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Vazeni pratelé oboru podiatrie,

dovoluji si véas oslovit soucasné jako ,nepratele” tézkych nasledkti syndromu diabetické nohy.
Nedavno jsem se setkala s diskusi, z niZ vyplynulo, ze si malokdo uvédomuje, jak zavazné nemocny
je ¢clovék se syndromem diabetické nohy, ktery chodi do podiatrické ambulance, a jak naro¢nd je jeho
1é¢ba. Pod pojmem ,,podiatrickd ambulance® si fada lidi pfedstavuje misto, kde se upravuje obuv ¢i
délaji specidlni vlozky. Neni pochyb o tom, Ze podiatrické ambulance, které se zabyvaji predev§im
biomechanikou a odlehéenim, jsou velmi p¥inosné i pro diabetiky a Podiatrick4 sekce Ceské diabe-
tologické spolecnosti s nimi tradi¢né uzce spolupracuje. Napadlo mne, ze bychom méli podiatrické
ambulance, které jsou registrované Vyborem Ceské diabetologické spolecnosti, mozna piejmenovat
na Podiatrické ambulance pro diabetiky, protoze v nich fesime u pacientti se syndromem diabetické
nohy fadu zdravotnich, Zivot ohrozujicich problémii. K diskusi o téchto problémech slouzi uz po fadu
let nage Mezioborové sympozium s mezinarodni tucasti Syndrom diabetické nohy.

Nez se pokusim komentovat jednotlivé prispévky sympozia, které mam k dispozici, dovolte mi malé
zamysleni, ¢eho jsme v historii nasi podiatrie (ne)dosahli. Reflektuje to i jedno z témat konference: spolupraci odborniki - zejména diabe-
tologt, chirurgu, praktickych lékait a sester ¢i pedikért, k némuz se vyjadfuji jak podiatr-chirurg (dr. Stryja), tak i podiatr-internista
(dr. Bém). Nebudu analyzovat téch zhruba 30 let historie nasi podiatrie, chci se zminit pouze o svém nedavném rozhovoru s erudovanym
protetikem. Zcela nevédeckys, tj. bez silnych dukazii z vysoce impaktovanych publikaci, jsme svorné konstatovali, ze se ,,néco zlepsilo“
a ,hodné taky ne Tento kontroverzni pfistup dobte charakterizuje urcitou nerovnovahu mezi pokrokem a stagnaci a vystizné charakte-
rizuje soucasny stav nasi podiatrie. Uvedu konkrétni ptiklady - pro¢ naptiklad chirurg neudéla rentgenové vyseteni nohy dlouhodobé
diabeticce, kterou nedavno 1é¢il pro frakturu v oblasti kotniku, a kterd ptijde znovu se ,,zvrtnutou® nebolestivou nohou s mirnym otokem
a zarudnutim? Pro¢ ji da antibiotika a posle ji domu bez rentgenu? Az po 14 dnech pak kontrola na diabetologii zjisti rozdil koznich teplot
nad 2 °C a z rentgenového snimku dislokovanou frakturu 3. metatarzu. Asi se zatim mnoho nedovédél o neuropatické kostni nemoci
a Charcotové osteoartropatii, a proto na ni nemysli... K tém dobrym prikladtim patfi napt. to, ze k protetikovi ke zhotoveni vhodného
odlehcenti jsou pacienti posilani ¢asnéji, nez tomu bylo v minulosti. Pfichdzeji ale vétsinou z podiatrické ambulance a nikoli od jinych
odborniki... Takze diskuse o spolupraci odbornika bude, predpokladam, velice Ziva a pfinosnd pro vsechny zucastnéné strany.

»Itesnickou na dortu® je podle mne uz prvni prednaska dr. Kratochvilové o diabetické osteopatii, o nize se za¢ina hovofit jako o dalsi
pozdni komplikaci diabetu. Je nutné si uvédomit, ze klicovou roli hraje porucha kostni mikroarchitektury a snizena kvalita kostni hmoty,
a proto vysetfeni BMD klasickou denzitometrii podhodnocuje riziko diabetické osteopatie a naslednych fraktur. Zajimava je nejen tra-
di¢ni, ale i nova lé¢ba kostnich poruch, napf. romosozumabem, coz je protilatka proti sklerosinu, kterd blokuje vyzravani osteoblastu.

Onemocnéni kosti, a to zdnétem - osteomyelitidou, se vénuji i dalsi sdéleni. Za internisty si dovolim sama upozornit na nasi roli v dia-
gnostice i terapii tohoto onemocnéni. Osteomyelitida je ¢astou pri¢inou recidiv syndromu diabetické nohy i pti¢inou akutniho syndromu
diabetické nohy. Ne nadarmo se obtizné definuje zhojeni osteomyelitidy, a to jako ,absence rekurence osteomyelitidy v téze lokalizaci
nejméné po dobu jednoho roku®. Pti podezteni na osteomyelitidu bychom anamnézu i fyzikalni vysetfeni nohou méli doplnit o biomar-
kery zanétu (u nds predev$im hladinu CRP) a vzdy udélat klasicky rentgen nohy. Je-li RTG negativni, prichazeji v Gvaho sofistikovanéjsi
zobrazovaci metody, mezi néz patii napt. FDG PET CT nebo SPECT CT s mnohem vyssi senzitivitou i specificitou. S chirurgy, tak jak
bude prezentovat ve svém sdéleni dr. Sutoris s kolegy, se shodujeme na nutnosti provést v indikovanych pripadech kostni biopsii a kultivaci
kosti. Kdy a jak je predmétem praktickych zkuSenosti i mezinarodnich doporuceni. Docetla jsem se, ze provedeni punkéni jehlové oste-
obiopsie, jakozto obecného lékarského vykonu, patii bez obav do rukou diabetologa-podiatra. Dékujeme za diivéru, ale vétsinou to radi
na podiatriich chirurgiim pfenechavame. Dobre vime, ze chirurgt zkusenych v podiatrii si musime velmi vazit, zatim jich mame velmi
malo, jako Safranu.

Docela prijemnym prekvapenim, a to ve prospéch nasi podiatrie, jsou vysledky spole¢né ¢esko-némecké prace srovnavajici recidivy
diabetickych ulceraci v CR a v Némecku béhem 15 let sledovéni. Myslim, Ze jsme v tomto srovnani obstéli vice nez state¢né, predeviim
diky dr. Dubskému, kterého stalo nemadlo sil, aby vyhovél naro¢nym némeckym statistikéim a poskytl jim dostatek tdajii. Co mne zaujalo,
je srovndni piigin Eastych recidiv ulceraci v prvém roce po zhojeni v Némecku (hemodialyza a stav po nizké amputaci) a v Ceské republice
(pacient Zijici sdim v domdcnosti). Ze bychom méli horsi socidlni podminky, zejména pro seniory, nebo slabsi rodinné vazby a ochotu
starat se o své pribuzné, nez tomu je v Némecku? Nevim. Tak radsi prejdu k dalsi prednasce, kterou bude prezentovat prim. Zelenkova
z kozni kliniky ve Svidniku. M4 velmi dobré zkusenosti s hojenim ulceraci pomoci amniové membrany (AMNIODERM), kterou bychom
si radi vyzkouseli i v nasi podiatrické ambulanci. Tato 1écba se dostava i do mezinarodnich doporuceni pro hojeni syndromu diabetické
nohy. Dalsi sdéleni budou vénovana témto mezindrodnim doporucenim aktualizovanym v leto$nim roce - dr. Pithova se bude zabyvat
cévni problematikou a dr. Fejfarovd odlehéenim. V neposledni fadé doufam, ze se pouc¢ime o souc¢asnych moznostech interven¢ni kar-
diologie od odbornika na slovo vzatého - dr. Zelizka z kardiologie IKEM, a také o roli internisty pti ovlivnéni vysoké kardiovaskuldrni
mortality u pacientt se syndromem diabetické nohy, kterou zhodnoti dr. Jarmila Jirkovska.

Tradi¢né chystdme prednasku vyznamného zahrani¢niho odbornika prof. J. Lizaro-Martinéze ze Spanélska, ktery je v soucasnosti
predsedou celosvétové organizace D-Foot, o optimélnich pfistupech k osteomyelitidé. Dale chystame i prezentaci posterti a workshop
vedeny zku$enou odbornici, J. Vymolovou, o podiatrickém oSetfeni nehtd, které neztidka mutize zabranit naslednym zavaznym kompli-
kacim.

Pfeji véem, posluchactim i ¢tenaftim, dostatek dobrych, a stale lepsich, zkusenosti se zvladdnim syndromu diabetické nohy, a také
adekvatni ocenéni jejich obétavé prace.

V Praze 15. listopadu 2019
prof. MUDr. Alexandra Jirkovska, CSc.
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Moznosti medikamentdzni 1é¢by kostniho metabolismu

u diabetiku

Simona Kratochvilova
Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Diabetes je spojen s poruchou kostniho metabolismu, a to
nejen s lokalizovanou formou, jakou je Charcotova osteoartro-
patie, ale negativni plisobeni na skelet je systémové. V posled-
nich letech se o diabetické osteopatii dokonce zac¢ina hovorit
jako o dalsi pozdni komplikaci. Onemocnéni provazi zvysené
riziko fraktur, které je podle poslednich metaanalyz u diabetu
1. typu vy$si 2—-6x a tyka se hlavné fraktur krcku femuru. Dia-
betes mellitus (DM) 2. typu je spojen s 1,2-3x vy$§im rizikem
zlomenin. Lehce snizend hodnota kostni denzity (BMD) popi-
sovana u DM 1. typu ¢etnost fraktur nevysvétluje, u DM 2. typu
byva naopak zjistovana normalni nebo dokonce vy$si BMD
v porovnani se zdravymi kontrolami. Kli¢ovou roli hraje patrné
u obou typti diabetu porucha kostni mikroarchitektury, repre-
zentovand predevsim zvy$enou kortikalni porozitou, a dale sni-
zena kvalita kostni hmoty.

Patofyziologicky se jedna u obou typti o nizkoobratovou po-
ruchu se snizenou kostni novotvorbou. U diabetu 1. typu je za
ni zodpovédny chybéjici anabolicky ucinek inzulinu a IGF-1,
u obou typti se jedna o diisledek primého toxického pisobeni
hyperglykemie na osteoblasty, negativni roli sehrava i chro-
nicky zanét a oxidacni stres. Pozdni produkty glykace dale ne-
gativné ovlivituji kvalitu a strukturu kostniho kolagenu, glyko-
surii provazeji i ztraty kalcia. U diabetiki 1.1 2. typu byva ¢asto
vyznamné niz$i hladina vitaminu D. Za zvySenou incidenci
fraktur u diabetiktl je zodpovédné i vysoké riziko padu spoje-
nych s hypoglykemiemi nebo s disledky pozdnich komplikaci
(omezeni vizu, ortostatické hypotenze, porucha stability pfi
neuropatii...). Vyskyt manifestnich pozdnich komplikaci dia-
betu, a to zejména nefropatie, je prokazanym rizikovym fakto-
rem zlomenin.

P1i rozhodovani o terapii kostniho metabolismu je klicové
zhodnoceni rizikovych faktort, prodélanych fraktur a doplnéni
vySetfeni kostni denzity. Denzitometricky zjisténa hodnota
BMD u diabetikt riziko podhodnocuje, k presnéjsimu zhod-
noceni je vhodné pouzivat jesté pridatné informace, jako je
napt. trabekuldrni skére hodnotici kostni mikroarchitekturu.

Co se terapie tyce, neexistuji doposud oficialni doporudeni
specificky zaméfend na poruchu kostniho metabolismu u dia-
betiki, v 1é¢bé a prevenci se opirame o obecna guidelines. Pri
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pritkazu snizené kostni hustoty (T skore -1 az -2,5) jsou klicova
rezimova opatfeni spocivajici v kvalitni vyzivé, dostate¢ném
pohybovém rezimu, omezeni koufeni a konzumpce alkoholu
av prevenci padu. Diilezitd je také co nejlepsi kompenzace dia-
hmotu, at uz se jedna o antidiabetika (glitazony, s otaznikem
glifloziny) nebo dals$i medikaci (kortikoidy, furosemid, inhibi-
tory protonové pumpy, heparin...). Dostate¢ny prijem vapniku
(1 000 mg/den preferen¢né formou stravy) a vitaminu D; (od
800 IU/den, zadouci hladina minimalné 20-30 pg/1) stale patfi
mezi zakladni pilife osteologické terapie, byt je efekt nékterymi
pracemi zpochybnovan. Pti priikazu osteopordzy (T-skére < -
2,5) nebo pti anamnéze nizkotraumatické fraktury je jiz indi-
kovana specifickd terapie. Bohuzel doposud nebyly provedeny
zadné interven¢ni randomizované studie zaméfené na hodno-
ceni vlivu antiosteoporotické medikace u diabetiki, pouze
u nékolika latek na zdkladé probéhlych post hoc analyz nebo
observac¢nich studii vime, Ze jejich G¢innost na vzestup kostni
hmoty a/nebo prevenci fraktur se neli$i mezi diabetickou a ne-
diabetickou populaci (alendronat, risedronat, etidronat, ralo-
xifen a teriparatid).

Jako terapie prvni volby se doporucuji antiresorpcné piiso-
bici bisfosfonaty, které blokuji vyzravani a funkci osteoklastu.
Pfi rozhodovdni o zahajeni 1écby je tfeba vzit do uvahy kon-
traindikace (rendlni insuficience s GF <0,6 ml/s, hypokalce-
mie, nizké markery kostniho obratu, zavazné onemocnéni
jicnu, neschopnost sedét 60 minut ve vzpiimené poloze, fer-
tilni vék) a moznd rizika (intolerance gastrointestinalni nebo
celkova formou chfipkovych ptiznakd, vzacnéji atypické frak-
tury a osteonekroza Celisti) a respektovat specificka opatfeni
pri uzivani (nala¢no, vzptimend poloha hodinu po uziti, do-
statené zapiti). Pri peroralni intoleranci je mozné zvolit i pa-
renteralni formy.

Denosumab, monoklondlni protilatka proti receptoru akti-
vatoru nuklearniho faktoru kB (RANKL), také blokuje tvorbu
osteoklastti, pisobi tedy podobnym mechanismem jako bis-
fosfonaty, jeji efekt na vzestup kostni hmoty je ale vyraznéjsi
a na rozdil od bisfosfonatt je mozné ji uZit i pfi renalni insufi-
cienci. Podavé se subkutanné a je indikovana pfi selhani nebo



kontraindikaci 1é¢by bisfosfonaty. Rizika podavani jsou po-
dobna (atypické fraktury, osteonekroza celisti), udava se
imirné zvy$end frekvence infekénich komplikaci, pti pokrocilé
renalni insuficienci mize po podani dojit k zavazné hypokal-
cemii. P¥i ndhlém vysazeni hrozi jako rebound fenomén zvy-
$ené riziko obratlovych zlomenin.

Terapie osteoanabolicky piisobicim teriparatidem je vyhra-
zena pro zavazné pripady zvl. kortikoidy indukované osteopo-
rdzy a je vazana na osteocentra. Raloxifen, selektivni modulator
estrogenovych receptort, t. ¢ neni v CR k dispozici. Nadéji do
budoucna mize byt romosozumab, protilétka proti sklerostinu,
jehoz koncentrace je u diabetu zvysena a ktery blokuje vyzra-
vani osteoblastd.

V terapii Charcotovy osteoartropatie byly doposud zkou-
$eny nad ramec suplementace vapnikem a vitaminem D kalci-
tonin (neni jiz na trhu), bisfosfonaty a denosumab se slibnymi
vysledky. Je tfeba myslet na to, Ze odlehceni, doporucované
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jako zakladni slozka 1é¢by Charcotovy osteoartropatie, muze
vést k poklesu kostni hmoty a svalové sily a ze nékteré uzivané
pomicky zvysuji riziko padu.

Zakladnim doporucenim je u vSech diabetiki na mozné po-
stizeni skeletu myslet, zhodnotit riziko fraktur, identifikovat
ohrozené skupiny a ty déle sledovat a 1é¢it.
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Osteomyelitida z pohledu internisty

Alexandra Jirkovska
Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Osteomyelitida kosti nohy u diabetik je v soucasné dobé ce-
losvétové nejcastéjsi formou osteomyelitidy, jak bylo prezen-
tovano na svétovém kongresu v Haagu v kvétnu 2019 doktorem
E. Senneville z Francie. Internista-podiatr se spolecné s chirur-
gem podili na [é¢bé infekce syndromu diabetické nohy, a to jak
mékkych tkani (flegmony), tak osteomyelitidy.

Doménou internisty-podiatra je:
1. Zlep$eni metabolického stavu pacienta
e kompenzace diabetu
e ovlivnéni rizikovych faktort kardiovaskularnich one-
mocnéni (hypertenze, hyperlipidemie, trombogeneze
apod.)
o ]é¢ba metabolického rozvratu pri tézsi infekei
e zhodnoceni nutri¢niho stavu a terapie malnutrice
2. Lécba komorbidit
3. Lécba infekce (osteomyelitidy)
e v¢asna diagnostika a stanoveni zavaznosti infekce
e specificka antibioticka lé¢ba parenteralni nebo peroralni
ve spolupréci s infekcionisty
o vhodna lokalni 1é¢ba ve spolupraci s chirurgy (specificka
moderni kryti, fyzikalni metody, napt. podtlakova lécba)
e konzulta¢ni ¢innost z hlediska vhodné lokalni lé¢by

Novym, v zahranici jiz ¢asto pouzivanym pojmem, je akutni
syndrom diabetické nohy (,,the diabetic foot attack - DFA®),
jehoz podkladem byva casto osteomyelitida. Pacient s timto
akutnim syndromem by mél byt do 24 hodin vysetfen speci-
alistou v podiatrii a hospitalizovan na pracovisti, které ma mit
ve svém tymu podiatricky specializované internisty, chirurgy
a sestry a také protetika. Na toto téma byla jedna z hlavnich
prednasek na poslednim svétovém sympoziu vénovaném syn-
dromu diabetické nohy v Haagu v kvétnu tohoto roku, kterou
mél prof. A. Piaggesi z Pisy. Akutni syndrom diabetické nohy
(DFA) je definovan jako akutni zanétlivé postizeni s progredu-
jici tkdnovou nekrézou (mtize se jednat o kiizi, ale i o hlubsi
tkané, jako jsou fascie nebo kosti a klouby), spojené se systé-
movymi znamkami infekce. Bez adekvétni intervence toto one-
mocnéni progreduje a rapidné se zvySuje riziko amputace. Je
zajimavé, Ze ¢asto dochazi k progredujici infekciiu ,neuropa-
tické“ nohy. V pripadé progrese infekce se v tomto pripadé
uprednostnuje terapie infekce pred vysetfenim a terapii ische-
mie dolnich koncetin. Pro upresnéni klasifikace akutniho syn-
dromu diabetické nohy (DFA) je nutno doplnit, ze k nému
patiii tézka kritickd ischemie s gangrénou i bez gangrény, kde
se naopak samoziejmé upfednostni cévni intervence, a akutni
Charcotova osteoartropatie bez defektu, kde se upfednostni
uplné odlehceni koncetiny.

Je-1i pacient s akutni infekci diabetické nohy, jejiz soucasti
byva osteomyelitida, hospitalizovan, nedochazi vétSinou
k uplnému vyléceni osteomyelitidy. Za ,,zhojeni“ osteomyeli-
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tidy se podle definice povazuje ,,absence rekurence osteomye-

litidy v téze lokalizaci nejméné po dobu jednoho roku®.
Pfi podezfeni na osteomyelitidu se v diagnostice opirame

o nasledujici klinické znamky:

e predchozi anamnéza ulceraci (syndromu diabetické nohy),
a to zejména rekurentnich

e prolongované hojeni ulcerace, a to déle nez 4 tydny, i po
1é¢bé ischemie a pri adekvatnim odleh¢eni

o plocha ulcerace nad 2 cm? a hloubka nad 3 cm

o pozitivni PTB test (tj. hmatna kost na spodin¢)

Nutné je zduraznit, Ze absence zanétlivych znamek na
noze nevylucuje diagnozu osteomyelitidy.

Proto se anamnéza i fyzikalni vySetfeni pfi podezteni na os-
teomyelitidu vzdy doplnuje biomarkery zanétu. Metaanalyzy
z posledni doby potvrdily, ze nejlepsi odliSeni osteomyelitidy
od povrchovéjsich infekei tkani umoziiuje vysetteni CRP, pti-
padné spolu s prokalcitoninem.! Mezi novéj$i markery zanétu
patfi napt. prokolagen 1N propeptid, ktery ma lepsi senzitivitu
(86,7 %) i specificitu (80 %) pro diagnostiku osteomyelitidy nez
CRP:2 Z hlediska zobrazovacich metod byly na letosnim
kongresu o syndromu diabetické nohy v Haagu jako nejspo-
lehlivéjsi referovany FDG PET CT se senzitivitou 74 % a spe-
cificitou 91 % (pro pripad osteomyelitidy bez Charcotovy
osteoartropatie). Specificita 100 % ve srovnani s MRI (63 %)
byla pro toto vysetfeni uvedena u pacientii s podezenim na
osteomyelitidu u Charcotovy osteoartropatie.>* Mezi spolehlivé
metody pro diagnostiku osteomyelitidy patti i SPECT CT se
senzitivitou 88 % a specificitou 93,6 %.>

Posledni vydani Mezindrodniho konsenzu pro syndrom
diabetické nohy (IWGDF Guidelines on the prevention and
management of diabetic foot disease, 2019, doporucuje pro
diagnostiku osteomyelitidy kombinaci PBT testu, sedimentace
erytrocytti (vétsinou nad 70 mm/h) nebo CRP a/nebo prokal-
citonin a v prvé fazi také RTG kosti nohy. Pokud nejsou na
RTG jasné znamky osteomyelitidy, ale podezfeni na ni trva,
pak se doporucuje magnetickd rezonance, pripadné PET CT
nebo leukocytdrni scan (nejlépe SPECT CT). Je-li potieba po-
tvrdit diagnézu osteomyelitidy nebo ur¢it kauzalni patogen
z divodu vhodné 1é¢by, je namisté provést kostni biopsii per-
kutanné a/nebo béhem chirurgického zakroku a kultivovat
vzorek kosti soucasné s histologickym vysetfenim. Je nutné
zduraznit, ze pro histologické posouzeni osteomyelitidy neni
konsenzualni definice, av$ak kultivace kosti z podezielého lo-
Ziska je nejspolehlivéjsi metodou pro diagnostiku osteomye-
litidy. Také béhem chirurgického vykonu na noze s oste-
omyelitidou se doporucuje brat vzorek kosti na kultivaci
z pahylu nohy nebo dolni koncetiny, aby byla vyloucena re-
zidualni osteomyelitida. K diferencialni diagnostice jednotli-
vych pripadi infekce musi vzdy prispivat vedle laboratorni dia-
gnostiky a zobrazovacich metod i klinicka rozvaha (viz obr. 1).



Obr. 1: Diferencialni diagnostika osteomyelitidy a neuropa-
tické fraktury - vedle RT'G posouzeni nutno hodnotit ana-
mnézu predchozich ulceraci, klinicky stav i laboratorni
znamky zanétu

Z hlediska terapie osteomyelitidy se podle poslednich
IWGDF guidelines z roku 2019 doporucuje nadale u tézsi in-
fekce zahajit antibiotickou 1é¢bu parenteralné a pokracovat
v ni peroralné do celkové doby trvani cca $esti tydnii. Pokud
znamky infekce neustupuji v prvych 2-4 tydnech lécby, do-
porucuje se doplnit biopsii kosti s kultivaci, zvazit chirurgicky
zakrok nebo zménit antibioticky rezim. Pfechod na peroralni
terapii antibiotiky je mozny jiz po 7 dnech parenterdlni lécby,
pokud je zachovana citlivost na p.o. antibiotika a tato antibi-

Zdroj obrizku: archiv autorky
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otika maji dobry prinik do kosti. Vybér antibiotik se ridi
predevsim rizikem vyskytu pseudomonady podle aktualni
kultivace nebo podle kultivaci z pfedchozich nékolika tydni
z postiZzené oblasti, kdy zvazujeme protipseudomondadova an-
tibiotika, a také posouzenim, zda se muze jednat o anaerobni
infekci u ischemické koncetiny nebo v pripadé abscesu, kdy
zvazujeme metronidazol ¢i beta-laktamy s inhibitorem.
Pokud infekce nohy neustupuje, je nutné vzdy znovu posou-
dit nejen RTG vysetieni, ale pouzit pfesnéjsi zobrazovaci me-
tody a posoudit moznost pretrvavajici osteomyelitidy, abscesu
v mékkych tkanich, nekrotizujici fasciitidy, ciziho télesa
v rané apod.

Z hlediska klasifikace syndromu diabetické nohy a in-
tekce se jevi jako zajimava tzv. WIfI klasifikace, jak ukazuje ta-
bulka 1.

Nadale ale ztstava v platnosti i dfive uzivany IWGDF/IDSA
systém, ktery je ¢astecné inkorporovan do WIfI klasifikace. Ur-
¢ité pochybnosti budi posouzeni zavazné infekce pomoci za-
nétlivych znamek znamych jako SIRS, které nebyvaji u pa-
cientii se syndromem diabetické nohy casto vyjadreny.
Novym prvkem v klasifikaci zavaznosti infekce je pripojeni
symbolu ,,O“ u sttedné zavazné nebo zavazné infekce, je-li
pritomna osteomyelitida.

Bohuzel i posledni IWGDF konsenzus uzavira, ze dosud
neni pfijato jasné kritérium, kdy je osteomyelitida vylécena
(pripadné kdy je podle definice v remisi). Z vlastni zkuSenosti
mizeme doporucit sledovani markerti zanétu, predevsim CRP,
a to po ukonceni antibiotické 1écby a pfi kazdé zméné stavu
koncetiny nebo celkovych piiznaki infekce véetné nejasnych
subfebrilii ¢i horecky.

Podporeno projektem Ministerstva zdravotnictvi CR rozvoje vy-
zkumné organizace 00023001 (IKEM) - Instituciondlni podpora.

Tabulka 1: Klasifikace syndromu diabetické nohy WIfI (Wound Ischemia, foot Infection)

polozka skore popis
W (wound - rana) 0 bez ulcerace (pouze napt. klidové ischemickd bolest)
1 maly, povrchovy vied distdlné na noze nebo chodidle bez gangrény
2 hlubsi vied, s kostmi, klouby nebo $lachami na spodiné + gangrenézni zmény omezené na prsty na nohou
3 rozsahly hluboky vied, vied na paté postihujici celou kozni vrstvu + rozsihld gangréna
I (sclirrts) ABI kotnikovy tlak palcovy tlak nebo transkutanni kyslik
(mmHg) TcPO,
0 =0,80 >100 <60
1 0,60-0,79 >100 <60
2 0,40-0,59 50-70 30-39
3 <40 <50 <30
fI (foot infection) 0 zadné symptomy / znamky infekce
1 - mirna lokalni zndmky infekce postihujici pouze kiizi a subkutanni tkan

2 - stfedné zévazna

3 - zavazna

lokalni zndmky infekce zasahujici hloubéji nez do kize/podkozni tkané

systemic inflammatory response syndrome (SIRS) - systémové znamky infekce

Infekce postihujici kost (osteomyelitis). Pridejte symbol ,,O“ ke stfedné zavazné nebo zavazné infekci. Pozor: v nékteré klasifikaci se uvadi stupen infekce 1, neni-li noha infikovana,

a proto je infekce rozdélena do stupné 1-4.
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Kdy Ize chirurgicky vylécit osteomyelitis

a kdy recidivuje infekce?

Karol Sutoris, Bedrich Sixta, Filip Thieme, Jifi Fronék, Petr Teyssler

Klinika transplanta¢ni chirurgie, IKEM, Praha

Jesté v éfe pre-antibiotické, kolem roku 1803, leedsky chirurg
William Hey jako jeden z prvnich predstaviteltt moderni chi-
rurgie zacal nekompromisné razit nutnost drendze kosti posti-
zené zanétem. Uplynula vice nez dvé stoleti a dnes koname,
i pfes ,,moc” antibiotik (ATB), vesmés beze zmén. Osteomye-
litis (OM) predstavuje u pacientti se syndromem diabetické
nohy (SDN) krucialni infekéni komplikaci - signifikantné pro-
dluzuje hospitalizaci, protrahuje antibiotickou (ATB) terapii
a samotného nemocného posouva z role pacienta interniho do
role pacienta (Casto opakované) chirurgického. OM je faktorem
pfimo podminujicim amputac¢ni vykony na dolnich konceti-
nach. Na druhé strané, pravé OM u diabetika otevird takrka
pokazdé onen kyzeny prostor pro multidisciplinarni pristup
k nemocnému s vyslednou ,,na miru $itou” terapii.

OM je klinickou jednotkou velmi zaludnou, ba az krutou.
Jeji mitigovany a fadu tydnt perzistujici priibéh u imunosu-
primovaného pacienta s ¢astou tendenci k relapsu (az 30 %) se
pravem prirovnava k chovani malignit. Nékteti autoti tak tvrdj,
ze OM vylécit prakticky nelze — OM lze jen prevézt do faze ,,re-
mise®. Diagndza OM se v praxi opird o pozitivitu t¥i z péti kri-
térii urcenych pro infekci v rdné:

1. flegmona (vice nez 2 cm v priiméru),
2. kost sondovatelna na spodiné defektu (tzv. Probe to Bone
test),
. pozitivni bakteriologicky nalez — vzorek z hlubokych tkani,
4. radiologické (RTG ¢i novéji MR, CT) a/nebo nuklearni
znamky OM (PET, scintigrafie),
5. pozitivni histologicky nélez (odliseni reaktivni ostitis od
OM).

w

V soucasnosti jiz neni pochyb, ze provedeni biopsie kosti by
meélo byt zlatym standardem potvrzeni diagnézy OM. Pro ur-
¢ité riziko diseminace zanétlivého procesu pri samotné proce-
dure osteobiopsii v praxi indikujeme u chronickych OM k ur-
¢eni kauzalniho agens a nacileni ATB terapie. U recidivujicich
forem OM je jeji indikace nesporna. Grampozitivni patogeny
jsou nejcastéj$im nalezem. Zastavame nazor, Ze provedeni

12 KAZUISTIKY V DIABETOLOGII Suplementum 1/2019

0%

punkéni jehlové osteobiopsie, jakozto obecného lékarského vy-
konu, patti bez obav do rukou diabetologa - podiatra. Povin-
nosti chirurga je odeslani kostniho materialu pfi kazdém re-
sekénim ¢i amputacnim vykonu - pfimého bioptického vzorku
k vysetfeni mikrobiologickému i histologickému. Jako v onko-
chirurgii, i zde v pfipadé makroskopicky (a posléze i kulti-
vacné) ,zdravého resekéniho okraje a za vylouceni perope-
ra¢ni kontaminace je cilem dostate¢na radikalita vykonu, a tim
snizeni recidiv OM. Napf. pfi osteomyelytickém postizeni hla-
vicek metatarzi je preventivnim doporucenim vést linii trans-
metatarzalni amputace na rozhrani proximalni az stfedni tfe-
tiny diafyzy.

Podminkou péce o pacienta s komplikovanou formou SDN
je komplexnost a mezioborova spoluprace. Osetfujici podiatr
by mél urgentné prezentovat pacienta a ke spolupraci ihned
chirurga prizvat zejména v ptipadech stfedni az pokroc¢ilé in-
fekce koncetiny - tj. za pfitomnosti extenzivni gangrény, ne-
krotizujici infekce, pfi znamkach subfascidlniho abscesu nebo
uz vyjadreného kompartment syndromu, kritické koncetinové
ischemie. Tyto pfiznaky jsou vzdy alarmujici a vyzaduji briskni
operacni vykon. Resekce kosti postizené chronickou OM neni
nezbytna u diabetika s nekomplikovanou formou SDN a roz-
sahem nepresahujicim prednozi. U nemocnych bez znamek
sepse a bez postizeni mékkych tkani se dd postupovat konzer-
vativné - antibioticka terapie po dobu maximalné Sesti tydnt.
Pokud nedojde ke klinickému zlep$eni za 2-4 tydny od zaha-
jeni ATB terapie, dalsim nezbytnym krokem je provedeni
kostni biopsie s upravou ATB rezimu anebo opétovné zvazeni
definitivniho resekéniho chirurgického zékroku. Kdyz u diabe-
tika pfevazuje infekce mékkych tkani a OM je pouze diagnézou
suspektni, upfednostiiujeme chirurgické zahdjeni terapie.

Recidivé OM lze zabranit pouze osvojenim si dostatecné
operacni radikality a dodrzovanim pravidel asepse. Chirurgova
radikalita nikdy ale nesmi presahovat predpoklad ztraty funke-
nosti koncetiny po provedené intervenci. Tomu lze ptispét i do-
plnénim cilené lokdlni ATB terapie peropera¢né. V nasem sdé-
leni pfindSime retrospektivni studii vlivu lokalntho uziti



gentamicinu na nosici ve srovnani s prostou chirurgickou re-
sekei kosti prednozi postizenych OM na recidivu kostniho za-
nétu v dané anatomické lokalité. V pripadech pozitivni kulti-
vace z resekénich okrajii kosti a/nebo histopatologického
prikazu OM je na misté systémovou ATB terapii prodlouzit
o dobu dalsich Sesti tydnil. I toto je dal$im uc¢innym néstrojem
proti recidivé chronické osteomyelitis.

Zavér

Osteomyelitis u pacienta se syndromem diabetické nohy je
komplikaci zavaznou. Jeji lécba je zdlouhava a casto se opaku-
jici. Modality chirurgické a konzervativni - podiatrické se
kombinuji a vzdjemné potencuji. I pres sofistikované metody
novodobé lokalni terapie a cilené systémové podavani antibi-
otik se 1écba OM bez dobfe naplanované chirurgické inter-
vence vét§inou neobejde. Recidivé zdanlivé ,vylé¢ené“ OM Ize
v dlouhodobém vyhledu zabranit pouze chirurgicky.
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Spoluprace odbornika v podiatrii - pohled

ze strany chirurga
Jan Stryja

Salvatella s.r.o0., T¥inec

Vzajemna spoluprace odbornikd, ktefi se podileji na 1é¢bé pa-
cientli se syndromem diabetické nohy (SDN), je nejen predpo-
kladem efektivni 1é¢by SDN, ale i podminkou vzniku (a fun-
govani) podiatrickych ambulanci. Ceskd diabetologicka
spole¢nost definuje podiatrickou ambulanci jako specializova-
nou ambulanci na péci o pacienty se syndromem diabetické
nohy a na osoby s rizikem syndromu diabetické nohy. Péce
o pacienty se SDN je poskytovana dle zasad Doporuceného po-
stupu pro prevenci, diagnostiku a terapii syndromu diabetické
nohy publikovaného na www.diab.cz. Zakladni tym podiatrické
ambulance pro diabetiky tvorfi tito odbornici vyskoleni v po-
diatrii: diabetolog-endokrinolog, podiatrickd sestra, chirurg
a protetik. Pracovi$té musi mit dale zajistén piimy kontakt na
tato pracovisté: cévni chirurgie, intervencni radiologie (pfi-
padné angiologie), ortopedie, rehabilita¢ni oddéleni, interni
oddéleni véetné JIP, kardiologické a neurologické péce, oddé-
leni véeobecné chirurgie.

Pozadavky CDS na odbornou kvalifikaci a personaln{ zajis-
téni: diabetolog-endokrinolog: 1ékat vyskoleny v podiatrii je
lékar s atestaci z diabetologie, ktery ma minimalné 14 dni praxe
na podiatrické ambulanci akreditovaného pracovisté II. typu
pro obor diabetologie a endokrinologie a dostate¢nou praxi
s pacienty se syndromem diabetické nohy. Podiatricka sestra:
podiatricka sestra je vSeobecnd sestra se zvlastni odbornou
zpusobilosti v podiatrii po absolvovani certifikovaného kurzu
pro vieobecné sestry v podiatrii. Chirurg: 1ékaf s atestaci z chi-
rurgie, ktery absolvoval minimalné tydenni staz na registro-
vané podiatrické ambulanci akreditovaného pracovisté II. typu
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pro obor diabetologie a endokrinologie a ma dostatecnou praxi
v podiatrické chirurgii. Protetik: protetik, ktery absolvoval mi-
nimélné tydenni staz na registrované podiatrické ambulanci
akreditovaného pracovisté II. typu pro obor diabetologie a en-
dokrinologie a ma dostatecnou praxi v podiatrické protetice
u diabetiku.

Chirurg pracujici na podiatrické ambulanci je schopen in-
dikovat pacienty k opera¢nim vykontim a tyto vykony i provést.
Chirurgické vykony v podiatrii jsou klasifikovany do ¢tyr trid:
I. tfida - elektivni vykony (vykony zaméfené na odstranéni de-
formit nohy u pacientii bez tézké neuropatie. Vykony lze pla-
novat, pacienti nemaji vyraznéji vyssi riziko poopera¢nich
komplikaci ve srovndni s osobami bez diabetu). II. tfida - pro-
fylaktické vykony (vykony provadéné u pacientti s tézkou neu-
ropatii a s deformitami, ale bez defektu. Cilem téchto vykont
je snizeni rizika vzniku ulceraci odstranénim deformit, napt.
operaci kladivkovych prsti. Riziko poopera¢nich komplikaci je
zvysené, zejména u pacientd, kteii jiz defekt na noze méli). III.
tfida - kurativni vykony (vykony zaméfené na zhojeni oteviené
rany a na prevenci reulceraci, napf. ulcerektomie, resekce me-
tatarzofalangealnich kloubd, prodluzovani Achillovy $lachy, in-
terfalangealni artroplastiky, prosté ostektomie nebo ostektomie
spojené s plastickou rekonstrukei mékkych tkani). IV tfida -
akutni vykony (zdkroky omezujici progresi akutni infekce, napf.
parcialni amputace a vykony na mékkych tkanich, nekrektomie,
discize planty k uvolnéni pretlaku pti riziku kompartmentového
syndromu, aponeurektomie apod. Jednotlivé vykony jsou pro-
vadény postupné s odlozenou suturou).
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Dle doporuceni CDS by méla podiatrickd ambulance praco-
vat minimdlné 1 den v tydnu a méla by zajistovat péci ve spadové
oblasti pro cca 100 000 obyvatel. Minimalni vyse ivazku nebo
odpovidajici ¢as v tydnu urceny pro pacienty se syndromem dia-
betické nohy v ramci podiatrické ambulance: diabetolog-endo-
krinolog 0,2; podiatricka sestra 0,2; chirurg 0,1; protetik 0,1.

Minimalni prostorové vybaveni podiatrické ambulance pro
diabetiky: oSetfovna oddélena od jinych provozi spliujici pri-
slusné hygienické pozadavky, prostor pro orienta¢ni cévni
a neurologické vysetfeni, prostor pro protetiku, prostor pro
edukaci, prostor pro preventivni o$etfeni. Dale se doporucuje
zakrokovy salek pro o$etfeni hluboké infekce tkani nohy. Mi-
nimélni pfistrojové vybaveni podiatrické ambulance pro dia-
betiky: vybaveni pro lokalni o$etfeni ran a lokalni terapii, mo-
delové odleh¢ovaci pomiicky, edukaéni materialy, vybaveni pro
preventivni osetfeni nohou (preulcerdznich 1ézi) — napt. brus-
ky, klesté apod. — pomiicky a pfistroje pro zakladni orienta¢ni
cévni a neurologické vysetfeni - ladi¢ka, monofilamenta, tuz-
kovy Doppler, kozni teplomér. Déle se doporucuje vybaveni —
neurothesiometr (biothesiometr), transkutanni tenze kysliku
nebo obdobna metoda pro posouzeni mikrocirkulace.

Vedeni podiatrické sekce CDS zastava nazor, ze podiatricka
ambulance muize byt (pfi splnéni vyse uvedenych pozadavkii)
vedend i chirurgem s tim, Ze diabetolog nemusi byt fyzicky pri-
tomny v podiatrické ambulanci u kazdého osetieni pacienta se
syndromem diabetické nohy. Chirurg pracujici v podiatrické
ambulanci (spolu s uvazkem diabetologa) dle odborné spolec-
nosti miize vykazovat na pojistovnu mimo jiné i kody 13055,
13024, 13065, 13051.

Podiatrickd ambulance Salvatella s.r.o. je v provozu od
&ervna 2015, kdy bylo jeji ztizeni odsouhlaseno Ceskou diabe-
tologickou spole¢nosti. Jednani se ZP o smlouvé na poskyto-
vani LPP byla obtizna, nicméné dohody se ,,zaméstnanec-
kymi“ ZP jsme dosahli po $esti mésicich. VZP tii roky
odmitala podiatrickou péc¢i nasmlouvat a k posunu v jedna-
nich doslo az v pribéhu roku 2018, kdy posléze souhlasila
s nasmlouvanim odbornosti 103 pro provozovani podiatrické
ambulance za predpokladu, ze budeme dodrzovat pozadavky
VZP na zptsob vykazovani péce: podiatricka ambulance je dle
dikce VZP urcena k péci o pacienty se syndromem diabetické
nohy, ktefi nemaji otevienou ranu. Osetfeni provadi diabeto-
log a vykazuje kody odbornosti 103. Pacienti s ulceraci syn-
dromu diabetické nohy jsou osetfeni chirurgem pod odbor-
nosti 501 s tim, Ze je chirurg vykazuje jako pfevaz rany. VZP
neumoziuje v jednom dni vykazat oSetfeni pacienta chirur-
gem i diabetologem.

Domnivéme se, Ze pro posileni spoluprace mezi chirurgem
a diabetologem v praxi je kromé kontinualniho interdiscipli-
narniho vzdélani obou odbornosti potiebny jednotny pristup
zdravotnich pojistoven k platné legislativé, moznost sdileni in-
terdisciplinarnich vykont (oSetfeni syndromu diabetické
nohy) i jinou nez zdkladni odbornosti. Zdravotni pojistovny
by mély byt schopny akceptovat fakt, Ze ivazek chirurga na po-
diatrické ambulanci miize byt v konkrétnich podminkach vys$si
nez uvazek diabetologa.
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Uvod

Syndrom diabetické nohy (SDN) je zavaznou pozdni kompli-
kaci diabetu, ktera neziidka vede k amputaci dolni koncetiny.
Mezi rizikové faktory amputaci patfi zejména vyskyt ulcerace,
infekce a ischemie, pfi¢emz kombinace téchto tfi faktort sou-
¢asné je pro koncetinu takika ,,smrtici. Odbornd péce o paci-
enty s rozvinutym SDN by vzhledem k nutnosti multidiscipli-
narniho pfistupu méla byt sméfovana do specializovanych
podiatrickych ambulanci. Pocet vysokych amputaci koncetiny,
tj. amputaci nad trovni kotniku (transtibidlnich a transfemo-
ralnich), je pak tvrdym méfitkem kvality péce o pacienty se
SDN a diabetem obecné.
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Soucasny stav péce o pacienty se
syndromem diabetické nohy v CR

Nejefektivnéjsi lécbou SDN je prevence jejiho vzniku. Na prv-
nim misté je tfeba identifikovat rizikové pacienty formou pra-
videlného screeningu a dle stratifikace rizika nasledné apliko-
vat uc¢innou prevenci. Dle kategorie rizika SDN je pak tieba
nasledné aplikovat preventivni opatfeni. Mezi tato opatfeni
patii zejména radnd edukace pacientti stran vhodné obuvi, po-
nozek a vlozek, pravidelna sebekontrola nohou pacientem, hy-
giena nohou, pravidelné cviceni, pedikira, uspokojiva kom-
penzace diabetu, 1é¢ba i drobnych poranéni nohy, a pokud jiz
dojde ke vzniku ulcerace, tak v¢asna kontrola u odbornika na
tuto problematiku.



Je tedy ziejmé, Ze na prevenci SDN by se méli podilet ze-
jména prakticti lékati, u kterych je sledovano cca 25 % paci-
entl s diabetem, diabetologové a podiatfi. Soucasti scre-
eningu a prevence by mélo byt také zapojeni pedikért
a dal8ich odborniki prichazejicich do styku s pacienty s dia-
betem. Skute¢nost je vSak takova, Ze prevence SDN neni
praktickymi lékafi provadéna vibec, ¢i v minimalni mife.
Podobna situace je u diabetologt. V podiatrickych ambulan-
cich vzhledem k jejich poddimenzovani je prevence spise
okrajovou zalezitosti. Divodem je zejména nehrazeni péce
(prakticti 1ékari, diabetologické ambulance) a nedostatek
¢asu (podiatrické ambulance). Velkym nedostatkem je téz
chybéjici uzsi spoluprace mezi pedikéry a zdravotnickymi
pracovniky.

Lécba SDN je ¢asto komplikovana, zdlouhavéa a ekono-
micky naro¢nd. Spociva zejména v maximalnim odlehcéeni po-
stizené koncetiny, 1écbé ischemie a infekce. Nezbytnou sou-
casti 1écby je chirurgické oSetfeni, které neznamena jen
amputaci koncetiny, ale zahrnuje dal$i vykony - napt. drenaz,
incizi a mensi resekce v oblasti nohy. Obrovsky rozvoj zazna-
menala lokdlni 1é¢ba SDN, kdy v souc¢asné dobé mame k dis-
pozici fadu novych metod, jako jsou lé¢ba lokalnim podtla-
kem, larvalni a ozénova terapie, kmenové bunky apod.
Samoziejmosti je nutnost uspokojivé kompenzace diabetu
alécba pridruzenych onemocnéni. I pres tento komplexni pri-
stup v8ak u fady pacientti dojde k progresi onemocnéni, které
vyzaduje vysokou amputaci, tj. amputaci nad Grovni kotniku.
Spravnd a vcasna aplikace vyse zminénych postupd muze
znacné posunout hranici na zdchranu koncetiny u pacienti se
SDN. Dulezité je zejména spravné ,sladéni tj. nezbytny je
nejen vhodny vybér lé¢ebného postupu, ale téz jeho spravné
nacasovani. Vyznamnou roli v tomto procesu hraje multidis-
ciplindrni spoluprace jednotlivych odbornikd v ramci podia-
trické ambulance, jejichz ¢innost koordinuje nejcastéji diabe-
tolog. V soucasné dobé je v Ceské republice celkem 33
podiatrickych ambulanci, nej¢astéji vedenych diabetologem
pti diabetologickych centrech. Ze zahrani¢nich zkus$enosti je
viak ziejmé, Ze je potfeba nejméné jedna podiatrickd ambu-
lance na 100 tisic obyvatel tak, aby byla zajisténa adekvatni
péce. Redlné je tak celd fada pacientti se SDN lécena v chirur-
gickych ambulancich nebo v ambulancich hojeni ran, kde je
1é¢ba SDN spise okrajovou zélezitosti, coz se odrdzi i na kvalité
poskytované péce. Pacienti jsou nasledné v pokrocilych stadi-
ich, ¢asto na zadost rodiny, referovani do podiatrickych am-
bulanci, kde v8ak jsou moznosti na zachranu koncetiny mizivé
a nakladné.

Organizace péce o pacienty se
syndromem diabetické nohy z pohledu
odbornych spolec¢nosti

Vzhledem k nutnosti multidisciplindrniho pfistupu v péci
o pacienty v riziku ¢i s jiz rozvinutym syndromem diabetické
nohy, zasahuje problematika SDN do kompetence fady odbor-
nosti. Historicky byli pacienti se SDN sledovani v dermatolo-
gickych ambulancich nebo, zejména pii selhdni lé¢by, v am-
bulancich chirurgickych. Nékdy po roce 1980 zacaly ve svété
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vznikat prvni ambulance urcené pouze pro pacienty se SDN,
nejcastéji pod vedenim diabetologii. Diivodem byl nérfist pa-
cienttt se SDN a vysokd incidence vysokych amputaci. Sou-
Casné se této problematice zacali vénovat i nékteti cévni chi-
rurgové, vseobecni chirurgové ¢i odbornici na hojeni ran.
V podminkdch Ceské republiky zacaly vznikat prvni podia-
trické ambulance v 90. letech minulého stoleti zejména pii dia-
betologickych centrech. V roce 2005 byla zalozena Podiatricka
sekce pti Ceské diabetologické spole¢nosti (CDS) CLS JEP.
Rada pacientti se SDN viak vyzaduje chirurgické osetient, re-
vaskularizaci a dalsi odbornou pé¢i, coz vsak nelze samotnou
diabetologickou odbornosti zajistit. Resenim je tak uzka spo-
luprace s dal$imi, zejména chirurgickymi, odbornostmi, které
maji navic tento zpusob 1é¢by do jisté miry hrazeny. Podia-
trickd sekce CDS tak tizce spolupracuje s Ceskou chirurgickou
spolecnosti CLS JEP, Ceskou spole¢nosti pro lé¢bu ran
(CSLR), Podiatrickou spole¢nosti (sdruzujici zejména lékare
ortopedy a neurology, zabyvajici se problematikou dolnich
koncetin, a pedikéry) a Ceskou angiologickou spole¢nosti.
Spoluprace je viak casto svizelna z dtivodu roztfisténi zajmu
jednotlivych odbornych spolec¢nosti a okrajovosti problema-
tiky SDN v ramci jejich obort. Zakladni organizacni jednot-
kou multidisciplinarni tymové péce o pacienty se syndro-
mem diabetické nohy je podiatricka ambulance. Tyto
ambulance jsou jasné definovany stran personalniho zajisténi,
vybaveni a funkce Narodnim diabetologickym programem.
Kvalita péce v téchto ambulancich je pravidelné kontrolovana
pomoci auditi.

Nedostatky v péci o pacienty se
syndromem diabetické nohy v CR

Podiatrické ambulance v Ceské republice jsou srovnatelné
s urovni péce poskytované v podiatrickych ambulancich v Né-
mecku, oproti tomu na Slovensku tyto ambulance nejsou viibec
etablovany. Stale se vSak potykame s fadou problémii, jako je
vysoky pocet vysokych amputaci, nizky pocet podiatrickych
ambulanci, vysoké naklady na 1écbu a nedostate¢né hrazeni
péce a zaméfeni na terapii, nikoliv na prevenci syndromu dia-
betické nohy.

Podiatrické ambulance jsou pretizeny lécbou pacientd s jiz
aktivnimi ulceracemi a nezbyva dostatek ¢asu na prevenci
a edukaci. Prevence SDN je vsak zcela zasadni a mtize vy-
znamné snizit rozvoj syndromu diabetické nohy (az o 50 %).
Prevenci by se méli vénovat zejména pacienti sami, ale také dia-
betologové a prakticti 1ékati béhem pravidelnych kontrol v je-
jich ambulancich. Zapojeni pedikérti do prevence SDN je
téméf mizivé, zejména z diivodu nedostate¢ného vyskoleni
v této problematice. Bohuzel zcela chybi motivace jak pacientt,
tak danych odbornik preventivni opatfeni aplikovat. U paci-
entll chybi zejména dostatek informaci a u poskytovatel
uhrada za péci. Dtlezity je také véasny zachyt pacienttl v ra-
nych stadiich onemocnéni. Pacienti se do péce podiatrickych
ambulanci dostavaji pozd¢, coz vede neztidka k prodlouzeni
terapie a vy$§im nakladim na lé¢bu. Po zahojeni ulceraci chybi
navaznost na naslednou péci, at uz ambulantni, nebo hospita-
liza¢ni.
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Moznosti optimalizace organizace péce
o pacienty se syndromem diabetické nohy

Z uvedeného je zfejmé, Ze v péci o pacienty se SDN jsou vy-
znamné rezervy, ale byly jiz polozeny dobré zéklady na vytvo-
feni Programu prevence a 16cby syndromu diabetické nohy.
Nositelem programu by mély byt odborné spolec¢nosti, které
o pacienty s diabetem pecuji. Hlavnimi cili programu jsou:
a) Zlepseni kvality zivota pacientt (lepsi zdravotni stav, pre-
vence a v¢asné zachyceni komplikaci chronického onemoc-
néni); b) Efektivnéjsi systém péce (dlouhodoby efekt pti zlep-
$eni péce o pacienty = snizeni nakladt). Hlavnim nastrojem je
motivace jednotlivych partnerti programu a pacientii. Pro
platce je motivaci finan¢ni uspora této nakladné pozdni kom-
plikace diabetu. Pacienty lze motivovat jednak finan¢né (sni-
zeni spoluti¢asti na terapii), tak nefinanéné (napt. edukacni
programy, materialy, medicinalni pedikura apod.). Poskytova-
tele mZze motivovat lepsi uhrada péce nebo také lepsi servis
(8koleni, eduka¢ni materialy apod.). Prvnim krokem muze byt
uvolnéni vykazovani kédii vazanych na podiatrické ambulance
pro odbornost diabetologie i pro chirurgické obory za pod-
minky zfizeni podiatrické ambulance, a tedy i z toho vyplyva-
jici kontrolu kvality péce v podobé auditii. Kompetence budou
rozdéleny nasledovné. Pracovni skupina pro SDN bude zajis-
tovat nastaveni standardi péce, vzdélavani (nové certifikované
kurzy pro pedikéry apod.), audity pracovist, audity vysledkii
a bude pisobit jako koordinator komunikace v rdmci pro-
gramu; platci se budou podilet na nastaveni struktury pro-
gramu a kontrolnich mechanismech; diabetolog/chirurg/po-
diatr bude koordinator klinické péce, zodpovédny za kvalitu
péce dle nastavenych kritérii (guidelines) a jejich dodrzovani;
ostatni odbornosti budou zodpovidat za kvalitu péce; pacient
bude muset pristupovat k programu aktivné (absolvovat edu-
kaci, pedikuru apod.) a dodrzovat adherenci k 1écbeé.

Mezi zakladni predpoklady uspéchu optimalizace péce o pa-
cienty se syndromem diabetické nohy patii schopnost jednot-
livych odbornosti se shodnout na pottebé navrhovanych zmén
a dohodnout se na kompetencich. Dalsim predpokladem je
presvédcit platce péce o finan¢ni vyhodnosti tohoto projektu,
s ¢imz uzce souvisi spravné nastaveni celého programu. Limi-
tacemi jsou soucasné platna legislativa (kompetence jednotli-
vych odborniktl v programu, ukotveni programu jako tako-
vého), nedostatecna sit podiatrickych ambulanci (malo
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personalu), vysoké vstupni naklady pro platce a nizka motivace
pacientl s chronickym onemocnénim. Navrhovany program
také miize vyvolat nadmérné ocekavani, které nebude napl-
néno.

Zavér

Pokud chceme efektivné zlepsit péci o pacienty se syndromem
diabetické nohy a snizit pocet amputaci, je tfeba zaméfit se ze-
jména na prevenci. Lécbu SDN je nutné smérovat do podia-
trickych ambulanci, podpofit jejich novy vznik a nastavit efek-
tivni kontrolu kvality jejich péce. Limitaci pro vznik novych
podiatrickych ambulanci v ramci CR je zejména nedostate¢na
motivace poskytovatelil tyto ambulance zfizovat, coz tzce sou-
visi s nedostate¢nym hrazenim poskytnuté péce. Nastrojem
zmény by mohl byt Program prevence a lécby syndromu diabe-
tické nohy, ktery by mél vzniknout na ptidé pracovni skupiny
pro syndrom diabetické nohy slozené z odbornosti, které se
v soucasné dobé o pacienty se SDN staraji.

Literatura

1. Bém, R. Incidence amputaci. Vyhledy a vyzvy v diabetologii 3, Suppl. lis-
topad: S50-S51, 2018.

2. Blume, P,, Wu, S. Updating the diabetic foot treatment algorithm: Recom-
mendations on treatment using advanced medicine and therapies. Wounds
30, 2: 29-35, 2018.

3. Boulton, A.J. M., Armstrong, D. G., Kirsner, R. S. et al. Diagnosis and ma-
nagement of diabetic foot complications. Arlington (VA): American Dia-
betes Association, 2018.

4. Edmonds, M. E., Blundell, M. P,, Morris, M. E. et al. Improved survival of
the diabetic foot: the role of a specialized foot clinic. Q ] Med 60, 232: 763
771, 1986.

5. Jeffcoate, W. J., Vileikyte, L., Boyko E. J. et al. Current challenges and op-
portunities in the prevention and management of diabetic foot ulcers. Dia-
betes Care 41, 4: 645-652, 2018.

6. Lavery, L. A., Oz, O. K., Bhavan, K., Wukich, D. K. Diabetic foot syndrome
in the twenty-first century. Clin Podiatr Med Surg 36, 3: 355-359, 2019.

7. Mishra, S. C., Chhatbar, K. C., Kashikar, A., Mehndiratta, A. Diabetic foot.
BM]J 359:j5064, 2017.

8. Morbach, S., Kersken, J., Lobmann, R. et al. The german and belgian acc-
reditation models for diabetic foot services. Diabetes Metab Res Rev 32,
Supl. 1: 318-325, 2016.

9. van Acker, K., Léger, P, Hartemann, A. et al. Burden of diabetic foot disor-
ders, guidelines for management and disparities in implementation in Eu-
rope: a systematic literature review. Diabetes Metab Res Rev 30, 8: 635-
645, 2014.



Srovnani mortality a recidiv ulceraci a jejich pric¢in

v CR a v Némecku

Michal Dubsky!, Katherine Ogurtsova?, Alexandra Jirkovska!, Robert Bém!,
Jitka Husakova!, Vladimira Fejfarova!, Veronika Woskova!, Andrea Icks?,

Stephan Morbach?
!Centrum diabetologie, IKEM, Praha

2Institut pro vyzkum sluzeb a ekonomiky ve zdravotnictvi, Némecké narodni diabetologické centrum,

Diisseldorf, Némecko

3Marienkrankenhaus, Oddéleni diabetologie a angiologie, Soest, Némecko

Uvod

Syndrom diabetické nohy (SDN) ma velkou tendenci recidivo-
vat, proto se nové misto pojmu ,,zhojeni” zavadi termin SDN
v remisi. Podle recentnich studii dochézi k recidivé SDN po
trech letech az u 60 % a po 10 letech u vice nez 80 % pacienti.
Cilem nasi prace bylo porovnat vstupni charakteristiky paci-
enttl a recidivy SDN i faktory, které je podminuji, v dlouhodo-
bém sledovani v ceském a némeckém podiatrickém centru.

Metody

Do studie bylo konsekutivné zatazeno 120 diabetikii s nové
vzniklou ulceraci na nohou z ¢eského a 260 obdobnych diabe-
tikii z némeckého podiatrického centra. Oba soubory byly po-
rovnany pii vstupu do studie z hlediska socio-demografickych
a klinickych faktort, komplikaci diabetu a nélezu na koncetiné.
Kumulativni incidence recidiv byla vypocitana po 1, 3, 5, 10
a 15 letech po zhojeni ptivodniho defektu. Rizikové faktory re-
cidiv béhem 15letého sledovani byly pocitany v kazdém sou-
boru zvlast pomoci unilateralni regresni analyzy a rizikové fak-
tory pro recidivu béhem 1. roku byly hodnoceny multivaria¢ni
logistickou regresi.

Vysledky

Pacienti zarazeni v ¢eském centru byli ve srovnani s némec-
kymi pacienty signifikantné mladsi (60£11,3 vs. 69,2+11 let;
p<0,001), s del$im trvanim diabetu (18,7£10,6 vs. 15,9+9,2 let;
p=0,002), bydlici dale od podiatrického centra (53,7+26,4 vs.
22,8+19,8 km; p=0,005) a méli vice komorbidit (ICHS 38 vs.
20 %, p<0,001 a chronicka rendlni insuficience 31 vs. 23 %,
p=0,09). Pacienti z némeckého centra méli del$i trvani defektu
pred navstévou podiatrie (33 vs. 21 dni, p=0,036) a Castéji dia-
gnoézu ischemie dolnich koncetin (151/260 [58%] vs. 53/120
[44%], p=0,016).

Po 15 letech sledovani v ¢eském a némeckém souboru:
84/120 (70 %) vs. 232/260 (89 %) zemfelo (p<0,001) a 18/120
(15 %) vs. 18/260 (7 %) pacientt nebylo mozno kontaktovat —
drop-out (p=0,021).

Kumulativni incidence recidiv po 1, 3, 5, 10 a 15 letech byla
32% (76 pripadit), 54% (128), 62% (146), 72% (169) a 72%
(169) v némecké kohorté a 26% (24), 46% (43), 59% (55), 69%
(65) a 70% (66) v Ceské kohorté (obr. 1).

V unilateralni analyze byly signifikantnimi rizikovymi fak-
tory pro recidivu v ¢eském souboru stav po nizké amputaci

o

Obr. 1: Kumulativni incidence recidiv bez adjustace riziko-
vych faktora

(p=0,047) a faktor ,,pacient zijici sdm v domacnosti” (p=0,036);
v némeckém souboru pak mediokalcinéza (p=0,005), Charco-
tova osteoartropatie (p=0,021) a stav po nizké amputaci
(p=0,018) i po kontralateralni vysoké amputaci (p=0,01).

Nejpokrocilejsi model multivaria¢ni regrese pro recidivu po
1. roce zahrnoval zavislost na hemodialyze (OR 12,0; 95% CI
1,3-18,5), stav po nizké amputaci pred zhojenim ptivodniho
defektu (OR 2,5; 95% CI 1,3-5,6) v némecké kohorté a pacient
zijici sam v domacnosti (OR 3,2; 95% CI 1,2-14,2) v ¢eské ko-
horté.

Zavér

Vysledky nasi studie ukazaly podobné vysoky vyskyt recidiv
SDN jak v ¢eském, tak v némeckém centru béhem 15letého sle-
dovani, i kdyz se obé kohorty lisily v mnohych vstupnich cha-
rakteristikdch pacientd. Z nasich vysledka vyplyva, Ze je nutné
pravidelné a frekventni sledovani zhojenych pacienti v podia-
trickych ambulancich, zejména pacientti dialyzovanych, po
nizké amputaci, s Charcotovou nohou a zijicich osamocené.

Podporeno z programového projektu Ministerstva zdravotnictvi
CRsreg. ¢ 16-27262A a projektem (Ministerstva zdravotnictvi)
rozvoje vyzkumné organizace 00023001 (IKEM) - Instituci-
ondlni podpora. Veskerd prava podle predpisii na ochranu du-
Sevniho viastnictvi jsou vyhrazena.
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Amniova membrana (AMNIODERM)
v lieCbe defektov u diabetikov - klinické skusenosti

Hana Zelenkova, Vlasta Hromohova
SANARE, spol. s r.0., Kozn4 klinika DOST Svidnik

Sthrn

Hojenie ran je komplexny dynamicky proces s katabolickymi
a anabolickymi fazami. Pre terapeuta je nevyhnutnd znalost
dynamiky hojenia tak akutnych ako aj chronickych ran a dal-
$ich faktorov a medidtorov hojenia. Posledné roky st zazna-
menané pokroky v liecbe hojenia chronickych ran a je logické
neustale hladanie novych produktov na efektivne hojenie.
Okrem pouzivanych hydrokoloidov, alginatov, pripravkov so
striebrom a aktivnym uhlim, jédom, atd. st vypracované me-
tody transplantacného krytia. Jednym z progresivnych priprav-
kov, ktory bol vyvinuty po niekolko ro¢nom vyskume Narod-
ného centra tkaniv a buniek (NCTB) Brno, je upravena
amniova membrdna. Pri spracovani materialu bol vyuzity uni-
katny postup spracovania tkaniva, ktory zachovava prirodzené
vlastnosti, $truktiru a obsah bioaktivnych molekul amniovej
membrany. Praca prezentuje doterajsie vysledky svetovych $td-
dii ako aj praktické vysledky dosiahnuté v liecbe Siestich pa-
cientov diabetikov pracoviska DOST.

Vlastné skusenosti

Hojenie ran je komplexny dynamicky proces s katabolickymi
a anabolickymi fazami. Pre terapeuta je nevyhnutnd znalost
dynamiky hojenia tak akutnych ako aj chronickych ran a dal-
$ich faktorov a mediatorov hojenia. Rozhodujtcim faktorom
je predovsetkym plosny rozsah a stav spodiny defektu. Chro-
nicka rana je definovana ako defekt, ktorého hojenie trvé dlhsie
ako 6 tyzdnov. Medzi najcastej$ie chronické rany patria ulcera
cruris (réznej etioldgie), ulceracie vznikajuce pri diabetes
mellitus, dekubity, exulcerujice malignity, vaskulitidy - ulce-
rujuce typy, sekundarne ulcerdcie pri systémovych ochore-
niach, rozsiahle, nehojace sa popaleniny, per secundam sa ho-
jace defekty - operac¢né, traumatické, ale aj nerozpoznané
infekcie - bakteridlne, mykotické, virusové, ¢i v poslednych ro-
koch znova STD, parazitarne ochorenia.

Postup hojenia chronickej rany je charakterizovany troma
fazami:
1. faza cistiaca — débridement (chirurgicky, mechanicky, auto-

Iyticky, osmoticky)
2. faza granulacna
3. faza epiteliza¢na

Pre kazdu fazu su typické $pecifické funkcie buniek a je ne-
vyhnutné, aby sa tieto uskutociiovali vo fyziologickom prostredi
a s adekvatnou sekréciou. Je samozrejmé, ze hojenie ran je
ovplyvitované faktormi miestnymi a systémovymi (komorbidity
pacienta). Vzhladom na rozsiahlost problematiky je samo-
zrejmé neustale hladanie novych produktov na efektivne hoje-
nie - patri sem hydrokoloidy, alginaty, pripravky so striebrom
a aktivnym uhlim, jédom, atd. Su $iroko vypracované metody
transplanta¢ného krytia a dal$ie nové pristupy k hojeniu.
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Jednym z inovativnych postupov v liecbe chronickych ran
a diabetickych defektov je aplikacia amniovej membrany. Do
sucasnosti bolo publikovanych 60 odbornych publikacii, na
roznych medzindrodnych forach prezentovanych 37 posterov
a realizovanych celkovo 18 vyznamnych $tudii.

Majoritny podiel maji prace zaoberajice sa pripadovymi
$tudiami s uzitim derivatov amniovej membrany u chronic-
kych rén, ale amniova membrana bola a je s ispechom pouzita
v oftalmolégii, traumatol6gii, stomatochirurgii, gynekoldgii,
pri kolorektalnych anastomdzach. Na trhu je k dispozicii cca
50 produktov. Je evidovanych viac ako 1 000 000 aplikovanych
preparatov. Z literarnych adajov vyplyva az 95 % ran zhojenych
pocas 6 tyzdnov liecby, a v stadiach bolo zahrnutych 3 000 pa-
cientov.

Medzi svetovymi vyskumnymi centrami a vyrobcami je aj
Narodné centrum tkaniv a buniek (NCTB) Brno. Niekolko-
ro¢na vyskumna praca bola korunovana unikatnym postupom
spracovania tkaniva, ktory zachovava prirodzené vlastnosti,
$trukturu a obsah bioaktivnych molekul amniovej membrany.
Na cesky a slovensky trh sa tak dostal vysledny produkt
AMNIODERM.

Definicia amniovej membrany: amniova membrana je za-
rodo¢ny obal, obklopujuci vyvijajuci sa plod v maternici. Ob-
sahuje kolagén, pricom kolagénna struktura (najma kolagénne
vldkna typu IV, V a VII) vytvéra tzv. scaffold (lesenie), ktory
hra doélezitt ulohu v migracii a prolifercii buniek. Dalej ob-
sahuje extraceluldrnu matrix a bioaktivne molekuly: rastové
faktory EGE, HGE, TGF-p, bFGE NGF, VEGE, PDGF, PIGE,
TGF-q; interleukiny (IL-10, IL-4, IL-8, IL-6); inhibitory meta-
loproteinazy; laminin (podiela sa na pevnosti amniovej mem-
brany), fibronektin (posiliuje bunkova adhéziu a zdroven sa
viaZe na ostatné biomolekuly). Z hladiska vyskumu a klinic-
kého pouzitia je dolezité, ze amniovd membrana neexprimuje
HLA-A, B a DR antigény, preto nedochddza k imunologickej
reakcii.

Klinické poznatky potvrdzuji, Ze amniova membrana ulah-
¢uje migraciu buniek epitelu, posilnuje adhéziu buniek k ba-
zalnej membrane, podporuje diferenciaciu epitelu, ma proti-
zapalové ucinky, redukuje tvorbu jaziev. Okrem toho vykazuje
bakteriostatické ucinky, plni bariérovua funkciu.

Amniova membrana pre potreby spracovania v NCTB je zi-
skavand pri porode cisarskym rezom na zaklade informova-
ného sthlasu rodicky a transportovana za kontrolovanych te-
plotnych podmienok do Narodného centra tkaniv a buniek
(NCTB), kde sa vykonava dalSie spracovanie procesom
AMNIPUR, <o je patentovany pristup, ktory dovoluje zachovat
dolezité biologicky aktivne zlozky a zaroven je bezpecny pre
organizmus. NCTB vyraba produkty z amniovej membrany uz
od roku 2011, na zaciatku pre o¢né indikacie, postupne sa
portfélio rozsirilo na indikdcie chronickych ran, vratane dia-
betickych defektov.



V CRa SR sa v roku 2018 realizovala $tadia: Aplikdcia a sle-
dovanie ti¢innosti lyofilizovanej amniovej membrdny pri liecbe
chronickych ran. Ciel stidie: Zdokumentovat priebeh liecby
chronickych ran, pocetnost aplikacii amniovej membrany,
zhodnotit i¢innost liecby chronickych ran, vylucenie kompli-
kacif vzniknutych v désledku pouzitia amniovej membrany.
Kritéria vyberu respondentov: pacient muz alebo Zena, nad 18
rokov, s ranou, nehojacou sa pri aplikacii $tandardnej lie¢by po
dobu dlhsiu ako 6 tyzdnov - ulcus cruris, dekubity (dermato-
logia, diabetoldgia, traumatoldgia, podoldgia). Chirurgia, plas-
ticka chirurgia - aplikacia pri rekonstrukénych operaciach,
prevencia zrastov a podpora hojenia, oftalmolégia. Vylucovacie
kritéria, kontraindikacie: znamky infekcie v rane, alergia na
gentamicin, ucast na inej sicasne prebiehajucej $tudii zamera-
nej na liecbu ran. Zavery plyntce zo $tudie: v 78 % doslo
k zhojeniu alebo zmenseniu ran, v 22 % hojenie stagnovalo.

Tab. 1: Zakladné udaje v $tadii

doba trvania §tudie I-VII 2018

pocet zapojenych krajin 2 (CR + SR)

pocet zapojenych lekarov 8 (4 CR + 4 SR)
pocet zapojenych pacientov 45 (20 CR+ 25 SR)
realizované aplikacie po dobu studie 452

celkom osetrenych 48 roznych ran

Po polroku skuisobnych aplikdcii je amniovd membrana sd-
¢astou slovenskych gajdlajnov pre hojenie ran — tzv. Interdisci-
plindrne Standardy diagnostiky a liecby diabetes mellitus, jeho
komplikdcii (ulcerdcie) a najvyznamnejsich sprievodnych ocho-
reni — vydané 30. 5. 2018.

AMNIODERM - charakteristika produktu: je dodavany
v transportnom obale a sekundarnom obale, kuriérom na po-
ziadanie v transportnom boxe, pri¢om je nevyhnutné $pecifi-
kovat velkost rany pacienta. Uchovava sa pri pokojovej teplote.

Pri aplika¢nom protokole je nevyhnutné dodrziavat odpo-
rucania vyrobcu: Rana nesmie vykazovat znamky infekcie, od-
poruca sa chirurgicky débridement, pri aplikacii je nevyhnutné
sterilné vybratie a aplikacia materialu - choriovou stranou
smerom k rane (materidl je na sanatylovom nosici). Velkost by
mala mierne presahovat okraje rany a je mozné ju upravit.
Tampoénom namocenym vo fyziologickom roztoku sa mozu
odstranit pripadné nerovnosti a zaistit lepsie prilnutie mem-
brany k rane. Nasleduje aplikacia anti-adhezného krytia a dal-
§ie oSetrenie podla beznych postupov. V pripade chronickych
ulceracii vendzneho povodu kompresia.

Vlastné skusenosti DOST Svidnik

AMNIODERM bol pocas studie aplikovany u 6 pacientov, 4
diabetici, jeden pacient s vaskulitidou, jeden s ulcerdciou na
podklade chronickej radiodermatitidy. U kazdého pacienta

SYNDROM DIABETICKE NOHY

bola vykonana kompletna dokumentécia do pracovného pro-
tokolu pacienta, vratane vypisania dodacich listov a najma fo-
todokumentacia pacienta so zmeranim velkosti defektu (je
mozné vyuzitie aj inych dokumentacnych prostriedkov, naprik-
lad folie pre zakreslenie velkosti rany). Vzdy sa pracuje v pro-
stredi, kde je zabezpecena sterilita aplikdcie — maly opera¢ny
sal. Po osetreni je nevyhnutné doplnit dokumentaciu o kon-
trolny $titok pouzitého materidlu, indtruovat pacienta o dalsom
priebehu, objednanie pacienta na prevéz (3 - 4 dni). Upozornit
na moznu secernaciu.

U vsetkych oSetrovanych pacientov hojenie prebehlo bez
komplikécii, znizila sa bolestivost. Najmi v pripade diabetikov
toto terapeutické rieSenie povazujeme za prinos.

Zaver

Amniova membrana - AMNIODERM - predstavuje jednu
z dalsich efektivnych moznosti liecby chronickych ran roz-
nej etiologie, vratane diabetickych defektov. Ale ako vzdy je
na terapeutovi, aku liecebnu modalitu zvoli, a samozrejme
na individualnej odpovedi pacienta. Mimoriadnym prino-
som prezentovaného materialu je ,,multidisciplinarne® vy-
uzitie.

Literatura

1. Regulski, M., Jacobstein, D. A., Petranto, R. D. et al. A retrospective analysis
of a human cellular repair matrix for the treatment of chronic wounds. Os-
tomy Wound Manage 59, 12: 38-43, 2013.

2. Sheikh, E. S., Sheikh, E. S., Fetterolf, D. E. Use of dehydrated human am-
niotic membrane allografts to promote healing in patients with refractory
non healing wounds. Int Wound J 11, 6: 711-717, 2014.

3. Zelen, C. M. An evaluation of dehydrated human amniotic membrane al-
lografts in patients with DFUs. ] Wound Care 22, 7: 347-348, 2013.

4. Lavery, L. A,, Fulmer, J., Shebetka, K. A. et al.; Grafix Diabetic Foot Ulcer
Study Group. The efficacy and safety of Grafix® for the treatment of chronic
diabetic foot ulcers: results of a multi-centre, controlled, randomised, blin-
ded, clinical trial. Int Wound J 11, 5: 554-560, 2014.

5. Serena, T. E., Carter, M. ], Le, L. T. et al.; EpiFix VLU Study Group. A mul-
ticenter, randomized, controlled clinical trial evaluating the use of dehy-
drated human amnion/chorion membrane allografts and multilayer com-
pression therapy vs. multilayer compression therapy alone in the treatment
of venous leg ulcers. Wound Repair Regen 22, 6: 688-693, 2014.

6. Sharma, A., Yadav, K. Amniotic membrane - a novel material for the root
coverage: A case series. ] Indian Soc Periodontol 19, 4: 444-448, 2015.

7. Mrugala, A., Sui, A., Plummer, M. et al. Amniotic membrane is a potential
regenerative option for chronic non-healing wounds: a report of five cases
receiving dehydrated human amnion/chorion membrane allograft. Int
Wound J 13, 4: 485-492, 2016.

8. Frykberg, R. G., Gibbons, G. W,, Walters, J. L. et al. A prospective, multi-
centre, open-label, single-arm clinical trial for treatment of chronic com-
plex diabetic foot wounds with exposed tendon and/or bone: positive cli-
nical outcomes of viable cryopreserved human placental membrane. Int
Wound J 14, 3: 569-577, 2017.

9. Zelenkova, H. Knowledge of the use of biomaterials in the treatment of ul-
cerations of varying aetiology. Pfednaska na: BIT 's 9th Anniversary World
DNA Day-2018, 25. - 27. 4. 2018, Dalian, China. Abstract book p. 194.

10. Zelenkova, H., Hromohova, V. Amniova membréna (amnioderm) v lie¢be
defektov dolnych koncatin roznej etiologie. Lécba ran 6, 1: 36, 2019.

SYNDROM DIABETICKE NOHY 19



Novinky v doporucenich mezinarodniho konsenzu:

cévni problematika

Pavlina Pithova
Interni klinika, 2. LF UK a EN v Motole, Praha

Z dokumentu IWGDF (Mezindrodni pracovni skupina pro

syndrom diabetické nohy) Guidelines on the prevention and

management of diabetic foot disease (Doporuceni pro prevenci

a lé¢bu syndromu diabetické nohy) vyplyva nasledujicich né-

kolik bodt:

1. Vsichni pacienti s diabetem (i bez ulcerace) by méli mit
kazdoro¢né provedeno vySetieni nohou k vylouceni pri-
tomnosti ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK)
— absolutni minimum je palpace perifernich pulzaci na ar-
teria tibialis posterior a arteria dorsalis pedis.

2. U vsech pacientti s pritomnou ulceraci by mélo byt prove-
deno vysetfeni periferni cirkulace, a to miniméalné kombi-
nace dopplerovského hodnoceni tvaru pritokové kiivky
a méreni kotnikového nebo palcového tlaku a kalkulace in-
dexu kotnik-paze (ABI, ankle-brachial index) nebo indexu
palec-paze (TBI, toe-brachial index). Timto vySetfenim sice
nedosahneme absolutniho vylouceni ptitomnosti ICHDK,
ale je-li hodnota ABI v rozmezi 0,9-1,3 nebo TBI nad 0,75
a zaroven je pfitomny trifazicky tvar pritokové krivky, je
pritomnost ICHDK méné pravdépodobna.

3. ProKlasifikaci ulceraci pfi pfitomné ICHDK by se méla uzi-
vat klasifikace WIfI) (Wound, Ischemia, foot Infection),
kterd stratifikuje riziko amputace a benefit z revaskularizace.

4. Tam, kde je kotnikovy tlak <50 mmHg, ABI <0,5, palcovy
tlak <30 mmHg a TcPO, <25 mmHg, je zapotiebi okamzité
indikovat urgentni zobrazovaci vysetfeni cévniho systému
a indikovat revaskularizaci.

0

5. Je zapottebi indikovat zobrazovaci vy$etreni cévniho recisté
tehdy, pokud se pfi dobré péci defekt nehoji po dobu 4-6
tydntL.

6. Kanatomickému zobrazeni cévniho recisté je mozné pouzit
duplexni ultrazvukové vysetfeni, angiografii pomoci poc¢i-
tacové tomografie nebo magnetické rezonance nebo klasic-
kou digitalni subtrak¢ni angiografii. Velkou pozornost je
zapotiebi vénovat predev$im infrapoplitealni oblasti, s do-
konalym zobrazenim i pedélniho feciste.

7. Prokazeme-li zavazné postizeni cévniho recisté u pacientt
s aktivni ulceraci, je zapotfebi co nejdrive indikovat revas-
kularizaci a pokusit se o zprichodnéni alespon jedné bér-
cové ¢i peddlni tepny, a to predominantné té tepny, ktera
danou oblast zasobuje (angiosomovy koncept).

8. K revaskularizaci lze pouzit endovaskularni, chirurgickou
nebo hybridni metodu, v rozhodovani o typu lécby rozho-
duje predevsim morfologicky typ a lokalizace 1éze, dostup-
nost zilnich §tépt, zdravotni stav pacienta atd.

9. Vsechna pracovisté, ktera se 1écbou pacienti se syndromem
diabetické nohy zabyvaji, by méla mit rychly pfistup k dia-
gnostickym i lé¢ebnym metodam ICHDK, v¢etné endovas-
kularnich a chirurgickych vykond.

10. Je zapotrebi nezapominat, Ze lé¢ba pacientti se syndromem
diabetické nohy musi byt komplexni a méla by byt vedena
tymem specialistil. Velmi dtilezita je agresivni intervence
rizikovych faktort kardiovaskularnich onemocnéni, véetné
lé¢by hypertenze a dyslipidemie a ukonceni koufeni.

Novinky v doporucenich mezinarodniho konsenzu:

odlehceni

Vladimira Fejfarova, Alexandra Jirkovska, Robert Bém, Michal Dubsky,

Veronika Woskova, Jitka Husakova
Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Mezinarodni doporuceni IWGDF (International Working
Group on the Diabetic Foot) ndm slouzi k usnadnéni a zlepseni
orientace v managementu syndromu diabetické nohy (SDN).
Nova doporuceni se tykaji prevence, ICHDK, infekce, lokalni
1é¢by a zejména odlehceni SDN.

Odleh¢ent je zakladnim kamenem v komplexni 1é¢bé SDN,
jelikoz pretizeni vznikajici na zakladé tlaku ¢i stfiznych sil pti-
sobicich na chodidlo stoji za rozvojem této pozdni komplikace.

Ve
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bility). Ta je ¢asto pfitomna u pacienti s distdlni senzomoto-
rickou neuropatii a lze ji prokazat az u 50 % vsech diabetiku.
tur, vaziv, kosti, kloubt, tukovych polstara a svaloviny.!? Pokud
ma pacient atrofii svalti nohy nebo je vy$si jejich rigidita, zkra-
cuji se mu $lachové struktury nebo se rozvolnuji nebo ztraci
elasticitu ¢i objem tukovych polstari vlivem diabetu nebo ope-
rativami (obr. 1, 2), dochazi k pretézovani chodidel v predilek¢-
nich mistech a nasledné k rozvoji diabetickych ulceraci.



Obr. 1: Rozsahly opera¢ni vykon na pravé dolni koncetiné
pro septicky stav pri gangréné 5. prstu s compartment syn-
dromem

Obr. 2: a) chronicka diabeticka ulcerace na plosce pravé
dolni koncetiny, kde chybéji nasledkem operativ podkozni
struktury véetné tukovych polstaia a kde kost naléha na
kuzi; b) progrese defektu po minimalnim zatizeni

Kromé téchto statickych zmén nachazime u pacienti s diabe-
tem i zmény dynamické — pacienti chodi o $irsi bazi, jsou ne-
stabilnéjsi, maji vyssi riziko padi, chodi pomaleji a pomaleji
reaguji na jakékoli podnéty. Proto setrvavaji az dvojndsobek
¢asu v kontaktu s podlozkou.?

Abychom zamezili rozvoji SDN, je nutné pouzivat preven-
tivni pomtcky, mezi néz fadime preventivni obuv pro diabe-
tiky nebo obuv, ktera splituje pozadavky na zdravé obouvani.
P1i vyskytu deformit nebo pokud je pacient po resekénim/am-
puta¢nim vykonu, je plné indikovana individudlni ortopedicka
obuv. Ta se v kombinaci s individualnimi stélkami muze do-
porucit i k hojeni mensgich 1ézi typu exkoriaci nebo ulceraci
v nezatézovych zénach. Také se da doplnit filc-paddingem (viz
nize).

Lécebnymi variantami pouzivanymi jiz k odlehceni SDN
jsou poloboty, ortézy nebo kontaktni fixace, pfi oboustranném
nebo rozsahlém postizeni i pojizdné voziky. Od polobot neboli
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odleh¢ovaci poopera¢ni obuvi upoustime pro radu komplikaci,
které jsou spojeny s jejich nosenim. Vétsinou si pacienti stézuji
na bolesti zad, na nefyziologicky pohyb a postaveni nohy pii
jejich pouzivani a na nizkou Zivotnost. Jist¢ jejich ucinek neni
dostatecny, pretézuji se navic jiné partie nohy.*

Radéji vyuzivame ruzné typy ortéz — predevs$im sériové,
které 1ze indikovat u celé rady pripadi SDN, jelikoz jsou
schopny stabilizovat dolni koncetinu (skeletem ortézy), odleh-
¢it ¢asti nohy (tvarem ortézy, odvalem, polstrovanim, pneuma-
tickymi systémy, stélkami). Jejich efektivitu mizeme zvysit vy-
tvorenim tzv. instant Total Contact Cast (iTCC), kdy ortézu
zafixujeme k noze nesnimatelnymi pasky, adhezivni bandézi
nebo sadrou.! Ortéza je pouzivana pro diabetické ulcerace neu-
ropatické, neuroischemické i ischemické etiologie, diabetické
ulcerace v terénu deformit mensiho rozsahu, patologické zlo-
meniny v pfedo-, sttedonozi, u osteomyelitid, Charcotovy os-
teoartropatie bez deformit nebo s deformitami mensiho roz-
sahu, u reaktivace Charcotovy osteoartropatie bez vyraznych
a pokrodilych deformit, po operacich. Pokud nelze pacientovi
aplikovat sériovou ortézu - volime individudlni, pti rozsahle;j-
$im postizeni pak individudlni ortézu Sarmiento.

Specidlni kontaktni fixace (Total Contact Cast) jsou zlatym
standardem v odlehceni a jsou indikovany dle nasich zkuse-
nosti témér ve shodnych pripadech jako ortézy kromé nemoc-
nych s pokrocilou ICHDK. Miizeme zhotovovat celou fadu
typt TCC od nesnimatelnych, snimatelnych (obr. 3) pfes fene-
strované, TCC dle Sarmienta, snimatelné dlahy az po castovaci
boty.

Obr. 3: Snimatelna forma TCC
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V odleh¢eni Ize vyuzit i tzv. filc-padding. Je to metoda odleh-
¢eni pouzivand v rozvojovych zemich pro jeji ekonomickou ne-
narocnost. U nds ji vyuzivame predev$im u pacientt s non-
compliance v odlehceni (obr. 4). Filc-padding lze pouzit i ke
zvyseni efektivity odlehceni stavajicich pomtcek.

Obr. 4: Vyuziti filc-paddingu k odleh¢eni chronické neuro-
patické ulcerace

Vsechny zminéné odleh¢ovaci pomicky maji své indikace
a kontraindikace pouziti u pacienttl se SDN. Vétsinou se sna-
zime Fidit doporucenimi, ktera tento rok byla IWGDF aktuali-
zovana a kterd na zdkladé evidence doporucuji nasledujici:

o K hojeni diabetickych ulceraci pfedo- a stfedonozi, pokud
je ptitomna u pacienti i lehkd infekce a/nebo mirna ische-
mie, jsou indikovany nesnimatelné pomticky (TCC/iTCC).
Ovsem aplikace a 1é¢ba zavisi na dostupnosti téchto pomu-
cek na daném pracovisti, technické zdatnosti a moznostech
zdravotniho zatizeni, pfani pacienta a pfitomnosti defor-
mit.

e Druhou volbou, pokud je prvni kontraindikovana, mohou
byt snimatelné pomiicky, konkrétné snimatelné TCC nebo
ortézy. V pripadé nemoznosti pouzit snimatelné nebo ne-
snimatelné vyssi pomicky je doporuceno indikovat nizsi
snimatelné pomiucky (poloboty). Posledné dvé jmenované
pomtcky - snimatelné TCC/ortézy a poloboty lze pouzit
i u nemocnych se stfedné zavaznou nebo zavaznou infekci
a/nebo ischemii. OvSem opét zavisi volba odlehceni na
funkéni zdatnosti pacienta, jeho klinickém stavu a jeho ak-
tivite.

e Posledni moznosti volby odlehcent je vyuziti patticné obuvi
s filc-paddingem.

e K hojeni ulceraci paty je urceno jakékoli odlehcent, které
ucinné odleh¢i danou lokalitu.
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U vybranych ptipadi nemocnych se SDN mtizeme provést
chirurgické odlehceni. To je zaloZeno napf. na prodlouzeni
Achillovy 8lachy u defekti predonozi zptsobenych pravé
zkracenim této struktury (obr. 5), resekci metatarzalnich hla-
vicek/artroplastice kloubti u prominujicich metatarzalnich
hlaviéek (obr. 6) a ddle tenotomii $lach flexoru ¢i extenzort
nohy u napf. kladivkovych prstii ¢i prominenci metatarst
(obr. 7).

Obr. 5: Zkraceni Achillovy $lachy u nemocného s chronic-
kym defektem piedonozi

Zdroj obrézku: archiv autori

Obr. 6: Prominence metatarzalnich hlavic¢ek zpiasobujici re-
cidivujici defekty pfedonozi s naslednou resekci prvniho
metatarzofalangealniho kloubu

Zdroj obrézku: archiv autor

Obr. 7: Chronicky defekt 3. kladivkové deformovaného prstu
a nasledné zhojeni po tenotomii flexoru tohoto prstu

Zdroj obrézku: archiv autorit

Soucidsti prezentace bude uvedeni vysledki metaanalyz, ran-
domizovanych kontrolovanych studii, pfipadovych studii a na-
zort odborniki dokladujici dana doporuceni.®



Zavérem lze shrnout, Ze 1é¢ba odlehcenim je nezbytnou sou-
casti komplexni 1écby SDN. Spolu s ¢asnou diagnostikou
alécbou cévnich abnormalit a infekénich komplikaci maze
odlehceni vést k akceleraci hojeni SDN a zabranit nizkym
nebo dokonce vysokym amputacim dolnich koncetin.

Odlehéeni je jednim z nejdulezitéjsich faktora l1écby
SDN - ma nejsilnéjsi oporu v diikazech, ale jisté dalsi stu-
die s odleh¢enim jsou vitané. OvSem ve vybranych pripa-
dech i pres jasna doporuceni je tfeba metodu odleh¢eni in-
dividualizovat.

Podporeno projektem Ministerstva zdravotnictvi CR rozvoje vy-
zkumné organizace 00023001 (IKEM) - Instituciondlni podpora.
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Zlepsi stimulacni test provadény béhem méreni
transkutanni tenze kysliku diagnostiku ischemické
choroby dolnich koncetin u pacientii se syndromem
diabetické nohy? Multicentricka studie

Vladimira Fejfarova!, Jifri Matuska3, Pavlina Pithova?*, Milan Flekac>,
Karel Roztoc¢il?, Veronika Woskova!, Michal Dubsky!, Robert Bém!,
Jitka Husakoval, Alexandra Jirkovska!, Véra Lanska!

!Centrum diabetologie, 2Klinika transplanta¢ni chirurgie, IKEM, Praha

3Cévni ambulance, MATMED, Hodonin

“Diabetologické centrum, 2. LF UK a Interni klinika, FN v Motole, Praha

Diabetologické centrum, 1. LF UK a 3. interni klinika, VEN, Praha

Soucasti diagnostiky syndromu diabetické nohy (SDN) je de-
tekce ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK). Kromé
vySetfeni makrocirkulace sledujeme i stav mikrocirkulace (pt.
transkutanni tenzi kysliku - TcPO,). Kazda z diagnostickych
metod ma ovsem své limity.

Cilem nasi studie bylo zptesnit diagnostiku ICHDK (latentni
formy nebo restendz po cévnich intervencich) provadénou po-
moci TcPO,.

Metody

Do studie bylo zafazeno 79 pacienti (107 angiosomil) se SDN
s/bez diagnézy ICHDK (pramérny veék 66,9+10,2 let, trvani di-
abetul9,3£12,3 let), kteti méli klidovy TcPO, 30-50 mmHg,
absolvovali vySetfeni makrocirkulace (kotnikové tlaky ADP,
ATP, indexy kotnik/paze - ABI-ADP/ATP, palcové tlaky (PT),
jejich indexy - TBI, duplexni ultrazvuk) a stimula¢ni test (mo-
difikovany Ratschowv test s cvicenim) béhem méteni TcPO,.
Podle ultrazvukového nalezu byli nemocni a jejich angiosomy
rozdéleni do dvou skupin - skupina M (n=60) s monofazic-
kymi toky a skupina T (n=47) s trifazickymi toky v pfislusnych
angiosomech. Mezi skupinami byly porovnany parametry ma-
krocirkulace, mikrocirkulace v¢etné hodnot TcPO, béhem
testu, jejich rozdily (A), byly sledovany korelace a specificity
a sensitivity danych testtL.
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Vysledky

Stimulacni test vedl k signifikantnimu poklesu TcPO,
(A14,4%9,6 ve skupiné M vs. 9,98+8,5 mmHg ve skupiné T;
p=0,014; pokles 0 36£25 % vs. 24+21 % pivodni hodnoty;
p=0,007). Mezi skupinami se signifikantné lisily jak kotnikové
tlaky (p=0,001-0,007), tak PT (59,9£19,9 ve skupiné M vs.
89,5+30,8 mmHg ve skupiné T; p<0,0001) vcetné jejich indexti
(ABI-ADP; p<0,0001 a ABI-ATP; p=0,0004 a TBI; p<0,0001).
Byly prokazany pozitivni korelace ABI-ADP, ABI-ATP, PT
a TBI s hodnotou TcPO, dosazenou pfi cviceni (p=0,002-0,03)
a negativni korelace PT a TBI s A TcPO, (p=0,0013 a 0,0003)
a % poklesu TcPO, (p=0,0014 a 0,0002). Senzitivita a specificita
vySetfovanych parametr(i makrocirkulace ve vztahu k detekci
monofazickych toki se pohybovala mezi 69-78 % a 64-78 %,
respektive s p<0,0001-0,0032. U TcPO, byla senzitivita a spe-
cificita klidovych hodnot (<40 mmHg) 48 % a 57 % (NS), po
stimulaci se vyznamné zvysila na 60-65 % a 62-68 %
(p=0,004-0,008).

Zavér

Stimulacni test TcPO, by mohl oproti klidovym hodnotdm
TcPO, pomoci lépe odhalit latentni formy ICHDK nebo reste-
ndzy/obliterace jiz intervenovaného tepenného fecisté u paci-
entli se SDN, kde nelze vzdy radné parametry makrocirkulace
vysetfit.

Podpoteno VZ 00023001.



Vyznam komplexniho vySetfeni a peclivy odbér anamnézy
u pacienta se syndromem diabetické nohy

Jitka Husakova!, Robert Bém!, Vladimira Fejfarova!, Andrea Némcoval,
Veronika Woskova!, Alexandra Jirkovska!, Karol Sutoris?, Filip Thieme?,

Veronika Lovasova?, Michal Dubsky!

!Centrum diabetologie, IKEM, Praha
2Klinika transplanta¢ni chirurgie, IKEM, Praha

Uvod

U pacientt s rozsahlou osobni anamnézou je velice dulezité
peclivé zaznamenavat veskeré udaje o zméndch zdravotniho
stavu, vykonech ¢i zavedenych cizich télesech do organismu.
Pacienti se syndromem diabetické nohy (SDN) jsou casto
ohrozeni vznikem defektll pfi nedodrzovani preventivnich
opatfeni tykajicich se traumatizace a recidivy defektu, o to vice
v terénu zavedenych ortopedickych implantatd, které mohou
iritovat tkdné a zpusobit tak zanétlivou reakci, pokud nejsou
vcas vyjmuty.

Kazuistika

71lety pacient dispenzarizovan v podiatrické ambulanci
v Centru diabetologie IKEM od roku 2002. Pacient s diabetem
2. typu, s ICHS po aortokorondrnim bypassu (2016), s chro-
nickou renalni insuficienci CKD G3A2, s anamnézou opako-
vané tranzitorni ischemické ataky, které byly udavany pacien-
tem bez potvrzeni zdravotnickou dokumentaci, v zdznamech
také informace o ¢tyfech cyklech chemoterapeutické 1écby pro
inoperabilni tumor plic (2014) a s osteolytickym loziskem
kalvy (2015), ktery dle pacienta v regresi. Pacient je sledovan
v podiatrické ambulanci pro Charcotovu osteoartropatii
(CHOAP) kolene pravé dolni koncetiny (PDK) po totalni en-
doprotéze (2005), s CHOAP nohy bilateralné, SDN, po ampu-
taci 3.-5. prstu PDK v transmetatarzalnim (TMT) skloubeni
(2002) a amputaci 2. prstu v interfalangealnim (ITP) skloubeni
(2016). Pacient byl akutné prijat k hospitalizaci cestou pedia-
trie pro sepsi a flegmoénu s evakuovanym hnisem a cizim pred-
métem nejasné etiologie z oblasti 1. a 2. prstu PDK. Na kon-
trolni RTG nohy byl popsan ponechany Kirchnertiv drat

@

v oblasti 2. metatarzofalangedlniho skloubeni. Tento K-drat
nebyl doposud zaznamenan ve zdravotnické dokumentaci. Pfi
podrobnéjsim hledani zdznamu byla u pacienta pred rozvojem
defektu 2. prstu zvazovana ortopedicka operace ke korekei de-
formity prstu, nebylo tedy jasné, zda toto téleso (K-drat) ne-
bylo zavedeno pfi amputaci a nezaznamenano v dokumentaci.
Pro flegmonu a hladinu C-reaktivniho proteinu 261 mg/1 byl
pacient zajistén parenteralni antibiotickou terapii a byla pro-
vedena amputace v TMT PDK spole¢né s odstranénim ciziho
télesa, které bylo pficinou zanétu. Po vyjmuti télesa bylo
ozfejméno, Ze neslo o K-drat, ale o hrebik bez hlavicky, ktery
si pacient vbodl do PDK pti pohybu v garazi bez obuvi, jak
poté priznal.

Zavér

Polymorbidni pacienti po opakovanych zakrocich, 1éceni pro
$iroké spektrum onemocnéni, se SDN, jsou ohroZzeni dal$imi
komplikacemi s odstupem casu. Proto je nutné pravidelné za-
znamendvat veSkeré zmény zdravotniho stavu, cizich téles v or-
ganismu, prodélanych vykont, protoze pacient neni casto
schopen dilezité informace predat dalsimu specialistovi. Je
také nutné myslet na zvySené riziko traumatizace DK pfi ne-
dodrzovani prevence, jako u tohoto pacienta, ktery pti akutnim
prijmu nepfiznal moznost pritomnosti ciziho télesa vlastnim
pri¢inénim a pfijimaci lékar tuto moznost nezvazil.

Podporeno z programového projektu Ministerstva zdravotnictvi
CRsreg. ¢ 16-27262A a projektem (Ministerstva zdravotnictvi)
rozvoje vyzkumné organizace 00023001 (IKEM) - Instituci-
ondlni podpora. Veskerd prava podle predpisii na ochranu du-
Sevniho viastnictvi jsou vyhrazena.

45. angiologické dny s mezinarodni acasti

Praha, 13.-15. tinora 2020
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Syndrom diabetické nohy?
Kazuistika

Helena Kotésovcova, Daniela Cechurova
Diabetologické centrum, FN Plzen

Uvod

Syndrom diabetické nohy je definovan jako postiZeni tkani
nohy (nejcastéji ulceraci) distalné od kotniku, zptisobené dia-
betem a jeho komplikacemi.

Kazuistika

V dubnu 2019 byla do podiatrické ambulance Diabetologic-
kého centra FN Plzen odeslana 68leta pacientka s diabetes
mellitus (DM) 2. typu pro vice nez 1,5 roku nehojici se defekt
levé nohy. Diabetes mellitus byl diagnostikovan v dubnu
2017, lécena metforminem, s vybornou kompenzaci (46
mmol/mol). Méla nebolestivy povrchovy defekt v nehtovém
lazku palce levé nohy. Nehet byl patologicky zménény, zacho-
vana byla pouze ¢ast nehtu - po spontdnni parcidlni ablaci
¢asti nehtu, velikosti cca 0,5%0,5 cm, s ¢istou spodinou, drob-
nymi granulacemi, okoli defektu bylo klidné, bez znamek za-
nétu. Celkové byly dolni koncetiny bez otoku, s pulzacemi
dobfe hmatnymi az do periferie, pacientka méla nohy vzorné
opecovavané. Byl vyloucen i nadmérny vliv tlaku na palec.
Screeningové vysetfeni neuropatie bylo negativni (monofila-
menta 8/8, biothesiometr vlevo 14V a vpravo 10V), hodnota
ABI na pravé i levé dolni koncetiné byla 1,1. Po celkovém

®

zhodnoceni defektu, ktery nebyl typicky pro syndrom diabe-
tické nohy, byla pacientka odeslana k dermatologickému vy-
Setfeni, ke zvazeni odbéru biopsie s myslenkou na moznost
akrolentigin6zniho melanomu, coz bylo po provedeni biopsie
z nehtového ltzka potvrzeno. Pacientka podstoupila amputaci
palce levé nohy s exstirpaci sentinelové uzliny v levém tfisle
anasledné pro pritkaz metastazy melanomu do lymfatické uz-
liny i kompletni exenteraci levého tfisla, kde jiz melanom ne-
prokazan.

Diskuse a zavér

Akrolentigindzni melanom patii mezi vzacné typy maligniho
melanomu (vyskyt do 5 %), byva obvykle amelanoticky, ¢asto
ulceruje a jeho diagnoéza byva casto stanovena opozdéné (dle
nékterych autorti az 12 mésici), coz vyrazné zhorsuje pro-
gnozu pacienta. Prvni pacient byl u nas v péci pro diagnoézu
diabetické nohy cca 5 mésicii, nez byla provedena biopsie. Po
predchozi zkusenosti bylo v diferencidlni diagnostice na tuto
moznost pomysleno jiz pti prvni kontrole drobného dlouho-
trvajiciho defektu, kdyz nebyla nalezena jasnd pricina branici
hojeni. V téchto pripadech je tfeba pomyslet na jiné, ne tolik
typické priciny, témi mohou byt kozni nadory, vaskulitidy ¢i
pritomnost ciziho télesa.

Komplexni pristup vede ke zhojeni naro¢nych ran

u diabetiku

Karin Kucharikova, Miroslav Koliba
Diabetologicka a podiatrickd ambulance, Vratimov

Syndrom diabetické nohy je jednou z chronickych komplikaci
diabetes mellitus. Vznika v dtsledku diabetické neuropatie
aischemické choroby dolnich koncetin (ICHDKK). Diabeticka
noha se nejcastéji projevuje ulceraci, gangrénou, nekrézou,
osteomyelitidou nebo Charcotovou osteoartropatii. Lécba
syndromu diabetické nohy je multidisciplinarni, komplexni
a individualni.

Predstavuji kazuistiku pacienta, ro¢nik 1951, ktery je
diabetikem 2. typu od roku 2012, léc¢en je peroralnimi
antidiabetiky. Ma projevy diabetické neuropatie, ICHDKK
a kardialni selhani.

Pacient prisel do ambulance na zac¢atku ledna 2019 s ranami
na obou palcich nohou. Rany zasahovaly az ke kosti. Dale mél
rozséhlé rany na dolnich koncetinach v oblasti bérce.
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Vstupné byl zalécen antibiotiky pro infekei. Byl proveden
débridement a k lokalni Ié¢bé byl zvolen hydrogel v kombinaci
s krytim s obsahem PVP jodu. Posléze po vycisténi ran jsme
kryti zaménili za alginat se stfibrem. Pro podptirnou lécbu byl
pacientovi domil zapijcen ozonovy pfistroj, ktery pouzival 2x
denné.

Pacient byl do$etfen stran ICHDKK v lednu 2019, kdy byl
osetfen uzavér F-P prechodu metodou DEB PTA a zaveden
stent APo a stent do AFS 1. dx.

Dulezité pro lécbu pacienta bylo feSeni kardialniho
selhani. Na skiagramu v bfeznu 2019 byla zjisténa hrani¢né
vyznamna stenéza RIA, vyznamnd stenéza RC, ktera byla
oSetfena stentem, dale bifurkacni sten6za RC/RMSI, kterd
byla rovnéz osetfena stentem, a stendza proximalni ACD,



ktera byla oSetfena v druhé dobé v dubnu 2019 také
stentem.

Pacient dochazel na prevazy kazdych 14 dni, doma byl
odetfovan agenturou domaci péce trikrat tydné. V zaii 2019
doslo ke zhojeni defektti.
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Na tomto prikladu Ize ukézat, Ze se k 1écbé diabetické nohy
musi pristupovat komplexné. Diky spolupraci diabetologa,
podiatra, kardiologa a angiologa vedla tato terapie ke zhojeni
defektt. Diilezita je nejen prace lékate, ale i disciplinovanost
pacienta stran kompenzace cukrovky.

Komplikace technologie pri lécbé chronické rany
u diabetika aneb kde se stala chyba?

Andrea Nova
Diabetologické centrum, 1. interni klinika, FN Plzen

Hojeni ran ma svoje zakonitosti a my do nich s riznou tspés-
nosti zasahujeme. V podiatrickych ambulancich se setkavame
s nabidkami novych technologii, at uz se jedna o nejnové;jsi
kryti ¢i pristroje v 1é¢bé chronickych ran. Hojeni ovliviuji
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rtizné faktory a zde se miizeme setkat i se zcela vyjime¢nou
komplikaci pti 1é¢bé pristrojovym podtlakem.

Setkali jste se nékdy s podobnou komplikaci?

Zasadni chyby pri péci o nohy diabetiki

Karla Ondryasova, Martina Balkova

Diabetologicka a podiatrickd ambulance, MUDr. Miroslav Koliba s.r.o., Vratimov

Preventivni péce o nohy diabetikil a dalsi aspekty v 1é¢bé cuk-
rovky (spravnd kompenzace diabetu, zodpovédny pristup kli-
enta k 1é¢ebnému rezimu) pomahaji pfedchdzet nepfijemnym
komplikacim této zakerné civiliza¢ni choroby.
V nasi ambulanci se zaméfujeme na odstranéni nedostatk
a $patné péce o nohy nasich diabetickych pacientt.
Nejdulezitéjsi pilife prevence syndromu diabetické nohy
(SDN) jsou tyto:
e identifikace pacienta s rizikem vzniku SDN
e pravidelna kontrola rizikového pacienta
o edukace pacienta, rodiny pacienta a poskytovatelii zdravotni
péce
e kontrola vhodného obouvani
e ovlivnéni rizikovych faktort vzniku ulceraci

Vyznamnym faktorem je podcenéni zavaznosti onemocnéni
SDN (jak pacientem, tak lékafem). Vychodiskem pro nakla-
dové efektivni péci je v¢asna detekce SDN a specializovand
péce (podiatrické ambulance).

Nase prezentace se zaméfuje na:

1. Nespravnou obuv - diisledky noseni nediabetické obuvi,
$patné zvolena velikost, nevhodné stélky. Diabeticka obuv
je zakladni lé¢ebné preventivni pomticka v prevenci syn-
dromu diabetické nohy. Velmi ¢astou pficinou vzniku de-
fektu nebo rekurence defektu u diabetika je pravé ne-
spravna obuv. Samotna obuv musi byt volena zejména dle
miry neuropatie dolnich koncetin. Diabetik potfebuje ne-
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jednou odborné posouzeni vhodnosti obuvi, zejména
s ohledem na zanikovou symptomatologii diabetické neu-
ropatie, kterou by prodavajici mél znat. Kupovat ,,naslepo“
obuv o dvé ¢isla vétsi nedoporucujeme. K pfimému posou-
zeni vhodné velikosti boty je mozné vyuzit stélku, na kterou
se pacient postavi. Vhodna diabeticka obuv by méla byt vy-
robena z materiald, které se noze dostate¢né prizpisobi
(napriklad losi kize) nebo je mozné modelovat svrsek
obuvi pfimo na pacienta (tuto moznost nabizi jeden italsky
vyrobce obuvi). Stélka v boté by méla byt vyndavaci a po
zakoupeni obuvi by méla byt kazda obuv vybavena indivi-
dualni stélkou vyrobenou dle potfeb pacienta s ohledem na
deformity nohy. Je nutno dbat, aby zapinani boty bylo ad-
justabilni.

2. Nespravné osetfeni nohou - stfthani nehti, nedostatecné ¢i
nediisledné myti nohou, volba nevhodné kosmetiky, noseni
nevhodnych ponozek, absence kazdodenni kontroly nohou,
podcenéni drobnych defektt na koncetinach a navstévy
u specialisty.

3. Preventivni program v nasi ambulanci - provadéni scre-
eningu nohou, vybér diabetické obuvi, odborné osetfeni
nohou pristrojovou technikou.
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Atypické zlomeniny u syndromu diabetické nohy

Klara Stachova, Markéta Kopecka, Vladimira Fejfarova

Podiatrickda ambulance, Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Diabetes mellitus je Casto spojen se zvySenym rizikem po-
ranéni dolni koncetiny. Diabetickd neuropatie mize vést
ke zménam kostniho metabolismu a tim ke vzniku specific-
kych patologickych procest v riznych oblastech skeletu.
Zména struktury kostni tkané muze byt pri¢inou vzniku pa-
tologické fraktury. Periferni neuropatie, snizena hustota
kosti, zména vaskularity a ulcerace s rozsifenim infekce,
které jsou casto s diabetem nebo syndromem diabetické
nohy spojeny, zvysuji riziko atypickych zlomenin téméf dva-
krat. Patologické zlomeniny jsou spojené s vyssim rizikem
komplikaci, které souviseji s hojenim zlomenin. Atypické
zlomeniny maji ¢asto rizné spoustéci mechanismy. Na je-

jich vzniku se muze casto podilet i Charcotova osteoartro-
patie nebo osteomyelitida.

Diagnostika poranéni nohou souvisejicich s neuropatii je
¢asto zpozdéna z divodu nedostatku priznakd a nizkého
stupné podezreni klinickym lékarem. V¢asné rozpoznani zlo-
menin nebo poranéni kosti a vhodné osetteni jsou rozhodujici
pro prevenci deformit a postizeni nohou.

Hojeni zlomenin je vlivem komplikaci diabetu obvykle delsi
v porovnani s nediabetiky. Lécba spociva ve znehybnéni kon-
Cetiny, dukladném odlehéenti a rekalcifikaci.

V zavéru prace uvadime nékteré kazuistiky atypickych zlo-
menin, s kterymi jsme se setkali v klinické praxi.

Muskuloskeletalni zmény podminéné fyzioterapeutickou po-
hybovou intervenci a jejich vliv na recidivy

a psychosocialni status u pacientt se syndromem

diabetické nohy a diabetes mellitus 2. typu - pilotni data

Eliska Vratna'2, Jitka Husakova?, Jitka Niklova?, Vladimira Fejfarova?

Katedra zdravotni télesné vychovy a télovychovného lékarstvi, Fakulta télesné vychovy a sportu UK, Praha

Klinika diabetologie, IKEM, Praha

Jednou ze zavaznych komplikaci diabetes mellitus (DM) je syn-
drom diabetické nohy (SDN), ktery spolu s kritickou konceti-
novou ischemif vyrazné zhorsuje prognézu nemocnych.

Cilem préce bylo zjistit zmény svalové sily, distribuce plantar-
nich tlakd na chodidle a zmény biomechaniky hlezna a drob-
nych kloubii nohy u pacientti s DM 2. typu po 12tydennim in-
terven¢nim programu (cviceni na zlepSeni mobility hlezna
a drobnych kloubti nohy, senzomotoricka cviceni, posileni
a protazeni svalt dolnich konéetin (DK), zlep$eni celkové té-
lesné kondice) s ohledem na pocty recidiv SDN a zlepseni so-
béstacnosti ¢i kvality Zivota.

Metody

Do pilotni randomizované intervencni studie bylo zarazeno 25
pacientl se SDN (prumérny vék 63,8+7,1 let, trvani DM
16,1+7,7 let, HbA,, 60,5+16,3 mmol/mol), ktefi byli randomi-
zovani do dvou skupin - intervenovana (n=10) a kontrolni
(n=15). V rdmci studie byly posouzeny zmény biomechaniky
pomoci RTG snimkii, goniometrie, pasové miry, déle distribuce
plantarnich tlakd za pomoci tlakové desky MatScan a zmény
svalové sily dynamometrem. Vliv intervence na mozné zmény
psychosocidlniho statusu sledovanych subjektt byl vysetten do-
tazniky kvality Zivota, miry sobéstacnosti, dotazniky stanovu-
jicimi miru deprese (WHOQOL, GDS a dalsi validované dota-
zniky). V ramci studie byl sledovén i pocet recidiv SDN.

28 KAZUISTIKY V DIABETOLOGII Suplementum 1/2019

®

Vysledky

U intervenované skupiny bylo prokdzano vyznamné zlepseni
izometrické plantarni flexe na LDK (p=0,02), byl prokazan po-
zitivni trend ve zlepSeni domény zdravi (p=0,07) dle dota-
zniku kvality zivota WHOQOL, zlep$eni rozlozeni hmotnosti
mezi LDK a PDK (A 8,4+0,3 ve skupiné intervenované vs. A
0,2+0,1 v kontrolni skupiné; p=0,04). Prokdzan byl i pozitivni
trend ve zlepseni pohyblivosti hlezenniho kloubu do plantarni
i dorzalni flexe oproti kontrolni skupiné, ktera se v tomto po-
hybu nezlepsila. K recidivaim SDN v pribéhu sledovani doslo
u 0 % v intervenované skupiné a u 14 % v kontrolni skupiné;
NS).

Zavér

Z prozatimnich vysledki studie vyplyva, Ze interven¢ni pro-
gram zaloZeny na senzomotorice, posilovani, stabilité a dalsich
opatfenich vede ke snizenému vychylovani COP (center of
pressure), ke zlepseni rozlozeni plantarnich tlakd, zvyseni izo-
metrické svalové sily plantarni flexe, zlep$eni flexe dolnich kon-
cetin a rozlozeni hmotnosti mezi LDK a PDK bez vyznamnych
recidiv SDN, pravdépodobné vede i ke zlepseni vybranych psy-
chosocialnich parametrda.

Podporovino projektem GAUK 546417, SVV260466,
VZ 00023001.



Kazuistiky s vyuzitim lidské amniové membrany
v 1écbé komplikovanych diabetickych ulceraci

Emil Zahumensky

Diabetologicka a podiatrickd ambulance, Lékarsky dam ORMIGA, Zlin

Chronicka rana polymorbidniho diabetika s komplikacemi vy-
zaduje soucasné ovlivnéni mnoha pficinnych oblasti branicich
zhojeni: vicesegmentdlni obliterace tepen, redukce kapilarni
denzity trombotizaci (hyperkoagula¢ni stav), mikroangiopatie,
neuropatie, véetné autonomni, snizeni bunécné tvorby energie
a prisunu zivin, imunitnich funkci, akcelerace oxida¢niho
stresu, zhor$enti troficity tkdné. Kromé arteridlni perfuze a in-
fekce byva problém v tvorbé dostatecné vitalnich granulaci
a prechodu do epitelizace. Casto se proces hojeni na této trovni
zastavi, rana se infikuje a prolifera¢ni stadium se vraci do stadia
zanétlivého.

Toto byl pripad nékolika dale jiz nerevaskularizovatelnych
pacientii s tézkymi diabetickymi ulceracemi, indikovanych
k vysoké amputaci.

Zanétlivé stadium zvladnuto komplexnim pristupem - zlep-
$eni oxygenace tkani a kapildrni denzity, 1écbou infekce (lo-
kalni a infuzni ozonoterapie, sulodexid, antibiotika, probi-
otika), korekci nutri¢nich deficitd, odstranéni vedlejsich
ucinka trvalé medikace omezujici hojenti, zavedeni adjuvant-
nich regeneracnich prostredki a psychosomatického pristupu.
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Stagnujici pfechod do epitelizace za pouziti standardnich
pasivnich prostredkil fe§en opakovanou aplikaci preparatu lyo-
filizované lidské amniové membrany AMNIODERM.

Na rozdil od pasivnich krycich materiali obsahuje cenné
slozky urychlujici nastartovani epiteliza¢ni faze: bioaktivni mo-
lekuly (rustové faktory, interleukiny, inhibitory metalopro-
teindz, laminin, fibronektin), kolagen a extracelularni matrix.
Amniova membrana neexprimuje zadné HL-A, -B a DR anti-
geny, nedochazi k imunologické reakci.

Pfi spravném nacasovani pfibylo kvalitni vitdlni granulacni
tkané, zrychlil se pfechod do epitelizace proti standardnim po-
stupiim. Vysledny kozni kryt byl kvalitnéjsi, elasti¢téjsi, s men-
$im sklonem k vazivovaténi, jizveni. Na rozdil od pouziti pouze
pasivnich prostredkd, které jen optimalizuji vlastni hojivé moz-
nosti tkdné. Tato pfidand hodnota - zvyseni kvality vysledného
kozniho krytu - je cenna jak pro plastickou chirurgii z hlediska
vysledné estetiky, tak i pro podiatrii a 1é¢bu chronickych ran
obecné. Diky optimalizaci biomechanickych vlastnosti nové
tkané dochazi ke snizeni rizika recidivy obtizné zhojitelné ul-
cerace.
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