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Vizeni prdtelé podiatrie,
doufam, ze vas tak mohu oslovit uz proto, ze jste se rozhodli vénovat pozornost mezioboro-
vému sympoziu Syndrom diabetické nohy, které se letos kond jiz po Sestnicté. Uvodem bych
chtéla trochu zavzpominat, co vSechno jsme jiz béhem téch mnoha let, co konferenci pota-
dame, zazili. Predev§im mne tési, Ze konference neztratila své zajemce, vas Gcastniky, a Ze ji
mizeme stale porddat. Po celou dobu jsme se setkavali s velmi ochotnymi pfednasdejicimi
vcetné zahrani¢nich expertd, s obétavou praci organizacni agentury i s nezbytnou piizni
sponzoru. Jsem rada, ze podiatrie jako zdravotnicky obor i jako védecka disciplina nachazi
postupné své misto mezi lékati i sestfickami a dal$imi odborniky, coz byl od pocatku jeden
z hlavnich cilti nas$i konference. Chceme motivovat zdravotniky, aby se podiatrii vice zabyvali,
a pomoci jim v kazdodenni praxi. Posoudit, zda se ndm to datilo a dafi, mizete vy, G¢astnici
konference. Ja vidy jen doufam, Ze se vas na konferenci sejde dostate¢ny pocet, a jiz tydny
pred konferenci ,,obtézuji” organizatory dotazy, zda uz se prihlasilo dost zajemct, a co mu-
zeme délat proto, abychom zajistili tcast dalsich priznivcii podiatrie. Velice nds tési, kdyz se
na konferenci sejdou lékari a sestticky rtiznych obort v ramci ,,tymové spoluprace v podiatrii”
Snazime se sestavovat program tak, aby naplnil podtitul konference ,,mezioborova” Kazdy rok se snazime sehnat renomovaného
zahrani¢niho odbornika, ktery nam ,,otevie dvere” do tajii podiatrie v jinych zemich, a to nejen v Evropé, ale i v zamoti. Zaclenit
nasi podiatrii do mezinarodni spoluprace nam mnohokrat pomohlo pfi zkvalitnéni nasich podiatrickych sluzeb i védecké prace.

Ti z vas, ktef{ mne znaji ale tusi, co bude v mé rozvaze nasledovat - Ze s rozvojem podiatrie u nas stdle nemuizeme byt uplné

spokojeni. Proto jsme jiz v lonském roce zavedli prvni den konference - jiz ve ¢tvrtek pred pate¢nim hlavnim programem - work-
shop zastupcti podiatrickych ambulanci. Letos v ném chceme pokrac¢ovat — budeme napt. probirat vysledky ,vnitiniho auditu”
a diskutovat, jak se nam dafi ¢i nedafi se o pacienty na podiatrii starat, pro¢ tomu tak je a co s tim ptipadné mtizeme délat. V uply-
nulém roce nadale pilné pracoval Vybor podiatrické sekce Ceské diabetologické spole¢nosti (CDS CLS JEP). Podatilo se napt. ak-
tualizovat Doporuceny postup pro prevenci, diagnostiku a terapii syndromu diabetické nohy, ktery ,,¢erstvé” naleznete na webové
adrese CDS CLS JEP www.diab.cz. Podali jsme névrh na ,restart” hrazeni hospitalizaci pacientd se syndromem diabetické nohy
podle systému DRG (diagnosis related groups), ktery si klade za cil spravedlivéji odménovat nemocnice za kvalitni pé¢i o tyto pa-
cienty. Pamétnici nasi konference si vzpomenou, Ze jsme se mnohokrat pravé tomuto tématu vénovali. Odborniktim, jako byvate
vy, ¢tendfi tvodniku, nemusim zduraziiovat, ze je kvalitni hospitaliza¢ni péce o pacienty se syndromem diabetické nohy stale
podhodnocovana a odrazi se to pak v asto ,,zbytecnych” vysokych amputacich. Hrazeni hospitalizace pacientii se syndromem
diabetické nohy je v navrhu pro restart DRG zaloZeno na vytvoreni novych skupin (bazi) podle naro¢nosti péce predevsim z hle-
diska lécby infekce, chirurgickych a cévnich zakroku i z hlediska moderni lokalni péce, a v neposledni fadé i z hlediska celkové
interni péce o vétsinou tézce nemocné diabetiky.

Samoztejmé se toho v podiatrické sekci uddlo mnohem vice, nez tady mohu uvést. Napt. jsme pripravovali navrhy registra¢nich
listt pro nové vykony, v posledni dobé to je ndvrh na hrazeni specidlnich kontaktnich fixaci k odleh¢eni syndromu diabetické
nohy. Navrhovany novy vykon spolu s ptipravovanymi workshopy by mél ptispét k rozsiteni této velmi u¢inné metody lé¢by na
dalsi pracovi§té. V neposledni fadé se také po volbach obménilo slozeni Vyboru podiatrické sekce CDS a véiim, ze nové sily budou
nejen pokracovat v tom, co jiz funguje z predchozich let, ale pfinesou navic dalsi podnéty pro rozvoj podiatrie v nasi zemi.

Program leto$ni konference opét kombinuje zku$enosti internisti i chirurgti s pé¢i o pacienty se syndromem diabetické nohy.
Nabizime napt. zajimavosti z prvniho evropského kongresu podiatrickych chirurgu. Jako ptiklad thlu pohledu chirurgt a internisti
na obdobnou problematiku, které se vzdgjemné dopliuji a obohacuji, mohu uvést prednasky o zkusenostech chirurga se zevnimi
fixatéry u velmi zavaznych forem Charcotovy neuropatické osteoarthropatie (dr. Navratil a dr. Teyssler) a zkusenosti internisty
s diagnostikou a lé¢bou poruch kostniho metabolismu (dr. Bém). V podobném duchu miizeme posoudit pohled chirurga na cévni
problematiku (dr. Vidim) a internisty-angiologa (dr. Pithova). A ja osobné se rada priu¢im zejména z pohledu infekcionisty na
soucasné trendy v antibiotické terapii (pfednaska dr. Petkova) a jsem zvédava na novinky z lokdlni terapie v odpolednim bloku
(dr. Stryja, dr. Kubinovd). Velmi si povazuji také spoluprace s podiatrickymi sestfi¢kami, o které bude referovat pani M. K¥izova,
a ortopedickymi protetiky a podiatrickou spole¢nosti (dr. Souckova). A samoztejmé bude zajimavé, jaké zkusenosti nam preda
blizka spolupracovnice legendarniho zakladatele podiatrickych ambulanci prof. Edmondse z Londyna - dr. N. Petrova, a co zaji-
mavého prinesou posterova sdéleni.

Takze bych zakoncila tvodnik podobné jako kazdoro¢né pranim, aby se konference povedla, abychom si z ni pfinesli do nasi
praxe podnétné myslenky a aby se ndm v pristim roce datilo a mohli jsme byt s nasi praci pro rozvoj podiatrie spokojeni.

V Praze 14. 10. 2016
prof. MUDr. Alexandra Jirkovska, CSc.

SYNDROM DIABETICKE NOHY 3



KAZUISTIKY
V DIABETOLOGII

casopis pro diabetology,
endokrinology, interni a praktické Iékare

Ro¢nik 14.
Suplementum 1/2016

ISSN 1214-231X
Registra¢ni ¢islo: MK CR E 14188

Vydava:
Nakladatelstvi GEUM, s.r.o.

Redak¢ni rada:
prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc., MBA
(predseda)
as. MUDr. Jan Broz
MUDr. Ivan Brozek
prof. MUDr. Blanka Briinova, DrSc.
prof. PhDr. Ivica Gulasova, Ph.D.
Bc. Vladimira Havlova
MUDr. Daniela Kallmiinzerova
MUDr. Marta Korecova
MUDr. Zuzana Krausova
doc. MUDr. Jozef Michdlek, CSc.

prof. MUDr. Marian Mokan, DrSc., FRCP Edin

doc. MUDr. Oliver Récz, CSc.
MUDr. Jitfenka Venhécovd, CSc.
prof. MUDr. Karel Vondra, DrSc.

Vydavatel:
Nakladatelstvi GEUM, s.r.o.
Piikry 118, 513 01 Semily
WWWw.geum.org

Inzertni oddéleni:
Jitka Slukova
tel.: +420 606 734 722
e-mail: slukova@geum.org

Redakce:
Kazuistiky v diabetologii
Nakladatelstvi GEUM, s.r.o.
Nadrazni 66, 513 01 Semily
tel./fax: +420 481 312 858
tel.: +420 721 639 079
e-mail: geum@geum.org

Mgr. Karel Vizner ($éfredaktor)
e-mail: karelvizner@geum.org

Kléara Krupickova
e-mail: krupickova@geum.org

Mgr. Daniela Hozdova
e-mail: hozdova@geum.org

Tisk:
Tiskérna Glos Semily, s.r.o.
e-mail: tiskarna@glos.cz

Predplatné:
Cena ro¢niho pfedplatného
(4 ¢isla a pripadnd suplementa)
je 200 K¢/rok v CR,
resp. 8 € na Slovensko.
Predplatné lze objednat na adrese redakce,
distribuci provadi povéfena spole¢nost.

Foto na titulni strané:
Shutterstock

Program

Mezioborové sympozium s mezindrodni uc¢asti
Syndrom diabetické nohy
26. listopadu 2016, Praha

Aktuality v podiatrické sekci
J. Simsa, A. Jirkovskd

I. blok koordindtoti: A. Jirkovskd, J. Simsa

Zkus$enosti se zevni fixaci u nestabilni Charcotovy
osteoartropatie

Kamil Navratil, Petr Teyssler

e

Diagnostika a 1é¢ba poruch kostniho metabolismu
Robert Bém, Simona Kratochvilovd, Andrea Némcova,
Vladimira Fejfarova, Michal Dubsky, Veronika Woskov4,
Anna Py3$nd

Novinky z evropského kongresu podiatrickych chirurgt
Bedrich Sixta

I1. blok koordindtoti: J. Fronék, E. Zdhumensky

Advances in the Diabetic Foot Clinic over 35 years
Nina L. Petrova, Michael E. Edmonds

Angiozomy ve strategii 1écby perifernich defekti dolnich
koncetin
Tomas Vidim, Libor VI¢ek, Tomas Poch

Antiagregac¢ni a antikoagulacni 1é¢ba po revaskulariza¢nich
vykonech
Pavlina Pithova

© 6 6 6

©

Soucasny trend antibiotické terapie mékkych tkani
Vladimir Petkov

Komentované
postery koordindtoti: P. Pithovd, V. Fejfarovd
@ Syndrom obstruk¢ni spankové apnoe u pacienti se syndromem
diabetické nohy
Vladimira Fejfarova, Alexandra Jirkovska, Jan Poldk, Robert Bém,
Michal Dubsky, Veronika Woskova, Andrea Némcova,
Marta Ktizova, Jelena Skibova

@ Akrolentiginézni melanom v diferencialni diagnostice
nehojicich se ulceraci nohy
Alena Gerglovéd, Andrea Pokorna, Alena Stukavcova,
Lenka Veverkova, Katarina Glombova

@ Chyby a omyly v diagnostice Charcotovy neuropatické

osteoartropatie - kazuistika
Pavla Hyblov4, Jitka Bielikova, Robert Bém

SYNDROM DIABETICKE NOHY 5



Program

@ Vime s jistotou, jakou obuv nosi diabetici z nasi podiatrie doma?
Jarmila Jirkovskd, Libu$e Fialovd, Johana Venerova,
Lenka Vedralovd, Vendula Havrlantovd, Radka Kabelova,
Svatopluk Solaf, Miroslav Zavoral

@ Praktické rady pri vybéru diabetické obuvi
Miroslav Koliba!, Martina Balkova?

@ Diabetologicka sestra miiZze snadno prispét k prevenci syndromu diabetické nohy
Hana Kuasova, Marie Jandov4, Ivana Kobrova

@ Je méfeni transkutanni tenze kysliku spolehlivym parametrem pro posouzeni efektu bunéc¢né terapie
kritické koncetinové ischemie?
Andrea Némcova, Alexandra Jirkovska, Robert Bém, Vladimira Fejfarova, Veronika Woskova, Kamil Navratil,
A. Py$na, Michal Dubsky

@ Kolik stoji vysoka amputace?
Jitka Pokornd, Hana Korbelovd, Vilém Kahoun, Antonin Kriegelstein, Ivan Loukota

(2]

Kazuistika z podiatrické ambulance: Pro¢ myslet na Charcotovu osteoartropatii?
Hana Sedlakova, Michaela Frankova, Eva Kabrtova

Odlehceni syndromu diabetické nohy v realné praxi - kazuistiky
Johana Venerova, Libuse Fialova, Jarmila Jirkovska, Vendula Havrlantovd, Lenka Vedralova, Svatopluk Solaf,
Miroslav Zavoral

e

ITI. blok koordindtoti: S. Lacigovd, R. Bém
Priprava spodiny rany, débridement a kozni kryty
Jan Stryja

Nizkoteplotni plazma v hojeni ran
Sarka Kubinov4, Kristyna Zaviskova, Oleg Lunov, Olexandr Churpita, Vitalii Zablotskii, Alexander Dejneka

Dlouholeté zkusenosti z podiatrickych kurzi pro sestry
Marta Kfizova, Alexandra Jirkovskd, Vladimira Fejfarova

Systém vzdélavani v podiatrii v CR a ve svété
Marie Souckova

® 6 6 6 6

Priklady zachytu syndromu diabetické nohy na podologicko-pedikérskych pracovistich
Marie Souckova

Z4vére¢nd diskuse, zhodnoceni
A. Jirkovskd

6 KAZUISTIKY V DIABETOLOGII Suplementum 1/2016



Mezioborové sympozium s mezinarodni ucasti

Syndrom diabetické nohy

Rozsitend abstrakta

.“‘.

Rozsitend abstrakta predndsek jsou fazena podle programu, abstrakta posterii jsou uvedena na konci

a sefazena abecedné podle piijmeni prvniho z autoril.

ZkusSenosti se zevni fixaci u nestabilni

Charcotovy osteoartropatie

Kamil Navratil', Petr Teyssler>
Klinika transplanta¢ni chirurgie, IKEM, Praha

2Ortopedické oddéleni, Vr$ovicka zdravotni a.s., nestatni zdravotnické zarizeni

Uvod

Charcotova osteoartropatie (CHOAP) a zejména jeji kompli-

vvvvvv

vvvvvv

mérii na chodidlo. Tim se startuje patologicka kaskdda mikro-
fraktur, subluxaci a luxaci kloubt zaprsti a prednoZi se zmé-
nami tenze $lachového apardtu s kontrakturami a rozvojem
deformit. Bodem zvratu v této kaskadé je tvorba kostni promi-
nence vedouci k defektu planty s rizikem rozvoje ostitidy a na-
sledné osteomyelitidy, ktera cely problém posunuje do oblasti
infikované CHOAP, kde jiz ztrata koncetiny byva pravidlem.

Z pohledu chirurga je vzdy cilem 1é¢by zachrana koncetiny
s vyhledem na uchovani naslapu s tim, Ze samotna pfitomnost
deformity bez klinicky vyznamné nestability nemusi byt nutné
indikaci k operaci, pokud je noha plantigradni a stabilni. Pfi
vii snaze je kazda korekce nestabilni deformity prednozi svym
zpusobem destruktivni, protoZe podstatou je vzdy déza - fuze
— skeletu v misté deformity. Kazda takova korekce ma byt pla-
novana vysoce individualné tak, aby nejen zajistila repozici a fi-
xaci skeletu, ale i prizptisobila tenzi slachového aparatu nohy.
V ptipadé infikované CHOAP navic ptibyva nutnost sanace
osteomyelitidy vhodnou kombinaci dostupnych metod (débri-
dement, sekvestrotomie, ATB, V.A.C.).

v

Indikace k chirurgické 1écbé

Diky konsenzu ADEFS (Evropska asociace podiatrickych chi-
rurgl) je nyni situace kolem indikaci k chirurgické intervenci
u CHOAP o néco jasnéjsi. Indikujici podiatricky chirurg ma
vzdy zvazit nasledujici:
o vystup fyzikalniho vySetfeni
1. pritomnost a tizi instability — vySetfenim dorsoplantar-
nich exkurzi na lizku pti relaxované noze pevnym tcho-
pem za hlezno a periferni nohu
2. ptitomnost a charakter defektu — PTB test (probe-to-
bone) s vysokou senzitivitou znaci piitomnost osteomye-
litidy
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3. postaveni a hybnost hlezna - zejména s ohledem na zkra-
ceni Achillovy slachy
@ hodnoceni zobrazovacich vysetfeni
1. prosté RTG nohy a hlezna — v AP a pfesné bo¢né pro-
jekci, drzené snimky v maximalni dorsalni a plantarni
flexi. Minimalné 3 parametry maji byt vzdy popsany:
m Mearyho linie, kongruence, diskongruence
m deklina¢ni tihel calcanea (Calcaneal pitch)
m postaveni hlezna
m exkurzni dorsoplantarni thel u nestability
2. MRI nohy a hlezna - zejména u infikovanych forem - ke
zhodnoceni rozsahu zdnétu a dekalcifika¢nich zmén
@ hodnoceni celkového stavu pacienta s ohledem na pfinos
zachovného vykonu s vyhledem na rehabilitaci a ndpravu
chiize

Zasady chirurgické 1écby

Obecné ma kazda komplexni rekonstrukce nohy tyto etapy: tre-
panace, osteosyntéza/fixace a sanace kozniho krytu. V trepa-
nac¢ni fazi se po sjednani pfistupu provadi odstranéni sekvestr,
osteotomie kloubnich ploch, repozice luxaci. Pti nestabilité
nebo luxaci hlezna byvaji nutnou soudasti této faze Slachové
elongace, event. transpozice. Dal$im krokem je aplikace kotvi-
cich hrebt zevniho fixdtoru, kompletace bércové konstrukee.
Nasleduje feSeni defektu kozniho krytu koznim lalokem, der-
malnim substitutem apod., poslednim krokem je zavedeni dis-
talnich kotvicich K-drati nebo htebii a kompletace zevni fixace.

Metody

Podiatrické centrum IKEM m4d v soucasnosti ve sledovani 7
pacientii po komplexni rekonstrukci nohy pro CHOAP. V sou-
boru je 6 muzii a 1 zena, vékovy pramér je 59 (41-76) let. Fol-
low-up se pohybuje od 2 do 22 mésicti od komplexni rekon-
strukee.

Vsichni pacienti byli prijati do péce pro nestabilni CHOAP
potvrzenou klinickym vy$etfenim a/nebo drzenymi snimky.
U pacientti s defektem byla vzdy provedena MRI, osteobiopsie
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a cilena ATB terapie s chirurgickou sanaci osteomyelitidy
v jedné nebo vice dobach. Po eradikaci infektu néasledovala
vzdy opera¢ni rekonstrukce skeletu nohy se zevni fixaci hybrid-
nim fixatérem ramovo-polokruhového typu fy. ProSpon.

Vysledky

U zadného z pacientii nedoslo v poopera¢nim obdobi k za-
vazné komplikaci vyzadujici vysokou amputaci nebo predcasné
sejmuti zevni fixace. 5 pacienti je nyni v rekonvalescenci, 4
jsou schopni chtize bez opory, jeden s oporou podpaznimi ber-
lemi. U predposledniho pacienta probiha rehabilitace po se-
jmuti zevni fixace, kdy definitivni vysledek zatim nezname
a posledni pacient ma pldnovano sejmuti zevni fixace v do-
hledné dobe.

Ze zavaznéjsich komplikaci jsme zaznamenali dekompen-
zaci rezidudlni osteomyelitidy s rozvojem hnisavé pistéle. Stav
si vyzadal zavedeni proplachové lavaze a intenzivni ATB terapii
v délce 3 tydni, nasledné se stav upravil, po prodlouzené fixaci
doslo ke zhojeni a rehabilitaci. U jednoho pacienta doslo k de-
fektni fzi prednozi, kterd jesté nespliiovala kritéria non-union,
bez klinického vyznamu, pacient je po rehabilitaci schopen
chtize bez opory. Ve dvou pripadech byla konzervativné fesena
infekce vstuptl fixatéru (pin-tract infection).

Diskuse

S ukotvenim podiatrické chirurgie se zda, ze chirurgicka lécba
CHOAP konecné bude do zna¢né miry standardizovana. I pres
technickou naroc¢nost ziistava princip 1é¢by prosty - eradikace
infektu, déza, rekonstrukce kozniho krytu a chirurgické odleh-
¢eni nejlépe zevnim fixatérem. Kazdd etapa ma sva uskali.
V ramci eradikace infektu ma byt kazda infikovana kost od-
stranéna. Tato zasada se ovSem problematicky aplikuje na pred-
nozi, kde ztrata skeletu je kontradikci uspésné dézy. Zde na-
vrhujeme klasifikovat nestability dle RTG postaveni tarzalnich
kosti na tzv. ,,kongruentni® a ,,diskongruentni® typy (sub)lu-
xaci. Co do rozsahu postizeni osteomyelitidou se nam nejvice
osvédcilo hodnoceni T2 vazenou sekvenci MRI, doplnénych
osteobiopsiemi suspektniho terénu s moznosti ATB terapie ci-
lené na agens zpusobujici osteomyelitidu. U diskongruentnich
typt si miizeme dovolit rozsahlejsi trepanace a resekce, protoze
jsou vétsinou nasledovany vyplni defektu osteoinduktivnim
implantidtem (v nasem ptipadé Herafill). U kongruentnich ma
byt v popredi repozice a fixace pokud mozno intaktni kosti.
V kazdém pripadé méfitkem uspéchu je mira indukce dézy,
hodnocena po sejmuti zevni fixace jak klinicky, tak radiolo-
gicky. Kazda netspé$na déza ma byt hodnocena jako non-
union bez ohledu na schopnost naslapu a zatizent, protoze po-
tencidlné vzdy hrozi dekompenzaci a ztratou stability.
Z pohledu rehabilitace a restituce naslapu je rovnéz zasadni du-
sledna repozice TC kloubu, doplnéna stabilizaci, a to jak sta-
tickou, tak zejména dynamickou. Ta se zpravidla neobejde bez
elongace Achillovy §lachy. Odetfeni kozniho krytu zacind vzdy
spravnou volbou operac¢nich pristupt a incizi. Tyto maji re-
spektovat aktudlni cévni zasobeni tak, aby zakrokem nebyly
poskozeny prichozi plantarni a dorsalni tepny. Operatér by se
mél vzdy seznamit s dostupnymi vysledky angiologickych

zobrazovacich metod, pfipadné je sam indikovat. Pokud je pri-
tomen rozsahly kozni defekt, je tfeba naplanovat strategii uza-
véru jesté pred vykonem, planovat ulcerektomie jako soucast
kozni incize a dopredu ptipravit instrumentarium k odbéru
kozniho §tépu, pripadné opattit dermalni nahradu. Co se zevni
fixace tyce, je tfeba mit vidy na paméti, Ze nejde jen o prostre-
dek stabilizace vlastni osteosyntézy, ale zejména o chirurgické
odlehceni po vykonu, které je samo o sobé hlavni pozadavek
lécby CHOAP. Fixace ma byt Setrnd, s minimem kostnich
vstupt, ale zdroven stabilni a odolnd. Minimalni doporucenou
dobou fixace jsou tfi mésice, neztidka je ale nutna vyrazné déle.
Vlastni typ a provedeni fixatéru neni podstatné, nikde neplati
vice latinské ,.est modus in rebus®. Doporucovany jsou fixatéry
bilaterdlni ,,tube-to-bar®, ramové nebo hybridni, z hlediska
usporadani lze za standard povazovat delta-frame némeckych
autort (Koller a spol.).

Zdroj obrazku: archiv autora

-

[=4 .
Obr. 1: Komplexni rekonstrukce nohy s nahradou kozniho
krytu a zevni fixaci

r

Zdroj obrazku: archiv autora

Obr. 2: Bo¢né RTG nohy - stav po komplexni rekonstrukci
se ztratovou trepanaci subtalarniho kloubu, vyplinové plas-
tice a zevni fixaci

SYNDROM DIABETICKE NOHY 9
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Zavér

Cilem chirurgické lécby CHOAP neni anatomicky a esteticky
dokonald noha, ale noha plantigradni a stabilni, pouzitelna
k naslapu a chzi. Prestoze jsou dosavadni vysledky celkovych
rekonstrukei a zevnich fixaci povzbudivé, opatrnost je vice nez
na misté. Pfedné follow-up nasich pacientti neni dostatecné
dlouhy, aby odhalil vS§echny hrozici komplikace, zatim nevime,
jak se postavit k pfipadiim selhdni fixace s non-union, nevime
jakd bude incidence novych defektt po plném zatizeni opero-
vanych nohou. Piekvapivé jsme nezaznamenali zasadnéjsi ob-
tize s délkou zevni fixace, rizikem zlstava rozvoj CHOAP
druhé, nefixované koncetiny pii jejim pretizeni.
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Diagnostika a lécba poruch kostniho metabolismu

Robert Bém, Simona Kratochvilova, Andrea Némcova, Vladimira Fejfarova,

Michal Dubsky, Veronika Woskova, Anna Pysna

Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Uvod

Lidska kostra tvoti zdkladni stavebni jednotku a oporu téla.
Dospély clovék ma celkem 206 kosti, které vazi dohromady asi
10 kg. Kosti tvoii kostni tkan, kterd se sklddd z osteocyti, ko-
lagennich a elastickych vlaken a mezibunééné hmoty obsahu-
jici vapnik a fosfor. Kost je metabolicky aktivni organ, ktery po
cely zivot prochdzi procesem prestavby neboli odbouravanim
a naslednou novotvorbou. Aby tento proces fungoval spravné,
musi byt odbouravani a utvareni kostnich slozek v rovnovaze.
Poruchy kostniho metabolismu u pacientt s diabetem jsou
Casté a nezfidka kombinované etiologie. Podili se na nich os-
teoporoza senilni ¢i postmenopauzalni, ale zejména sekun-
darni osteopordza. Samotny diabetes vede pifimo k poruse
kostniho metabolismu napt. mechanismem glykace kolagenu,
navic u pacientu s diabetickou nefropatii dochézi ke vzniku re-
nalni kostni nemoci. Nasledkem poruch kostnitho metabo-
lismu v kombinaci s diabetickou neuropatii v oblasti dolnich
koncetin je vznik Charcotovy neuropatické osteoartropatie
(CNO).

Patogeneze

CNO je onemocnéni postihujici kosti, klouby a mékké tkané
nohy a kotniku a je pro ni charakteristicky neinfekéni zanét
v ¢asné fazi onemocnéni. J. M. Charcot od roku 1853 studoval
pacienty s tabes dorsalis a jako prvni v roce 1868 publikoval
¢lanek popisujici vznik akutni artropatie v zavislosti na posti-
zeni senzomotorickych nervt (Charcot, 1868). J. M. Charcot
vétil, Ze pri¢inou onemocnéni je destrukce trofickych center
centralniho nervového systému, ktera kontroluji nutri¢ni za-
sobeni kosti a kloubii. Pozdéji byly diskutovany dvé hlavni teo-
rie patogeneze CNO. Prvni, neurotraumaticka teorie, predpo-
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kladala, ze porucha senzorické zpétné vazby a opakované me-
chanické trauma zplisobuji progresivni destrukci kosti
a kloubt. Druhd, neurovaskuldrni teorie, kladla duraz na
zmény cévniho zasobeni zptsobené neuropatii — predevsim
poruchu sympatiku. Pti ni dochdzi k vazodilataci a hyperemii,
které podporuji kostni resorpci. Spravnost obou teorif je pod-
porena fadou klinickych i laboratornich pozorovani. Vzhledem
k tomu, ze CNO se vyznamné Castéji vyskytuje u pacientd s re-
nalni insuficienci na podkladé diabetické nefropatie, je zfejmé,
ze pritomnost sekunddarni osteoporézy hraje téZ vyznamnou
roli. Schéma patogeneze je zobrazeno na obrazku 1.

Obr. 1: Schéma patogeneze Charcotovy neuropatické oste-
oartropatie
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V soucasné dobé pribyva praci, které se zabyvaji problematikou
patogeneze CNO na celularni a molekularni arovni. Vyznam-
nou roli v kostni remodelaci hraje OPG/RANK-L (osteopro-
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tegerin/ligand receptorového aktivatoru nuklearniho faktoru
kappa B) signaliza¢ni systém. RANK-L je transmembrénovy
protein podobny TNF (tumor necrosis factor), ktery interaguje
s RANK receptorem na pre-osteoklastu, tim aktivuje jeho nu-
klearni transkripéni faktor kappa B, ktery zajistuje maturaci
pre-osteoklastu na zraly (funk¢ni) osteoklast. RANK-L je ex-
primovéan fadou bunék, napf. monocyty, makrofagy, osteo-
blasty a aktivovanymi T-lymfocyty. OPG funguje jako ,,decoy”
receptor pro RANK-L, kompetitivné ho inhibuje pfi jeho ex-
cesivni produkei. Koordinovana syntéza RANK-L a OPG je za-
sadni pro kostni remodelaci. Pokud vznikne relativni ¢i abso-
lutni nadbytek RANK-L nad OPG, prevézi osteoresorpce nad
kostni novotvorbou. Jedna z patogenetickych teorii CNO pred-
poklada, ze ke zvy$ené expresi RANK-L u pacientti s CNO
vede vystupiiovana, nekontrolovana zanétliva reakce. Mono-
cyty pacienttt s CNO ve srovnani s diabetickymi pacienty
s neuropatii, ale bez CNO, produkuji signifikantné vice cyto-
kint (napf. TNFaq, IL-1p), které vedou ke zvySené expresi
RANK-L a vystupiiované osteolyze. Dale bylo zjisténo, Ze os-
teoklasty u pacientt s akutni CNO vykazuji in vitro vétsi akti-
vitu na odbourdvani kostni hmoty ve srovnani s diabetiky
a zdravymi kontrolami. MoZnou pti¢inou mohou byt signifi-
kantné niz$i hodnoty endotelidlni NO-syntdzy u pacientt
s CNO, ktera jinak suprimuje osteoklastickou aktivitu. Uréitou
roli v patogenezi CNO mohou také hrat genetické faktory, napt.
polymorfismus genu pro OPG. Nasledkem vy$e zminénych
procest je vystupniovana osteoresorpce, kterda prevladne nad
kostni novotvorbou, dochazi k poruse mikroarchitektury kosti
a ke zvySenému riziku vzniku mikrofraktur. RANK-L/OPG
systém navic reguluje expresi kostni matrix v hladkych svalo-
vych bunkach a jeho aktivace miize vést ke vzniku mediokal-
cindzy. Regulace tohoto systému je slozita, zahrnuje napt. neu-
ropeptidy jako kalcitonin-gene-related peptid, vitamin D,
kalcitonin a dal$i hormony. Vyznamnym spojenim mezi
RANK-L/OPG systémem a autonomni neuropatii je aktivace
RANK-L/OPG zvy$enym intravaskuldrnim tlakem, typickym
pro autonomni neuropatii. RANK-L/OPG systém u CNO
predstavuje modelovou situaci, protoZe toto onemocnéni je
charakteristické neuropatii, osteolyzou i mediokalcindzou. Va-
zodilatace v kosti u osob s autonomni neuropatii je prokdzana
histologicky rozsifenim Haversovych kanalkd, protoze arte-
rioly v kostech maji bohatou sympatickou inervaci a porucha
sympatiku mize vést k jejich dilataci, dochazi k aktivaci osteo-
lyzy a vzniku mediokalcinézy.

Diagnostika

Diagnostika poruch kostniho metabolismu spociva ve stano-
veni laboratornich parametrt kostniho metabolismu (zejména
Ca, P), hormont ovliviujicich kalciofosfatovy metabolismus
(parathormon, vitamin D), markert kostniho obratu (napft.
beta-cross laps, ICTP - C-terminalni telopeptid kolagenu, os-
teokalcin, kostni ALP) a zméfeni kostni hustoty, pfipadné
zobrazeni kostni struktury (denzitometrie, kvantitativni CT,
ptipadné periferni nebo biopsie).

Diagnostika CNO je zalozena na klinickém obrazu onemoc-
néni a na pomocnych vysetfenich. Neuropatie hraje zasadni
roli v patogenezi CNO, proto jeji diagnostika je velmi dulezita.

Stupen neuropatie byva zjistovan pomoci monofilament, la-
di¢ky nebo biothesiometru (VPT - vibration perception thres-
hold - prah vibra¢ni citlivosti); u pacientti s CNO je v drtivé
véts$iné pripadi piitomna tézka periferni polyneuropatie (VPT
>25 V). K diagnostice autonomni neuropatie jsou vyuzivany
testy kardiovaskuldrnich reflexti. Tyto testy hodnoti reakce te-
pové frekvence nebo krevniho tlaku na jednoduché fyziolo-
gické manévry. Nejvice rozéifena je metodika publikovana
Ewingem, ktera spociva v provedeni souboru testi jako je re-
akce tepové frekvence na hluboké dychani a na Valsalviiv ma-
névr — vydech proti odporu, reakci krevniho tlaku na izome-
trickou svalovou zatéz na dynamometru a reakci tepové
frekvence a krevniho tlaku na zménu polohy z lehu do stoje.
Dal$i moznosti je vyuziti méfeni spektralni analyzy variability
srde¢ni frekvence — SA VSE Pacienti s CNO maji v drtivé vét-
§iné tézkou autonomni neuropatii dle SA VSE. Méfeni kozni
teploty spociva v méfeni teploty nad nejvice postizenou oblasti
nohy a tuto teplotu srovnavame se stejnym mistem na druhé
noze. Pokud je rozdil teplot o 2 a vice stupnt Celsia, jednd se
o aktivaci onemocnéni - aktivni fazi. Tato metoda je vyuzivana
i k monitoraci aktivity onemocnéni béhem lé¢by. Problém na-
stava v ptipadé oboustranného postizeni, kdy neni mozné
spravné posoudit aktivitu onemocnéni. Diagnostika pomoci
rentgenologického vySetieni (RTG) je velice pozdni. RTG
zobrazi az vyrazné zmény skeletu - CNO az ve stadiu kompli-
kaci (dislokaci a fraktur). K posouzeni aktivity onemocnéni
a efektu lécby je RTG nevhodné, da se vyuzit jen k lokalizaci
zmén. CT (pocita¢ovd tomografie) vySetfeni mize pomoci
k zptesnéni lokalizace zmén, ma vSak podobné limitace jako
RTG vysetreni. Spolehlivou diagnostickou metodou je naopak
¢tyrfazova dynamicka scintigrafie skeletu. K tomuto vysetfeni
neni tfeba pacienta specialné ptipravovat. Po intravendznim
podani *™Tc methylendifosfonatu (*Tc MEDP) nebo hydro-
xymethylendiphosphonitu je posuzovana ¢asna perfuzni faze
a Casna faze vychytavani radiofarmaka, zejména v mékkych
¢astech nohy. Ve tfeti fazi, s odstupem 2-3 hodin od podani
radiofarmaka, byv4 méfeno jeho vychytavani ve skeletu. Ctvrta
taze vySetfeni probiha s odstupem 24 hodin od podani. Tato
¢tvrta faze pomdhd odlisit CNO od osteomyelitidy (OM).
Pokud neni odliseni od OM zcela ziejmé, byva vySetfeni do-
plnéno leukocytarnim (granulocytarnim) skenem. Stanoveni
kvantitativnich parametrti perfuzni i vychytavaci faze miize po-
moci ve sledovani aktivity onemocnéni. Nejperspektivnéjsi me-
todou v diagnostice CNO se zda byt magneticka rezonance
(MRI), kterd dokaze odhalit i rana stadia onemocnéni a muize
se vyuzit i k monitoraci onemocnéni. Limitaci MRI je vsak jeji
dostupnost a problémem muze byt i odliSeni mezi CNO a OM.
V posledni dobé jsou pouzivany i dal$i metody, napt. vysetreni
markert kostni remodelace a denzitometrie. V poslednich le-
tech byla izolovana a definovana cela fada buné¢nych i nebu-
né¢nych slozek kostni matrix, které pomeérné specificky vypo-
vidaji o stupni kostni remodelace. Tyto markery kostniho
obratu se casto klasifikuji podle jejich metabolické tlohy
v kosti a rozdéluji se na markery kostni novotvorby a kostni
resorpce. Jednotlivé markery nejsou specifické pro urcité kostni
onemocnéni, vypovidaji o zméné kostni remodelace nezavisle
na jeji pficiné. Ptiklady markert kostni remodelace jsou uve-
deny v tabulce 1. U pacienti s CNO se vySetfeni markert
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Tab. 1: Pfehled markert kostni novotvorby a resorpce

markery kostni novotvorby markery kostni resorpce

osteokalcin v séru
kostni frakce ALP v séru
propeptidy kolagenu I (N-terminalni propeptid prokolagenu I,

C-termindlni propeptid prokolagenu I) v séru

kostni sialoprotein v séru

vy

pyridinolinové pri¢né spojky kolagenu v séru a moci

telopeptidy kolagenu I (N-terminalni telopeptid, C-termindlni telopeptid)

hydroxyprolin v moci

glykosidy hydroxylyzinu v moci

osteoklasticka (tartar rezistentni) kyseld fosfatiza v séru
kathepsin K

kostni remodelace (napt. ICTP - C-terminalni telopeptid ko-
lagenu I; KALP - kostni isomer alkalické fosfatazy) pouziva
zejména k posouzeni efektu terapie. Dal$i metodou, kterou lze
pouzit k diagnostice CNO, je kvantitativni ultrazvukova
kostni denzitometrie, kdy se stanovuje kostni hustota v oblasti
patni kosti. Tato metoda se zda byt vhodnou metodou k po-
souzeni rizika vzniku neuropatickych fraktur a diagnostice
CNO. Typickym nalezem u pacientti s CNO je nalez osteopo-
rézy v oblasti paty, pricemz kostni hustota je v ostatnich ¢astech
skeletu v mezich normy.

Terapie

Lécba osteopordzy spociva zejména v suplementaci kalcia a vi-
taminu D. V soucasné dobé se déle pouziva cela fada skupin
1ékt, které dokazi efektivné zredukovat riziko fraktur, jako nej-
zavaznéj$i komplikace osteopordzy (napt. bisfosfonaty, hormo-
nélni substitucni terapie, anabolické steroidy, stroncium rane-
lat, monoklondlni protilatky proti RANKL, rekombinac¢ni
parathormon apod.).

Lécba pacientti s CNO, zejména v aktivnim stadiu, musi byt
zahdjena co nejdrive, jen tak se da predejit komplikacim, napft.
dislokacim, frakturam, deformitdm, ulceracim a amputacim.
Terapie se 1ii v jednotlivych stadiich podle aktivity onemoc-
néni. Lécba aktivni faze je ¢asto zdlouhava (nejcastéji trva 3-
12 mésict) a spociva zejména v odlehceni postizené konce-
tiny. V neaktivni fazi onemocnéni se musi dbat zejména na
prevenci vzniku ulceraci, zvlasté pak u pacientii s deformi-
tami. Neodmyslitelnou soucasti komplexni 1é¢by jak v aktivni,
tak v neaktivni fazi CNO, je dobrd kompenzace diabetu. Me-
dikamentdzni terapie v zadném piipadé nenahrazuje lécbu
odleh¢enim, spise ji vhodné dopliluje tim, ze mize ptispét ke
zkraceni doby odlehceni a potencionalné i ke sniZeni rizika
reaktivace CNO. Studie z posledni doby ukazuji, Ze antire-
sorp¢ni 1é¢ba (napt. pomoci kalcitoninu nebo bisfosfonatit)
muze vyrazné prispét ke zlepSeni prubéhu akutni faze CNO.
Randomizované studie s pamidronatem a alendronatem pri-
danych k odlehceni prokazaly signifikantné vétsi snizeni os-
teoklastické aktivity méfené markery osteomodelace u inter-
venovanych skupin ve srovndni s placebem. Podobny ucinek
byl prokdzan i u nazalniho kalcitoninu, ten vsak byl pro po-
dezfeni na zvySeni rizika vzniku nékterych nadorovych one-
mocnéni stazen z trhu a byl ponechdn pouze parenteralni kal-
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citonin pro lé¢bu nékterych kostnich onemocnéni. V jedné
studii s pamidronatem byl zaznamenan vyraznéjsi pokles roz-
dilu koznich teplot v aktivné lé¢ené skupiné. Klinicky efekt na
délku hojeni CNO ¢i reaktivace onemocnéni byl hodnocen
zfidka. Randomizovana studie s kalcitoninem prokdzala sig-
nifikantné krat$i dobu imobilizace postizené koncetiny ve
srovnani s kontrolami a trend ke snizenému vyskytu reakti-
vace CNO béhem péti let po ukonceni odlehceni. Naopak
podavani bisfosfonatt v observacni studii CDUK a aplikace
zolendrondatu v randomizované studii provadéné ve Finsku
dobu imobilizace nezkratilo. Nadéjné vysledky neukazalo ani
pouziti rekombinantniho parathormonu. Perspektivnim
lékem pro terapii CNO by mohl byt denosumab (monoklo-
nalni protilatka proti RANKL); vysledky randomizovanych
studif v8ak zatim nejsou k dispozici.

Zavér

Poruchy kostniho metabolismu u pacientt s diabetem jsou
Casté a jejich nejzavaznéj$im projevem v oblasti dolnich kon-
Cetin je Charcotova neuropaticka osteoartropatie. Diagnostika
se opira zejména o klinické znamky onemocnéni, laboratorni
a morfologickou diagnostiku. Terapie musi byt zahdjena ur-
gentné a spociva zejména v maximalnim odlehceni postizené
koncetiny. Medikamentézni terapie, ktera je efektivni v lécbé
osteopordzy osového skeletu, zatim nema dostatek dtikaz, ze
je efektivni i v terapii CNO.
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Novinky z evropského kongresu podiatrickych

chirurgt
Bedrich Sixta

Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

V roce 2015 byla v pribéhu 12. kongresu DFSG (Diabetic Foot
Study Group) v Haagu ustanovena sekce chirurgt, ktefi se spe-
cializuji na problematiku diabetické nohy, A-DFS (Association
of Diabetic Foot Surgeons). 13. kongresu DFSG, ktery probéhl
9.-11. zari letosniho roku ve Stuttgartu, pfedchazela prvni kon-
ference této samostatné sekce. Ve dnech 8.-9. zafi zaznély pred-
nadky s tématy cévni chirurgie, septické chirurgie, amputace,
plastické chirurgie.

Ve skupiné prednasek s cévni tematikou zaujala sdéleni Ar-
kadiusze Jawiena (Polsko) a Luuk Smeetse (Holandsko), ktera
se okrajové dotkla problematiky takzvanych angiozomu. Kon-
cept angiozomu byl vytvoren plastickymi chirurgy z dtivodu
zajisténi cévniho zdsobeni koznich lalokd. Angiozom je tedy
anatomickd jednotka tkani, ktera zahrnuje kizi, podkozi, fas-
cie, svaly a kosti. Je Zivena jednou tepnou (kromé kolateralniho
obéhu) a drénovana prislusnou zilou. Télo mtizeme rozdélit do
40 angiozomi a sama noha jich ma $est. Endovaskularni vy-
kony maji obecné velkou rezervu v zlepseni krevniho zasobeni
specifického angiozomu s ulceraci.

V oddile septické chirurgie dominovala prednaska Ara-
géna Sancheze (Spanélsko) s nazvem Infikovana kost — vzdy

0%

resekovat? U chronickych osteomyelitid, které se vyznacuji
pistéli bez vyraznéjsiho postizeni mékkych tkani, je mozna
dlouhodoba antibioticka lécba, dle studii az devadesatidenni,
kdy 1ze dosahnout sanace zdnétlivého kostniho loziska. Pod-
minkou je dobré cévni zasobeni nohy. Tam, kde je kostni tkan
na spodiné defektu, na RTG snimku je progrese v kostni de-
strukci pfi probihajici antibiotické 1é¢bé, je pfitomno vyrazné
postizeni mékkych tkani zanétem a gangrénou a ev. §ifenim
infekce ve smyslu flegmony, je nezbytna chirurgickd inter-
vence. Lokalni ndlez je pak voditkem k zvoleni vhodného chi-
rurgického postupu - konzervativni vykon nebo amputac¢ni
vykon.

Dal$im zajimavym sdélenim byla prednaska Johna Guiri-
niho (USA) - Role lokalnich antibiotickych nosici. Jejich po-
uziti je indikovédno u rezistentnich bakterii, tam, kde neni
mozné dosahnout terapeutické koncentrace, moznost pouzit
antibiotika, kterd jsou ve vys$sich koncentracich toxicka, ve
vy$si lokalni dévce, jako vypln tam, kde je planovan dalsi vykon
(extensivni débridement kosti ¢i pti rekonstrukei Charcotovy
nohy).

Advances in the Diabetic Foot Clinic over 35 years

Nina L. Petrova, Michael E. Edmonds
King's College Hospital, London, United Kingdom

Introduction

The Diabetic Foot Clinic at King’s College Hospital was esta-
blished in May 1981. The team comprised a podiatrist, nurse,
orthotist, surgeon and diabetologist who worked together wi-
thin the focus of an outpatient Diabetic Foot Clinic.! Only
three years later, in 1984, the Clinic reported that multidisci-
plinary management resulted in healing of 86% of the neuro-
pathic ulcers and 72% of the neuroischaemic ulcers and the
number of lower limb amputations was significantly reduced.
This was the first proof that the reccommendations of the St.
Vincent Declaration to reduce the number of limb amputations
for diabetic gangrene by 50% over five years were achievable
in practice.? Over the years the team has expanded and the
multi-disciplinary approach has maintained a low rate of am-
putation rate.>45

04

Simple Staging System

From a practical point of view, the diabetic foot can be divided
into two main entities: the neuropathic foot and the ischaemic
foot.® The Diabetic Foot Clinic at King’s Clinic uses a Simple
Staging System to document the clinical state of the foot at every
clinic visit. Both the neuropathic and neuroischaemic foot can
progress from a high-risk foot (stage 2) to an ulcerated foot
(stage 3), which can then become infected (stage 4) and ultima-
tely become necrotic (stage 5) and eventually lead to non-sal-
vageable foot (stage 6). The severity of pathology and the risk
of adverse outcome increases with every stage. The mortality
risk in patients presenting at stage 5 (necrotic foot) is twofold
compared to the risk of patients presenting at stages 3 and 4.7
Thus a mindset of urgency is needed in order to manage this
“foot attack” and arrest the rapid progression from ulceration
to infection and the subsequent irreversible necrosis.

SYNDROM DIABETICKE NOHY 13
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The neuropathic foot

People with diabetes and neuropathy (stage 2) are at risk of ul-
ceration. It is important to measure vibration sensitivity and
temperature sensitivity, and carry out autonomic function tests
to assess the extent of nerve damage. Regular sharp debride-
ment of hard skin, which develops at areas of increased plantar
pressure, together with suitable bespoke footwear and aware-
ness of risk factors are key factors to keep patients’ feet ulcer
free.® Recent studies which have used spot thermometry and
measured skin foot temperature of diabetic foot patients have
shown that the skin heats up prior skin breakdown. Using re-
cent advances in infrared thermometry, as part of a product
development award, we have developed a novel imaging system
to assess the usefulness of thermal imaging to prevent foot ul-
ceration in high-risk patients with diabetes (National Institute
for Health Research II-LA-0813-20007 programme).

Patients with diabetic foot ulceration require rapid access to
a multi-disciplinary clinic, as ulcers are prone to bacterial in-
fection which can rapidly lead to tissue necrosis. To document
foot ulceration and to monitor healing, we use in clinic a new
technology for 3D digital wound assessment. Follow up mea-
surements are useful to judge the patient’s response to treat-
ment. When subtle deleterious changes are noted, patients are
reviewed within the multi-disciplinary clinic to optimise ma-
nagement.’

Total contact casting (TCC) is central in the management
of neuropathic foot ulcers. Despite the general fear of high-
rate cast related complications, we have shown that in experi-
enced hands and with regular monitoring, TCC is a safe treat-
ment with an incidence of only 5.7 % cast-related minor
tissue injuries.!® Below knee TCC is a successful method of
treatment not only for offloading plantar foot ulcers in high
pressure areas, but also for postsurgical wounds and for ex-
tensive foot ulcerations in non-plantar areas.!! The benefits of
TCC in controlling friction, reducing leg oedema and provi-
ding foot and ankle stability are key factors for optimising foot
ulcer healing. Total contact casting (TCC) is also an establis-
hed treatment modality for the diabetic Charcot foot, which
is a disabling bone and joint complication in people with dia-
betic neuropathy.!?

The Charcot foot

Recent advances in the Charcot foot include firstly, the impro-
ved understanding of its early presentation at the stage when
foot radiographs are essentially normal and institution of early
offloading to arrest the progression to deformity and secondly,
the surgical reconstruction of the deformed unstable Charcot
foot.

It is now well established that the Charcot foot can present
with normal radiograph. Imaging modalities which are useful
to confirm early bone damage include a three-phase positive
single photon emission technetium diphosphonate bone scan/
computed tomography (SPECT CT), and magnetic resonance
imaging.!> Prompt offloading with below knee casting can ar-
rest the osteoarthropathy, the foot shape can be preserved, and
the x-ray can remain normal.
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We have reported recently on the outcomes of 20 patients
(21 feet) with Charcot neuro-arthropathy who underwent
correction of deformities of the ankle and hindfoot using re-
trograde intramedullary nail arthrodesis by Venu Kavar-
thapu.!® All were treated with reconstructive surgery and
seven underwent simultaneous midfoot fusion. Limb salvage
was achieved in all patients and all but one patient regained
independent mobilisation. Thus in cases with severe defor-
mity, modern surgical techniques can correct the unstable de-
formity and promote improved functional outcome and limb
survival.

Neuroischaemic foot

In patients with impaired blood supply, ulcers commonly de-
velop on the margins of the foot and toes, often at sites of pres-
sure from poorly fitting shoes. Such ulcers are very prone to
bacterial invasion which leads to a septic vasculitis.!* It is im-
portant to assess the degree of arterial perfusion, as it can lead
to occlusive disease of the leg and foot arteries. Thus in the neu-
roischaemic foot, the reduced peripheral blood flow is an im-
portant contributing factor to tissue necrosis in addition to in-
fection.

Negative pressure wound therapy is an integral part in trea-
ting post-surgical wounds. This treatment is coordinated by
the diabetic foot practitioners, podiatrists who look after pati-
ents admitted to hospital. In addition to wound control, revas-
cularisation is essential to achieve wound healing.

The joint vascular-diabetic foot clinic (One stop clinic) pro-
vides rapid access, speedy investigations, priority treatment and
urgent follow-up for patients with diabetic ischaemic feet.!>16:17
Decision to go to angioplasty or bypass is made by the vascular
Multi-disciplinary team. A recent study at King’s has shown
that diabetic foot patients with both distal and ultra-distal by-
pass have comparable outcomes regardless of the co-morbidi-
ties.!® After either angioplasty or bypass, patients are followed-
up closely in the Diabetic Foot Clinic to assess the clinical
outcome and the need for further intervention.

Conclusion

Over the last 35 years, the Clinic has transformed from a Mul-
tidisciplinary Diabetic Foot Clinic into a Multidisciplinary
Diabetic Foot Day Unit.!” Working together within a frame-
work of a structured multidisciplinary approach has resulted
in improved survival of the diabetic foot and has maintained
a very low rate of lower limb amputation in people with dia-
betes.
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Angiozomy ve strategii 1écby perifernich defekta

dolnich koncetin

Tomas Vidim, Libor V1¢ek, Tomas Poch

Centrum Vaskularnich Intervenci, Chirurgické oddéleni, Oblastni nemocnice Kolin, a.s.

Teorie distribuce krevniho zasobeni terminalnich povodi lid-
ského téla zacala byt podrobnéji diskutovéna od roku 1987, kdy
Taylor a Palmer poprvé zvefejnili svoji publikaci o regionalnim
cévnim zasobeni. Pivodni studie byla provddéna pro vyuziti
lalokovych prenost v plastické chirurgii a jednalo se o kon-
cep¢ni praci, na zakladé které byly rozpracovany podrobné;jsi
studie jednotlivych anatomickych oblasti. Zasadni informaci
této prace byla definice angiozomu jako samostatné trojroz-
mérné oblasti tkané zasahujici od kiize po kostni struktury,
ktera ma svoje vlastni cévni zdsobeni.

V roce 1996 pak na tuto praci navazovalo dalsi sdéleni, kdy
Taylor a Inoue teorii angiozomil detailnéji rozpracovali. Popsali
jednotlivé okrsky tkané na dolni koncetiné (déle oznacené jako
angiozomy), v nich se vyskytujici sit arteridlnich anastomodz
(nejvice pak v oblasti svalt), drobna cévni spojeni se soused-
nimi okrsky ,,choke vessels“ a arterioarteridlni anastomozy jed-
notlivych angiozoma vétdiho kalibru. Kuze, kostni a svalové
struktury navic pfijimaji dvé a vice drobnéjsich vétvi od okol-
nich angiozomi a tyto cesty mohou hrat velky vyznam pro per-
fuzi v ptipadé ischemizace na podkladé kompromitovaného
ptitoku fyziologické cesty tepenného zasobeni.

Regionalni perfuze se stala pfedmétem zdjmu klinikii i v sou-
vislosti se zasobenim dolni koncetiny, resp. nohy. Dtivodem byly
neuspokojivé vysledky chirurgické a endovaskularni revasku-
larizace Grovné bércovych tepen a pedalnich tepen, kdy pulzu-
jici rekonstrukce (Uspés$nd intervence) vys$si etaze nemusela byt

©

zarukou zhojeni periferniho defektu. Odpovidaji tomu i vy-
sledky cévnich rekonstrukei, resp. intervenci pro IV. stadium is-
chemické choroby dolnich koncetin dle Fontaina, kdy 15-38 %
pacientt nezhoji periferni defekt a az 25 % pacientt s funkéni
rekonstrukci podstoupi proximalni amputaci koncetiny.

Podle konceptu angiozomtl je noha rozdélena do $esti od-
lisnych okrskd, zdsobenych samostatnymi pfivodnymi arté-
riemi. A. tibialis posterior zasahuje na patu a rozdéluje plantarni
oblast na dva angiozomy. Dva okrsky z a. fibularis zasobuji an-
terolateralni porci kotniku a zadni ¢ast nohy. Angiozom povodi
a. tibialis anterior je lokalizovan na pfedni ¢ast kotniku a pre-
chazi dale na dorsum nohy. Jak jiz bylo vyse uvedeno, angio-
zomy jsou uvniti definovaného celku cévné propojeny v urovni
svaly — fascie — kize. Podle této teorie je cilem chirurgické ¢i
endovaskularni intervence prima revaskularizace dominantni
tepny daného angiozomu, namisto revaskularizace ostatnich
(jedné ¢i obou) bércovych, pripadné pedalnich tepen s pred-
pokladem kolateralizované perfuze ischemického okrsku.

Teorie angiozomi pro oblast dolni koncetiny v kontextu is-
chemického postizeni periferie (defektu) byla dile rozpraco-
vana mnoha autory, nicméné soubory pacientd v metodolo-
gicky kvalitné vedené studii nejsou doposud k dispozici.
Jednim z duvodi je i fakt, Ze 1ze obtizné ziskat kohortu paci-
entll se stejnym typem tepenného postiZeni, stejnymi charak-
teristikami pritokového a vytokového traktu, srovnatelnym
typem revaskularizace a stejnymi komorbiditami. Cilem pfis-
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tupu déleni regionalni perfuze podle angiozomil je zlepSeni
cévniho zasobeni v mist¢ defektu a raciondlni vedeni sanacnich
operac¢nich vykont pro gangrénu. V poslednich letech byly
uverejnény dva systematické pfehledy a metaanalyzy tykajici
se této problematiky ve vztahu k perfuzi ischemickych defekta
nohy. Oba v zavéru shodné konstatuji preferenci pfimé revas-
kularizace na zakladé teorie angiozomt, ktera prinasi vyssi za-
chovnost koncetiny, vyssi ispé$nost zhojeni defektu a zkraceni
intervalu zhojeni defektu. Prokazatelny efekt pfimé revaskula-
rizace je vyraznéjsi u diabetiki a u pacientt v terminalni fazi
rendlni insuficience.

Diabetes mellitus je povazovan za vyznamny faktor limitu-
jici hojeni perifernich defektt. TASC II konstatuje 5-10x vy$si
vyskyt amputace u pacient s diabetem ve srovnani s ischemic-
kym postizenim bez diabetu. Vyznamnym faktorem pro poru-
chu hojenti perifernich defektt diabetiki je alterovany imunitni
systém. Jednim ze zdsadnich divodi protrahovaného hojeni
defektii je i kompromitovana mikrovaskuldrni kolateralizace
mezi jednotlivymi okrsky definovanych angiozomt, a navic

u diabetikd nachazime zavazné postizeni na irovni magistral-
nich tepen. Castym angiografickym nélezem je bércové vice-
etazové postizeni a uzavér a. plantaris profunda - vyznamné
kolateraly mezi povodim a. tibialis anterior a a. tibialis poste-
rior. Pravé v téchto pripadech je tedy namisté nespoléhat na
pripadné kolateralni fecisté nohy, ale revaskularizaci cilit na
dominantni tepny postizeného angiozomu.
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Antiagregacni a antikoagulacni lécba
po revaskularizacnich vykonech

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

Syndrom diabetické nohy je velmi zdvaznou situaci a pfitom-
nost ischemie tuto situaci dale komplikuje. Velka ¢ast pacientti
je proto v pribéhu 1é¢by indikovana k provedeni revaskulari-
zace, at uz endovaskularni (PTA - perkutanni transluminalni
angioplastiky se stentem ¢i bez néj nebo SIR - subintimalni re-
kanalizace), nebo chirurgické (by-passy). Rtizné pouzité mate-
ridly pii rekanalizaci tepny i rtizné druhy $tépt/graftti oprav-
nuji k otazce, zda se néjakym zptisobem nelisi zptisob a trvani
antiagregacni ¢i antikoagulacni 1écby.

Uspésnost vlastni revaskularizace ovlivituje urcité klinické
stadium nemoci, etiologie a stari uzavéru, rozsah postizeni, po-
uzitd metoda a rezidudlni nalez po vykonu. Néslednou lécbu
po provedené revaskularizaci ale urcité dale ovliviuje etiologie
uzavéru, rezidudlni nalez po vykonu, implantace stentu a jeho
typu, zatimco klinické stadium, stafi a rozsah ptivodniho uza-
véru pravdépodobné zadnou roli nehraji.

Inflaci balonkového katétru zptasobime , kontrolované® po-
ranéni patologicky zménéné cévni stény. Pfi roztahovani ba-
lénku dochazi k trhlindm intimy (ktera je uz i tak v postizeném
useku patologicky zménéna), stejné tak dochazi k mikrotrhli-
nam medie. Tento proces je pritomny prakticky u vsech PTA.
Nasledkem poranéni intimy je inhibice tkanového aktivatoru
plazminogenu (chybi tedy podpora lokalni trombolyzy), pro-
stacyklinu (je zvySena agregace desticek), heparansulfatu a pro-
stanoidil, coz vede k odblokovani proliferace hladkych svalo-
vych bunék. Je tedy komplexné naruSena schopnost
endotelialnich bunék inhibovat trombézu, coz miize mit za na-
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sledek akutni uzavér odetfené tepny. Poranéni cévni stény sti-
muluje proliferaci hladkych svalovych bunék a jejich migraci
do mista poskozeni, v intimé posléze pokracuje jejich prolife-
race a produkce extracelularni matrix. Migrace svalovych
bunék zac¢ina asi 24 hodin po provedené PTA, vrcholi za né-
kolik dnti a odezniva asi po tydnu, ale uklddani extraceluldrni
matrix trva nékolik mésicti a zpisobuje nartstani objemu in-
timy - vede k intimdlni hyperplazii. V urcitych pripadech tak
mize vést ke vzniku restendzy.

Pied PTA by pacienti méli dostat 24 hodin pred vykonem
antiagregacni terapii. Béhem vykonu je podan heparin v davce
3 000-5 000 m.j. (je doporucovano 100 m.j./kg hmotnosti),
v ptipadé ne zcela idealniho vysledku PTA, u komplexnich 1ézi
¢i u PTA malych tepen (infrapoplitealni) je podavan heparin
i nasledné po vykonu (24-48 hodin) v davce 500 az
1 000 m.j./hodinu ¢i nizkomolekularni heparin v davkovani dle
hmotnosti.

Vzhledem ke zméndm v cévni sténé, zpisobenym angio-
plastickym balonkem, je nezbytné po delsi dobu pokracovat
v antiagregacni 1écbé. Délka antiagrega¢ni 1écby se lisi podle
pouzitého materidlu a méni se rovnéz pti pouziti stentu z rtiz-
nych materidl. Aplikace prostych metalickych stentti do tepny
pfedstavuje umisténi cizorodého télesa s logickym zvysenim
smacivosti a rizikem vzniku trombézy. Tzv. drug-elucting
stenty (DES) obsahuji na své sténé potah z Iéku, ktery zpoma-
luje proces tvorby neointimy. Farmaka k lokalni 1écbé by méla
inhibovat co nejvice slozek procesu restendzy. Nejlogictéjsi se
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zdaji byt latky s antiproliferativnim ptisobenim - sirolimus,
everolimus, paclitaxel atd. Cilem tohoto mechanismu je dodat
selektivné k poranénému mistu cévni stény vyssi davku far-
maka, dostate¢nou k potlaceni restendzy bez zavaznych toxic-
kych u¢inki, ke kterym by dochazelo v ptipadé jejich systémo-
vého podéni. Nicméné zpomaleni endotelizace v oblasti stentu
vede ke zvyseni rizika vzniku trombdzy a méni tak délku poda-
vani antiagregacnich preparatii. Nékteré z nejnovéjsich stentd
jsou dokonce biodegradabilni. Na podobném principu funguji
idrug-eluting baloons (DEB), jejichZ pouziti rovnéz opraviuje
k prodlouzeni antiagregacni 1é¢by.

Co se tyce chirurgickych revaskularizaci, v ptipadé by-
passu se velmi ¢asto v suprapoplitealni oblasti pouziva cévni
protéza, ktera ma vyssi trombogenitu nez nativni tepna a vy-
zaduje trvalou antiagrega¢ni monoterapii, pouze tam, kde byl
proteticky by-pass umistén infrapoplitedlné, pro vysoké ri-
ziko uzavéru je indikovana dualni antiagregace. V pripadé
by-passu v infrapoplitedlni oblasti je vak velmi ¢asto pouzita
autologni Zila.

Otazka délky a volby preparatu v antiagrega¢ni ¢i antikoa-
gulacni 1é¢bé je velmi diskutovana, nazory se znacné lisi
a guidelines podporena evidence-based medicine prakticky ne-
existuji nebo resi jen zakladni situace (ACCP 2012). Dochazi
tak k tomu, Ze jsou velmi casto prebirany postupy pouzivané
u koronarnich intervenci a fada pracovist si podle svych zku-
$enosti vytvari ,guidelines” svoje.

Vseobecné je mozné akceptovat nasledujici postupy:

o Jedna-li se o embolizaéni uzavér, preferuje se antikoagula¢ni
lécba.

e V pripadé revaskularizace uzavéru nativni tepny se preferuje
antiagregacni lécba.
o V pripadé rekanalizace uzavéru protetického by-passu pre-
ferujeme antiagrega¢ni lé¢bu.
o V pripadé rekanalizace uzavéru zilniho by-passu se prikla-
nime k pouziti antikoagula¢ni 1é¢by.
Vzhledem k tomu, Ze ale zalezi i na pouzitém materialu
a dalsich okolnostech - napt. opakovanych vykonech, pfi sub-
optimalnim vysledku vykonu atd., je nutné toto pfi urcovani
délky antiagrega¢ni 1é¢by zohlednit. V nasledujici tabulce uva-
dim délku antiagregacni a antikoagulacni 1écby, vychazejici ze
zkusenosti velkych cévnich pracovist (FN Motol, Vitkovickd
nemocnice, ...), ale i tato ,,doporuéeni® je zapottebi individua-
lizovat a upravit na miru aktudlnimu pacientovi a aktualni si-
tuaci.
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klopidogrel

antikoagulancia

optimélni vysledek PTA trvale
optimélni vysledek PTA + metalicky stent trvale
optimélni vysledek PTA + DES/DEB trvale

rezidudlni trombdza ¢ embolie

PTA instent restendzy trvale
PTA kritické koncetinové ischemie trvale
vytok do jedné ¢i Zadné bércové tepny trvale
opakované intervence na dudlni antiagregaci trvale

po 3 més. trvale

1 més.
1 més.
3-6 més.
3 més.
3 més.
6 més.
trvale

trvale trvale?

optimdlni vysledek trvale
optimélni vysledek + metalicky stent trvale
optimélni vysledek + DES/DEB trvale

rezidudlni trombéza/embolie, stenty

vytok do jedné ¢i Zddné bércové tepny

opakované intervence na dudlni antiagregaci

po 3 més. trvale

1 més. -

1 més. -
3-6 més. -

trvale 3 més.

trvale? trvale?

trvale? trvale?

optimélni vysledek
nekvalitni vytok, stent

ASA - kyselina acetylsalicylova

trvale

1 més. trvale
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Soucasny trend antibiotické terapie

Y 14 14 14
mékkych tkani
Vladimir Petkov
Oddéleni klinické mikrobiologie, IKEM, Praha

Povrchové infekce - nejcastéjsi agens

impetigo — Staphylococcus aureus (STAU), beta-hemolytické
streptokoky (BHEM)

Jolikulitis - Pseudomonas aeruginosa (PSAE), Enterobacteria-
ceae (ENTB)

furunkl, karbunkl - STAU, PSAE, ENTB

erysipel - STAU, BHEM, ENTB

celulitis, gangréna, flegména — STAU, BHEM

nekrotizujici fasciitis - anaerobi (ANA), ENTB, PSAE

Hluboké infekce

ulcus cruris, syndrom diabetické nohy (SDN), dekubity
nejcastéjsi agens — STAU, stafylokoky koaguldza negativni
(STKN), ENTB

méneé Casté agens — enterokoky (ENTK), PSAE, ANA

Terapie

beta-hemolytické streptokoky

lehké infekce — prokain penicilin (prokain PEN) 1,5 mil IU/12
hod im.

zdvazné infekce — PEN draselna stl 15-25 mil IU/den v 4-6
davkach 60 minutovd infuze

pri alergii na penicilin — clindamycin (CLI) 600 mg/8 hod - 900
mg/6 hod 40minutova infuze nebo hluboko i.m., vankomycin
(VAN) 1 g/12 hod pomala 60minutova infuze. Kontrola hladin
(TDM). Linezolid (LNZ) 600 mg/12 hod i.v. nebo p.o.

stafylokoky citlivé k cefoxitimu (FOX) a tedy k beta-laktamiim
oxacilin (OXA) loading dose (LD) 1.-2. den 3 g/4 hod, na-
sledné 3-4 g/6 hod, pomald infuze, ampicilin/sulbactam (Una-
syn, AMS) 1,5-3 g/6 hod infuze 30 min. Mozno potencovat 1.—
5. den gentamicin (GEN) 160-240 mg infuze nebo hluboko
im.

stafylokoky rezistentni na cefoxitim, alergie na PEN

CLI, VAN, LNZ, dlouhodobé u MRSA cotrimoxazol (COT)
960 mg/12 hod infuze nebo p.o., ceftarolim (CRL, Zinforo) 600
mg/12 hod 60minutova infuze (zkfizena alergie s PEN do 5 %)

Enterobacteriaceae - podle citlivosti

cefotaxim (CTX) 2 g/8 hod - 2 g/4 hod 30minutova infuze
ihned po naredéni, ceftazidim (CAZ) 2 g/8 hod - 2 g/6 hod
30minutova infuze ihned po naredéni, piperacillin/tazobac-
tam (PPT) 4, 5 g/6 hod 45minutové infuze. MoZzno potencovat
GEN. Tigecyclin (TGC) LD 100 mg nasledné 50 mg/12 hod
45minutova infuze. Nedoporucuje se u gravidnich a déti (SDN
off label). Fluorované chinolony (FQ) - ciprofloxacin (CIP)
400 mg/12 hod i.v. nebo p.o. 500-750 mg/12 hod, ofloxacin
(OFL) 200-400 mg i.v. nebo p.o. levofloxacin (LEV) 500
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mg/12 hod v pomalé infuzi nebo p.o. Nedoporucuje se u déti
a gravidnich.

kmeny Enterobacteriaceae produkujici Sirokospektré beta-
laktamdzy (ESBL) nebo beta-laktamdzy typu AmpC
meropenem (MER) 1 g/8 hod - 1 g/6 hod 30minutové infuze,
imipenem (IMI) 500 mg/6 hod - 1 g/8 hod 45minutové infuze.
Oba karbapenemy mozno potencovat amikacinem (AMI) 15
mg/kg/den v infuzi nebo hluboko i.m. V pfipadé citlivosti
TGC, CIP.

enterokoky (ENTK)

ampicilin (AMP) 3 g/6 hod - 4 g/4 hod, mozno potencovat
v pripadé citlivosti GEN.

Pti alergii nebo rezistenci na AMP - VAN 1 g/12 hod.
Teicoplanin (TEI) LD 2 dny 800 mg/12 hod, 3.-6. den 400
mg/12 hod, nasledné 400 mg/24 hod, pti dlouhodobém po-
davani 400 mg/48 hod. U kment rezistentnich na VAN a TEI
(Van A) LNZ nebo TGC.

Pseudomonas aeruginosa

CAZ2g/6hod, PPT 1den LD 9 g/6 hod, nasledné 4,5 g/6 hod,
MER 1 g/6 hod - 1 g/4 hod. Mozno potencovat AMI, GEN.
CIP 400 mg/12 hod infuze nebo 500-750 mg p.o. Cefepim
(CPM) 2 g/12 hod - 2 g/8 hod 30minutové infuze (cave oft-
label).

Burkholderia cepacia (BUCE), Stenotrophomonas maltophi-
lia (STMA)

cotrimoxazol (COT) 960 mg/12 hod infuze nebo p.o. Dosta-
tecné zavodnovat. LEV 500 mg/12 hod infuze nebo p.o. TGC
LD 100 mg/12 hod, nasledné 50 mg/12 hod (SDN off-label).

anaerobi

Podle citlivosti izolovanych kmenii. Metronidazol 500 mg/8 hod
infuze nebo p.o., prokain PEN, PEN draselna siil, AMP, AMS,
CLI, VAN, TEI, LNZ, IMI, PPT.

smisené infekce — podle citlivosti izolovanych kment
synergické kombinace:

cefalosporin + VAN, TEI, LNZ, MET, beta-laktam + amino-
glykosid

beta-laktam + FQ, FQ + VAN, TEI, LNZ, MET

rifampicin (RIF) + FQ (stafylokoky), RIF + beta-laktam, RIF
+ LNZ (MRSA)

nedoporucend kombinace:

RIF + CLI (antagonismus)

Antibiotickou terapii je nutno doplnit lokalni terapii, nekrek-
tomii, débridementem. Stéry na bakteriologii je tfeba odebrat
na vytérovku s transportni ptidou z baze defektu. Nepouzivat
stér z povrchu! Vzorky tkané odebrat do sputovky a ihned
transportovat do laboratore. Netedit bujonem nebo dokonce
tyziologickym roztokem!
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Priprava spodiny rany, débridement

a kozni kryty
Jan Stryja

Salvatella s.r.0., T¥inec
Nemocnice Podlesi a.s., Tfinec

Uvod

Reparace kozni léze na chodidle diabetika je proces, ktery
muze byt narusen fadou zevnich a vnitfnich vlivii. Riizné kon-
cepce pripravy spodiny rany zobecnuji postupy a faze, kterymi
rana v priibéhu ¢asu prochazi, a zaroven pojmenovavaji tera-
peutické procesy, na které je potfebné se v dané chvili zaméfit.
Mezi nejcastéji pouzivané patii koncepce TIME (tkan, infla-
mace, vlhkost, okraje rany), DIME (débridement, infekce,
vlhkost a epitelizace), respektive WHC (wound healing conti-
nuum).

Priprava spodiny rany u ulceraci syndromu diabetické
nohy spociva v rozvrzeni systémové 1écby a lokalni péce o ranu
a chodidlo tak, aby reparace ulcerace uspésné postupovala
vpred (respektive posun vpravo v koncepci WHC). Prvni fazi
ptipravy spodiny je 1écba tkané. Spociva v zajisténi dostatec-
ného prokrveni liizka rany (metodami chirurgické, endovas-
kularni a hybridni revaskularizace, nasazenim reologik a va-
zodilata¢né pusobicich 1é¢ivych pripravki) a odstranéni tkani,
které narusuji hojeni (nekroticka tkan, povlaky, krusty, hyper-
keratdzy na okrajich ulceraci, pfipadné sneseni kostnich vy-
stupkd, které jsou zdrojem patologického plantarniho tlaku).
Soucasti komplexni péce o ranu je po celou dobu lécby ade-
kvatni odlehceni ulcerace.

Optimalni formou débridementu ulceraci syndromu diabe-
tické nohy je ostry chirurgicky débridement provadény pomoci
skalpelu. Diky pfitomné periferni polyneuropatii je ve vétsiné
ptipadi nebolestivy, rychly a selektivni. Dostupné randomizo-
vané studie nezjistily signifikantni rozdil efektivity v porovnani
s ostatnimi metodami débridementu (hydrochirurgicky, lar-
valni terapie).

Druhou fazi pripravy rany predstavuje 1écba pritomné
ranné infekce. V tomto stadiu lze pozorovat na rdné a jejim

0

okoli znamky inflamace (zvySend ranna sekrece, zapach, pod-
minovani okraji, povlak, kfehka krvacejici granula¢ni tkan,
zarudnuti a otok okoli). Terapie sleduje stejné cile jako v prvni
fazi ptipravy spodiny rany, navic se zaméfuje na efektivni an-
timikrobialni lokalni a systémovou antibiotickou terapii.

Na inflamaci navazuje faze optimalniho vlhkého prostfedi.
Cilem lokélni 1é¢by je dosdhnout na spodiné rany optimélni
vlhkosti, ktera zabrani vysychani rany a zdroven nepovede k jeji
maceraci. Paleta terapeutickych kryti je Siroka a pti volbé kon-
krétniho kryti zohlediiujeme intenzitu a charakter ranné se-
krece, ptitomnost infekce apod.

Zavérecna faze pripravy spodiny rany je zaméfena na pod-
poru epitelizace. K epitelizaci dochazi zejména z okraju ulce-
race. K jejimu naruseni vede nejcastéji rannd infekce a nedos-
tate¢né odlehéeni chodidla. Castou pii¢inou byva i deficit
rtistovych faktort v misté kozni léze. Kromé terapeutickych
kryti je prostor i k pouziti dalsich prostfedki (napiiklad trom-
bocytarni koncentraty a xenotransplantaty).

Zavér
Ptiprava spodiny rany syndromu diabetické nohy sleduje ak-

tualni terapeutické cile a charakter ulcerace. Je efektivnim vo-
ditkem algoritmu komplexni péce o ulceraci.
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Nizkoteplotni plazma v hojeni ran

Sarka Kubinoval, Kristyna Zaviskova!, Oleg Lunov?,
Olexandr Churpita?, Vitalii Zablotskii?, Alexander Dejneka?

1Ustav experimentédlni mediciny AV CR, Praha
2Fyzikdlni tstav AV CR, Praha

Uvod

Fyzikalni plazma je ionizovany plyn, ktery vznika odtrzenim
elektroni z elektronového obalu atomu plynu ptisobenim ener-
gie, napf. elektrickym vybojem, kdy dochazi ke tvorbé excito-
vanych a ionizovanych ¢astic za zachovani celkové elektroneu-
trality plynu. Z hlediska teploty a energie se plazma déli na
vysokoteplotni a nizkoteplotni. U nizkoteplotniho plazmatu
(N'TP) maji vysokou teplotu pouze elektrony, proto celkova te-
plota plynu ziistava relativné nizka (<40 °C).

Technologie NTP je bézné vyuzivana v celé fadé pramys-
lovych aplikaci, jako je uprava povrchi, nanaseni tenkych
vrstev, polymerizace nebo sterilizace termosenzitivnich ma-
teriali. V posledni dobé se moznost uplatnéni NTP stéle vice
zaméruje také na oblast biomediciny, nebot NTP ma nespe-
cifické antimikrobidlni uc¢inky, pficemz jej 1ze bezpecné apli-
kovat na zivé tkané, aniz by doslo k jejich poskozeni. Poten-
cial uplatnéni plazmatu v mediciné proto spocivd zejména
v dermatologickych indikacich, jako je lé¢ba koznich infekci,
akutnich a chronickych ran a popalenin, dale v chirurgii,
traumatologii, onkologii, stomatologii nebo kosmetologii.
Vzestup zajmu o vyzkum a vyuziti NTP v mediciné vedl ke
vzniku nového mezinarodné uznéavaného oboru ,,plasma me-
dicine®

Pro biomedicinské aplikace jsme vyvinuli generator NTP,
ktery jako pracovni plyn vyuziva vzduch, resp. vzdusny kyslik
a dusik. Jedna se proto o volné prenosné zarizeni bez nutnosti
pripojeni vysokotlakych lahvi s pomocnym pracovnim plynem.
Ke generaci plazmatu dochazi za atmosférického tlaku se
vstupnim napétim 500 V stfidavého proudu 167 mA a vykonu
100 W. Priimér aplikacni hlavice je 1 cm. Teplota plazmatu ve
vzdalenosti 10 mm od trysky nepfesahuje 37 °C.!

Baktericidni ucinky nizkoteplotniho
plazmatu

Problematika u¢inné dezinfekce v humanni i veterinarni me-
diciné nabyvd v soucasné dobé na vyznamu zejména v souvis-
losti s nartistem vyskytu multirezistentnich bakteridlnich in-
fekei, u kterych je 1é¢ba pomoci antibiotik netcinna, a které
vedou ke zvySovani nédkladii na 1é¢bu, horsi prognéze pacientii
a zvySené morbidité a mortalité.

V nasich experimentech jsme prokazali inaktiva¢ni uc¢inek
NTP u modelovych kmenti grampozitivnich (Staphylococcus
aureus, Bacillus subtilis) a gramnegativnich bakterii (Pseudo-
monas aeruginosa, Escherichia coli). Baktericidni u¢innost po
jednominutové expozici NTP byla témér 100% u obou typt
bakterii (obr. 1).

Hlavni roli v mikrobidlni deaktivaci hraji reaktivni formy
kysliku (ROS) a dusiku (RNS), ozon, oxidy dusiku (NO, NO,)
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a dal$i ionizované ¢astice, které pri kontaktu s bakterialni sté-
nou porusuji jeji integritu nebo vedou pfimo k jeji destrukei.?3
V zavislosti na ¢asové expozici tak dochazi bud k primé fyzi-
kalni destrukci bakterie (>30 s) nebo k akumulaci ROS/RNS
uvniti bakterie, coz vede k rozvratu vnitini homeostazy, in-
dukci procesu apoptézy nebo nekroptdzy a nasledné bakteri-
alni smrti.?

Obr. 1: Efekt jednominutové aplikace NTP na rist P. aeru-
ginosa (PA) a S. aureus (SA). (A, D) Suspense bakterii na
agaru 24 h po aplikaci NTP. SEM snimky pfed (B, E) a po
aplikaci NTP (C, F). Aplikace NTP zpiuisobuje rupturu bak-
terialni stény v disledku akumulace ionti a nartstu elekt-
rostatickych sil v bakterialni sténé.

Zdroj obrézku: archiv autor

Efekt nizkoteplotniho plazmatu
v hojeni ran

Pozitivni efekt NTP na hojeni ran byl ovéfen v nékolika pre-
klinickych studiich na modelu akutni nebo infikované kozni
rany, kde NTP urychlovalo proces hojeni a nemélo nezadouci
efekt na intaktni ani na poranénou kazi v davkach nékolika-
ndsobné prevysujicich baktericidni ucinnost.* Bezpecnost
a u¢innost NTP v hojeni ran v humanni mediciné byla pro-
kazana v nékolika klinickych studiich provedenych v Né-
mecku na pacientech s chronickou ranou, nejcastéji typu bér-
cového viedu.>® Terapeuticky efekt NTP v akceleraci hojeni
ran je pfisuzovan zejména ptisobeni RNS a oxidu dusnatého
(NO), ktery je vyznamnym medidtorem regulujicim tvorbu
kolagenu, angiogenezi, buné¢nou proliferaci a remodelaci
tkané.

V nasich experimentech jsme testovali efekt opakované ex-
pozice NTP na priibéh hojeni na modelu akutni kozni rany
o priméru 8 mm u potkana. Rany byly exponované NTP s dél-
kou aplikace 1 nebo 2 minuty ihned po poranéni a nésledujici
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1. a 2. den. Priibéh hojeni byl hodnocen 3., 7. a 14. den po po-
ranéni. Kontrakce rdny byla stanovena jako procento plochy
rany v daném c¢asovém intervalu vzhledem k plose rany v den
0, tj. ihned po poranéni. Aplikace NTP signifikantné zvysila
kontrakci rany 7. den po poranéni, v ostatnich ¢asovych inter-
valech se kontrakce rany po expozici NTP nelisila od kontrolni
rany. 14. den doslo k uzavieni rany u vSech sledovanych sku-
pin.

Prabéh hojeni byl dale sledovan pomoci histologické ana-
lyzy. Barveni Masson s Trichrome a analyza denzity barveni
(TissueGnostic) prokazaly pokles depozice kolagenu v oblasti
rany po aplikaci NTP 3. den po poranéni, 7. den depozice ko-
lagenu v rané vzrostla u obou skupin bez signifikantniho roz-
dilu. Histomorfometrické méfeni prokazalo pozitivni efekt
NTP na remodelaci rany. Vliv NTP na zdnétlivé zmény byl sle-
dovan imunohistochemicky z hlediska infiltrace makrofagi do
oblasti rany. Po¢et makrofégti v rané se po aplikaci NTP nelisil
od kontrolni nelécené rany.

Pomoci RT-qPCR analyzy byla stanovena exprese markerti
zanétu (I1-2, 11-6, Nos2, Ptgs2, NF-«B, 11-10, Tgfb1, Ccl3, Ccl5,
CD86, CD163), oxida¢niho poskozeni (Sodl, Sod2, Gpxl),
tkanové remodelace (Mmp2, Mmp14, Colla2), rastovych fak-
tort (Egf, Fgf2, Ctgf), angiogeneze (Vegfa), proliferace
(MKi67) a apoptdzy (Bax). Z téchto faktort byly po aplikaci
NTP nalezeny signifikantni zmény pouze 7. a 14. den po pora-
néni u I1-6, Nos2, Ptgs2, NF-kB a Sod1. 7. den vedla aplikace
NTP ke zvysené expresi Nos2 a Ptgs2 a snizené expresi NF-«kB
a Sodl. 14. den doslo k poklesu zanétlivych markert po apli-
kaci NTP, u kontrolnich ran byla vzhledem k NTP zvysena ex-
prese 11-6, Nos2.

Vysledky ukazuji, Ze opakovana jedno- nebo dvouminutova
aplikace NTP nemeéla vliv na priibéh hojeni a miru zanétlivych
zmén akutni kozni rany v ¢asné fazi hojeni 3. den po poranéni.
7. den po poranéni méla aplikace NTP pozitivni efekt na kon-
trakci a remodelaci rdny, coz ¢asové korelovalo se zménou ge-
nové exprese Nos2, Ptgs2, NF-«kB a Sod1. Aplikace NTP vedla
k poklesu exprese zanétlivych markerti 14. den po poranéni.
Celkové je aplikace NTP bezpe¢na a ma pozitivni efekt na prii-
béh hojeni akutni kozni rany u potkana.

Zavér

NTP predstavuje novy terapeuticky pristup v celé radé indikaci,
jejichz 1é¢ba je standardnimi postupy netcinnd nebo limito-
vanad. Jako alternativa k farmakologické 1é¢bé ptindsi lé¢ba
NTP vyhodu jednoduché aplikace bez vedlejsich uc¢inka a ri-
zika vzniku rezistence s vyznamnym farmakoekonomickych
prinosem. Vyzkum a vyvoj v oboru plazmové mediciny v ze-
mich EU i ve svété je v soucasné dobé na pokro¢ilé Grovni a ci-
lené sméfuje k vyvoji plazmovych zatizeni pro klinické pouziti.
Rozvoj plazmové mediciny a jejiho zavedeni do klinické praxe
ve veterinarni i huméanni mediciné v Ceské republice je proto
velmi aktualni a zadouci nejen z hlediska moznosti uplatnéni
nové a ucinné lécebné metody, ale i z hlediska podpory kon-
kurenceschopnosti CR v této perspektivni oblasti. Némi vyvi-
nuty generator NTP spliuje pozadavky na elektrickou bezpec-
nost (CSN EEN 61010-1) a jeho bezpec¢nost a i¢innost v hojeni
ran byla prokazana v preklinickém testovani. Dal$i vyvoj to-
hoto zatizeni smétuje k jeho certifikaci jako zdravotnicky pro-
sttedek v humanni a veterinarni mediciné.

Grantovd podpora: TACR: TA04010449, MPO: TRIO; FV10081.
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Dlouholeté zkusenosti z podiatrickych kurzi

pro sestry

Marta K¥izova, Alexandra Jirkovska, Vladimira Fejfarova

Centrum diabetologie, Klinika diabetologie, IKEM, Praha

Po zku$enostech z podiatrické ambulance a po zalozZeni sekce
Ceské diabetologické spole¢nosti se v roce 2005 zrodil ndpad
usporadat podiatricky kurz pro véeobecné sestry. Na zakladé
vlastnich zku$enosti i evropskych doporuceni pro skoleni
specialistl v podiatrii z roku 2008 (Diabetic Food Care Edu-
cation Programme for Certified Diabetic Food Care Assis-

D

tants) probéhlo jednéni s Ministerstvem zdravotnictvi CR
a bylo dosazeno certifikace tohoto kurzu. Aby lé¢ba syn-
dromu diabetické nohy byla Gspésna, bylo nutné zajistit
vzdélani v této problematice, vyskolit odborniky, a to vedle
1ékaru také sestry, které jsou klicovou soucasti podiatrického
tymu.
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Proto dne 26. biezna 2009 byl zahdjen Certifikovany kurz
pro vSeobecné sestry v podiatrii. Odbornym garantem kurzu
se stala prof. Alexandra Jirkovska, garantem praktické ¢asti ses-
tra Marta Kfizova a organizacni slozku prevzala Bc. Katefina
Cechova. Kurz byl rozdélen do ti{ ¢4sti, celkem trval 10 dni:
1. ¢ast - teoretickd i prakticka vyuka zaméfend predevsim na
prevenci syndromu diabetické nohy (4 dny)

2. ¢ast — odbornd praxe v podiatrické ambulanci se splnénim
pozadavku na vykony - minimalné 3 dny

3. ¢ast — teoreticka i praktickd vyuka zaméfena predevsim na
lé¢bu syndromu diabetické nohy a zavérecna zkouska — celkem
3 dny

Prvniho kurzu se zt¢astnilo 30 sester, predevsim jiz z fun-
gujicich podiatrickych ambulanci z celé republiky. Zahajeni se
také zucastnila pani Bc. A. Foster z Londyna, kterd byla celo-
svétoveé uznavanou odbornici v podiatrii a edukatorkou podi-
atrie. Spolupracovala s prof. Edmondsem, ktery jiz v roce 1986
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publikoval prvni zku$enosti z podiatrické ambulance. V prvni
casti byly sestry podrobné instruovany o podiatrické edukaci,
o zpusobech odlehéeni a o preventivnim oSetfeni nohou —
hlavné odstranéni hyperkeratéz a osetfeni patologicky zméné-
nych nehtt.

Bajec¢na nalada a touha néco se dozvédét i si vzajemné pre-
dat spravné informace provézela jak sestry, tak viechny lektory
béhem prvniho kurzu. Po skonceni prvni ¢asti kurzu na jare
20009 si sestry ochotné domluvily povinnou odbornou praxi
v podiatrické ambulanci IKEM, ktera trvala tfi dny, a jejimz
garantem byla sestra Marta Kiizovd. Treti ¢ast pak probihala
v prosinci 2009, kdy sestram byly vysvétleny a predvedeny spe-
cialni metody k 1é¢bé syndromu diabetické nohy - napt. pod-
tlakova 1é¢ba, larvalni débridement, specidlni kontaktni fixace
k odleh¢eni ulceraci alécbé Charcotovy osteoartropatie (TCC)
apod. Treti — zavére¢ny den koncil testem znalosti a prezentaci
kazuistik z praxe jednotlivych sestficek. Pfipadové studie vy-
volavaly bohatou diskusi a byly velkym pfinosem pro vSechny
zlcastnéné, véetné lektord.

1T

HARETEM ,Iih._. 3 :

NER PRO 21V >

gl
NSTVIM |
TOUCH VIR ]
ONETOUCH' LLTRA™

MEDI*
PROFYLAKNICK,
PRO DIABETICY - |

DIACOMFORT

S pranim mnoha dal$ich tspéchu od prof. Backera z Nizo-
zemi, ktery vedl mezinarodni organizaci International Working
Group on the Diabetic Foot IWGDF), jez vydava pravidelné
Mezinarodni konsenzus pro syndrom diabetické nohy, s pra-
nim od vsech lektort i organizaéni firmy Galén Symposion
(vzorné se starala o vSechny tcastnice), odjizdély sestry domdi.
Kladné prijeti prvniho kurzu nas velice tésilo.

A pak nésledovaly kazdoro¢né dalsi kurzy. Dosud jsou in-
formace o kurzu a pfihlagky na internetovych strankach

¢
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www.diab.cz - podiatricka sekce. Tento kurz je vhodny pro
vSechny vSeobecné sestry s registraci, které prichazeji do styku
s pacienty se syndromem diabetické nohy. Zejména vitame ses-
try z domaci péce, z chirurgickych i internich oddéleni a am-
bulanci, z dermatologickych a angiologickych pracovist a sa-
moziejmé z diabetologii, a to nejen z podiatrickych ambulanci.
V leto$nim roce jsme jiz uspé$né ukoncili osmy kurz a té§ime
se na dalsi, protoze vyskolenych sester v prevenci i 1é¢bé syn-
dromu diabetické nohy jesté zdaleka neni v nasi republice do-
statek. Zahajeni kurzu byva zacatkem cervna, coZ organizacné
sestrdém vice vyhovuje. Uéastnice kurzu jsou z riiznych lizko-
vych oddéleni, ambulanci, z domaci péce ale i sestry, které pra-
cuji jako pedikérky.

Dosud od roku 2009 bylo do kurzu prihlaseno 185 sester,
z toho pouze 5 sester kurz nedokonc¢ilo (divodem bylo one-
mocnéni, pfestéhovani, zaméstnavatel nesouhlasil s pokraco-
vanim apod.). 180 sester kurz uspésné dokoncilo. Na zdkladé
dotaznikové akce vcetné telefonickych kontaktd jsme zjistili,
ze priblizné 130 sester poznatki z podiatrického kurzu stéle
vyuziva a jsou spokojené, Ze se ho mohly ztcastnit — byl pro
né prinosem pro dalsi praci. Asi 43 (25 %) sester zatim nema
moznost znalosti uplatnit — nejc¢astéjsim diivodem je nedtvéra
lékatd, matei'ska dovolena, nevhodna ambulance nebo oddé-
leni. U 7 sester se ndm nepodafilo navazat kontakt, zfejmé pro
nové telefonni ¢islo.

Sestra s certifikovanym podiatrickym kurzem, pokud je
podporovana lékafem a ma nasmlouvané prislusné kody, muize
zajistit nemaly finan¢ni pfinos pro ambulanci. Bohuzel sester-
sky kod 06 130 OSetiovani hyperkeratoz a preulceréznich
1ézi u diabetiki jen zfidka muize byt vykazovan, pojistovny ho

z riznych divodi (nezdjem, nepochopeni, finan¢ni omezeni)

nechtéji nasmlouvat. Proto je tfeba vytrvat a nasmlouvdni to-

hoto kddu stale prosazovat.
Zavérem si dovolujeme shrnout nase dlouhodobé poznatky

z podiatrickych kurza pro sestry:

1. Vhodna spoluprace lékat + vzdéland sestra je vzdy pfinosem
pro pacienta.

2. Lékari, vérte sestram vyskolenym v podiatrickém kurzu.

3. Lékari, nejen podiatfi, vyuzijte také moznosti zaskoleni
v podiatrii.

4. Certifikovany kurz pro vSeobecné sestry v podiatrii je jed-
noznacné velkym pfinosem pro praci sester témét v kaz-
dém oboru.

5. Sestry s podiatrickym kurzem, nenechte se odradit pojis-
tovnami, musi nas kod povolit.

Systém vzdélavani v podiatrii v CR a ve svété

Marie Souckova
prezidentka Ceské podiatrické spole¢nosti

Autorka se ve svém sdéleni zabyva problematikou vzdélavani
v podiatrii v Ceské republice, nejednotnosti nazvoslovi, vyme-
zeni oboru a obtiznostmi s nastavenim vzdélavani na jednotli-
vych trovnich v systému podiatrické péce.

Ceskd podiatricka spole¢nost je platnym ¢lenem FIP a pra-

D

videlné se zucastnuje ro¢nich zasedani Svétové podiatrické aso-
ciace. Autorka ve své predndsce poukazuje na trovné vzdéla-
vani ve vybranych ¢lenskych zemich a navic zdurazinuje nut-
nost mezioborové spoluprace v souladu s prijatymi zavéry pri
poslednim jednani FIP v Montrealu v kvétnu tohoto roku.
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Priklady zachytu syndromu diabetické nohy
na podologicko-pedikérskych pracovistich

Marie Souckova
prezidentka Ceské podiatrické spole¢nosti z.s.

Spoluprace pedikérek s diabetologickymi ambulancemi fun-
guje spise na urovni osobni zndmosti, nejcastéji jde o byvalé
zdravotni sestry, které nyni vykonavaji pediktru. Nékterym 1¢é-
katskym ambulancim se 1éta osvédcuje spoluprace s pedikér-
kou, ktera pracuje mokrou metodou. Tyto pedikérky vétsinou
nejsou ¢lenkami CPS a dale se nevzdélavaji, ale maji velkou
praxi. Drzi ceny za oSetfeni v nizké hladiné finan¢ni uhrady.
Mladsi 1ékari jiz vyhledavaji spolupraci s pedikérkou, ktera pra-
cuje s pomoci pristroju, sterilnimi frézami a vyuziva moder-
nich technologii. Hledaji spiSe zdravotnice.

Ceska podiatricka spole¢nost intenzivné vzdélavé své cleny,
porada prakticka skoleni. Formou vnitfniho bodového systému
a predepsanim pozadovanych znalosti a dovednosti motivuje
k dal$imu vzdélavani. Spole¢nost rozlisuje zdravotniky a ne-
zdravotniky v profesionalité oSetfeni. V priibéhu poslednich
tfi let se mnoho pedikérek vydalo cestou dalkovych kurzt
a kol k doplnéni zdravotnického vzdélani.

Pedikérky bez zdravotniho kmene maji pozici horsi, nékdy
se snazi nastavit spolupraci s 1ékafem, setkavaji se v§ak s nedii-
vérou, coz se da pochopit. Mnohdy skutecné profesionalné ro-
zeznaji problém, navrhnou feseni, odeslou ke spravnému lékari
a ten zkonstatuje, Ze Zadny problém neni a pacientovi sdéli, ze
pedikérka tomu nerozumi.

Pedikérky, které pracuji v mensich méstech, se potykaji
s problémem dostupnosti lékarského vysetfeni pacienti s de-
fektem na noze. O podiatrické ambulanci nemluvé.

Pokud na chirurgii existuje ambulance hojeni ran, vét§inou
se klient dostdva tam, coz je vyhodné. V nemocnicich také
nékdy funguje spoluprdce mezi ambulanci hojeni ran na chi-
rurgii a diabetologickou ambulanci.
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Minuly rok jedna z nasich pedikérek (jedna se o pedikérku
bez zdravotniho kmene, fadné se vzdélavajici ¢lenku CPS)
odeslala klienta na chirurgii — pro podezieni na Charcotovu
artropatii. Jednalo se o pacienta s diabetes mellitus na inzuli-
nové terapii, s ¢astecnou neuropatii. Nejblizsi podiatricka am-
bulance byla az v krajském meésté 40 km daleko a rodina klienta
byla natolik zaméstnand, Ze nemohla v bézné pracovni dobé
svého rodinného pfislusnika odvézt. Lékar na chirurgické am-
bulanci se pacientovi vysmal a doporucil mu zménit pedikérku.
Po pil roce se tento klient prece jen do krajské nemocnice do-
stal a tam bylo konstatovano, Ze nasledky nelé¢ené Charcotovy
artropatie uz nelze zvratit... Je patrné, ze je tfeba jesté vice in-
formovat specialisty z jinych oborti o novinkach nejen ve vzdé-
lavani, ale také v technologiich. Zminény ptipad je ojedinély,
vétsinou je spoluprace lékat - pedikér vyborna. Obcas nam
jesté diabetologové posilaji pacienta se syndromem diabetické
nohy na klasickou mokrou pedikuru, ale je to jiz ojedinélé.

Osobné poradam vikendové kurzy podiatrie pro lékare
i diabetology pod katedrou ortopedie IPVZ. Kurz se zamétuje
nejen na spravné vysetfeni chodidel v souvislosti s celym po-
hybovym aparatem, ale také na screeningové metody vySetfeni
biomechaniky nohou a spravné osetfeni problematickych
nohou dle typu choroby spravnou technikou. Je zcela jasné, ze
u syndromu diabetické nohy v ramci minimalizace poranéni
a spravného osetreni pouzivame piistrojovou pedikuiru.

Pedikérky - zdravotni sestry absolventky Certifikovaného
kurzu pro véeobecné sestry v podiatrii (IKEM), maji spolupraci
s 1ékari na nadstandardni urovni, coz poklada nase spolecnost
za uspéch. Véfim, Ze o tento kurz bude stile vétsi zdjem nejen
v faddch nasich c¢lenek, ale i zdravotnich sester z nemocnic.
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Syndrom obstrukéni spankové apnoe u pacientii
se syndromem diabetické nohy

Vladimira Fejfarova!, Alexandra Jirkovska!, Jan Polak?, Robert Bém!,
Michal Dubsky!, Veronika Woskova!, Andrea Némcova!,

Marta Krizova!l, Jelena Skibova!’

ICentrum diabetologie, IKEM, Praha
22. interni klinika, 3. LF UK a FNKYV, Praha

Syndrom obstrukéni spankové apnoe (Obstructive sleep apnea
syndrome - OSAS) je tizce propojen nejen s diabetem, ale
i s kardiovaskularnimi chorobami. Vyskytuje se pfiblizné u 2-
4 % bézné populace, incidence u pacientti s diabetem je vyssi.
OSAS Ize obvykle diagnostikovat pomoci validizovanych
metod (pf. polysomnografii), ale screening provedeny pomoci
validizovanych dotaznik miize pomoci urcit rizikovou sku-
pinu nemocnych, do které pacienti se syndromem diabetické
nohy (SDN) pravdépodobné patii.

Cilem nasi studie bylo detekovat subjektivné popsané po-
ruchy spanku a mozny vyskyt OSAS u pacientti se SDN a po-
soudit moznou asociaci OSAS s makrovaskuldarnimi kompli-
kacemi nebo poruchami mikrocirkulace.

Metody

Do studie bylo konsekutivné zatazeno 105 pacientti se SDN
(prameérny vék 63+8,8 let, BMI 31,2+4,7 kg/m?), ktef1 byli 1¢-
¢eni v nasi podiatrické ambulanci (od ledna do bfezna 2016),
vyplnili screeningové dotazniky (k detekci OSAS - Berlinsky
dotaznik stanovujici riziko OSAS pomoci tfi domén - mini-
mélné dvé museji byt pozitivni; STOP-Bang dotaznik urcujici
nizké, sttedni a vysoké riziko OSAS a Epworthskou $kalu spa-
vosti (ESS) detekujici nadmérnou denni spavost), dotazniky
subjektivné popisujici poruchy spanku, a ktefi absolvovali za-
kladni antropometrickd méfeni (obvody krku, pasu a bokil).
U vsech pacientd zafazenych do studie byl sledovan vyskyt
ICHS (pritomna u 28,2 % vsech pacienti se SDN), CMP
(u 9,7 %), ICHDK (u 58,3 %) a dale byla stanovena transku-
tanni tenze kysliku jako marker stavu mikrocirkulace (TcpO,
- prumérné hodnoty byly 40,9+14,3mmHg). Na zakladé vy-
sledki screeningovych dotazniku byli pacienti rozdéleni do tii
skupin: kategorie 1 — pacienti s vysokym rizikem OSAS na za-
kladé pozitivniho Berlinského i STOP-Bang dotazniku, kate-
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gorie 2 — pacienti se stfednim rizikem, ktefi méli jeden z dota-
znikil pozitivni, kategorie 3 — pacienti s nizkym rizikem OSA,
ktefi méli oba dva dotazniky negativni).

Vysledky

Do kategorie 1 bylo zarazeno 29,8 % pacientt se SDN (31/105),
do kategorie 2 63,5 % (67/105) a kategorie 3 6,7 % (7/105) ne-
mocnych. Pouze kategorie 1 signifikantné korelovala se sub-
jektivné popisovanym probouzenim (p=0,03), Spatnou kvalitou
spanku (p=0,0064), nedostatkem spanku (p=0,001), pocitem
unavy (p=0,0001) a vy$si denni spavosti (ESS; p=0,0039). Vy-
brana antropometrickd mérfeni pozitivné korelovala pouze
s kategorii 1 - BMI (p=0,0012), obvod krku (p=0,001), pasu
(p=0,0004) a bokii (p=0,0099). Pouze kategorie 1 signifikantné
korelovala s pritomnosti ICHDK (p=0,023), ale ne s ICHS
a CMP. Oproti kategorii 3 (0 %) signifikantné vice pacientd se
SDN meélo hodnoty TcpO, pod 40 mmHg v kategorii 1 (62,5 %
pacientll; p=0,017), hrani¢né signifikantné v kategorii 2
(45,6 %; p=0,068).

Zavér

Vyskyt OSAS je pravdépodobné vyssi v rizikové skupiné ne-
mocnych se SDN. Pouzité screeningové testy pro OSAS signi-
fikantné korelovaly u pacientti se SDN se subjektivné popsa-
nymi poruchami spanku, vybranymi antropometrickymi
parametry, vyskytem ICHDK a poruchou mikrocirkulace.
Proto bychom se méli pokusit detekovat OSAS u této vysoce
rizikové skupiny nemocnych, zejména u pacientt se SDN kom-
binovanym s ICHDK a niz$imi hodnotami TcpO,.

Supported by the project 00023001 (IKEM, Prague, Czech Re-
public)



Akrolentigindzni melanom v diferencialni diagnostice

nehojicich se ulceraci nohy

Alena Gersloval-2, Andrea Pokorna3, Alena Stukavcova?, Lenka Veverkoval,

Katarina Glombova!
11. chirurgicka klinika, FN u svaté Anny, Brno

2Ambulance chronickych ran a oddéleni chirurgie, Nemocnice Breclav

3Katedra oSetfovatelstvi, LF MU, Brno

4Kozni ambulance, Uherskohradistska nemocnice, Uherské Hradisté

Maligni melanom je jednim z nejzhoubnéjsich nadori vibec.
Vznika neoplastickou proliferaci melanocytti a miize byt sice
ojedinélou, ale pfesto moznou pricinou defektu nohy. Nemusi
byt vSak primarné odhalen.

Mimo béznych diagndz nehojicich se ran dolni koncetiny,
jako jsou ulcerace Zilni ¢i ischemické etiologie, dekubity nebo
syndrom diabetické nohy, je nutno myslet také na moznost ul-
cerace maligni etiologie. Na akralnich ¢astech koncetin se nej-
Castéji setkavame se vzacnou variantou melanomu akrolenti-
gindzniho typu, ktery se vyskytuje pouze u 2-10 % ze vSech
typti melanomu. Nasledkem mechanického zatizeni akralnich
partii dochazi ¢asto k povrchovym erozim nebo ulceracim. Ty
pak mohou mit vzhled lehce mokvajici nebo krvacejici rany

@

v okrajich obklopené obvykle ztlustélou rohovou vrstvou
(okrajovy kalus). Pokud tumordézni utvar roste pod nehtem,
vypadd nejdrive jako drobné krvaceni a mtize zptisobit zna¢né
diferencidlné diagnostické potize. V¢asna a spravnd diagnostika
chronické rany maligni etiologie pak jisté vede nejen k vétsi
nadéji na zhojeni defektu, ale také k zdchrané koncetiny i Zivota
pacienta.

Cilem prispévku je poukdzat na nutnost diagnostické roz-
vahy pfi oSetfovani a 1écbé vSech chronickych a dlouhodobé
se nehojicich defektt. Teoretické informace tykajici se diagnos-
tiky a 1écby maligniho melanomu jsou doplnény o prehlednou
kazuistiku pacientky s chronickou ulceraci na noze s kone¢nou
diagnézou maligniho melanomu akrolentiginézniho typu.

Chyby a omyly v diagnostice Charcotovy
neuropatické osteoartropatie - kazuistika

Pavla Hyblova, Jitka Bielikova, Robert Bém

Centrum diabetologie - podiatricka ambulance, IKEM, Praha

Uvod

Charcotova neuropaticka osteoartropatie (CNO) je destruk-
tivni postizeni kosti, kloub, ale i mékkych tkani celého skeletu
¢lovéka pfi neuropatii. Nejcastéji se s ni setkdvame na noze pa-
cienta s del$im trvanim diabetu. Pro toto onemocnénti je ty-
pické profidnuti kosti, coz i pti bézném zatizeni dolni konce-
tiny, naptiklad pfi chtzi, muze vést k frakturdm, luxacim
a dislokacim kosti a kloubtl nohy. Pfestoze toto onemocnéni
neni nikterak vzacné, ¢asto se na néj nepomysli. Diagndza je
nezfidka stanovena pozdné, disledkem je pak vznik zavazné
deformity nohy, ulcerace a v kone¢né fazi muze dojit i k am-
putaci koncetiny. Mezi jasné primdrni pfiznaky CNO patii
otok, zarudnuti a vys$si rozdil koznich teplot oproti druho-
stranné koncetiné. Pocate¢ni nepatrné zmény pacient mnohdy
nevnima, neregistruje zadné poranéni ani bolest. Proto je jiz
ptiambulantni navstévé takového pacienta velice dtlezité tyto
varovné signaly vc¢as zachytit a zajistit mu adekvatni lé¢ebnou
péci. Zasadnim a nenahraditelnym principem lécby je odleh-
¢eni koncetiny. Jiz pfi podezfeni na CNO je pacient fadné edu-
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kovan o absolutnim vylouceni doslapu na koncetinu. Pfi dal-
$ich navstévach, fadové v mnoha mésicich i letech, je pacient
i nadale diagnosticky a lé¢ebné monitorovan. Ve spolupraci
s protetikem pak probiha aplikace odleh¢ovacich pomiicek.
V ptipadé kloubni ¢i kostni nestability nebo tézko léc¢itelnych
ulceraci a zanétlivych poskozeni mékkych tkani se pristupuje
k chirurgickému feseni.

Kazuistika

Dnes 54lety vysokoskolsky vzdélany zakladatel vlastni firmy,
v minulosti ziskal diky svému aktivnimu pfistupu ke sportu
4. umisténi v Evropé jako rychlobruslar. V bfeznu 2007 si
viiml hyperkeratozy na noze, kterd byla nasledné ambulantné
oSetfena v misté bydlisté na chirurgickém pracovisti drenazi
alécena antibiotiky. Nasledujici ¢tyfi mésice si pacient stézo-
val na intermitentni bolesti nohy a doslo u néj k postupnému
rozvoji otoku koncetiny. V listopadu roku 2007, tedy az po
osmi mésicich, byl pfijat na spadové chirurgické oddélent,
pricemz jeho postizeni bylo diagnostikovano jako flegména.
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Nisledovaly lavaze, drenaze nohy a opét antibioticka lécba.
Pacient v$ak po trech dnech hospitalizace v tomto zafizeni na
vlastni zadost odesel poté, co mu byla oznamena nevyhnu-
telnost amputace koncetiny v bérci. Sam si vyhledal na inter-
netu chirurgické pracovisté IKEM, odkud byl nasledné pre-
lozen na diabetologii s podezfenim na CNO. Tato diagnoéza
byla zahy prokazana scintigrafickym vySetfenim skeletu.
V nasledujicich letech u néj byly vzhledem k pozdnimu za-
héjeni 1é¢by a vzniku deformit provedeny drenaze abscesu
koncetiny, chirurgické ulcerektomie, aponeurektomie a lo-
kalni 1é¢ba defektt nohy. Tyto komplikace byly vzdy feseny
s vybornou spolupraci pacienta. Litoval pouze toho, Ze ne-
muze aktivnéji sportovat, napt. lyzovat. Jeho hlavni motiva¢ni
snahou je vénovat se po Gplném zhojeni defektti rekreaénimu
plavani.

Zavér

U tohoto pacienta byla moznost Charcotovy neuropatické os-
teoartropatie zcela opomenuta. Lécba byla zahajena az po osmi
meésicich po prvnich projevech onemocnéni. Koncetina nebyla
odleh¢ovana a doslo proto ke kostnim a kloubnim deformitdm
a k opakované tvorbé defektii. Pokud by nebyla viibec CNO
diagnostikovana, pribéh 1é¢by by vedl k vysoké amputaci kon-
Cetiny, coz by v pripadé takto aktivniho ¢lovéka zpiisobilo ra-
zantni snizeni kvality jeho Zivota. Naopak diky brzké 1écbé
avhodné edukaci mize takto spolupracujici pacient i pres toto
onemocnéni vést plnohodnotny a spokojeny Zivot, bez vyraz-
ného pohybového omezeni.

Vyznamnou tlohu v diagnostice CNO hraje zdravotni sestra
v podiatrické ¢i diabetologické ambulanci.

Vime s jistotou, jakou obuv nosi diabetici

z nasi podiatrie doma?

Jarmila Jirkovska, Libuse Fialova, Johana Venerova, Lenka Vedralova,
Vendula Havrlantova, Radka Kabelova, Svatopluk Solar,

Miroslav Zavoral

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

Uvod

Termin ,odleh¢eni je mezi odborniky v podiatrii notoricky
znamy. V ambulancich edukujeme pacienty se syndromem dia-
betické nohy o zdsadnim vyznamu odlehceni postizené kon-
Cetiny. Vysvétlujeme jim, pro¢ maji v takové situaci vazit kazdy
naslap a pro¢ ho vykonat ve vhodné boté. K dispozici mame
pomérné $iroké spektrum jak odleh¢ovaci obuvi, tak ortéz/pro-
téz, at uz se jednd o pomicky sériové nebo individualné vyro-
bené. Na podiatriich dokazeme ve spolupraci s dal$imi odbor-
niky (protetik, ortoped) kvalitné vybavit diabetiky rizikové
i s defektem a/nebo deformitou nohy.

®

Problematika domaci obuvi

Pfi navstévé pacienta v podiatrické ambulanci bychom si jako
zdravotnici méli v§imat, v jaké obuvi dorazil a kontrolovat
stav boty vcetné vlozky i zevnitf. To ale nestaci. Jak casto nas
napadne polozit diabetikovi otazku, v jakém typu obuti chodi
doma, pripadné v praci? Predstavme si, jak mtize vypadat
bézny den standardniho pacienta z nasi podiatrie. Casto se
jedna o jedince v diichodovém véku, traviciho vétsi ¢ast dne
v domdcim prostfedi. Ale i zaméstnani byvaji s defektem
nohy mnohdy v pracovni neschopnosti. Tim padem cas stra-
veny doma tvori podstatnou ¢ast dne a dotaz na typ domaci
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obuvi nabyva prudce na vyznamu. Z nasich zku$enosti plyne,
ze fada podiatrickych pacientt kategorizuje domaci obuv
jinak nez specializovanou diabetickou obuv, kterou jsme jim
doporudili. Tu vnimaji jako ,,boty na ven®, nikoliv jako obuv
na kazdy krok, at ho ujdou kdekoliv. Doma pak leckdy chodi
naboso nebo nosi jen ponozky (,ty jsou mékké®), pripadné
nazouvaci oteviené pantofle, které byvaji casto obnosené
a nevyhovujici.

Zavér

Nase celkova edukace o vhodné obuvi i jeji prakticka aplikace
ztraci ¢astecné smysl, pokud vyuziva diabetik vhodné obuti jen
pri pohybu venku, zatimco v domdcim prostiedi, kde travi
podstatny cas, neodlehcuje dostate¢né. Trvalym tkolem podi-
atrickych ambulanci je neopomenout i tuto zdanlivé banalni
problematiku a na domaci obuv se pacientt dotazovat, nejlépe
ji nechat pfinést pfimo do ambulance a zkontrolovat. Neodd¢-
litelnou otazkou je pak realné existujici nabidka dostupné
obuvi ve specializovanych prodejnach, coz vsak presahuje
ramec tohoto abstraktu.

Praktické rady pri vybéru diabetické obuvi

Miroslav Koliba', Martina Balkova2

!Diabetologicka a podiatrickd ambulance, Vratimov
*Podartis s.r.o., Vratimov

Obuv vhodnd pro diabetiky je obyc¢ejné doporucovana diabe-
tologem u pacientt s rizikem vzniku syndromu diabetické
nohy. Tito pacienti jsou nejcastéji identifikovani zejména na
podklad¢ klinického vysetfeni, napomocné je jisté (preven-
tivni) posouzeni rizika vzniku syndromu diabetické nohy ori-
enta¢nim neurologickym vy3etfenim, ke kterému u nas v or-
dinaci standardné ptipojujeme posouzeni ABI (ankle/brachial
index). Dotaznik diabetické neuropatie ma pouze pozitivni
prediktivni hodnotu dle naseho predeslého vyzkumu.

Diabeticka obuv md svijj legislativni ramec, je zafazena mezi
zdravotni prostfedky dle zdkona 268/2014 a v jeho pozdéjsich
znénich. Vyroba obuvi se fidi normou CSN 76 56 00. Pedpis
obuvi pro pacienty se fidi vzdy aktualnim sazebnikem VZP,
kde je jasné vyznacena obuv, ktera bude hrazena z vefejného
pojisténi pri dodrzeni indikace. Predepisujici lékat je doposud
pouze diabetolog.

Prakticky vybér by mél probihat ve specializovanych pro-
dejnach (nebo vydejnach zdravotnickych prostredki) s vysko-
lenym persondlem, idedlné s moznosti konzultace s lékafem
vzdélanym v oboru podiatrie. Skolen{ je mozno absolvovat pod
vedenim COKA (Ceska asociace kozedélniktl a obuvnika).
Vybér obuvi je klicovy, protoze $patné zvolena obuv zhorsuje
compliance pacienta k jejimu noseni. Prodejna by méla mit
vSechny velikosti obuvi, které byly vyrobeny na stejném obuv-
nickém kopytu. Vhodné je posouzeni délky nohy obuvnickym
pravitkem, $ife nohy se nejjednoduseji posuzuje pomoci OPK
(obvod prstnich kloubit). Dle zméfenych parametri a po pec-
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livém klinickém vyzkousdeni si pacient obuv vybere. Po ob-
drzeni obuvi dopliujeme vysetfeni na plantoskopu se zhoto-
venim individualni stélky. Stélka by se méla vyrobit na miru,
zejména v pripadé $ir$i obuvi je nutno dbat na to, aby postup
nebyl opacny.

Odborna doporuceni pro diabetickou obuv jsou jasné dand
odbornou spole¢nosti v ramci Doporuc¢eného postupu pro pre-
venci, diagnostiku a terapii syndromu diabetické nohy
(www.diab.cz).

Trh dnes poskytuje nepfeberné mnozstvi kvalitni obuvi.
Velmi kvalitni je obuv némeckého vyrobce, kterd je velmi
dobfe dostupnd. Za profylaktickou bychom oznacili obuv
slovenského vyrobce s integrovanou sendvicovou stélkou.
V poslednim roce pribyly do sazebniku boty sportovniho
sttihu vyrobce Bata, které zvedly popularitu nemédné vyhli-
zejici zdravotni obuvi na droven velmi vysokou. Veskera
obuv je dostupna v §ifi I a K, lze vyrobit i z jiného materialu,
poptipadé zhotovit zakaznikovi obuv tzv. individudlni, na
miru.

Ve svété je k dostani mnoho typti obuvi, dnes se vyrabi obuv,
kterd ma termoplasticky svrsek a je tak mozno ji individualné
upravit, ale z divodt ekonomickych neni dovazena.

Mame vybornou zkusenost s némeckym vyrobcem, jehoz
produkty jsou v Némecku hrazeny pojistovnou. I pfes splnéni
certifikace se u nas do sazebniku pro ¢eské diabetiky nedostal.
Nicméné tato obuv je natolik kvalitni a relativné cenové do-
stupna, Ze si ji pacienti kupuji i bez prispévku pojistovny.



Diabetologicka sestra mZe snadno prispét
k prevenci syndromu diabetické nohy

Hana Kusova, Marie Jandova, Ivana Kobrova

Diabetologické centrum, 1. interni klinika, FN Plzen

Uvod

Syndrom diabetické nohy predstavuje jednu z nejzavaznéj-
$ich komplikaci diabetu. Na tuto komplikaci je proto tieba
myslet pfi kazdodenni péci o pacienty s diabetes mellitus
a provadét screening rizik spojenych se vznikem syndromu
diabetické nohy. Screeningem se rozumi ro¢ni vySetteni pe-
riferni neuropatie a cév dolnich koncetin. MizZeme vSak
v prevenci této zavazné a ekonomicky naro¢né komplikace
udélat néco vic?

Cil
Zhodnotit efekt vizualni kontroly nohou u pacientt pii kazdé

kontrole (kazdé tfi mésice). Zmérit vyskyt zachycenych prob-
1ém ¢i pocinajicich defektd.

®

Metoda

Pfi kazdé kontrole jsme po dobu tfi let provadéli vizualni
aspekci nohou u véech pacientt s diabetes mellitus. V pripadé,
ze byl zjistén problém - otlak, puchyf, prasklina, otok, zarud-
nuti - provedli jsme o$etfeni a sledovali jsme dobu hojeni. Sou-
¢asné byla provedena individudlni edukace specificky zamé-
fend na konkrétni problém pacienta v péci o dolni koncetiny.
Hodnotili jsme, zda pacient o defektu védél, jeho vék, délku
trvani diabetu a dobu hojeni.

Vysledky

Za prvni rok 2013 bylo zachyceno 29 pacientt (coz je 2,5 %
z 1 164 vysetfenych), v roce 2014 jich bylo 15 (1,2 % z 1 237
vySetfenych) a v roce 2015 jich bylo nejméné, a to 11 pacientt
s Cerstvymi ¢i pocinajicimi defekty (0,9 % z 1 192). Pramérny
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vék u vSech zachycenych pacientti byl 62 let a primeérna délka
trvani diabetu byla 10,4 let. Ze v8ech zachycenych bylo 75,5 %
muzi a 24,5 % zen. Jako nejcastéjsi problém se objevoval pro-
krvéceny naslapek s defektem pod nim (43 %), dale pak puchyt
(38 %), hluboka prasklina na paté (17 %) a dale se jednalo o za-
rostly nehet, prasklinky mezi prsty a otevieny defekt. 76 % pa-
cientli o svém problému nic netusilo, zbylych 24 % o nécem
védeélo, ale neprikladalo tomu velkou vahu. Primérna délka
hojeni byla 8 dni.

Zavér

Pravidelné vySetfovani nohou pouhym pohledem by mélo byt
v kompetenci sester pri kazdé navstéve pacienta. Diky tomu je
mozné v¢as zachytit pocinajici defekt a zahdjit spravnou 1écbu.
Tato sesterska intervence nezabere moc ¢asu a muize vyrazné
prispét ke zkraceni délky hojeni a zvyseni sebepéce samotnymi
pacienty.

Je méfeni transkutanni tenze kysliku spolehlivym
parametrem pro posouzeni efektu bunécné terapie
kritické koncetinové ischemie?

Andrea Némcova, Alexandra Jirkovska, Robert Bém, Vladimira Fejfarova,

Veronika Woskova, Kamil Navratil, A. Pysna, Michal Dubsky

Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Uvod

Neékteri pacienti s kritickou koncetinovou ischemii (CLI)
mohou profitovat z 1é¢by autolognimi prekurzorovymi bui-
kami odebranymi z kostni dfené. Amputace, ktera je obvykle
hlavnim parametrem pro posouzeni efektu bunécné 1é¢by,
v§ak muize byt ovlivnéna dal$imi faktory, zejména infekci.
Hlavnim cilem bunééné 1écby CLI je zlepSeni ischemie, proto
by hlavnim parametrem posuzujicim efekt této terapie mélo
byt méfeni transkutdnni tenze kysliku (TcpO,). Cilem nasi
studie bylo ovéfit spolehlivost méfeni TcpO, v hodnoceni
efektu autologni bunééné terapie u pacienttl s CLI a syndro-
mem diabetické nohy.

Metodika

Do studie bylo zarazeno 33 pacientti s chronickou CLI (defi-
novanou hodnotou TcpO, pred 1écbou <30 mmHg na léc¢ené
koncetiné), kteti podstoupili buné¢nou terapii na naSem pra-
covisti v obdobi od ledna 2008 do iinora 2015. Hodnota TcpO,
byla méfena na dorzech obou nohou (Ié¢ené i nelécené) pred
terapii a nasledné 1, 3 a 6 mésicti po bunécné 1écbé.

Vysledky

Hodnota TcpO, na lécené koncetiné signifikantné stoupla za
1, 3 a 6 mésici po bunééné 1é¢bé (z 17,7 na 30,4 [p<0,01], resp.

32 KAZUISTIKY V DIABETOLOGII Suplementum 1/2016

39,9 [p<0,001] a 42,2 mmHg [p<0,001]). Hodnoty TcpO, na
kontrolni koncetiné se za 1, 3 a 6 mésict signifikantné nezmé-
nily. Zmény TcpO, v porovnani s vychozimi hodnotami mezi
1é¢enou a kontrolni koncetinou se signifikantné lisily po 3 mé-
sicich (23,1 vs 4,2 mmHg, p=0,0005) a po 6 mésicich (29,4 vs
11,7 mmHg, p=0,013), rozdil po 1 mésici nebyl signifikantni
(12,1 vs 4,8 mmHg, p=0,069). Hodnota TcpO, na referencnim
mist¢ pod klickem byla ve vSech intervalech obdobna
(56,3£11,4, 57,5+7,5 a 58,1+9,5 mmHg) v porovnani s vychozi
hodnotou (56,1+9,6 mmHg). Index dorzum/kli¢ek byl signifi-
kantné zvySen na lécené koncetiné (z 0,33 na 0,71, p<0,001)
oproti kontrolni koncetiné, kde byl bez zmény (z 0,67 na 0,65,
NS) po 3 mésicich od bunécné terapie v porovnani s bazalni
hodnotou.

Zavér

Nase studie ukdzala signifikantni vzestup hodnot TcpO, na 1é-
cené koncetiné po bunécné terapii. Nepozorovali jsme zadny
vliv bunécné 1é¢by na kontralaterdlni nelécenou koncetinu.
Méteni TcpO, je tedy spolehlivou metodou pro hodnoceni
efektu bunécné terapie CLIL

Podpoteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi Ceské repu-
bliky) rozvoje vyzkumné organizace 00023001 (IKEM) - Insti-
tuciondlni podpora, podpoteno Grantovou agenturou Univerzity
Karlovy, projekt 16415 a grantem AZV 16-27262A



Kolik stoji vysoka amputace?

Jitka Pokorna!, Hana Korbelovaz?, Vilém Kahoun?,

Antonin Kriegelstein, Ivan Loukota®
IChirurgické oddéleni, Nemocnice Ceské Budgjovice

20ddélenti vykazovani zdravotni péce, Nemocnice Ceské Budéjovice
3Zdravotné socidlni fakulta, Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich

4Centrum technické ortopedie s.r.o., Ceské Budgjovice
5Utad prace Ceské Budéjovice

Uvod

Syndrom diabetické nohy je komplikace diabetu, ktera je fi-
nan¢né naro¢nd nejen pfimymi medicinskymi naklady, ale také
néklady na socialni davky.

Soubor a vysledky

Chirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice poskytuje
péci o oblast s 200 000 obyvateli. V roce 2014 bylo na chirur-
gickém oddéleni hospitalizovano celkem 71 pacientt se syn-
dromem diabetické nohy, 51 muzi (72 %), 20 zen (28 %). Nej-
mladsi pacient byl 42lety, nestarsi 91lety, nejvice (23) pacientii
bylo ve vékové skupiné 61-70 let. Sedm pacientt bylo dialyzo-
vanych a ze 71 pacientil v roce amputace zemfelo 18 pacientt
(25 %). Vysoka amputace v bérci nebo ve stehné byla prove-
dena celkem 18 pacientiim, 6 z nich zemfelo v roce amputace.

Vzhledem k tomu, Ze péce o pacienty s diabetickou nohou
je komplexni a podili se na ni fada oddéleni a ambulanci (odd.
chirurgické, interni v¢etné hemodialyza¢niho stfediska, ONP,
ambulance podiatricka, ambulance pro hojeni ran a dalsi), jsou
néklady na péci v Nemocnici Ceské Budéjovice pro jednotlivé
pacienty pocitany na vech oddélenich a ambulancich véetné
ONP od 1. ledna 2014 do 30. ¢ervna 2015, popt. do data umrti.
Uhrada péce je vyc¢islena s prihlédnutim k réiznému financo-
vani ambulantni, akutni a nasledné hospitaliza¢ni péce, rozdi-
ltm mezi zdravotnimi pojistovnami a thradami mezi jednot-
livymi roky. Veskera péce byla ocenéna hodnotou bodu 0,91 K¢
+ ZUM a ZULP. K vypoctu nebyl pouzit klasifika¢ni systém
DRG.

Celkové naklady na tthradu péce v Nemocnici Ceské Budé-
jovice na 18 pacientt s vysokou amputaci ¢inily za uvedené ob-
dobi 6 105 879 K¢ (nejméné 58 424 K¢, nejvice 1 333 772 K¢).

Tab. 1: Vyse amputaci (n=71)

®

Priimérna cena z téchto hodnot neni vypovédni, protoze za-
hrnuje i pacienty, ktefi byli hospitalizovani kratce, protoze ze-
mfeli zahy po amputaci, ale i pacienty dialyzované, jejichz lécba
je vzhledem k tomuto zvlast nakladna. Primérné naklady na
péci o jednoho amputovaného pacienta vypoctené z prostred-
nich deseti hodnot (nejméné 143 304 K¢, nejvice 346 886 K¢)
Cinily 233 717 K&.

Dalsi polozkou je protéza zhotovend v roce amputace nebo
v roce nasledujicim. Nejlevnéjsi protéza byla za 24 675 K¢, nej-
drazsi za 69 372 K¢, pramérné 52 533 K¢.

Naklady na vysokou amputaci (pobyt v nemocnici a ose-
treni v ambulancich Nemocnice Ceské Budéjovice a zhoto-
veni protézy v roce amputace) jsou primeérné 286 250 K¢.
V této sumé nejsou zahrnuty naklady na péci v jinych am-
bulantnich nebo luzkovych zafizenich.

Naklady na invalidni dtichody, davky pro osoby se zdravot-
nim postizenim a prispévky na péci se velmi §patné vypocita-
vaji, protoze ne vsichni klienti pozédali o uvedenou moznou
socialni finan¢ni vypomoc nebo neméli k datu ukonceni po-
zorovani davky jesté priznany, a pfedev$im benefity plynouci
nositelim prikazu zvlast télesné postizeny (ZTP) a zvlast té-
lesné postizeny s privodcem (ZTP/P) nelze viibec exaktné spo-
citat.

Z nageho souboru pét klientt pobiralo od Ceské spravy so-
cidlniho zabezpeceni (CSSZ) invalidni dichod III. stupné od
10 496 do 13 651 K¢ mési¢né. Pét klientt zadalo o prispévek
na koupi nebo tGpravu auta (mtize byt az 200 000 K¢). Dva kli-
enti jsou nositeli priikazu télesné postizeny (TP), 4 klienti -
zvlast télesné postizeny (ZTP) a 5 klienth zvlast télesné posti-
zeny s privodcem (ZTP/P).

Osoby se zdravotnim postizenim mohou zadat krajské po-
bocky Utadu préce Ceské republiky o piispévek na mobilitu
(400 K¢ mésicné), prispévek na zvlastni pomucku, kam patfi

incize prsty transmetatarsalni v bérci ve stehné
pocet amputovanych 17 25 11 6 12
zemfeli 5 4 3 2 4
Tab. 2: Vékové rozloZeni souboru pacientii s vysokou amputaci (n=18)

vék (roky) do 50 51-65 66-80 81 a vice

muzi 1 4 2

Zeny 0 4 1

celkem 1 8 3
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i prispévek na koupi nebo tpravu auta, nebo prispévek na po-
fizeni schodistové plosiny az 400 000 K¢. V pripadé, ze ampu-
tovany potfebuje pomoc jiné osoby pfi zvladani zakladnich zi-
votnich potfeb, muze zddat o prispévek na péci, ktery od
1. srpna 2016 ¢ini 880 K¢ mésicné v pripadé L. stupné zavislosti,
4 400 K& 8 800 K& a 13 200 K& v pripadé I1., I11. a IV. stupné
zavislosti.

Osobdm se zdravotnim postizenim je poskytnuta zvysena
ochrana na trhu préce. Urady prace mohou poskytnout ptispé-

vek zaméstnavateli na ¢aste¢nou thradu provoznich naklada
chranéného pracovniho mista az do vyse 8 000 K¢ mési¢né.

Zavér

Na souboru 18 pacientd, ktefi podstoupili v roce 2014 na chi-
rurgii Nemocnice Ceské Budéjovice vysokou amputaci pro
syndrom diabetické nohy je poukdzano na zna¢nou finanéni
naro¢nost této diabetické komplikace.

Kazuistika z podiatrické ambulance:
Pro¢ myslet na Charcotovu osteoartropatii?

Hana Sedlakova, Michaela Frankova, Eva Kabrtova

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

Uvod

Charcotova osteoartropatie je komplikaci diabetické polyneu-
ropatie, ktera mtize vést pti pozdni ¢i neadekvatni terapii k roz-
voji chronickych deformit, nejc¢astéji nohou, které jsou vysoce
rizikovym terénem pro vznik recidivujicich ulceraci.

Kazuistika

Kazuistika popisuje pripad pacientky s diabetes mellitus
2. typu, se syndromem diabetické nohy, s anamnézou neuro-
patické ulcerace, zahojené pred nékolika lety od nynéjsiho one-
mocnéni.

Po drobném trazu doslo k rozvoji edému a mirné bolesti-
vosti levé nohy. Pacientka navstivila ortopedickou ambulanci
v misté bydlisté, bylo vylouceno trauma skeletu nohy a nebylo
doporuceno dalsi vysetfovani. V dal$im pribéhu ovsem doslo
k progresi edému i rozvoji bolestivosti nohy, zejména pti do-
$lapu. Pacientka byla znovu referovana praktickym lékarem or-
topedovi v misté bydlisté bez jednozna¢ného zavéru a bez do-
poruceni terapie. Nasledné sama vyhledala traumatologickou
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ambulanci. Opét byl potizen skiagram nohy, byla vyloucena
fraktura a pacientce bylo doporuceno provést duplexni sono-
grafii Zil k vylouceni hluboké Zilni trombdzy. Tato se nésledné
nepotvrdila. V dal$im pribéhu doslo k pozvolnému rozvoji de-
formit postizené nohy. Pacientka se pfi vyhledavani na inter-
netu sama dozvédéla, Ze rozvoj deformit nohou miize souviset
s diabetem. Proto kontaktovala Diabetologické centrum VEN.
P1i prvnim vySetfeni na podiatrické ambulanci byly pfitomny
deformity levé nohy a ulcerace v misté deformity. Byla zahajena
lokalni terapie a s ohledem na pfitomnou infekci i systémova
lé¢ba ATB. Na prvni pohled §lo o zjevnou diagnézu Charco-
tovy osteoartropatie ve stadiu rozvinutych deformit, klinicky
jiz nebyla vyznamné ovlivnitelna.

Zavér

Prognéza onemocnéni je velmi zavisla od ¢asné diagnostiky.
Rozsifeni povédomi o Charcotové osteoartropatii by pacientce
vyznamné pomohlo. Pfedejit rozvoji deformit je zcela zasadni
a lze toho dosahnout ¢asnou imobilizaci a odlehé¢enim vozi-
kem.



Odlehceni syndromu diabetické nohy

v realné praxi - kazuistiky

Johana Venerova, Libuse Fialova, Jarmila Jirkovska, Vendula Havrlantova,

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

Uvod

Podle mezinarodniho doporuceni predstavuje nesnimatelnd
specialni kontaktni fixace (TTC) zlaty standard odleh¢eni ul-
cerace a vétsina studii deklaruje vysokou tispésnost zhojeni de-
fektu. V poslednich letech studie prokazaly srovnatelné vy-
sledky odlehc¢eni a hojeni u snimatelnych sériové vyrabénych
ortéz. Vedle téchto moznosti maji podiatfi v klinické praxi
ijiné odleh¢ovaci pomticky, z nichz vybirdme dvé, které se ndm
osvédcily: individualni plastova ortéza a terapeutickd obuv s in-
dividudlné upravenou vicevrstevnou vlozkou. Odleh¢eni se voli
podle vahy pacienta, jeho aktivity a podle lokalni dostupnosti
jednotlivych odleh¢ovacich pomticek.

Kazuistika 1

54lety diabetik 1. typu s BMI 30,7 kg/m? Zije na statku a pecuje
o svou nepohyblivou matku. S diabetem se 1é¢i od roku 2000,
inzulin aplikuje 4x denné. M4 rozvinuté organové komplikace
(nefropatie s nefrotickym syndromem, retinopatie, tézka neu-
ropatie, syndrom diabetické nohy — SDN). Dalsi komorbidity:
chronické srde¢ni selhani, arterialni hypertenze, CHOPN, hy-
perurikemie. Pro defekty prstti byl v minulosti sledovan na
jiném podiatrickém pracovisti, od srpna 2014 se 1é¢i pro neu-
ropaticky defekt plosky levé dolni koncetiny (LDK). Pfi vstupni
kontrole u nas (2015) a kompenzaci diabetu s hladinou glyko-
vaného hemoglobinu (HbA, ) 50 mmol/mol jsme popsali defekt
levé plosky v oblasti hlavicky II. MTT o velikosti 2,5x1,5 cm
a hloubce 1 cm s granulyjici spodinou a klidnym okolim (Wag-
ner 2). Neuroteziometrem jsme potvrdili neuropatii, index kot-
nikovych tlakti (ABI) byl 0,9, rentgen vyloucil osteomyelitidu.
V rdamci komplexni lécby jsme pouzili k odlehceni LDK tera-
peutickou obuv (polobotu) + dvé berle. V priibéhu pravidelnych
kontrol dochazelo ke kolisavému vyvoji, nékdy s mirnym zlep-
$enim, nékdy naopak s progresi defektu. V bfeznu 2015 byl pa-
cient hospitalizovan na interni klinice UVN pro infekt neurce-
ného pivodu. Osteomyelitida v misté defektu sice potvrzena
nebyla, ale zdrojem mohla byt infekce defektu LDK. Pacient byl
prelécen antibiotiky s prodlouzenim lé¢by nékolik tydnti po
propusténi. Vzhledem ke komplikovanému hojeni jsme pti dalsi
kontrole doplnili cévni vysSetreni, které vyloucilo ischemickou
chorobu dolnich konéetin. Limitujicim faktorem hojeni defektu
bylo tedy nedostatecné odlehceni. Polobotu pacient nosil jen
doma, berle pouzival nepravidelné, venku chodil bez odlehceni.
Indikovali jsme proto odleh¢eni individudlni plastovou ortézou
a za tfi mésice se defekt iplné zhojil.

@

Kazuistika 2

64lety diabetik 2. typu se SDN a BMI 29,3 kg/m? se dostavil
na podiatrii na vlastni zddost. S diabetem se 1é¢i od 57 let,
uziva peroralni antidiabetika, kontrola glykemii je hrani¢ni
s HbAlc 55 mmol/mol. Pracuje jako kuchat v horském pen-
zionu. Podle anamnézy prodélal opakované amputaci prsti na
obou nohou (2013 amputace 2. a 5. prstu pravé dolni konce-
tiny, v dubnu 2014 amputace 1., 4. a 5. prstu LDK, v listopadu
2015 amputace ¢lankt 2. prstu LDK). Pred amputaci v roce
2014 byla provedena perkutanni transluminarni angioplastika
bércovych tepen vlevo. Byl sledovan v chirurgické ambulanci
v misté bydlisté. Pfi vstupni kontrole u nds v inoru 2016 jsme
na pravé plosce popsali defekt v oblasti hlavicky I. MTT o ve-
likosti 1,3x 1,1 cm, hluboky 0,2 cm, s granulujici spodinou
a klidnym okolim (Wagner 1). Potvrdili jsme tézkou neuro-
patii, podle ABI zjistili mediokalcindzu. Dopplerovska ultra-
sonografie neprokdzala vyznamnou stendzu tepen. Na rent-
genu jsme vyloucili osteomyelitidu. Zah4jili jsme komplexni
lé¢bu a jako odlehceni jsme zvolili terapeutickou obuv (polo-
botu) + dvé berle. V pribéhu nasledujicich mésicti hojeni
stagnovalo. Polobotu uzival pacient pro bolesti kycle omezené,
berle nepouzival. V cervenci 2016 byl defekt velky 1,3x1,3 cm,
na spodiné byla nové patrna $lacha s progresi hloubky defektu
na 1 cm (Wagner 2). Pro suspektni infekci byla nasazena cilend
lécba antibiotiky (amoxicilin/kyselina klavulanova - Augmen-
tin), komplikovana priijmy, podle mikrobiologického vyse-
tfeni stolice bez pozitivity Clostridium difficile. Na kontrolnim
rentgenu jsme osteomyelitidu neprokazali. V téze dobé pacient
zacal pouzivat lécebnou obuv s individualné upravenymi vloz-
kami na obou nohou (Wound Care shoe Darco) a pri kontrole
po dvou mésicich jsme konstatovali témér aplné zhojeni de-
tektu.

Zavér

Ob¢ kazuistiky popisuji komplikované hojeni neuropatickych
defektd, pricemz limitujicim faktorem bylo nedostate¢né od-
leh¢eni. U aktivnich pacientt s vétsim defektem je odlehcenti
polobotou malo vhodné. V porovnani s pouzitim snimatelné
ortézy je méné ucinné, casto dochdzi k rozvoji bolesti kycle
a snizeni pacientovy spoluprace s lécbou. Obé popsané odleh-
¢ovaci pomicky vedly ke zhojeni defektd v uspokojivém caso-
vém horizontu. Dalsi fazi péce bude vyroba individudlni orto-
pedické obuvi a prevence recidivy defektu.
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