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Prednasky

Prednasky jsou fazeny podle programu.

Postery (a komentované postery) jsou fazeny abecedné v samostatném bloku na konci suplementa.

Chronicka zilni insuficience, diabetes mellitus a syndrom

diabetické nohy
Pavlina Pithova', Vladimira Fejfarova*

Interni klinika, FN Motol, Praha
*Diabetologické centrum, IKEM, Praha

Onemocnéni zilntho systému a diabetes mellitus patii mezi
nejéastéjsi chronické choroby. Je tedy vcelku logické, ze rada
osob bude trpét obéma jednotkami zaroven. Navic se miize stat,
ze diabetik se syndromem diabetické nohy bude mit souc¢asné
i onemocnéni zilniho systému... Miize vSak existovat mezi nimi
i souvislost nebo miize pfitomnost jedné jednotky zpiisobit
zhorseni kondice druhé?

Chronicka zilni nedostatecnost se objevuje az u 50 % popu-
lace vyspélych pramyslovych zemi a nepochybné souvisi s mo-
dernim stylem zZivota, ktery je charakterizovan nedostatkem
pohybu, dlouhym sezenim anebo dlouhym stanim pti vykonu
povolani. Dalsi faktory, které se mohou podilet na rozvoji chro-
nické zilni nedostate¢nosti, jsou nadvaha, dédi¢nd predispozi-
ce (pritomnost kiecovych zil), noseni tésného odévu, uzivani
hormonalni antikoncepce ¢i hormonalni lé¢ba a pritomnost
zilntho onemocnéni. Nejtézsi formy chronické Zilni nedostatec-
nosti vidime u osob po prodélané Zilni trombdze na dolnich
koncetinach.

Zilni tromboembolismus predstavuje ¢asté a ndkladné one-
mocnéni, které je spojeno s vysokou morbiditou a mortalitou.
V Ceské republice je tromboembolicka nemoc tfeti nejéastéj-
§i pri¢inou kardiovaskuldrniho umrti po infarktu myokardu
a ischemické cévni mozkové prihodé, a je také casto spojena
s pozdnimi komplikacemi, jako je posttromboticky syndrom na
dolnich koncetindch a chronickd tromboembolicka plicni hy-
pertenze. V Ceské republice je ro¢né klinicky diagnostikovéno
asi 15 000-25 000 pripadu zilni trombozy.

Diabetes mellitus 2. typu je zdvaznym komplexnim metabo-
lickym onemocnénim, v Ceské republice postihuje bezmala 8 %
populace a ocekava se jeho dal$i nartist. Inzulinova rezistence
v ramci diabetes mellitus 2. typu je doprovazena vyssi hladinou
inhibitoru 1 plazminogenového aktivatoru (PAI-1) a zvy$enou
aktivaci trombocytli, ¢imZz vede ke vzniku prokoagula¢niho
stavu. Pfitomnost diabetes mellitus jednozna¢né zvysuje riziko
vzniku aterosklerdzy a kardiovaskuldrnich onemocnéni.

V ramci celé fady studii bylo prokazano, ze pacienti s hlu-
bokou zilni trombdzou vykazuji vy$si riziko vzniku kardiovas-
kularni komplikace (predev$im arteridlni trombodzy) a plati
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i opac¢ny stav: totiz pacienti s pfitomnou subklinickou atero-
sklerézou vykazuji zvySené riziko vzniku hluboké Zilni trom-
bodzy. Jak arteridlni, tak vendzni trombdza sdileji totiz spole¢né
celou fadu rizikovych faktorti pro sviij vznik (vék, hypertenze,
hypertriglyceridemie, metabolicky syndrom...), které mohou
byt dale potencovany pritomnosti diabetes mellitus.

Z hlediska ovlivnéni funkce zilni stény pfi chronické Zzilni
insuficienci (CHZI) ptitomnosti hyperglykemie neexistuje evi-
dence v literatufe. Bylo vSak prokazano, ze diabetes mellitus je
nezavislym rizikovym faktorem pro rozvoj neointimalni hy-
perplazie a zvySeni rizika selhani zilniho §tépu po chirurgické
revaskularizaci. Lze se tedy (zatim jen) domnivat, ze glykace
kolagenu a dysfunkce zilniho endotelu pfi hyperglykemii mize
mit vliv i na permeabilitu a funkci Zilni stény pti chronické zilni
nedostatecnosti.
nich koncetinach. Pfitomnost otoku a nedostate¢né drendze
zplodin metabolismu v ramci chronické zilni insuficience vede
ke zhorseni prubéhu hojeni neuropatické ulcerace u syndromu
diabetické nohy. Mikroangiopatie, dysfunkce mikrocirkulace
pii diabetické neuropatii a i samotna hyperglykemie naruduji
ptiznivy pribéh hojeni chronické ulcerace vendzniho ptivodu.
Hyperglykemie rovnéz zvysuje riziko infekce chronické ulcera-
ce, coz opét zhorsuje hojeni rany.

Nezanedbatelnym aspektem je 2-3x vy$$i vyskyt ischemické
choroby tepen dolnich koncetin u pacient s diabetes mellitus
proti nediabetické populaci. Je tedy velmi vhodné pétrat po
projevech ischemie i u pacientii s ulceracemi vendzniho ptivo-
du. Pravé ischemie je velmi zavaznym faktorem branicim hoje-
ni bércového viedu. Casnéa diagnostika arteridlniho postizeni
a ¢asnd revaskularizace potom zvysuje $anci na zhojeni defektu
u pacientt s diabetes mellitus a vendznimi ulceracemi.

V nasi studii jsme sledovali vyskyt diabetu v populaci pacien-
ta chronicky sledovanych pro CHZI riizného stupné dle CEAP
klasifikace. Cilem studie bylo i ozfejmit, zdali tito nemocni maji
zévaznéj$i formu CHZI, jiny vyskyt komplikaci CHZI a jiny typ
1é¢by. Do studie bylo zarazeno celkem 159 pacienti (primérny
vék 64,7+13,4 roku, BMI 28,7+4,6 kg/m?, pomér muzi/zeny...
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47,8 %/52,2 %). Ve sledovaném souboru byl vyskyt diabetes
mellitus signifikantné vy$s$i (27 pacientti...17 %) nezli v bézné
populaci (95% CI 11,5-23,7 %; p=0,0001). Skupina nemoc-
nych s CHZI a diabetem byla signifikantné star$i (73,4+10 vs.
32,9+13,4 roku; p=0,0001) s vyssi koincidenci ICHDK (18,5 %
vs. 6,1 %; p=0,047) oproti pacientim s CHZI bez diabetu. Dis-
tribuce pohlavi a primérné hodnoty BMI se mezi skupinami
signifikantné nelisily.

Stupent CHZI dle CEAP Klasifikace se mezi skupinami sig-
nifikantné nelisil, byla pozorovana tendence k vy$simu vyskytu
diabetické populaci s CHZI (25,9 % vs. 15,1 %). Skupiny se ne-
lisily ve vyskytu trombotickych komplikaci typu hluboké Zilni
trombozy, tromboflebitidy ¢&i varikoflebitidy. Lécba CHZI byla
v obou skupinach obdobna.

V dalsi studii jsme retrospektivné hodnotili vliv pfitomnos-
ti chronické Zilni insuficience na hojeni plantarnich ulceraci
u syndromu diabetické nohy. Vybrali jsme 14 pacienti (vSichni
diabetici 2. typu, 6 zen, prumérny vék 57,6+11,1 let, pramér-
nd doba trvani diabetu 12,2+8,9 let, primérna hodnota HbAlc
68+21 mmol/mol, primérnd plocha defektu 7,4+3,2 cm?)
s tézkou chronickou zilni insuficienci CEAP 5 nebo 6, ktefi
byli 1é¢eni v podiatrické ambulanci nasi kliniky pro plantarni
diabetickou ulceraci. V§ichni pacienti méli diabetickou neuro-
patii. Vyznamna ischemie byla vylouc¢ena u 10 pacienttt (ABI
1,18+0,16, TBI 0,78+0,08), 4 pacienti trpéli mirnou ischemii

(ABI 0,86+0,13, TBI 0,48+0,11). Retrospektivné jsme hodno-
tili hojeni diabetickych ulceraci za standardnich podminek
(odlehceni, antimikrobidlni 1é¢ba, débridement, lokdlni 1é¢ba
a kompresivni 1é¢ba). Posléze jsme vybrali skupinu 14 paci-
enttl, kteri vytvorili takika shodné kontroly diabetickych pa-
cienti s ulceracemi, ale tentokrat bez pritomnosti chronické
zilni insuficience (vSichni diabetici 2. typu, 6 Zen, primérny
vék 59,149,9 let, primérna doba trvani diabetu 14,1+5,2 let,
pramérnd hodnota HbA,_ 72+18 mmol/mol, pramérna ve-
likost defektu 6,9+3,1 cm?, vsichni s diabetickou neuropatii,
10 pripadd bez ischemie, ABI 1,09+0,31, TBI 0,86+0,12) (all
values p=n.s.) a 4 pacienti s mirnou ischemii (ABI 0,81+0,11,
TBI0,46+0,13). Priimérna doba hojeni defektu byla 221+56 dnt
ve skupiné pacienti s chronickou Zilni insuficienci a 124+64 dniti
u pacientd bez chronické Zilni insuficience (p<0,001).

Spole¢ny vyskyt plantarni ulcerace a chronické Zilni insu-
ficience muize vyznamné zhorSovat hojeni defektu. Chronicka
zilni insuficience zhors$uje hojeni defektu pravdépodobné ovliv-
nénim mikrocirkulace.

Podporteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) rozvoje
vyzkumné organizace 00023001 (IKEM) - Instituciondlni podpora.

Podporteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepéniho
rozvoje vyzkumné organizace 00064203 (FN MOTOL).

Uskali domaci péce a spoluprace s podiatrii

Hana Pekarkova, Andrea Turkova

Pracovisté oSetiovatelské péce s.r.o., Hradec Kralové

Agentury domdci zdravotni péce jsou ve vétSiné pripadu
nestatni zdravotnicka zatizeni, ktera jsou vSechna registrovana
ptislu$nymi Krajskymi ufady a tidi se platnou legislativou. Do-
maci péce jsou vybaveny materialové a pristrojové dle vyhlas-
ky ¢. 92/2012 Sb. a poskytuji osetfovatelskou péci dle platnych
legislativnich norem a to predev$im zdkonem ¢. 48/1997 Sb.
Osetrovatelskou péci poskytuji kvalifikované vSeobecné sest-
ry, fyzioterapeuti a dal$i zdravotni¢ti pracovnici. Vybér sester
do domaci péce je specificky a jednu dobu se fidil metodickym
pokynem, kdy sestra mohla nastoupit do domaci péce pouze
po péti letech praxe ve zdravotnictvi a z toho musely byt tfi roky
na lizkovém oddéleni. Nyni tohoto pravidla vyuzivaji jen né-
které agentury. Konkrétné v naSem tymu pracuje momentalné
41 zaméstnanct z toho 30 vSeobecnych sester, 5 s podiatrickym
kurzem v IKEM, 10 sester s kurzem cévkovani muzi a dalsi se-
stry, u kterych se snazime o specifické zaméfeni se na urcitou
problematiku o$etrovatelské péce.

Velice ¢asto dochazi k omylim v textu zprav lékara, kde
stale Castéji pozaduji po pecovatelské péci pripadné prevazy
pecovatelkou. Bohuzel v tomto pfipadé je to forenzni problém,

jelikoz pecovatelka je osoba poskytujici socidlni péci dle zako-
na 108/2006 Sb. o socialnich sluzbach. Zdravotni péci posky-
tuji kvalifikované v§eobecné sestry dle zakona ¢. 96/2004 Sb.
Veskeré osetrovatelské vykony, které sestry provadéji, museji
byt v souladu s ordinaci praktického nebo osettujiciho lékare.
Osettujici 1ékat ordinuje o$etfovatelskou péci u pacienta na
dobu 14 dni po hospitalizaci, nasledné prechazi péce na regist-
rujiciho praktického lékare, ktery péci ordinuje po doporucéeni
o$etfujiciho 1ékare.

V dnesni dobé se stale castéji pacient dostava do zacarova-
ného kolobéhu zdravotnictvi, jen diky omezeni preskripce pri-
marntho kryti. Dfive bylo mozné se spolupracujicimi praktic-
kymi 1ékati 1é¢it nékteré defekty zcela bez problému, jelikoZ se
defektim, alespon néjakym zptisobem vénovali. Nyni po zméné
v legislativé a vyjmenovani odbornosti, které mohou primarni
kryti predepisovat, doslo ke stagnaci praktickych lékarti, ktefi se
diky této zméné od hojeni jakychkoliv defektt naprosto distan-
covali, i kdyz jim legislativa alespon prvni tfi mésice pfedepiso-
vani umoznuje. Stejné nechtéji spolupracovat ani pti delegaci
odbornym lékafem. Tudiz dochazi ke kolotoc¢i, kdy pacient se
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dostava k odbornému 1ékari kolikrat s prodlevou a defekt se
horsi jen z diivodu, Ze nékdo chce a nékdo nechce se o pacienty
starat. Nasledné se nemocny dostane do zdravotnického zatize-
ni, kde se za¢ne s 1é¢bou, nasledné se defekt zlepsi a za¢ne se ho-
jit. V nékterych pripadech dochézi ke zhorSeni, v té chvili opét
¢ekame na termin do odborné ambulance. Kdyz prakticky lékar
nechce spolupracovat, dochazi k hospitalizaci pro zhorseni sta-
vu. Po zalécenti je pacient propustén zpét do domaci péce a opét
dochézi ke kolotoci, ve kterém figuruji i odborné spole¢nosti,
které se vyjadruji k legislativnim navrhim. Zaroven ve vét§iné
pripadu se k péci vyjadriuji i prislusné zdravotni pojistovny, kte-
ré poté uplatniuji své regula¢ni mechanismy.

Jak by to v tomto kolobéhu mélo fungovat ku prospéchu
vSech? Pred planovanym propusténim pacienta z hospitalizace
by mél osetfujici lékat kontaktovat socidlni pracovnici, pokud
ji toto zafizeni ma, mél by vyplnit Zadanku pro domaci pédi,
tzv. doklad DP 06, ktery je stézejnim dokladem pro domaci
péci, dle kterého bychom se mély ridit a vykonavat osetfova-
telské vykony osetfujicim lékafem predepsané. Ve vétsiné pri-
padil jsme realné zvyklé, Ze dostaneme, alespon na tomto do-
kladu vyplnénou hlavi¢ku s udaji pacienta. Socialni pracovnice
po komunikaci s oSetfujicim lékafem oslovi jak pacienta pred
propusténim, kterému da moznost vybrat si agenturu, tak na-
sledné oslovi ptislusnou agenturu. V agenture oznami, zakladni
udaje o pacientovi, jeho osobni udaje, jaké osetfovatelské vy-
kony u ného a v jakém rozsahu budou potteba, predpokladany
termin propusténi a zda bude pro alespon prvni tfi dny vyba-
ven ordinovanym materidlem, aby byl ¢as si dal$i materidl vy-
zvednout. Velice ¢asto se ovSem stava, ze je pacient propustén
bez materialu, tudiz je nékolikadenni prodleva nez se alespon
néjaky materidl sezene, aby mohl byt pacient fadné prevazan.
Nejproblematictéjsi je obdobi vikendu, kdy je pacient propus-
tén v patek odpoledne jen s prozatimni propoustéci zpravou bez
indikace o$etfovatelské péce a bohuzel, a to je dtlezité fici, bez
materialu. Stavaji se i pfipady, kdy se o pacientovi dozvidame od
rodinnych prislusnika ¢i praktického lékare, jelikoz je pacient
propustén beze zpravy komukoliv, aby péci dale poskytoval.

Agentura domaci péce v den domluvené navstévy sepise
s pacientem standardni oSetfovatelskou dokumentaci. Nasledné
zkontroluje pfi vstupni navstévé fyziologické funkce a prove-
de prevaz, pokud m4 prislu$ny material. Naplanuje pokracujici
navstévy a kontaktuje zaroven praktického lékare a oznami mu
aktudlni stav pacienta. Je zde ovéem i nékolik ptipadii, kdy neni
péce zahajena nebo je pred¢asné ze strany pacienta nebo agen-
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tury ukoncena. Pacient ma pravo odmitnout péci agentury. Mo-
hou také nastat nevhodné socialni podminky, kdy neni mozné
zarucit plnéni o$etfovatelskych vykont a ze strany agentury do-
jde k ukonceni péce po pisemném oznameni této situace prak-
tickému 1ékari a pripadné i oSettujicimu lékati. V nékterych
pripadech se i pacienti pokouseji o prevazy defektii sami, nez
dospéji k tomu, Ze bude nase péce preci jen komfortnéjsi.

Dalsi podstatnou véci jsou vlastni socialni podminky pa-
cienta a proti tomu stojici oSetfovatelskd péce, kterou u ného
mame provadeét. Jak moc jsou v dnes$ni dobé zjistovany socidlni
podminky, ve kterych pacient bydli? I dnes se stale setkavame
s misty, kde pacientim doma netece voda, nebo nemaji elekt-
ricky proud. Film Sestti¢ky by i v souc¢asnosti mél stejné zabéry,
jako pred lety, kdy se tento film tocil. Tyto sestry byly nasimi
predchidkynémi i presto, ze moderni doba pokro¢ila, nékteré
situace a podminky se nezménily. Pacient v nemocni¢nim pyza-
mu nam velice ¢asto nefekne, v jakych podminkach Zzije, moz-
nd z divodu, Ze se stydi. Pro nas je kazdy novy pacient, nova
domdcnost mnohdy velkym prekvapenim, co ty ¢i ony dvere
skryvaji. A ze se nékdy hodné divime.

Zavér

V leto$nim roce jsme jiz oSetfily 1 191 pacientd, z toho
391 pacientt s defekty. Chronické defekty jsou jednou z nejvét-
$ich kapitol vétsiny agentur domaci péce, které poskytuji oset-
fovatelskou péci pod vedenim vSeobecnych sester.

Obr. 1: Pacient kolujici ve zdravotnictvi

prakticky
Iékar

odborné
spolec¢nosti

odborné
ambulance
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Syndrom diabetické nohy a kalcifylaxe u dialyzovanych

pacienti

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

Fejfarova, Veronika Woskova

Centrum diabetologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

Syndrom diabetické nohy (SDN) postihne béhem zivota az
25 % vsech diabetikl. SDN zvysuje morbiditu a mortalitu u pa-
cientl s diabetem a nezfidka kon¢i amputa¢nim vykonem nad
urovni kotniku. Progndza preziti pacientt po vysoké amputaci
je velmi $patnd, srovnatelna s prognoézou pacientt s karcino-
mem plic nebo pankreatu. Diabetes je také castou pric¢inou se-
lhani ledvin v zdpadnim svété, pricemz diabetici tvori 20-45 %
pacientt lécenych dialyzou. Je zcela zfejmé, Ze renalni selha-
ni a dialyza jsou uzce spojeny s rozvojem SDN, amputacemi
a s tim spojenou vysokou morbiditou a mortalitou.

Ulcerace nohou a renalni insuficience

Renalni selhani hraje zasadni roli v ovlivnéni rizikovych
faktort pro vznik a rozvoj SDN. Jedna se zejména o tzv. tria-
du: neuropatii, ischemii a infekci. Pokles glomerularni filtrace
vede k akumulaci fady odpadnich latek vcetné urey a dalsich
neurotoxintl, coz zpusobuje rozvoj uremické neuropatie. Tento
typ neuropatie je charakterizovan zejména postizenim vétsich
myelinizovanych axontl a je pfitomen u 60-100 % dialyzova-
nych pacientt. Klinicky se projevuje podobné jako diabeticka
neuropatie. Celou situaci dale zhorSuje pfitomnost uremické
myopatie, kterd se projevuje poskozenim interosealnich svalii
nohy, vede k jejich dysbalanci, vzniku deformit, zvy$eni plan-
tarnich tlakd, coz vyustuje ve zvys$eni rizika vzniku ulcerace.
Chronicka renalni insuficience ma déle jasnou spojitost s vy-
skytem kardiovaskularnich komplikaci véetné ischemické cho-
roby dolnich koncetin (ICHDK). Vyskyt ICHDK u dialyzova-
nych pacientt je v literatufe referovan okolo 25-77 %. Bohuzel
v téchto studiich je ¢asto k diagnostice ICHDK pouzivan ankle-
-brachial index, coz v$ak vzhledem k vysokému vyskytu medio-
kalcinézy u dialyzovanych pacientt (cca 1/3) vede k podhod-
noceni vyskytu ICHDK. Nékteré prace také ukazuji, Ze béhem
hemodialyzy dochazi k tkanové hypoperfuzi v oblasti dolnich
koncetin (hodnoceno pomoci transkutanni tenze kysliku), coz
prohlubuje ischemii v terénu ICHDK. To vede k vzniku ische-
mickych 1ézi a zhorsuje hojeni stavajicich ulceraci. Hyperglyke-
mie a uremie zpusobuji snizenou obranyschopnost viici infekei.
Je také znamo, ze u dialyzovanych pacientt je castéjsi vyskyt
rezistentnich patogenti nez u pacientt bez rendlniho selhani.

Kromé vy$e zminénych rizikovych faktorti lze najit dalsi
faktory spojujici dialyzu s rozvojem SDN. Mezi tyto faktory pa-
tfi: vysokd mira deprese u dialyzovanych pacientd, snizend mo-
bilita, slepota, snizena schopnost zajisténi prevazl ulceraci, ne-
dostatecna dialyza, Spatna vyziva, hypoalbuminemie, anemie,
otoky dolnich koncetin a nedostate¢nd prevence SDN béhem
dialyzy (napf. podlozeni pat). Studie ukazuji, Ze souhra vech

vySe zminénych faktorii u dialyzovanych pacientii zvySuje
riziko rozvoje syndromu diabetické nohy vice neZ ¢tyfikrat.

Kromé toho, ze se rendlni selhani podili na rozvoji SDN,
zhorsuje téZ moznosti diagnostiky, zejména ischemie. Jak uz
bylo zminéno vyse, az tietina pacientt s renalnim selhanim ma
pfitomnu mediokalcinézu, coz velmi omezuje vySetfeni ische-
mie mérenim perifernich tlakd pomoci Dopplerovského vy-
Setfeni. Navic u pacientd v predialyza¢nim stadiu onemocnéni
hrozi pfi vySetfeni tepen kontrastem (angiografie, CT angiogra-
fie, MR angiografie) selhani ledvin a nutnost urgentniho zahdje-
ni dialyzacni terapie. Vzhledem k alteraci imunitni odpovédi na
infekci u dialyzovanych pacientii, nemusi byt u téchto pacien-
ti plné vyjadieny piiznaky zdvazné infekce, napt. sepse. Casto
nejsou pritomny febrilie a bolest (podil uremické neuropatie),
coz Casto vede k podcenéni zavaznosti onemocnéni ze strany
pacienta i zdravotnikd. Pozdni zahajeni terapie SDN ma pak za
nasledek horsi vysledky 1é¢by.

Lécba pacienti s renalnim selhanim a SDN musi byt za-
hajena vcas, musi byt agresivni a komplexni, jen tak se da za-
branit vysokému poctu amputaci a imrti téchto pacientt. Ve
studiich je dialyza jasné prokazanym rizikovym faktorem pro
vysokou amputaci a umrti u pacient se SDN. Napt. Lavery et
al. ukazali, ze u dialyzovanych pacientt se SDN je vyssi propor-
ce vysokych amputaci ve srovnani s pacienty s normalni funkci
ledvin (71,1 % vs. 46,2 %). Po vysoké amputaci do péti let umira
35-40 % pacientt, do deseti pak 65-70 %. Pokud se vSak jedna
o dialyzované pacienty, vysledky jsou jesté mnohem horsi: do
péti let umira vice nez 80 % pacientd, do deseti let vice nez 90 %.

Dialyza ovliviiuje pribéh 1é¢by ulceraci v ramci SDN na
mnoha urovnich. Hlavni metodou 1é¢by ulceraci nohou je od-
leh¢eni. Pokud pacient musi tfikrat tydné dojizdét (dochazet)
na hemodialyzu, je Casto sloZité zajistit dostate¢né odlehéeni
postizené koncetiny. Omezena je také moznost pouziti podpaz-
nich berli u pacienti se shuntem. Lécba ischemie je téz slozi-
téjsi. Je tieba ji planovat s ohledem na dialyzu (oddialyzovani
kontrastu — volum) a zajistit dostate¢nou prevenci krvaceni
do tfisla po vykonu (Castd lé¢ba antikoagulancii, koagulopatie
u renalniho selhani), pficemz vysledky samotné revaskulari-
zace jsou u téchto pacientl vyrazné horsi nez u pacientt bez
rendlniho selhani. U perkutdnnich angioplastik dochazi ¢asté-
ji k restenézam a pacienti s chirurgickou revaskularizaci maji
vy$si periopera¢ni mortalitu. V 1é¢bé infekce u dialyzovanych
pacientt se SDN se musi brat v potaz pti vybéru antibiotik vy-
soky vyskyt rezistentnich bakteridlnich kment a davky anti-
biotik ptizptisobit renalni funkci. Lokalni lécba je také casto
komplikovand. Pacienti maji mnoho prekazek ji provadét sami
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(napf. omezeny visus pfi soucasné retinopatii). Vysoky vyskyt
deprese u dialyzovanych pacientt pak vede k celkové snizené
mife spoluprace pri lé¢bé SDN.

Charcotova neuropaticka osteoartropatie a
renalni insuficience

Charcotova neuropatickd osteoartropatie (CNO) je dalsi
zévaznou pozdni komplikaci diabetu fazenou do SDN. Vyskyt
CNO u dialyzovanych pacientd je vyznamné vyssi nez u pa-
cientd s normalnimi rendlnimi funkcemi (6-12 % vs. 1,5-3 %).
Naopak u pacientti s CNO je chronicka rendlni insuficience
pritomna u 1/3 z nich. Pti¢inou vys$siho vyskytu CNO u dia-
lyzovanych pacientt je pravdépodobné rendlni kostni nemoc,
ktera vede k rozvoji osteoporézy ve vsech lokalizacich skeletu,
vcetné kosti nohou. V tomto terénu pak ,,snadnéji dochazi
ke vzniku mikrofraktur a rozvoji CNO. V diagnostice CNO
u dialyzovanych pacientt je tfeba pocitat s moznym vy3sim vy-
skytem soucasné ischemie (az 36 %; nejcastéji rozvoj CNO po
revaskularizaci). V 1é¢bé je potieba dévat pozor na dostate¢né
odlehceni (asté transporty na dialyzu apod.) a upravit medi-
kaci vzhledem k renalnim funkcim (vapnik, vitamin D, pfip.
bisfofonty).

Kalcifylaxe

Kalcifylaxe je specifickou komplikaci u pacientd s chronic-
kou rendlni insuficienci, ktera se projevuje vznikem bolestivych,
pozdéji nekrotickych koznich 1ézi, nezfidka i v oblasti nohou.
Histopatologicky je charakterizovana kalcifikaci stény malych
cév, extravaskularnimi kalcifikacemi a trombézou. Vyskytuje se
u asi 4 % dialyzovanych pacientt. Patofyziologie procesu neni
plné objasnéna, ale jistou tlohu zde hraje abnormalni kostni
metabolismus, hyperparathyredza a terapie vitaminem D. Toto
onemocnéni je tfeba zvazovat v ramci diferencidlni diagnos-
tiky ulceraci v oblasti nohou, zejména u téch bolestivych
a nehojicich se z neznamych dévodi. Lécba spociva v Gpravé
kalcio-fosfatového metabolismu a lokdlni 1é¢bé ulceraci, které
se mohou snadno infikovat.

Prevence syndromu diabetické nohy u dialyzo-
vanych pacienti

Vychodiskem z této velmi neptiznivé situace (Spatna pro-
gnodza a vysokd mortalita na SDN u dialyzovanych pacienttl) je
vytvoreni preventivnich programi zaméfenych na SDN pro
dialyzované pacienty. V téchto programech by méli uzce spo-
lupracovat nefrologové, diabetologové, podiatrické sestry i dalsi
odbornici. Program ma byt zaméfen na véasnou a systematic-
kou diagnostiku rizikovych faktort rozvoje ulceraci - neuro-
patie, ischemie, vySetfeni nohou na pfitomnost deformit a hy-
perkerat6z. Nasledovat by méla pecliva edukace pacientt stran
prevence SDN a u pacientt s jiz vzniklou ulceraci, pak v¢asna
a komplexni lé¢ba. Vhodné je vyuziti pravidelnych navstév
dialyza¢niho pracovisté (napf. ¢asu v pribéhu hemodialyzy
k edukaci a kontrole dolnich koncetin).

Zaveér

Syndrom diabetické nohy je ¢astou komplikaci u dialyzova-
nych pacienttl, vyznamné zvy$uje morbiditu a mortalitu téchto
pacienttl. Dialyza je rizikovym faktorem pro syndrom diabe-
tické nohy, vyznamné ovliviiuje moznosti diagnostiky a lé¢by
syndromu diabetické nohy na radé urovni. Vychodiskem pro
zlep$eni péce je kvalitni preventivni program zajistujici edukaci
dialyzovanych pacientd stran rizika rozvoje syndromu diabetic-
ké nohy, v¢asnou a systematickou diagnostiku rizikovych fakto-
rt a pripadné adekvatni 1é¢bu.
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Chirurgické metody débridementu v terapii syndromu

diabetické nohy
Jan Stryja

Kardiovaskularni centrum, Nemocnice Podlesi a.s., T¥inec

Débridement rany je empiricky povazovan za zaklad efek-
tivniho lokdlniho oSetfovani diabetickych ulceraci. Posouzeni
efektivity lokalni terapie diabetickych ulceraci bylo cilem né-
kolika klinickych studii (Game et al. 2012a) a jejich statistic-
ky zhodnocené vysledky byly podrobeny podrobné odborné
diskusi. Bohuzel se ukazuje, ze k prokazani statisticky signi-
fikantniho efektu pfi porovnani uc¢innosti rtiznych kryti neni
v dostupné literatute dostatek informaci (Game et al. 2012b).
Empirické zarazeni débridementu mezi zdkladni metody lokal-
ni terapie diabetickych ulceraci ma bezesporu velky klinicky vy-
znam. Optimalni débridement md byt rychly, jednoduchy, efek-
tivné odstranuje poskozenou tkdn, je levny, Setrny vici zdravé
tkani a okoli rany.

Cilem débridementu je odstranit ze spodiny rany nekro-
tickou a poskozenou tkan, véetné zbytka kryti a povlaka. Jesté
pred provedenim débridementu rany je nutné urcit etiologii ul-
cerace a stanovit strategii dalsiho lokalniho o$etfovani a celkové
1é¢by. Pojem débridement v sobé nezahrnuje revizi rany, resekci
funkéni tkané ¢i amputaci. Klinicky pracovnik ma k dispozi-
ci fadu metod. Vybér konkrétni formy débridementu vychazi
z aktudlnich pozadavki ulcerace (velikost osetfené plochy a typ
rany, charakter nekrézy, mnozstvi ranného exsudatu, potieba
rychlého vy¢isténi spodiny rany, podminované okraje ulcera-
ce s hyperkeratézou, pritomnd rannd infekce, potencionalni
bolestivost zdkroku), celkového stavu pacienta, technického
a odborného vybaveni pracovisté a ze znalosti a zkusenosti oso-
by, ktera débridement provadi. Metody selektivnéjsi, Setrnéjsi
vici tkdnim maji vzdy prednost pred metodami méné Setrnymi
a méné efektivnimi (Stryja 2008). Pti vybéru vhodné metody
débridementu musi o$etfujici lékar zvazit mozné zdroje bolesti
a pacienta adekvatné k zakroku pripravit tak, aby se minimali-
zovala anxieta a dyskomfort pacienta. Nespornou vyhodou je,
ze riizné formy débridementu se daji v prubéhu lécby ulcerace
kombinovat.

Autolyticky débridement predstavuje nejjednodussi meto-
du jak vy¢istit ranu. Je indikovan tam, kde pacient netoleruje
agresivnéj$i formy débridementu. Konkrétni materiél volime
podle velikosti ranné sekrece. Prevazy se provadéji vétsinou
jedenkrat denné (SIGN 2010). Vyhodou autolytického débri-
dementu je snadnd proveditelnost, vSestrannost pouziti, nizka
cena a soucasna podpora hojeni rany. Ve srovnani s ostatnimi
metodami je ale ¢asové naro¢néjsi a neni proto vhodny k od-
strafiovani rozsahlych nekréz a tam, kde je nutné odstranit
nekrozu urychlené. Autolyticky débridement neni vhodny pro
infikované rany. Také u pacienttl s nekrotickou ulceraci na is-
chemickém chodidle by se hydrogely k autolytickému débride-
mentu nemély pouzivat (Gray et al. 2011).

Chirurgicky a ostry débridement, M. Brienem (White 2003)
oznacovany také jako konzervativni ostry débridement, odstra-
nuje postizenou tkan pomoci chirurgickych postupti a nastroju.
Chirurgicky débridement je povazovan za metodu selektivni,
nicméné jeho efektivita je zcela zavisla na zru¢nosti, znalostech
a zkuSenostech operatéra. Jeho vyhodou je snadnd dostupnost
arychlost. Na druhou stranu je chirurgicky débridement spojen
s rizikem nadmérné excize tkané, poranénim cév, §lach a nervt,
které mohou mit zavazné funk¢ni nasledky (Lewis et al. 2001).
Ostry débridement je povazovan za ,zlaty standard“ débride-
mentu ulceraci syndromu diabetické nohy (Leaper 2002), mi-
nimalizuje rizika vzniku komplikaci a maximalnim zptisobem
podporuje hojeni rany. Typickou indikaci jsou stavy, kdy je
potiebné odstranit tuhou vrstvu nekrotické tkané ze spodiny
ulcerace a pripady, kdy je mezi vitdlni a avitalni tkani patrna
jasna demarka¢ni linie (Brigido 2006). Umoziuje z rany odstra-
nit povlaky, infikovanou granula¢ni tkan, prestarlé fibroblasty
spodiny rany a lpici nekrotickou tkan az do zdravé, krvacejici
spodiny. Dalsi vyhodou je moznost ziskani kvalitniho materi-
alu pro mikrobiologické vySetfeni rany. V pripadé potteby lze
chirurgicky débridement plynuje doplnit o provedeni incize,
kontraincize a drendze abscesti mékkych tkani, pfipadné o am-
putaci nekrotickych ¢lanku prstét apod. Mezi absolutni kontra-
indikace chirurgického a ostrého débridementu patii $patny
celkovy stav pacienta, poruchy hemokoagulace a odmitnuti
débridementu pacientem. Chirurgicky a ostry débridement
je nutné provadét v odpovidajici anestézii pacienta. Pfitomna
polyneuropatie spojena s rtiznou mirou hypestezie az aneste-
zie u diabetiktl pouziti ostrého débridementu zvyhodnuje. Mezi
jeho nevyhody patii potteba dostate¢né erudice operatéra, ri-
ziko poranéni hlubsich struktur na spodiné rany s naslednym
zhor$enim trofiky tkani a zpomalenim hojeni. Ostry débride-
ment muze byt také spojen s periproceduralni bolesti a krva-
cenim ze spodiny rany s naslednym sekundarnim poskozenim
spodiny rany pfi jeho stavéni.

Larvdlni terapie je povazovana za relativné rychlou meto-
du débridementu rany, kdy je mozné dosahnout kompletniho
vycisténi rany v pribéhu ¢tyf tydntl (Sherman 2003). Nekro-
tickd tkan je zkapalnovana travicimi enzymy musich larev (tzv.
mimotélni traveni). Indikaci k larvoterapii je osetfeni nekrotic-
kych a infikovanych diabetickych ulceraci. Lze ji pouzit k vy-
cisténi vied u syndromu diabetické nohy (Markevich et al.
2000), nekrotickych infikovanych dekubitt, popalenin, véetné
ran infikovanych kmeny MRSA. Kontraindikovany jsou rany
komunikujici s télnimi dutinami nebo organy, rany v blizkosti
velkych cév a rany se sklonem k masivnimu krvéceni (Richard-
son 2004).
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Hydrochirurgie predstavuje novou metodu mechanického
débridementu ran, ktera vyuzivd k ¢isténi rany proudici teku-
té médium (Webb et al. 2004). Hydrochirurgicky débridement
v sobé kombinuje rychlost, u¢innost, pfesnost a Setrnost vici
okolnim tkanim (Gurunlouglu 2007). K ¢isténi rany dochazi
pomoci tenkého paprsku tekutiny, ktery vychazi ze specialni
trysky umisténé na vrcholu pracovni ¢asti nastroje (tzv. han-
dpiece). Chirurg kontroluje intenzitu fezu a aspiraci tkanové
drté pomoci nastaveni vhodného stupné intenzity na zakladni
jednotce, sklonem pracovni ¢asti handpiece a tlakem trysky na
oSetfovanou tkan. Pokud je pracovni okno handpiece orien-
tovano Sikmo na oSetfovanou tkan, dochazi po aktivaci trys-
ky predev$im k proplachu kontaminovanych tkani a odsavani
nadbytecné tekutiny. Naopak ¢im paralelnéji s o$etfovanou
tkani je pfi débridementu orientovano opera¢ni okno trysky,
tim je excize tkané agresivnéjsi. Diky tomuto dudlnimu efek-
tu je cely zakrok dobte prehledny a snadno dokumentovatelny.
Pokud nahradime fyziologicky roztok nékterym z antiseptik, je
débridement rany doprovazen signifikantnim snizenim poctu
mikroorganismii na povrchu rany (Draeger et Dahners 2006).
Hydrochirurgicky débridement z rany odstranuje nekrotickou
tkan, struktury biofilmu, fibrinové povlaky a tkané ridsi konzi-
stence (Granick et al. 2007).

Zavér

V pripadé neinfikovanych ulceraci s pfevahou neuropatie je
pro zdarny priabéh 1é¢by podstatnd predevsim redukee patolo-
gického plantdrniho tlaku. Na zakladé empirickych zku$enosti
je jako idealni metoda preferovan ostry débridement (Edmonds
et al. 2008), byla také ovérena tc¢innost podtlakové terapie rany
(Apelgvist et al. 2008). Pro zhojeni ulcerace ma zasadni ulohu
dostatecné odlehceni chodidla po celou dobu lécby. U pacientit
s ulceraci prevazné ischemické etiologie je potfebna urychlena
revaskularizace, posléze débridement, lokalni vlhka terapie a
odleh¢eni ulcerace. Dle doporuceni Mezinarodniho konsenzu
IWGDF (IWGDF 2011) se kritickd koncetinovd ischemie u dia-
betika s ulceraci a infekci se resi jako akutni vykon. V ptipa-
dé infikovanych ulceraci a infekci mékkych tkani chodidla je
indikovan c¢asny a opakovany chirurgicky débridement, cilené
nasazeni antibiotik a odleh¢eni chodidla po celou dobu lé¢by
ulcerace.
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Vysledky a zkusenosti s ambulantnimi a hospitaliza¢nimi
chirurgickymi vykony na zakrokovém salku podiatrické
ambulance IKEM u syndromu diabetické nohy

Bedrich Sixta, Kamil Navratil, Veronika Woskova

Klinika transplanta¢ni chirurgie a klinika diabetologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

Infekce diabetickych ulceraci je nej¢astéjsi obecnou pricinou
hospitalizace pacienttl se syndromem diabetické nohy (SDN)
a je pricinou amputaci u 25-50 % diabetikd. Lécba téchto paci-
enttl je dlouhodoba, multidisciplinarni a predev$im nakladna.
Na néakladech se podili nutnost dlouhodobé antibiotické (ATB)
1é¢by, fada invazivnich vykond, jak pti feseni lokalniho nélezu,
tak i revaskulariza¢nich endovaskuldrnich nebo chirurgickych
intervenci. Pfi nutnosti sekven¢niho feseni a prolongovaném
hojeni diabetiktl se samoztejmé prodluzuje i doba hospitaliza-
ce, a tim dale nartstaji naklady na lécbu.

Céste¢nym fesenim nakladovosti, ale i komfortnosti 1é¢by
pro pacienty jsou ambulantni chirurgické vykony v indikova-
nych ptipadech. Tato 1é¢ba komplikaci diabetu umoziuje 1é¢bu
v domacim prostiedi u vybranych pacientt a za urcitych pod-
minek. Tyto podminky mtzeme rozdélit na:

1) vnitfni - vytvoreni zakrokového silku a jeho nezbytné vy-
baveni dle hygienickych norem a zaji$téni personalni;

2) zevni - compliance, rodinné zazemi, dobry hygienicky
standard domacnosti, fungujici domaci péce, priméfeny
rozsah vykonu, moznost p.o. ¢i i.v. ATB 1écby.

V letech 2012-2014 jsme postupné zdokonalili moznosti
ambulantni chirurgické 1é¢by SDN. O tom svédc¢i i ¢isla pro-
vedenych operaci. V roce 2012 to bylo 22 vykont, v roce 2013
34 vykonti a v tomto roce jsme jiz u poctu 42 ambulantnich

chirurgickych zakroki. Zajimavé a podnétné jsou vysledky
této 1écby. Ke zjisténi vysledkd jsme provedli srovnavaci stu-
dii u 30 pacientt hospitalizovanych a 30 ambulantné lé¢enych
pacienttt s chirurgickym vykonem u SDN. Zékladni ukazatele,
které jsme hodnotili, bylo procento dehiscenci opera¢nich ran
a pocet infek¢nich komplikaci v jednotlivych skupindch. Pocty
reoperaci a vys$ich amputacnich vykont jsou jiz jen disledkem
predchozich vysledki. Pocty dehiscenci operacnich ran byly
dvojnasobné proti skupiné hospitalizovanych tj. (13 %/6,6 %),
pocet infekénich komplikaci byl vSak témét v obraceném po-
méru (20 %/36,6 %). Nizsi pocet infekénich komplikaci stoji
i za niz§im poctem reoperaci (16,6 %/30 %) a za niz§im poctem
vyssich amputaénich vykont (16,6 %/23,3 %).

Vysledek nasi studie prokdzal vyrazné niz$i procento infek¢-
nich komplikaci u ambulantnich pacientt. Je to disledek vybé-
ru pacientti k zakroktim, ¢i niz$i riziko nosokomialni infekce?
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Biofilm a infekce v chronické rané

Jalia Cernohorska
Dermal Centre, Mélnik

Charakteristika biofilmu

Biofilm je dynamické heterogenni spolecenstvi mikroorga-
nismu. Vyskytuje se na biotickych nebo abiotickych povrsich.
Kazdy biofilm je unikatni a velmi ¢asto polymikrobidlni. Mi-
kroorganismy vyluc¢uji ochrannou matrix, sloZzenou z proteint
a sacharidd, kterou se biofilm vaze na povrch a zaroven chrani
pred vnéjsim prostfedim. Takto chranéné kolonie podstupuji
genetické mutace a mohou ménit senzitivitu na antimikrobial-
né pusobici latky. Vyvoj biofilmu je slozity a zahrnuje pocate¢ni
stadium upevnéni k povrchu, agregaci bunék do slozitého spo-
lecenstvi a vytvoreni si vlastniho Zivotniho prostfedi.

V mediciné ma biofilm vyznam z nékolika duvodd. Jeho
vyskyt je Casty zejména na povrchu riznych medicinskych
pristrojti, nebo na mocovych katétrech, endotrachedlnich tru-
bicich a také jej mizeme najit na ortopedickych implantétech.
Biofilm je d@ivodem vzniku mnoha chronickych onemocnéni
a nozokomialnich infekei. K nejznaméj$im biofilmim patfi ten
v dutiné ustni.

Biofilm v chronickych ranach

Bakterie obsazené v biofilmu jsou zdrojem chronickych
a recidivujicich infekci. Na spodiné chronickych ran zptsobu-
je jejich pritomnost prodlouzeni zanétlivé faze. Tim dochdzi
k prodlouzeni hojeni, produkci kyslikovych radikalii a protedz,
ale také naruseni nové epitelizaéni a granula¢ni tkané. Podle li-
terarnich udajt byla zjisténa pfitomnost biofilmu v 60 % biop-
tickych vzorku ze spodiny chronickych ran oproti 6 % bioptic-
kych vzorku z ran akutnich.

Proc biofilm vznika

Zalozeni a zivot v biofilmu je pro mikroorganismy z mnoha
pohledt vyhodny. Jsou schopny vzajemné si dopliovat Ziviny,
vytvaret zivotni prostredi, chranit se riznymi prostfedky a tim
zvySovat svoji antimikrobidlni aktivitu. Na druhé strané diky
komunika¢nim schopnostem nedochazi k pfemnozeni mikro-
bt v jednotlivych biofilmech a tim k vy¢erpani zivotné dulezi-
tych latek z prostredi.

Pln¢ zralé biofilmy kontinualné trousi planktonické bakte-
rie, mikrokolonie a fragmenty biofilmu a tyto vytvareji zaklad
pro novy biofilm.

Quorum sensing

Pojem quorum sensing vyjadfuje zplisob komunikace mezi
ruznymi druhy bakterii. Jejich chovani je velmi inteligentni a stoji
za dal$i vyzkum. Védomosti o zptisobu komunikace mezi bakte-
riemi a vytvareni jejich rezistence na antimikrobidlni terapii ndm
pomohou v boji proti agresivinim a velmi rezistentnim bakteri-
alnim kmentim, které jsou i v dnesni dobé velkym problémem.
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Bakterialni osidleni riiznych druhii chronic-
kych ran

Chronické rany jsou osidleny rtiznymi druhy bakterii, které
se vzajemné ovliviuji. Jednd se o smiSenou mikrofloru patoge-
nt nebo podminénych patogent. Slozeni mikrofléry podminuji
rtizné faktory a to celkovy stav pacienta, systémova onemocné-
ni, jeho odolnost, farmakoterapie a dalsi.

Nékterymi studiemi bylo prokazano, ze napt. Staphylococcus
aureus se nachazi castéji na spodiné suchych defektt, zatimco
Pseudomonas aeruginosa, koliformni a gramnegativni bakterie
byvaji pfitomny na spodiné secernujicich ran. Také bylo pro-
kazano v nékterych pracich, Ze izolované aerobni bakterie ne-
zpusobovaly u experimentalnich zvifat zidné obtize, ale pokud
byly soucasti smisené kultury, vyvolavaly na zvifatech obraz
podobny chronickym ranam.

V ptipadé pritomnosti Pseudomonas aeruginosa na spodiné
rany dochazi ke zpomaleni a pfimo narusSeni procesu hojeni.
Naproti tomu pritomnost nékterych druhti bakterii je mozné
povazovat za kolonizaci spodiny chronické rany a neni nutné
na né specificky reagovat.

Pritomnost Psedomonas aeruginosa, Streptococcus pyogenes,
Escherichia coli, Staphylococcus aureus vedou vzdycky k nega-
tivnimu ovlivnéni hojeni chronickych i akutnich ran.

Infikované rany trvajici déle nez ¢tyfi tydny obsahuji zejmé-
na gramnegativni kmeny jako napt. Proteus, E. coli, Klebsiella.

Specifické jsou infikované rany u diabetikd, kde mohou
chybét typické klinické zndmky infekce. Nej¢astéjsimi patogeny
jsou Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Strepto-
coccus spp., Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp. a velmi
Casto se v nich také nachazeji anaerobni bakterie, nej¢astéji Pep-
tostreptococcus, Bacteroides a Prevotella spp.

V arteridlnich randch se nejcastéji nachazi Streptococcus
beta haemolyticus a Staphylococcus.

Osidleni gramnegativnimi druhy je typické pro vendzni de-
tekty. Nejcastéji Pseurnodomonas aeruginosa, E. coli, Proteus, ale
také Staphylococcus aureus a epidermidis.

Velmi ¢astou komplikaci u diabetickych ran je osteomye-
litida. Neékteré prace poukazuji na to, Ze polymorfonukelarni

Escherich Theodor (1857-1911) - rakousko-némecky pediatr. 1881 ziskal doktorat
mediciny (studoval v Strassburgu, Kielu, Berliné, Wiirzburgu a Mnichové. V roce 1885
objevil bakterii Escherichia coli (od roku 1919 nese jeho jméno). Od roku 1890 profeso-
rem pediatrie na univerzité Karla-Frantiska ve Styrském Hradci, od roku 1902 ve Vidni.

Klebs Edwin (1834-1913) - némecko-§vycarsky patolog, otec Arnolda Klebse, vyni-
kajiciho specialisty v oboru TBC. E. Klebs je roddk z Kralovce, medicinu studoval
v Berliné u R. Virchowa, doktorat ziskal r. 1858. E. Klebs slouzil jako vojensky lékat
v pruské armadé béhem prusko-francouzské valky, ucil ve Wiirzburgu, Praze, Zirichu
a Chicagu. Zndmym se stal zejména svymi pracemi o infek¢nich nemocich. R. 1883
identifikoval bakterii Corynebacterium diphteriae jako pti¢inu difterie, kterd je zndma
také jako Klebs-LofHler bacillus. Na jeho pocest byl pojmenovan rod bakterii z ¢eledi
Enterobacteriaceae ndzvem Klebsiella.

(zdroj informact: archiv redakce)
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neutrofily, které infiltruji postizené misto, ztraceji schopnost
chemotaxe a nepronikaji do vzniklého biofilmu.

Rezistence

Mechanismy rezistence biofilmu jsou velmi zajimavé, mno-
honasobné zajisténé a dokonale integrované. Biofilmovd rezis-
tence k antimikrobialnim latkdm zadina ve fézi prisednuti na
pevny povrch a se starim biofilmu se zvétsuje.

Duvodem recidivy infekce v rané byvaji velmi ¢asto perzisto-
fi. Jedna se o multirezistentni buriky s nizkou metabolickou akti-
vitou, které se mohou stat kdykoli zdrojem regenerace biofilmu.

Biofilm a antibiotika

Po vytvofeni zralého biofilmu klesa ¢innost antibiotik a an-
tiseptik i imunitniho aparatu. Leukocyty k biofilmu sice adheruji
adokazou jim prostupovat, ale nejsou schopny bakterie usmrcovat.
Tomuto jevu se fikd ,frustrovand fagocytéza“ Vedlej$im nasled-
kem neefektivni a zvy$ené akumulace neutrofilnich granulocytt je
poskozovani sousedni tkané zanétem a proteolytickymi enzymy,
coz miize vést k destrukci kostniho ltizka a mékkych tkani.

Terapeutické feseni biofilmu

K zékladim v 1é¢bé biofilmu na spodiné chronickych ran
patti pravidelné provadéni débridementu a nasledna antimik-
robialni terapie napt. pomoci lokalné piisobicich antiseptickych
latek - povidonjéd, chlorhexidin, octenidin, superoxidované
roztoky, stfibro, med apod.
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Spravna klinicka praxe v antibiotické 1écbé se zamérenim

na fluorochinolony
Otakar Nyc¢
Ustav lékarské mikrobiologie, 2. LF UK a FN v Motole, Praha

Antibioticka 1é¢ba infekce diabetické nohy je nezbytnou
soucasti komplexni péce o toto onemocnéni. Inicidlni, nékdy
také oznacovana jako empiricka, volba antibiotika nebo kom-
binace antibiotik je nutna v ptipadech, kdy nelze vzhledem ke
klinickému stavu pacienta ¢ekat na vysledek bakteriologického
vySetfeni, ¢i toto vySetfeni neni dostupné viibec. Cilena anti-
bakterialni lé¢ba vychazejici z konkrétniho kultiva¢niho nalezu
a antibiogramu signifikantnich patogent, je nesporné vyhod-
néj$i z hlediska vyssi pravdépodobnosti dosazeni 1é¢ebného
efektu i z pohledu epidemiologické bezpec¢nosti, kdy neni vét-
$inou nutno volit zbyte¢né Sirokospektré kombinace a zvySovat
tak riziko selekce rezistentnich bakterii zejména pti dlouhodo-
bém opakovaném podavani pripravki stejné skupiny.

Jak je znamo, zejména u tohoto typu infekce, neni jedno-
duché ziskani odpovidajiciho vzorku uréeného k bakteriologic-
kému vysetfeni, ktery by obsahoval signifikantni mikrofloru,
nikoli baktérie, které pouze kontaminuji, ¢i kolonizuji povrch
rany bez vztahu k vlastnimu infek¢nimu procesu. Kvalitni ma-
terial lze takto ziskat biopsii, excizi rdny nebo alespon kyretazi
po débridementu. U abscest pak jejich obsah ziskany aspira-
ci. V pripadé adekvatné odebraného biologického materidlu je
tteba jako signifikantni ndlez hodnotit napfiklad i koagulaza
negativni stafylokoky nebo korynebaktérie, které jsou u jinych
infekénich procesti spise interpretovany jako mikroorganismy

kolonizujici kozni kryt. Naopak nélezy pochazejici z povrchu
rany mohou mit zavadéjici charakter a vést k chybnym zavéram
véetné nevhodné zvolenych antibiotik.

Inicidlni volba antibiotika respektuje zavaznost infekce, kdy
u mirnych forem jsou doporucovany peroralni ptipravky cilené
zejména na grampozitivni mikrofléru véetné zohlednéni, zda se
jedna o prvni nebo opakované podani antibiotik pro danou indi-
kaci. Jako ptiklad lze uvést amoxicilin/klavulanat, kotrimoxazol
nebo klindamycin. V pripadé rizika pritomnosti MRSA (ana-
mnesticky tdaj, nosni nosi¢stvi...) by mél byt preferovan kotri-
moxazol pripadné linezolid. U sttedné tézkych forem je vhodné
zahrnout kombinace pfipravkia se $ir§im spektrem ucinku na-
priklad $irokospektry cefalosporin a klindamycin. Tézké formy
vyzaduji parenteralni podani sirokospektrych ptipravki véetné
aktivity na anaeroby (klindamycin, metronidazol, aminopenici-
lin/inhibitor beta-laktamazy nebo piperacilin/tazobaktam, kar-
bapenemy). S ohledem na predchozi nalezy je nutno zvazit pou-
ziti protipseudomondadového antibiotika. Pfi podezfeni na tcast
MRSA je na misté volba glykopeptidt nebo linezolidu. Je tfeba
zdiraznit, Ze inicidlni 1é¢ba by méla byt nasledné modifikovana
na zakladé bakteriologického nalezu, stejné jako v situacich, kdy
neni patrny uspokojivy terapeuticky ucinek.

Pro ambulantni parenterdlni terapii jsou optimalni ptipravky
s dlouhym biologickym polocasem, které je mozné aplikovat jed-
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nou denné (ertapenem, ceftriaxon, teikoplanin), vzdy samoziejmé
s pfihlédnutim k jejich spektru uc¢inku a konkrétnimu pripadu.

V ptipadé peroralni antibiotické 1é¢by je vhodné kromé ma-
ximalnich davek preferovat pripravky s vysokou biologickou
dostupnosti a dobrym tkanovym prinikem. K témto lze zaradit
zejména kotrimoxazol, klindamycin, flourochinolony, linezolid
a metronidazol. Beta-laktamy jsou v tomto ohledu méné pfiznivé.

Fluorochinolony patfi pro vyhodné farmakokinetické a far-
makodynamické vlastnosti, stejné jako relativné nizky pocet ne-
zaddoucich ¢inku k oblibenym piipravkiim podavanym v 1é¢bé
mnoha riiznych infekei véetné infekei diabetické nohy. Spekt-
rum ucinku fluorochinolontl je zna¢né iroké, u druhé generace
(ciprofloxacin, ofloxacin...) je dominujici aktivita na gramne-
gativni mikroorganismy - enterobakterie a nékteré nefermentu-
jici gramnegativni mikroorganismy (Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter spp. ... ). Vys$i generace (moxifloxacin) vykazuji
zesileni aktivity na grampozitivni bakterie vcetné streptokoki
a stafylokoku. Vcelku spolehliva je aktivita moxifloxacinu i na
vétsinu anaerobnich bakterii. Naopak tento pripravek postrada
dostate¢ny aéinek na pseudomonady a acinetobaktery.

Vysoka spotreba fluorochinolonové skupiny v nemocnic¢-
nim prostfedi i v komunité byla a je ndsledovana progresivnim
zvy$ovanim rezistence mikrobt. Chinolony patfi z tohoto po-
hledu k viibec nejrizikovéjsim skupinam antimikrobnich léciv,
protoze rezistence k nim vznika velmi rychle, u nékterych pu-
vodct infekei uz v priabéhu 1é¢by, a je povétsinou zkfizend mezi
vSemi zastupci. Navic je zde prokazatelné riziko selekce rezis-
tentnich bakterii i k dal$im nepfibuznym skupinam antibiotik

(MRSA...). V poslednich letech k negativnim dusledkam apli-
kace této skupiny patti vysoké riziko rozvoje kolitid vyvolanych
C. difficile. Zejména kumulace rizikovych faktort jako je vyssi
vék (nad 65 let), komorbidity, déle trvajici pobyt v nemocnici ve
spojeni s fluorochinolony podstatné zvysuji riziko vyskytu této
mnohdy velmi zavazné komplikace s moznosti obtizné zvlada-
telnych rekurenci.

Z vy$e uvedenych duvodu by fluorochinolony mély byt
i v 1écbé diabetické nohy voleny pouze cilené, a to zejména
u tézkych forem, kde selhani inicidlni 1é¢by zptisobené rezisten-
ci, mize vést k dalsimu prohloubeni nezadoucich komplikaci.
Pfi jejich volbé je tieba zohlednit rozdilné spektrum ucinku
jednotlivych zastupct.
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Uvod

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) a zejména
kriticka koncetinové ischemie (KKI) ovliviiuji podstatné pro-
gndzu pacientl se syndromem diabetické nohy. Standardni me-
todou lécby ICHDK je revaskularizace perkutanni transluminal-
ni angioplastikou nebo by-passem, tato terapie v§ak neni u v§ech
pacientti dostatecné uc¢inna. V soucasnosti probihd rada studii
s revaskularizaci ischemickych koncetin s vyuzitim kmenovych
bunék (KB) jak na experimentalni, tak na klinické urovni.

Medicinska efektivita 1é¢by KKI pomoci kmenovych bunék
byla v poslednich 10 letech prokazana fadou klinickych studii.
Napt. jedna z prvnich randomizovanych studii - Therapeutic
Angiogenesis by Cell Transplantation (TACT), kterd byla pu-
blikovana v Lancetu a zvy$ila zdjem o tuto terapii, hodnotila
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efekt terapie stromdlnimi bunkami z kostni dfené (BMMNC)
u ICHDK (Tateishi-Yuyama et al. 2002). Po 24 tydnech doglo
k signifikantné vy$simu vzestupu hodnoty ankle-brachial indexu
(ABI) a TcPO, u koncetin lé¢enych BMMNC oproti koncetindm
lé¢enym perifernimi mononuklearnimi bunkami (p<0,0001).
Ke zmiréni klidové bolesti doslo u 80 % z 20 pacientt.

Nasledné dlouhodobé sledovani pacientti ze studie TACT
pacientti s ICHDK po 1é¢bé BMMNC (80 %) v porovnani s béz-
né prezentovanymi udaji o kardiovaskuklarni mortalité paci-
entll s kritickou konéetinovou ischemii (Norgren et al. 2007)
- az 25% ro¢ni mortalita podle Trans-Atlantic Inter-Society
Consensus Document on Management of Peripheral Arterial
Disease (TASC II).
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Obr. 1: Porovnani vyskytu vysokych amputaci mezi pacienty
lécenymi bunkami z kostni dfené (BMMNC), stimulované
periferni krve (PBPC) a konzervativné (kontroly)

BMMNC PBPC kontroly

204 .

2/16 (125%) 111 01%) 10/20 (50 %)

NS

| p=0,009

Neékolik nedavno publikovanych metaanalyz shodné potvr-
dilo t¢innost 1é¢by kritické koncetinové ischemie pomoci au-
tolognich kmenovych bunék ve srovnani s placebem nebo kon-
zervativni 1é¢bou na stovkach pacientt - nejéastéji dochazelo
k signifikantnimu zvySeni transkutdnni tenze kysliku (TcPO,),
v nékterych studiich k vzestupu indexu kotnik-paze ABI, dale
bylo pozorovano rychlejsi hojeni chronickych ulceraci a signi-
fikantné snizeny vyskyt vysokych amputaci (Amann et al. 2009;
Attanasio et Snell 2009; Fadini et al. 2010; Lawall et al. 2010).

Fadini v roce 2010 publikoval velkou metaanalyzu (Fadini et
al. 2010), ktera prokazala v souboru 1 246 pacienttl ze 37 studii
(6 kontrolovanych) efekt buné¢né 1é¢by na sniZzeni amputaci ve
srovnani s kontrolni lé¢bou (G-CSF monoterapie; p=0,0005),
dale efekt bunécné 1é¢by na zhojeni ulceraci (p=0,032), efekt
na zvySeni transkutdnni tenze kysliku: z 22,8+2,8 na 35,8+2,9
mmHg (p=0,0002) a i na zvyseni ABI indexu: z 0,46+0,04 na
0,63+0,04 (p=0,011).

Jednou z poslednich nejvyznamnéjsich studii je randomizo-
vana studie RESTORE-CLI (Powell et al. 2012), ktera ukazala sig-
nifikantné delsi ¢as do selhani 1é¢by (definované jako vysoka am-
putace, smrt, nova gangréna nebo zhorseni defektu) ve skupiné
pacientt lécenych kmenovymi bunikami v porovnani s placebem.

Jind randomizovand studie PROVASA (Walter et al. 2011)
prokazala signifikantni vzestup TcPO, a rychlejsi hojeni defekti
u pacientt lé¢enych intra-arterialni aplikaci mononukledrnich
bunék z kostni dfené (BMMNC) v porovnani s placebem.

Nékolik multicentrickych klinickych studii pravé probiha.
Jedna z poslednich metaanalyz shrnula vysledky 12 randomi-

Obr. 2: Pfehled pacientii lé¢enych KB v IKEM 2008-2014

[ 62 pacientt lé¢eno kmenovymi burikami ]

% 10 zemielo béhem follow-up (16,1 %) ]

median follow-up 17,1 (2-78) mésicti
% 13 provedena vysoka amputace (20,9 %) ]

[ 39 zijicich se zachovalou koncetinou (62,9 %) ]

E— TN L

[ 35 signifikantné zlepseno TcPO, (89,7 %) ]

zovanych studii publikovanych do roku 2012 (Teraa et al. 2013).
V téchto studiich bylo celkové analyzovano 510 pacient, byl
prokdzan pozitivni vliv autologni dfefiové buné¢né terapie na
skore bolesti, ABI, transkutanni kyslik (vSe p<0,00001) a re-
dukce poctu amputaci - relativni riziko RR 0,58, CI, 0,40-0,84;
p=0,004, Pokud byly zahrnuty pouze randomizované studie s
placebem, efekt na snizeni amputaci byl niz$i (RR 0,78).

Vlastni vysledky

Nase vlastni vysledky potvrzuji efektivitu bunécéné lécby u
pacienti s kritickou koncetinovou ischemii, u nichZ neni moz-
nd standardni revaskularizace ve srovnani s konzervativni lé¢-
bou. Nutnou souédsti péce o tyto ¢asto polymorbidni pacienty
je zejména adekvatni terapie infekce pomoci antibiotik, chirur-
gicka lécba osteomyelitidy, odlehceni kondetiny a opakované
edukace. Pacienty je dale nutné pravidelné sledovat v podiatric-
ké ambulanci i po zhojeni ulcerace.

V fijnu 2013 byly publikovany vysledky IKEM v ¢asopise
Cell Transplantation (Dubsky): riziko vzdalené vaskulogeneze s
ptipadnymi negativnimi dasledky (zhorseni retinopatie) na za-
kladé dynamiky sérovych hladin angiogennich cytokinti po intra-
muskuldrni aplikaci autolognich kmenovych bunék izolovanych
z kostni dfené nebo stimulované periferni krve. Klinicky efekt
hodnoceny zménou TcPO, byl signifikantné zlepsen z 15,8+9,7
na 41,8+10,6 mmHg (p<0,001) po Sesti mésicich. Nebyla pozo-
rovana signifikantni korelace mezi zménami TcPO, a hladinami
angiogennich cytokint. Nepozorovali jsme Zadné zvyseni hladin
pro-angiogennich cytokint do $esti mésicti od terapie KB. Nena-
lezli jsme zddné vaskulogenni zmény na sitnici, nase studie sys-
témovou vaskulogenezi po autologni bunééné 1é¢bé nepotvrdila.

V unoru 2013 byly publikovany vysledky IKEM v ¢aso-
pisu Diabetes/Metabolism Research & Reviews (Dubsky):
28 pacientt lé¢enych pomoci autolognich kmenovych bunék
- 17 pacientt bylo 1é¢eno bunkami izolovanymi z kostni dfené
(BMMNC) a 11 pacientd bunikami separovanymi z periferni
krve po predchozi stimulaci riistovym faktorem (peripheral
blood progenitor cells — PBPC). Vyskyt vysokych amputaci do
$esti mésict byl signifikantné nizsi ve skupiné lé¢ené kmenovy-
mi buntkami (BMMNC i PBPC) oproti skupiné 1éc¢ené konzer-
vativné 3/27 (11,1 %) vs. 10/20 (50 %), p=0,0032, rozdil mezi
obéma metodami buné¢né terapie nebyl signifikantni (obr. 1).
Hodnoty transkutanni tenze kysliku vyznamné stouply v obou
aktivnich skupinach bunééné terapie (p<0,05), bez signifikant-
niho rozdilu mezi BMMNC a PBPC, v kontrolni skupiné jsme
nepozorovali vyznamnou zménu tohoto parametru (z 14,6+9,6
na 17,7+8,1 mmHg).

Soucasné vysledky lécby kritické koncetinové ischemie u
pacientt se syndromem diabetické nohy v IKEM od ledna 2008
do zari 2014 ukazuje nasledujici schéma, prumeérnd doba sledo-
vani pacientti je 17 mésict (obr. 2).

Zaveér

Dle nasich dosavadnich vysledki doslo u vétsiny pacientd
se syndromem diabetické nohy po aplikaci kmenovych bunék
k zachovani funkéni koncetiny a vyznamnému zlepseni para-
metrd ischemie (transkutdnni tenzi kysliku). Nezjistili jsme
zadné klinicky zavazné nezadouci tcinky.

S15

SYNDROM DIABETICKE NOHY



SYNDROM DIABETICKE NOHY - ABSTRAKTA PREDNASEK A POSTERU

Podporeno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) rozvoje
vyzkumné organizace 00023001 (IKEM)
- Instituciondlni podpora.

Literatura

Ammann, B., Luedemann, C., Ratei, R., Schmidt-Lucke, J. A. Autologous bone marrow cell
transplantation increases leg perfusion and reduces amputations in patients with advanced
critical limb ischemia due to peripheral artery disease. Cell Transplant 18, 3: 371-380, 2009.

Attanasio, S., Snell, ]. Therapeutic angiogenesis in the management of critical limb ischemia:
current concepts and review. Cardiol Rev 17, 3: 115-120, 2009.

Fadini, G. P, Agostini, C., Avogaro, A. Autologous stem cell therapy for peripheral arterial
disease meta-analysis and systematic review of the literature. Atherosclerosis 209, 1: 10-17, 2010.

Lawall, H., Bramlage, P., Amann, B. Stem cell and progenitor cell therapy in peripheral
artery disease. A critical appraisal. Thromb Haemost 103, 4: 696-709, 2010.

Matoba, S., Tatsumi, T., Murohara, T. et al.; TACT Follow-up Study Investigators. Long-
term clinical outcome after intramuscular implantation of bone marrow mononuclear cells

(Therapeutic Angiogenesis by Cell Transplantation [TACT] trial) in patients with chronic
limb ischemia. Am Heart J 156, 5: 1010-1018, 2008.

Norgren, L., Hiatt, W. R., Dormandy, J. A. et al. Inter-Society Consensus for the
Management of Peripheral Arterial Disease (TASC II). Eur ] Vasc Endovasc Surg 33, Suppl.
1: S1-875, 2007.

Powell, R. J., Marston, W. A., Berceli, S. A. et al. Cellular therapy with Ixmyelocel-T to treat
critical limb ischemia: the randomized, double-blind, placebo-controlled RESTORE-CLI
trial. Mol Ther 20, 6: 1280-1286, 2012.

Tateishi-Yuyama, E., Matsubara, H., Murohara, T. et al.; Therapeutic Angiogenesis using
Cell Transplantation (TACT) Study Investigators. Therapeutic angiogenesis for patients
with limb ischaemia by autologous transplantation of bone-marrow cells: a pilot study and
a randomised controlled trial. Lancet 360, 9331: 427-435, 2002.

Teraa, M., Sprengers, R. W, van der Graaf, Y. et al. Autologous bone marrow-derived cell
therapy in patients with critical limb ischemia: a meta-analysis of randomized controlled
clinical trials. Ann Surg 258, 6: 922-929, 2013.

Walter, D. H., Krankenberg, H., Balzer, J. O. et al.; PROVASA Investigators. Intraarterial
administration of bone marrow mononuclear cells in patients with critical limb ischemia:
a randomized-start, placebo-controlled pilot trial (PROVASA). Circ Cardiovasc Interv 4,
1:26-37, 2011.

Co nového s obuvi pro diabetiky s odlehcenim?
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Souhrn

Neodkladné pouziti odleh¢ovacich pomticek patti k zasad-
nim opatfenim 1é¢by syndromu diabetické nohy (SDN) vcetné
lé¢by diabetickych ulceraci ve viech stadiich. Hlavni problém
neni vzdy v kvalité odleh¢ovacich pomiicek, ale zejména v je-
jich nedostate¢ném vyuzivani vSemi poskytovateli této péce
a tim i v dostupnosti pro pacienta.

Hlavni ochranné pozadavky na odleh¢ovaci ortézy a pre-
ventivni obuv (odlehceni tlaku, stfihu a tfeni) byly dle novych
Kklinickych studii doplnény o faktor mikroklimatu. Ten zahrnuje
teplotu a vlhkost mezi kizi a konkrétnim typem pouzitého ma-
teridlu opory nohy (stélky). Nové typy bércovych ortéz splnuji
i ta nejprisnéjsi kriteria na uzitné vlastnosti: G¢innost, vzhled,
bezpecnost/cena. Preventivni obuv pro diabetiky je rovnéz
v prubéhu let vylepSovana. Soucasné typy profylaktické obuvi
maji velmi dobfe vyvazeny pomér: efektivita, bezpecnost, este-
tika, cena. Diabetologové by méli umét doporucit konkrétni typ
primarné preventivni obuvi pro jednotlivého pacienta a sledovat
nové trendy a moznosti v této oblasti. S nejnovéj$imi typy nejsou
dostate¢né obeznameni, proto ji nepredepisuji, coz ohrozuje jeji
rentabilitu a tim i dostupnost a existenci. Individualni obuv je
pro pokrocila stadia SDN zdsadnim opatfenim sekundarni pre-
vence. Na tomto poli k vyznamnému pokroku zatim nedoslo.
Diabetolog-podiatr ji sam nemftize pfedepsat a pacient je nadale
odkazan na dobrou viili a osvicenost ortopeda ¢i ortopedického
protetika. Optimalizace by v této oblasti sekundarni prevence

Francois Bacon (1561-1626) - anglicky filozof, zakladatel nové védecké metody —
empirismu (opakovatelné pokusy s métitelnymi vysledky).

Horatius - latinsky basnik. ,Nullius in verba“ je od roku 1660 heslem Royal Society for
the Improvement of Natural Knowledge (Kralovské spole¢nosti v Londyné).
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snizila pocty recidiv ulceraci a amputaci se vSemi pozitivnimi
psychosocialnimi a ekonomickymi dtisledky.

Vyznam odlehcovacich pomucek v 1écbé diabe-
tické ulcerace (Wu et Armstrong 2010)

»1 samo védéni je moc* Francois Bacon

Vyuziti znalosti biomechaniky chize a moznost méfeni
vrcholovych lokalnich tlakii piisobicich na nejrizikovéjsi mis-
ta plosky umoznilo zhotoveni velmi u¢innych odleh¢ovacich
pomuicek. Jejich neodkladné pouziti patfi mezi nejjednodussi,
ale zaroven nejzasadnéjsi opatfeni pri 1é¢bé SDN. Plati to bez
rozdilu pro kazdou etiologii a lokalizaci ulcerace, pro kazdou
uroven v hierarchické struktute péce. I ten, kdo nemize po-
miucku sam predepsat, ji musi zajistit v ramci mezioborové
spoluprace (Bharara et al. 2010). Plati to i obracené: nemuze-li
pracovisté 1é¢bu odlehcenim zajistit, nemélo by se viibec tomu-
to problému vénovat. Neprovadi-li odlehceni, potom obvykle
nezajisti ani sekunddrni ¢i primarni prevenci zdravotni obuvi,
ani dal$i pé¢i o zhojenou nohu ¢i nohu v riziku. Odlehéeni se
dostava v 1é¢bé SDN do urovné farmakoterapie v interni medi-
ciné a jeho absenci je nutno hodnotit jako postup non lege artis
se vsemi dtisledky.

Co je nového na poli odlehcovacich pomticek
pro 1écbu diabetické ulcerace?

Zakladni biomechanické atributy a techniky odlehéeni zii-
stavaji dlouhodobé platné a klinickou praxi dostate¢né ovérené.
Je pozadovano odlehceni lokdlniho tlaku, snizeni stiihovych
a trecich sil plisobicich na rizikové oblasti nohy. Uspésna pre-
vence tlakovych ulceraci zavisi na komplexni rovnovaze mezi
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intenzitou této (externi) zatéze a (interni) schopnosti kize
a mékkych tkani odolavat prolongované, nebo excesivni zatézi.
Nova klinickd pozorovani ovérena klinickymi studiemi vedla
k doplnéni téchto hlavnich mechanismu o faktor mikroklimatu.
Jedna se o teplotu a vlhkost udrzujici se mezi ktizi a konkrét-
nim typem pouzitého materialu opory nohy (stélky). Nepfiznivé
termodynamické podminky v misté kontaktu kozniho povrchu
plosky s materidlem stélky obuvi ¢i dlahy, vyrazné ovliviiuji
ndchylnost kiize k povrchovym tlakovym ulceracim. Pokud se
zhorsi odolnost kiize a mékkych tkani a jejich regeneracni schop-
nost, poskozeni zevnimi vlivy je vice pravdépodobné. Typ pouzi-
tych materiald ma vliv na vnitfni mikroklima (teplotu a vlhkost)
a jeho spravny vybér je nejméné tak dulezity jako spravna kon-
strukce a design odlehc¢ovaci pomtcky (Call et al. 2014).

Prestoze kontaktni sadrové fixace jsou nadale zlatym stan-
dardem v odlehé¢eni, snimatelné sériové vyrabéné bércové dla-
hy je prekonavaji v dostupnosti, tedy moznostech rychlého
a plo$ného zavedeni, zvlasté v terénu. NevyZaduji specialné vy-
bavené sadrovny, zaskoleny personal, ani tak casté kontroly,
jako u pouziti nesnimatelnych sadrovych ¢i plastovych dlah/fixa-
ci/ortéz. Tim, ze nejsou prisné individudlni, umoznuji opakova-
né pouziti stejnym pacientem pii recidivé ¢i vytvoreni nového
defektu v budoucnu (prvni pomoc, nez se dostane k osetfeni
podiatrem) (obr. 1).

Obr. 1: Odlehc¢ovaci bércova dlaha
(vysoka) standardni

Obr. 2: Odlehéovaci bércova dlaha
(nizk4) nadstandardni

Pomticky se dale zdokonaluji pfedev$im v oblasti designu,
pouzitych materidld, dilenského zpracovani. Zlepsuje se jejich
bezpeénost, zvysuje stabilita a sniZuje riziko nechténého posko-
zeni nohy, naptiklad Spatnym polstrovanim, ostrymi okraji ne-
podsitych velcro paski, jak jsme to vidali v minulosti.

Spickové modely bércovych ortéz, které se jiz objevily
i v nabidce pro nase pacienty (zatim bez uhrady ZP) jsou po
strance funkce, vzhledu a vyuziti soucasnych technologickych
moznosti dotazeny k dokonalosti. Pfikladem je vysoka bércova
ortéza, ktera ma rigidni tvarovanou termoplastickou podesev,
omyvatelnou a tvarovatelnou patni vyztuhu. Svrsek je prodysny
a prostupny pro rentgenové paprsky. Tuha vnitfni stélka snizu-
je opotfebeni omezenim flexe a torze. Prodluzuje tim Zivotnost
ortézy. Toto ma velky prakticky vyznam, protoze u starsich typt
ortéz dosti ¢asto dochazi k pred¢asnému opottebeni az zlome-
ni podesve. Tento problém vznikal zejména u obéznich s nad-
mérnou aktivitou, ktefi nedokazali adekvatné upravit stereotyp
chtize pfi noseni odleh¢ovaci ortézy. Vysokd bércova ¢ast od-
leh¢uje tlak na plosku. Lytkové svaly ztistavaji aktivni, coz pod-
poruje svalové zilni pumpu a snizuje se riziko otoku. Digitalni
plantografické testy prokazuji vyrazné snizeni plantarnich tlaka
(obr. 2, 3). Tyto pfiznivé mechanismy signifikantné zkracuji
dobu hojeni ulcerace (Darco 2014).

Obr. 3: Odlehc¢ovaci bércova dlaha
(vysoka) nadstandardni

Foto: z archivu autorit

Foto: z archivu autorit

Obr. 4a,b: Odlehcovaci bércova dlaha, typ Sarmiento

Obr. 5: Odlehcovaci dlaha pro
imobilniho ¢i méalo mobilniho pacienta

Foto: z archivu autor(t
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Odleh¢ovaci ortéza Sarmiento

Jedna se o bércovou dlahu s vysoce G¢innym odleh¢enim
plosky nohy. Zhotovuje se ve vice modifikacich na miru a pre-
nasi zatéz z plosky na oblast proximaniho bérce, ev. az na steh-
no. Vyzaduje dobte vybavené protetické pracovisté s erudova-
nym odbornym zazemim (Krawczyk2011) (obr. 4).

Odlehcovaci ortéza pro imobilniho pacienta
Pacient se snizenou citlivosti dolnich koncetin ¢i pti altero-
vanych stavech védomi, ktery je dlouhodobé upoutan na liz-
ko, je vyrazné ohrozen tlakovou nekrézou (rozvojem dekubitu)
nejvice zatizenych oblasti, tedy oblasti zad, hyzdi a pat. Kromé
antidekubitalni podlozky je vhodnd specialni odlehéovaci bér-
cova ochrana nohy. Tu lze pouzit i pfi léc¢bé ulcerace paty. Je
pratelnd a obsahuje molitanové dopliky k fixaci pozadované
polohy dolni koncetiny. Nékteré typy svou konstrukci umozni
i chlizi v interiéru na kratké vzdélenosti (Darco 2014) (obr. 5).

Zdravotni obuv pro primarni prevenci diabe-
tické ulcerace (Ulbrecht et Cavanagh 2010)

»Nullius in verba“ ,,Nic (jen) slovy“ Horatius

Kazdy lékat radi svym pacientiim, aby nosili vhodnou
a zdravotné nezdvadnou obuv. Rada je to cenna, ale jsou to jen
slova. Nejefektivnéjsim fesenim problému, jak dostat véas tuto
obuv pfimo k pacientiim, je navrhnout ji a vyrobit.

Plo$na dostupnost profylaktické obuvi pro diabetiky s pri-
spévkem zdravotni pojistovny v ramci priméarni prevence diabe-
tické ulcerace u rizikovych diabetikt patfi k velkym tspéchiim

Obr. 6a: Profylakticka obuv pro
primarni prevenci diabetické ulcerace

Obr. 6b: Prostoroveé zhotoveny svrsek,
dostate¢né $iroké prozuti tohoto typu
profylaktické obuvi vyhovuje i pfi

deformitach prsti ¢i otoku nohou

Ceské diabetologie. Jiz témér 25 let ji mlize predepsat primo
diabetolog a proto je pro ohrozeného diabetika dobte dostup-
nd. Ptvodni feeni napinaného svrsku vyztuzeného plastovou
tuzinkou, bylo u novéjsich typti vyrobci nahrazeno novym pro-
vedenim bez nutnosti napinani kiize (ztraci se tim jeji jedine¢na
vlastnost — adaptabilita k deformitam nohy). Tato konstrukce je
béznou soudasti prostorové sesitych svrskt individudlni obuvi
pro nejrizikovéjsi kategorie diabetické nohy, ¢asto s tézkymi de-
formitami ¢i po parcidlnich nizkych amputacich. Vyzaduje pro-
vedeni obvodového $vu, ktery je dobfe vypolstrovan a umistén
do horniho obvodu svrsku. Tato technologie vyznamné zvétsuje
prostor pti deformitach prstii ¢i otocich (obr 6b). Proto je tfeba
upravit znéni soucasnych pozadavkil na profylaktickou obuv
pro diabetiky, kdy jsou veskeré vy v oblasti svrsku zakazany,
a nahradit jej méné kategorickym doporucenim, které tento
prostorové sesity a nenapinany svrsek pripusti (Bém et al. 2006;
CNI 2004). Nejnovéjsi typy jsou velmi dobte funkéné i esteticky
zpracovany. Vyznam profylaktické obuvi pro rizikové diabetiky
je nutno jest¢ mnohem vice dostat do povédomi diabetologt,
aby byly jeji ochranné vlastnosti dostate¢né vyuzity. S ohledem
na svoji vybavu je proti cenové srovnatelné, bézné konfekéni
obuvi, zvlasté s prispénim zdravotni pojistovny, velmi levna.

Vkladaci stélky

V dostate¢né prostorné konfekéni obuvi Ize ptivodni, z vy-
roby zavedené, stélky nahradit vhodnymi na miru upravovany-
mi vkladacimi stélkami. Vyrazné se vylepsi ochranné vlastnosti
konfekéni obuvi. Tato tprava je vhodna v rdmci prevence pro
méné rizikové kategorie SDN 0-1 (tab. 1).

Obr. 6c: Profylakticka obuv pro dia-
betiky vysoké kvality (¢esky vyrobce).
Kromé vzhledu je zlep$ena zvlasté kva-
litni, mimoradné tlumiva stélka.

Foto: z archivu autor(t

Foto: z archivu autor(

Obr. 7: VKkladaci stélky zlep$uji
ochranné vlastnosti konfekéni obuvi

Obr. 8a,b: Terapeuticka obuv

Foto: z archivu autori

Foto: z archivu autor
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Zdravotni obuv pro sekundarni prevenci dia-
betické ulcerace (terapeuticka obuv)

V této kategorii u nas prevazuje individualné zhotovovana
obuv. V zahranici je pro méné zavazné stavy vyuzivana i terape-
je zhotovena ze sériové vyrabénych obuvnickych polotovart
a komponent, které se upravuji na miru, je levnéjsi, rychleji
dostupna pro pacienta a ma vyssi estetickou uroven. Obuv lze
objednat i u nas, vyssi cena odpovidd vysoké kvalité, nehradi ji
zdravotni pojistovna.

Individudlni obuv (Janisse et Coleman 2008) (obr. 8¢) je
primarné urcena pro pacienty s tézkym morfologickym ¢i
funkénim postizenim nohy. Konfekéni, sériové vyrabéna pre-
ventivni obuv, nema pro takto rizikové stavy dostate¢né ochran-
né vlastnosti. V ptipadé diabetické nohy se jedna o vybrané za-
vazné stavy rizikové kategorie 2. a vétSinu postizeni z kategorie
3. stupné rizika ulcerace dle kategorizace IWGDF - Mezinéarod-
ni konsensus vypracovany Mezinarodni pracovni skupinou pro
1é¢bu diabetické nohy (IWGDF 1999) (tab. 1).

Tab. 1: Kategorizace SDN dle rizika diabetické ulcerace
(IWGDF 1999)

0  zachovéna protektivni citlivost

1 ztrata protektivni citlivosti

ztrata protektivni citlivosti, vysoky plantarni tlak nebo otlaky, deformity,

2 . .
ischemie

ztréta protektivni citlivosti, zivazné deformity a/nebo omezena pohybli-

3 o . q .
vost kloubt, ischemie, anamnéza ulcerace nohy

(nezahrnuje pacienty s aktivni ulceraci)

Prestoze se s dostupnosti novych modernich materiali né-
kterych vyrobct kvalita zvy$uje, k zdsadnim zménam k lepsimu
nedochdzi. Individualni obuv (sloZitou a velmi slozitou) nadale
nemuze predepsat diabetolog-podiatr pracujici v podiatrickém
centru ¢i podiatrické ambulanci, tedy pfimo s ohrozenym pa-
cientem. Je tfeba Zddat ortopeda, ev. lékare se specializaci na
ortopedickou protetiku. Tito vSak (zvlasté v terénu) fesi proble-
matiku SDN pouze okrajové a nakladové je to zatézuje. Obecny
narok na uhradu podstatné ¢asti ceny individualni obuvi zdra-

Obr. 8c: Individualné zhotovena, velmi
kvalitni obuv (¢eského vyrobce) pro
vysoce rizikovou diabetickou nohu
kategorie 3 (IWGDF)

Obr. 9a: Zahrani¢ni individualni obuv
vyrabéna formou mezinirodni kooperace

votni pojistovnou je jen jednou za dva roky (v zahrani¢i 1x ro¢-
né). Pacient tedy nemtize obuv stfidat a dostate¢né vysusit, coz
prinasi dalsi problémy, zvlasté hygienické.

Divodem je jist¢ snaha snizit aktudlni (kratkodobé) na-
klady na 1écbu. Avsak v dusledku absence terapeutické obuvi,
jako rozhodujici u¢inné slozky sekundarni prevence, dochdzi
ke zbyte¢nym recidivam, amputacim (¢asto vysokym), snizeni
kvality Zivota, zvy$eni morbidity a mortality nemocnych a k fi-
nan¢nim ztratam.

Vyrobci nejslozitéjsi individualni obuvi nepodléhaji zavaz-
nému hodnoceni kvality, Groven je proto velmi rozdilna.

Systém a objem uhrady od zdravotnich pojistoven vyrob-
cim neumoziuje zavadét moderni, technologicky vyspélé
vyrobni postupy, zalozené na kooperaci (véetné nadnarodni).
NemuiZzeme proto u nas v oblasti individualni obuvi dosdhnout
takové urovné ochrany, estetického vzhledu ani dostupnosti,
jaka je ve vyspélejsich systémech bézna. Napriklad v Némec-
ku a Holandsku pristoupili ke konsensu zainteresovanych
odbornych spole¢nosti a zdravotnich pojistoven. Byli vybra-
ni a odsouhlaseni aktivné ¢inni 1ékati podiatrickych center
a ambulanci, ktefi mohou tuto obuv predepsat. Jejich seznam
je aktualizovan 1x ro¢né. Snizila se tak administrativni zatéz
a hlavné se vice zpfistupnila tato nezbytnd soucést 1é¢by sku-
te¢né potfebnym. Problémy s tthradami pojistoven vyresili tim,
ze dalsi vyrobni proces je predan dal$im vyskolenym, levnéj-
$im zahrani¢nim subjektim, které presné splni pozadované
zadani, ale protoze pracuji pro mnoho protetik, jsou presné,
zku$ené, kvalitni a levnéjsi. Zhotoveny pouZitelny polotovar je
potom opakované zkous$en pacientem u zadavajiciho protetika.
Po odsouhlaseni protetikem i pacientem je posildn za pausdlni
cenu dopravy zpét k vyrobci k ev. dalsi korekei ¢i zavére¢nému
dokonceni. Definitivni vyrobek potom protetik pod svou znac-
kou predava pacientovi. Kazdy déla to, co dobfe umi. Protetik:
indikace, konstrukéni pozadavky s prihlédnutim ke zdravot-
nimu hledisku, jednani s poji$tovnou, pfedani pacientovi. Vy-
robce: prace na velkych sériich s moznosti aplikace drazsich
modernich technologii a ziskani zkusenosti. Vysledkem je kva-
litn{ individualni obuv ve velmi dobrém estetickém provedeni,
kterd se jen malo li$i od Grovné dosazitelné v sériové vyrobé.
Zakladni design a typ obuvi voli spole¢né pacient a protetik
dle katalogu vyrobce s pfihlédnutim ke zdravotnimu hledisku
(obr. 9a,b).

Obr. 9b: Plantogramy s rozloZzenim
lokalnich tlaki a pfiprava obuvnickych

Foto: z archivu autor(t

kopyt pro vyrobu individualni obuvi

Foto: z archivu autor
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Pro diabetiky rizikové kategorie 2 je obuv pro primdrni
prevenci v mnoha pripadech nedostatecnd. V tomto zahrani¢-
nim systému maji moznost vyuzit sériového vyrobniho polo-
tovaru, ktery se upravuje individualné. Vyhodou je nizéi cena,
velmi dobry vzhled obuvi, nevyhodou mensi moznost indivi-

dualizace (obr. 10a,b).

U nds toto neni mozné. Mezi velmi ¢asté chyby patfi aplika-
ce pouze primarné preventivni obuvi pro tuto skupinu s vy$sim
rizikem (kategorie 2 a 3). Tato ,,$patna“ indikace vede ke zby-
te¢nym ulceracim a ztraté déivéry v primdarné preventivni obuv.

Naopak pro nejtézsi pripady, zvlasté poamputacni sta-
vy a tézké deformity, je naddle nutno vyrabét obuv klasickou
technikou individualné. Jsou nutné castéjsi zkousky a korekéni
upravy pri vyrobé. Tyto pripady by mély byt vyhrazeny pouze
nékolika nejzkusenéj$im protetickym pracovistim.

Pracovni obuv

Pracovni obuv by u rizikovych profesi (pracovnici na stav-
bach, pfi manipulaci s tézkymi predméty) méla chranit prede-
v§im pred urazem. Diabetik je zvlasté ohrozen hlubokym bod-
nym poranénim (hrebik, $roub, ostra kovova $pona ¢i plech),
dale zhmozdénim prsti tézkym predmétem, pti celodennim
no$eni rovnéz lokalnim tlakem, stfihovymi silami, plisnovym
postizenim. Pracovni obuv by méla byt vybavena kovovou ¢i
karbonovou planzetou v podesvi, ochrannou pevnou tuzinkou

Obr. 10a: Individualizace obuvnického
polotovaru s

Obr. 11: Pracovni profylakticka obuv

(vyztuhou) v oblasti predni ¢asti svrsku. Nutnd je vyjimatelna
tlumiva vkladaci stélka. Samozfejmosti je moznost pravidelné-
ho vysuseni a dezinfekce obuvi. Toho lze dosdhnout sttidanim
obuvi, coz plati vS§eobecné, nejen pro pracovni obuv.

Domaici obuv

U rizikovych pacientti musi spliiovat naroky na tlumeni lo-
kalnich tlakd, tedy byt dostate¢né hlubokd, aby umoznila apli-
kaci tlumivé stélky. Vhodny je uzavieny, prodysny poddajny
svr$ek. Pro pacienty trpicimi i bércovymi viedy je vyhodou,
je-li pratelna.

Zaver

Proteticka soucast prevence a lé¢by syndromu diabetické
nohy je v rdmci moderni diabetologie jiz naprostou samo-
zfejmosti. Vyzkum a technologicky pokrok na poli mediciny
i techniky vyrazné posunul moznost zhojitelnosti defekti a je-
jich prevenci. Kvalita odleh¢ovacich pomiucek a profylaktické
i terapeutické obuvi se pribézné zvysuje. Nové rady velmi kva-
litni obuvi pro primarni prevenci ulcerace nejsou dostate¢né
vyuzivany. Kvalitni terapeuticka obuv neni pro vysoce rizikové
diabetiky bezproblémové dostupnd. Optimalizace po vzoru
zahrani¢nich zdravotnich systému, zvlasté v oblasti sekundar-
ni prevence, by dale sniZila pocty recidiv ulceraci a amputaci
se vSemi pozitivnimi psychosocialnimi a ekonomickymi di-
sledky.
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Diferencialni diagnostika koznich onemocnéni na nohou

diabetiku

Jana Pecova

Diabetologické a edukacni centrum, podiatrickd ambulance, II. interni klinika, FN u sv. Anny, Brno

vy

Nejcastéjsi kozni onemocnéni na nohou diabetiki jsou
ulcerace pfi tzv. syndromu diabetické nohy (SDN). Jedna se
o ulcerace, které jsou lokalizovany distdlné od kotnikl (véetné
kotniku). Zakladni pfi¢inou téchto ulceraci je periferni diabe-
tickd angiopatie a polyneuropatie nohou, infekce a zradny terén
nohou inklinujici k ¢astym traumatim. SDN predstavuje samo-
statnou kapitolu postizeni kize a podkoznich tkéni v¢etné ske-
letu u osob s diabetes mellitus. Z dal$ich koznich 1ézi na nohou
maji pri¢innou souvislost s diabetickou mikroangiopatii necro-
biosis lipoidica, diabetickd dermopatie, bullosis diabeticorum
a granuloma anulare.

Pacienti s ulceraci pti SDN jsou zpravidla léceni v podiatric-
kych ambulancich. Diraz je kladen predev$im na preventivni
podiatrickou péci a dlouhodobé sledovani rizikovych pacientt,
u kterych osetfovani preulcera¢nich 1ézi kiize a nehtti na nohou
oddaluje riziko ulceraci.

Praxe z podiatrické ambulance ukazuje, Ze je tfeba pamato-
vat i na dal$i kozni onemocnéni, které mohou vypadat podob-
né jako diabetické ulcerace, maji v§ak odli$nou etiopatogenezi,
diagnostiku a zpusob 1é¢by. V takovych pripadech je tfeba ne-
mocného 1é¢it ve spolupraci s dermatologem, stanovit diagnézu
kozniho onemocnéni na noze a 1é¢ebny postup.

Nejcastéjsi kozni 1éze v praxi predstavuji bércové ulcerace,
které byvaji lokalizovany na oblast kotniku, dale lymfedémy
provazené hyperkeratézami marginalnich ¢asti nohy, $picek
prstit a plosky.

Mezi bakterialni infekce kiize na noze patii nejcastéji erysi-
pel a flegmona. U diabetikd maji tendenci k téZ§imu priibéhu a
recidivam, mohou byt vyvolany zcela diskrétni kozni 1ézi v po-
lyneuropatickém terénu nohy.

Mezi kvasinkové infekce nohou u diabetikti patti interdigi-
talni kandiddzy, které ¢asto odhaluji manifestaci diabetu. Z my-
koz se nejéastéji vyskytuji onychomykdzy, tinea perm a mycosis
interdigitalis. Prevence a lé¢ba je v téchto pripadech nezbytnou
soucasti prevence vzniku diabetické nohy.

Z onemocnéni nehtd, kromé jiz zminénych byvaji u diabeti-
ki zaznamenavany paronychia a unquis incarnatus.

vevys r

Z virovych koznich 1ézi jsou nej¢astéj$im nalezem plantarni
verruky.

Z nadoru je tfeba pamatovat na melanom, ktery muze byt
lokalizovan i subunqualné.

Na nohou diabetiki se mtizeme setkat s psoridzou, miize byt
pritomna i na nehtech.

Dalsi vzacnéjsi kozni 1éze predstavuje pyoderma gangre-
nosum, lichen ruber planus, vaskulitidy spojené s digitdlnimi
ulceracemi, projevy sklerodermie, erythema nodosum, kalcify-
laxe u uremikd, kontaktni nebo mikrobialni ekzémy, pyogenni
granulom, hereditalni keratodermie, vitiligo.

U imobilnich pacient je tfeba pamatovat na moznost vzni-
ku dekubitt na patach a zevni hrané nohy.

V prezentaci jsou jednotlivé kozni léze demonstrovany na
fotodokumentaci potizené v podiatrické ambulanci, z fotogra-
fif byl sestaven edukacni poster pro potfeby diabetologickych
ambulanci.
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Kazuistiky z podiatrickych ambulanci: pripad nediabetické

Charcotovy osteoartropatie

Milan Flekac, Pavel Trachta, Michaela Frankova, Martin Prazny

3. interni klinika, 1. LF UK a V$eobecna fakultni nemocnice, Praha

Uvod

Charcotova osteoartropatie je destruktivni onemocnéni
kostnich a kloubnich struktur na dolnich konéetinach u pacien-
ta s tézkou distalni senzomotorickou a autonomni neuropatii.
Z etiologického hlediska je nejcastéji spojena s diabetes melli-
tus, ale je moznd i nediabeticka etiologie polyneuropatie.

Na ambulanci internitho pfijmu byl vySetfen pacient
s anamnézou asi tyden trvajictho asymetrického edému nohy
a distalni poloviny bérce. Vstupné byla provedena vysetfeni
k vylouceni hluboké Zzilni trombézy v postizené oblasti dolni
koncetiny. Pro zvy$enou hodnotu D-dimerti byla provedena
duplexni ultrasonografie, kterd nepotvrdila pritomnost fle-
botrombdzy. Negativita reaktantt akutni faze, negativni ana-
mnéza febrilif i fyzikalni nalez nesvéd¢ily pro kozni infekdi,
napt. erysipel. Pacient negoval bolest koncetiny. Byl proveden
skiagram talokruralniho skloubeni a nohy k vylouc¢eni trauma-
tu se zavérem normalni nalez ve vySetfované oblasti. V osobni
anamnéze nebyly shledany jasné vyvolavajici pri¢iny, pacient
byl lécen pro arteridlni hypertenzi a hypercholesterolemii.
Ostatni sledovana onemocnéni negoval. Anamnesticky uda-
val prisati klistéte v letnich mésicich asi pred rokem, tehdy byl
prelécen antibiotiky, blizi informace pacient k dispozici nemél.
V béznych odbérech krve provedenych v interni ambulanci ne-
byla nalezena zdsadni patologie. Stav byl uzavten jako asyme-
tricky edém dolni koncetiny nejasné etiologie (mozny projev
chronické zilni insuficience) a doporuceno sledovani a event.
vySetfeni v misté bydliste.

Postupné doslo k progresi edému nohy, pacient udaval jen
mirnou tupou bolest, nebyl pfitomen erytém, znovu byla pro-
vedena duplexni USG, screening onkologickych onemocné-
ni (vySetfeni lymfatickych uzlin na postizené koncetiné bylo
bez patologie). Do podiatrické ambulance se pacient dostal
pro vznik ulcerace v oblasti planty pod 1. metatarzofalangedl-
nim skloubenim, byl odeslan praktickym lékarem k o$etfeni.
Opakovanym odbérem krve byl vyloucen diabetes mellitus.
Pifi prvnim vysetfeni byla postizena dolni koncetina v oblasti
nohy otekla, deformovand, bez erytému, vyrazné teplejsi opro-
ti kontralateralni konéetiné (s rozdilem koznich teplot 3,5 °C).
Ulcerace Wagner 2 nebyla klinicky infikovéna, byl doplnén
skiagram nohy, ktery byl bez vyznamné patologie, nebyly po-

psany znamky osteomyelitidy. Cilenym vySetfenim byla vyslo-
vena suspekce na pfitomnou polyneuropatii, pacient udaval cca
trimési¢ni anamnézu intermitentnich parestezii v oblasti obou
nohou, bolesti nemél. S ohledem na fyzikdlni nalez na noze byla
vysloveno také podezieni na subakutni stadium Charcotovy
osteoartropatie. Byla provedena vicefizova scintigrafie kosti
s typickym nalezem potvrzujicim suspekci v oblasti tarzo-me-
tatarzalni. Bylo doplnéno neurologické vysetteni véetné EMG
se zavérem periferni polyneuropatie a s ohledem na anamnézu
lymeské borreliézy byla uzaviena etiologicky jako postinfekéni
neuropatie. Pacientovi byla aplikovdna kontaktni snimatelna
fixace (rTCC), odleh¢eni berlemi, postupné doslo k zahojeni
ulcerace a k uplné regresi edému. Po tfimési¢ni aplikaci rTCC
pti zahojené ulceraci a pretrvavajici deformité nohy byla apli-
kovana ortopedicka obuv na miru. Na kontrolni scintigrafii byl
dokumentovan pokles aktivity nemoci. Aktualné je pacient bez
vyznamnych obtizi.

Zaveér

Charcotova osteoartropatie se dle literatury vyskytuje u 0,3-
0,5 % pacientt s diabetes mellitus. Rada autort se ale domniva,
ze vyskyt je vy$si, zejména u rizikovych pacientd s neuropatii
i pfi nepfitomnosti diabetu. Pro progndzu pacienta je nejdii-
lezitéjsi ¢asné stanoveni diagndzy a zahdjeni adekvatni terapie.

Charcot Jean-Martin (1825-1893) - francouzsky neurolog. Po studiu mediciny pra-
coval v Salpétriére v PafiZi. Stal se prvnim profesorem neurologie, spolupodilel se na
vybudovani neurologické kliniky svého ustavu a dovedl ji na svétovou uroven. Jeho
zdjem poutala mj. hysterie, snaZil se nalézt vztahy mezi pozorovanymi pfiznaky nervo-
vych onemocnéni a patologii nervové tkané, studoval patologii michy ad. Jeho asi nej-
slavnéj$im odbornym pojednanim jsou Pfednasky o nemocech nervové soustavy, ale
vénoval se i interni mediciné. S jeho jménem je spojeno na 15 lékafskych eponym, mj.
syndrom Charcot-Marie-Tooth, Charcotovy z6ny aj. Byl vynikajicim ucitelem a mezi
jeho zéky najdeme fadu pozdéji slavnych osobnosti — Josefa Babinského, Pierra Janet,
Alberta Londe aj.

Borrel Amédée (1867-1936) - francouzsky biolog. Studoval pfirodni védy na
Univerzité v Montpellier. V letech 1892 - 1895 pracoval v laboratofi Ilji Mec¢nikova
v Pasteurové institutu v PafiZi (studium tuberkulézy). V letech 1900-1914 jako pied-
nasel bakteriologii a vénoval se vyzkumu virového ptvodu zhoubnych nddori. Za
1. svétové valky udajné vyvinul jednu z prvnich znamych plynovych masek. Pozdéji
(1919) se stal vedoucim bakteriologického pracovisté lékarské fakulty Univerzity ve
Strasburku. Je spoluautorem (spolu s Yersinem a Calmettem) vakciny proti dyméjo-
vému moru.

(zdroj informaci: archiv redakce)
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Kazuistiky z podiatrickych ambulanci

Michaela Frankova, Hana Sedlakova, Martin Prazny

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

Uvod

Ischemicka choroba dolnich koncetin je jednim z klicovych
faktorti, ktery souvisi se vznikem a progresi defektt v ramci
syndromu diabetické nohy a v praxi byva v fadé ptipadua prici-
nou obtizného hojeni ulceraci.

Kazuistika

Pacient s diabetes mellitus 2. typu, diagnostikovanym v roce
1985, je cca 15 let [é¢en intenzifikovanym inzulinovym rezimem
analogy inzulinu. Z chronickych komplikaci ma pfitomno dia-
betické onemocnéni ledvin ve stadiu chronického selhani, pro
které byla v roce 2012 provedena transplantace ledviny. V po-
slednich cca tfech letech doslo k rozvoji syndromu diabetické
nohy. Zpocatku byl pacient sledovan v chirurgické ambulanci
v misté bydlisté. Pro dlouhodobé se nehojici ulcerace pravé dol-
ni koncetiny (PDK) - ulcerace Wagner 2 a suspekei na podil
ischemie, byla v zari 2013 provedena angiografie a perkutanni
transluminalni angioplastika (PTA) v proximalnim dseku a. ti-
bialis anterior (ATA) postizené koncetiny. Ta ale ztistala distalné
nepruchodna, dalsi pokus o revaskularizaci nebyl proveden.

Pacient byl dale piedan ke sledovani do podiatrické ambu-
lance VFN od zati 2013. Vstupné byla provedena transkutanni
oxymetrie (cca 8 tydni po provedené angioplastice) s vysled-

kem 15-20 mmHg. Byly zvazovany moznosti dalsi revaskulari-
zace na postizeném recisti - vlednu 2014 byla provedena znovu
angiografie PDK a nasledné angioplastika - a. tibialis posterior
(ATP) a ATA se podaftilo zprichodnit distalnéji. Po rekanali-
zaci, za cca 6 tydnd, byla zopakovéna transkutanni oxymetrie
s vyraznym zlepSenim - 45 mmHg. Za dalsich 8 tydnu doslo ke
kompletnimu zahojeni defektti na postizené noze.

Zavér

Kazuistika ukazuje, Ze intenzivni 1é¢ba ischemické choroby
dolnich koncetin zalozena na rychlé diagnostice a revaskulari-
zaci (v¢etné opakovanych pokusi) je klicovym pristupem v 1é¢-
bé ulceraci spole¢né s lé¢bou odlehéenim a event. systémovou
lécbou antibiotiky.

Wagner F. William (1917) - americky ortoped. Jesté pfed dokon¢enim studii naru-
koval do armédy, protoze USA vstoupily do 2. sv. vélky. Studia dokon¢il v roce 1953
na University of Southern California. Po povinné praxi si zafidil soukromou ortope-
dickou praxi, ve které se ¢asem specializoval na postiZzeni nohou a kotniku a stal se
autoritou v problematice diabetické nohy. V roce 1982 zalozil Wagner Foot and Ankle
Institute. V roce 2000 se stal ortopedem roku Neufeldské spole¢nosti. Klasifikaci ran,
jez je dnes nejéastéji oznacovana jeho jménem, publikoval v Foot Ankle v roce 1981.

(zdroj informaci: archiv redakce)

»,Doktore, pro¢ mé ta noha stale boli?“ - kazuistika

Jarmila Jirkovska!, Petr Kos? Libuse Fialova!, Radka Kabelova!, Jitka Cernohorska’,
Johana Venerova', Lenka Vedralova', Svatopluk Solaf', Miroslav Zavoral'

'Diabetologické centrum, Interni klinika, 1. LF UK a Ustredni vojenska nemocnice, Praha
*Klinika détské a dospélé ortopedie a traumatologie, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Uvod

Bolesti nohou mohou byt u diabetikéi modifikovany ptitom-
nosti neuropatie i ptipadné ischemie. Podstatnou soucasti vyset-
fovani pri¢iny je podrobnd anamnéza vzniku a charakteru obtizi.

Kazuistika

56letd Zena byla odeslina na podiatrii svym diabetologem
v listopadu 2013. Jedna se o diabeticku 1. typu od 30 let véku,
s HbA 94 mmol/mol, inzulin aplikuje 5x denné, ma ICHS, je
po cévni mozkové prihodé s frustni hemiparézou a s mikrovas-
kularnimi komplikacemi (retinopatie, diabetické onemocnéni
ledvin CKD 3), s lé¢enou hypertenzi, dyslipidemii, hyperuri-
kemii, hypotyreézou a CHOPN. Pacientka je exkuracka. Du-
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vodem podiatrické kontroly byla pétimési¢ni anamnéza bo-
lesti levé nohy, dosud bez objasnéné pric¢iny. Dle pacientky ji
31. 7. 2013 pfi bézné chuzi ,kfuplo® v noze, od té doby bolelo
pii zatéZi celé prednozi a k veceru otékalo. V den vzniku obtizi
byla o$etfena ortopedem v nemocni¢ni ambulanci - RTG vy-
Setfeni bez traumatickych zmén, konstatovano pri¢né plocho-
nozi, hallux valgus a kratky vboceny paprsek V. prstu. Lokalné
byla aplikovana analgetika a elasticka bandaz, doporuceno le-
dovani a do tfi dnit kontrola na poliklinice.

V srpnu 2013 byla nasledné vySetfena ambulantnim chi-
rurgem se zavérem: ,,bez viditelné patologie, pouze plochonozi,
tlakové bolest difuzni a necharakteristicka, nejedna se o chirur-
gickou problematiku, ev. se obrétit na ortopedii“. Pro pretrva-
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vajici obtize pacientka navstivila v zari 2013 spadového ortope-
da. Tam byly na novém RTG snimku ve dvou projekcich opét
vylouceny strukturdlni zmény skeletu, provedena i sonografie
Achillovy slachy - intaktni. Ortoped uzaviel etiologii jako spiSe
cévni — zilni. Proto byla nemocna vySetfena angiologem, bez
znamek trombozy ¢i flebitidy, byl doporucen diklofenak a dopl-
nék stravy s diosminem a hesperidinem.

Pii prvni kontrole v podiatrické ambulanci 21. 11. 2013
pretrvavaly subjektivni obtize v nezmensené mire — bolesti levé
nohy a otékani nartu k veceru, bez parestezii. Klinicky méla ne-
mocna oboustranné mirné perimaleolarni prosaky, vice vlevo,
dobte hmatné periferni pulzace, pti¢né ploché nohy bez otlakil
a defektti, opticky byla zjevna mirna chronicka deformita levé
nohy s hallux valgus, vbocenou lateralni hranou plosky a s pro-
ximélnéji nasedajicim malikem (coz v.s. odpovidalo na RTG
popsanému kratkému paprsku V. prstu). Méfeni ankle-brachi-
al indexu nesvédc¢ilo pro ischemii. Vysetfeni neurothesiomet-
rem prokazalo oboustranné tézkou neuropatii. Leva noha byla
o 1,5 stupné teplejsi nez prava. Etiologie obtizi nebyla pro nas
pti opakované negativnim RTG vySetieni jednoznacné vysvétli-
telna. Z ¢aste¢nych diagnostickych rozpaku jsme zvazovali i pti
netypickém klinickém vzhledu Charcotovu nohu - pro svédc¢il
rozdil koznich teplot a terén pokroc¢ilé neuropatie. Proto jsme
doporucili bandazovani levé nohy, odlehceni ortézou typu Wal-
ker, chtizi minimélné, o dvou berlich. Pacientku jsme pozvali ke
kontrole za tfi tydny.

19. prosince 2013 udala vyrazné zlepseni obtizi, rozdil koz-
nich teplot se zmensil na 1 stupen. Doporudili jsme pokracovat
v diisledném odlehéeni. Prestoze jiz 2x bylo radiology a orto-

pedy vylouceno trauma na skeletu, naplanovali jsme kontrolni
RTG vysetteni levé nohy v odstupu. V lednu 2014 se pacientka
nedostavila ke kontrole, pfisla az v dubnu 2014. V mezidobi
zacala nohu zatézovat, coz vedlo k recidivé bolesti. Na zpétné
hodnoceném RTG snimku z prosince 2013 byla popsana starsi
fraktura 4. MTT. Pacientku jsme tyz den poslali do ortopedic-
ké ambulance a doporucili preventivni podiatrické kontroly.
Na ortopedii bylo aktualizoviano RTG vy$etfeni, nové popsana
i fraktura 5. MTT. Doporucen konzervativni postup s dvouty-
denni sddrovou fixaci, dile Barouk bota, aescin. Pacientka je na-
déle v dispenzafi ortopedie, pii posledni kontrole v srpnu 2014
stale trvaly zatézové bolesti pod hlavickami MTT a mirnéjsi
otok dorsa levé nohy, byla doporu¢ena magnetoterapie a roz-
cvi¢ovani hybnosti kloubti nohy.

Zaveér

Pti diskrepanci mezi negativnimi vysledky a pfetrvavajici-
mi klinickymi obtizemi je vhodné zvazit opakovani vysetfeni
a dale vyuzit i multidisciplinarni spolupraci se zkuSenymi lékari
jinych obort. Pfi zpétném hodnoceni pivodniho RTG snim-
ku z ¢ervence 2013 popsal ortoped z jiného pracovisté frakturu
4. MTT jiz na tomto prvotnim snimku.

Rontgen Wilhelm Conrad (1845-1923) — némecky fyzik. Na Vysoké $kole technické
v Curychu ziskal titul strojniho inZenyra a doktorét filozofie. Pisobil na univerzitdch
ve Strasburku, Hehenheimu, Giessenu, Wiirzburgu a v Mnichové. Ve své védecké kari-
éfe se vénoval experimentalni fyzice. Objevil paprsky, zprvu oznaeny symbolem X
pozdéji nazvané rentgenovymi, které se zacaly vyuzivat v mediciné a také v defekto-
skopii. V roce 1901 za tento objev obdrzel Nobelovu cenu za fyziku.

(zdroj informaci: archiv redakce)

Vyuziti obohacené krevni plazmy (PRP) k 1écbé
chronickych ran a defekti u diabetikii

Vaclav Karnos, Petr Sima, Vilém Kuntscher, Josef Simana

Chirurgické oddéleni, FN Plzen

Postupné se zvysujici incidence chronickych defektd u dia-
betikil vede k novym pristuptim a trendim v jejich 1é¢bé. Obsa-
hem tohoto sdéleni je nase praktickd zkusenost s uzitim oboha-
cené krevni plasmy (Platelet Rich Plasma, PRP) k terapii téchto
defektt.

Obohacena plazma (PRP) je télu vlastni, gravita¢ni centri-
fugaci upravena krevni plazma, kterd je obohacena aktivova-
nymi krevnimi destickami a soucasné obsahuje protizanétlivé
a rustové faktory, které prirozené ovliviiuji regeneracni a hojivé
procesy poskozenych tkani.

Na nasem pracovisti jsme se presvédcili, ze aplikace PRP
u chronickych defekttt ma pozitivni vliv na granula¢ni i epite-
liza¢ni fazi hojeni. Jedna se o lokalni biologickou lé¢bu, novou

progresivni metodu, kde prozatim jesté nejsou pevné stanovena
indika¢ni kritéria. Predpokladdme, Ze i diky nasemu projek-
tu dojde k zefektivnéni a celkovému zlepseni péce o pacienty
s chronickymi defekty.

KAZUISTIKY
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Screening diabetické nohy
Miroslav Koliba

Diabetologicka a podiatrickd ambulance, Vratimov

Screening diabetické nohy, jak uz bylo prokazano mnoha
studiemi, je jednou z moznosti, jak redukovat pocet diabetikii
s defektem, v ramci syndromu diabetické nohy. Aktivni vyhle-
davani a cilena edukace jsou ekonomicky (i eticky) nejvyhod-
néj$i variantou, jak docilit poklesu poc¢tu amputaci u diabetiki.
Pohled diabetologa na dolni koncetiny zatim nepatii k denni
rutiné. V nové zfizené ambulanci diabetologa, se zku$enost-
mi z podiatrické ambulance, byla zavedena metodika levného
a predpokladame i efektivniho screeningu diabetické nohy.

Jednoduchy screening zahrnuje vyhodnoceni dotazniku na
pritomnost senzoricko-motorické neuropatie, déle klinické vy-
Setfeni pohledem, palpaci cév dolnich konéetin, které je dopl-
néno o vysetfeni ABI pomoci tuzkového doppleru. Standardné
vySetfujeme kozni teploty na obou nohdch, diskriminaci teplo/
chlad, taktilni ¢iti pomoci 10g monofilamenta (vySetfujeme
osm bodt na obou nohou) a ukon¢ujeme vysettenim ladickou
na kazdé koncetiné. V ptipadé zavazného podezieni na ische-
mickou chorobu dolnich koncetin mame k dispozici vysetfeni
transkutanniho kysliku a spolupracujeme s vaskuldrnim cent-
rem.

Aktualné prezentujeme skupinu 66 pacientt, ktefi byli vyset-
feni od tnora do zati 2014 v ambulanci pti vstupnim vysetfeni.
Primérny vék byl 60 let. Muzt bylo 28 (43 %) a zen 38 (57 %).
Dana skupina negovala anamnesticky neuropatii i postizeni cév.
Tuto skupinu povazujeme za cilovou pro screening, proto byla
vybrana k prezentaci. V dané skupiné bylo pii vstupnim vyset-
feni 9 pacientt lé¢enych jen dietou (13,6 %), 44 pacientt bylo
1é¢eno 1éky (66,6 %) a 16 pacienttt (19,8 %) si aplikovalo inzulin
nebo mélo kombinac¢ni lé¢bu inzulin a PAD.

Celkem 37 pacientt (56 %) mélo negativni dotaznik na pri-
tomnost senzoricko-motorické neuropatie (skore 2), hodnoty
mezi 2-1,5 mélo 26 pacientt (39 %) a jen 3 pacienti méli skore
pod 1,5 (5 %) - tj. podezfeni na diabetickou neuropatii. Dle do-
poruceni se hodnoti skére pod 1,5 jako rizikové pro diabetic-
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kou polyneuropatii. Z celkového poctu 66 pacientt s negativni
anamnézou neuropatie vnimalo 44 pacientt (66 %) plné dotyk
monofilament (8/8) tj. bylo bez poruchy citlivosti, 22 pacien-
td (34 %) mélo snizenou citlivost (méné nez 7/8). Z celkového
poctu pacienttt mélo 7 osob asymetrii pfi vnimani doteku mo-
nofilament. Celkem 5 pacientt (7,5 %) nebylo schopno diskri-
minace tepla a chladu. Pfi vySetfeni ladickou jsme pozorovali
asymetrii pfi vnimani vibraci ladicky u 9 pacientt (7,3 %). Sni-
zeny prah vibraci tj. pod 5/8 na obou koncetinach mélo 18 pa-
cientll (27 %). Hodnoceni indexu ABI se statisticky vyhneme
s ohledem na moznost mediokalcinézy, kterd dané hodno-
ty zkresluje, tento index je vzdy nutno hodnotit individudlné
s ohledem na daného pacienta.

Nasge statistika prokazuje, Ze hodnoceni rizika vzniku syn-
dromu diabetické nohy, jenom na zakladé dotazniku senzitivni
a motorické neuropatie, neni dostacujici. K realnému zhodno-
ceni rizika vzniku defektu na podkladé zejména neuropatie (dle
nasich vys$e uvedenych zjiténi) je nutno vySetfeni klinické s in-
dividudlnim zhodnocenim rizik u kazdého pacienta. Pfiblizné
30 % pacientt z vySetfené populace méd podezfeni na diabetic-
kou polyneuropatii. Idealni by bylo vysetfeni doplnit vysetie-
nim na pristroji, ktery mapuje plantarni tlak k identifikaci ri-
zikovych mist, coz by mélo posléze vést k vyrobé individualni
stélky u pacienta v riziku. V redlném zivoté budeme radi, pokud
se screening diabetické nohy stane rutinou, jakou je dnes vyset-
rovani o¢niho pozadi u vech diabetika.

Doppler Christian Andreas (1803-1853) - rakousky fyzik. Na doporuceni Simona
Stampera vystudoval polytechniku ve Vidni, kde nasledné pusobil jako asistent profe-
sora Burga. V roce 1835 ziskal misto na prazské polytechnice, kde byl pozdéji ustano-
ven profesorem. V roce 1843, na navrh Frantigka Palackého, se stal ¢lenem Kralovské
Ceské spole¢nosti nauk. Na piidé této spole¢nosti popsal ve své prednasce ,O barev-
ném svétle dvojhvézd® efekt, ktery je dnes oznacovan jako dopplertv jev a vyznamné
vyuzivan také v mediciné. Pozdéji pusobil mj. v nové zfizeném Fyzikdlnim dstavu pii
Videnské univerzité.

(zdroj informaci: archiv redakce)
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Syndrom diabetické nohy u nemocnych s diabetes mellitus

1. typu - vyvoj po 10 letech

Silvie Lacigova, Daniela Cechurova, Jitka BroZova, Jitka Tomesova

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

Uvod a cil studie

V podiatrickych ambulancich se setkdvame prevazné se
star$§imi nemocnymi s diabetes mellitus (DM) 2. typu. Je malé
zastoupeni pacienti s DM 1. typu dané jen nepomérem mezi
pocty diabetiki 1. a 2. typu celkové? Lisi se rizikové faktory pro
syndrom diabetické nohy (SDN) u DM 1. typu? Lze témto fak-
torm predchazet?

Metodika

Do retrospektivni studie bylo zatazeno 267 nemocnych.
Vytazovaci kritéria: nemocni se zdvaznymi diabetickymi kom-
plikacemi (stavy po vysokych amputacich, selhani ledvin, pro-
liferativni retinopatie a slepota), nemocni se zavaznymi mak-
roangiopatickymi komplikacemi (stavy po infarktech, CMP,
kritickd konéetinova ischemie), malignity, alkoholismus.

Vstupné a po 10 letech byly porovnany zakladni antropo-
metrické, biochemické a diabetologické ukazatele a parametry.
K zpracovani byla pouZita zakladni statistika, kontingenéni ta-
bulky, neparovy Wilcoxontyv test a multifaktorova regresni ana-
lyza typu step wise.

Zakladni charakteristika souboru a vysledky

Bazalné, v roce 2003, byl priimérny vék nemocnych 37,5 let,
s trvanim diabetu 15,9 let. Diabetes se manifestoval v priméru
ve véku 22,5 let. Vstupni hmotnost byla 73 kg, hodnota glykova-
ného hemoglobinu 70 mmol/mol a hodnota TK 120/70 mmHg.
SDN byl pfi zahajeni studie pfitomen u 7 nemocnych (2,6 %),
béhem sledovaného obdobi nové vznikl u dal$ich 7 pacienta.

Pomoci statistickych metod bylo prokazano, ze pritom-
nost SDN na zacitku sledovaného obdobi souvisela s vékem
(p<0,002), s trvanim DM (p<0,01), s hmotnosti (p<0,049),
s pritomnosti periferni (p<0,001) i kardiovaskuldrni auto-
nomni neuropatie (KAN) (p<0,004), s pfitomnosti proteinurie
(p<0,002) a s tmrtim (p<0,016).

Na konci sledovani pritomnost SDN nejtésnéji souvisela
s pritomnosti KAN (p<0,001), s lécbou hypertenze (p<0,008)
a hyperlipoproteinemie (p<0,028), s proteinurii (p<0,001),
s periferni neuropatii (p<0,001), se vstupni hmotnosti, nikoliv
s hmotnosti na konci sledovaného obdobi (p<0,023), s umr-
tim (p<0,001) a nové s kardiovaskularnim onemocnénim
(p<0,001).

Prekvapivé nebyla prokazana asociace mezi SDN a kompen-
zaci DM, koufenim a retinopatii. Pri pouziti logistické regrese,

vvvvvv

KAN (p<0,001) a hrani¢né vstupni hmotnost (p=0,051).

Zaveér

U celkového poctu 267 nemocnych s DM 1. typu se SDN
vyskytl u 14 z nich (5,2 %), z toho u poloviny vznikl nové bé-
SDN byla urc¢ena pfitomnost kardiovaskularni autonomni neu-
ropatie a télesnd hmotnost na zacatku studie. SDN koreloval
s klasickymi kardiovaskularnimi rizikovymi faktory (kromé
koufeni), s kardiovaskularnim onemocnénim a diabetickymi
komplikacemi (kromé retinopatie). Jak bazalné, tak na konci
byla prokazana korelace SDN s mortalitou. Zazrak se nekona.
Vsechny rizikové faktory i ev. mozZnosti jak je sniZit zname
my i nasi pacienti.

Prdce je podporovdna VZ UK Prvouk P36.

Wilcoxon Frank (1892-1965) — americky chemik a statistik. Narodil se v Irsku ame-
rickym rodi¢tim. Vystudoval fyzikalni chemii Na Cornellové univerzité v Ithace, USA.
Po studiich pracoval jako vyzkumnik v Boyce Thompson Institute for Plant Research
(1925-1941), pozdéji v Atlas Powder Company a American Cyanamid Company.
V roce 1945 publikoval dva nové statistické testy, které dnes nesou jeho jméno.

(zdroj informaci: archiv redakce)
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Efektivita malych resek¢nich vykona u pacientii

se syndromem diabetické nohy
Véra Prymkova', Jan Biirger?, Eva Balarinova®

"Podiatrickd ambulance, Oblastni nemocnice Pfibram, a.s.
*Chirurgické oddéleni, Oblastni nemocnice Pfibram, a.s.

Uvod

U casti spolupracujicich pacienttl se syndromem diabetic-
ké nohy, ktefi maji dobré prokrveni i perifernich ¢asti nohy, se
doséhne jen zmenseni defektu, ale ne jeho uplné vyhojeni. Pre-
kazkou zhojeni muze byt kostni deformace, kostni sekvestr, ¢i
lokalni infekce. Resekéni chirurgicky vykon, svym rozsahem re-
lativné maly, muze problém vyfesit. Abychom zhodnotili efekti-
vitu téchto vykont, vysettili jsme soubor relevantnich pacientt
z na$i podiatrické ambulance.

Material a metody

Soubor tvotilo 6 pacientd, 5 s diabetes mellitus (DM)
2. typu, 1 s DM 1. typu, 2 Zeny a 4 muzi, primérného véku
62 let. Pét resekénich vykont bylo planovanych, ve dvou pti-
padech byla klinicky zjevnd infekce v misté defektu, v jednom
pripadé i s celkovymi priznaky infekce - u této pacientky byla
operace provedena akutné. Doba zhojeni je po¢itana od dne vy-
konu do kontroly, kdy bylo konstatovano zhojeni defektu. Veli-
kost defektu je uvedena bezprostfedné pred operaci.

Vysledky

Median trvani diabetu byl 17 let, trvani defektu 9 mésicti, me-
dian velikosti defektu byl 92 mm?, median doby zhojeni 48,5 dne.
Resekéni vykony zahrnovaly MTP kloub, PIP kloub nebo hlavi¢-
ku metatarsu. Péti pacienttim byl béhem operace lokalné apliko-
van gentamycin, tfi pacienti méli antibiotikum p.o. nasazeno jiz
v predopera¢nim obdobi, vSichni uzivali antibiotikum 1-3 tydny
v poopera¢nim obdobi. Vem pacientiim bylo doporuceno od-
lehéovani oblasti defektu do zhojeni. U zddného pacienta jsme
nezaznamenali komplikace v poopera¢nim obdobi.

Zaveér

Podle nasich zkusenosti jsou spravné indikované malé resek¢-
ni vykony u pacientd se syndromem diabetické nohy provedené
zkuSenym chirurgem velice efektivni, vedou k rychlému zhojeni
predtim ,,nezhojitelného* defektu béhem nékolika tydnt po vy-
konu (18-80 dni), a to jak u vykont planovanych, tak akutnich.

M 51 2 6 IIR 12 375 27 MTP

M 79 2 20 PAD 9 25 51 MTP

M 57 2 21 IIR 7 28 57 PIP

VA 60 1 47 IIR 2 50 46 MTP

7 64 2 14 Inz 6 144 18 MTP

M 62 2 7 IIR 51 225 80 hlavicka MTT

IIR - intenzifikovany inzulinovy rezim, PAD - peroralni antidiabetika,

Inz - 1é¢ba inzulinem

Vcasna komplexni péce u pacienti se syndromem

diabetické nohy
Alena Stribrska
Podiatrickd ambulance IKEM, Praha

V nasem staté jiz v soucasné dobé existuje sit podiatrickych
ambulanci a center (32 registrovanych center), ktera se snazi
zastitit svoji péci celou republiku. Kromé pravidelné péce se Po-
diatrickd sekce potazmo Ceské diabetologickd spole¢nost snazi
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v navaznosti na chirurgické spole¢nosti rozsirit povédomi o po-
diatrické péci a o doporucenych postupech v péci o pacienty
se syndromem diabetické nohy a to formou odbornych praci,
seminait a kongrest.
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Nicméneé i v této dobé se setkdvame s pacienty, ktefi maji
pomérné pokro¢ilé nalezy na dolnich konéetinach. Pouze velmi
agresivni terapif, mnohdy az za hranici nasich moznosti, jsme
v nékterych pripadech schopni docilit zachrany koncetiny.

Nase kazuistiky by mély poukazat na nutnost dodrzovani do-
porucenych postupti v ramci terapie syndromu diabetické nohy,
které zahrnuji nejen patfi¢nd diagnostickd vysetfeni (pf. mikro-
biologicka, cévni, RTG, atd.), ale i terapeutické postupy (antibio-
tickou terapii, odlehceni dolnich koncetin, vhodnou lokalni tera-

pii, revaskularizaci a samoziejmeé i kontrolu kompenzace diabetu).

Zaveér

Timto sdélenim chceme upozornit na nutnost nahlizet na
rany diabetikll jinym zptsobem, jelikoz diagnostika, hojeni
a terapie téchto ran se v mnohych ohledech lisi oproti randm
vyskytujicim se u nediabetické populace. Pti progresi lokélniho
nélezu je vhodné vzdy v¢asné indikovat konzilidrni vySetfeni na
specializovaném pracovisti.

Hyperbaroxie v 1é¢bé diabetického defektu u pacientky

s kritickou koncetinovou ischemii - kazuistika

Johana Venerova, Libuse Fialova, Radka Kabelova, Jitka Cernohorska,
Jarmila Jirkovska, Lenka Vedralova, Svatopluk Solaf, Miroslav Zavoral

Diabetologické centrum, Interni klinika, 1. LF UK a Usttedni vojenskd nemocnice, Praha

Uvod

Hyperbaroxie (HBO) se v 1é¢bé syndromu diabetické nohy
vyuziva pro komplexni pozitivni vliv na hojeni ran. HBO zlep-
$uje tkanovou oxygenaci, stimuluje angiogenezi, ma antiedema-
tézni a antimikrobialni u¢inek. Aby byla HBO léc¢ba efektivni, je
nutné stav koncetiny spravné zhodnotit s vyuzitim transkutanni
oxymetrie (TcPO,). Podle evropského konsensu se HBO indi-
kuje, jestlize pacient spliuje tfi kritéria: 1) TcPO,<30 mmHg,
2) TcPO, po inhalaci 100% kysliku >50 mmHg, 3) TcPO, v ba-
rokomote pti 0,25 MPa>200 mmHg. Podle amerického konsen-
su je HBO prinosna, jestlize md pacient po inhalaci 100% kys-
liku TcPO,>35 mmHg a dojde-li zaroven k vzestupu o >50 %
hodnoty TcPO, pied inhalaci. Ostatni indika¢ni parametry se
od evropského konsensu nelisi.

Kazuistika

80leta diabeticka 1. typu byla v srpnu 2013 svou diabetoloz-
kou odeslana na podiatrii. S diabetem se 1é¢i od 53 let, aplikuje
inzulin 4x denné, HbA 49 mmol/mol; m4 rozvinuté organové
komplikace — neuropatii, nefropatii. Déle byly zji$tény nasledu-
jici komorbidity: ICHS, je po ¢tyfnasobném aortokoronarnim
bypassu v roce 1997, ma chronické srdecni selhdni, arteridlni
hypertenzi, fibrilaci sini (je na antikoagula¢ni terapii), ICHDK,
je po femoroprofundalnim bypassu vpravo (2006). V anamné-
ze ma opakované pady s naslednou frakturou pravého femuru
(Cerven 2012) a kr¢ku levého femuru (srpen 2012), oboje fe-
$eno ortopedickym vykonem (osteosyntéza). Pooperacné byl
prubéh komplikovan vznikem ischemického defektu levého
nartu (ptivodné z bandaze), pro progresi defektu v fijnu 2012
byla provedena amputace levé dolni koncetiny (LDK) v bér-
ci. Od dubna 2013 m4 pacientka nehojici se defekt na dorsu
palce PDK (ptivodné otlak z obuvi). Od poloviny srpna 2013
pro zhorseni lokalniho nélezu (erytém) uzivala nemocna ATB
(klindamycin).

Pfi vstupnim vySetfeni na podiatrii jsme na dorsu palce po-
psali defekt velikosti 1,5x0,8 cm se zlutou nekrézou a $lachou
na spodiné rany, s erytémem v okoli. Neuroteziometrem jsme
potvrdili tézkou neuropatii (neciti do 50 V), podle ABI byla
zjisténa mediokalcindza, RTG vySetfeni vyloucilo osteomye-
litidu. Pfi duplexni ultrasonografii PDK byl zjistén chronicky
kolateralizovany uzavér a. femoralis superficialis, okluze arteria
profunda femoris (AFP), na periferii 2 tepny, a. tibialis anterior
(ATA) a a. peronea s monofazickym postobliteracnim tokem.
Méteni TcPO, se stimula¢nim testem s inhalaci 100% kysliku
prokazalo kritickou koncetinovou ischemii: hodnota TcPO,
19 mmHg; po stimulaci 51 mmHg. Revaskulariza¢ni vykon
angiolog nedoporucil, vzhledem k difuznim kalcifikacim tepen
zhodnotil vykon jako rizikovy a s nejistym vysledkem.

Zahdjili jsme komplexni 1é¢bu defektu - lokalné jsme pou-
zili oplachovy dezinfekéni roztok (Prontosan), na defekt kryci
material s obsahem stfibra. Pacientka odleh¢ila PDK pohybem
na pojizdném voziku. Probihalo pomalé hojeni defektu. Podle
hodnot TcPO, (19 mmHg; 51 mmHg po inhalaci 100% kysliku)
jsme pacientku zhodnotili jako vhodného kandidata k HBO.
V prosinci 2013 absolvovala pacientka 20 expozic hyperbarické
oxygenoterapie (tlak 0,25 MPa, délka expozice 120 minut). Sna-
$ela HBO dobte a lé¢ba probéhla bez komplikaci s pozitivnim
vlivem na hojeni defektu. Pfi kontrole v dubnu 2014 byl defekt
palce PDK zhojen.

Zaveér

Kazuistika popisuje pribéh uspé$ného zhojeni defektu poly-
morbidni diabeticky s kritickou kon¢etinovou ischemii, kdy po-
zitivni roli v procesu hojeni sehrala HBO. Pies nejednotné zavéry
Kklinickych studii hodnoticich efektivitu HBO v 1é¢bé syndromu
diabetické nohy je tato metoda pii spravné indikaci na zakladé¢
TcPO, ptinosnd. Naopak nevhodné indikovana HBO lécba je za-
tézi pro pacienta a zvysuje ekonomické naklady lécby.
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