartu PDK rozsifujici se po celé noze. Zarudnuti
bylo provazeno bolesti vyzarujici pres lytko az do tfisla.

Pacientka byla hospitalizovana pét dni na dermatologii
pro suspektni erysipel nartu a lé¢ena peroralné amoxicilinem
(Megamox) a lokélni terapii. Druhy den po propusténi z der-
matologie pocitila pti doslapu ze schodt ,,prasknuti® v oblasti
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paty PDK. Byla prfijata na chirurgii pro flegménu paty, CRP
205 mg/l, lécena parenteralné amoxicilinem (Augmentin)
a poté klindamycinem (Dalacin). Diagnostikovand fraktura
patni kosti byla na zakladé ortopedického konzilia lé¢ena kon-
zervativné, bez fixace sadrou ¢i ortézou, pouze bez zatéze.

Pacientka byla po péti dnech propusténa, ovsem za dva dny
pti kontrole na chirurgii opét ptijata pro progresi nalezu, fleg-
moénu. Nasledovala 12denni hospitalizace, béhem které byla
provedena incize a kontraincize planty s drendzi. Pacientka
byla propusténa s perordlnim klindamycinem (Dalacin), ktery
netolerovala pro zvraceni. Pfi pfevazu na chirurgii byl zhorsen
lokalni nélez a pacientce doporucena dal$i hospitalizace, kte-
rou ovéem odmitla.

Z hemodialyza¢niho centra byla odeslana k podiatrickému
konziliu na KD IKEM a akutné zde hospitalizovana. Pfi pti-
jmu byla pacientka afebrilni, koncetina byla bolestiva, se dvé-
ma defekty na medidlni strané planty PDK pod patni kosti
s nekrotickym podkozim a flegménou okoli. Laboratorné CRP
31 mg/l, leukocyty 11,7x10°/1. Na RTG byla zjisténa fraktura se
zndmkami osteomyelitidy (OM) v oblasti hrbolu patni kosti.
Pro OM nasazen parenterdlné cefepim (Maxipime) v uvodni
davce 1 g za 24 hodin, poté 500 mg za 24 hodin.

V prvni dobé byla provedena discize planty s nekrektomii
mékkych tkani, rdna byla ponechéna k otevienému hojeni. Pe-
ropera¢ni nélez nesvéd¢il pro OM. Koncetina byla zafixovana
ventralni L-dlahou a aplikovana podtlakovd terapie k urych-
leni hojeni. Po tydnu lokalni a podtlakové 1é¢by byla v druhé
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dobé provedena opakovana nekrektomie a ¢aste¢nd resutura
rany s vlozenim gentamicinové pény (Collatamp). K zajisténi
absolutniho odlehceni koncetiny se pacientka smi pohybovat
pouze na invalidnim voziku, po zhojeni defektu bude zhotove-
na sadrova fixace. Rana se hoji uspokojivé, odlehéeni vsak bude
nutné 6-12 mésict do stabilizace stavu. Pacientka je zaroven
v obtizné socidlni situaci — fesi zaméstnani a hypotéku, navic
¢eka na zarazeni do waiting listu kombinované transplantace
ledviny a pankreatu.

Zavér

Uvedena kazuistika demonstruje nutnost myslet na CHO-
AP u rizikovych pacientd (dlouhé trvani diabetu, dlouhodobé
neuspokojivd kompenzace, hemodialyza, diabeticka neuropa-
tie, zvySené zatizeni koncetiny...). NaSe pacientka prosla né-
kolika pracovisti, kde nebylo vysloveno podezieni na CHOAP
a nebyla zahdjena adekvatni 1é¢ba spocivajici v absolutnim od-
leh¢eni koncetiny, ke specializované péci se dostala az po osmi
tydnech od vzniku patologické fraktury. Je nutné si uvédomit,
ze 1écba CHOAP je dlouhodobad a prognodza je zavisld na com-
pliance pacienta.

Podtlakova terapie u pacientii se syndromem

diabetické nohy

Tomas Poch, Iveta Drahotova

Centrum vaskuldrnich intervenci, Oblastni nemocnice Kolin a.s.

Pacienti se syndromem diabetické nohy maji zhorsené
hojeni defektli dolnich koncetin, pokud se jedna o kombina-
ci s ischemickou chorobou dolnich koncetin, je situace jesté
ta mezioborova spoluprace. Na souboru kazuistik jsme chtéli
demonstrovat moznost zlep$eni podminek hojeni pti pouziti
podtlakové terapie v poopera¢nim obdobi.

Pacienti s defekty dolnich konéetin byli kompenzovani
stran diabetu, zaji$téni antibiotiky cilené dle kultivace, probéh-
lo RTG vysetfeni skeletu nohou a v indikovanych ptipadech
i angiografické vysetfeni. Pfi mozné revaskularizaci byly pro-
vedeny cévni rekonstrukce, v jednom pripadé angioplastika
pri DSA.

Podtlakova terapie byla aplikovana co nejdfive po opera-
ci s podlozenim houby neadherentnim krytim, jako prevence
poskozeni tkani pfi jejim odstrafiovani. Pti zhor$ené perfuzi

periferie byl podtlak adekvatné sniZen, aby nebyla ohroZzena
vitalita tkani. Dle lokdlniho nalezu byla tato terapie pouZita
opakované.

U nami prezentovanych pacientti doslo ve vSech ptipadech
ke zlep$eni lokdlniho nalezu po perifernich amputacich. Doslo
ke zmenseni otoku periferie, rychlejsimu riistu granulaci s pre-
granulovanim skeletu novotvorenymi tkinémi a zmenseni ve-
likosti defektii. Diky témto okolnostem mohlo byt v dalsich
prevazech pokrac¢ovano metodami vlhkého hojeni.

Podtlakova terapie ma v indikovanych ptipadech nezastu-
pitelné misto v 1é¢bé pacientt se syndromem diabetické nohy,
kdy umozni v poopera¢nim obdobi omezit ¢etnost prevazii
i spottebu prevazového materialu. Pomaha také zkratit hospi-
talizaci. Vzhledem k ¢isténi spodiny rdny od sekreti i urychle-
ni rastu granulaci zkracuje dobu hojeni defektti u diabetikil po
perifernich amputacich.

Sympatektomie v 1écbé koncetinové ischemie

Alexandra Svédinkova, Karel Roztodil

Ambulance periferni cirkulace, IKEM, Praha

Sympatektomie je preruSeni nervovych vldken a ganglii
sympatiku ¢imz se vyloudi vazokonstrik¢ni vliv sympatiku na
tepny. Indikuje se u pacientt s ischemickou chorobou dolnich
konéetin (ICHDK), kde neni mozny revaskulariza¢ni vykon,
u vazoneurdz, hyperhidrézy, pfi hojeni pahylu po amputacich
a defektd meékkych tkani koncetin. Dale se vyuziva k odstra-

novani bolesti u nadorovych onemocnéni, vertebrogennich
a urogenitalnich bolesti a nové se vyuziva v 1é¢bé hypertenze.

Dle zptisobu provedeni se déli na chirurgickou, chemickou
a radiofrekven¢ni a dle oblasti provedeni na hrudni (indiko-
vano pro horni koncetiny) a lumbdlni (pro periferii dolnich
koncetin).
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Pfed sympatektomii je nutno provést test neptimé tepelné
vazodilatace. Jde o navozeni stavu, ktery by mél imitovat stav
po sympatektomii, ¢imzZ se ovétuje jeji pfipadny efekt. Sympa-
tektomie by méla byt schopna zajistit vazodilataci perifernich
cév. Sympatektomie neovliviiuje klaudikace, nebot nemd vliv
na svalové prokrveni. Mezi kontraindikace sympatektomie fa-
dime steel efekt po vazodilata¢nim testu, koagulopatii, zanéty
v misté intervence.

Tématem posterového sdéleni bude seznameni s bliz§imi
indika¢nimi kritérii sympatektomie, technikou jejitho prove-
deni véetné techniky vazodilata¢niho testu.

Zavérem lze fici, Ze sympatektomie stale patfi do spektra
lé¢ebnych moznosti v ramci terapie kritické ICHDK. Z angio-
logického hlediska je tato metoda nejefektivnéjsi v ramci ho-
jeni defekttl u nerekonstruovatelnych obliteraci, kdy muize vést
i k zdchrané dolni koncetiny.

Uspéch kombinace konzervativni terapie a rehabilitace
u pacienta s aktivni Charcotovou osteoartropatii na obou

dolnich koncetinach - kazuistika
Johana Venerova', Jarmila Jirkovskd', Libuse Fialova', Monika Jaruskova?,
Lenka Vedralova', Jana Faltova', Svatopluk Solaf', Miroslav Zavoral'

'Diabetologické centrum, Interni klinika, 1. LF UK a UVN, Praha
*Oddéleni nuklearni mediciny a PET centrum, Nemocnice Na Homolce, Praha

Uvod

Charcotova osteoartropatie (CHOAP) je zavazna a konce-
tinu ohrozujici komplikace diabetu. Podstatou onemocnéni je
sekunddrni zanét, ktery vznikd sou¢asnym ptisobenim diabetu
a neuropatie a pti opakovaném traumatu. Dochazi k destrukei
kosti a kloubt1 nej¢astéji v oblasti nohy. Klinicky obraz aktivni
CHOAP je nevyrazny a spravnd diagndza je Casto stanovena
pozdé, az ve stadiu deformit a ulceraci. Diagnostika aktivni
CHOAP je zaloZena na klinickém podezieni, které potvrdi
zobrazovaci metody (rentgenové, scintigrafické a MR vysetfe-
ni). Konzervativni lé¢ba CHOAP spoc¢iva v dlouhodobém od-
leh¢eni koncetiny a rekalcifika¢ni 1é¢bé (kalcium, vitamin D,
bisfosfonaty). Chirurgicka lé¢ba onemocnéni je problematicka
a destrukee kosti a kloubti vede ¢asto k amputaci koncetiny.

Kazuistika

71lety muz, diabetik 2. typu od roku 1998, nekurak, byl vyset-
fen v podiatrické ambulanci pro jednostranny nebolestivy otok
trvajici dva mésice a drobny defekt levé nohy. Pred 20 lety prodé-
lal draz a operaci levého kotniku. Pfi vstupnim vysetfeni byl otok
levé dolni koncetiny (LDK) patrny az ke kolennimu kloubu. Obé
konéetiny s dobfe hmatnou periferni pulzaci byly teplé a rozdil
teplot mezi nimi byl 3,2 °C. Na levé noze nad zevnim kotnikem
byl povrchovy defekt velikosti 1x0,6 cm s ¢aste¢né nekrotickou
spodinou, vznikly otlakem z obuvi. Neuroteziometrem jsme pro-
kazali neuropatii - PDK 25,5 V, LDK 22,5 V. Na rentgenovém
snimku byla patrnd zhojena fraktura 5. metatarzu a hojici se frak-
tura 2. metatarzu. Osteomyelitida prokazana nebyla.
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Nalez jsme zhodnotili jako akutni CHOAP LDK. Defekt
jsme osetfili débridementem a lokalnimi antiseptiky, konce-
tiny jsme zpevnili bandazi a odleh¢ili LDK plastovou ortézou.
Chizi jsme doporucili omezit na minimum a pouze s oporou
dvou podpaznich berli. Ve stravé jsme navrhli zvySeny piijem
kalcia, do medikace jsme pridali cholekalciferol a kalcium.

Za mésic jsme pri tfifazové scintigrafii skeletu s prekvape-
nim zjistili, Ze postiZeni koncetin je oboustranné. PDK v ob-
lasti hlezna a nartu, LDK v oblasti metatarzii. Doporucili jsme
tedy pacientovi odleh¢eni obou DK pomoci voziku a dvou
plastovych ortéz. Pacient absolvoval rehabilitaci na fyziotera-
peutickém oddéleni, kterd zahrnovala nacvik spravného ste-
reotypu chtize o berlich a presunu na vozik s uplnym odlehce-
nim a také cvi¢eni k prevenci hypotrofie svalii a jejich zkrédceni
z inaktivity.

Ve srovnani s nalezem z roku 2012 potvrdila kontrolni
scintigrafie po Sesti mésicich zlepSeni lokdlniho nalezu na
obou koncetinach a pacient je zacal postupné zatézovat chiizi
v ortézach s oporou dvou podpaznich berli. Za devét mésict se
obé koncetiny zhojily bez deformit a bez defektu.

Zavér

Kazuistika popisuje priibéh aktivni Charcotovy osteoartropa-
tie komplikovany rozvojem stejného postizeni druhé koncetiny
v dusledku pretizeni. Konzervativni lé¢ba a odborna rehabilitace
pod vedenim fyzioterapeuta vedla ke zhojeni obou nohou bez

deformit. Kazuistika potvrzuje, ze v¢asna diagnéza a dobra spo-
luprace pacienta jsou zasadni faktory podminujici tspéch 1é¢by.
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Chronicka zilni insuficience u pacientii s diabetes mellitus

Vladimira Fejfarova', Karel Roztocil’, Alexandra Svédinkova?, Alexandra Jirkovska',
Robert Bém', Michal Dubsky’, Veronika Woskova', Jelena Skibova'

!Centrum diabetologie, IKEM, Praha
*Klinika transplanta¢ni chirurgie, IKEM, Praha

Chronicka zilni insuficience (CHZI) se vyskytuje dle véku
u 5-50 % obecné populace. Kauzilni pti¢iny CHZI jako napt.
soucasny zivotni styl, nadvaha/obezita, apod. mohou byt spo-
le¢né s jinymi chronickymi onemocnénimi vcetné diabetu.
Z pohledu podiatra muize byt pfitomnost zejména zavaznych
forem CHZI spojena s horsi prognézou hojeni syndromu dia-
betické nohy pro otoky, trofické zmény ktize a podkozi. Také
muize dochazet k vazokonstrikénimu venoarterialnimu refle-
xu, kdy zvyseni tlaku v zZilach aktivuje vazokonstrikci preka-
pilarnich sfinktert arteriol, coz dale mize potencovat rozvoj
edémii. Doposud neexistuji presnd data o vyskytu CHZI u dia-
betické populace, existuje pouze nékolik studii prokazujicich
zmény Zilniho systému u pacientt s diabetem. Riziko CHZI
muze byt u diabetikdl vy$si vzhledem k pritomnosti prokoa-
gula¢niho, prozanétlivému stavu, zméndm ve sténé cév, které
mohou byt zptsobeny chronicky ptisobici hyperglykemii.

Proto cilem nasi studie bylo zhodnotit vyskyt DM u paci-
entd s CHZI, jeji zavaznost a terapii v této rizikové skupiné
nemocnych.

Metody

Do studie bylo zatfazeno 40 pacientii s CHZI (primérny vék
65,6%14,2 let, muzi/zeny (%) - 22,5/77,5, BMI 29,245 kg.m?),
bulanci IKEM pro CHZI. V3ichni pacienti byli nalezité vyset-
feni pomoci duplexni ultrasonografie hlubokého a povrchové-

ho zilniho systému. Zavaznost chronické Zilni insuficience byla
hodnocena dle CEAP Klasifikace.

Vysledky

Diabetes mellitus se vyskytoval u 22,5 % pacienttl. Signifi-
kantni rozdily mezi skupinami lé¢enymi pro CHZI bez a s dia-
betem byly nalezeny ve véku (63,4+14,8 vs. 73,3+7,5 roku;
p=0,014) a distribuci pohlavi (muzi/zeny - 5/26 vs. 4/5;
p=0,017). Distribuce zdvaznosti CHZI dle CEAP byla mezi pa-
cienty bez a s diabetem podobna. Vyskyt akutni/anamnesticky
udavané hluboké zilni trombdzy, tromboflebitidy nebo vari-
koflebitidy nebyl mezi sledovanymi skupinami rozdilny. Tak-
té7 nebyl signifikantni rozdil v typu terapie CHZI mezi pacien-
ty bez a s diabetem.

Zavér

Vyskyt diabetes mellitus (DM) byl u pacientt s CHZI vyssi
oproti statistickym modeliim odhadu jeho incidence. Skupina
nemocnych s CHZI a DM byla star¥{ s vy$$im podilem muzg.
K ziskani presnéjsich dat by bylo vhodné provést studii na roz-
sahlej$im souboru pacientt.

Podpoteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) rozvoje

vyzkumné organizace 00023001 (IKEM)
- Instituciondlni podpora.
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Infekce a podiatricka péce

Agresivni antibioticka terapie syndromu diabetické nohy,

zejména osteomyelitidy

MozZnosti ambulantni antibiotické 1écby

Vladimir Petkov', Alexandra Jirkovska?

'Oddéleni klinické mikrobiologie, IKEM, Praha
*Centrum diabetologie, IKEM, Praha

vevs

ké nohy (SDN) je osteomyelitis. I pres zna¢ny pokrok v terapii
pretrvava jako zavazny terapeuticky problém.

Existuje vice kritérii, podle kterych se onemocnéni déli.
Nejcastéji je to podle ptivodu infekee:

1. Exogenni (posttraumatickd, pooperacni) je nejcastéjsi
(45-55 %). Postihuje vSechny kosti a vSechny vékové ka-
tegorie nemocnych.

2. Osteomyelitis jako nasledek cévni ischemie (30-35 %) je
popisovana predevs$im u diabetiki jako nésledek ischemie
okolnich mékkych tkani a periferni neuropatie. Tvori 10—
20 % komplikaci u SDN.

3. Hematogenni osteomyelitis (15-20 %) postihuje prede-
v§im metafyzy dlouhych kosti. Je nasledkem bakteriemie.
Popisovana je predevsim u déti.

Osteomyelitis je mozno také hodnotit podle délky trvani,
rozsahu defektu okolnich mékkych tkani, mikrobiologické
etiologie, stavu hostitele resp. dalsich kritérii.

Diagnostika

Klinické znamky: dolor, calor, color, pistél.

Laboratorni diagnostika: zvy$ené zanétlivé markery (CRP,
PCT, FW, leukocyty), mikrobiologické vysetieni.

Zobrazovaci metody: RT'G, MR, CT, scintigrafie.

Terapie

Terapie je multidisciplindrni. Chirurgickd 1é¢ba zahrnuje
débridement, eventuelné V.A.C,, fixaci, nasledn¢ chirurgickou
rekonstrukei a plastiku.

Antibiotickd terapie celkovd

Pfivolbé antibiotika se fidime pfedevs$im citlivosti, dostup-
nosti preparatu v dostate¢né hladiné v cilovém misté a klinic-
kym stavem pacienta (rendlni a hepatdlni funkce, stav imu-
nity, prokrveni postizené koncetiny). Antibiotika aplikujeme
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v nejvyssich moznych davkach, s vyjimkou chinolina (FQ)
pokud mozZno parenteralné.

Volba antibiotika se li$i podle izolovaného infekéniho
agens.

Staphylococcus aureus (STAU)

V pripadé, ze se jedna o MSSA (methicilin sensitive Sta-
phylococcus aureus), je 1ékem volby betalaktamovy preparat,
nejlépe oxacilin (OXA). Je mozno podat az 16 g/den v konti-
nudalni infuzi nebo rozdélit alespon do 4 davek. Alternativou je
cefazolin (CZL) 4 g/8 hodin. Oba preparaty maji prostup do
kosti, jako vétsina betalaktami, pouze asi 20 % sérové hla-
diny. Vyborny prostup do kosti, az 100 %, ma cefepim (CPM),
ktery se davkuje 2 g/8 hodin. U pacientt s alergii na Penicilin
je mozno aplikovat clindamycin (CLI), 600 mg/6 hodin, ktery
prostupuje do kostiaz ve 150 %. Dale je mozno pouzit preparaty,
které se podavaji u MRSA (methicilin resistant Staphylococcus
aureus) - vankomycin (VAN) 1 g/12 hodin, teikoplanin (TEI)
400 mg/12 hodin. Oba glykopeptidy maji prostup do kosti
20-35 %. Tigecyklin (TGC) 50-100 mg/12 hodin ma pro-
stup 30 % a navic je aktivni proti biofilmu. Linezolid (LNZ)
600 mg/12 hodin ma prostup 50 %. Nové je na trhu cefalospo-
rin IV. generace ceftarolin (Zinforo; CRL) 600 mg/12 hodin,
s dobrym prostupem do kosti (az 33 %). U poslednich t¥i pre-
parati je aplikace u osteomyelitidy ,,of label“, dosud schvaleny
jsou pouze pro mékké tkané. Velmi dobrou protistafylokoko-
vou aktivitu md rifampicin (RIF), ktery ma navic i velmi dob-
ry prostup do infikované kostni tkané (65-200 %). Je mozné jej
pouzit pouze v kombinaci s jinym antibiotikem, tim se zlepsi
jeho prostup do tkané a do pripadného biofilmu.

Streptokoky

Lékem volby je Penicilin (PEN) 24 mil. IU/den ve 4-6
davkach. Prostup je 15-25 %. Alternativou je CZL. V pripadé
alergie je mozné pouzit nékteré z protistafylokokovych nebe-
talaktamovych preparatu.
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Enterokoky

Preparéaty indikujeme podle citlivosti, nejlépe ampicilin
(AMP) 4 mg/6 hodin, resp. VAN, TEI, TGC nebo LNZ (podle
citlivosti).

Gramnegativni tycky

Pro vybér preparitu je podstatné izolované agens a jeho
citlivost. Miizeme pouzit potencované aminopeniciliny (AIN),
cefalosporiny III. a IV. generace, ureidopeniciliny. U kmenu
produkujicich ESBL karbapenemy nebo TGC, resp. ami-
noglykosidy, které ale mohou byt pfi dlouhodobé aplikaci
nefrotoxické. Je 1épe je pouzivat v kombinaci nebo lokalné.
FQ maji dobry prostup (50-100 %), je mozno je aplikovat také
peroralné. Bohuzel se rychle rozviji rezistence. U déti bychom
je méli pouzit jen v krajnim ptipadé. U pacientd s alergii na
betalaktamova antibiotika je mozné aplikovat aztreonam.

Pseudomonas aeruginosa

Podle citlivosti aplikujeme CPM, ceftazidim (CAZ), karba-
penemy, CIP. Doporucuje se trojkombinace IMI, COL, RIFE.
Aplikovat by se mély maximalni davky.

Brucella

Doporucuje se TGC, FQ, RIE, COT, a to kombinace 2-3
preparatii po dobu alespon ti{ mésicu.

Mpycobacterium

Aplikujeme RIE, ethambutol (EMB), izoniazid (INH),
streptomycin (STM), pyrazinamid (PZA) po tfi mésice, na-
sledné jesté devét mésica RIF, INH.

Anaeroby

Vhodné jsou betalaktamy, karbapenemy, CLI, metronida-
zol (MET), FQ (moxifloxacin).

Polymikrobidlni infekce
Doporucena jsou Sirokospektra antibiotika a kombinace
preparatt.

Antibiotickd terapie lokdlni

Vyuzivame antibiotikum navazané na kostni cement nebo
néktery z biodegradovatelnych nosict. U vicevrstevnych no-
si¢tt dochdzi k pomalému uvoliovani u¢inné latky. Vyhodou
lokalni terapie je vysoka koncentrace antibiotika pfimo v misté
aplikace, vyplnéni prostoru po débridementu, usnadnéni reha-
bilitace, zabranéni kontrakturdm a sniZeni bolesti. Jde o ceno-
vé dostupné prostredky.

Zavér

Jestlize nezname infek¢ni agens, za¢indme antibiotickou
terapii empiricky Sirokospektrym preparatem nebo kombina-
ci antibiotik. Poté, co zndme citlivost patogenu, deeskalujeme
na cilenou terapii. Léky aplikujeme parenteralné v nejvyssich
moznych davkach po dostate¢né dlouhou dobu. Na doléceni
je mozné prejit na peroralni formy. Vyjimkou jsou FQ, kde se

pii peroralnim podani dosahuje rovnocennych hladin jako pti
parenteralnim podani.

Zkusenosti s ambulantni parenteralni antibio-
tickou terapii

V poslednich 30 letech se zadala rozmdéhat ambulantni
parenteralni aplikace antibiotik (OPAT - outpatient parente-
ral antibiotic therapy). Vyhodou této lécby je zejména snizeni
rizika nosokomidlnich infekci, pfedev$im snizeni rizika $ifeni
rezistentnich mikrobidlnich kment, rychlejsi rehabilitace pa-
cientu a jejich navrat do préce, zvyseni kvality Zivota pacientti
omezenim jejich hospitalizace, zejména pti pottebé dlouhodo-
béjsi antibiotické 1écby, a v neposledni fadé i snizeni naklada
na lé¢bu omezenim hospitalizaci, které byvaji nejnakladnéjsi
polozkou. Nejcastéji jsou pomoci OPAT lé¢eny infekce mék-
kych tkani a kiize, ale i infekce kloubni a kostni, zejména in-
fekce kloubnich protéz.

V roce 2011 byla publikovdna pomérné velka studie vycha-
zejici ze zkusenosti s OPAT ve velké Britdnii v Glasgow. Bylo
zhodnoceno 198 pacientt, ktefi bylo 1é¢eni ve specializova-
ném centru pro OPAT po dobu ¢tyt let pro kloubni a kostni
infekce véetné diabetickych ulceraci a osteomyelitid. K OPAT
byla pouzita nasledujici antibiotika: teikoplanin u suspektnich
G+ a MRSA infekci, ceftriaxon, meropenem a piperacilin/ta-
zobaktam. V 88,4 % byla pouzita také peroralni antibiotika —
budto soucasné (napf. rifampicin u stafylokokovych infekci)
nebo nasledné. Definice uspéchu lécby byla nasledujici: klinic-
ké nebo radiologické zlep$eni, snizeni zanétlivych parametri,
zadnd nasledna antibioticka 1écba, zadné nezadouci ucinky
do ¢tyf tydnd, Zadna neplanovana hospitalizace. Ambulantni
antibiotickd 1écba byla uspésna u diabetické osteomyelitidy
v 71,8 % a u lé¢by infekce kloubnich nahrad ve 100 %. Multi-
varia¢ni analyza primdrniho selhani OPAT 1é¢by (definované
jako nutnosti chirurgické intervence, pokracovani v i.v. anti-
biotické terapii nad ramec pocate¢ni kiry, nezlepseny klinic-
ky nalez) ukazala jako vyznamné faktory pro horsi prognézu
nékteré infekce syndromu diabetické nohy, zejména infekce
ptisobené rezistentnimi stafylokoky (MRSA) nebo koagulaza
negativnimi stafylokoky. Mezi faktory, které zhor$ovaly pro-
gnozu hojeni diabetickych ulceraci, patfily také velka obezita,
dlouhé trvani diabetu a $patna kompenzace diabetu. Z litera-
tury je znamo, Ze se hiife hoji napt. i infekce ptisobené Pseudo-
monas aeruginosa. Mezi nezadouci ucinky antibiotické 1é¢by,
které byly zaznamenany celkem u 10 % pacientd, patfily ved-
le exantému také leukopenie a trombocytopenie, méné casto
pak zvraceni, teplota, tinitus a u jednoho pacienta doslo k po-
$kozeni ledvin. Pacienti byli doporu¢ovani do Centra OPAT
specialisty (ortopedy, diabetology apod.), v centru pracuji dvé
sestry na plny tvazek a konzultaéné je zaméstnan farmakolog
a infekcionista. Pacienti jsou vybaveni vét$inou centralnim ve-
ndéznim katetrem. Vlastni aplikace antibiotik je velmi indivi-
dualni - pacienti si mohou podavat parenteralné antibiotika
sami doma nebo mohou k nim domt dochazet sestry nebo pa-
cienti dochazeji ambulantné na aplikaci do prislusného centra.
Rozhodnuti o zptsobu podéavani je vétSinou na sestrach, které
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postupuji podle stavu a socialnich podminek pacienta.

Zkusenosti s OPAT v nasi republice jsou u syndromu dia-
betické nohy zatim velmi omezené. Ambulantni podavani anti-
biotik 1ze podle soucasnych doporuceni vykazovat jako ZULP,
vétsinou po schvéleni reviznim lékafem zdravotni pojistovny.
Pokud pacient dochdzi na aplikaci do prislusného nemocnic-
niho zatizeni, vykazuje se k ambulantnimu podéavéni antibio-
tik kod aplikace (injekee, infuze apod.). Pokud je OPAT reali-
zovana praktickym lékafem v domacich podminkdch, pak se
k ZULP vykazuje kdd vybaveni pacienta, ktery podléhd schva-
leni reviznim lékatem. VZdy je nutné spolupracovat s infekci-
onisty (antibiotickym stfediskem) a indikovat OPAT uvazlivé
vzhledem k zdsadam 1é¢by infekce syndromu diabetické nohy
a vzhledem k zdsaddm racionalni antibiotické terapie.
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Septicky stav u diabetika - komplexni metabolicka péce

Svatopluk Solaf, Jarmila Jirkovska, Johana Venerova, Miroslav Zavoral
Diabetologické centrum, Interni klinika 1. LF UK a VEN a UVN, Praha

Uvod

Predmétem sdéleni je sepse u diabetes mellitus. Podle de-
finice, jde o stav systémové zanétlivé odpovédi (SIRS = syste-
mic inflammatory response syndrome) s potvrzenim infekéni
etiologie. Sepse se miuze podle tize definovat na tézkou bez,
a nebo s organovou insuficienci (MODS = multi organ dys-
function syndrome), ktera mtize dospét do faze selhani (MOF =
multiple organ failure). Zdsadni momenty aspés$né 1écby sepse
jsou: a) v¢asnd a spravna diagnoza, b) nalezeni zanétlivého fo-
kusu, c) klasifikace tize, d) zahajeni komplexni lé¢by (farma-
kologické i intervencni), e) v ptipadé potfeby indikace nahrady
organového selhani a f) komplexni rehabilitace. Sepse u dia-
betikil je determinovana mnoha proménnymi: typem, dobou
trvani, pritomnosti a tizi organovych komplikaci, déle typem
antidiabetické a jiné (v¢etné antibiotické) terapie a jisté stavem
aktudlni i dlouhodobé metabolické kompenzace. Pozornost ve
sdéleni bude vénovana ¢asto podcenovanym faktortim, nutri¢-
nimu stavu diabetik a jejich fyzické kondici = funkéni zasobé
svalové hmoty. Tyto ukazatele ovliviiuji morbiditu a mortalitu
u sepse a v pripadé diabetickych pacienti zasadnim zptiso-
bem. Jak ukazuji data z experimentu na zvifecich modelech,
ale i klinicka ze studii, jsou vy$e uvedené faktory pri¢inou,
pro¢ je pravé pribéh, doba lécby a jeji vysledky u diabetik
horsi, nez ve srovnavacich skupinidch nediabetikil. Obecné
principy popisu sepse u diabetikil, doplnuji tidaje o nejcastéj-
$ich pri¢inach, komplexni farmakologické i interven¢ni 1é¢be,
principech umélé vyzivy a rehabilitace.
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Sdéleni

Sepse je systémova odpovéd organismu na pritomnost
infekce. Systémova odpovéd (SIRS) mtize byt i neinfekéniho
puvodu u traumat, popalenin, komplikovanych operaci, ische-
mického inzultu a nekroézy tkani, u rozsdhlého krvaceni, otrav,
polékovych a vzacné i potransfuznich reakci a rovnéz u me-
tabolickych a endokrinnich chorob. Tento vycet ukazuje, Ze
v ptipadé diabetu, mtizeme vidét stav SIRS nejen pii infekci (=
sepse), ale i pfi dekompenzaci zakladni nemoci, stavu pozi¢-
niho traumatu (lécba statiny), rozvoje akutniho koronarniho
syndromu, akutni neuro- nebo koncetinové ischemie a i vli-
vem tézké neuropatie. A protoze jde ¢asto o kombinaci pfi¢in,
je u diabetiki vysledek systémové zanétlivé odpovédi vétsinou
velmi zavazny. Co je SIRS? Jde o stav charakterizovany pritom-
nosti 2 ze 4 kritérii uvedenych v tabulce ¢. 1.

Tab. ¢. 1: Kritéria systémové zanétlivé odpovédi

kritérium hodnoceni

télesnd teplota nad 38,0°C
P pod 36,0 °C

0 s P P

A nad 12x10° nebo pod 4x10° nebo vice nez 10 % tyci

v diferencialnim rozpoctu leukocytti

nad 20 dechii/min
pod 32 mmHg = pod 4,2 kPa

dechova frekvence
hypokapnie

tepovi frekvence nad 90/min
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Sepsi délime na 1) téZkou - spojenou s organovou dysfunk-
ci, hypoperfuzi tkani a hypotenzi a 2) septicky sok, ktery bud
reaguje na fizenou volumovou terapii, nebo nereaguje a pro-
greduje do stavu poruchy nebo selhdni organti s nutnosti jejich
nahrady (uméla plicni ventilace, mimotélni obéh - ECMO,
kontinualni hemodialyza¢ni-perfazni terapie - CRT) a pfipad-
né kon¢i umrtim pacienta. Kromé klinického stavu a objekti-
vizace patologie hemodynamickych a ventila¢nich parametrt
jsou znaky sepse kritéria SIRS, dale vzestup laktatu pti tkano-
vé hypoxii (+ u diabetikti 1é¢enych biguanidy), vzestup dusi-
katych katabolitt a aminotransferaz v dusledku hypoperftze
jater a ledvin a jako markery zanétu se standardné v klinické
praxi pouzivaji hladiny CRP (jeho vys$e kopiruji vétsinou lo-
kalizovany zdroj infekce) a prokalcitoninu (jeho vys$e kopiruje
systémové generalizovanou infekci), kde hranice pozitivity je
0,5 mg/l a pro septicky $ok jsou typické 10-100x vy$si hodnoty.

Jsou pocetné divody obecné horsi reakce diabetiki na in-
fekéni inzult. Jejich poznani podpotily i vysledky experimen-
tu. A proto jsou zde cilené zminény pred klinickymi daty o se-
psi u diabetiktl. Jejich zakladem bylo srovnavani diabetickych
a nediabetickych experimentalnich zvifecich modeltl v reakci
na infek¢ni podnéty (mono- nebo polybakterialni). Souhrnem
z mnoha dat Ize fici: 1) Diabetické modely mély vyznamné niz-
§1 clearance bakterii s vy$$i mortalitou, divodem byla perzistu-
jici bakteriemie pii poruse funkce retikuloendotelového systému
a selhani buné¢né i protilatkové imunitni odpovédi. Dysfunkce
polymorfonuklearti (dale PMN) byla komplexni, od maturace,
poruch jejich chemotaxe, prilnavosti k endotelu a fagocytozy.
2) Hlavnim faktorem selhdani PMN byla hyperglykemie. Prekva-
pivé nebyla korelace mezi typem, trvdnim a piitomnosti orga-
novych komplikaci DM, ¢i hladinou glykovaného hemoglobinu.
3) Mechanismus patologického efektu hyperglykemie na imunitni
odpovéd je kombinovany. V burice zptsobuje vyssi koncentraci
kalcia, ktera snizi hladinu ATP a absence energetického substratu
tlumi fagocytarni schopnost PMN bunék. Dale negativné ptisobi
na kddovani syntézy cytokint, predevsim interleukinu 15 (IL-15),
ktery je soucasti jedné skupiny (IL-2, IL-4, IL-7, IL-9 a G-CSF =
granulocyte colony-stimulating factor, GM-CSF = granulocyte-
-macrophage colony-stimulating factor), které reguluji odpovéd
na bakterialni i virové infekce a podileji se i na protinadorové
kompetici organismu. 4) Navozeni euglykemie inzulinem imu-
nitni kompetenci diabetickych modelt zlepsilo. To bylo mozné
kvantifikovat vy$etfenim pro- (IL-1,-6, TNF-alfa, interferon-ga-
ma) a protizanétlivych (IL-4, 7, 10, 12, 15) interleukintl. Zavé-
rem dat z experimentu ptipomindme jako most ke klinické ¢asti
prednasky dnes zpochybnované vysledky studii tymu G. Van den
Berghe z prelomu stoleti, které ukazaly pozitivni vliv tpravy gly-
kemie podanim inzulinu periopera¢né u nediabetickych pacientt
s kardiovaskuldrnimi (a posléze i s velkymi intra-abdomindlnimi)
opera¢nimi vykony, se snizenim mortality i morbidity.

Klinickd ¢dst sdéleni tvodem ukaze obecné postupy vyset-
feni a komplexni 1é¢by pacienta v sepsi a nasledné odlisnos-
ti u pacienta s diabetem. Pozornost bude vénovana vyznamu
umélé vyzivy a komplexni rehabilitace. Zavérem bude prezen-
tovana kazuistika diabetické pacientky, kde primarni infekce
vedla k rozvoji laktatacidotického kématu s multiorgdnovym

selhanim a se syndromem myoneuropatie kriticky nemocnych
s velmi prolongovanou rekonvalescenci.

Hlavni zasady lécby sepse

1. Transfer a prijem pacienta do nemocnicniho zatizeni pri
znamkach infekce s rozvojem poruchy funkce organt.

2. Vysetieni s cilem urceni zdroje infekce (statisticky 35 %
respiracni a 25 % mocové), posouzeni tize a pripadné
s rozhodnutim o nutnosti opera¢ni nebo RTG-asistova-
né intervence. Z béznych biochemickych a hematologic-
kych vySetfeni doporuceni odbéru prokalcitoninu (profil
3 vySetteni pro ovéfeni efektivity empiricky nasazované
antibiotické terapie), materidlu ke kultivaci (krev, moc,
punktat, pripadné opera¢ni material) pro dourceni agens
infekce. K zakladu vySetfeni pfi prijeti patti i vyhodnoce-
ni stavu vyzivy (subjective global assessment — SGA kla-
sifikace, indexy nebo neptima kalorimetrie) a zhodnoceni
svalové hmoty a kondice pacienta.

3.V ptipadé zndmek rozvoje nebo pfitomnosti organové in-
suficience nebo selhani je indikovana lé¢ba na ltzku JIP/
ICU, ARO a po vyhodnoceni vitalnich funkei rozhodnuti
o jejich nahradé (uméld plicni ventilace, kontinualni he-
modialyza, mimotélni obéh apod.). Soucasti péc¢e na mo-
nitorovaném ltzku mutize byt nutnost zavedeni invazivnich
vstupti a intubace.

4. Farmakoterapie: monitorovana volumoterapie, dnes pted-
nostné balancovanymi roztoky krystaloidii, vyjimeéné
koloidy se sledovanim kumulativni bilance tekutin, dale
obéhova podpora katecholaminy, pokud neni Gprava hy-
potenze objemovou nahradou a ¢asné nasazeni protiin-
fek¢ni terapie (ATB). To rozhoduje o preziti pacientd, od-
klad ATB s kazdou hodinou zvysuje riziko amrti. Volba
je empirickd, (kombinace betalaktamy + aminoglykosidy,
ptip. cefalosporiny III. nebo IV. generace v monoterapii),
deeskala¢ni, maximalni tivodni davkou a po 48-72 hodi-
nach se ATB terapie modifikuje dle vysledku kultivace. Pro
sledovani efektu je kromé vyvoje klinického stavu vhod-
né laboratorni vySetfeni dynamiky prokalcitoninu v séru
(tfi dny od nasazeni antibiotik). Substituce roztokd, inzu-
linu s cilem tGpravy odchylek od normy. Soucasti 1é¢by je
jisté i tlumeni bolesti, prevence trombo-embolické nemoci
a podavani terapie korespondujici s pfednemocni¢ni chro-
nickou lé¢bou (antihypertenziva, antiarytmika a jiné).

5. Zahdjeni umélé vyZivy podle vstupniho vyhodnoceni sta-
vu, tize onemocnéni, moznosti pouzit travici trakt (sonda
do Zaludku nebo tenkého steva). U pacientt bez deficiti,
s funk¢nim gastrointestinalnim traktem a pfi predpokladu
¢asného obnoveni per os pfijmu, je mozna Gvodem ente-
ralni vyziva (EV). Limitem podani EV je obéhova stabilita
pacienta (obnova cirkulace, davka vazopresorické pod-
pory, febrility) a kontinuita GIT. Vybér enterdlni vyzivy:
polymerni s vy$sim obsahem kvalitnich proteinti (syrovat-
ka) nebo oligomerni. Pokud je jiz pti ptijeti pacient s nu-
tri¢cnim deficitem, nebo charakter nemoci neumoznuje
pouzit pro vyzivu GIT, pak indikace parenteralni vyzivy,
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kde optimalni je pfiprava vakové parenteralni vyzivy all in
one ,na télo“ v Iékdrné, objem tekutin hodnotime podle
obéhové situace (+ 2 000 ml/den), energie 25-30 kcal/kg/
den, bilkoviny 1,5-2,5 g/kg/den, sacharidy 4 g/kg/den +
komplexni substituce elektrolytii podle vyhodnoceni.

Odlisnosti v postupu u pacienta s diabetes
mellitus:

a)zajistit anamnézu o stavu a pribéhu DM, véetné ATB
anamnézy;

b)cilené identifikovat ve vysetfovacim programu zdroje in-
fekce: urogenitalni systém, plice, GIT, kiize a mékké tkané
(syndrom diabetické nohy), zubni fokusy, chlopenni apa-
rat srdce a vzacnéji sttedousi. V laboratornim vysetteni
doplnit vzdy acidobazickou rovnovéahu, laktat, kreatinki-
nazu a myoglobin. V zobrazovacich vysetfenich vyloucit
osteomyelitidu, absces intraabdominalné (pararenalné);

c)vyssi cetnost CRT (kontinualni hemodialyzy) nebo HD
(extrakorporalni hemodialyza) pfi renalni insuficienci;

d)prevod na inzulinoterapii parenteralné za kontroly glykemi;

e)uméld vyziva u DM 1. typu pti la¢néni s rizikem ketoaci-
dézy vzdy, slozeni bez zasadnich zmén, redukce sacharidi,
v enteralni vyzivé v akutnim stavu nepodavat diabetické
formule!

f) kontrola rizika rozvoje poruchy kozniho krytu a syndro-
mu diabetické nohy, mobilizace a intenzivni rehabilitace.

Zavér

Prezentace kazuistiky diabetické pacientky s obéhovym se-
lhanim na podkladé rozvoje laktatové acidozy pri respira¢nim
infektu, s cilem ukazat zvladnuti akutniho stavu multiorgano-
vého selhani pri tézké poruse vnitfniho prostfedi primarné na
podkladé terapie biguanidy a dokumentovat 214denni pobyt
v nemocnici s uskalimi v 1é¢bé, nutrici a oSetfovatelské péci,
s rozvojem syndromu diabetické nohy pfi prolongované neu-
romyopatii akutnich nemocnych.

Komplexni péce o diabetika v sepsi je podobné jako u ji-
nych onemocnéni s poruchou imunitni kompetence a i vlivem
zmén funkce organtl nasledkem glykace proteint, pripadné
i z dvodu zhorSené oxygenace pii hypoperfuzi u vaskuldr-
nich a poruchami jako v dusledku neuropatickych komplikaci,
spojena s vys$i morbiditou a mortalitou. Byly popsany obecné
principy komplexni 1é¢by sepse se zdtiraznénim vyznamu da-
sledné kontroly metabolického stavu, véetné vyzivového a to
pravé u diabetik.

Literatura u autora

Péce podiatra a pedikéra u nemocnych se syndromem

diabetické nohy
Marie Souckova

prezidentka Ceské podiatrické spole¢nosti o.s.

Ceskd podiatricka spole¢nost o.s. je obéanskym sdruzenim
sdruzujicim pravnické a fyzické osoby poskytujici sluzby v ob-
lasti komplexni péce o nohu. Clenstvi je dobrovolné. Spole¢-
nost je ¢lenem svétové podiatrické spole¢nosti (FIP). Na tizemi
CR se jednd o jedinou organizaci, kterd se zabyv4 komplexni
péci o nohu. Specialisté 1ékari-podiatfi se nejen u pacienta se
syndromem diabetické nohy (SDN) zamétuji prvotné na ode-
brani anamnézy, dale provadéji diikladné celkové podiatrické
vySetreni pacienta vestoje, vleze a za chtize, vyuzitim dostup-
nych metrickych pristrojii s analyzou biomechaniky chtize,
béhu a stoje, hodnoti stav plosky, dolnich koncetin a postury.
Po stanoveni diagnézy navrhuji kratkodoby nebo dlouhodoby
lé¢ebny plan s vyuzitim rehabilitace, vybaveni stélkami, obuvi,
specidlnimi ortézami nebo doporucenim dal$iho odborného
konzilia, operace apod. U diabetika se bézné vysetfuje o¢ni
pozadi, pravidelné se provadi laboratorni vysetfeni. U SDN
dokonce diabetolog predepisuje obuv urcenou pro diabetika.
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Kolik diabetikt se SDN absolvuje komplexni podiatrické vy-
Setfeni a nasledné pak pravidelné kontroly? Autorka v pred-
nasce hodnoti soucasny stav poskytované podiatrické péce ve
vlastnim slova smyslu z hlediska thrad a potfebnosti s ohle-
dem na prevenci rozvoje nevratnych zmén.

Dile se zabyva formou tzké spoluprace s profesiondlem
pedikérem-podologem. Pojem podolog u nas dosud nenti ofi-
cialné zakotven v oblasti poskytovani sluzeb, ale Ceskd po-
diatricka spole¢nost pracuje na certifikaci specialisty podolo-
ga — zdravotniho pedikéra. U SDN je nutna odborna erudice
v oblasti osetfeni pomoci pfistrojové pedikiry.

Zavér
Vzhledem k netprosné statistice nartistu diabetu a jeho

komplikaci, véetné SDN, je nutné zabezpecit v CR dostate¢nou
sit nejen podiatrd, ale i pedikérii-podologti, aby byla splnéna



SYNDROM DIABETICKE NOHY - ABSTRAKTA PREDNASEK A POSTERU

podminka poskytovani sluzby pacientovi se SDN kazdy 5. ma-
ximalné 6. tyden po cely kalendarni rok. Nezastupitelnou roli
hraje edukace pacienta a rodiny. Dodrzovani hygienickych na-

vyki, spravného o$etfovani nehti, spravného obouvani a do-
chdzeni na pravidelné pedikérské-podologické oSetfeni miize
byt cestou ke snizeni amputaci u SDN.

Preventivni oSetreni nohou u diabetiku

Jaroslav Fesar

Centrum péce o nohy a télo, Praha

Odborné vyskoleny pedikér, podolog a podiatr jsou prv-
nimi odborniky, ktefi pocinajici komplikace diabetu odha-
li. Vyznam mezioborové spoluprice této skupiny odbornikii
s diabetology v poslednich letech dostdva konkrétni rozmér.
Diabetolog doporucuje pravidelné osetfovani nohou u odbor-
ného pedikéra nebo podologa. Spolupracuje s nim pri feseni
komplikaci na noze vznikajicich na zdkladé syndromu diabe-
tické nohy.

Nejbezpec¢néjsi metodou, jak o$etfovat nohy diabetika, je
ptistrojova pedikura, pfi které se profesiondlni podologické
rota¢ni nastroje pouze dotykaji povrchu kize, neporusuji jeji
integritu a u lidi s citlivym chodidlem nemohou zptsobit zad-
né poranéni a nasledné komplikace. Jedna se o metodu v ze-
mich EU velmi oblibenou, moderni a v pé¢i o nohy naprosto
nepostradatelnou. Setrné tak lze osetfovat zarostlé nehty, kuii
oka, otlaky, hyperkeratézy apod. Upravou nehti lze ve spolu-
praci s dermatologem docilit mnohem vétsich uspéchti pri lé¢-
bé onychomykéz a jinych koznich onemocnéni.

vvvvv

ventivni péce, kterd zahrnuje:

o predchdzeni rozvoje komplikaci spojenych se syndro-
mem diabetické nohy (SDN) - zhotoveni mékkych nebo
odleh¢enych stélek s diirazem na mista velkého pretizeni,
zhotoveni individualnich ortotickych pomtcek k minima-
lizovani dopadu zmén v postaveni kostry nohy a kloubné
kostnich a vazivovych vztaht, doporuceni vhodné obuvi;

o minimalizovdni rizik vyplyvajicich z odborného a do-
mdciho osetfeni — na profesiondlnim pracovisti provadeét

pristrojové osetfeni nohou s prvky zdravotnického cha-
rakteru, o$etfovat kuizi a nehty spravné s ohledem na stav
postizeni a v domaci péci o nohy naucit rozsah provadé-
nych ukont, aby nedochdzelo ke komplikacim vzniklych
z nespravnych postupti ¢i nedovolenych ukont, vysvétlo-
vani spravného zastfihavani nehtd, zdkaz pouzivat ostré
fezné nastroje, poudit o spravném osetfovani ran a drob-
nych poranéni;

o doporucovdni pripravkii pro nezbytnou domdci péci —
dnes jiz mnoho firem nabizi ptipravky urcené pro dia-
betiky. Dilezitym tikolem je vysvétlit pacientim vyznam
téchto specidlnich preparati a pomoc s vybérem;

o vhodnou edukaci informovat, radit a pomdhat oriento-
vat se v péci o koncetiny se SDN - doporucovani a pora-
denstvi v obouvani diabetikd, poradenstvi v odli$nostech
a typech stélek do obuvi, poradenstvi s vybérem spravnych
a zdravotné vyhovujicich ponozek, nacvik prohlizeni cho-
didel s pomoci zrcatka;

o poradenstvi v oblasti dodrzovdni hygienickych zdsad ve
vztahu k nohdm pacientii — nacvik spravného myti nohou
véetné Cetnosti, zpusobu, teploty vody, pouziti myci kos-
metiky, nacvik vysuSovani nohou, zejména prostor mezi
prstci, pouzivani dezinfekce a pripadné osetfovani nehta.

Nasim nejvétsim ukolem je vysvétlit nasim pacienttim vy-
znam péce o nohy. Preventivni oSetfeni nohou diabetikt patfi
mezi zakladni pilite v pfemosténi 1ékarské diabetologicko-po-
diatrické a pedikérsko-podologické spoluprace.

KAZUISTIKY
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Rub a lic péce o pacienta se syndromem diabetické nohy

v domacim prostredi
Hana Vlhova
Farni Charita, Praha

Obecné je zndmo, 7e podiatrickd péce neni v CR dostatec-
né zajisténa. V Narodnim diabetologickém programu (NDP)
vypracovaném Ceskou diabetologickou spole¢nosti (CDS)
ve spolupraci s Diabetickou asociaci CR pro roky 2012-2022
tviirci poukazuji na nedostatky, jakymi jsou napf. chybéjici
struktura prevence a nedostatek edukace, nefesené psycholo-
gické bariéry ze strany pacienta a v neposledni fadé nezajisténi
podiatrické péce na urovni domaci péce a nasledné péce o pa-
cienty propusténé z akutni hospitalizace (NDP 2012). Tviirci
programu ale nepoukazuji pouze na nedostatky. Predkladaji
téz feSeni jako napf.: vypracovani spole¢nych doporucenych
postuptl, zavedeni strukturované prevence, prosazeni uhrady
pojistoven, poradani vzdélavacich akci v podiatrii, podpora
a zapojeni dalsich odborniki ¢i podpora vyzkumu.

Vysledky mnoha studii totiz ukazuji, Ze péce o pacienta
v domacim prostredi je nejen ekonomicky vyhodnéjsi, ale pre-
devsim umoznuje ponechat ¢lovéka v jeho vlastnim socialnim
prostredi, coz mu prinasi pocit bezpedi a jistoty. Pfipomenme
jen nékteré z benefitd, které domdci péce prinasi smérem k pa-
cientovi: zvysuje bezpeci pacienta, zlepsuje jeho psychicky stav,
eliminuje nozokomialni nakazy, posiluje roli pacienta a jeho
blizkych. Nezanedbatelné jsou taktéz vyhody ze strany po-
skytovatele: snizeni ndkladd na péci a umoznéni tvorby indi-
vidudlniho planu zcela respektujiciho moznosti pacienta. Pro
oblast podiatrie ztstava domaci péce jednou z doposud velmi
malo vyuzivanych moznosti jak pfimét pacienty a rodinné pri-
slu$niky k efektivni spolupraci a podiatrickym sestram soucas-
né umoznit vzdélavani v tomto oboru a jejich seberealizaci.

Domaci péce ma vsak i sva Cetnd uskali. Mezi zasadni pro-
blémy patiijednoznaéné podhodnoceni zdravotnimi pojistov-
nami. Tak napt. pfevaz rany je hodnocen ¢astkou 21 K¢, a to
bez ohledu na rozsah poskozené plochy. Uhrada za osetfeni
a prevaz cirkularni bércové ulcerace je pak stejna jako thrada
za oSetfeni defektu palce. Dalsim velkym problémem je velmi
nizky statut pozice sestry v domaci pé¢i. Ve srovnani se sest-
rami ze zdravotnickych zafizeni jsou vhimany spise jako peco-
vatelky s mensi odpovédnosti, mensi naro¢nosti prace, zkratka
jako sestry odborné méné zdatné. Pfi tom je tomu pravé na-
opak. Sestra domaci péce musi fesit vzniklé situace operativ-
né, bez primé intervence lékate a mnohdy ve velmi slozitych
podminkach. A co je nejhorsi, ani legislativné neni tato po-
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zice (ostatné jako vSechna nelékarska povolani) jednoznacné
doreSena. Jde o nedore$enou novelizaci Zdkona 96/2004 Sb.
o podminkach ziskavani a uznavani zpisobilosti k vykonu
nelékarskych zdravotnickych povolani... Jednim z bodu na-
vrhu je navysit a definovat kompetence pro jednotlivé trovné
vzdélavani konkrétnich zdravotnickych profesi. Navrhované
koncepéni zmény jsou vsak natolik rozsahlé, Ze jejich realizace
se vymyka z ramce bézné novelizace zakona. Proto byl ukol
novelizovat zdkon ¢. 96/2004 Sb., o nelékarskych zdravotnic-
kych povolanich, ve znéni pozdéjsich predpist, z legislativniho
planu na rok 2012 vlddou CR staZen s tim, Ze navrh nového z4-
kona bude zatazen do legislativniho planu na rok 2013 s pred-
pokladanou platnosti od 1. dubna 2014. V souc¢asné dobé se
navrh zékona pripravuje do vnitiniho ptipominkového fizeni
(Skubové 2012). Ob4vam se ale, Ze do doby, nez tento zakon
vejde v platnost, necekd domaci péci zadna vyznamnd zmé-
na k lepsimu. A to navzdory tomu, Ze soucasny trend presunu
pacientt z lizkovych zatizeni do doméciho prosttedi je velmi
silny.

Zavér

Co je tedy zapotfebi k maximalné efektivni podiatrické
péci v domacim prostiedi? Je to pfedev$im stanoveni jasnych
kritérii pro poskytovani této péce (vzdélani, kompetence, roz-
sah oSetrovatelskych intervenci apod.) a dale pak adekvatni
ucast pojistoven. Kritérii pro poskytovani kvalitni podiatrické
péce je jisté cela rada, ale pokud budou tato dvé zakladni kri-
téria dana, budou moci podiatrické sestry v terénu poskytovat
velmi kvalitni, ekonomicky unosnou a efektivni péci, zamére-
nou nejen na samotné o$etfeni defektu, ale predevs$im na op-
timalni metodu edukace pfi objektivnim posouzeni domaciho
prostredi. Mohou byt velmi dulezitym ¢lankem (koordinato-
rem) mezi pacientem, rodinou, praktickym lékarem a odbor-
nou ambulanci.
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