KAZUISTIKY

V DIABETOLOGII

CESKE A SLOVENSKE VYDANI

SYNDROM DIABETICKE NOHY

Mezioborové sympozium s mezindrodni ucasti
Praha, 27. listopadu 2015

SUPLEMENTUM 1 ROCNIK 13 2015

/\\g

L
RN




Mezioborové sympozium s mezinarodni ucasti

Syndrom diabetické nohy

27. listopadu 2015, Praha

porddd

Centrum diabetologie IKEM Praha

pod zdstitou

Ceské diabetologické spole¢nosti CLS JEP a jeji podiatrické sekce a
Ceské chirurgické spole¢nosti CLS JEP

koordindtori

prof. MUDr. Alexandra Jirkovska, CSc.
Centrum diabetologie IKEM, Praha

doc. MUDr. Jaromir Simsa, Ph.D.
Chirurgicka klinika, 1. LF UK a Thomayerova nemocnice, Praha



Vazeni ctendfi, milé kolegyné a kolegové, sestficky
a dalsi ,,ptiznivci® podiatrie,

psat tvodnik k mezioborovému sympoziu s mezinarodni uc¢asti Syndrom diabetické nohy neni pro mne
74dnd rutina, i kdyZ se tato konference kond kazdoro¢né jiz 15 let. V Podiatrické sekci Ceské diabetolo-
gické spole¢nosti se snazime vzdy udélat program tak, aby bavil nejen posluchace, ale i nas, a aby prinesl
néco uzite¢ného pro praxi a zaujal z vyzkumného pohledu. Chceme také, aby konference poskytovala
moznost prezentovat své zkuSenosti nejen autorim z velkych center, ale i z mensich nemocnic ¢i jinych
podiatrickych zafizeni. V neposledni fadé se snazime zajistit kazdoro¢né prednasku kolegii ze zahranici
a diskutovat s nimi problémy, s nimiz se v jejich zemi setkavaji a s nimiz se setkdvame i my a hledat spo-
le¢né optimalni Feseni.

Velice nés tési, kdyz se konference Syndrom diabetické nohy stavd i spole¢enskym setkdnim vsech,
ktefi se o tuto problematiku zajimaji. Sdileni zkusenosti, motivace a pratelstvi je podstatou fungovani
tymové spoluprace na pracovisti i v $ir$§im kontextu podiatrické péée na trovni republiky ¢i na urovni l
mezindrodni. Proto jsme letos poprvé zavedli dvoudenni schéma nasi konference, kdy ve ¢tvrtek pred
hlavnim programem chceme vénovat podvecer setkani zéstupct podiatrickych ambulanci ve formé workshopu. Byli bychom radi, kdyby tyto
workshopy i v budoucnu napomohly rozitit podiatrickou pé¢i na regionalni trovni tak, aby naptiklad podiatrie fungovaly vice dnt v tydnu,
aby vznikaly dalsi podiatrické ambulance a zlepsila se mezi nimi spolupréice. Jak se ndm to podafi, zatim nevim, protoZe nas prvni workshop
teprve ¢ekd a chystdm se o ném referovat az v uvodnim vystoupeni v patek na konferenci.

Prochézela jsem si dosud doslé prispévky do sborniku konference vydéavaného v ramci suplementa ¢asopisu Kazuistiky v diabetologii a méla
jsem z nich dobry pocit. MoZna o néco lepsi, nez kdyz si ¢tu v poslednim vydani Mezinarodniho konsenzu pro syndrom diabetické nohy z roku
2015, ktery je sice mnohem obsahlejsi, ale z hlediska novych myslenek a praxe ne vzdy inspirujici. Co k tomuto mému dojmu ptispiva? Pfedevsim
to, ze na nasi konferenci vystupuji lidé, ktefi se denné setkdvaji s pacienty se syndromem diabetické nohy a snazi se s nejlepsim védomim a své-
domim fedit jejich problémy. A téch neni skute¢né malo, vyzaduji velké osobni nasazeni a nelze je délat jen na zdkladé zkusenosti z velkych ran-
domizovanych studii, jak se nékdy propaguje.

Vsichni, kdo se podiatrii intenzivné zabyvame, vime, jak je péce o konkrétniho pacienta individudlni a kolik faktorti mize napt. vést k am-
putaci. Proto nékdy ve velkych studiich vychazi, Ze dand lé¢ebna metoda nezabranila signifikantné amputacim, i kdyz byla tu¢inna pfi sledovani
faktoru, které odrazeji jeji vlastni efekt. Konkrétné je to zfejmé napt. ze sdéleni M. Pirkla o vyznamu revaskularizace pfi syndromu diabetické
nohy, a to ,,standardnimi“ metodami jako jsou cévné-chirurgické a intervenéni endovaskuldrni metody. K obdobnym zavértim dospél i M.
Dubsky pfi dlouhodobém hodnoceni dosud ,,nestandardni“ metody revaskularizace pomoci buné¢né 1é¢by. Pro metody revaskularizace by mélo
platit, ze pokud se ndm podari zlepsit ischemii na koncetiné, dosahli jsme pozadovaného efektu, protoze vime, Ze ischemie je jednim z hlavnich
faktoru, ktery rozhoduje o hojeni ulceraci a také o indikaci amputace. Ale zdaleka to neni faktor jediny. Na amputace m4 vliv predevsim také in-
fekce, zejména pretrvavajici osteomyelitida a dalsi velké mnozstvi faktori jako je vhodné odlehceni, lokalni 1é¢ba a v neposledni fadé i psycho-
socidlni situace pacienta. Proto bychom méli byt realisté pfi hodnoceni efektu prislusnych metod a nepovysovat je na ,zdzrak“ a chtit od nich
jen to, co mohou skute¢né ovlivnit, ale také soucasné pacienty lécené nékterou z novéjsich metod dlouhodobé sledovat a komplexné 1é¢it.

Velice mne t&si aktivni zapojeni chirurgt a dal$ich odborniki do nasi konference, ktera je letos v pravém slova smyslu mezioborova. Vyslech-
neme si zajimava sdéleni nejen od zminénych cévnich specialistd, ale také napt. od ortopédi ¢i vieobecnych chirurga. Upozoriiuji na prednasku
o operacich Charcotovy osteoartropatie, které jsou jednim z nejvétsich ,,ofiska“ z hlediska vhodné indikace, a na vyznam kostnich biopsii jako
moderni metody pro raciondlni vedeni antimikrobidlni terapie u osteomyelitid. Chronické i akutni osteomyelitidy se stavaji jednou z hlavnich
pticin selhavani revaskulariza¢nich vykonti a mohou byt i za ¢astymi recidivami ¢i relapsy syndromu diabetické nohy; diagnostika i terapie os-
teomyelitidy je ¢asto neadekvatni.

Za velmi podnétny pokladam piispévek M. Souckové o biomechanice syndromu diabetické nohy. Rada z nas, ,,diabetologickych* podiatri,
tato vySetfeni podceniuje — nevyhodnocujeme objektivni efekt specidlni obuvi ¢i jinych odleh¢ovacich pomiicek, nezabyvdme se méfenim lokal-
nich tlakd na plosce nohy ve statice i dynamice apod. Ptitom vime, Ze odlehéeni ulcerace je zdkladni a nezbytnou podminkou jejtho hojeni.
Prvni vlastovkou pro zlepseni této situace by mohlo byt navazani uzsi spoluprace prislu$nych odbornych spole¢nosti a vzajemné predavani in-
formaci a §koleni.

Osobné si velmi vazim, Ze pozvani na konferenci ptijala pani priméarka Nedvédovd, jejiz prednaska mne velmi zaujala na jiném podiatrickém
setkdni v Ostravé. Miizeme jen ,,zavidét“ program, ktery pani primdrka dala dohromady v jejich rehabilita¢nim zafizeni pro ,,polymorbidni®
pacienty po amputaci, k nimz nasi diabetici patii. U¢astni se na ném nejen rehabilita¢ni lékar a fyzioterapeuti, ale také ergoterapeut, zdravotni
sestry, protetici, socialni pracovnice a klini¢ti psychologové. Z jejiho prispévku ze sborniku si dovolim citovat: ,,Predstava nékterych kolegii z chi-
rurgickych oborti, prezentovand pacientiim, Ze dostanou po amputaci protézu a budou zcela bez obtizi mobilni, je zavddéjici a stavi nds do nepfi-
znivého postavent, kdy se pacient po amputaci setkd s tvrdou realitou obtiZnosti zvlddnuti mobility na protéze. Pracujeme s polymorbidnimi pacienty,
ktefi jsou na hrané fyzickych schopnosti a ¢asto az pfi rehabilitaci dochdzi k depresivnimu zjisténi nemoznosti tuto zdtéz zvlddnout.“ Dobfe orga-
nizované komplexni rehabilita¢ni programy, kterych je jako $afranu, zajistuji také edukaci pacientt o sekundarni prevenci syndromu diabetické
nohy a vybavuji pacienty nejen protézami pro amputovanou konéetinu, ale také ortopedickou obuvi pro nosnou druhostrannou koncetinu. Ve
shodé s prezentaci protetika J. Pavli miizeme potvrdit, Ze ve spravném odlehceni koncetiny je neustéle nutné diabetiky edukovat, a to zejména
napf. v pouzivani tzv. adjuvatik, coz znamend v odborné terminologii, jak jsem se sama poucila, napf. berle a invalidni voziky.

Ve svém piehledu ,,zajimavosti“ bych nechtéla zapomenout na podnétné dalsi odborné prednasky i na kazuisticka sdéleni. Dalo by se shrnout,
Ze ndm ukazuji, jak pec¢ovat o konkrétni pacienty v praxi, jak organizovat tymovou spolupraci odbornika véetné domaci péce, vyuzivat moderni
metody 1é¢by a nezapominat na mravendi praci s peclivym lokalnim oSetfenim rdny i na spravnou diagnostiku pfi¢in defektu.

Pfeji ndm vSem, aby se konference povedla, abychom si z ni pfinesli do nasi praxe podnétné myslenky a v dal$im roce se ndm podatilo jesté
vice rozsitit spolupraci na poli kvalitni mezioborové podiatrické péce.

V Praze 9.11.2015 prof. MUDr. Alexandra Jirkovska, CSc.
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(Prispévky jsou fazeny podle programu, postery podle abecedy ptijment prvniho z autorii.)

Novinky v biomechanice nohy u syndromu

diabetické nohy

Marie Souckova
Lékarské podiatrické centrum, Praha

Jednou z mnoha komplikaci diabetu je syndrom diabetické
nohy, ktery je zcela jasné definovan. I pfes snahu o dtslednou
edukaci diabetiki a v¢asné zahdjenou prevenci se stale proje-
vuji riizna stadia syndromu diabetické nohy. Co je ulidi se syn-
dromem diabetické nohy diilezité? Udrzet syndrom diabetické
nohy pod kontrolou, tzn. pokud mozno zabranit vzniku ulce-
raci a nasledné progresi. Vice nez kde jinde je nutna spoluprace
pacienta. Na vznik ulceraci ma vliv mnoho faktori véetné zev-
nich - kvalita povrchu, obuv, ponozky, zatéz, hmotnost, hy-
giena atd.

Noha ¢lovéka je ur¢ena z biomechanického hlediska k tomu,
aby dokazala absorbovat energii dopadu a svym tvarem je na-
sledné schopna provést dynamicky odraz vpred. Merton L.
Root vytvoril pfed nékolika desetiletimi na zdkladé zjisténych
antropometrickych méfeni v nasledné provazanosti na pohyb
v kloubech dolni koncetiny tzv. typologii nohy s dtirazem na
biomechaniku. V pribéhu doby se objevily riizné variace a po-
stupy vySetfovani.

K volbé spravnych korekénich nebo kompenzacnich prvka,
tvaru stélky a vhodného typu obuvi, ale i i¢inné a efektivni te-
rapie formou rehabilitace a cviceni je dilezité provést kom-
plexni podiatrické vysetfeni nohou s diagnostikou pohybového
aparatu.

Podiatrické vysetfeni zahrnuje provedeni zakladni anam-
nézy a vstupni lékarské vysetfeni (podiatr, ortoped, rehabili-
tacni 1ékar), antropometrické méfeni nohou (délkové, sitkové
a obvodové charakteristiky, urceni typu nohy a nozni klenby),
zjisténi odchylek postaveni patni kosti (varosity, valgosity) zjis-
téni osovych tchylek dolnich koncetin (postaveni kolennich
kloubd, kotniki, palct u nohou...), zjisténi pfipadného rozdilu
v délce dolnich koncetin, vysetfeni kloubni hybnosti, patere,
kineziologicky rozbor, hodnoceni biomechaniky chiize a mé-
feni lokalnich tlakid na plosce nohy ve statice a dynamice. Na-
sleduje konzultace s odbornikem v oblasti péce o nohy a obou-
vani a fyzioterapeutem.

Vystupem je doporuceni vhodné terapie aktivnimi terapeu-
tickymi prostfedky (rehabilitace, cviceni) i pasivnimi terapeu-
tickymi prostredky (ortopedicka obuv a stélky s individualnimi
Upravami).
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Vysetfeni statiky a dynamiky plosky nohy na PC scanu Ize
rozdélit do tfi fazi:

1. Screeningové vySetfeni — presna identifikace oblasti rozlo-
zeni tlaku s ur¢enim dynamického typu chodidla nebo s ur-
¢enim rizika ulcerace v mistech vysokého tlaku;

2. Validace 1écby - provedeni vysetfeni v obuvi s aplikaci se-
nzortd - vyhodnoceni efektu stélky, rozlozeni tlaku ev. moz-
nost tpravy a nasledného testovani;

3. Vyhodnoceni parametrii chiize pomoci krokového chod-
niku se zaznamem chiize pomoci kamerového systému.

Pokud skute¢né chceme pristupovat k 1é¢bé syndromu dia-
betické nohy odpovédné, musime se zasadit o véasné screenin-
gové vysetieni vSech diabetiki. Sledujeme pravidelné stav oc-
niho pozadi, hladinu glykemie, glykovaného hemoglobinu,
renalni funkce, ale velice malo se v béZné praxi vénuje pozor-
nost stavu nohou. Noha, stélka a bota tvofi biomechanicky
celek. Soucasna praxe ukazuje, ze profylaktickou obuv diabe-
tikovi predepisuje diabetolog, vlozku ortoped nebo rehabili-
tacni Iékat, ale odpovédné vyhodnoceni nalezu s cilem mini-
malizace tlaku v oblastech vyskytu maximadlniho pretizeni
s naslednou validaci 1é¢by vykonava jen velmi malé procento
specialistd podiatrii. Podiatrické ambulance vedené lékafem
diabetologem jsou velmi izce specializované na problematiku
syndromu diabetické nohy a neni jiz v ¢asovych moznostech
screening statiky a dynamiky provaddét. Apeluji v navaznosti
na velmi dobrou spolupréci diabetologti a podiatrt na cen-
tralni urovni na posileni intenzivnéj$i komunikace v regionech.
V tomto roce ukondilo kurz podiatrie pod katedrou ortopedie
v ramci IPVZ Praha 23 1ékat se zakladni atestaci v oboru or-
topedie, chirurgie, rehabilitace, neurologie, ortopedické prote-
tiky.

Zaver

Screeningové vySetfeni na PC scanu vCetné antropometric-
kych méfeni by mélo byt soucasti prevence vech diabetikii
nejen u SDN, tak aby bylo dosazeno ucelné 1é¢by v zavislosti

na moznosti napravy chybné biomechaniky pohybu a zatéze
nohy.



Sadrové dlahy v 1é¢bé syndromu diabetické nohy

Vladimira Fejfarova, Alexandra Jirkovska, Robert Bém, Michal Dubsky,
Veronika Woskova, Andrea Némcova, Marta Kfizova

Centrum diabetologie IKEM, Praha

Zakladni soucasti komplexni lé¢by syndromu diabetické
nohy (SDN) by méla byt adekvatné zvolena lé¢ba odlehcenim.
V 1é¢bé odlehcéenim lze vyuzit u pacienttl se SDN celou fadu
odlehéovacich pomicek - od nejjednodussich a méné efek-
tivnich zejména sériovych pomtcek, mezi néz fadime napf.
pooperacni odlehcovaci obuv (tzv. polovi¢ni botu; obr. 1)
nebo sériové vyrabéné nizké nebo vysoké ortézy (obr. 2) az
po individudlni pomucky zhotovované pfimo ,,na miru® Je-
jich mira stabilizace a odleh¢eni by méla byt podle fady studii
vys$si.

Indikaci jednotlivych pomucek provadime na zakladé dua-
kladného a peclivého vysetfeni indikujiciho lékate a dal$ich
odbornych pracovniki, mezi které by mél bezpochyby patfit
ortotik-protetik. U pacienta je nutno posoudit funkéni posti-
zeni pacienta i koncetiny, zhodnotit rozsah a lokalizaci pato-
logie, pro kterou pomucku indikujeme, a zhodnotit muskula-
turu, svalovou silu a prokrveni postizené koncetiny. Pfi
indikaci individualnich pomicek je nutné pfed jejich zhotove-
nim vysetfit rozsah pohybu v jednotlivych segmentech, zjistit
pfitomnost deformit a moznosti jejich ovlivnéni. Velkou po-
zornost musime vénovat posouzeni nosnosti koncetiny. Pro
bezpecnou aplikaci ortéz si v§imame stavu kozniho krytu, tro-

Obr. 1: Obuv odleh¢ovaci a pooperacni

Obr. 2: Sériové vyrabéna ortéza AFO ortéza

Obr. 3: Individualné zhotovena

fiky, pfitomnosti varixa a pripadnych objemovych zmén kon-
Cetin pri otocich, které se mohou v pribéhu dne ménit.

Z individudlnich pomucek se nejcastéji pouzivaji u SDN
AFO ortézy (AnkleFootOrthosis; obr. 3), které se pouzivaji zej-
ména ke stabilizaci, fixaci nebo odlehéeni hlezenniho kloubu
a chodidla. Dle provedeni konstrukce rozdélujeme tyto ortézy
na statické (bez umoznéni pohybu v kloubu) a dynamické, které
pohyb uleh¢uji a napomahaji plynulému odvijeni ortézy. Pod-
skupinu statickych AFO, které zajistuji maximalni znehybnéni
(fixaci) kotniku a nohy ve v$ech rovinach a které jsou urceny
pro pacienty s nutnosti odleh¢it defekty v oblasti predni nebo
zadni ¢asti chodidla, stabilizuji nohu pfi osteomyelitidé, infrak-
cich a frakturach kosti nohy, stabilizuji aktivni Charcotovu os-
teoartropatii, kterd je bez vyrazné destrukce a kde neni ohro-
zena axidlni nosnost koncetiny, tvori kontaktni fixace.

I prestoze se odlehceni provadéné pomoci specidlnich kon-
taktnich fixaci (total contact cast — TCC, obr. 4) povazuje za
zlaty standard v odleh¢eni SDN, jeho rozsifeni v klinické praxi
neni tak $iroké, jak bychom si préli. Faktory, které k tomu
mohou prispét, jsou finan¢niho (vy$$i ndklady na individudlni
ortézy), personalniho (nutnost zacviceni personalu na zhoto-
veni TCC, které musi byt provadéno vétsinou dvéma pracov-
niky) a ¢asového razu (doba aplikace 50-60 minut). Z téchto
davodi zavadime ve vys$im métitku aplikaci kontaktnich sni-
matelnych dlah (TCC dlah). TCC dlahy indikujeme u poope-
ra¢nich stavii (po amputacnich/resekénich vykonech na noze),
pri nutnosti okamzité nemocnou dolni koncetinu zastabilizo-
vat (napft. pfi aktivni rozsahlé Charcotové osteoartropatii, roz-
sahlé osteomyelitidé) jesté pred zhotovenim definitivni odleh-
¢ovaci pomiicky nebo pred jinym terapeutickym zakrokem.
Nékdy TCC dlahy kombinujeme s 1é¢bou podtlakem.

Obr. 4: Specialni kontaktni
fixace

SYNDROM DIABETICKE NOHY 9
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Vyhody a nevyhody TCC dlah

TCC dlahy jsou schopny velmi efektivné:

o redukovat plantarni tlaky;

e redukovat otoky dolnich koncetin;

e stabilizovat dolni koncetinu v pozadované poloze;

e zlepsit hojeni ran;

o zlepsit hojeni Charcotovy osteoarthropatie - TCC dlahy
mohou pomoci snizovat kozni teplotu, redukovat otoky dol-
nich koncetin, stabilizovat nalez na noze.

TCC dlahy nejsou urceny k chtizi, coz je jedna z jejich ne-
spornych nevyhod. Vzdy je pouzivaime do kombinace s pojizd-
nym vozikem. Dalsi nevyhodou snimatelnych dlah je doba,
kterou musime vénovat jejich zhotoveni. Vytvofeni snimatelné
dlahy trva obvykle 20-30 minut. Dal$i nevyhodou je nutnost
vyskolit odborniky (zdravotniky ¢i protetiky) ve vyrobé TCC
dlah. Ti musi byt obeznameni s problematikou SDN a techni-
kou zhotovovani TCC.

JelikoZ jsou snimatelné dlahy urceny zejména ke stabili-
zaci dolni koncetiny, jsou pouze do¢asnym prostiedkem,
ktery je pouzivan do doby, nez se zvoli jina definitivni me-
toda odleh¢eni.

Zhotoveni a typy TCC dlah

Na vyrobu TCC dlah vyuzivame rizné podkladové materialy
zahrnujici puncochovité, vatovité materidly, lepici filcova vy-
podlozeni s riznou tloustkou vrstev, sadrovaci obvazy, semi-
rigidni a rigidni obvazové materialy obsahujici pryskyftice,
které jsou po stretu s vodou schopny polymerizovat a zpevnit
tak svoji konzistenci. Velikosti puncochovitych material i se-
mirigidnich a rigidnich obvazovych material volime podle
rozmért dolnich koncetin.

Podle typu TCC dlah pfistupujeme k jejich zhotoveni. Mezi
zakladni typy TCC dlah, které vyuzivame nejcastéji, fadime

Obr. 5: Dorzalni L-dlaha

Obr. 7: U-dlaha

Obr. 6: Pretibialni L-dlaha

10 KAZUISTIKY V DIABETOLOGII Suplementum 1/2015

dorzalni L-dlahy (obr. 5), pretibidlni L-dlahy (obr. 6), méné U-
dlahy (obr. 7) a novéji tzv. foamcast-dlahy (obr. 8).

Zhotoveni TCC dlah je u vétsiny typt podobné. Na dolni
koncetinu aplikujeme puncochovity material po celé délce kon-
Cetiny. Podle typu dlahy prikladame tenky, lepivy filcovy ma-
terial pretibialné nebo dorzalné. Opét vée peclivé vytvarujeme,
prebytecny materidl odstfihneme. Jiz v tomto kroku je nutné
udrzet dolni koncetinu v pozadované poloze — nejlépe ve fy-
ziologickém postaveni v hlezennim kloubu. Déle na filcové vy-
podlozeni prikladame dlahu z rigidniho materialu ve tvaru pis-
mene L. Poté, aby dlaha byla kompaktni a bylo mozné ji
prikladat na dolni koncetinu, fixujeme ji k noze pomoci 1-2
roli semirigidniho materidlu. Pokud zhotovujete dorzalni
L-dlahu, nezapomente vytvorit patni zamek.

Dlahu rozsttihneme po celé délce na obou stranach dolni
koncetiny. Poté ji sejmeme a snazime se ji adekvatné vytvarovat
tak, aby nedoslo ke stla¢ovani prsti, zakoleni, nebo aby okraj
dlahy nezasahoval do defektu nebo opera¢ni rany, okraj také
nesmi jen ¢dstecné prekryvat kostni prominence, jelikoz hrozi
jejich otlak. Vzdy radéji pfi findlnich Gpravach dlahu opako-
vané prikladame a kontrolujeme postaveni dlahy a dolni kon-
Cetiny, abychom zamezili rozvoji komplikaci. Poslednim kro-
kem je Gprava okraju dlahy zastfizenim a jejim oblepenim.
Podrobnéjsi popis zhotoveni dlah je uveden v dostupné litera-
tute.

Dlaha se priklada ke koncetiné po jejim vytvrdnuti (24
hodin) a fixuje se pomoci obinadel. Velmi dtileZité je preven-
tivné dlahu vypodlozit podkladovou vatou, kterd déle minima-
lizuje riziko vzniku nezddoucich otlakid. Velmi vhodné je také
preventivné podavat antikoagulancia v profylaktické ¢i tera-
peutické davce (nejlépe nizkomolekuldrni hepariny).

Vzdy je nutné lé¢enou koncetinu peclivé monitorovat, zej-
ména stran rozvoje otlakti (vznikajicich napt. poopera¢nim
edémem) a infek¢nich komplikaci (cave porucha hojeni ope-
ra¢ni rany v uzavieném prostoru, macerace).

Kontraindikace TCC dlah

Specialni kontaktni TCC dlahy by nemély byt pouzivany u na-
sledujicich patologickych stavii:

o hluboka infekce mékkych tkani (flegmona, nekrotizujici
fasciitida, absces, artritida atd.) — nutno nejdfive vyfesit
nalez chirurgicky a poté s odstupem zhotovit dlahu;

o ischemické defekty véetné gangrén, kritickd koncetinova
ischemie (zhor$eni ischemie bandazovanim);

Obr. 8: Polotovar Foam-cast dlahy
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e akutni hluboka Zilni tromboéza, lymfangoitida;
e dekompenzovany lymfedém;
e non-compliance pacienta.

Komplikace a rizika snimatelnych
TCC dlah

Mezi komplikace 1é¢by snimatelnymi TCC dlahami fadime kli-
nicky méné zavazné a klinicky zavazné komplikace.
Do klinicky méné zdvaznych komplikaci patii:

e problémy technického razu (napt. mechanické poskozeni
TCC dlah zastoupené jejich prasklinami, apod.);

o otlakové ulcerace vznikajici na podkladé noseni kontakt-
nich TCC dlah - mohou vznikat $§patnou technikou zho-
toveni TCC dlah, jejich mechanickym poskozenim nebo
non-adherenci pacienta k doporucenim tykajicich se no-
$eni TCC dlah;

e atrofie svali odleh¢ovanych koncetin pti del$im pouzi-
vani TCC dlah.

Klinicky nejzdvaznéjsimi komplikacemi jsou:

e rozvoj tromboz a jejich moznych komplikaci;

e progrese lokalniho nalezu (rozvoj flegmoény, zhorseni
diabetické ulcerace — ulcerace je uzaviena do umélého
prostoru — tzv. inkubacni efekt, velmi vyjimecné progrese
deformit).

Zavér

Vhodné zvolend forma odlehceni dolni konéetiny je nepo-
chybné zakladnim faktorem, ktery nejvice ovliviiuje 1é¢bu
SDN. Kli¢ova je otazka spoluprace pacienta. Pokud compliance
nemocnych neni dostate¢na, efektivita i sebelep$ich odlehco-
vacich pomicek prudce klesa.

Prestoze se TCC povazuje za zlaty standard v odlehceni, je
jeji pouziti v rtiznych zemich véetné USA variabilni — 1é¢eno
byva od 0 do 60 % pacientti se SDN. V Evropé ji s velkymi
uspéchy pouzivaji zejména v Nizozemi, Belgii, Dansku a Velké
Britdnii.

Vyuziti TCC dlah v hojeni SDN neni prozatim ptili§ rozsi-
feno, coz lze dolozit nedostatkem ¢lanki o této problematice.
TCC dlahy jsou ale dostupné a rychleji aplikovatelné nez kla-
sické TCC. Lze je vyuzit ke stabilizaci a odleh¢eni nalezt na
dolnich konéetinach, které vyzaduji okamzité feseni, v tomto
ptipadé TCC dlahy kombinujeme s pojizdnymi voziky. Déle je
s vyhodou pouzivame pooperaéné u nemocnych po amputac-
nich/resekénich vykonech. Vhodné je dale tuto metodu roz-
pracovavat, zkouset nové techniky a aplikaci TCC, event. TCC
dlah dale v klinické praxi roz$ifovat.

Podpoteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) rozvoje vy-
zkumné organizace 00023001 (IKEM) - Instituciondlni podpora.
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Charcotova noha z pohledu ortopeda
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Jako Charcotovu neuroartropatii (CN) oznacujeme stav, pfi
kterém dochazi k prevazné nebolestivému postizeni kosti
a kloubti nohou. Etiologie tohoto postizeni neni dosud plné
popsana, ale je jisté, Ze na jeho vzniku se podili smésice faktort,
kterymi jsou neuropatie, opakované trauma, hypervaskulari-
zace a zmény v kostnim metabolismu. Vysledkem je pak de-
strukce skeletu nohy. Zédkladnim faktorem vzniku CN je peri-
ferni polyneuropatie a nejvystiznéjsi oznaceni této nemoci je
proto neuropatické osteoartropatie. Diabetes mellitus je nej-
Castéj$i chorobou, se kterou je tento nélez spojen. Mezi dal$imi
pri¢inami byva uvadén alkoholismus, ale pri¢ina neuropatie
miiZe byt i traumatickd. Rada ptipadit ma etiologii nezndmou
a oznacujeme je jako idiopatické.

Neuropatie miize postihovat rtiznd aferentni a eferentni ne-
rvova vldkna. Postizeni senzorickych vldken vede ke vzniku
prehnané zanétlivé reakce na malé poranéni a opakovanou
zatéz. Postizeni autonomnich nervt vede k poruchdam vazo-
motoriky a tim ke vzniku lokalizované osteoporodzy. Postizeni
motorickych vlaken zptsobi parézu drobnych svali nohy s na-
slednym rozvojem deformity.

Pro rozhodnuti o tom, jakym zptisobem CN 1é¢it, je vzdy
nutné spravné klasifikovat stupen postizeni. Nejznaméjsi kla-
sifikace je Sandersova, kterda ma 5 stupnii a bere v ivahu loka-
lizaci postizeni nohy (tab. 1).

Tab. 1: Sandersova klasifikace

Sanders 1 distélni a proximdlni interfalangedlni klouby

a metatarzofalangedlni klouby

tarzometatarzalni kloub (Lisfrankiiv)

Sanders 2

Sanders 3 navikulokuneiformni klouby a Choparttv kloub

(talonavikulérni a kalkaneokuboidni)
Sanders 4 hlezno a subtaldrni kloub

Sanders 5 patni kost

Tato topograficka klasifikace je jednoducha a prakticka,
ale neni dokonald, nebot nepocita s moznosti postizeni ve
vice etdzich. Navic nic nevypovida o aktivité chorobného pro-
cesu.

Dalsi moznosti jak klasifikovat CN je Eichenholtziv systém,
ktery popisuje destrukei kloubt a jejich reparaci v ¢ase. Je za-
lozen na klinickém a radiologickém obraze a rozliduje 3 stadia
choroby (tab. 2).

Tab. 2: Eichenholtzova klasifikace

kloubni laxicita, subluxace, osteochondralni
fragmentace, rozpad kosti

1. stadium (akutni):
hypervaskularizace

2. stadium (subakutni):
koalescence

resorpce kostnich fragmentt, srist kostnich
blokd, tvorba sklerotickych okrajit

3. stadium (chronické):
reparace

prestavba sklerotické kosti, dalsi fize kostnich
segmentd
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K této klasifikaci byva jesté prifazovano stadium 0, oznaco-
vané jako prodromalni, u kterého jsou zmény v kostech patrné
pouze na MRI, ale ne na konve¢nim RTG snimku.

Lécba CN je casto konzervativni. Vhodna ke konzervativ-
nimu postupu je takova noha, ktera ma plantigradni postaveni,
tedy chodidlo rovnobézné s podlahou, a ktera je schopna snést
plnou zatéz v obuvi nebo v ortéze, aniz by u ni dochédzelo ke
zhor$ovani deformity.

Operacni lécba

P1i nestabilité kloubt nohy, ke které dochazi pti jejich destrukei
patologickym procesem, je prilécbé v téchto pripadech nutno
pristoupit k operacnimu feseni. Pouzivaji se metody takzvané
oteviené repozice a fixace, ktera miize byt bud vnitini, nebo
zevni. Vnitfnimi fixaénimi pomiickami jsou dlahy a $rouby
nebo draty, k zevni fixaci se pouzivaji zevni fixatory. K operaci
pristupujeme, pokud konzervativni 1écba selhava a postaveni
nohy se zhorSuje. Pritomnost ulceraci neni kontraindikaci
k operaci, ale je nutné je 1é¢it paralelné s kostmi, spravna anti-
bioticka terapie je nutnosti. Nejhorsi variantou je Charcotova
noha s nalezem osteomyelitidy. V takovych pripadech je casto
nutné pristoupit k rozsahlym resekcim a v krajnim pripadé
k amputaci.

Po operacich s pouzitim vnitfni nebo zevni fixace je nutné
zarucit, Ze pacient nebude koncetinu zatézovat po dobu mini-
malné 6-8 tydnd, po uplynuti této doby a pripadné po sejmuti
zevniho fixdtoru je pacient vybaven na miru zhotovenou orté-
zou, kterd zajisti stabilitu nohy pri plné zatézi. Zatézovani kon-
Cetiny je poté zadouci coby prevence vzniku osteoporoézy z in-
aktivity.

Obr. 1: Porusena Mearyho linie

Za normalnich okolnosti je Mearyho linie plynuld tsecka, ktera je tvofena po-
délnou osou talu a prochdzi distalné v ose ¢lunkové a medidlni klinové kosti
a ddle osou prvniho metatarzu, svird ostry thel s rovinou podlozky. Na ob-
razku noha postiZena osteoartropatii typu Sanders 2, tedy v tirovni Lisfrankova
kloubu.
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Obr. 2: SniZeny thel inklinace kalkanea

Na zdravé noze je patni kost postavena vice vertikdlné tak, Ze jeji spodni plocha
svird s podlozkou uhel (inklinace kalkanea), jehoz fyziologickd hodnota je 18-
22 stupnii.

Zaver

Neuropaticka osteoartropatie je tézké postizeni, které je na-
ro¢né pro pacienta, jeho okoli, i pro lékarsky a oSetrovatelsky
tym, ktery se o néj stara. Vzhledem k rostoucimu poctu diabe-
tikli v populaci se da ocekévat, Ze i pocet pacientti s Charcotovu
nohou se bude zvysovat. Z ortopedického hlediska je dilezité
védét, ze existuji operacni postupy, které mohou pacientovi
zlepsit kvalitu zivota a ve spolupraci s dal$imi odbornostmi pti-
nést dobré vysledky 1écby.

Obr. 3: Poruseni podélnych sloupciit nohy
PIné ¢ary ukazuji lateralni a preruso-
vané medialni sloupec nohy. Na
zdravé noze by tyto ¢ary byly spojité.
Pfi tomto postiZeni je patrny posun
celého prednozi do abdukce. Jako
vedlejsi nalez jsou patrné patolo-
gické zlomeniny v diafyze 2. a 3. me-
tatarzu.
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Autologous cell therapy of the diabetic foot -

experience from Germany
B. Amann

prispévek neni k dispozici

Zkusenosti s chirurgii diabetické nohy - vyznam

kostnich biopsii

Kamil Navratill, Berich Sixtal, Veronika Woskova?

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

Uvod

Osteomyelitida (OM) je jednim z nejslozitéjsich problémi pti
lé¢bé syndromu diabetické nohy. Jeji pfitomnost nebo nepti-
tomnost je zasadni pti rozhodovani o 1é¢ebném postupu. Velmi
zjednodusené lze fici, ze kazdy defekt, na kterém se nepodili
OM - zejména jeji fistulujici forma - je pfi spravné péci mozné
zhojit bez chirurgické intervence. Zato pfitomnost OM zpra-
vidla méni celou koncepci 1é¢by a jeji diagnostika je pro kaz-
dého lékare angazovaného v 1é¢bé SDN zcela zasadni.

Moderni diagnostika OM se sklad4 z mnoha metod. Jiz pro-
sté fyzikalni vySetfeni ulcerace by mélo vzdy odhalit pfitomnost
periostu resp. kostniho fragmentu (sekvestru), a takovy nélez
by mél byt vzdy oznacen jako PTB+. Toto jednoduché vySetfeni
(probe-to-bone test) poskytuje i pfes svou nenaro¢nost vysokou
senzitivitu v odhadu pfitomnosti OM (literarné udavanou az
80 %!). Samozrejmeé pti kazdém klinickém podezieni na OM je
tfeba doplnit vySetfeni nékterou zobrazovaci metodou (RTG,
MR) s védomim jejich specifik a limitaci - zejména s ohledem
na vyvoj nalezu v case. Za vSech okolnosti je ale tfeba mit na
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paméti, Ze definitivni diagnéza OM mize byt stanovena aZ na
zakladé histopatologického a mikrobiologického vysetieni
kostni tkané, ktera lze ziskat zejména kostni biopsii.

Kostni biopsie (osteobiopsie), OB je invazivni metoda ur-
¢end k ziskani kostni spongidzy k diagnostickym ucelam.
V podiatrické chirurgii zaziva v soucasnosti renesanci s ros-
toucimi ndroky na u¢innou lé¢bu DFU, infikované Chopartovy
arthropatie a chronickych pistéli. RozliSujeme osteobiopsii pri-
mou a nepiimou. Pfima OB se ziskavd odbérem spongiozy
z resekatu a/nebo odpovidajici resekéni plochy na ponechaném
kostnim téle. Nepfima OB vyzaduje zpravidla prinik kostni
kortikalis bioptickou jehlou nebo jinym instrumentem k od-
béru kostni spongiézy. Ma byt provadéna pres intaktni kozni
kryt, za dodrzeni jistych kautel ji Ize provést i pres defekt.

Material a metody

Na ztcastnénych pracovistich IKEM (operacni saly Kliniky
transplantacni chirurgie a podiatrické ambulanci Kliniky dia-
betologie) bylo v letech 2014-2015 provedeno a prospektivné
sledovano celkem 59 osteobiopsii (25 piimych, 34 nepfimych).

Neprimé biopsie byly provadény v nasi modifikaci - jedna
se 0 OB ,defektem", tedy odbér kostni spongidzy bioptickou
jehlou skrze kozni defekt. Pfed kazdym odbérem byla apliko-
vana dvojita desinfekce defektu, resp. pistéle za pouziti dvou
ruznych desinfekénich pripravki pfi minimalnim pasobeni 5
minut. Pfed desinfekci byl vzdy proveden kontrolni stér z de-
fektu, pokud jiz nebyl proveden do 7 dnui pred biopsii. Ziskand
spongidza byla rozdélena na dvé porce, hluboka porce byla
v zivném bujonu odeslana k mikrobiologickému vysetfenti, po-
vrchové porce na vyseteni histopatologické. Punk¢ni kanal byl
vzdy uzavien jeho ucpanim drti pfipravku HERAFILL beads
(RTG kontrastni smés vapennych soli, hydroxyapatitu s pri-
davkem ATB - gentamicinu).

Pfimé OB byly provadény jako soucdst operacnich zakrokii
na pfednozi. Z organiza¢nich divodt nebylo mozné vzdy pro-
vést vysetieni histopatologické, nicméné mikrobiologické bylo
provedeno vzdy. Soudasti kazdého vysetfeni byl stér z defektu,
ktery byl operované lokalité nejblizsi.

Vzhledem k nekompletnosti a nejednotnosti popisii histo-
logickych vysetfeni byly déale zpracovavany jen vysledky vyse-
treni kultivaci a to vzdy v paru OB-defekt. Vysledky byly po-
rovnavany s cilem zjistit shodu jednotlivych bakterialnich
agens v parech. Shoda byla vypoctena jako zlomek shodnych
agens ku celkovym, vyjadfena v procentech.

Vysledky

Nepiimé OB - porovnani kultiva¢nich vysetteni prokdzala
parové shody jednotlivych vysetteni primétné 28,5 % (0-82 %).
Kultiva¢né negativnich vysetfeni bylo 9 %, dominovala poly-
mikrobni fléra (1-6 agens, medidn 3). Nejcastéji byly zastou-
peny escherichie, ddle Enterococcus, stafylokoky a klebsiely.
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Piimé OB - parové shody nastaly primérné v 43,3 % (0-
89 %). Kultivacné negativnich vysetteni bylo 4,5 %, dominovala
rovnéz polymikrobni fléra (1-5 agens, median 2). Bakteridlni
kmeny byly vice méné shodné se skupinou nepiimych OB.

Ve stérech z defektii v obou skupinach byly nejcastéji za-
stoupeny stafylokoky, dale pseudomonady, enterokoky a Ente-
robacter, v mensi mife klebsiely.

Diskuse

Zasadni ndmitkou proti nami predkladané metodé neprimé
OB defektem je bezpochyby vysoké riziko kontaminace vzorku
spongidzy prichodem bioptické jehly pres tkan defektu. Na
druhé strané ma tato metoda také nesporné vyhody: jednak
absence poranéni intaktniho kozniho krytu a intaktni spon-
giozy s rizikem sekundarni infekce a jednak zaruka odbéru po-
stizené spongidézy u OM limitovaného rozsahu. Shoda mezi
agens ze stért z defektti a z kultivace nepfimych OB se v nasem
souboru pohybuje kolem 25 %, jinymi slovy % mikrobialnich
agens zptsobujicich OM nemize byt zachyceno provedenim
stérd z defektu. Pokud budeme uvazovat skupinu pfimych OB
za kontrolni v tom smyslu, zZe je nepravdépodobna kontami-
nace odebirané spongidzy florou defektu, pak - velmi prekva-
pivé — namitka proti kontaminaci u nepfimych OB defektem
neobstoji, kdyz pfimé OB vykazovaly téméf dvojnasobnou
shodu v jednotlivych bakterialnich kmenech.

Zaver

Z dosavadnich vysledka se zd4, Ze nepfima osteobiopsie de-
fektem muze byt jednoducha a spolehliva metoda diagndzy os-
teomyelitidy. Nevyzaduje prakticky zadné specialni instrumen-
talni vybaveni, dd se bez problémt provadét v jakémkoli
ambulantnim provozu, technicky by ji mél zvladnout kazdy
lékat se zdkladnimi chirurgickymi dovednostmi. Pii vynalo-
zeni minimalniho usili tak dava 1ékafi jednozna¢nou diagnézu
a hlavné umoznuje zacilit antibiotickou terapii na konkrétni

patogeny vyvolavajici postizeni kosti, nebo v¢as indikovat re-
sekéni vykon.
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Rehabilitace pacientti po amputaci dolni koncetiny

Ilona Nedvédova

Rehabilita¢ni ustav Hrabyné s detasovanym pracovistém Chuchelna

Pacient po amputaci na dolni koncetiné (DK) pro diabetickou
nebo ischemickou gangrénu je postaven pred velky zivotni
zlom, s ¢imz se srovnava kazdy individualné. Velmi zalezi na
psychické konstituci pacienta, na jeho fyzické zdatnosti a pri-
druzenych chorobach, které vyrazné limituji moznost plného
funkéniho vyuziti protézy.

Metodika pfipravy na oprotézovani a vycviku uziti protézy
je naro¢na na kondici pacienta, na jeho schopnosti ptizptsobit
se zménénym pohybovym moznostem po amputaci koncetiny,
na vykonnosti kardiovaskularniho aparatu a predchozich po-
hybovych schopnostech.

Predstava nékterych kolegti z chirurgickych obort, prezen-
tovana pacientlim, ze dostanou protézu a budou zcela bez po-
tizi mobilni, je zavadéjici a stavi nas do neptiznivého postaveni,
kdy se pacient po amputaci setka s tvrdou realitou obtiZnosti
zvladnuti mobility na protéze.

Pracujeme s polymorbidnimi pacienty, ktefi jsou nékdy na
hrané fyzickych schopnosti a ¢asto az u nas dochdzi k depre-
sivnimu zji§téni nemoznosti tuto zatéz zvladnout.

Priprava pacienta k oprotézovani za¢ind od prvnich dnt ho-
spitalizace. Zpocatku je rehabilitace zaméfena na otuzeni pa-
hylu, jeho tvarovani, pfipadné zlepSeni rozsahu pohybi
v kloubu. Postupné se zacina s vertikalizaci, vycvikem mobility
v bradlech, u madla a nakonec mezi FB. Dale se posiluji svaly
pahylu, celé koncetiny, celkovd kondice a sila hornich koncetin,
potrebna k oporte o berle.

Po celou dobu hospitalizace se vénujeme intenzivni péci
i 0 zachovalou nosnou koncetinu, vyuzivime v$ech moznosti
fyzikalni terapie ke zlepSeni jejiho prokrveni, svalové sily
a zlepSeni senzitivity. Zajistujeme sekundarni prevenci u syn-
dromu diabetické nohy. Spolu s protetikou zajistujeme predpis
a vybaveni protézou, ptipadné i ortopedickou obuvi na nosnou
dolni koncetinu.

V rehabilitacnim tymu ma na piipravé k oprotézovani kazdy
¢len své misto.

Fyzioterapeut pecuje od pocitku o jizvu, svalovy tonus pa-
hylu, zaucuje pacienta v otuzovani pahylu, vede kondi¢ni vy-
cvik, nacvicuje vertikalizaci a mobilitu s oporou o bradla,
pevné madlo ¢i labilni oporu - tedy dle schopnosti pacienta
oporu v choditku ¢i o francouzskych berlich.

Po prevzeti protézy je pak terapie zaméfena na vycvik mo-
bility metodickou fadou od chiize v bradlech po exteriér, pti-

Tab. 2: Vékové rozvrstveni pacientii a vySe amputace

ro¢nik stehno

1920-1940 28 pac. V - 10M/27Z
1941-1950 58 pac. V - 37M/37Z
1951-1960 28 pac. V - 16M
1961- 5pac. V- 4M

V - vybaven, M - muz, Z - Zena

padné zvladnuti padu a dalsich zivotnich situaci (nastupovani
do autobusu apod.).

Ergoterapeut nacvicuje presuny pacienta z MIV na lehatko,
zakladni sobéstacnost, tedy oblékani, hygienu, presuny na WC.
Velka ¢ast vycviku je vedena k vertikalizaci s oporou o pahyl,
kdy vyuzivame cvi¢né nafukovaci protézy. Po prevzeti protézy
a zvladnuti mobility na ni se pak ergoterapeut zamétuje na vy-
cvik béznych dennich aktivit s protézou, tedy manipulaci
s predméty ve cvicné kuchyni, pfipadné vycvik vareni, naku-
povani a dalsi.

Ergoterapeut se taktéz velkou mérou podili na edukaci ro-
dinnych prislusniki, vede ergodiagnostiku a ergotesting po-
trebny k dovybaveni domaciho prostfedi kompenza¢nimi po-
muckami.

Skupinova lécebna télesna vychova je zaméfena na kon-
di¢ni zlepSeni, posileni svaldt HKK i DKK, protazeni zkrace-
nych svali, posileni HSS, vycvik vykonnosti KVS.

Po prevzeti protézy je pak pacient veden ve skupiné stoj na
protéze, kde trénuje pfenos hmotnosti na protézu, krokové va-
riace apod. Po zvladnuti mobility v individudlnim vycviku pak
zafazujeme vycvik mobility na protéze ve skuping, kterd se za-
méfuje na zvladnuti bariér v exteriéru, krokové variace (tanec),
prekondni bariér schodu apod.

Zdravotni sestra zajistuje péci o jizvu, prevazy, bandazo-
vani, nékolikrat denné k zajisténi formovani pahylu pred stav-
bou protézy. Nacvik béznych dennich aktivit z MIV - mobilita,
presuny, polohovani, oblékdni...

Fyzikalni terapie je urcena jednak k dohojeni pahylu - laser,
distan¢ni magnetoterapie, kryoterapie, jednak k otuzeni vrchliku
a celého pahylu a ovlivnéni ptipadnych fantomovych pocitt -
elektroanalgezie, mechanoprocedury, vodolécba. Velkou cast
procedur zaméfujeme na péci o nosnou zachovalou koncetinu
— ke zlepseni trofiky, prip. dohojeni defekt - extremiter, pneu-
ven, cviceni v zenitu, mechanoterapie, vodolécba, parafin.

Rehabilita¢ni 1ékaf koordinuje péci o pacienta, kontroluje
stav pahylu i zachovalé koncetiny, hodnoti fyzické schopnosti,
zdatnost KVS, psychickou zdatnost pacienta, ptip. vedlejsi pro-
jevy rehabilitacnich postupii - bolesti, reflexni zmény mékkych
tkani, interni limity — du$nost, kolisani tlaku krve, kontroluje
stabilitu glykemickych profilti, v neposledni fadé i stav kogni-
tivnich funkci, potfebnych k samostatnému zvladnuti ovladani
protézy a manipulaci s ni.

bérec bilateralni
7 pac. V - 3M/1Z 7 pac. V - 2M
21 pac. V - 15M/1Z 7 pac. V - 3M/1Z
14 pac. V - 11M/3Z 6 pac. V - 3M

6 pac. V - 5M 5 pac. V - 4M/1Z
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Tab. 1: Soubor pacientii za rok 2014 - celkem 192 pacienti

jednostranna stehenni amputace 115 pacientt zeny/muzi 11/104

jednostranna bércova amputace

49 pacientt zeny/muzi 7/42

oboustranna amputace 28 pacientti zeny/muzi 6/22

Proteticky technik odebird mérné podklady ke stavbé pro-
tézy, konzultuje s odetfujicim lékafem pfip. fyzioterapeutem
vhodny typ protézy, nasledné stavi protézu, kterou po zkousce
predava pacientovi.

V pripadé psychické alterace a obtizného zvladani psychické
zatéze pri rehabilitaci je pacientovi nabidnuta terapie klinic-
kého psychologa.

V pripadé potreby socidlniho reSeni u pacientti se zméné-
nou mobilitou je poskytovana sluzba socialni pracovnice,
ktera dopomaha rodiné v orientaci a moznostech dalsiho so-
cidlniho fe$eni — umisténi v domové dtichodcii, pecovatelskych
domech apod.

Hospitalizace je ukonéena po zvladnuti mobility pacienta
na protéze mezi FB v prostoru, idealné pro aktivitu 3 - tedy sa-
mostatnd mobilita v exteriéru, vétsi ¢ast nasich pacienti ale
zvlada jen mobilitu 2 - tedy samostatnou mobilitu v interiéru.

Pacient, ktery je vybavovan u nas, projde vzdy velmi pecli-
vym hodnocenim k uré¢eni vhodného typu protézy a vhodnosti
vlastniho vybaveni. Cast pacientt, ktera projde kondi¢ni pii-
pravou, neni k oprotézovani doporucena, mnohdy pacient sam
posoudi velkou fyzickou zatéz pottebnou k mobilité na protéze
a od oprotézovani ustupuje, mnohdy je ale pacienta, ktery jed-

noznacné fyzicky na mobilitu na protéze nema, tfeba presvéd-
¢it o nevhodnosti vybaveni. Pacienti jsou proto cilené vedeni
v nacviku chiize na cvi¢nych protézach, aby fyzickou zatéz po-
citili a zjistili, Ze je to pro né nepfinosné. Ke kazdému pacien-
tovi je tfeba pristupovat prisné individudlné a ukdzat mu si-
tuace, ve kterych mu protéza pomiize a kde naopak bude
podstatné vyhodnéjsi mobilita na MIV.

Zaver

Celodenni mobilita na protéze je moznd pouze u zlomku na-
$ich letitych a polymorbidnich pacientt a to vétSinou po am-
putaci v bérci. Pro prevaznou vétsinu pacientd je po amputaci
hlavnim prostfedkem k pohybu MIV. Zvladnuta mobilita na
protéze je omezena jen na urcity casovy usek béhem dne spise
jako zachovani vertikaly a kondi¢ni cviceni, ptipadné ke krat-
kym prochazkam v bezbariérovém prostredi nebo s doprovo-
dem v lehkém exteriéru. Mobilita na protéze u téchto pacienti

nevede k usnadnéni dennich aktivit ¢i sobéstacnosti, tato je
podstatné 1épe zvladnutelna za pouziti MIV.

Seznam zkratek:

DK - dolni koncetina

HKK - horni koncetiny

FB - francouzské berle

HSS - hluboky stabilizacni systém
MIV - mechanicky invalidni vozik
KVS - kardiovaskuldrni systém
DD - domov diichodcti

Revaskularizace pri syndromu diabetické nohy -

je entuziasmus na misté?

Miloslav Pirkl!, Filip Krampota!, Tomas Danék!, Jan Hajek?

'0ddéleni cévni chirurgie, Chirurgicka klinika, Pardubicka nemocnice

2Oddéleni radiologie, Pardubickd nemocnice

Uvod

Syndrom diabetické nohy (SDN) a ischemicka choroba dol-
nich koncetin (ICHDK) u diabetika je velice zdvazny zdra-
votni problém s rozsdhlymi socioekonomickymi konsekven-
cemi. U diabetikil je postizeni periferniho tepenného systému
az Sestkrat castéjsi nez u nediabetikii a diabetici jsou daleko
vice ohrozeni rozvojem kritické koncetinové ischemie (CLI)
a symptomy aterosklerdzy se u nich projevuji o deset let dfive
nez u nediabetické ¢asti populace. Riziko velké (v bérci nebo
ve stehnu) amputace je u diabetika desetkrat az patnactkrat
vy$sia Cetnost malych amputaci (pod hleznem) az nékolikset-
krat vys$si. Progndza u pacienta po velké amputaci je pfitom
prirovnatelna k nékterym prognosticky ,,horsim"“ malignitam.
Na nasem pracovisti pfistupujeme k pacientim s CLI, po-
tazmo se syndromem diabetické nohy v terénu ischemie, co
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nejagresivnéji. V nasem ,,internim argotu® jsme si pojem CLI
rozsifili na jakykoliv troficky defekt ischemické etiologie nebo
neuropatické etiologie v terénu ischemie (alterace pulzu v pe-
riferii).

Metoda

Za obdobi leden 2010 az prosinec 2014 jsme retrospektivné
hodnotili soubory nemocnych, ktefi na Chirurgické klinice
Pardubické nemocnice podstoupili amputaci dolni koncetiny
z makro- nebo mikroangiopatické pric¢iny. Déle jsme pak data
interpolovali na data o revaskularizacich z oddéleni cévni
a plastické chirurgie a sledovali jsme v nagem souboru vza-
jemné vztahy mezi diabetem, letalitou, vyskou amputace, pri-
marnosti amputace, revaskularizaci a jejim typem (chirurgicky,
endovazalné, kombinované/hybridné).
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Vysledky

Celkem bylo ve sledovaném obdobi provedeno 580 amputac-
nich zakrokid na 429 koncetinach u 418 pacientt se syndro-
mem diabetické nohy, ischemii dolni koncetiny a/nebo jejich
septickymi komplikacemi.

Z nasledujici tabulky se potvrzuje znamy fakt, ze nartistajici
uroven cévné-chirurgické a intervencni revaskularizacni péce
nevede v absolutnich ¢islech ke snizeni po¢tu amputaci a do-
konce ani ke snizeni vy$ky amputa¢niho zdkroku.

30denni smrtnost je ve skupiné amputovanych pacient za
sledované obdobi 13,9 % (58 pacientll) a absolutni vétsinu
umrti sledujeme ve skupiné velkych amputaci.

Na druhou stranu je patrné, Ze nemocni, u kterych nebyla
provedena predchozi revaskularizace, kon¢i s vys$si pravdépo-
dobnosti velkou amputaci. A tento fakt je patrny predevsim
tam, kde k amputaci bylo pristoupeno primarné (tedy bez po-
kusu nebo moznosti revaskularizace).

U celkem 202 (47,8 %) koncetin s vyslednou indikaci k am-
putaci bylo pfistoupeno k pokusu o revaskularizaci (endova-
zalné, chirurgicky nebo kombinaci/hybridné), ktera byla pro-
veditelna a priichodna, ve 160 pripadech (79,3 %). Z téchto 160
revaskularizovanych pripadu presto u 72 (45 %) koncetin ne-
doslo ke snizeni hranice amputace a bylo nutno jako findlni
provést amputaci velkou. Avsak ve skupiné primarné amputo-
vanych 227 koncetin je pocet velkych amputaci 162 (tedy 71,4
%), ve skupiné 202 sekundarnich amputaci je 104 z nich ve vy-
soké trovni (51,5 % ze sekundarné amputovanych) a ve sku-
piné 269 nerevaskularizovanych/telnych koncetin pak toto
¢islo dosahuje 194 (72,1 % z nezrevaskularizovanych konce-
tin).

Pacientt revaskularizovanych pro CLI je mnohem vice nez
téch, kteti dospéli k amputaci - v naSem souboru jsme byli
schopni dosledovat pouze obdobi let 2012-2014, kdy jsme pro-

vedli revaskulariza¢nich zdkrok (endovazalné 313, chirurgicky
124, hybridné/kombinované 34) u 471 koncetin pro CLI
V tom samém obdobi jsme provedli amputaci 266 koncetin
(nizce sekundarné 63). U 61 revaskularizaci ke snizeni hranice
amputace na malou nedoslo a dalsich celkem 43 koncetin se
zhojilo jako chodici (tedy s malou amputaci) i bez predchozi
revaskularizace. Celkové jsme béhem tii let fesili kritickou
koncetinovou ischemii v 612 pripadech, u kterych nakonec
zistalo jako chodici (zcela bez amputace nebo po malé ampu-
taci) 464 koncetin s CLI (75,8 % vSech fesenych CLI).

Vztahneme-li pfedchozi data na diabetes, pak u diabetiki
bylo v letech 2010-2014 amputovano celkem 300 koncetin
z celkového poctu 429 a distribuce diabetu je tak v nagem sou-
boru 69,9 % a tzce kopiruje i distribuci diabetu u revaskulari-
zovnych nemocnych pro ischemickou chorobu dolnich konce-
tin vitbec. Nizka amputace pak v tomto obdobi byla provedena
celkem u 130 z nich (43 %), ale i pfes tuto hodnotu, ktera ne-
davé zdanlivé divod k optimismu, se zde diabetes jevi jako
spise pozitivni prediktivni faktor, jelikoz ve skupiné nediabe-
tikd skoncilo nizkou amputaci pouze 25,6 % amputovanych
koncetin (33 ze 129 amputovanych).

Uzsi vazby mezi diabetem a dal$imi sledovanymi parametry
sledujeme v nasem souboru od roku 2013. Za obdobi leden
2013 az prosinec 2014 pak mtizeme konstatovat nasledujici:

Ve skupiné revaskularizovanych koncetin u diabetikd jsme
dosahli v tomto dvouletém obdobi u 58 koncetin nizké ampu-
tace v 56,9 % (33 koncetin), kdezto v nediabetické ¢asti sou-
boru pouze 40 % skoncilo nizkou amputaci (10 z 25). Stejné
tak ve skupiné primdrné amputovanych jsme dosahli v diabe-
tické ¢asti souboru 42,9 % nizkych amputaci (27 z 63 koncetin),
kdezto v nediabetické ¢asti populace se pocet primarné nizkych
amputaci pohybuje na 17,6 % (6 z 34 koncetin). Tficetidenni
smrtnost v diabetické ¢asti souboru za sledované dvouleté ob-
dobi je také nizsi ve srovnani s nediabetiky (9,1 % vs. 25,4 %).

Tab. 1: Srovnani vyvoje ¢etnosti revaskulariza¢nich vykoniu na lizkach oddéleni cévni a plastické chirurgie a korelace s am-

puta¢nimi zakroky na Chirurgické klinice v letech 2010-2015

2010

vysoké 47
amputace nizké 35

celkem 111
amputovanych koncetin 82
suprainguindlni chirurgické revaskularizace 38
infrainguindlni chirurgické revaskularizace 147
endovazalni revaskularizace 177

2011 2012 2013 2014
60 55 51 53
21 31 32 44
110 123 114 122
81 86 83 97
42 32 30 21
164 161 140 148
272 364 361 297

Tab. 2: Zavislost vy$ky amputace na diabetu a na predchozi revaskularizaci

primarni
nizké 163 130 33 65
vysoké 266 170 96 162
celkem 429 300 129 227

sekundarni* zrevaskularizované nezrevaskularizované/telné
98 88 75
104 72 194
202 160 269

* do skupiny sekunddrnich amputaci jsou zapocitany ty amputace, kde byla provedena revaskularizace nebo pokus o ni
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Zaver

Péce o pacienty se syndromem diabetické nohy vyzaduje
multidisciplinarni pfistup, na jehoz za¢atku jsou mnohdy dia-
betologové, podiatiia posléze se do procesu zapojuji cévni chi-
rurgové, angiologové, radiologové, specialisté na lécbu chro-
nickych ran, rehabilita¢ni pracovnici a protetici. Cilem celé této
snahy je pak pacienta uchranit velké amputace. V pfistupu
k pacientiim se syndromem diabetické nohy lze vysledovat ur-
¢ité snahy o kauzalitu, které jsou ale dle dostupnych literarnich
poznatki spise rozporuplné. Koncepce revaskularizovaného
cilového angiozomu se ndm jevi jako diskutabilni (ostatné
u pacientt indikovanych k pedalnimu bypassu téz revaskula-
rizujeme jakoukoliv nejvhodnéjsi pedalni tepnu bez ohledu na
angiozom, ve kterém se troficky/ischemicky defekt nachazi),
i kdyz uptednostiiujeme perfuzni tepnu pro dany cilovy angio-
zom, pokud mame na vybér.
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Komentovane postery

Priciny recidiv, 1écba a komplikace syndromu
diabetické nohy s nutnosti nasledné dispenzarizace
v podiatrické ambulanci - kazuistika

Jitka Bielikova, Vladimira Fejfarova, Marta Klementova

Podiatricka ambulance, Centrum diabetologie IKEM, Praha

Syndrom diabetické nohy recidivuje béhem 3-5 let ve vice nez
60 %. Pacienti po vyléceni ulcerace na nohou patii do nejrizi-
kovéjsi skupiny a méli by byt trvale dispenzarizovani v podia-
trické ambulanci. Tato kazuistika prezentuje pacienta s opako-
vanymi recidivami syndromu diabetické nohy a vznikem
nového defektu na druhé koncetiné.
Kazuistika popisuje pripad 52letého muze s diabetes melli-
tus 2. typu, organovymi komplikacemi, 1é¢eného pro syndrom
diabetické nohy na Klinice diabetologie IKEM. Pacient byl
dosud lé¢en pro ICHS, hypertenzi a hyperlipidemii, diabetes
mellitus 2. typu. V tvodu byl dva roky 1é¢en perordlnimi anti-
diabetiky, poté pro neuspokojivou kompenzaci preveden na in-
zulinovou terapii. Davky inzulinu ov§em neupravuje, selfmo-
nitoring provadi zfidka. Z komplikaci pfitomna diabeticka
retinopatie, tézka periferni neuropatie, chronicka rendlni in-
suficience dle CKD 3. stupné.
V podiatrické ambulanci IKEM je dispenzarizovan od roku
2010 pro recidivujici neuropaticky defekt palce pravé dolni
koncetiny (PDK). Zde byla provedena zakladni vysetfeni - Do-
ppler indexy a biothesiometr (2010) s priikazem tézké distalni
periferni neuropatie.
Defekty pravidelné recidivovaly v misté neosetfenych hy-
perkeratdz:
e 2. recidiva defektu na palci PDK za 2 roky (¥ijen 2012) -
zhojen v lednu 2013.

e 3. recidiva defektu na palci PDK za necelé 2 roky (fijen
2014) - zhojen v lednu 2015.

® 4. recidiva defektu na palci PDK za 2 mésice (bfezen
2015) - zhojen v dubnu 2015.

e Vznik nového defektu na LDK do 1 mésice (kvéten 2015)
- dosud nezhojen.

S

v podobé preventivni pedikiry v nasi ambulanci. Zpocatku do-
chézel pravidelné, poté pravidelnou péci prerusil. Nasledné doslo
k navyseni frekvence recidiv. Zpétné uvadél psychicky stres, roz-
chod s partnerkou, ztratu zaméstnani. V psychickém obraze do-
minoval anxiézné depresivni syndrom se strachem z nemocnic
a zdravotnického personalu. Rodinné zazemi je pfimérené, Zije
s 20letym synem, je stavbyvedoucim, vystudoval VS.

V kvétnu 2015 vznikl nové defekt na levé dolni koncetiné
pod 5. metatarzem a malikovym okrajem plosky v oblasti hy-
perkeratdzy, ktera nebyla delsi dobu osetfovana. Pacient se do-
stavil do podiatrické ambulance ¢tyfi dny po vzniku defektu.
Lokalné jsme nalezli rupturu puchyre, po sneseni kiize a dé-
bridementu jsme odhalili povlekly, pachnouci defekt velikosti

3,2x2,2 cm. Proveden stér, nasazena antibiotickd lé¢ba (Ciflo-
xinal + Dalacin), na ranu byl aplikovan Cutimed Sorbact. K od-
lehceni byla indikovédna polobota s odleh¢enim prednozi
a podpazni berle. Indikovana pracovni neschopnost. Pacient
byl pozvan na kontrolu za tyden.

Nasledujici kontrola prokazala zlepseni lokalniho nalezu -
velikost 3,1x1,9 cm. CRP 10,3 mg/l, RTG vysetfeni neprokazalo
znamky osteomyelitidy. Mikrobiologické vysetfeni stéru pro-
kazalo Enterobacter cloacae, Staphylococcus aureus a Strepto-
coccus viridans. Pokracovala lécba antibiotiky, lokalné byl apli-
kovan Mepilex Ag. Pacient uvadél, ze odlehcuje. Prevazy
zvladal doma sam, byl na pracovni neschopnosti. Udaval strach
o zaméstnani, nové do ného nastoupil pred tfemi mésici.
Béhem nésledujicich dvou mésicti byl vyvoj lokdlniho nélezu
ptiznivy, defekt se zmensil az do velikosti 1,4x1,8 cm. Lokalné
jsme aplikovali Melgisorb Ag.

29. ¢ervence 2015 pacient ptisel v doprovodu syna. Zjistili
jsme silné zapachajici vlhkou gangrénu 5. prstu s hnisavou se-
kreci a kompartmentovym syndromem v oblasti laterdlniho,
¢asti medidlniho a dorzalniho nozniho prostoru. Zménu barvy
prstu pozoroval pacient 5 dni. Horecku nemél, obcas tfesavky.
Popisoval nechutenstvi a spavost. Nasledovala urgentni hospi-
talizace v septickém stavu (CRP 322,4 mg/l) na lizkovém od-
déleni.

Zde byla zahajena nitrozilni antibioticka 1écba (Vankomycin
a Sulperazon). 30. cervence 2015 byla provedena exartikulace
2.-5. prstu, nekrektomie a radikalni débridement. Vzhledem
k rozsahu defektu nebyla mozna primdrni rekonstrukee, pro-
veden pokus o zachranu etdze — proximalni transmetatarzalni
reamputace 2.-5. prstu. Pro rozsahlé ztratové poskozeni pred-
nozi bylo aplikovano biookluzivni kryti Integra.

Béhem hospitalizace byla provedena tato vySetfeni: labora-
torni testy (CRP 353...97 mg/l), RTG LDK (susp. pocinajici
osteomyelitida hlavicky V. MTT), mikrobiologické vy3etfeni,
sonografie bficha (hepatosplenomegalie), MR arteriografie
obou dolnich koncéetin (a. tibialis anterior I. dx. — stendza tésna
vicecetnd, a. tibialis anterior . sin. — vyznamna stendza, a. ti-
bialis posterior . sin. — vyznamna stendza), transkutanni tenze
kysliku (klicek 66 mmHg, PDK 50 mmHg, LDK 59 mmHg).

6. 8. 2015 - byla aplikovana podtlakova terapie. 10. 8. pro-
vedena PTA a. tibialis anterior I. sin. + a. tibialis posterior I sin.
K odleh¢eni indikovan invalidni vozik.

Vzhledem k stfedné zdvazné proteinenergetické malnutrici
po prodélaném protrahovaném septickém stavu s tbytkem
hmotnosti 7 kg/4 tydny a po vysokoodpadové podtlakové te-
rapii rany byl jako soucast komplexni 1écby indikovan sipping.
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Nasazen Ensure Plus 3x denné. Za mésic pacient pfeveden na
Protifar 3x denné 2 odmeérky (albumin 32).

Pacient byl 18. 8. propustén do domaciho osetfeni, zajisténa
agentura domdci péce (prevazy, kontrola glykemii, TK). Zajis-
téna preskripce invalidniho voziku, nastavce na WC a sedacky
na vanu. Obvodni lékar byl pozadan o vyfizeni prispévku na
pécia prispévku na dietu. Zajistény pravidelné kontroly na dia-
betologii IKEM.

14. 9. 2015 byl pacient prijat k planované hospitalizaci, 15.
9. na opera¢nim sale provedena plastika sec. TIERSCH, odbér

epidermalniho $tépu z levého stehna velikosti 20x10 cm. Prii-
béh byl bez komplikaci, proto mohl byt nemocny 26. 9. 2015
propustén domtl. Zajisténa péce home care.

Zavérem lze shrnout, Ze hlavni pfic¢inou recidiv byly hyper-
keratézy, které nebyly v pravidelnych intervalech oSetfovany.
Psychicky stav a socidlni situace pacienta byly divodem nespo-
luprace s nasi ambulanci. Diky komplexnimu pfistupu s psy-
chickou podporou se podatilo zachranit nejen zivot, ale i kon-
Cetinu pacienta. V ndsledné péci zlistava nutnosti dozivotni
dispenzarizace v podiatrické ambulanci.

Dlouhodobé zkuSenosti s autologni bunécnou terapii

kritické koncletinové ischemie u diabetikua

Michal Dubsky!, Alexandra Jirkovska!, Robert Bém!, Vladimira Fejfarova!l,
Andrea Némcova!, Veronika Woskova!, Libuse Pagacova!, Bedrich Sixta!,
Kamil Navratil!, Jaroslav Chlupac!, Eva Sykova?

IIKEM, Praha
2Ustav experimentalni mediciny AV CR v.v.i., Praha

Uvod

Klasickymi metodami revaskularizace (perkutanni translumi-
nélni angioplastika — PTA nebo by-pass) lze obvykle 1é¢it pouze
50 % pacientti s kritickou koncetinovou ischemii (CLI) a u vice
nez poloviny z nich nemusime dosahnout Zadouciho klinic-
kého efektu, u téchto pacienti bez moznosti standardni revas-
kularizace je indikovana lé¢ba pomoci autolognich kmenovych
bunék (KB). Cilem nasi prace bylo zhodnotit dlouhodoby efekt
bunéc¢né terapie na CLI u syndromu diabetické nohy a posou-
dit pric¢iny selhdni autologni buné¢né terapie.

Metody

V centru diabetologie IKEM bylo od ledna 2008 do srpna 2015
provedeno 83 aplikaci autolognich mononuklearnich bunék
u 73 pacientd s diabetem a kritickou konc¢etinovou ischemii
(transkutannim kyslikem [TcPO,] pod 30 mmHg, gangrénou
nebo nehojicim se defektem po nizké amputaci) po standardni
revaskularizaci (PTA nebo cévni by-pass) ohrozenych vysokou
amputaci. Autologni mononukledrni bunky ziskané z kostni
dfené nebo stimulované periferni krve byly pacientiim apliko-
vany intramuskuldrné do svalt postizené koncetiny. Efekt bu-
nécné terapie byl hodnocen vyskytem vysokych amputaci a vy-
vojem transkutanni tenze kysliku.

Vysledky

Od ledna 2008 do srpna 2015 bylo v IKEM lé¢eno 73 pacientt
pomoci autologni bunécné terapie s priimérnou dobou sledo-

vani 21,3 mésice. Opakovana aplikace do stejné koncetiny byla
provedena u 5 pacienttl. VSichni pacienti byli dlouhodobé
komplexné lé¢eni a sledovani v podiatrické ambulanci. Vstupni
hodnoty TcPO, byly 16,5+9 mmHg, po roce doslo u 51 paci-
entt k signifikantnimu vzestupu na 39,3+8,1 mmHg a po 2 le-
tech u 45 pacientt k signifikantnimu vzestupu na 35,2+7,4
mmHg. Za sledované obdobi 7,5 roku zemfelo 16 (21,9 %) pa-
cienttl, v priméru za 20,5 mésice od aplikace buné¢né terapie.
Nejcastéjsi pricinou bylo dekompenzované srde¢ni selhani
a infarkt myokardu. Za stejné obdobi byla provedena amputace
u 17 (29,8 %) pacientti v priméru za 9,1 mésice od aplikace
bunécné terapie. Nejcastéjsi pricinou vysoké amputace dolni
kocetiny byla tézka infekce koncetiny - 10/17 amputaci
(58,8 %), naopak progrese ischemie byla u 6/17 (35,3 %).

Zaver

Dle nasich dlouhodobych zku$enosti autologni buné¢na tera-
pie kritické koncetinové ischemie u pacientti se syndromem
diabetické nohy ohrozenych amputaci pro nemoznost revas-
kularizace vede k signifikantnimu vzestupu transkutanni tenze
kysliku po roce i po dvou letech, u vétsiny pacinetii vede dlou-
hodobé k zachovani funk¢ni koncetiny, amputace jsou zpiiso-
beny prevazné progresi infekce, proto je nutné 1é¢it pacienty
komplexné a hodnotit buné¢nou terapii pouze jako soucast
komplexni 1é¢by.

Podpoteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) rozvoje vy-
zkumné organizace 00023001 (IKEM) - Instituciondlni podpora.
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Chronicka rana a profese aneb kdy je cas

opustit pekarnu - kazuistika

Jarmila Jirkovska, Libu$e Fialova, V. Kocubova, Johana Venerova,
Vendula Havrlantova, Lenka Vedralova, Svatopluk Solaf,

Miroslav Zavoral

Diabetologické centrum, Interni klinika 1. LF UK a UVN, Praha

V kazuistice popisujeme pripad 59leté diabeticky s chronickym
defektem pravé nohy z nasi podiatrické ambulance. Pacientka
ma diabetes mellitus 1. typu od 29 let véku, dale se 1é¢i s hy-
pertenzi a s kortikodependentni revmatoidni artritidou, je ne-
kuracka. Kompenzace diabetu nebyla dlouhodobé uspokojiva,
s glykovanym hemoglobinem 71 mmol/mol pfi vstupni pod-
iatrické kontrole, kdy byla jiZ znama i pfitomnost chronickych
komplikaci - neuropatie a pozitivni mikroalbuminurie. Prvni
kontrola v nasi ambulanci probéhla v fijnu 2013, na zadost ose-
tfujiciho diabetologa. Tehdy udévala nemocna pét mésict se
nehojici otlakovy defekt na lateralni hrané pravé nohy pod
V. metatarsem, po tuto dobu byla sledovana v chirurgické am-
bulanci. Pfi vstupnim podiatrickém vySetfeni jsme objektivi-
zovali biothesiometrem neuropatii, vysetfeni ankle-brachial
indexu bylo v normé, periferni pulzace dobfe hmatné. Samotny
defekt typického neuropatického charakteru byl kryt hyperke-
ratdzou, s ¢istou granulujici spodinou 1,0x0,3 cm, klasifika¢né
Wagner 2. Pacientku jsme komplexné edukovali o pé¢i o nohy,
doporucili jsme odlehéeni polobotou, o dvou berlich a zlepseni
celkové kompenzace diabetu.

Pacientka byla zaméstnana jako pekatka v malé pekarné.
Vétsinu pracovni doby travila prakticky denné na nohou, pfi
vyrobé peciva udavala nemoznost noseni poloboty ¢i chiize
o berlich, dlouhodob¢ tedy dodrzovala odlehceni jen doma.

Zaroven z existencnich diivodi bylo toto zaméstnani pro pa-
cientku prioritou. V pribéhu pravidelnych kontrol na podiatrii
v letech 2013-2015 se neuropaticky defekt tedy hojil pii limi-
tech v odleh¢eni velmi pomalu, hojeni spiSe stagnovalo.
V cervnu 2014 byla pacientka pro lokalni infekci mékkych
tkani v misté defektu prelécena s efektem antibiotiky, osteo-
myelitida byla na RTG vyloucena.

V tnoru 2015 se pacientka rozhodla odejit do pred¢asného
dichodu a zlepsit tak dislednéj$im odlehé¢enim podminky
k hojeni ulcerace. Zaroven jsme ji od 13. 2. 2015 zaradili do
studie zabyvajici se materidly vlhkého hojeni (byla randomi-
zovana do vétve vyuzivajici standardné dostupny material, tj.
nedoslo ke zméné oproti lokalni 1écbé pred studif). Podminkou
sledovani byly prevazy defektu s lokdlnim débridementem 2x
tydné podiatrickou sestrou, pacientku jsme tedy méli pod in-
tenzivnim dohledem. Kombinaci téchto novych faktort (da-
sledné odlehceni a casty specializovany débridement) zacala
chronicka rdna, kde hojeni dosud nejméné 21 mésict stagno-
valo, témér ,,pred o¢ima“ epitelizovat a 26. 3. 2015 jsme kon-
statovali tiplné zhojeni, které trva dosud.

Kazuistika ukazuje obrovsky vyznam zdanlivé ,,obycejného*
odlehceni koncetiny, nejen pacienty mnohdy podcenovaného.
I proto povazujeme reedukace jak diabetikd, tak zdravotnika
v této oblasti za trvale aktudlni.

Neobvykla etiologie ulcerace na lytku u pacientky

s diabetem

Andrea Némcova, Alexandra Jirkovska, Michal Dubsky, Robert Bém,

Vladimira Fejfarova, Veronika Woskova
Centrum diabetologie, IKEM

Uvod

Ulcerace na lytku u diabetika nepatii podle definice do syn-
dromu diabetické nohy, ale fada pacientii s timto nalezem je
lécena v podiatrickych ambulancich. Rozhodnout o etiologii
téchto defekti je v nékterych pripadech obtizné - muze se jed-
nat o defekty na podkladé chronické zilni insuficience, roli
muze hrat ischemie pfi ischemické chorobé dolnich koncetin
(ICHDK), casto se piidavd i infekce a nelze vylouc¢it ani jina
kozni onemocnéni (nekrobidzy, vaskulitidy apod.) Velmi vzac-
nou pri¢inou miize byt u diabetiki ve stadiu pokro¢ilé rendlni
insuficience i tzv. kalcifikujici uremicka arteriolopatie (kalci-
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tylaxe). Na podkladé obliterujici kalcifikace malych a stfedné
velkych cév dochazi k tkdnové ischemii a nekréze. Klinicky
obraz ulcerace pfi kalcifylaxi je zaménitelny s jinymi typy ul-
ceraci, charakteristickymi znaky jsou bolestivé kozni léze, fia-
lové skvrny ¢i podkozni uzly progredujici v ulcerace a nekrézy
s nafialovélym lemem. Lécba kalcifylaxe zahrnuje korekci kal-
ciofosfatového metabolismu, lokdlni oSetfovani defekti, anti-
biotickou lé¢bu k zabranéni sepse a 1écbu bolesti. Uvadime pri-
klad obtizné diagnostiky dlouhodobé nehojiciho se defektu na
Iytku u diabeti¢ky lé¢ené hemodialyzou, v diferencidlni diag-
nostice etiologie tohoto defektu prichdzela v uvahu i kalcify-
laxe.
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Kazuistika

68leta pacientka s diabetes mellitus 2. typu s orgdnovymi komp-
likacemi v¢etné selhani ledvin v pravidelném hemodialyza¢nim
programu, s ICHDK a syndromem diabetické nohy, byla ptijata
pro flegménu levé dolni koncetiny (LDK). Pacientka v minu-
losti podstoupila opakované revaskulariza¢ni vykony (by-passy
oboustranné s postupnou okluzi femoro-poplitedlniho by-passu
LDK, aplikace kmenovych bunék do LDK s dobrym efektem na
hojeni defektt) a resekéni vykony na obou koncetinach. Paci-
entka byla na nase pracovisté prijata v septickém stavu (CRP
260 mg/1), s febriliemi, s ischemickymi defekty na prstech a paté
LDK, s rozsdhlym defektem na lytku LDK a vyraznymi bo-
lestmi. Za hospitalizace zahajena parenteralni antibioticka 1écba.
Déle provedena chirurgickd nekrektomie defektu na lytku,
ovsem bez tendence k hojeni. Byla zvazovana bércova amputace
LDK. Opakované méfeni transkutanni tenze kysliku (TcPO,)
vSak neprokazalo ischemii (LDK 63 mmHg, klicek 66 mmHg).
Pro suspektni kalcifylaxi byly po konzultaci nefrologt upraveny

hemodialyza¢ni parametry, vysazena hyperkalcemizujici 1éciva,
pacientka byla nasledné prelozena k dalsi péci na specializované
hemodialyza¢ni pracovisté. Béhem lé¢by na tomto pracovisti
nebyla jednoznacné kalcifylaxe potvrzena na zékladé thiosul-
tatového testu, nadale se vSak defekt nehoji a pacientka je ohro-
Zena vys$i amputaci.

Zaver

Kalcifylaxe je zradnd svou rychlou progresi v nekrézu tkané,
obtiznym hojenim a vysokym rizikem sekundarni infekce,
agnostice kalcifylaxe se uplatiluje anamnéza renalni insufici-
ence a klinické projevy, verifikace diagnézy pomoci kozni bi-
opsie je rizikova z hlediska nehojeni rdny po biopsii a rozvoje
dalsich ulceraci, proto se rutinné neprovadi. Uvedena kazuis-
tika ukazuje obtiznou diferencidlni diagnostiku etiologie de-

fektu na lytku u diabetik, ktera je diilezita z hlediska optimalni
terapie a rozhodnuti o pfipadné vy$si amputaci.

Statistika efektivity individualnich ortéz za rok 2013

Jaroslav Pavli!, Vojtéch Rabinak?, Tereza Kalosova?

1Protetika s.r.o., Praha
?Malik a spol., Hradec Kralové
3studentka FTVS UK

V prubéhu nasi prace s pacienty se syndromem diabetické
nohy se stale objevuje cela fada otazek v oblasti optimalizace
odleh¢eni koncetiny a zabranéni dal$im komplikacim nebo
amputaci. Nase predchozi teoretické prace v oblasti individu-
alnich ortéz ukazuji celou skalu moznosti, ale chybi provaza-
nost s klinickou praxi. Proto jsme se rozhodli pro zpracovani
této statistiky, ktera retrospektivné hodnoti nase pacienty se
stejnym typem pomucky. Tato prace neni standardizovana.
Hlavnim cilem bylo ziskat prehled o tom, jakému mnozstvi pa-
cientli pomiicka pomohla a pokud to bylo mozné dohledat, tak
do jaké miry. Statistika byla zpracovana v ramci bakalarské
prace spoluautorky.

Vsichni hodnoceni pacienti byli vybaveni modifikaci
PRAFO, v ndmi pouzivaném ndzvoslovi U-dlahou. Jedna se
o dlahu s laterdlnimi pelotami, ktera dobfe stabilizuje konce-
tinu, ale zaroven dokaze do zna¢né miry reagovat na objemové
zmény (zejména otoky a jejich opadnuti po zastabilizovani).
Kazda ortéza byla zhotovena dle sadrového odlitku podle pre-
sného tvaru koncetiny. Na upraveny odlitek bylo poté vymo-
delovano vymékeeni a vicevrstevna vlozka. Pres vymeékceni
byla natazena pevna skofepina z plastu (v pripadé vyssi vahy
laminovano kompozity). Nakonec je skofepina doplnéna o po-
drazeni s ortopedickym odvalem a velkropasky.

Hodnocenymi parametry byly stav koncetiny, hojeni de-
fektu, recidiva, novy defekt na druhostranné dolni koncetiné,
pouzivani adjuvatik a malé amputac¢ni zdkroky na koncetiné.

Stav koncetiny urcuje diivod indikace pomucky. Divodem
je bud Charcotova osteoartropatie (CHOA) nebo defekt na jiz
deformované koncetiné. Hojeni defektu nepfimo ukazuje, jak
dobré je odlehceni v pomticce. Délka hojeni ani rozmér defektu
nejsou posuzovany. Recidiva poukazuje na problém celkového
poskozeni koncetiny a nutnost lepsi edukace a spoluprace ze
strany pacientd. Novy defekt na druhostranné koncetiné jasné
signalizuje jeji pretizeni. Mira poskozeni bude v redlném meé-
fitku vyssi, protoze nejsou zafazeni pacienti, ktefi maji obé
dolni koncetiny poskozeny od zacatku. Pouzivani adjuvatik -
francouzské hole, podpazni berle a invalidni vozik musi patfit
mezi zakladni podminky odlehceni a 1é¢by. I pres velmi inten-
zivni edukaci fada klient pouzivani téchto pomucek odmita
nebo je pouzivd jen obcas a nedostate¢né. Malé amputacni za-
kroky na noze vedou pfi pfitomnosti neuropatie k rychlému
rozvoji deformit a prispivaji ke vzniku defektt zménou rozlo-
zeni tlaku a poskozenim ptirozenych tlumicich mechanismi
v noze.

K indikaci pomucky vedl v 87 % (28 pripadech) defekt na
deformované koncetiné a ve 13 % (4 pripadech) CHOA. Cel-
kovy pocet hodnocenych pacientt je 32.

Defekt byl zhorsen u 14 % (4) pacientd, stejny stav ztstal
u 22 % (6) pacientt, ke zlepSeni doslo u 43 % (12) pacientt,
defekt byl plné zhojen u 21 % (6) pacientti. Celkem bylo hod-
noceno 28 pacienttl s defektem. Sledovana doba hojeni byla
jeden rok, v nékterych pripadech doslo ke zhojeni pozdéji.
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K recidivé jiz zhojeného defektu doslo u 67 % pacientt (4
z 6). Defekt na druhé noze se objevil u 9 % pacientt (3 z 32).

Z celkového poctu 32 pacientii pouzivalo berle (francouzské
nebo podpazni) 22 % z nich (7), vozik 28 % (9), berle i vozik
také 28 % (9), bez jakychkoliv adjuvatik bylo 22 % (7).

Z vyslednych dat je patrné, Ze nase individualni pomicky
mohou byt platnou soucasti v systému 1écby a odlehceni de-
fektu. Je tfeba dobrd spolupréce pacienta a maximaélni dodrzo-
vani 1é¢by a rezimovych opatieni. Castym jevem je maximaln{
odlehceni na cestu ven, ale Zddné omezeni v ramci domacnosti.
Nejvétsi rezervy jsou patrné ve vyuzivani adjuvatik. Rada paci-

enttl vozik odmita a hole nebo berle pouziva pouze obcas. Dlou-
hodobym problémem je také nevhodna obuv a obuv na doma.

Z casovych divodi se nam zatim nepodatilo vypracovat
presnéjsi klinickou studii. Na druhou stranu z takovéto studie
by z nami udavaného vzorku vypadla z riizného divodu drtiva
vétsina pacientd. Rada z nasich pacient méla stav kon&etiny
velmi komplikovany (defekt, zanét a deformita) a hojeni pro-
bihalo velmi dlouho. Bylo by ale dobré doplnit tlakova méfeni
v ortéze v pribéhu pouzivani a pripadny dalsi sbér dat utridit
arandomizovat pro lepsi vypovédni hodnotu. Na optimalizaci
nasich pomicek déle pracujeme.

Naklady na socialni davky pro pacienty po vysoké amputaci
pro syndrom diabetické nohy v okrese Ceské Budéjovice

Jitka Pokorna!, Vilém Kahoun?

IChirurgické oddéleni, Nemocnice Ceské Budéjovice
27dravotné socialni fakulta, Jiho¢eskd Univerzita

Uvod

Syndrom diabetické nohy je komplikace diabetu, ktera je drahd
nejen primymi medicinskymi naklady, ale také ndklady na so-
cialni davky.

Soubor a vysledky

Chirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice poskytuje
péci o oblast s 200 000 obyvateli. V roce 2014 bylo na Chirur-
gickém oddéleni hospitalizovano celkem 71 pacientt se syn-
dromem diabetické nohy, 51 muzi (72 %), 20 zen (28 %). Nej-
mladsi pacient byl 42lety, nestarsi 91lety, nejvice (23) pacientii
bylo ve vékové skupiné od 61-70 let. Jen tfi pacienti byli dia-
betici 1. typu. Pacienti méli za sebou rtizné dlouhou dobu zi-
vota s diabetem, tfi pacienti méli diabetes mellitus diagnosti-
kovan az pii vzniku diabetické nohy. Nejvice pacienti zilo
s diabetem 11-20 let. Sedm pacientii bylo dialyzovanych a ze
71 pacientl v roce amputace zemrelo 18 pacienti (25 %).

Tab. 1: Vyse amputaci (n=71)

transmeta- fenq] <
.., vbérci vestehné
tarsalni

incize prsty

pocet

; 17 25 11 6 12
amputovanych

zemieli 5 4 3 2 4

16 pacientt (23 %) mélo postizeny obé koncetiny, jedna pa-
cientka méla amputovany obé dolni koncetiny ve stehné, jeden
pacient jednu koncetinu ve stehné a druhou v bérci, 6 pacientti
mélo amputaci ve stehné nebo v bérci dfive a v roce 2014 méli
provedenou amputaci prst nebo transmetatarsalné. Tti paci-
enti vysoce amputovani byli dialyzovani.
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Tab. 2: Vékové rozlozeni souboru pacient s vysokou ampu-
taci (n=18)

vék (roky) do 50 51-65 66-80 81 a vice
muzi 1 5 4 2
Zeny 0 1 4 1
celkem 1 6 8 3

Jen dva klienti z vysoce amputovanych do ¢ervence 2015
nebo do data timrti nepobirali zddny druh dtichodu od Ceské
spravy socialniho zabezpeceni (CSSZ). Sedm klientii pobiralo
starobni diichod nebo starobni a vdovsky dtichod. Ctyfi klienti
méli invalidni dtchod III. stupné ve véku 65 let transformo-
vany ve starobni diichod. Pét klientti pobiralo invalidni dtichod
II1. stupné od 10 496 do 13 651 K¢ mési¢né. Celkem deviti kli-
enttim bylo tedy na invalidnich dichodech od data priznani
do cervence 2015 nebo data umrti vyplaceno celkem 6 162
989 Ke. Pét klientt zadalo o prispévek na koupi nebo upravu
auta (muze byt az 100 000 K¢). Dva klienti jsou nositeli pri-
kazu télesné postizeny (TP), 4 klienti — zvlast télesné postizeny
(ZTP) a 5 klientd zvlast télesné postizeny s pritvodcem
(ZTP/P).

Zaver

Na souboru 18 pacientt, ktefi podstoupili v roce 2014 na Chi-
rurgii Nemocnice Ceské Budéjovice vysokou amputaci pro
syndrom diabetické nohy je poukdzano na zna¢nou finanéni

narocnost této diabetické komplikace na davkach vyplacenych
CSSZ.



Postery

Kazuistika z podiatrické ambulance: komplexnim
lécebnym pristupem predejit amputaci

Michaela Frankova, Hana Sedlakova, Milan Fleka¢

3 interni klinika, 1. LF UK a VEN v Praze

Pacientka narozend v roce 1942, byla hospitalizovana se syn-
dromem diabetické nohy (SDN) na oddéleni chirurgie v misté
bydlisté, dle dostupnych anamnestickych dat byla diivodem
k prijeti rozsahla ulcerace Wagner 3 na planté a dorsu nohy
pravé dolni koncetiny (PDK) pti diabetes mellitus 2. typu. Vy-
volavajicim momentem bylo Sldpnuti na hiebik. Pacientka byla
oSetfena za hospitalizace opakované mechanickym débride-
mentem rany a lécena ATB. Pro selhdni konzervativni terapie
byla indikovéna k amputaci v bérci.

Nemocnd podepsala nesouhlas s lécebnym postupem
a opustila chirurgické oddéleni, nasledné byla vySetfena v pod-
iatrické ambulanci, poprvé v fijnu 2014. Objektivné byla po-
psana otekla a deformovana noha, rozméry ulcerace byly na
plosce 2x4 cm a dorsu 2x6 c¢m, s postizenim hlubokych struk-
tur nohy, s klinickymi znamkami infekce.

Po provedeni mechanického débridementu, odbéru vitalni
tkané z ulcerace k mikrobiologické diagnostice, vySetfeni cév
CT angiografii tepen dolnich koncetin byla zahdjena kom-
plexni lé¢ba ambulantné. Bylo doporuceno odlehéeni nejprve
mechanickym vozikem, poté terapeutickou obuvi a podpa-

znimi berlemi, zahdjena systémovd antibioticka terapie nejprve
empiricky, poté cilené dle vysledki v dostate¢nych terapeutic-
kych davkéach. Pti Gstupu znamek infekce byla provedena en-
dovaskularni 1é¢ba ischemie postizené koncetiny. Byly zajistény
prevazy oSetfovatelskou sluzbou domaci péce.

Jiz za cca 6 tydni (prosinec 2014) doslo k vyraznému zlep-
$eni lokalniho nalezu. Bylo doporuc¢eno pokracovat v odleh-
¢eni terapeutickou obuvi a pouzivat francouzské berle, ATB
podavéna dale.

Ptiznivy trend k hojeni pokracoval az k definitivnimu tspé-
chu kompletnim zahojenim v kvétnu 2015. Pro deformitu nohy
PDK bylo indikovano zhotoveni ortopedické obuvi na miru.

Zaver

Pti 1é¢bé SDN je tieba klast diiraz na adekvatni formu odleh-
¢eni, dtlezitd je systémova lécba antibiotiky v odpovidajicich
davkach a dobé trvani, ktera byva nékdy i v ptipadech infiko-
vanych ulceraci podcenovana a také vySetfeni pfitomné ische-
mie a zaji$téni dostate¢né urovné krevniho zasobeni.

Komplexni lécba u pacienta se syndromem

diabetické nohy
Adéla Holubova

Ambulance hojeni ran, Nemocnice Tabor, a.s.

Uvod

Syndrom diabetické nohy (déle jen SDN) predstavuje zavaznou
pozdni komplikaci diabetu, jez ohrozuje pacienty jednak in-
fekei, sepsi ale také i amputaci. Mezinarodni konsensus syn-
dromu diabetické nohy definuje SDN jako ulceraci nebo po-
stizeni hlubokych tkani nohy distilné od kotniku vcetné
kotniku.

Kazuistika

Pacientka ve véku 69 let po klinové amputaci tfetiho prstu na
pravé noze (16. 5. 2015) pro diabetickou gangrénu s flegmo-
nou. V souvislosti s nespravné zvolenou obuvi si 10. 5. 2015
poranila prst.

Ostatni diagnézy nemocné: ICHDK IV. stupné dle Fontaina,
13. 5. 2015 srde¢ni zastava pri hyperkalemii s tspésnou kar-
diopulmonalni resuscitaci, akutni respira¢ni selhani, UPV,
ARDS, sepse, méstnavé selhavani srdce, inzulinodependentni
diabetes mellitus s mnohocetnymi komplikacemi, dekompen-
zovana hypertenze.

Do ambulance hojeni ran byla pacientka odeslana 26. 5.
2015. Po fadném vySetfeni byla jesté tyz den odeslana do cévni
ambulance vzhledem k suspekci na progresi postizeni tepen
a nehojici se defekt v terénu SDN. Zde byl popsan $patny stav
koncetiny, ktera byla ohrozena ischemii a pripadnou sepsi z de-
tektd. Bylo navrzeno ¢asné provedeni angiografie PDK a even-
tuelné PTA i pfi zndmé chronické rendlni insuficienci. Ve FN
Motol byla pacientce provedena 4. 6. 2015 PTA. 10. 6. 2015 pa-
cientka opét navstivila ambulanci hojeni ran, kde byla zapocata
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lokalni lé¢ba defektu za pomoci vlhké terapie, fadna edukace
pacientky v oblasti péce o diabetickou nohu, dopomoc v zajis-
téni odleh¢ovacich pomucek v ramci defektu v poli SDN a za-
bezpeceni prevazii za pomoci Home Care.

Navrzena lokalni 1é¢ba - po osprchovani a osuseni okoli
defektu cistym ru¢nikem prilozit prontosanovy obklad, a to
minimalné na 20 minut. Poté okoli defektu posttikat Cavilon
sprayem, poté Hydrosorb Gel a Melgisorb Ag do defektu, poté
prilozit sekundarni kryti - PermaFoam. Tento cely prevaz
praktikovat kazdych 48 hodin.

Odleh¢eni koncetiny - polobota Settici $picku a francouz-
ské hole, déle na invalidni vozik (na del$i pfesuny).

Na onychomykézu - clotrimazolem v masti 2x denné po-
tirat nehty, po tfech mésicich vymeénit za jiné antimykotikum.

SOS ATB - dle vysledku stéru z defektu byly poskytnuty pa-
cientce tzv. SOS ATB. Nésledné byla pacientka edukovéna o je-
jich uzivani - pfi vzestupu teplot, sekreci, bolestivosti, zarud-
nuti v okoli, protepleni v okoli uzit SOS ATB a ihned
kontaktovat ambulanci hojeni ran. V pfipadé, Ze bude ambu-
lance hojeni ran mimo provoz kontaktovat chirurgickou am-
bulanci.

Home Care - vzhledem k naro¢nosti pfevazll a nutnosti
kontroly defektu byla po domluvé s pacientkou a jeji rodinou
zajisténa pomoc zdravotnického persondlu pii prevazech, a to
v podobé Home Care. V$eobecna sestra z domdci péce prakti-
kovala prevazy v pondéli a stfedu, pricemz v patek navstévovala
pacientka ambulanci hojeni ran.

Zaver

Syndrom diabetické nohy predstavuje pro pacienta zavazny
zdravotni problém a u zdravotnického personalu klade velké
néroky na védomosti a schopnosti multioborové spoluprace.

Cilem prezentace bylo upozornit na nutnost dobré edukace pa-
cienta, odlehceni defektu a vhodnou lokalni terapii.

Popis defekta

27.5.2015 (pred PTA): klinovity defekt po amputaci - o velikosti 3x7x6 cm;
defekt nad dorsem V. MTT - 2x2x0,4 cm. Spodina defektu je realitné ¢ista,
mensi mnoZstvi fibrinovych povlakd, bez rozvijejici se granulace, okoli defektu
zarudlé, devitalizovand tkan, sekrece mirnd - serdzni, foetor vulneris v misté
ambulance, WHC - Zluta. Asymetricky otok dolni koncetiny az do lytka, prsty
chladnéjsi, a. dorsalis pedis neni v terénu otoku hmatna.

10. 6. 2015 (po PTA): klinovity defekt po amputaci - o velikosti 3x7x6 cm;
defekt nad dorsem V. MTT - 2x2x0,4 cm. Spodina defektu je pokryta vlhkou
nekrézou, s minimem granulace, okoli defektu bez zarudnuti, retence, fluk-
tuace, macerace, sekrece mirna — ser6zni, foetor vulneris v misté ambulance,
WHC - Zluta. Asymetricky otok dolni koncetiny do nartu, a. dorsalis pedis je
v terénu otoku hiife hmatna.

18. 9. 2015: klinovity defekt po amputaci - o velikosti 2x4x1 cm; defekt nad
dorsem V. MTT - toho ¢asu jiz zhojen. Spodina defektu bez fibrinovych po-
vlakd, granulace, okoli defektu bez zarudnuti, retence, fluktuace, macerace, od
okrajii rdna epitelizuje, sekrece mirna - serézni, foetor vulneris 0, WHC - ¢er-
vend. Asymetricky otok dolni koncetiny do nértu, a. dorsalis pedis je v terénu
otoku htife hmatna.
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Prakticky pristup k prevenci syndromu

diabetické nohy
Miroslav Koliba

Diabetologicka a podiatrickd ambulance, Vratimov

Mezinarodni pracovni skupina pro syndrom diabetické nohy
(IWGDF) tento rok aktualné zaradila do novych doporuceni
pro lécbu syndromu diabetické nohy i kapitolu o prevenci syn-
dromu diabetické nohy. Upozornime na praktické aspekty do-
drzovani doporucenych postupti.

Zakladem prevence je aktivni vyhledavani pacienti s vyso-
kym rizikem vzniku defektu. Na rozdil od doporuc¢eni IWGDF
a sazebniku vykont pro CR, doporuéeni nespecifikuje vybér
pacientii k tomuto preventivnhimu vysetfeni (bez ohledu na
HbA . nebo komplikace). Vzhledem k faktu, Ze i dotaznik pro
diabetickou neuropatii selhava, v identifikaci pacienta v riziku
je praktické a vhodné plosné vysetfovani pacientt.

rizikova

charakteristika frekvence kontrol

kategorie

0 bez znamek neuropatie (PNP) 1x ro¢né

1 periferni neuropatie (PNP) kontrola 2x ro¢né
2 PNP a s ICHDKK

3 PNP a lé¢ba SDN v minulosti

pravidelné kazdych 3-6 mésict

pravidelné kazdé 1-3 mésice

Doporuceni dale zduraznuje, Ze u pacientl s neuropatii, je
nutno se zamérit na aktivni screeningova vysetteni diabetické
neuropatie, ICHDKK, na anamnézu defektti, fadné vysetieni

preulcerativnich 1ézi na noze, déle na hygienu nohou a nevhod-
nou obuv. Nutné je lé¢eni pfitomné mykdzy. Tady autor upo-
zorni na nutnost vhodného vybéru obuvi, nejen na délku, ale
ina $itku. Dobry prodejce obuvi by mél upozornit pacienta pti
vybéru spravné $itky obuvi, a pokud je nutno doporucit i vhod-
nou stélku. V ptipadé nutnosti je nutné konzultovat protetika
k vyrobé individualni obuvi.

Nutné je aktivni snaseni calust a véech zhrubéni kiize, fadné
oSetfeni nehtti. Pfi prezentaci autor upozorni na moderni tech-
niky pedikury - jakou je sucha pedikura a ortonyxie.

Doporuceni zvyraziuje sebekontrolu nohou po nalezité
edukaci v prevenci syndromu diabetické nohy, upozoriuje na
vhodnou péci o nohy diabetikd, zdtiraziiuje potfebu monito-
ringu teploty nohou v domacim prostredi u vysoce rizikovych
pacientt.

Doporuceni IWGDF dale upozornuje na chirurgickou lécbu
u pacienttl s deformitami nohou, které vedou k zvy$enému
plantarnimu tlaku s akcentaci rizika vzniku defektt (tenotomie
flexort prstti nohou, tenotomie Achillovy slachy).
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Rozsahly defekt nartu nohy vznikly jako komplikace chirurgické
revaskularizace a jeho zhojeni komplexni lécbou vcetné

kozni transplantace pomoci dermoepidermalniho $tépu

u pacienta s diabetes mellitus - kazuistika

Johana Venerova, Libuse Fialova, V. Kocubova, Radka Kabelova, Jarmila Jirkovska,

Vendula Havrlantova, Lenka Vedralova, Svatopluk Solaf, Miroslav Zavoral
Diabetologické centrum, Interni klinika, 1. LF UK a UVN, Praha

Uvod

Ischemickd choroba dolnich koncetin (ICHDK), u diabetik
castd, postihuje nejen velké koncetinové tepny, ale i drobné
tepny zasobujici lytko a nohu. Pro prognézu koncetiny pti ho-
jeni ischemického defektu je zasadni revaskularizace (chirur-
gickd nebo endovaskularni). Revaskulariza¢ni vykon neni vzdy
technicky mozny a naopak nékdy je tfeba provadét ho opako-
vané. Zavaznost ischemie 1ze hodnotit pomoci transkutanni
oxymetrie, ktera umozni stanovit prognézu hojeni defektu
a moznosti dalsi 1écby.

Kazuistika

67lety diabetik 2. typu byl chirurgem odeslan do podiatrické
ambulance v bfeznu 2013 pro zavazny syndrom diabetické
nohy. Daldi komorbidity: ICHS, stav po Q infarktu myokardu,
11 let trvajici diabetes mellitus (DM) 2. typu na inzulinoterapii,
HbA,. 60 mmol/mol, ICHDK, hypertenze, dyslipidemie, ver-
tebrogenni algicky syndrom (VAS) kréni pétefe, rezistence na
ASA a clopidogrel, exkurak.

V predchorobi se 1é¢il pro ICHDK s chronickou oboustran-
nou obliteraci a. femoralis superficialis. Po opakovanych endo-
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vaskularnich revaskularizacich a po fadé chirurgickych cévnich
vykontl v jiné nemocnici doslo v zafi 2012 cca 3 tydny po cévni
operaci ke vzniku rozsahlého nekrotického defektu (20x13 cm)
nartu pravé dolni koncetiny (PDK). Pti nasledné hospitalizaci
chirurg o$etfil spodinu defektu a sou¢asné provedl amputaci
nekrotického palce PDK. Ke zlepseni cévniho zasobeni PDK
byl pacientovi v listopadu 2012 proveden femoro-poplitealni
(F-P) autovenoézni by-pass.

P1i vstupnim vySetfeni na podiatrii v bfeznu 2013 jsme po-
psali zhojeny amputacni defekt pravého palce a na zevni strané
pravého ndrtu plosny defekt 15x12 cm s granulujici spodinou,
misty povleklou zlutou nekrézou, s klidnym okolim. Neurote-
ziometrem jsme potvrdili tézkou neuropatii (neciti do 46 V).
Méfeni TcPO, prokazalo kritickou koncetinovou ischemii:
hodnota TcPO, 23 mmHg, po stimulaci 37 mmHg. Zahjili
jsme komplexni lé¢bu defektu — oplachovym desinfekénim
roztokem (Prontosan), antimikrobialnim krycim materidlem
s obsahem Manuka medu (Activon Tulle) a odlehéenim PDK
pomoci podpaznich berli. Podle hodnot TcPO, (23 mmHg, 37
mmHg po inhalaci 100% kysliku) jsme pacienta zhodnotili
jako vhodného kandidata k hyperbarické oxygenoterapii
(HBO). V ramci hospitalizace na rehabilitaci absolvoval 10 ex-
pozic HBO (tlak 0,25 MPa, délka expozice 120 minut). Lécba
probéhla bez komplikaci s pozitivnim vlivem na hojeni de-
fektu. Kromé pravidelnych kontrol na podiatrii dochazel paci-
ent také na cévni kontroly a do ambulance plastické chirurgie
v jinych zatizenich. Zde zvazovali moznost transplantace kiize,
ale pro pretrvavajici velkou sekreci z rany byl vykon odlozen.

Hojeni defektu probihalo velmi pomalu. V jeho prtibéhu na-
stalo nékolik komplikaci.

V fijnu 2013 na cévni kontrole byla zjisténa stendza F-P by-
passu PDK a cévni chirurg zpriichodnil by-pass trombektomii.
V ¢ervnu 2014 doslo ke zhor$eni lokalniho nalezu v misté de-
fektu s rozvojem mikrobialniho ekzému celé koncetiny. Paci-
enta jsme prelé¢ili antibiotiky s dobrym efektem. V té dobé mél
pacient svij diabetes jiz tésné kompenzovan (HDbA,. 48
mmol/mol).

Pro urychleni hojeni defektu jsme 2x zopakovali HBO 1é¢bu
(16 sezeni v tnoru 2014 a 16 sezeni v unoru 2015). V kvétnu
2015 uz mohl pacient podstoupit plastickou operaci s krytim
defektu dermoepidermalnim (DE) §tépem + MESH. Na pod-
iatrické kontrole v srpnu 2015 byl dermoepidermalni $tép pri-
hojen v celém rozsahu, pouze na okraji §tépu ztistal drobny de-
tekt 1,1x0,6 cm.

Zaver

Kazuistika popisuje pribéh dlouhého (3 roky) a nakonec
uspésného hojeni rozsahlého diabetického neuroischemického
defektu, pti kterém dobie fungovala mezioborové spoluprace
cévnich a plastickych chirurgt a podiatrii. Hojeni velkych is-
chemickych defektli v nezatéZované oblasti nohy pti dobré
kompenzaci diabetu, uspokojivé perfuzi koncetiny a soustavné

podiatrické péci mize urychlit kozni transplantace dermoepi-
dermalnim $tépem.

KAZUISTIKY
V DIABETOLOGII

28 KAZUISTIKY V DIABETOLOGII Suplementum 1/2015



Prednasky

Kozni nadory na dolnich koncetinach

u diabetiku

J. Hercogova

prispévek neni k dispozici

Vyziva u hospitalizovanych diabetiki s infekci

P. Tésinsky

prispévek neni k dispozici

Prediabetes a bolestiva forma periferni neuropatie

dolnich koncetin

VyuZiti dotazniku k identifikaci symptomii

Ludmila Sinova
Endokrinologicky ustav, Praha

Periferni neuropaticka bolest muize byt komponentou riznych
onemocnéni s projevy v oblasti hlavovych nervi, hornich
a dolnich koncetin i jinych oblasti somatosenzitivniho nervo-
vého systému. Prevalence periferni neuropatické bolesti, pri
niz jsou postizena predevsim tenka vlakna, je podle Kanadské
$est mésict trvajici studie u pacientti s riiznymi typy postizeni
periferni nervové soustavy casta a ve vét§iné pripada vyzaduje
dlouhodobou, i celozivotni farmakoterapii. Ve skupiné paci-
entt s diabetickou polyneuropatii bylo podle této studie plnych
54 % osob postizenych neuropatickou bolesti. Stejné tak na al-
geziologickych pracovistich tvofi pacienti s neuropatickou bo-
lesti 15-20 % vSech nemocnych a jde tu prevazné o pacienty
s bolesti velmi tézko ovlivnitelnou. Jako opérné nastroje se v al-
geziologickych ambulancich pro screening vyuzivaji dotazniky
neuropatické bolesti LANSS a PainDETECT.

V literatufe se pak bézné udava vyskyt bolestivé formy pe-
riferni diabetické neuropatie v oblasti dolnich koncetin od kot-
nika dolti mezi 15-33 %.

Predkladam kazuistiky dvou Zen ve véku nad 70 let s meta-
bolickym syndromem ve fézi prediabetu, které soucasné pod-
stupuji algeziologickou lé¢bu pfi projevech chronické bolesti
v typické ,,ponozkové partii“ dolnich koncetin. Zpétné jsem se
pokusila o postizeni neuropatickych symptomi u téchto paci-

entek pomoci neurologického dotazniku doporuceného pro
screening diabetické neuropatie (Standardy CDS/Neurologické
komplikace diabetu, pfiloha: Neurologicky dotaznik na prit-
omnost senzomotorické neuropatie) a soubézné jsem pouzila
i PainDETECT dotaznik na pfitomnost neuropatické kompo-
nenty bolesti (Pfizer).

7da se, ze k posouzeni charakteru a intenzity neuropatic-
kych bolesti na dolnich koncetinach Ize PainDetect dotaznik
a umoznit ¢asné zahdjeni vhodné 1é¢by cestou neurologickych
¢i algeziologickych ambulanci. Souc¢asné chci upozornit, ze na
screening periferni diabetické neuropatie a prevenci SDN je
treba pamatovat uz u nemocnych s prediabetem. Diabetes 2.
typu ma dlouhé predchorobi a je prevazné diagnostikovan ve
vy$sim véku, casto v soubéhu dal$ich chronickych onemocnéni
a stavil organismu v souvislostech starnuti.
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Moznosti podiatrické sestry pri odborné pedikure

M. Stefcova
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Socialni problematika - jak resit problémy pacientt
se syndromem diabetické nohy

Iveta Krcova
Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

Prispévek informuje o moznostech vyuziti socidlnich davek
poskytovany osobdm se syndromem diabetické nohy.

Syndromem diabetické nohy oznacujeme postizeni dolnich
koncetin u pacientt s diabetes mellitus, jehoZ zavaznymi na-
sledky jsou defekty, gangrény a v krajnich pripadech i nutnost
amputace postizené dolni koncetiny. Jedna se o zavazny medi-
cinsky i spolecensky problém a o jednu z nejdrazsich kompli-
kaci diabetu. Lécba diabetické nohy vyzaduje dlouhodobou ho-
spitalizaci a rehabilitaci, nemocny muze byt dlouhodobé
v pracovni neschopnosti, nékdy koncici az invaliditou. To se
projevi na jeho rodinném a socialnim zazemi a castou potie-
bou domaci péce, zdravotnich a socidlnich sluzeb. Diraz je kla-
den na pfirozené socidlni prostredi (rodina, socidlni vazby
k osobam blizkym).

V prispévku jsou prezentovany formy pomoci takto posti-
zenym nemocnym, které nabizi Ministerstvo prace a socialnich
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véci, Ceska sprava socialniho zabezpe&eni a Utady préce. Po-
drobné jsou popsany moznosti naroku invalidniho a starob-
niho diichodu, davky socidlniho zabezpeceni, prispévky pro
zdravotné postizené, moznosti ziskani prikazii a vyhod pro
osoby se zdravotnim postizenim, kompenza¢nich a rehabili-
tacnich pomiicek. Jsou popsany druhy a formy socidlnich slu-
zeb, moznosti riiznych ulev (danové ulevy, tlevy v hromadné
doprave, ulevy z jednotlivych poplatki apod.).

V ptispévku jsou uvedené zdroje, ze kterych lze cerpat po-
tfebné informace (internet, Grady, ti$téna forma informaci
apod.).

Ukolem socidlni pracovnice je pomoc klientovi a jeho ro-
dinnym pfislu§nikiim zmirnovat, nebo odstraiovat negativni
socialni dtisledky nemoci v situacich, které nejsou schopni resit
vlastnimi silami.


daho
Obdélník


