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Uvodnik neboli Editorial

Vazeni pfiznivci oboru podiatrie,

uvodem Vas chci ptivitat na dal$im ro¢niku konference ,,Syndrom diabetické nohy*, at uz
jste pfimymi ucastniky, nebo jste ¢tenafi suplementa Kazuistik v diabetologii. K zamysleni
mne inspiruji hned dvé skute¢nosti tykajici se ¢estiny a nejen ji: hledala jsem ,,Uvodnik® v ji-
nych diabetologickych ¢asopisech, a nasla jsem pouze ,Editorial® A pocita¢ mi zarputile
opravuje slovo ,,podiatrie” na ,,pediatrie. Tak nevim, zda se nékdy slovo ,,podiatrie” (prosim
zodpovédného redaktora, aby v kone¢né verzi ¢lanku toto slovo zkontroloval a poéita¢ ho
opét neopravil) dostane jak do povédomi osob zodpovédnych za tvorbu pocitacovych pro-
gramd, tak i do povédomi vefejnosti. Jsem rada, Ze alespon vam, ¢tenaftim, uz toto slovo
neni cizi.

A co mne inspiruje dale? Mam pred sebou posledni Doporuceni pro zvladani hypergly-
kemie u diabetikti 2. typu - konsensus vydany v fijnu 2018 spole¢né Americkou diabetolo- |
gickou asociaci (ADA) a Evropskou asociaci pro studium diabetu (EASD). A hned v uvodu
tohoto doporuceni se zdtraziuje, Ze cilem lé¢by diabetu 2. typu je prevence jeho komplikaci
a kvalita zivota pacienttl, ¢ehoz muzeme docilit nejen farmakologickou 1é¢bou, ale predevsim
pomoci ,,a patient-centred approach to enhance patient engagement in self-care activities. Cesky to mtizeme volné prelozit jako
snahu o vétsi zapojeni pacientd do samostatné péce o diabetes zalozené na jejich kvalifikované edukaci. A pokud si prectete na-
sledujici ¢lanky v suplementu, uvidite, jak vyrazné toto doporuceni ovliviiuje také efektivitu prevence i lé¢by syndromu diabetické
nohy.

Na co bych vés chtéla upozornit z letogniho programu konference? Samoziejmé na kazdy prispévek — snazime se sestavovat
program tak, aby byl aktudlni a pfinosny pro denni podiatrickou praxi. Tomu odpovida jisté sdéleni J. Stryji o Infek¢nich kom-
plikacich v misté chirurgickych vykoni u diabetikii vznikajicich do 30 dnti od invazivniho vykonu v misté chirurgické incize.
Tyto komplikace jsou podminény kontaminaci opera¢niho pole a rany na konci chirurgického vykonu a tvori asi 20 % tzv. infekci
asociovanych s poskytovanim zdravotni péce.

Snazim se najit odpovéd na aktualni otézku, zda Miizeme efektivné predchdzet recidivam ulceraci. Udaje z 19 studii ukazuji,
ze k rekurenci ulceraci dochazi ve 40 % béhem prvniho roku po zhojeni, v 60 % béhem tfi let a v 70 % béhem péti let. Autor této
metaanalyzy, znamy prof. D. Armstrong, navrhuje zménu terminologie: je lepsi povazovat stav po epitelizaci ulcerace spise za
remisi nez za zhojeni.

Z hlediska celkové péce o podiatrického pacienta je zajimavy prispévek P. Wohla Nutri¢ni intervence u diabetiki pfi hojeni
ran. Malnutrice je vyznamnym prediktorem horsi prognézy pii hojeni chronickych ran; syndrom malnutrice pak zahrnuje kachexii
a sarkopenii a negativni energetickou bilanci. A co je velmi podstatné — obezita, ¢astd u pacientt se syndromem diabetické nohy,
miiZe byt spojena se vSemi formami malnutrice; jednd se vétsinou o sarkopenickou obezitu.

Myslim, Ze neni nutné zvlasté upozornovat na vyznam bolestivych stavii u diabetikii a jejich 1é¢bu, kterymi se zabyva E. Uchy-
tilov4, ani na problematiku ortoptickych fe$eni po operacnich vykonech, které shrnuji odbornici na slovo vzati - P. Krawczyk
a D. Foltynek, pravé tak jako i na problematiku aktualnich moznosti endovaskularni terapie ICHDK u syndromu diabetické nohy
prezentovanou V. Jetmarem. To jsou témata, ktera jsou vé¢né zivymi evergreeny podiatrie a vzdy si je radi vyslechneme.

Velkou pozornost vénujeme i chirurgickym témattiim. Napt. ortopedi P. Teyssler a J. Beznoska nas seznamuji s problematikou
zevnich fixatérti a preventivnich operaci deformit, coZ jsou u diabetikt vzdy vysoce odborné zakroky urc¢ené do rukou specialisti.

A co zdliraznit na zavér? Pou¢me se vsichni i z praktickych zkusenosti prezentovanych v posterovych sdélenich a nezapominejme
vénovat se pacientim i edukacné. Jak shrnuje J. Jirkovska: nékteré nevhodné komunikaéni postupy zdravotniki mohou vyvolat
u pacienta automatickou reflexni odmitavou reakci a snizit jeho motivaci k provedeni zmén. Efektivita edukace neni dana pre-
feren¢né tim, kolik informaci je pacientovi sdéleno, ale daleko vice tim, kolik si z nich ve skute¢nosti zapamatuje. A kone¢né -
vy$kolme v podiatrii i odborné pedikérky - mohou byt dileZitou soucasti nasich tymi. Jak zduraznuje M. Koliba - kvalifikovana
pedikérka v¢as rozpozna zmény na chodidlech, nehtech a odesle diabetika k 1ékati. A tak muize pfedejit i amputaci...

Pfeji véem mnoho §tésti v novém roce a doufdm, ze podiatrie ndm bude pfinaset vice radosti a méné starosti.

V Praze 14. listopadu 2018
prof. MUDr. Alexandra Jirkovska, CSc.
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Pokroky regenerativni mediciny v hojeni ran
Robert Bém, Michal Dubsky, Vladimira Fejfarova,

Jitka Hazdrova, Veronika Woskova
Centrum diabetologie, IKEM Praha

Syndrom diabetické nohy (SDN) je zdvaznou pozdni kompli-
kaci diabetu, ktera je neztidka pti¢inou amputaci dolni konce-
tiny. Zdkladem je komplexni terapie SDN, kterd zahrnuje
maximalni odlehceni postizené koncetiny, 1é¢bu infekce a is-
chemie, kompenzaci diabetu a v neposledni fadé i terapii lo-
kalni. Hojeni defektti u SDN je i pfes tuto komplexni terapii
stale neuspokojivé, proto se hledaji nové zptisoby lécby. Rege-
nerativni medicina je povazovana za budoucnost lé¢by hojeni
ran nejen u SDN.

Normalni hojeni rany miazeme rozdélit do nékolika riiz-
nych, na sebe navazujicich fazi. Nejvétsim pokrokem v posled-
nich dvaceti letech byl pfechod od klinickych pozorovani na
molekularni troven. Prvni fazi po poranéni je zanét. Po ode-
znéni zanétu jsou zahajeny repara¢ni mechanismy, které za-
hrnuji obnovu pojiva pomoci fibroblasti. Néasledné buriky en-
dotelu vedou k nartistu novych cév a jsou aktivovany bunkami
zanétu, napt. monocyty/makrofagy. Samotny uzavér rany epi-
telem je zajistén proliferaci a migraci keratinocyti, coz vede
k obnové definitivni funk¢ni bariéry kiize. Viechny faze, véetné
narustu granulacni tkdné i epitelizace, jsou tzce propojeny
fadou mediatoru (rastovych faktora), které vedou k vzajem-
nému provazani jednotlivych procesii. Po dosazeni uzavéru
rany epitelizaci dochazi k remodelaci dfivéjsi rany. Granula¢ni
tkan involuje, pficemz histologicky je zfejmé snizeni hustoty
kapildr a sniZeni poctu fibroblasti. Je tedy zfejmé, Ze hojeni
rany je komplexni proces zajistovany celou fadou bunék, které
mezi sebou intenzivné komunikuji pomoci mediatora.

Metody regenerativni mediciny se snazi piisobit na jednot-
livé faze hojeni tak, aby doslo k jejich pfiznivému ovlivnéni
a zahojeni rany. Schematicky se daji tyto metody rozdélit na
metody vyuzivajici proteiny, genovou terapii, 1éky ¢i jim po-
dobné latky a bunécnou terapii.

Proteinovd terapeutika
Do této skupiny patti riistové faktory, proteiny nepattici mezi
riistové faktory, peptidy a krevni elementy.

Velkou skupinou, a v souc¢asné dob¢ jiz hodné probadanou,
je skupina rustovych faktort. Destickovy rtstovy faktor
(PDGF) je zdsadnim chemotaktickym faktorem v procesu ho-
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jeni a je s nim jiz cela fada zku$enosti i v hojeni ran u SDN.
Napt. ve studii s becarpleminem doslo ke zhojeni 48 % paci-
entti se SDN v aktivni skupiné vs. 25 % u placeba. Testovan byl
i rekombinacni epidermalni ristovy faktor (EGF), ktery v kli-
nickych studiich zkracoval dobu hojeni a urychloval epitelizaci,
bohuzel pro obavy z onkogeneze neni jeho uzivani prili§ roz-
$ifeno. Dal$im faktorem je fibroblastovy riistovy faktor (FGF),
ktery byl zatim zkousSen (FGF-2) na zvifecich modelech. Sa-
mostatnou kapitolou je pouzivani vaskularnich endotelovych
rustovych faktort (VEGF). Tyto faktory maji plisobit zejména
na fazi angiogeneze, coz bylo i v experimentech prokazano. Za-
sadnim problémem, ktery se v této dobé fes, je, jakym zptiso-
bem ,,dopravit® riistové faktory do mista jejich a¢inku. Vyuzi-
vaji se ruzné nosice, zkouseji se rtizné nanotechnologie,
hydrogely, mikrokapsulace apod.

Z proteind, které nejsou razeny mezi ristové faktory a které
se uplatnuji v regenerativni mediciné, musime zminit inzulin,
erytropoetin a faktor derivovany stromalnimi burnkami
(SDF-1). Tyto proteiny ovliviiuji zejména angiogenezi, prolife-
raci bunék a chemotaxi endotelialnich progenitorovych buné¢k
(EPC).

Skupinu peptidi zastupuji zejména antimikrobidlni peptidy,
jako jsou napt. lidské katelicidiny (LL-37, AP-57), vasoaktivni
intestinalni peptid ¢i peptidy z jinych nez lidskych zdrojt
(CW49 - z ropuchy) nebo zcela syntetické peptidy (SR-0379).
Efekt téchto peptidu je zatim zkoumdn zejména na zvifecich
modelech.

Hodné rozsifenou a klinicky vyznamnou metodou se zatim
zda byt pouziti krevnich elementti. Probéhla fada experimen-
talnich i klinickych studii, ve kterych byl prokazan priznivy
efekt na hojeni rany. Do této skupiny patfi hlavné aplikace
plazmy bohaté na desticky (PRP), kterd se v posledni dobé
velmi rozsifuje a jejiz vysledky jsou slibné, v¢etné terapie SDN.

Genovd terapie

Genova regulace hraje dtilezitou roli v procesu hojeni rany, ze-
jména ve fazi angiogeneze. MicroRNA (MiRNA) je 21-25 nu-
kleotidii dlouhd nekédujici RNA, ktera vazbou na mRNA do-
kaze aktivovat nebo inhibovat syntézu mRNA. Toto se



uplatniuje ve vSech fazich hojeni, zejména v regulaci proliferace
a migrace bunék, biosyntéze kolagenu a maturace tkané. Pre-
nos MiRNA do bunék je zajistovan bud virovymi vektory (ade-
noviry), specialnimi nosic¢i nebo hydrogely, pripadné pomoci
elektroporace ¢i sonoporace. V souc¢asné dobé probiha rada
studif zejména na zvifecich modelech.

Léky a jim podobné ldtky

Jedna se o rtizné latky, které zasahuji zejména do procesu an-
giogeneze. Patfi sem malé molekuly jako napt. oxid dusny, dale
adenosin trifosfat, statiny, deferoxamin ¢i riizné dalsi prirodni
latky. Vysledky na hojeni ran jsou zatim skromné, jedna se
o mensi experimenty, ale je zfejmé, ze do budoucna se jednd
o skupinu perspektivni.

Bunécnad terapie

Z bunécénych kultur se nejcastéji vyuzivd regenera¢niho efektu
prekurzorovych bunék kuze (keratinocytt, dermalnich fibro-
blasti), ale i pluripotentnich bunék kostni dfené a tukové tkané
(mononuklearni frakce kostni dfené, mezenchymalni bunky
kostni dfené a tukové tkané). Efektivni je spole¢né pouziti ke-
ratinocytu a fibroblastu, které se vzajemné podporuji ve své
¢innosti. Hlavnim tikolem v této oblasti se nyni zda byt najit
nejefektivnéjsi typ bunék a cestu jejich aplikace.

SYNDROM DIABETICKE NOHY

Zavér

V poslednich letech doslo k velkému rozvoji regenerativni me-
diciny v oblasti hojeni ran. Vysledky prvnich studii zejména
na tkanovych kulturach a na zviratech jsou velice nadéjné, du-
lezita vSak bude translace do klinické mediciny. Z fyziologic-
kého hlediska se zd4, Ze nejvyhodnéjsi je pouziti bunécné te-
rapie, kdy bunky aplikované do prostfedi rany dokazou
produkovat celé spektrum rtiznych medidtor a ristovych fak-
tord, ¢imz ,pracuji mnohem komplexnéji nez samostatné
ristové faktory.

Podpoteno MZ CR - RVO (,Institut klinické a experimentdini
mediciny - IKEM, IC 00023001 °).
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Infek¢ni komplikace v misté chirurgickych vykoni

u diabetika
Jan Stryja

Salvatella s.r.o0., T¥inec

Infekce v misté chirurgického vykonu (SSI) jsou definovany
jako infekéni komplikace, které vznikaji do 30 dnti od invaziv-
niho vykonu v misté chirurgické incize. SSI mohou zahrnovat
kizi, mékké tkané v podkozi, fascie, svalovou vrstvu, organy
nebo anatomické prostory na organy priléhajici — dle rozsahu
infekce rozliSujeme povrchni SSI (kiize + podkoZi, tvoii asi
50 % SSI), hluboké SSI (kiize, podkozi, fascie, svaly, tvofi asi
30 % hlasenych infekei) a orgdnové SSI (véetné organt a prilé-
hajicich anatomickych prostort, tvoii asi 20 % hlasenych SSI).
V ptipadé chirurgickych vykonii s ponechanym implantatem
do skupiny SSI fadime infekce vzniklé do jednoho roku od
operacniho vykonu. Vznik SSI je podminén kontaminaci ope-
ra¢niho pole a rany na konci chirurgického vykonu. SSI tvoii
asi 20 % tzv. infekci asociovanych s poskytovanim zdravotni
péce. Dle WHO je asi 60 % SSI preventabilnich a jejich nega-
tivnim dopadiim na pacienta i zdravotni systém lze predejit.

Infekce v misté chirurgického vykonu predstavuji zavaznou
komplikaci zdravotni péce. Maji zavazné dopady jak na paci-
enta, tak na zdravotnicky tym, jejich lécba je ndkladnd
(dodate¢né prumeérné naklady na terapii se pohybuji mezi
800-6 600 £/pripad). SSI patti mezi komplikace, které podlé-
haji povinnému hléseni. Presto jsou data o incidenci SSI pova-
zovana celosvétové za vyrazné podhodnocens, k jejich klinické
manifestaci dochdzi ¢asto az po propusténi pacienta do doma-
ciho oSetfovani a v soucasnosti neexistuje systém povinného
hlaseni SSI v komunitni péci.

Mezi nejcastéjsi ptivodce SSI patti Staphylococcus aureus,
B hemolytické streptokoky skupiny A, C a G, Enterobacteri-
aceae, Escherichia coli, ptipadné mykobaktéria, aktinomycety
a plisné (hluboké SSI komplikované osteomyelitidou). Cilem
mikrobiologického vysetfeni je identifikace piivodce infekce
v biologickém materialu odeslaném do laboratote. U povrchni
SSI se slabou rannou sekreci jsou indikovany stéry z rany
(z kozniho povrchu v misté opera¢ni rany nebo stér z rany po
jejim rozpusténi), nebo stéry hnisavého sekretu z rany. K prii-
kazu ptivodce hluboké SSI je doporuceno provést stér hnisa-
vého sekretu z rany, vySetfeni biopsie infikovanych tkani, mi-
krobiologické vysetieni explantovanych graftii ¢i nahrad,
peroperacni biopsie kosti a mékkych tkani z okoli, stéry z dutin
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po vyjmuti implantatu, perkutdnni biopsie kosti ¢i aspiraty ko-
lekei v tzv. mrtvém prostoru. Odbér vzorku by mél byt prove-
den vzdy jesté pied nasazenim antibiotické terapie. Cim je véts
objem odebraného vzorku kolekce tekutiny, tim déle ve vzorku
prezivaji anaerobni kmeny.

Vyskyt SSI je ovlivnén fadou faktorti. Prvni skupinu tvori
tzv. systémové rizikové faktory spojené s pacientem - vék, obe-
zita, komorbidity - diabetes mellitus, protinadorové terapie
(aktino- a chemoterapie), malnutrice, vedlejsi uc¢inek terapie
kortikosteroidy, koufeni. Druha skupina rizikovych faktort je
spojena se samotnou ranou (specifické anatomické lokalizace,
uroven mozné kontaminace rany - klasifikace rany na Cisté,
Cisté kontaminované, kontaminované a infikované), tfeti sku-
pina souvisi s chirurgickym tymem (dodrzeni zdsad asepse
a antisepse, $etrnd operacni technika, délka operace) a ctvrta
s pooperacni péci. Diabetes mellitus pfedstavuje zavaznou ko-
morbiditu, ktera zvysuje vnimavost pacienta viici infekei z fady
davodu: hypoperfuze tkani z diivodu mikroangiopatie, horsi
dostupnost antibiotik v cilovych tkanich, ziskany imunodeficit
(dysfunkce leukocytd v ramci diabetu), vyssi frekvence inva-
zivnich vykoni z divodu jinych komplikaci diabetu (nutnost
hemodialyzy, s.c. aplikace inzulinu), polyneuropatii induko-
vané vyssi riziko arteficidlniho poranéni kiize a mékkych tkani,
hyperglykemii indukovany castéjsi vyskyt dermatomykoz
u diabetikil. Diabetes mellitus byl potvrzen jako rizikovy faktor
zvysujici incidenci SSI u v8ech typt opera¢nich vykont. Spe-
cifickym preventivnim krokem u diabetiki je periopera¢ni mo-
nitorace glykemie, ktera by neméla byt vyssi nez 11 mmol/L.

Strategie managementu SSI spociva v prevenci SSI (pfede-
v§im minimalizace poctu mikroorganismi, které by se mohly
dostat do mista opera¢niho vykonu - antisepticka priprava
kiize pacienta a opera¢niho tymu, asepticka operacni technika,
profylakticka antibioticka terapie, minimalizace pfipadného
poskozeni tkani opera¢ni technikou, zamezeni peropera¢ni hy-
poperfuzi tkani, udrzeni télesné teploty pacienta, prevence po-
operacni kontaminace mista incize) a ¢asné a efektivni terapii
ranné infekce (débridement rany, terapie rany kontrolovanym
podtlakem, oteviené oSetfovani rozpusténé rany, terapeuticka
antibiotickd 1é¢ba, hyperbaroxie atd.).



Miizeme efektivné predchazet recidivam ulceraci?

Alexandra Jirkovska, Michal Dubsky
Centrum diabetologie, IKEM Praha

Podle Mezindrodniho konsenzu pro syndrom diabetické nohy
z roku 2015 se prevalence ulceraci na nohou u diabetiki (tzn.
pocet diabetiki s ulceraci na nohou na konci pfislusného roku
bez ohledu na to, kdy byly tyto ulcerace diagnostikovany - zda
v ptislusném roce nebo drive) pohybuje mezi 4-10 %. Ro¢ni
incidence ulceraci (tzn. pocet diabetika s ulceraci na nohou
diagnostikovanych v daném roce) je kolem 2 %. Nejvys$si pocet
pacientt s ulceracemi ale predstavuji ti, u kterych dochazi k re-
cidivé defektu i po zhojeni (obr. 1). Udaje z 19 studii v jedné
z recentnich publikaci D. Armstronga v New England Journal
of Medicine ukazuji, Ze k rekurenci ulceraci dochazi ve 40 %
béhem prvniho roku po zhojeni, v 60 % béhem tfilet a v 65 %
béhem péti let. Autor této publikace dokonce navrhuje zménu
terminologie: protoze k rekurenci dochazi velmi casto, je
lepsi povazovat stav po epitelizaci ulcerace spiSe za remisi
nez za zhojeni.

Nase sledovani pacientt s nové vzniklou ulceraci, ktefi se
ve studii EURODIALE zhojili do jednoho roku, ukazalo, Ze

0%

k rekurenci defektu do tfi let od zhojeni u nich doslo v 58 %,
coz odpovida jinym studiim. Do deseti let od zahajeni studie
pak recidivovaly ulcerace u 80 % pacientd, jak prezentoval
v roce 2017 dr. Dubsky na konferenci Diabetic Foot Study
Group (coz je studijni skupina zabyvajici se syndromem diabe-
tické nohy pii evropské diabetologické organizaci EASD).

Casté recidivy diabetickych ulceraci jsou velkym problé-
mem soucasné podiatrie. Tyto opakované defekty na nohou
pacienta velmi zatézuji, stava se z néj chronicky pacient kon-
¢ici v fadé pripadi amputaci. Z posledniho vydani Mezina-
rodniho konsenzu pro syndrom diabetické nohy vime, Ze syn-
drom diabetické nohy se hoji pouze u 2/3 pacientii a 28 %
z nich skon¢i néjakou formou amputace. Z uvedeného vy-
plyva, ze chronické a recidivujici ulcerace vedou velmi casto
k amputacim, zatimco nové vzniklé ulcerace na nohou Ize do
roka zhojit ve vice nez 70 % ptipadd, jak prokazala jiz zminénd
studie EURODIALE.
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Pro¢ diabetické ulcerace na nohou tak ¢asto recidivuji:

V publikaci D. Armstronga se uvadéji jako hlavni pfic¢iny re-

kurence ulceraci nésledujici faktory:

1. Klasické rizikové faktory, které vedou ke vzniku ulceraci
a pretrvavaji i po jejich zhojeni: neuropatie, deformity, zvy-
$eny plantarni tlak a ICHDK.

2. Pretrvavajici neuropatie i po chirurgické apravé deformit
nebo po revaskularizaci. Pokud pak dochdzi k fyzikalnimu
tkanovému stresu a zanétlivé reakci pti zvySeném plantdr-
nim tlaku nebo vlivem tfecich sil, vznikaji znovu ulcerace.

3. Pacienti nejsou po zhojeni dispenzarizovani na podiatriich,
kde by méli byt nejen v pravidelnych intervalech kontrolo-
vani, ale také edukovdni a nohy by jim mély byt preventivné
odborné osetrovany (pedikura, odstranéni hyperkeratéz
apod.).

4. Pacienti ani zdravotnici nezachyti a neléc¢i v¢as preulcerdzni
léze (napt. hyperkeratdzy) a povrchové ulcerace, které mivaji
mnohem lepsi prognoézu nez ulcerace v pozdéjsich stadiich.

Jak ovliviiuje podiatrickd edukace rekurenci diabetickych
ulceraci nohou?

V praci D. Armstronga, ktera shrnovala vysledky 19 studii za-
byvajicich se rekurenci diabetickych ulceraci nohou, dospéli
k zavéru, ze redukce rizika rekurence ulceraci v ,edukované*
skupiné je, ve srovnani s kontrolni skupinou s obvyklou péci,
mensi. To fakticky znamend, Ze intervenovand skupina je na
tom hufe nez kontrolni. Tento paradoxni vysledek vyvolal bo-
hatou diskusi - vSichni, ktefi se zabyvame podiatrii, prosazu-
jeme edukaci jako zaklad uspésné prevence i lécby ulceraci.
Jaké muize byt vysvétleni tohoto paradoxu? Kamenem trazu
zfejmé je, ze ne kazda ,,edukace® je efektivni. Nejspise je treba
zvolit vhodnou metodiku edukace a zdravotniky v ni vyskolit.
Pokud je pacient edukovan pouze jednorazové nebo pouze
ve dvou lekcich, nedochazi podle fady studii ke snizeni ri-
zika reulceraci. Edukovat je nutné opakované, sledovat vy-
sledky edukace a samostatné péce — napf. kontrolovat nohy
a obuv, ovérovat znalosti, zlepsovat adherenci k 1écbé apod.
BliZze o tom pojednava jina prednéska leto$ni konference.

Z ptedchozich analyz se zda, ze chirurgicka 1é¢ba je efektiv-
néjsi v prevenci rekurence ulceraci nez v1é¢bé aktivni ulcerace.
Velmi diskutovanym problémem je analyza reulceraci po re-
sekci hlavicek metatarzii u pacientii operovanych pro osteo-
myelitidu v téchto lokalizacich. Cilem studie I. Sanz-Corbalan
bylo zhodnotit vliv rozsahu resekce metatarzu na recidivy ul-
ceraci, a to u pacientd s plantdrnimi ulceracemi, ktefi byli po
resekci osteomyelitickych hlavi¢ek metatarztl. Do studie bylo
zafazeno 35 pacientd bez pfedchozi anamnézy podiatrickych
chirurgickych vykont, ktefi byli sledovani minimalné $est me-
sicti po resekci hlavicek metatarzii. RTG dokumentace nohou
byla provedena pfed vykonem a po vykonu. Podle rozsahu re-
sekce metatarzd (v prvnim a druhém kvartilu délky metatarzu)
byli pacienti rozdéleni do skupin, v nichz bylo sledovano hojeni
a recidivy. Pacienti byli po operacich vySetfeni scintigraficky,
dostali individualni dynamickou vlozku do dostate¢né hluboké
obuvi a byli pravidelné kazdy mésic dispenzarizovani. Po
témér dvou letech sledovani byly po resekci hlavicek meta-
tarzi zjistény rekurence nebo reulcerace v 63,3 % pripadi.
Reulcerace (novy vred v blizkosti operace) se objevily v prii-
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Obr. 1 Priklad pacienta s recidivujicimi oboustrannymi dia-
betickymi ulceracemi nohou. 49lety diabetik 1. typu od
r. 1984, syndrom diabetické nohy, chirurgické zdkroky a reci-
divy ulceraci na LDK v roce 2015-2018.
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méru uz po mésici, rekurence (novy vied v disledku transferu
plantarniho tlaku v jiné lokalizaci, nez byla operace) se objevily
az po jednom roce. Autofi této studie uzaviraji, ze nedostatecnd
resekce hlavicek metatarzi vede k tvorbé ulceraci ve stejné lo-
kalizaci (reulcerace), nadmérna resekce vede k transferu ulce-
raci na jiné misto (rekurenci). Resekce metatarzi mensi nez



25 % jejich délky byla asociovana s rekurenci ulceraci. Proto je
nutné pred operaci peclivé zhodnotit rentgen nohy a posoudit
rozsah odstranéni infikovaného metatarzu. Chirurgové se ne-
maji fidit pouze snahou o odstranéni infikované kosti, ale
také diisledky plantarnich tlaki po operaci. Casné rekurence
ulceraci byvaji disledkem pretrvavajici osteomyelitidy,
pozdni mohou byt ovlivnény také prenosem tlakia. Doporu-
Ceny rozsah resekce je 25 % délky metatarzi.

Klicovym faktorem rekurence zistdvd non-adherence
k preventivnim doporucenim a k1é¢bé, ktera je ¢astd, a proto
musime rozpoznat jeji pfic¢iny. Jednou z moznosti je zavadéni
novych technologii pro telemonitoraci, dal§i moznosti je efek-
tivni edukace spojena s psychosocialni podporou pacientti. Vy-
zvou pro zodpovédné osoby v systému zdravotnictvi je presu-
nuti ¢asti finan¢nich zdroji na preventivni opatfeni
u nejrizikovéjsich pacienti, k nimz jist¢ patii diabetici s anam-
nézou syndromu diabetické nohy.
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Nutric¢ni intervence u diabetiki pfi hojeni ran

Petr Wohl
Centrum diabetologie, IKEM Praha

Akutni a chronické diabetické rany (ulcerace, flegmoény, gan-
grény, neuropatické defekty) jsou dvé kategorie, které se odli-
$uji z hlediska pristupu. Akutni rany jsou casto spojené s ak-
tivni infekci az tézkou sepsi a ¢asto vyzaduji intenzivni péci
za hospitalizace. Chronické rany l1é¢ené ambulantné jsou spo-
jené s chronickym zanétem a komplikovanou tendenci k ho-
jeni pro ischemickou chorobu dolnich koncetin, neuropatii
nebo kombinaci obou faktort. Chronické rany jsou proto ty-
pické pro star$i, malnutri¢ni a polymorbidni nemocné s dia-
betem. Jde o zasadni kvalitativni rozdil, ktery ma zdsadni vliv
na lécbu. Malnutrice je vyznamnym prediktorem horsi pro-
gnozy.

Malnutrice je definovéna jako porucha vyzivy zptisobena
neadekvatnim nebo nedostate¢nym pfijmem zakladnich ener-
getickych substrati. Definice zasahujici 1épe patofyziologické
pochopeni problematiky: malnutrice je subakutni nebo chro-
nicky stav vyzivy, ktery je spojen s riznym stupném zanétu ve-
doucim ke zméné télesného slozeni a k porucham funkce.
Syndrom malnutrice pak zahrnuje kachexii a sarkopenii a ne-
gativni energetickou bilanci.

Pti hodnoceni stavu vyzivy u hospitalizovanych (i ambu-
lantnich) nemocnych je dtlezité odpovédét na nésledujici
otazky:

1. Jaky je stupen katabolismu a zanétu?
2. Jaké jsou rezervy nemocného?

Diabetici jsou skupinou, kterd je charakterizovdna meta-
bolickou labilitou (hypoglykemie, hyperglykemie, acidéza,
dehydratace, poruchy traviciho traktu atp.), pfitomnosti spe-
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cifickych organovych komplikaci (makroangiopatické a mikro-
angiopatické, pridruzené choroby), sklonem k infekcim (ranné
infekce, pneumonie, urosepse, syndrom diabetické nohy, in-
tekee zilnich vstupti), hor§im hojenim ran (infekce, dekompen-
zace diabetu atd.). V tomto kontextu by mél byt pristup k ne-
mocnému se syndromem diabetické nohy komplexni
a zahrnujici i nutri¢ni intervenci. U diabetiki je volba substratt
velmi podobna jako u nediabetikid. Zasadni je vzdy prevence
dlouhodobého energetického deficitu. Nutri¢ni intervenci je
nutné zahajit zhodnocenim denni potteby energie. Neméné
dilezita je kompenzace diabetu béhem nutri¢ni podpory, coz
miize byt za urcitych klinickych situaci obtizné, ale benefit
z agresivni 1é¢by glykemie nebyl prokazan. Cilové hodnoty gly-
kemie jsou 6-8 mmol/l.

Kalkulace energie provddime na idealni télesnou hmotnost
(IBW). U tézce malnutri¢nich nemocnych je vhodné zahajit
nutri¢ni intervenci kalkulaci na aktualni télesnou hmotnost,
kdy se minimalizuje riziko pfeziveni substraty, refeeding syn-
dromu. U obéznich (BMI >40 kg/m?) kalkulovat davku energie
na adjustovanou télesnou hmotnost. U kriticky nemocnych je
na prvnim misté obéhova resuscitace, nasledné pak podani
proteint s mensim podilem energie, kterou lze dle tolerance
postupné navysovat, a v posledni fazi iplna nutrice spojena
s komplexni rehabilitaci.

Dietni strategie u mirnych forem malnutrice pfed plano-
vanym mens$im opera¢nim vykonem je zaloZena na dosta-
tecné energetické hodnoté stravy za soucasné kontroly ener-
getického prijmu dietni sestrou. V praxi se vSak kontrola
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nutri¢nim terapeutem ¢asto opomiji. Semikvantitativni me-
tody pro odhad energetického pfijmu jsou zaloZené na ana-
mnestickych udajich od pacienta. Tyto metody se mohou re-
alizovat formou konzultace s pacientem, konzultaci s dietni
sestrou, metodou vazeni jidla pacientem, 24hodinovym za-
pisem denniho ptijmu. Metody tohoto typu je mozné prova-
dét u pacientti s dobrou compliance, jsou zatizeny nepfesnosti
anelze je pouzit u nemocnych v kritickém stavu. Optimalnim
postupem je kontrola nutri¢nim terapeutem pri prijeti a na-
sledné komplexni nutri¢ni sledovani, v pripadé zhorseni stavu
pak kontrola nutricionistou. Intervence by méla byt indivi-
dualizovdna na stravu se zvySenym obsahem proteint a ener-
gie, je vhodné doplnit stravu suplementy polymernich ente-
ralnich pripravka (pripravky pouzitelné per os: (napf.
Resource, Nutridrink, Fresubin, Ensure atp.) nebo doplnénim
moduldrnich dietetik (tj. dietetik obsahujicich jen jediny nu-
tri¢ni substrat: sacharidy - napf. Fantomalt, proteiny - napf.
Protifar). Vyznam suplementt spo¢iva v dodani pottebného
a balancovaného mnozstvi zivin, vitamini a stopovych prvka.
Specifika stravy pak vychazeji z charakteru operace. Nutri¢ni
sledovani a intervence jsou ¢asto nutné u nemocnych se syn-
dromem diabetické nohy a pokrocilou rendlni insuficienci,
zejména je-li pfitomen nefroticky syndrom, kdy neni v akutni
fazi indikovdno omezeni proteind, které se jinak u rendlni in-
suficience doporucuje.

U vsech hospitalizovanych nemocnych by méla byt defino-
vana denni doporucena davka energie a proveden odhad denni
energetické potieby. Vypocet klidového energetického vydeje
(REE, resting energy expenditure, klidovy energeticky vydej)
v klinické vyzivé se stdle nejcastéji provadi podle Harrise Be-
nedikta:

muzi:
REE (kcal/den) = 66 + (13,7 x BW) + (5,0 x vyska) - (6,8 x vék)
Zeny:
REE (kcal/den) = 655 + (9,6 x BW) + (1,8 x vyska) - (4,7 x vék)

kde BW je télesna hmotnost (v kg), vyska se udava v cm a vék
v letech. Tato rovnice nemusi byt vzdy pfesnym ukazatelem.
P1i pouziti idealni télesné hmotnosti miize byt energeticka po-
tfeba nadhodnocena u obéznich a podhodnocena u kachek-
tickych nemocnych, pii pouziti aktudlni télesné hmotnosti
muze byt situace opacnd. U starych pacientl a déti je rovnéz
tato rovnice spojena s nepfesnym odhadem energetické po-
treby. U nemocnych s akutnim deficitem energie je BMI beze
zmény, vypocet rovnicemi neni vztazen k aktudlnimu metabo-
lickému stavu a za téchto okolnosti je vysoké riziko kumula-
tivntho deficitu energie a rozvoje stresové proteinové malnu-
trice - poklesu netukové hmoty (lean body mass) oproti
tukové. Vypocty REE maji vyznam u klinicky stabilizovanych
nemocnych, kde vypoctena hodnota koreluje s méfenim REE
nepiimou kalorimetrii.

Intenzivni nutri¢ni podpora by méla byt u nemocnych, ktefi
jsou v tézké malnutrici, a je-li planovan rozsahly operac¢ni
vykon. U velmi tézkych forem malnutrice se inicialné provadi
kalkulace substratii a energie na aktualni télesnou hmotnost.
Riziko tézké malnutrice je vysoké, kdyz je a) hmotnostni uby-
tek 10-15 % za 6 mésicti, b) BMI <18 kg/m?, ¢) albumin <30 g/1

14 KAZUISTIKY V DIABETOLOGII Suplementum 1/2018

nebo SGA (subjective global assessment) stupen C. Za téchto
situaci je indikovéna vétsinou kombinace nutri¢ni podpory
10-14 dnf, ale preferujeme enteralni vyzivu pti funkénim ga-
strointestindlnim traktu. Samotna enterdlni vyziva také snizuje
frekvenci poopera¢nich komplikaci u tézce malnutri¢nich pa-
cienttl, ale enterdlni vyziva nemusi byt vzdy spojena s dodrze-
nim denni potfeby energie. Neni-li enteralni vyziva dostate¢na
nebo je-li intolerance, prechdzime pak na doplitkovou paren-
teralni vyzivu.

Redukéni dieta s cilem zlepseni kompenzace diabetu se
jevi jako nevhodna u akutniho infikovaného defektu, kdy
chceme dosdhnout rychlého zhojeni ulcerace. U mirnych
forem malnutrice neni bézné indikovana agresivnéjsi nutri¢ni
podpora. Obezita muize byt spojena se v§emi formami mal-
nutrice — sarkopenicka obezita. Energeticka potfeba by méla
rovnéz byt vztazena na adjustovanou télesnou hmotnost, di-
vodem je skutec¢nost, ze netukova hmota je metabolicky ak-
tivni, zatimco tukova tkan je metabolicky méné aktivni. Hy-
perinzulinemie blokuje mobilizaci tukovych zasob a tato
situace vede k zvysené proteolyze a zvy$eni glukoneogeneze.
Navic je periopera¢ni obdobi u obéznich spojeno s vy$sim
opera¢nim i poopera¢nim rizikem. Adaptace téchto nemoc-
nych na perioperac¢ni stres je snizena. Bézné je u obéznich
doporucovan v ¢asné pooperaéni fazi hypokaloricky rezim
(20-25 kcal/kg) s dostate¢nym pfijmem proteini okolo
1,5-2 g/kg a s prijmem sacharidti okolo 50-60 % energetické
potfeby po dobu 2-4 dni. Nékteré klinické studie prokazaly,
ze tento rezim je bezpecny. V nésledujicim obdobi se nutri¢ni
intervence aplikuje dle klinického stavu a zvysuji se davky
jednotlivych zivin.

Diabeticti pacienti jsou ¢asto obézni a metabolicky dekom-
penzovani. Bézné, neni-li pfitomen akutni stav, je indikovan
redukéni rezim a kompenzace diabetu. Tento postup miize ale
pri akutnim syndromu diabetické nohy vést k rozvoji protei-
nové malnutrice a ke zhorSenému hojeni diabetické ulcerace,
proto se v ¢asné fazi akutniho syndromu diabetické nohy, ze-
jména spojeného s tézkou infekci, nedoporucuje. I u obéznich
diabetik by mélo byt cilem udrzeni energetické bilance v prii-
béhu léc¢eni syndromu diabetické nohy.

V soucasné dobé je publikovano stale velmi malo randomi-
zovanych klinickych studii, které by presvédc¢ivé hodnotily vliv
vyzivy na zhojeni diabetickych ulceraci. Nutri¢ni stav je podle
recentnich dat vyznamnym faktorem zachrany koncetiny
u zivot ohrozujicich diabetickych ulceraci. Problematika nu-
tricnich intervenci u chronickych diabetickych ulceraci je ale
dosud tématem nedofesenym. Systematické zhodnoceni vlivu
vysokoproteinovych suplementii vedlo k signifikantnimu sni-
zeni rizika dekubit. Metaanalyza autorti Maiera a spol. nepro-
kazala pozitivni vliv nutri¢nich suplementt (vitamin E, L-ar-
ginin, kurkumin) na zhojeni diabetickych ran. Obdobné neni
stale prokazan vliv beta-hydroxy beta-methylbutyratu, gluta-
minu, vitaminu C, zinku a dal$ich suplementt. Efekt nutri¢-
nich suplementti ma vyznam pfi prokazanych deficitech, ale
jejich suplementace bez deficitu je stale spornd. Prace Bauera
a spol. poukazala, Ze standardni sloZeni enteralni vyzivy je vice
efektivni ve zhojeni ulceraci ve srovndni s ptipravky obohace-
nymi o zinek, vitamin C, arginin. Armstrongova a spol. prace
na 270 nemocnych neprokdzala benefit u nemocnych s nor-



malni hladinou albuminu, ale u nemocnych s ischemickou
chorobou dolnich kon¢etin a nizkou hladinou albuminu byl
pozitivni efekt nutri¢ni podpory.

Zavér

Z hlediska metabolicko-nutri¢niho plati, Ze pro komplexni péci
stran podiatrie je nutri¢ni intervence u¢inna v situacich pre-
existujici malnutrice, kdy mtize mit vliv na zlepSené hojeni ul-
ceraci. Zasadnim je tedy prevence energetického deficitu a do-
statecny prfisun proteint (1,5-2 g/kg/den) pti dobré kontrole
diabetu.
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Bolestivé stavy u diabetiki a jejich 1écba

Eva Uchytilova

Ambulance pro lé¢bu bolesti, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce,

Transplantcentrum, IKEM Praha

Bolest je subjektivné vnimany neprijemny prozitek, spojeny se
skute¢nym nebo potencidlnim tkanovym poskozenim. Za-
timco akutni bolest je zcela fyziologickym signdlnim systémem
a symptomem somatického poranéni, bolest chronicka tento
vyznam ztraci a stdvd se onemocnénim sui generis. Z patofyzio-
logického hlediska rozliSujeme bolest nociceptorovou, peri-
ferni nebo centralni neurogenni, bolest s dysfunkci sympatiku
a bolest psychogenni.

Diagnostika typu bolesti je zaloZena na anamnéze. Pomoci
rozhovoru nebo dotazniku zjitujeme jeji topografii, dobu tr-
vani, charakter, intenzitu, ¢asovy prubéh a faktory, které ji
ovliviuji, informace o kvalité spanku a béznych dennich akti-
vitach. DuleZitd je anamnéza farmakologickd, pripadné lékovy
abuzus.

Zakladem lécby akutni i chronické nociceptivni bolesti je
tristupnovy analgeticky zebficek WHO. Pro zvladnuti akutni
bolesti je klicovd kauzalni 1é¢ba primarni pfi¢iny v kombinaci
s analgetickou, smérem ,,step-down” podle analgetického Zze-
bricku. V 1é¢bé bolesti chronické se kromé farmakoterapie
uplatnuji rehabilitacni postupy, psychoterapeutické metody, in-
vazivni analgetické metody, socialni podpora, ptipadné me-
tody alternativni mediciny. Ve farmakoterapii postupujeme po
analgetickém zebricku opa¢nym smérem nez u bolesti akutni,
velky vyznam zde maji pomocna lé¢iva a koanalgetika.

Zvlastnim typem bolesti je bolest neuropaticka. Jeji podsta-
tou neni ani akutni poranéni nebo chronicka 1éze, ale onemoc-
néni periferniho nebo centradlniho nervového systému. Proje-
vuje se pozitivnimi neuropatickymi fenomény jako je
spontdnni bolest, hyperalgezie, allodynie, autonomni dys-
funkci, nebo je naopak spojena se senzorickym deficitem. Kla-
sickd analgetika jsou ve farmakoterapii neuropatické bolesti
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zcela neucinnd. Léky prvni volby jsou v tomto pripadé antide-
presiva, predevsim ze skupin TCA a SNRI, a antiepileptika.
Utinnd jsou rovnéz topicka agens.

Nejcastéjsi pricinou neuropatie jsou metabolické zmény pri
diabetes mellitus. Mtize mit formu difuzni senzorické periferni
neuropatie, mononeuropatie nebo radikulopatie ¢i polyradi-
kulopatie. K diagnostice slouzi neurologické vysetfeni a nékteré
elektrofyziologické metody. V prevenci je zdsadni optimalni
kontrola glykemie, kauzalni moznosti 1écby jsou omezené.
Lékem prvni volby k ovlivnéni symptomu diabetické neuropa-
tie je pregabalin, blokator a,8, podjednotky napétové rizenych
kalciovych kanalii, a duloxetin, antidepresivum skupiny SNRI.
Mezi 1éky druhé volby radime kalciovy blokator gabapentin
a tricyklicka antidepresiva, 1éky tfeti volby jsou venlafaxin
a opioidy.

Volba a vedeni analgetické farmakoterapie by méla vychazet
z intenzity a charakteru bolesti, nikoliv jejtho ptivodu. P1ilécbé
chronické bolesti davkujeme analgetika v pravidelnych ¢aso-
vych intervalech a davdme prednost neinvazivni formé apli-
kace. Titrujeme nejniz$i analgeticky u¢innou davku a pravi-
delné monitorujeme efekt i nezadouci uéinky.
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Terapie a prevence deformit prednozi pri diabetu

z pohledu ortopeda

Jiti Beznoska, Simon Kybal
Nemocnice Rudolfa a Stefanie, Benesov

Definice fyziologického ndslapu

Fyziologicky naslap je realizovan za minimalniho energetic-
kého vydeje pfenosem vahy z paty pri doslapu po vnéjsim
okraji chodidla k odvalu s maximalni zatézi hlavice prvniho
metatarzu. Vse za pfedpokladu schopnosti prednozi reagovat
na podnéty z povrchu a prendset vahu na ostatni partie pred-
nozi v zajmu minimalizace traumatizace plosky. K tomu je za-
potrebi funk¢nich receptorti na plosce, spravné kontraktility
svald, které se upinaji na kosti v oblasti nartu, a zachované
pruznosti kloubnich spoj.

Definice morfologicky rizikovych typii prednozi
Zakladni typy prednozi rozlisujeme dle poméru délky I. meta-
tarzu k I1.-V. Jednd se o nohu kvadratickou (v nasi populaci
zastoupenou ve 27 %), feckou (23 %), egyptskou (50 %). Z hle-
diska potencialu tvorby otlakd a osovych deformit je nejvice
rizikova recka.

Kdy operovat?
- v zdgjmu prevence vzniku trofickych zmén (otlaka)
- v zdjmu terapie deformit

Operovat doporucujeme po vycerpani konzervativnich moz-
nosti komplexni 1é¢by, nejlépe ¢asné v zajmu prevence vzniku
hrubsich deformit, nestability a destrukce kloubt, tvorby
otlakd a naslednych koznich defekta.

V opacném piipadé fesime jiz nasledky nedostatecné péce
zpusobeného odmitavym pfistupem neuvédomeélého pacienta
¢i vagni terapii ze strany zdravotnika.

©

Obecné principy chirurgické terapie s prihlédnutim
k diabetickym komorbiditam

- indika¢ni/kontraindika¢ni kritéria

- Kklasifikace

V ptipadé absence otlaki a defektt kozniho krytu s potencialni
superinfekei (nej¢astéji koznimi saprofyty Staphylococcus au-
reus, Streptococcus beta-haemolyticus) aplikujeme korekéni os-
teotomie, aloplastiku a dézy s pouzitim kovovych implantatu.
V opac¢ném pripadé je pritomnost cizich téles nezadouci, a vo-
lime resekéni vykony v kombinaci s plastikou mékkych tkani.

V literatufe je mozné najit fadu klasifikaci tykajicich se syn-
dromu diabetické nohy. Nejcastéji je citovana klasifikace dle
Wagnera, popisujici rozsah postizeni mékkych tkani, ¢i klasi-
fikace dle Sanderse a Frykberga, rozdélujici postizeni do péti
vzort neuropatického postizeni nohy podle anatomické loka-
lity. Pro ortopeda je nejspiSe nejprinosnéjsi klasifikace zalozena
na tom, zda je mozné operace planovat, ¢i zda je nutné je pro-
vést urgentné, a také na tom, zda je noha necitliva pfi diabe-
tické neuropatii.

e [: elektivni vykony

o II: profylakticka chirurgie nohy
o III: kurativni chirurgie nohy

e [V: akutni vykony

Déleni typii operacnich zdkrokii
Obecné délime typy vykont na zakroky na mékkych tkanich, ko-
rekéni osteotomie, aloplastiku, artrodézy, resekéni artroplastiky.
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Smyslem takovych operaci je obnoveni klenby nozni (pri¢né
a podélné), fyziologického odvalu kroku, a zejména predcha-
zeni tvorby koznich defektti na podkladé otlakti zptisobenych
vytvorenymi deformitami.

Nejcastéjsimi vykony na prvnim paprsku jsou operatio sec.
Schede, cheilotomie, op. sec. Lelievre (cerclage fibreux), op. sec.
Viladot, op. sec. Silver, op. sec. Akin, op. sec. Austin/Chevron,
op. sec. Scarf, op. sec. Balacescu, op. sec. Kelikian, obloukova
osteotomie, op. sec. Lapidus. Z resek¢nich artroplastik na prv-
nim paprsku se jedna o op. sec. Keler, op. sec. Kelikian. Déle
aloplastika ¢i déza I. MTP.

Vykony na ostatnich paprscich jsou op. sec. Weil, op. sec.
Helal, op. sec. Wolf, op. sec. Mc Keever. Z resekénich vykont
se jedna o op. sec. Post, op. sec. Bragard, op. sec. Gocht, op. sec.
Hoffman, vétsinou v kombinaci se zakroky na $lachach, které
jsou v hypertonu v dusledku spasmu svalovych skupin ve snaze
odleh¢it hlavicky II.-IV. MT pfti relativnim poklesu pri¢né
klenby.

Shrnuti

Péce o prednozi diabetika je multidisciplindrni obor vyzadujici
peclivy pristup diabetologa, neurologa, cévniho specialisty, or-
topeda, fyzioterapeuta, podiatra, protetika.
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Z ortopedického hlediska je indika¢ni schéma k operac-
nimu fe$eni dano rozvojem diabetu a zejména néaslednych
komplikaci, neuropatie a angiopatie. U kompenzovanych
diabetikll bez vedlejsich priznakd postupujeme standardné,
spektrum vykont z vy$e jmenovanych neni nijak limitovano.
Zaméfujeme se zejména na korekéni osteotomie. Pouziti os-
teosyntetického materidlu neni kontraindikovano. S progresi
nalezu se opera¢ni vykony omezuji na resekéni zdsahy, za-
mértujici se preventivné proti vzniku otlakd a naslednych tro-
fickych zmén. V nejtézsich pripadech s tézkymi trofickymi
zménami, gangrénou ¢i plné rozvinutou Charcotovou artro-
patii volime castéji amputacni vykony. Frekvence drive ¢as-
tych vysokych amputaci ve stehné spojenych s vysokou mor-
talitou se stale snizuje. Nizké amputace pod kotnikem
mohou v nékterych pripadech tézké Charcotovy osteoartro-
patie s deformitami a recidivujicimi ulceracemi zlepsit kva-
litu Zivota. Amputace jsou tak indikovany zejména pri kon-
zervativné nezvladnutelné progresi gangrény, septické reakci
nezvladnutelné 1écbou ATB, klidovych bolestech nereaguji-
cich na bézna analgetika a pokud neni mozna revaskulari-
zace.

Jak vyplyva z vyse uvedeného, na ortopedickych operacnich
salech se setkavame nejcastéji s pacienty L. a II. skupiny.

Praktické zkuSenosti se zevni fixaci u syndromu

diabetické nohy

Petr Teyssler!, Karol Sutoris?, Filip Thieme?

!Ortopedie, Vrsovicka zdravotni, Praha
2Klinika transplanta¢ni chirurgie, IKEM Praha

Jako Charcotovu neuroartropatii (CN) oznacujeme stav, pfi
kterém dochazi k prevazné nebolestivému postizeni kosti
a kloubti nohou. Etiologie tohoto postizeni neni dosud plné
popsana, ale je jisté, Ze na jeho vzniku se podili smésice faktort,
kterymi jsou neuropatie, opakované trauma, hypervaskulari-
zace a zmény v kostnim metabolismu. Vysledkem je pak de-
strukce skeletu nohy. Zédkladnim faktorem vzniku CN je peri-
ferni polyneuropatie a nejvystiznéjsi oznaceni této nemoci je
proto neuropaticka osteoartropatie. Diabetes mellitus je nej-
Castéj$i chorobou, se kterou je tento nélez spojen. Mezi dal§imi
pri¢inami byva uvadén alkoholismus, ale pfi¢ina neuropatie
miiZe byt i traumatickd. Rada ptipadii m4 etiologii nezndémou
a oznacujeme je jako idiopatické.

Neuropatie muze postihovat riiznd aferentni a eferentni ner-
vova vldkna. Postizeni senzorickych vlaken vede ke vzniku pte-
hnané zanétlivé reakce na malé poranéni a opakovanou zatéz.
Postizeni autonomnich nervii vede k poruchdm vazomotoriky
a tim ke vzniku lokalizované osteoporoézy. Postizeni motoric-
kych vlaken zptisobi parézu drobnych sval nohy s naslednym
rozvojem deformity.

07

Pro rozhodnuti o tom, jakym zptsobem CN lé¢it, je vzdy
nutné spravné klasifikovat stupen postizeni. Nejznaméjsi kla-
sifikace je Sandersova, kterd ma 5 stupni a bere v ivahu loka-
lizaci postizeni nohy.

e Sanders 1 - distalni a proximalni interfalangealni klouby
a metatarzofalangealni klouby

e Sanders 2 - tarzometatarzalni kloub (Lisfrankuv)

e Sanders 3 - navikulokuneiformni klouby a Choparttv kloub
(talonavikularni a kalkaneokuboidni)

e Sanders 4 - hlezno a subtalarni kloub

e Sanders 5 - patni kost

Tato topograficka klasifikace je jednoducha a prakticka, ale
neni dokonald, nebot nepocita s moznosti postizeni ve vice eta-
zich. Multietazové postizeni zahrnuji ve své klasifikaci Brodsky
a Trepman.

o 1 - stfedni ¢ast nohy - tarzometatarzalni a navikulokunei-
formni klouby
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e 2 - zadni ¢ast nohy - subtalarni, talonavikularni a kalkaneo-
kuboidni kloub

e 3A - hlezenni kloub

e 3B - patni kost, zlomenina hrbolu kalkanea

e 4 — mnohocetné postiZeni (vice oblasti nohy)

e 5 - pfednozi — metatarzofalangedlni klouby

Ani jedna z vy$e uvedenych klasifikaci v§ak nic nevypovida
o aktivité chorobného procesu. Tuto podminku spliuje Eichen-
holtztv systém, ktery popisuje destrukei kloubt a jejich repa-
raci v case. Je zaloZen na klinickém a radiologickém obraze
a rozli$uje 3 stadia choroby. Prvni stadium se oznacuje jako
akutni a je pro néj typicka hypervaskularizace. Zvysuje se
kloubni laxicita, ktera vede k subluxa¢nimu postaveni kloubu
nasledovaném osteochondralni fragmentaci a rozpadem
kloubu. Druhé stadium se nazyva subakutnim neboli stadiem
koalescence. V této fazi choroby dochazi k resorpci kostnich
fragmentd, sriistu kostnich blokt a na kostech se tvofi sklero-
tické okraje. Ve tfetim — chronickém - stadiu dochazi k repa-
rativnim zménam. Sklerotické kosti se dale prestavuji a vznikaji
dalsi synostotické celky. K této klasifikaci byva jesté prirazo-
vano stadium 0, oznac¢ované jako prodromalni, u kterého jsou
zmény na kostech patrné pouze na MRI, ale ne na konvenc¢nim
RTG snimku.

Pravdou je, Ze kazda Charcotova noha je unikatni a neexis-
tuji dva identické RTG obrazy podobné jako je tomu u otiskil
prsti. Presto existuji jista pravidla, na zdkladé kterych se da
ocekavat, jakym zptisobem bude noha deformovana. Defor-
mity nohou totiz vznikaji mechanicky diky pfirozenému tahu
§lach. Za normaélnich okolnosti u zdravé nohy je skelet pevny
a systém napéti antagonistickych svalovych skupin zarucuje,
ze noha je postavena neutralné. Dojde-li k poruseni pevnosti
skeletu rozpadem kloubi, dostane se tento systém z rovnovahy.
Nejsilngjsi slacha v lidském téle — Achillova $lacha - tdhne
patni kost proximalné a spolu s ni se stavi hlezenni kost do
flexe, hlavice talu se timto zptisobem dostdva medioplantarné
a Casto byva pricinou medialné lokalizovanych plantarnich de-
fektd. Synergicky s Achillovou slachou piisobi Slacha tibialis
posterior, ktera svym tahem dislokuje os naviculare medialné.
Na zevni strané nohy naopak peronedlni §lachy tahnou meta-
tarzy lateralné a zejména baze patého metatarzu byva castym
mistem, kde vznikaji defekty. Na predni strané bérce je to pak
silnd slacha tibialis anterior, ktera ptisobi svym tahem stfiZznou
silou proti tahu Achillovy $lachy a tdhne prednozi proximalné.
Timto zptsobem dochézi k typické kolébkovité deformité
znamé jako ,,Rocker bottom® a v chodidle poté nejcastéji pro-
minuje os cuboideum.

Z uvedeného vyplyva nutnost zasahnout pii operaci nejen
na kostech a kloubech, ale také §lachach. Pouziva se bud cisté
pretéti Slachy - tenotomie, nebo jeji prodlouzeni. Korigujeme-
li postaveni kosti tim, Ze pferusime jeji kontinuitu a vytiname
z ni klin, hovofime o osteotomii. Provddime-li fuzi dvou kosti
v trovni postizenych kloubt, jedna se o artrodézu, neboli ztu-
zeni kloubu.

Existuje pravidlo, podle kterého je ke konzervativnimu po-
stupu lécby indikovana takovd noha, ktera ma plantigradni po-
staveni, tedy chodidlo rovnobézné s podlahou, a ktera je
schopna snést plnou zatéz v obuvi nebo v ortéze, aniz by u ni
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dochazelo ke zhorsovani deformity. Lé¢ba CN je v naprosté
vét§iné pripadu konzervativni, navzdory tomu, Ze celd fada
nohou toto kritérium nespliiuje a operacni fedeni by bylo na-
miste.

Operacni lécba

K operaci ptistupujeme, pokud konzervativni lécba selhava
a postaveni nohy se zhorsuje. Pfitomnost ulceraci neni kontra-
indikaci k operaci, je nutné je 1é¢it paralelné s kostmi, spravna
antibiotickad terapie je nutnosti. Kazda operace je individualné
planovana na zékladé klinického vysetteni s prihlédnutim k vy-
sledktim zobrazovacich metod - RTG, CT, MRI. Po korekci
nohy vykonem na mékkych tkanich, kostech a kloubech sto-
jime pied rozhodnutim, jakym zptisobem udrzet nohu v do-
sazeném tvaru. K dispozici jsou dva pristupy, a to vnitfni
a zevni fixace. Na jejich pomezi stoji perkutanni fixace Kirsch-
nerovymi draty, kdy draty jsou zanofeny z vétsi ¢asti v kosti,
ale jejich konce vy¢nivaji pres kazi z téla ven. Jak vnitfni, tak
zevni fixace ma svoje vyhody a nevyhody.

Vnitini fixace

Vyhodou vnitini fixace je zejména vysoka pevnost spojeni
kosti. Ze strany pacientt je dobfe tolerovana, nebot z jejich téla
nic neprominuje. Pouziti vnitfni fixace je vSak spojeno s rizi-
kem kolonizace cizorodého materidlu bakteriemi a vzniku in-
tekce. Pouzivaji se Srouby a dlahy, celd fada z nich je anato-
micky tvarovana na jednotlivé lokality.

Zevni fixace - praktické zkusenosti

Zevni fixatory jsou zafizeni, které fixuji nohu v pozadované
pozici s vyuzitim minimalniho objemu osteosyntetického
materialu v téle pacienta. To, Ze kosti zlistanou v pozadované
poloze, zajisti konstrukce, kterd je k télu pfipojena $rouby,
zavedenymi do téla pres kizi v mistech dostatecné vzdale-
nych od ptipadnych defektii. Z toho vyplyva, ze riziko kolo-
nizace je v tomto pripadé nizsi, pfesto neni nulové, navic je
zde moznost vzniku takzvané pin tract infekce, tedy zdnétu
vzniklého na hranici kiize a §roubu. Takto vznikly zanét se
muze podél kovového prvku $irit do tkani, mize zptsobit
uvolnéni Sroubu v kosti, a tim i selhan{ fixatoru. Z hlediska
pacienta je zevni fixator dosti obtéZujici a je nutné pacienty
dukladné poucit jiz pfed operaci o tom, jak bude dalsi lécba
vypadat a jak budeme pozadovat, aby se k fixdtoru chovali.
Dtisledné sledovani béhem pooperacni 1é¢by je samozfej-
mosti.

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

Zavér

Neuropaticka osteoartropatie je tézké postizeni, které je na-
ro¢né pro pacienta, jeho okoli, i pro 1ékarsky a oSetrovatelsky



tym, ktery se o néj stard. Jedna se o typické onemocnéni vy-
zadujici mezioborovou spolupraci diabetologt, chirurg, or-
topedu, ortopedickych protetiki a o$etfovateli vzdélanych
v hojeni ran. Vzhledem k rostoucimu poctu diabetika v po-
pulaci se dd ocekavat, Ze i pocet pacientt s Charcotovu nohou
se bude zvysSovat. Z ortopedického hlediska je dilezité védét,
ze existuji operacni postupy, které mohou pacientovi zlepsit
kvalitu zivota a ve spolupraci s dal$imi odbornostmi prinést
dobré vysledky lécby.
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Ortoticka reseni po operacnich vykonech

na dia noze

Petr Krawczyk, David Foltynek
PROTEOR CZ, s.r.0., Ostrava

Komplexni péce o pacienty, u kterych dochdzi ke komplikacim
syndromu diabetické nohy, by méla vzdy zahrnovat adekvatni
ortotickou 1é¢bu. Pro spéch operacnich vykont fesicich tyto
komplikace je dtilezité spravné zvolené odleh¢eni, respektujici
nalez na koncetiné i celkovy zdravotni stav a kondici pacienta.

P1i indikaci vhodné odleh¢ovaci pomticky zvazujeme loka-
lizaci nalezu na chodidle a moznost zatizeni zdravé nepostizené
¢asti chodidla. P1i aplikaci ortéz musime rovnéz zohlednovat
pripadné kontraindikace. Nezanedbatelnym hlediskem pro
uspéch terapie obecné je spoluprace pacienta a jeho pochopeni
vyznamu odleh¢eni koncetiny pro zhojeni opera¢ni rany.

Pro odleh¢eni chodidla po operacnich vykonech lze pouzit
riizné typy terapeutické obuvi (pfevazova obuv, polovi¢ni obuv
pro odlehceni predni nebo zadni ¢asti nohy), snimatelné kon-
taktni fixace (removable Total Contact Cast — rTCC), sériové
vyrabéné ortézy typu Walker nebo individudlné zhotovené
plastové ortézy. Po dohojeni operac¢ni rany je mnohdy nutné,
v zdjmu zabranéni recidiv ulcerace, vybavit pacienta individu-
alné sitou ortopedickou obuvi, ktera bude respektovat vzniklé
deformity chodidla i zménénou biomechanickou charakteris-
tiku nohy.

Operacni vykony v oblasti predni édsti chodidla
Nejcastéjsi vykony zahrnuji incize s evakuaci zanétlivého lo-
ziska, resekéni vykony spojené s odstranénim infikovaného
skeletu nebo kloubu. Rozsdhlejsi vykony zahrnuji parcialni
amputace clanku prstt a paprskové amputace prstii. Samostat-
nou problematiku tvofi odlehceni nehojicich se 1ézi po trans-
metatarzalni amputaci a exartikulacich v Lisfrancové a Cho-
partové kloubu. Zakladnim funk¢nim pozZadavkem na
odlehcovaci pomiicky, které maji odleh¢it predni ¢ast cho-
didla a zdroven umoznit chiizi, je pfenos zatéze pouze na zadni
¢ast chodidla.

0

Jako prvni pomticka by méla byt aplikovana Total Contact
Cast - vyhodou této individualné zhotovené fixace je jeji
rychld aplikace pfimo na pracovisti, kde se provadi opera¢ni
vykon a nasledné pifevazy. Tato pomtcku vyzaduje chizi
s oporou nejlépe podpaznich berli - pacient nesmi na tuto fi-
xaci naslapovat. Existuji rtizné modifikace této fixace umoz-
nujici jeji sejmuti pii prevazech. Nutnou podminkou pro
spravnou aplikaci i efekt pouziti této pomucky je dtisledné po-
uceni pacienta o jeji aplikaci i samotna compliance pacienta
s touto fixaci.

Dalsi moznosti odlehceni opera¢ni rdny po opera¢nim vy-
konu jsou riizné typy pooperacni terapeutické obuvi. Uskalim
pouziti téchto pomiicek je omezena hybnost v hlezennim kloubu
do dorzalni flexe, znemoziujici stabilni chiizi v této obuvi.

Velmi dobré odleh¢eni chodidla umoznujici chiizi predsta-
vuje aplikace sériovych ortéz typu Walker se zabudovanym
metatarzalnim valem a modelovanou odleh¢ovaci stélkou
uvnitf této ortézy.

P1i rozsahlejsich defektech po opera¢nich vykonech spoje-
nych s deformitami a prominenci skeletu do planty pak pfistu-
pujeme k aplikaci pevnych plastovych AFO ortéz se zapraco-
vanou podesdvi s vytvorenim metatarzalniho valu, zajistujici
plynuly odval a odlehceni pfedni ¢asti chodidla. Vyhodou
téchto pomucek je moznost individualniho prizptisobeni po-
miicky lokdlnimu nélezu.

Operacni vykony lokalizované do oblasti stiedni a zadni
casti chodidla

Resekéni a rekonstrukéni vykony v této oblasti vyzaduji po
opera¢nim zasahu naprosté odlehceni celého chodidla. Prene-
seni zatéze do oblasti predni ¢asti chodila mtize zpusobit ne-
primérené napéti mékkych tkdni. U téchto vykont se rovnéz
Castéji setkavame s otoky v oblasti nartu, hlezenniho kloubu

SYNDROM DIABETICKE NOHY 19



SYNDROM DIABETICKE NOHY

i bérce, které jsou rovnéz limitujicim faktorem pro volbu od-
leh¢ujicich pomiicek.

Jako prvni volbu bychom méli opét volit TCC fixaci, s ohle-
dem na prfipadné otoky je potteba zvolit snimatelnou fixaci
s moznosti tpravy TCC dlahy. Koncetinu v takovéto fixaci
nesmi pacient zatéZovat — nutny je pfesun pomoci berli nebo
mechanického invalidniho voziku.

Zakladnim funk¢nim pozadavkem pro aplikaci ortéz umoz-
nujicich chizi pti takto lokalizovanych vykonech je naprosté
odlehceni operacni rany i skeletu. Jako osvédcené feseni
v téchto pripadech uplatiujeme individualné zhotovené AFO
ortézy s vyuzitim principu stavby ortézy dle Sarmienta, za-
hrnujici vymodelovani bércové objimky ortézy kolem kolen-
niho kloubu s pfenosem zatéze na ligamentum patellae a kon-
dyly femuru, vymodelovani vnitfni stélky v ortéze k rozlozeni
a minimalizovani tlaku na plosku nohy, zapracovani kolébko-
vité podesve na ortézu, poptipadé zapracovani tfmenu pod
chodidlo.

Indikujici 1ékat by mél vzdy zkontrolovat funk¢nost po-
mucky a diisledné poucit pacienta o rezimu aplikace ortézy.

Kontraindikace aplikace ortéz

Mezi zakladni kontraindikace fadime nespolupraci paci-
enta a nemoznost zajisténi naslednych kontrol se zhodnocenim
efektu aplikace ortézy. Dalsi kontraindikaci je nestabilni obvod
koncetin pii tzv. fluktuujicich edémech, kdy hrozi poskozeni
kozniho krytu a uskfinuti mékkych tkani v ortéze. Stejné tak
nedostatecnost zilniho systému dolni koncetiny mize pfti
dlouhodobé celodenni aplikaci ortézy zptisobit komplikace ve
smyslu rozvoje flebotrombdzy. Pti aplikaci ortéz na nasem pra-
covisti jsme vsak tuto komplikaci nezaznamenali. Pfi otocich
doporucujeme aplikaci takovych sériovych a individualnich
ortéz, které umoznuji adjustaci vnitfniho objemu ortézy podle
méniciho se objemu koncetiny. U téchto pacientt doporucu-
jeme pouzivat ortézy casové omezenou dobu, a to pouze na od-
leh¢&eni defektu nebo skeletu pti presunech a chizi, pfi¢emz po
ukonceni chiize musi byt ortéza na koncetiné povolena nebo
se musi Gplné sundat.

Dalsi obecnou kontraindikaci pro aplikaci ortéz je celkova
dekondice pacienta a kardiorespira¢ni nedostatecnost, ktera li-
mituje vertikalizaci, a tim i pouzivani ortézy.

Zavér

o Zakladem tspésné aplikace ortotické 1é¢by je dtisledné kli-
nické vysetfeni pacienta s diirazem na lokalizaci opera¢niho
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vykonu, pripadného defektu, posouzeni nosnosti skeletu
a vySetfeni pohyblivosti v jednotlivych segmentech dolni
koncetiny, posouzeni pfipadného zkratu.

o Na zakladé posouzeni nalezu stanovime funk¢ni pozadavek
na ortézu.

e Dle funk¢niho pozadavku na ortézu a s prihlédnutim na
konstituci a aktivitu pacienta ur¢ime konstrukéni pozada-
vek, ktery ma ortéza spliovat.

o Rozhodneme, zda konstrukéni pozadavek spliuje sériova
nebo individualné zhotovend pomiicka.

o Sériové typy pomiicek (terapeutickou obuv, ortézy typu
Walker) pouzivame pfi nutnosti lokalniho odlehceni casti
chodidla.

o Individualni ortézy pouzivame predev$im pfi nutnosti ma-
ximalniho odlehceni skeletu a kloubti celé nohy.

o Mezi individualné zhotovené pomticky radime TCC a indi-
vidualné zhotovené plastové ortézy.

o TCC fixace jsou metodou volby — neumoznuji naslap v or-
téze — nutna chiize o berlich.

o Individualni AFO ortézy dle Sarmienta umoziuji chtizi
a maximalni odlehceni skeletu nohy.

e Priindikaci ortéz divame pozor na objemové zmény kon-
Cetiny p¥i otocich, které mohou zkomplikovat az znemoznit
aplikaci ortéz.

e V ptipadé zmény zdravotniho stavu musime pristoupit
k tpraveé ortézy.

e Pro uspésnou aplikaci ortéz je diilezité pouceni pacienta
o reZimu pouZivani ortézy.

o Bez ortézy pacient nesmi koncetinu zatéZovat.

o Pravidelné kontrolujeme efektivitu pouzivani zhotovenych
ortéz.
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Aktualni moznosti endovaskularni terapie ICHDK

pri syndromu diabetické nohy

Vladimir Jetmar

Vaskuldrni centrum, Interni oddéleni, Vitkovickd nemocnice a.s., Ostrava

Syndrom diabetické nohy, ddle jen SDN, se vyskytuje asi u 10 %
diabetiki.! Je definovan jako ulcerace nebo destrukce tkani
nohou u diabetiki. Jednim z hlavnich patogenetickych faktort
rozvoje syndromu diabetické nohy je ischemie. Ischemicka
choroba dolnich koncetin, dale jen ICHDK, jako jeden z pro-
jevi systémového onemocnéni aterosklerézou, je mnohdy da-
vodem k amputa¢nimu vykonu nad kotnikem, coz zvySuje
morbiditu a mortalitu pacientd s diabetem.

Pacienti se SDN v ramci klasifikace ICHDK spadaji do
syndromu kritické koncetinové ischemie, dale jen CLI, od-
povidajici ve Fontainové klasifikaci stupni IV. V u nds méné
vyuzivané klasifikaci dle Rutherforda pak odpovida stupni
IIT a kategorii 5 a 6, kdy kategorie 5 je postiZeni po transme-
tatarzalni oblast a kategorie 6 pak vyse. Ro¢ni mortalita u pa-
cientti s CLI je 25 %.2 V praxi az tfi ¢tvrtiny pacientd, ktefi
jsou o$etfeni v naem Vaskuldrnim centru s diagnézou CLI,
jsou diabetici s defektem na dolni koncetiné. Patofyziolo-
gicky je pfi tomto stupni postizeni klidova perfuze oblasti
nohy snizena na takovou miru, Ze pokud zde dojde k vytvo-
feni defektu, tak neexistuji rezervy v perfuzi k jeho zhojeni.
Snizend perfuze v misté defektu také prispivd k zvySenému
riziku rozvoje infekce. Jednou z moznosti, jak ovlivnit ische-
mii u téchto pacienti, jsou, mimo cévné chirurgickych re-
konstrukci na perifernim fecisti, endovaskularni vykony
a v indikovanych pripadech pak jejich kombinace. Samotny
endovaskuldrni vykon by mél byt spravné nac¢asovan, napla-
novan individualné s ohledem na klinicky stav pacienta a ko-
morbidity. Cilem kazdého endovaskularniho vykonu by pak
meélo byt zajisténi dostate¢né perfuze koncetinou a tim ma-
ximalni snizeni rizika ohrozeni koncetiny amputaci, zlep$eni
progndzy a zkraceni ¢asu hojeni defektu pri SDN. V tvaze
nad indikaci by mél byt zohlednén i pfedchozi vyvoj one-
mocnéni SDN. Velmi dilezita je tésna spoluprace ambulant-
niho a interven¢niho lékafte. Intervence mé vzdy za cil ma-
ximalni technicky moznou revaskularizaci. Neméla by se
nikdy opomenout také moznost opakované reintervence
u pacientt s recidivou SDN, stagnaci hojeni nebo lokalniho
zhorseni v misté defektu.

Zakladni podminky k spravné provedenému endovaskular-
nimu vykonu se daji shrnout do ¢tyf bodt:

e diagnostika ICHDK - vySetfeni pulzaci na periferii dolnich
koncetin (DK), ankle brachial index (ABI), toe brachial
index (TBI), transkutanni tenze kysliku (TcpO,), triplexni
ultrazvukové vysetfeni tepen dolnich koncetin

e napldnovani endovaskuldrniho vykonu (emergentni, ur-
gentni ¢i elektivni) + ev. doplnéni vySetfeni (napt. CTA
tepen dolnich koncetin)

e provedeni endovaskularniho vykonu

e doporuceni stran medikace po vykonu, dalsi reintervence
v ptipadé nehojeni nebo vyjadreni stran nerevaskularizova-
telnosti daného nalezu

©

Z diagnostickych metod je u SDN v mnoha piipadech abso-
lutné dostacujici triplexni ultrazvukové vysetteni tepen DK.
U diabetik se SDN by mélo byt brdno jako metoda volby.
Jedna se o neinvazivni a ni¢im nezatézujici vysetfeni, které
miuiZe byt dostatecné i k rozhodnuti o endovaskularnim vykonu
naptiklad pfiabsenci postizeni ilického fecisté, spole¢né femo-
ralni tepny a odstupu povrchové femoralni tepny. Idealni vari-
anta pak nastava, kdyz toto vySetfeni provadi sam intervencni
lékat nebo lékar s tizkou vazbou na endovaskuldrni pracovisté.
V téchto pripadech se pak doba k intervenci pacientovi zkra-
cuje na minimum, a navic je pacient uSetfen zafeni a podani
kontrastni latky pti CTA vysetfeni v téch pripadech, kdy to
neni nezbytné nutné. Zaroven se tim snizi riziko rozvoje post-
kontrastni nefropatie a zhor$eni rendlnich parametrtL. Je nutné
také brat na zretel, Ze pfi endovaskularnim vykonu pacient do-
stane dal$i davku zafeni i kontrastni latky.

Samotna technika endovaskuldrni intervence se pak odviji
od nalezu na tepnach DK a technicky se pak provadi:

e PTA (perkutanni transluminalni angioplastika) - po pro-
jiti uzavéru nebo stenoézy dilatace tepny balénkem. Zde je
moznost pouziti lékem potazeného balénku, diale DCB PTA,
kdy do stény tepny je pfeneseno cytostatikum, které snizuje
riziko restendzy ¢i reuzavéru v dané oblasti oproti prosté
PTA.

e stent PTA - zavedeni stentu v pripadé obturativni disekce
¢i elastického recoilu po PTA

o subintimalni rekanalizace SIR - cilend disekce tepny, kdy
instrumentarium prochazi mezi intimou a médii v misté
uzavéru tepny. Za uzavérem je pak nutno se dostat do pra-
vého lumen tepny (nutnost pouziti specialnich instrumen-
tarif, nékdy velmi obtizné)

o lokalni kontinualni trombolyza LKT - zavedeni trombo-
lytického katetru do mista uzavéru tepny — ucinnost limi-
tovana stafim a mistem uzavéru, metoda pak rizikem krva-
civych komplikaci

o mechanicka rota¢ni trombektomie - alternativa k LKT na
principu Venturiho efektu. Pouzitelnost limitovana stafim
a charakterem uzavéru. Limitace rozmérem tepny vzhledem
k velikosti katetru.

o aterektomie — mechanické rozruseni a odsati kalcifikaci
v misté stendzy nebo uzavéru. Nutnd podminka projiti uza-
véru nebo stendzy a pouziti specialniho katetru. Casto do-
plnéno o PTA nebo DCB PTA. Limitace rozmérem tepny
vzhledem k velikosti katetru.

Zaver
Endovaskularni intervence u pacientti se SDN maji za cil snizit
riziko amputace na dolni koncetiné a tim zlepsit progndzu pa-

cientti se SDN. Uspésna intervence zkracuje dobu hojeni de-
fektu a zlepSenim perfuze v oblasti defektu pak sniZuje riziko
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infek¢nich komplikaci v misté rany. Zakladnim pfedpokladem,
aby se pacient k endovaskularnimu vykonu dostal, je vsak po-
tfeba na ischemii myslet, diagnostikovat ji a zkonzultovat pa-
cienta na pracovisti interven¢ni radiologie nebo angiologie. Sa-
motnym endovaskuldrnim vykonem hojeni defektu nekon¢i.
M¢la by byt zajisténa dispenzarizace pacienta ve spolupraci
s cévni ambulanci nebo pracovistém, kde byl pacient interve-

Novinky v angiologii
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novan, s cilem udrzet zlepSenou perfuzi oblasti defektu mini-
malné po dobu hojeni, pokud neni nalez zhodnocen jako déle
nerevaskularizovatelny.
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V problematice diagnostiky a lécby diabetu a pfidruzenych
komplikaci se casto stfetavame s problematikou aterosklerdzy
vedouci k makrovaskularnim komplikacim, které rezultuji ve
vy$si morbiditu a mortalitu pacientli s diabetem. V posledni
dobé se lehce méni nahled na problematiku vzniku ateroskle-
rézy a na moznosti jejiho ovlivnéni jiz v podatecnich fazich.
S témito novinkami a dale s novinkami v doporucenich evrop-
skych spole¢nosti (pfedev$im European Society of Cardiology
a European Society for Vascular Surgery)! tykajicich se tepen-
ného postizeni se zamérenim na ICHDK Vas sezndmime v na-
sledujicich radcich.

Patofyziologie aterosklerdzy

Proces aterosklerézy je komplexnim déjem, ktery ma celou
fadu jasné definovanych procest a faktoru, které vzajemné
ovliviiuji své role, nékdy v pozitivnim, nékdy v negativnim
slova smyslu. Proces aterosklerézy byva u pacientti s diabetem
dale potencovan zménami hladin glykemii, jak ve smyslu hy-
perglykemii,? tak hypoglykemii,? ale pravdépodobné i vyssi va-
riabilitou glykemii* a glykovaného hemoglobinu®.

Vime, ze diabetes mellitus, casto spojeny s hyperglykemii,
dyslipidemii a oxida¢nim stresem, indikuje endotelidlni dys-
funkci.? Zvy$end exprese adhezivnich molekul jako E-selectin,
ICAM-1 (intercellular adhesion molecule-1), VCAM-1 (vas-
cular cell adhesion molecule-1) v membrané endotelii a upre-
gulace chemotaktickych molekul jako MCP-1 (monocyte che-
motactic protein-1) usnaduji infiltraci stény cév imunitnimi
bunkami. Monocyty a nasledné z nich vznikajici makrofagy
pohlcuji LDL ¢&astice, zejména oxidované formy, a vytvareji pé-
nové bunky, které dale produkuji fadu prozanétlivych cyto-
kint, protedz a volnych kyslikovych radikald. Aktivované
T lymfocyty migrujici do 1éze také sekretuji cytokiny, které am-
plifikuji prozanétlivou buné¢nou imunitni odpovéd v diabe-
tickych placich. Tyto zanétlivé zmény vedou k tvorbé a progresi
aterosklerdzy (obr. 1).2

Hypoglykemie muze také ovlivnit zanét pfitomny u atero-
sklerdzy, a to zvy$enim hladin CRP, IL-6 a VEGF (vascular en-
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dothelial growth factor). Hypoglykemie je schopna aktivovat
i trombocyty a neutrofily. Pfi hypoglykemii se sympatoadre-
nalni aktivaci zvysSuje sekrece adrenalinu, ktera indukuje en-
dotelialni dysfunkci zptisobujici sniZzenou vazodilataci, mize
dochézet ke spusténi arytmii a zvy$eni srde¢ni zatéze.?

Jelikoz je aterosklerdza dle dostupnych praci povazovana za
proces zanétlivy, mize byt ovlivnéna léky modifikujicimi pravé
imunitni reakci. Dfivéjsi studie JUPITER sledovala protizanét-
livy ucinek statint, konkrétné rosuvastatinu, ktery je schopen
nejen snizovat koncentrace LDL-cholesterolu, ale i CRP. Studie
vedla k lep$im kardiovaskularnim (KV) vysledkiim,® zejména

Obr. 1: Zapojeni imunitniho systému do procesu ateroskle-
rozy u diabetu (modifikovano dle DiMarco et al. 2013)2
Monocyte
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elevated ROS, +
oL, © Aca'\
and Angll o l

Y sy 5 YO Eommin Timm

Q Foam cell
©

AGEs - advanced glycation end-products, ATIR - angiotensin II type 1 re-
ceptor, ICAM-1 - intercellular adhesion molecule-1, LDL - low-density lipo-
protein, MCP-1 - monocyte chemotactic protein-1, RAGE - receptor for ad-
vanced glycation end products, ROS - reactive oxygen species, VCAM-1 -
vascular cell adhesion molecule-1
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u nemocnych s normalnimi hladinami LDL-cholesterolu. Za-
nétlivou reakci lze potlacit i biologickou lé¢bou. Tato proble-
matika byla zkoumana ve studii CANTOS s canakinumabem,
huménni monoklondlni protilatkou proti IL-1B, ktera je
schopna redukovat jak CRP, tak i IL-6, IL-1p i hladiny fibrino-
genu. I prestoze nedoslo k poklesu hladiny LDL-cholesterolu,
pokles CRP redukoval i MACE (major cardiovascular events)
0 17 %, snizil vyskyt IM az o 24 %, ale pokud bylo dosazeno
hladin IL-6 pod 1,65 ng/1.® Vedlejsim nepfiznivym uc¢inkem
biologické 1é¢by bylo vysoké procento fatalnich infekci, pfi-
zniva byla redukce vyskytu karcinom?tl. Proto se chystaji dalsi
studie.

Proces aterosklerdzy je kromé protizanétlivych substanci
ovlivnitelny fadou faktort. Stale nejkli¢ovéjsi ale ztistava role
lékt ovliviiujicich LDL-cholesterol. Plati, Ze ¢im nizsich hodnot
LDL-cholesterolu dosahneme, tim bude lepsi prognéza nemoc-
nych vlivem redukce KV rizika. V podstaté je jedno, jakym
lékem poklesu LDL-cholesterolu docilime.! OvSem pokud maji
hypolipidemika i protizanétlivy ucinek, bude se jejich uc¢inek
potencovat. Symbidzu téchto dvou ucinkd prokazuji jak statiny,
tak i inhibitory PCSKY, jejichz tic¢inek to zvysuje az o 50-100 %.
Vzhledem k vy$e uvedenym informacim je symbiéza hypo-
lipidemik a antidiabetik pro nase pacienty velmi prospésna,
nebot i metformin, thiazolidindiony, gliptiny a analoga
GLP- 1 vykazuji protizanétlivé ucinky.’

Nyni se budeme vénovat nékolika novinkam z vybranych ob-
lasti cévniho systému, s kterymi se miizeme pii terapii pacientii
se syndromem diabetické nohy potkat.

Preklinicka ateroskleroza

Z angiologického hlediska je vhodné nediagnostikovat pacienty
az ve stadiu jiz pIné rozvinutych aterosklerotickych zmén a je-
jich diisledkd, ale je tfeba zavcasu pomyslet na pocinajici stadia
aterosklerdzy a umét je vySetfit, zejména u rizikovych nemoc-
nych. Preklinickou aterosklerézu jsme schopni diagnostikovat
pomoci laboratornich parametra, konkrétné parametrii zanétu
(pr. CRP), aktivace a poskozeni endotelu (pt. IL-6, vWE biovia-
bility NO), adhezivnich molekul ICAM, ! VCAM, P-selektinu'!
apod., hladin lipidt v¢etné Lp(a), ddle pomoci funk¢énich zmén
(hodnoceni priitokovych vln - arterial stiffness, ABI, TBI)
a morfologickych zmén (IMT - Intima-media thickness, pii-
tomnosti asymptomatickych plakd, CT kalcifikaci).

Pokud je jiz ateroskleréza piitomna a plné rozvinuta, je
nutno zvazit moznost postizeni i jinych tepen a organt — napt.
u ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) je mozno
prokazat koincidenci ICHS az u 25-70 % pripadua a postizeni
karotid u 14-20 %.! Daéle dle recentnich doporuceni je treba
unemocnych s ICHDK patrat po kardialnim postizeni - nejen
po pritomnosti ICHS, ale i arytmii ¢i srde¢niho selhani.!
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Problematika karotid

V ramci screeningu makrovaskularnich komplikaci u nemoc-
nych s diabetem a s jiz pfitomnou ICHDK nebo ICHS by-
chom méli myslet i na vyskyt postizeni karotického fecisté.
Kromeé preklinickych zmén (viz vy$e) patrdme po jiz jasnych
aterosklerotickych platech zptisobujicich rtizny stupen ste-
nozy, jelikoz priblizné 10-15 % vsech ischemickych CMP
a TIA se objevuje v terénu hemodynamicky jiz vyznamnych
stendz.!? Stenozy karotid diagnostikujeme pomoci UZ, alter-
nativné pomoci IVUS, k upfesnéni se pouziva CT nebo MR
angiografie. Existuje nékolik hodnoticich systémi - pt. NAS-
CET, ECST a CC, které si ovSem vzijemné plné
neodpovidaji.!

Dle miry stenézy se odhaduje riziko CMP. Pokud maji pa-
cienti 50-99% stendzu, riziko velkych CMP se béhem jednoho
roku pohybuje mezi 1-3,2 %.!2-14 Progredujici stendza je spo-
jena se zvy$enim rizika CMP, pokud je stendza jiz vice nez 95%,
riziko CMP je mensi nezli u stenézy 80-95%.!> Dal$im prob-
lémem stendz je progredujici atrofizace CNS, jak bylo proka-
zano studii SMART.!® Z toho rezultujici kognitivni deficity
mohou vést k nizsi compliance s lé¢bou.

Pfi hodnoceni nélezu neni dulezita jen mira stenozy, ale
i kvalita platu — zejména jeho vulnerabilita. Za vulnerabilni plat
povazujeme léze, kde je tenkd vrstva krytu platu (do 65 pm)
s velkym nekrotickym jadrem a zvy$enou infiltraci makrofagy.
Vulnerabilitu platu Ize prokazat pomoci ultrazvukového vyse-
treni, lépe pomoci IVUS (intravaskularniho ultrazvuku), OCT
(optické koheren¢ni tomografie) nebo MR. Jadro byva u vul-
nerabilniho platu bohaté na lipidy, byva hypoechogenni, na-
chylnéjsi k ruptute, nékdy muze byt pfitomna i hemoragie.!”
Vulnerabilni plat je rizikovy, mtze vést k mikroembolizacim
a nasledné i ke zménam viditelnym na CT mozku. Nejedna se
jiz 0 asymptomatického pacienta.

Symptomatika postizeni karotického feci§té ovliviuje
nejen progndzu nemocného, ale i jeho 1écbu. Za symptoma-
tického nemocného povazujeme pacienta s TIA/CMP a neu-
rologickymi piiznaky. Tito nemocni maji vyssi riziko reku-
renci (18,8 % po tfech mésicich od vzniku symptomu).
U symptomatickych pacientt by méla byt provedena endar-
terektomie (EA) vzdy u nemocnych se stenézou 70-99 % tam,
kde je riziko periprocedurdlniho umrti do 6 %, a to co nej-
drive od vzniku priznakd (max. do 14 dni). U mensich ste-
no6z (50-69 %) ma byt EA zvazena (evidence IIa). Pokud je
rizikova EA, méla by byt zvazena stentdz karotickych tepen
(evidence IIa).!

Za asymptomatické nemocné povazujeme nemocné bez
neurologickych piiznakd. Pokud maji dani nemocni optimalni
medikaci, riziko iktu je nizké (0,3-2,9 %/rok). Pokud ale tento
nemocny ma vyznamnou stenézu, pokud je pacient po kon-
tralateralni TIA/CMP, progreduji platy (o vice nez 20 %), platy
jsou mékkeé, je pfitomna hemoragie do platu, mikroembolizace
do mozku s nalezem CT korelatu bez symptomatologie! - ri-
ziko iktu se navysuje (2,1-11,1 %). V tomto ptipadé asympto-
maticti nemocni se stenézou 60-99 % a rizikem by méli absol-
vovat endarterektomii karotidy, pokud nejsou wnosni
operativné, je nutné zvazit stentaz.
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ICHDK

Nové je v ramci terminologie ICHDK zavadén u tézsich forem
onemocnéni pojem CLTI (Chronic Limb Treatening Ische-
mia).! Neni totiz zadouci pouzivat pojem CLI (Critical Limb
Ischemia), jelikoz valnd vétsina pacienti s ICHDK nemusi
nutné emergentné vyzadovat revaskularizaci, 50-70 % pacient(
tvori nemocni s diabetem a neuroischemickymi lézemi a ¢asto
riziko amputaci nespociva pouze v pokrocilosti ischemie, ale
je také zavislé na zavaznosti rany a pfitomné infekci.! Proto byl
nové zaveden do terminologie pojem CLTI, ktery lépe odpo-
vida nasim zku$enostem a koresponduje s WIFI systémem
(stratifikuje pacienta dle rany (W - wound), pfitomnosti ische-
mie (I - ischemia) a infekce nohy (FI - foot infection)'® klasi-
fikace ran, a tim mife rizika amputaci dolnich koncetin. Nej-
vy$siho rizika amputaci nohou dosahuji nemocni s ranami
W 2-3, pokrocilejsi ischemii (ABI indexy pod 0,59 a palcovymi
tlaky pod 39 mmHg; rizikovéjsi s ABI pod 0,4 a palcovymi
tlaky pod 30 mmHg) a s projevy hluboké infekce nebo jiz sys-
témovymi projevy infektu (tabulka 1 a 2).!

Tab. 1: WIFI Kklasifikace ran (modifikace dle Mills et al.
2014)1°

‘Component Score | Description

Small, shallow ulcer on distal leg or foot without gangrene

No ulcer (ischacmic rest pain)
W...,

Deeper ulcer with exposed bone, joint or tendon £ gangrenous changes limited to toes

o
1
2
3

Bxtensive deep ulcer;full thickness heel uicer & calcaneal involvement + extensive gangrene

I (Ischaemia)

ABI

Ankle pressure (mmHg)

Toe pressure or TePO;

2080

> 100

260

0.60-079

70-100

40-59

0.40-0.59

50-70

30-39

<040

<50

<30

No symptomslsigns of infection

Local infection involving only skin and subcutanesus tissue

o
|
2
3
o
1
2 | Localinfection involving deeper than skinfsubcutaneous tissue

fl (foot Infection)

Example:A 65-year-old male diabetic patient with gangrene of the big toe and a <2 em rim of cellults at the base of the toe, without any clinicalbiological sign
of general infectionfinflammatien, whoss toe pressure is 2t 30 mmHg would be chssified as Wound 2. lschaemia 2, fot Infection | (W 2-2-1).The cliical scge
wuld be 4 (high risk of amputation]. The benefit of revascularization (if feasible) is high, alsa depending on infection control,

3 | systemic infammatory respanse syndrome

Tab. 2: Stratifikace rizika amputaci dle WIFI klasifikace

P l
lschaemia = 0 Ischaemia - | Ischaemia - 1 fschaemia - 3
W L L] L L] L L L] L L M M
Wl L L] L M L M M M
W-l L L M H M M
w3 [ M
00 [t | 82 [ 03 f oo oA | A2 |3 | a0 | Al |62 | 03RO | Bl |02 | pa

fI - foot infection, H - high risk, L - low risk, M - moderate risk, VL - very low
risk, W — wound

Diagnostika ICHDK se provadi standardnimi neinvazivnimi
vySetfenimi, jejichZ vypovédni hodnota muze byt a byvd u pa-
cientt s diabetem vlivem neuropatie modifikovana. Vypovédni
hodnotu ABIlze zvysit napt. vySetfenim v zatézi — pro ICHDK
svéd¢i redukee o vice nez 30 mmHg nebo redukce indexti
o vice nez 20 %.

Konzervativni 1é¢ba ICHDK je efektivni, pokud dojde k re-
dukci symptomt - zejména klaudikaci, k redukci bolesti 0 30 %
nebo prodlouzeni klaudika¢niho intervalu o 50 %. Toto nelze
v mnoha pripadech u pacientti s diabetem ovérit. Konzerva-
tivni lé¢ba ICHDK ma spocivat v rezimovych opattenich (stop
koufteni, zlepseni kompenzace DM, hypertenze apod.), v reha-
bilitaci (intervalovy trénink - pf. studie CLEVER, ERASE) a ve

SYNDROM DIABETICKE NOHY 25



SYNDROM DIABETICKE NOHY

farmakoterapii. Z 1ékd ovliviiuji nejen prognozu, ale i symp-

tomy:

a. statiny - vy$si davky prodluzuji klaudika¢ni interval (80 mg
atorvastatinu prodlouzi klaudika¢ni interval o 68 %)

b. ACEl/sartany - zlepsi kompenzaci TK a vedou k periferni
vazodilataci

c. verapamil — podobné, ale popisovan i efekt na klaudikace

d. efekt maji i beta-blokatory (nebivolol - bezpe¢ny a ma nej-
lepsi vysledky), prostanoidy, cilostazol i suledexid (studie
SUAVIS - zdvojnasobeni klaudika¢niho intervalu)?°

Kromé stabilizace krevniho tlaku, korekce glykemii s minimal-
nim vyskytem hypoglykemii, hyperglykemii a niz$i variabilitou
glykemi, je nutno cilit pfi 1é¢bé ICHDK zejména na hladiny
lipidtL. Stale plati pravidlo, ¢im niz$i hladina LDL-cholesterolu,
tim 1épe. Toho miizeme dosdhnout celou fadou nefarmakolo-
gickych i farmakologickych prostfedkii od snizeni pfijmu li-
pidu dietou, snizeni absorpce cholesterolu pomoci fytosterolii
a ezetimibu, zvy$eni katabolismu cholesterolu pfeménou na
zlucové kyseliny (pryskyfice), snizeni syntézy cholesterolu po-
moci statintl az po zvyseni vychytavani cholesterolu pomoci
modernich prostfedku - inhibitord PCSK9 - evolokumab a ali-
rokumab.?! Ty mohou mit i pfiznivé u¢inky na snizeni MALE
- major adverse limb events (studie FOURIER).??

U symptomatické ICHDK je nutno kromé vyse uvedenych
opatfeni poddvat i antiagregaci. Pfi volbé antiagregancii se
u pacienti s diabetem zd4, Ze by mohl byt efektnéjsi clopidogrel
(studie CAPRIE)* oproti kyseliné acetylsalicylové (ASA).
Zkouman byl i ticagrelol, ale nebyl profitnéjsi oproti clopido-
grelu.2* Ten je vhodné podavat u nemocnych s rezistenci na
clopidogrel. Recentni studie COMPASS popisuje profit z kom-
binace rivaroxabanu s ASA, ktera snizuje KV morbiditu i mor-
talitu oproti monoterapii ASA, taktéz blahodérné ptisobi na re-
dukci amputaci dolnich koncetin.?

Neni doporuceno paudalné revaskularizovat véechny jedince
s ICHDK. Jednozna¢né profituji z revaskularizaci nemocni
s postizenim panevnich tepen s/nebo se sten6zami/oblitera-
cemi v oblasti femoralnich tepen. Patence po revaskularizaci
téchto oblasti je po jednom roce v oblasti ilickych tepen
60-90 %, v oblasti povrchni stehenni tepny do 50 %. Pokud pa-
cienti maji postizeni infrapoplitealné a nespadaji do skupiny
nemocnych s CLTI, pouze klaudikuji, je doporuc¢ena konzer-
vativni terapie' se zaméfenim na fazovy trénink. V pripadé
nemocnych, které symptomy limituji a/nebo maji CLTI, je do-
porucena revaskularizace — dle doporuceni hlavné endovasku-
larni. Doporudeni vychazi z faktu, Ze vétina studii popisuje
profit z endovaskularni 1é¢by ,>6 nékteré popisuji ekvivalentni
vysledky s chirurgickou 1é¢bou,?” jiné lepsi profit z chirurgic-
kého feseni formou pedélnich bypasst.?® Stenty v infrapopli-
tedlni krajiné se zdaji mit stejné vysledky jako prostd PTA, DEB
a DES by mohly mit lepsi vysledky.*

Po revaskularizaci je doporuceno podavat ASA nebo clopi-
dogrel. Zalezi na typu revaskularizace. Pokud se jedna o revas-
kularizaci endovaskularni, je vhodné podavat dudlni antiagre-
gaci (ASA + clopidogrel) po dobu minimélné jednoho mésice
(doporuceni Ila), po revaskularizaci bérce i déle. Po chirurgické
revaskularizaci zélezi na typu bypassu a riziku okluze. U infra-
inguinalnich bypasst se pouziva monoterapie antiagregancii -

26 KAZUISTIKY V DIABETOLOGII Suplementum 1/2018

ASA nebo clopidogrelem (evidence Ia). U zilnich $tépti 1ze zva-
zit antikoagulans (IIb), u protetickych distalnich trvalou dudlni
antiagregaci (IIb). Pfi soubéhu ICHDK s manifestovanou ICHS
je mozné podavat dudlni antiagregaci déle (pfi akutnim IM
v poslednich 12 mésicich). Pokud je pacient dlouhodobé z ji-
ného divodu na antikoagulaci, postaci po prikazu ICHDK jej
ponechat na monoterapii antikoagulancii, po revaskularizaci
taktéZ na monoterapii antikoagulancii, pokud je riziko krva-
ceni vysoké. Pokud je riziko krvaceni nizké, muze byt zvolena
kombinace antikoagulace + ASA nebo clopidogrelu (1 mésic).
Trojkombinace (dudlni antiagregace + antikoagulace) je velmi
rizikova, ale Ize ji pouzit u nemocnych, kde extrémné vzrista
pravdépodobnost trombdz nebo po stentingu bércovych tepen.

Zavér

Novinky v doporucenich stran 1écby arterialniho postizeni se
zaméfenim na ICHDK a déle novinky v ramci vyjmenovanych
studii mohou pomoci zkvalitnit nasi lé¢bu u pacientd se syn-
dromem diabetické nohy, u nichz velmi ¢asto byvd pritomna
nejen ICHDXK, ale i jiné makrovaskularni komplikace, po nichz
je nutno aktivné patrat a také je adekvatné 1é¢it.

Podpoteno MZ CR - RVO (,Institut klinické a experimentdlni
mediciny - IKEM, IC 00023001 °).
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Vyuziti edukacnich materialii a metod v podiatrii

Jarmila Jirkovska

Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékatska fakulta, Interni klinika 1. LF UK

a Ustfedni vojenské nemocnice - vojenské fakultni nemocnice Praha

Diabetologie se fadi mezi medicinské obory, kde hraje spolu-
préce pacienta pfi lé¢bé podstatnou roli. Ceskd diabetologicka
spole¢nost (CDS CLS JEP) definuje ve svém Doporuceném
postupu edukaci diabetika jako proces posilujici znalosti, do-
vednosti a schopnosti pacienta nezbytné pro samostatnou
péci o diabetes a pro aktivni spolupraci se zdravotniky.
V podiatrii je pak aktivni zapojeni pacienta se syndromem
diabetické nohy do celkového managementu péce zcela esen-
cialni.

Vytvoreni vzajemného vztahu mezi diabetikem a zdravot-
niky md vliv na naslednou jak bezprostiedni, tak i na dlouho-
dobou spolupréci pacienta. Vhodné zvoleny komunika¢ni po-
stup ze strany zdravotniki nese potencial pacienta pozitivné
motivovat a pfimét k Zadouci aktivni zméné jak stran dopo-
rucenych opatteni, tak i stran dlouhodobéjsich navyka a zivot-
niho stylu. Na druhé strané, nékteré nevhodné komunikac¢ni
postupy zdravotnik(l mohou vyvolat u pacienta automatickou
reflexni odmitavou reakci a snizit jeho motivaci k provedeni
zmén. Tyto komunikac¢ni bariéry je vhodné zkusit rozpoznat
a védomé pracovat na jejich odstranovani.
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Efektivita edukace neni dana preferen¢né tim, kolik infor-
maci je pacientovi sdéleno, ale daleko vice tim, kolik si z nich
ve skute¢nosti zapamatuje. Prof. Knowles z bostonské univer-
sity uvadi ve své knize ,The Adult Learner: A Neglected Spe-
cies jako nejefektivnéjsi formu edukace vzajemnou diskusi ve
skupiné vice ucastnikt. Pfi aktivnim zapojeni pacienta do de-
baty se zvySuje zapamatovatelnost idaji az na 70 % predanych
informaci, oproti 10 az 20 % zapamatovatelnosti pri pasivnim
prijmu (¢teni nebo cisté pasivni poslech). Edukaci o preven-
tivni péci a o syndromu diabetické nohy lze realizovat indivi-
dualni i skupinovou formou. Konverza¢ni mapy jsou pomtic-
kou vytvofenou pravé pro moznosti edukace ve skupiné
pacientd, s cilem aktivizace tcastnikd a sdileni vzajemnych
zkugenosti. V Ceské republice je dostupna i Konverza¢ni mapa
»Diabetes a péce o nohy*, zaméfend na preventivni podiatric-
kou problematiku.

Jak tedy dosahnout dostate¢né vytéznosti edukace? Vedle
vhodné vedené komunikac¢ni linie je vyhodné zapojit do roz-
hovoru i dal$i smyslové vjemy pacienta. Vizualizace mluveného
slova vede k lepsi predstavitelnosti i zapamatovatelnosti. Vy-



uziti obrazové dokumentace, fotografii, nazornych nakrest, ba-
revnych letakd apod. miize zdravotnikéim pomoci k aktivaimu
»zapojeni pacienta do hry“ V podiatrii lze demonstrovat pri
edukaci pacienta fadu faktd ad hoc prakticky. Na konkrétni
obuvi véetné vlozek je naptiklad mozné pacientovi pfimo pfi
navstévé v ambulanci ukdzat vyhody ¢i nevyhody jeho bot. Pti

Obr. 1: Jaké procento informaci z edukace si pacienti zapa-
matuji??
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edukaci o samostatném domacim débridementu hyperkeratéz
lze zaroven s ustnim teoretickym vykladem poradit typové
vhodné pomticky s praktickou ukdzkou jejich pouziti, pokud
jimi ambulance disponuje (napf. jemné pilniky apod.). Nabizi
se fada dalsich edukativnich moznosti a jejich realizace je otdz-
kou zvyklosti kazdé podiatrie individualné.

Efektivné edukovany a motivovany pacient je schopen sa-
mostatného rozhodovani a feseni rady situaci, které v zivoté
diabetika mohou bézné nastat. Zaroven s diabetologem a po-
diatrickou sestrou se stava aktivnim ¢lankem celého 1écebného
tymu a muze pravidelnou preventivni péci predejit mnozstvi
potencialnich komplikaci na dolnich koncetinach.
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Role pedikérky v péci o pacienta se syndromem

diabetické nohy

Miroslav Koliba, Jana Vymolova
Diabetologicka a podiatricka ambulance, Vratimov

Syndrom diabetické nohy je nejen zdravotni problém, ale rov-
néz problém pro poskytovatele sluzeb v oboru pedikura.

Pedikura podle Zivnostenského zakona patfi do femeslnych
zivnosti. Jedna se o péci o nohy, zmékcovani kiize a upravo-
vani, lakovani, stfihdni a brouseni nehtti. NandSeni masek,
masaze nohou. Specialni tkony pti péci o nehty a pokozku,
napf. uvolnovani zarostlych nehtt. Obrusovani ztvrdlé kiize
pat a nehtd. Odborné poradenstvi. V ramci Zivnosti 1ze pro-
vadét depilaci, masaze chodidel a nartd, prodluzovani nehtt
a aplikace nehta.

Poskytovatel sluzeb v oboru ,,Pedikér a nehtovy designér
muze poskytovat sluzby u klientt, nicméné bez rany na noze.
Pacientiim s ranou na noze by teoreticky mohlo nabidnout ose-
tfeni hyperkeratéz a nehtl zdravotnické zafizeni, ale malo
zdravotnich sester je $kolenych v oboru pedikira nebo vysko-
lenych v pouzivani profesionalnich certifikovanych ptistroji -
brusek k osetfeni hyperkeratdz.

Kvalitné provedena pristrojova pedikidra s odstranéni hy-
perkeratdz zejména v oblasti prsti a pod hlavickami metatarzii
snizuje riziko vzniku rany u diabetikd s neuropatii. Moderni
pedikdra je jiz dnes provadéna profesionalnimi certifikova-
nymi pristroji s odsavanim zbrouseného materialu nebo s ml-
hovym posttikem. Stejny pristroj se vyuziva rovnéz na snizeni
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hrubych nehtt, které pfenesenym tlakem na prst zptisobuji hy-
perkeratozy na briskdch prstil. K odstranéni se pouzivaji spe-
cidlni frézky keramické, diamantové, karbidové, které se steri-
lizuji, nebo specidlni jednorazové brusné kloboucky.

Kvalifikovana pedikérka ve spolupraci s diabetologem, po-
diatrem, chirurgem muze pravidelné a preventivné provadét
pedikiru u diabetika se syndromem diabetické nohy. V¢as roz-
pozna zmény na chodidlech, nehtech a odesle diabetika k 1é-
kafi. Je schopna provést i edukaci ohledné domaci péce o nohy,
spravného obouvani. U diabetikii s neuropatii se vyskytuji
i problémy s nehty — suché, mykotické, které kromé $patného
zastfizeni neht mohou vést az k zartstani. Na odborné pe-
dikafe muze pedikérka nehty neinvazivné uvolnit rtiznymi
zpusoby (ortonyxie). Zdkladem je tamponada, kdy se zartsta-
jici nehet podklada specialni tamponadou s antiseptickym pro-
sttedkem. Dal$im zptisobem je pouziti $§pon plastovych lepi-
cich, které se lepi na nehet, nebo dratkovych, které se ukotvuji
pod volny okraj nehtu. VSechny $pony jsou certifikované a pe-
dikérka musi projit $kolenim. Po ukonceni pedikiry se na ose-
treni chodidel i nehtti pouzivaji specialni pripravky vhodné pro
diabetiky, vyzivujici pokozku i nehty. Pravidelnou odbornou
pedikirou se stav chodidel diabetikil lepsi. Dilezita je i edu-
kace diabetikl v fadné preventivni péci o nohy.
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Postery

Zhojeni chronického defektu paty u transplantovaného
pacienta pomoci metod moderni terapie

Jitka Hazdrova!, Robert Bém!, Vladimira Fejfarova!, Andrea Némcova!,
Veronika Woskova!, Alexandra Jirkovska!, Karol Sutoris?, Filip Thieme?, Michal Dubsky!

ICentrum diabetologie, IKEM Praha
?Klinika transplantaéni chirurgie, IKEM Praha

Uvod

Pacienti s chronickou rendlni insuficienci (CHRI) po kombi-
nované transplantaci ledviny a pankreatu (Tx L+P) jsou ohro-
zeni vznikem defektd a trpi zhor$enym hojenim ran a defektt
pfiimunosupresi. Tito pacienti maji také vyssi incidenci Char-
cotovy osteoartropatie (CHOAP).

Kazuistika

55lety pacient lé¢eny v Centru diabetologie IKEM pro 30 let
trvajici diabetes 1. typu s diabetickou retinopatii, arterialni hy-
pertenzi, opakovanymi hypoglykemiemi a diabetickou nefro-

patif ve stadiu CHRI, v pravidelném dialyza¢nim programu.
V roce 2013 byla provedena Tx L+P. Pro opakované masivni
krvéceni po transplantaci bylo nutno provést sedm revizi
a graftektomii §tépu pankreatu. Tf mésice po transplantaci
doslo k rozvoji defektu paty levé dolni koncetiny (LDK), byly
provedeny opakované nekrektomie s naslednou aplikaci lar-
valni terapie. Pfesto doglo k rozvoji flegmény a dalsi progresi
defektu paty. Pro nalez infekce Pseudomonas aeruginosa a Can-
dida kruzei byl pacient indikovan k lokalni ozénové terapii
a dlouhodobé terapii $irokospektrymi antibiotiky. Pro nélez is-
chemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) byla provedena
perkutanni transluminalni angioplastika (PTA) a. plantaris
pedis s aplikaci stentu.


Kamila
Obdélník


Rok od vzniku defektu (2014) byla pfi rentgenologickém vy-
$etfeni popsana osteomyelitida (OM) patni kosti, byla prove-
dena abraze a ulcerektomie calcanea a nasledné parcidlni re-
sekce patni kosti se suturou rany. V roce 2015 byla pro
recidivujici OM nakonec provedena subtotalni calcanektomie.
Hojeni bylo komplikovano vznikem netraumatické zlomeniny
baze 5. metatarzu, byla provedena biopsie bez potvrzeni OM;
noha byla fixovana pomoci L dlahy.

Béhem let 2014-2016 byl pacient opakované lécen podtla-
kovou terapii. Pro vyznamny pokles transkutanni tenze kysliku
(TepO,) byl proveden pokus re-PTA plantarni arterie, ktery byl
neuspésny, proto byl pacient indikovan k aplikaci autolognich
kmenovych bunék, ktera vedla ke zvyseni TcpO,.

V roce 2016 byla u pacienta nové diagnostikovana CHOAP,
proto bylo pristoupeno k aplikaci zevni fixace na ¢tyfi mésice.
Teprve kombinace buné¢né terapie a zevni fixace vedla ke zho-
jeni defektu na paté LDK.

Pocatkem tohoto roku pacient prodélal subakutni ische-
micky iktus bez rezidua. Defekt na paté byl zhojen po dobu 1,5
roku. Mésic po iktu byl pacient 1é¢en pro nové vznikly defekt
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LDK po poleptani obou nohou louhem, byla provedena am-
putace 2. prstu LDK; ostatni rany vzniklé poleptanim se zhojily.
Nasledkem pretézovani koncetiny doslo ke vzniku recidivy de-
tektu paty, ktery byl chirurgem excidovan a nyni je v planu
plastika defektu paty pomoci koznich lalokii.

Zavér

Pacienti po transplantaci jsou pti dlouhotrvajici imobilizaci
a uzivani imunosupresiv ohrozeni vznikem chronickych de-
tektti. Kombinace ICHDK, CHOAP pti tézké neuropatii
a zhor$eného hojeni po imunosupresivni 1écbé vede k chroni-
cité a castym recidivam defekt. Po aplikaci metod chirur-
gickych (ulcerektomie, hemicalcanektomie, zevni fixace),
revaskulariza¢nich (PTA, aplikace kmenovych bunék) a podia-
trickych (podtlakova terapie, lokdlni 0zo6n, larvalni terapie)
doslo u pacienta ke zhojeni defektu na paté, zachrané koncetiny
a udrzeni jeji funkce. Tento pfistup tedy velmi zddraznuje nut-
nost komplexni péce o pacienty se syndromem diabetické
nohy.

Pacienti s diabetem projevili aktivni zajem
o edukaci samostatné péce o nohy

Jarmila Jirkovska!, Tamara Hrachovinova?, Alexandra Jirkovska?, Jelena Skibovaz?,
Alena Adamikova?, Jiri Hradec*, Martin Prazny®, Jozefina Stefankova®,
Katefina Cechova?, Vladimira Havlova?, Renata Rihankova’

Univerzita Karlova v Praze, 1. lékai'skd fakulta, Interni klinika 1. LF UK a Ustfedni vojenské nemocnice - vojenské
fakultni nemocnice Praha, 2Diabetologické centrum, IKEM Praha, Nemocnice T. Bati, Zlin,

‘IDE CR, Chrudim, °3. interni klinika 1. LF UK a VEN, Praha, °Diabetologie — HK, s.r.0., Hradec Kralové,

"Diabetologické centrum, Interni klinika, FN Plzen

Uvod

Syndrom diabetické nohy se fadi mezi zavazné komplikace dia-
betu, zatizené vysokou morbiditou, mortalitou i finan¢ni na-
ro¢nosti. Preventivni opatfeni proto maji zdsadni dulezZitost.
Edukace pacienta v samostatné péci o nohy je jednou z cest,
jak predchazet vzniku ulceraci. Cilem této prace bylo ovéfeni
zéjmu diabetikd, ucastnicich se celorepublikového projektu
Skupiny pro edukaci CDS CLS JEP, o téma preventivni péce
o dolni kon¢etiny.

Metodika

Program skupinové edukace probéhl v prvnim roce své exis-
tence (2016) v 9 edukacnich diabetologickych centrech na-
pii¢ Ceskou republikou. Aktivné se jej ucastnilo 62 pacientt
s diabetem (63,3+8,2 let, 53 % muzi, inzulinoterapie nej-
méné 1x denné), ktefi ambulantné absolvovali v cca 14den-
nich odstupech 4x 2 hodiny strukturovanych skupinovych
edukacnich sezeni. Doporucena velikost jednotlivych sku-
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pin v programu byla 6-12 osob. V tivodu programu vyplnili
pacienti dotaznik, cileny na jejich konkrétni zajmy stran
edukacnich témat véetné nabidky edukace péce o nohy. Pred
zahdjenim programu a v ¢asovém intervalu 3 a 6 mésict
po ukonceni byly sledovany i hodnoty metabolickych para-
metri.

Vysledky

Ukaézalo se, ze nejpreferovanéjsi v nabidce jednotlivych témat
byla edukace preventivni péce o nohy (71 %) stejné jako edu-
kace o dieté (71 %), percentudlné sestupné pak nasledoval
zéjem o edukaci redukce hmotnosti (58 %), o o¢nich kompli-
kacich (56 %) a kardiovaskularnich komplikacich (55 %), o in-
zulinoterapii (48 %), o nefropatii (48 %), o doporuceni fyzické
aktivity (43 %) a o selfmonitoringu (31 %). Stran metabolic-
kych parametrti doslo v intervalu Sesti mésicti od zahajeni pro-
jektu k redukci glykovaného hemoglobinu (HbA,) ze
70,0+16,2 mmol/mol na 63,1+12,6 mmol/mol (p=0,001). Hod-
nota glykemie nala¢no poklesla béhem Sesti mésicii z 8,8+2,8
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mmol/l na 7,7+2,1 mmol/l (p=0,0002). Podil osob s uspokoji-
vou kompenzaci diabetu (definovdno jako HbA,. <60
mmol/mol) se béhem Sesti mésict zvysil z 26 % na 45 %
(p<0,01).

Zavér

Projekt strukturované skupinové edukace prokazal jiz v prvnim
ro¢niku svého konani realnou moznost implementace do pro-

Ozonoterapie — kazuistika

Karin Kucharikova, Miroslav Koliba
Diabetologicka a podiatrickda ambulance, Vratimov

Ozonoterapii provadime v diabetologické a podiatrické ambu-
lanci ve Vratimové jiz tfi roky s vybornymi vysledky. Ozono-
terapii pouzivame jako doplikovou lé¢bu v situaci, kdy jsou jiz
vycerpany standardni zptsoby 1écby, nebo jako doplnék stan-
dardnich metod.

Ozon je tifatomovy kyslik, ktery se vyuziva kromé 1écby
koznich defekti i pro 1é¢bu akné a atopickych ekzému. Lé¢ebny
ozon md mimoradné velkou mikrobiocidni t¢innost. Tkan, na
kterou piisobi, ozdravuje, prokrvuje a dezinfikuje.

Syndrom diabetické nohy?

gramu edukacnich pracovist, jakoz i signifikantni zlepSeni
kompenzace diabetu u ztucastnénych pacientti. Diky samostat-
nym kontrolam vlastnich nohou dokazi diabetici v¢asné dete-
kovat jiz preulcerativni 1éze. Autoii projektu se domnivaji, Ze
efektivné edukovani pacienti, ktefi pravidelné o své dolni kon-
Cetiny pecuji, pak maji pfedpoklad nizsiho rizika rozvoje za-
vaznych defekt nohou.

Projekt byl podpoten Ceskou diabetologickou spolec¢nosti.

®

Ozon aplikujeme pomoci vaku, do kterého pacient vlozi
nohu postizenou defektem. Vak je posléze naplnén ozonem
a pul hodiny se necha piisobit. Posledni rok vyuzivame
i moznost domdci aplikace ozonu pomoci generatoru. Po
souhlasu pacienta s vyuzitim metody je mu pfistroj zapuj-
¢en a pacient po zauceni aplikuje ozon v domacich podmin-
kach.

Prezentujeme dvé kazuistiky dokladujici vysledky ozonote-
rapie v praxi.

Silvie Lacigova, Daniela Cechurova, Hana Kisova

Diabetologické centrum, LF UK a EN Plzen

V kazdodenni praxi se mame moznost denné setkavat s riiz-
nymi typy defektti a komplikaci na nohdch nemocnych s dia-
betem.

Zavedenym postupem, kdy lékar ziska zakladni potfebné
informace o defektu a ostatnich nezbytnych naleZitostech
(anamnéza, fyzikalni vySetieni, biochemické a zobrazovaci me-
tody), je stanovena diagndéza a navrzena lécba.

Vétsiné nemocnych, ktefi jsou odesilani do podiatrickych
ambulanci, je potvrzena diagnéza syndromu diabetické nohy.
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Existuji v§ak nemocni, u kterych po zdkladnim vysetfeni mu-
sime uvazovat o jiné diagnéze.

Nase kazuistika popisuje jednu ze vzacnych diferencialnich
diagndz, o kterou bychom se rady podélily s ostatnimi podia-
trickymi tymy.

Praci budeme prezentovat formou ,, kvizu®. Poster, na kte-
rém bude pouze fotografie nohy, bude doplnén nékolika slidy
s indiciemi, které pfivedou ucastniky konference k diagnéze.
Vitéz bude odménén.



Infek¢ni komplikace u transplantovaného pacienta
se syndromem diabetické nohy

Jitka Niklova, Hana Tibenska, Vladimira Fejfarova

Podiatricka ambulance, Centrum diabetologie, IKEM Praha

Infekéni komplikace syndromu diabetické nohy mohou byt pro
transplantované pacienty nebezpe¢né a mohou mit aZ fatdlni
nasledky. Divodem je imunokompromitace pacienta, ktera je
dana nejen diabetem samotnym, ale predevsim lécbou. Imu-
nosupresni terapie omezuje schopnost organismu reagovat na
antigenni podnét tvorbou protilatek nebo bunkami zprostied-
kovanou imunitni reakei, coz ve svém dusledku zhorsuje pri-
béh infekei.

Nase kazuistika pojednava o pacientovi s diabetes mellitus
2. typu, ktery byl pro progresi renalniho selhani zatazen v roce
2004 do pravidelného hemodialyza¢niho programu. Tehdy se
poprvé manifestoval syndrom diabetické nohy — pacient pod-
stoupil amputaci maliku na pravé dolni koncetiné. Po dohojeni
mu byla v roce 2005 provedena ispé$na pribuzenska transplan-
tace ledviny.

V roce 2009 se u néj objevily neuroischemické defekty na
pravé dolni koncetiné (PDK). Pacient byl opakované ptijat pro
septicky stav pifi syndromu diabetické nohy a bylo mu prove-
deno nékolik chirurgickych zakroki. Také byla diagnostiko-

®

vana Charcotova osteoartropatie (CHOAP) PDK. K rozvoji
syndromu diabetické nohy na kontralateralni koncetiné doslo
o dva roky pozdéji. Hospitalizace nemocného byla spojena
s rozvojem klostridiové enterokolitidy. Do jara nasledujiciho
roku se podafilo ulcerace na obou koncetinach dohojit. K dalsi
recidivé defektu PDK doslo v ¢ervenci 2012, kdy byl pacient
ptijat k hospitalizaci pro septicky stav v ramci uroinfekce a klo-
stridiové enterokolitidy. Defekt PDK tehdy nebyl pticinou kli-
nickych obtizi. V nasledujicich letech nemocny absolvoval né-
kolik chirurgickych zdkrokti na PDK - resekci 5. MTT pro
osteomyelitidu (2012), revizi PDK pro osteomyelitidu baze 4.
MTT a krychlové kosti (2013), komplikovano prijmy s pozi-
tivnim klostridiovym toxinem. V priibéhu nasledujicich dvou
let se objevily jiz jen drobné defekty PDK, pacient byl bez
komplikaci.

V ¢ervnu 2016 doslo k vyznamnému zhorseni defektu PDK,
rozvinula se pseudocysta, PTB test byl pozitivni. Kromé RTG
vySetfeni byla provedena magnetickd rezonance pravé nohy,
kde byla popsana desorganizace a edém kosti spise nezanétlivé
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etiologie. Po 14 dnech byl pacient hospitalizovan pro febrilie,
RTG prokazal frakturu os cuboideum na PDK. Z ran byl vykul-
tivovan MRSA, ktery byl pfitomen i v hemokultute. Bylo zva-
zovano radikélni chirurgické fedeni, ale od né¢ho upusténo, je-
likoz agresivni antibioticka 1écba zlepsila celkovy stav pacienta.
Byla provedena osteobiopsie a re-PTA tepen PDK. Opét se ob-
jevila klostridiova enterokolitida. Byl zvolen konzervativni po-
stup. V fijnu 2016 byl pacient akutné ptijat na spadovém pra-
covisti pro poruchy vidéni a sepsi nejasné etiologie. CT mozku
neodhalilo vyznamné patologie. Pfed pfekladem na nase pra-
covisté doslo ke zhorseni celkového stavu, prohloubeni poru-
chy védomi, k respira¢ni insuficienci pti edému plic, tachykar-
dii, fibrilaci sini, byla pfitomna oligoanurie. Pacient byl
prevezen v tézkém stavu na KARIP IKEM. Provedeno nékolik
vysetfeni (CT, SONO, RTG), zadné ale nenalezlo jasny zdroj
infekce. V té dobé se na PDK nachdzel klidny povrchovy de-
fekt. Byla empiricky nasazena ATB a byla doplnéna echokar-
diografie, jez vedla k podezfeni na vegetaci. Béhem hospitali-
zace doslo k selhdni $tépu ledviny, které vyzadovalo
pravidelnou dialyzac¢ni terapii. Pacient byl bez neurologického
deficitu, ale ptetrvavaly poruchy visu. Z hemokultur opakované
i pres 1é¢bu izolovan MRSA. Pii jicnové echokardiografii zjis-
tény vegetace na mitralni chlopni. Kardiochirurgicka 1é¢ba en-
dokarditidy nebyla nasledné doporucena vzhledem k celko-

vému stavu a progresi zmén na CT mozku, kde byla v obou
mozkovych hemisférach zjisténa vicecetnd ischemicka loziska
s krvdcenimi a krvaceni do obou maxilarnich dutin. Postupné
se zhor$oval nejen echokardiograficky nélez (destrukce mi-
tralni chlopné s masivni regurgitaci, objemnad lalo¢nata vege-
tace), ale pfes zmény ATB terapie i celkovy stav. 9. 11. 2016 pa-
cient umfrel pod obrazem srde¢ni zastavy, akutni endokarditidy,
intrakranidlniho krvaceni.

Zavérem lze shrnout, Ze recidivujici defekty a zejména la-
tentni infekce u syndromu diabetické nohy mohou u imuno-
kompromitovaného pacienta rychle progredovat a vést v né-
kterych pripadech nejen k ohrozeni dolni koncetiny, ale i Zivota
daného jedince. Nase kazuistika dokldd4, Ze i pfes komplexni
terapii a snahu o maximalni konzervativni lé¢bu syndromu
diabetické nohy nelze vzdy zarucit uspéch daného postupu.
V nékterych pripadech, kdy se kumuluji septické stavy vyza-
dujici ATB 1é¢bu, ktera je komplikovana klostridiovymi ente-
rokolitidami, by méla byt zohlednéna pfi volbé dalsiho tera-
peutického postupu nejen ochrana $tépu pacienta, ale
predevsim ochrana jeho Zivota, byt za cenu ztraty koncetiny.

Podpoteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) rozvoje
vyzkumné organizace 00023001 (IKEM) - Instituciondlni pod-
pora.

Vyuziti sekvencni 1écby bioaktivnim krytim
UrgoClean Ag a UrgoStart v hojeni syndromu

diabetické nohy - kazuistika

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

Syndrom diabetické nohy je zdvaznou situaci, ktera vyrazné
zhorsuje kvalitu Zivota diabetika. Lécba diabetickych ulceraci
musi byt komplexni a zahrnuje odstranéni tlaku na ulceraci
(odlehceni, které je zdsadnim momentem v 1é¢bé ulcerace),
v pfipadé ischemie je nutnd revaskularizace endovaskularni
nebo chirurgickou cestou, v pripadé¢ infekce byva nutné prelé-
¢eni antibiotiky. Nedilnou soucasti 1écby je ale i pravidelny dé-
bridement a systematicka pfiprava spodiny rany. Teprve po do-
konalé pripravé rany mtizeme zvolit vhodny typ kryti, v jeho
vybéru se vétsinou fidime pravidly The wound healing conti-
nuum.

V pripadé diabetickych ulceraci je na povrchu rany casto
pfitomen biofilm, branici hojeni rany. V tomto pithodé je velmi
vyhodné volit lokalni kryti, které dokaze zmirnit bakterialni
naloz v rané a urychlit tak hojeni.

Kryti UrgoClean Ag bojuje proti lokalni infekci kombinaci
antimikrobidlniho a ¢isticiho ucinku a je indikovano k lokalni
lé¢bé exsudujicich ran (bércové viedy, dekubity, diabetické
viedy) a ran s rizikem nebo ptiznaky lokalni infekce.
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Kryti na rany UrgoStart je inovativni kryti modulujici akti-
vitu protedz. TLC-NOSF vrstva je tvofena slouceninou tzv.
nano-oligosacharidového faktoru (NOSF), ktery je vestavén do
lipido-koloidni matrice (TLC). Tato vrstva inhibuje zvy$enou
aktivitu matrix-metaloproteindz, ktera brani proliferaci fibro-
blastd, tvorbé extracelularni matrix a kone¢né reparaci tkané.

Kazuistika pacienta sekvencné léceného krytim
UrgoClean Ag a ndsledné UrgoStart

Nyni 75lety muz, hypertonik, s 10 let trvajicim diabetem
2. typu, aktudlné na lécbé glimepiridem a linagliptinem, se slus-
nou metabolickou kompenzaci (HbA,. 58 mmol/mol), ale
s rozvinutymi organovymi komplikacemi diabetu (neprolife-
rativni retiopatie po laserfotokoagulaci, makularni edém, ma-
nifestni diabeticka nefropatie s rendlni insuficienci, diabeticka
polyneuropatie), byl sledovan v podiatrické poradné FN Motol
v roce 2015 celkem devét mésicti pro defekt na plosce levé
nohy. Koncem ffjna 2017 byl na dovolené na Sumavé, hodné
chodil a zpusobil si otlak na palci pravé nohy. Po navratu do



Prahy ptiSel do nasi podiatrické ambulance s vlhkou gangré-
nou a osteomyelitidou (na spodiné defektu fragmentovand
kost) distédlniho ¢lanku pravého palce. Pro ohrozeni koncetiny
byl akutné ptijat k hospitalizaci, byla aplikovana antibiotika i.v.
(ciprofloxacin, klindamycin, metronidazol), po zjisténi vy-
znamného poklesu periferniho prokrveni provedena balén-
kova angioplastika a stenting stenotické a. femoralis I. dx., byla
rovnéz provedena nekrektomie a zkraceni postizené kosti kles-
témi. Po deseti dnech byl pacient propustén do domaciho ose-
tfovani.

Po tydnu pfiSel na prvni ambulantni kontrolu. Aplikovana
standardni léc¢ba (débridement + obklady + kryti s antibakte-
rialnim ptisobenim) v kombinaci s diislednym odleh¢enim ob-
lasti defektu a edukaci pacienta nevedla po ctyfech tydnech
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k dal$imu zlepSeni, ulcerace obsahovala vzdy velké mnozstvi
slough a biofilmu. Z tohoto diivodu jsme pouzili kryti Urgo-
Clean Ag. Po Sesti tydnech doslo k dramatickému zlepSeni ul-
cerace, proto jsme provedli vyménu lokalni léc¢by na UrgoStart
k podpore epitelizace. Za dalsich $est tydna zistal jen velmi
maly rezidualni defekt a za dalsi tyden se defekt zcela zhojil.

Zavér

Sekvencni pouziti kryti UrgoClean Ag s ¢isticim a antibakteri-
alnim plsobenim a ndsledné pouziti kryti UrgoStart, modifi-
kujiciho ¢innost enzymt v chronické rané, vedlo k vyraznému
urychleni hojeni.

Pohybova aktivita a jeji vztah k psychosocialnim zménam
u pacientd se syndromem diabetické nohy

Eliska Vratna'2, Robert Bém3, Michal Dubsky?, Andrea Némcova3, Veronika Woskova3,
Alexandra Jirkovska3, Jitka Hazdrova?, Véra Lanska3, Vladimira Fejfarova?

!Fakulta télesné vychovy a sportu, Univerzita Karlova v Praze

2Pracovi$té klinické rehabilitace, IKEM Praha
3Centrum diabetologie, IKEM Praha

Predchozi studie ukazaly, Ze pacienti se syndromem diabetické
nohy (SDN) castéji trpi depresi nebo horsi kvalitou Zivota
(QoL) vzhledem ke komplikacim SDN a dlouhodobé imobili-
zaci. Zmény psychosocialnich charakteristik by mohly vést ke
snizeni fyzické aktivity a nasledné ke Spatné kontrole diabetu
a k dal$imu prohloubeni psychickych zmén.

Cilem nasi studie bylo zhodnotit fyzickou aktivitu u paci-
entl se SDN a riznym stupném odlehcenti a jeji korelaci s QoL
a depresi.

Metody

Do nasdi studie bylo zafazeno 36 pacientd se SDN (prameérny
veék 58+12,1 let, trvani diabetu 17,25+12,7 let), ktefi byli 1é¢eni
a sledovéni v nasi podiatrické ambulanci. Pacienti byli rozdé-
leni do tfi skupin podle druhu odlehéeni - 15 pacienti uzivalo
preventivni/individualni ortopedickou obuv se stélkami (sku-
pina 1), 13 pacientt sériové odleh¢ovaci pomucky (skupina 2)
a 8 pacientti invalidni voziky (skupina 3). Skupiny se vy-
znamné nelidily ve svych zakladnich charakteristikach, vcetné
hodnot HbA, a TcpO,. Vsichni pacienti vyplnili validizované
testy zaméfené na fyzickou aktivitu (IPAQ), Groven deprese
(GDS - Geriatric Depression Scale) a QoL (WHOQOL-BREF
test detekujici kvalitu Zivota prostiednictvim 4 domén - fy-
zické, psychologického zdravi, socidlnich vztahti a domény zi-
votniho prostredi). Fyzicka aktivita, psychologické parametry
a jejich mozné korelace byly porovnany mezi jednotlivymi
skupinami.

Vysledky

Nebyly zjistény zddné vyznamné rozdily v naro¢né a stredné
tézké fyzické aktivité a jejich trvani mezi sledovanymi skupi-
nami. Byl zde pouze trend k vy$simu objemu aktivity ve sku-
piné 1. Tato skupina také vykazovala vys$si denni aktivity véetné
chtize; doba trvani chiize byla ve skupiné 1 vyznamné delsi ve
srovnani se skupinami 2 a 3 (82,7+74,4 min/den vs. 64,2+61,8
a 18,8+39,5 min/den, p=0,03). Témér dvé tietiny pacientli
(66,7 %) vykazovaly mirnou depresi bez ohledu na skupinu.
Studijni skupiny se vyznamné lisily ve dvou QoL doménach -
tyzickém a psychickém zdravi - ve skupiné 3 lécené pojizd-
Byla prokdzana pozitivni korelace mezi télesnym zdravim
a chiizi (p=0,01 a p=0,001) a negativni korelace mezi BMI
a psychickym zdravim (p=0,01).

Zavéry

Tato studie ukdazala nedostatecnou denni télesnou aktivitu
u véech pacienttl se SDN casto trpicich mirnou formou de-
prese. Proto je vhodné do bézné klinické podiatrické praxe za-
vést cvicebni programy pro pacienty se SDN, které by mohly

potencialné snizit miru deprese a zlepsit zejména kvalitu Zi-
vota.

Podporovdano projektem GAUK 546417, SVV260466, VZ
00023001.
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Reseni klestového nehtu u pacienta s diabetem

na podiatrii

Jana Vymolova, Miroslav Koliba
Diabetologicka a podiatrickd ambulance, Vratimov

Zarostly nehet je pro pacienta s vysokym rizikem vzniku de-
fektu v ramci syndromu diabetické nohy potencialnim pro-
blémem. Standardni chirurgické feSeni zarostlého nehtu je
u rizikovych pacienti doprovazeno nemalym nebezpecim
pomalého hojeni nebo iatrogenniho poskozeni. Moderni po-
diatrie nabizi neinvazivni zptsoby fe§eni zarostlého nehtu.
Zakladem oSetfeni je vzdy vycisténi nehtového valu, Gprava
nehtové ploténky vysokoobratkovou bruskou. Dle stupné za-
rostlého nehtu a typu nehtu odbornik v oboru podiatrie a or-
tonyxie voli vhodny zptsob odetfeni. Zakladem je tzv. tam-
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ponada, ktera se vkldda pod nehet v misté zartstani s pouzi-
tim antiseptického pripravku. Déle dle typu zartstani se
Casto voli zptisob ortonyxie - rovnatek plastovych nebo drat-
kovych. Nejmodernéjsi typ plastovych rovnatek je mozno
formovat pfimo na nehtu. V kazuistice pfedstavime priklad
feSeni zarostlého nehtu tzv. klestového u diabetika s pouzi-
tim zfidkavé uzivané a nestandardni techniky - aplikace
akrylu na nehet. Na fotografiich prezentujeme vy¢isténi neh-
tového valu, upravu nehtu s pomalym uvolnénim a aplikaci
akrylu.
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