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poradatel
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Ceské chirurgické spole¢nosti CLS JEP
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prof. MUDr. Alexandra Jirkovska, CSc.
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Vizeni prdtelé podiatrie,

po roce Vas chci opét jménem organizatorti konference Syndrom diabetické nohy privitat na
nadem jiz sedmnactém vyro¢nim setkani. Pfed vlastni konferenci se vzidy obévdme, zda se
zdjem o podiatrii nesnizi, zda se neprojevi inava z dlouhodobych problémi spojovanych se
syndromem diabetické nohy i ze zdolavani stale novych piekdzek v ispésné lécbé tohoto za-
vazného onemocnéni, a zda nezaptisobi i zndma ,,ponorkova“ nemoc. Proto se snazime vy-
tipovat témata, kterd jsou aktualni, a prednasejici, ktefi jsou zkusenymi odborniky v nejlepsim
slova smyslu. Program zpestfujeme pravidelné také zvanim renomovanych zahranicnich od-
bornikd. V leto§nim roce jim je cévni chirurg dr. D. Mitchell, blizky spolupracovnik autora
jedné z nejlepsich recentnich monografii o syndromu diabetické nohy prof. R. Hinchliffa
z Bristolu, ktery nam pfiblizi britsky model cévnich intervenci u syndromu diabetické nohy.

»Vlajkovou lodi" ¢ili jednim z hlavnich témat leto$ni konference, je infekce. Vsichni vime,
ze hluboka infekce u syndromu diabetické nohy je velmi zavaznym stavem vyzadujicim ve
vét$iné pripadu urgentni hospitalizaci, a Ze hlavnim problémem je hlubokou infekci véas po-
znat. K tomu pristupuji dal$i velké neznamé - kdy a jak 1é¢it antibiotiky, co s lokdlni antimi-
krobidlni terapii a co s biofilmem, jak se i¢inné branit antibiotické rezistenci a pfitom nedopustit aby se rozvinula chronicka os-
teomyelitida, ktera je pricinou zdlouhavého hojeni diabetickych ulceraci a nejéastéj$im zdrojem jejich ¢asnych recidiv. Nékdy mi
ptipada, ze 1é¢ba infekce u syndromu diabetické nohy je, i pres vlastni bohaté dlouholeté zkusenosti, rovnici ne o jedné, ale o vice
neznamych, kterd nema jednoduché feseni. Proto jsme pozvali odborniky na slovo vzaté — mikrobiology a infekcionisty (V. Adam-
kovou, D. Némcovou), chirurgy zabyvajici se lécbou osteomyelitidy (dr. B. Sixtu a dr. K. Navratila) a 1é¢bou ran (dr. J. Stryju), ale
i podiatry z praxe, ktefi nam priblizi problematiku infekce a osteomyelitidy v zajimavych kazuistickych sdélenich. Jak snad mohu
prozradit, dosud neni znama jednozna¢na odpovéd na otazku, zda je lepsi chirurgicka nebo konzervativni 1é¢ba osteomyelitidy,
ani na otazku, jak uc¢inné 1é¢it antibiotiky.

Zaujalo mne, ze i kdyZ dochazi k nezadrzZitelnému naristu poctu rezistentnich mikrobialnich kment, vyvoj novych anti-
biotik se v podstaté zastavil. Kde hledat pri¢iny tohoto nezadouciho trendu? Napada mne nékolik vysvétleni: je to obtiznym
ovlivnénim mechanismu tvorby biofilmu, ktery zajistuje, Ze se zlep$uje Zivotaschopnost bakterii? Biofilm jim umozni vzdjemné si
pomahat, mnozit se, branit se, adaptovat se — prosté posili jejich ,,chytrost a bojovnost®, coz ve mné navozuje hororové predstavy
znamé z popularnich katastrofickych filmii. Nebo je pes zakopan jinde - v prili$nych narocich na ekonomii vyvoje novych 1ékt
s potfebou ovéfovani jejich G¢inku nejen z pohledu mechanismi ptisobeni na infekci obecné, ale také z pohledu studii zamétenych
na organoveé specifické infekce? K tomu mohou pfistupovat pozadavky zaméfené nejen na nezadouci uc¢inky béhem jednotlivych
fazi klinického hodnoceni, ale také mnohdy az prili§ dtikladné pozadavky na kardiovaskuldrni bezpe¢nost. Ovérovani ui¢inku an-
tibiotické 1é¢by v jednotlivych organovych systémech, napt. oddélené ve studiich u koznich infekci, u moéovych infekci, plicnich
infekci apod. klade velké finanéni pozadavky na firmy, protoze tyto studie jsou drahé a nemocnych se specifickou infekci neni do-
statek pro pritkaznost studie, a navic se ¢asto nedaji z etickych diivodii randomizovat? Nevim, co z toho miize byt pti¢inou nedo-
state¢ného vyvoje novych antimikrobidlnich 1éki, jen bych byla rdda, kdyby se jejich vyvoj nezastavil a mohli jsme 1é¢it infekei
syndromu diabetické nohy efektivné — kratkodobé, antibiotiky s vysokym priinikem do kosti a s vysokou tkanovou koncentraci,
netoxickymi a dobfe sndSenymi pacientem, samoztejmé za prfijatelnou cenu. Ale to uz jsme zase u science fiction...

Dal$im velkym tématem dne$ni konference je, i diky pozvanému zahrani¢nimu tcastniku, ischemie konéetin. A to nejen dol-
nich, ale, jak se dovime z prednasky J. Chlupéce, i hornich, na nichZ mtizeme diagnostikovat nejen trofické defekty, ale i klaudikace.
A zku$ena angiolozka-diabetolozka-internistka s podiatrickou erudici, dr. P. Pithova, nas pou¢i, kterymi metodami mame ICHDK
u diabetikt nejlépe diagnostikovat i jak Ize ur¢it fyziologické stari cév nebo jaky je vyznam popularni IRT - infracervené termo-
grafie. V neposledni fadé chci upozornit na prednasky dr. M. Dubského a dr. R. Béma zabyvajici se buné¢nou terapii syndromu
diabetické nohy. Toto z pohledu vefejnosti stale kontroverzni téma znovu otevirame proto, abychom vés presvédcili, ze dobfe in-
dikovana autologni buné¢na léc¢ba suspenzi bunék s angiogennim potencialem ma své nezastupitelné misto v komplexni
1é¢bé syndromu diabetické nohy na zkuseném podiatrickém pracovisti.

Ur¢ité nelze opominout vyznam lokalni 1é¢by véetné vhodnych metod odlehéeni. V této souvislosti chci upozornit na prednasku
dr. V. Fejfarové o specialnich kontaktnich fixacich a dlahach, ktera je vice nez aktualni. Od zac¢atku roku 2018 budeme moci vy-
kazovat zhotoveni téchto efektivnich odleh¢ovacich pomuicek novym vykonem pod ¢islem 13073, ktery jiz nyni naleznete na we-
bovych strankdch Ministerstva vnitra CR ve Sbirce zdkonti Ceské republiky ve Vyhlasce 354 ze dne 30. fijna 2017. Budeme nesmirné
radi, kdyz tento vykon prispéje k rozsiteni této odleh¢ovaci pomticky ve vhodnych indikacich pti 1écbé diabetiki s ulceracemi,
s Charcotovou osteoartropatii ¢i u stavil po operaci na nohou. Kazdy, kdo by chtél tuto pomticku ve své praxi vyuzivat, by se mél
nejen seznamit s jejimi indikacemi, ale také se vyskolit v jejim zhotoveni v podiatrickém centru.

Vérim, ze kromé nastinénych témat Vas zaujmou i dal$i sdéleni. Pfeji Vam k tomu dobrou pohodu, nac¢erpani novych poznatka
i motivaci do dalsi prace. A za rok, doufam, na shledanou.

V Praze 10. listopadu 2017
prof. MUDr. Alexandra Jirkovska, CSc.
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Mezioborové sympozium s mezinarodni ucasti

Syndrom diabetické nohy

Aktuality v Podiatrické sekci CDS CLS JEP
Robert Bém

Poznatky z workshopu podiatrickych ambulanci
Alexandra Jirkovskd, Pavlina Pithova

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

Moznosti chirurgického feSeni osteomyelitid kosti nohy
Bedrich Sixta, Kamil Navratil

@ Ranné gramnegativni infekce z pohledu klinického
mikrobiologa
Vaclava Adamkova

@ Ranné grampozitivni infekce z pohledu mikrobiologa
Dana Némcova

@ Mykozy a diabetes z pohledu dermatologa
Karolina Koblové4, Andrea Kubétovd, Jana Hercogova

@ Racionalni lokalni antimikrobialni terapie ran
Jan Stryja

Zahrani¢ni host
koordindtofi: ]. Fronék, J. Chlupdc

@ Approaches to managing the diabetic foot in a major vascular
network: the Bristol experience
David Mitchell

I1. blok Odlehcéeni
koordindtofi: R. Bém, M. Koliba

Zkusenosti se specidlnimi kontaktnimi dlahami a fixacemi
Vladimira Fejfarovd, Robert Bém, Michal Dubsky,

Veronika Woskovd, Andrea Némcova, Anna Py$na,

Alexandra Jirkovska, Bedfich Sixta, Kamil Navratil, Jitka Niklov4,
Marta Ktizovd, Hana Tibenska, EliSka Vratna, Véra Lanska

@ Pacient se syndromem diabetické nohy - zatézovat
nebo odlehcovat?
Robert Charvit, Elika Vratna, Martina Juhandkovi,
Vladimira Fejfarova
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Kdyz dokonala péce nestaci... aneb autonomie pacienta v klinické praxi
Hedvika Cesdkova, Vojtéch Cesak, Zdenék Rusavy

Prvni klinické zkuSenosti s matrix terapii u osob se syndromem diabetické nohy
Milan Fleka¢, Pavel Trachta, Michaela Franikova, Gabriela Bastrova, Eva Kabrtova, Martin Prazny

Jak pristoupit k péci o pacienta bez diabetu v podiatrické ambulanci
Jarmila Jirkovska, Libuse Fialova, Johana Venerova, Svatopluk Solaf, Miroslav Zavoral

Lokalni ozonoterapie, prvni vlastni zku$enosti
Miroslav Koliba

Syndrom diabetické nohy a dovolena u mofe
Markéta Kopecka, Jitka Niklovd, Veronika Woskova, Robert Bém, Michal Dubsky, Kamil Navratil,
Vladimira Fejfarova

Rozvoj sepse u pacienta s ,,drobnym® plantarnim defektem a osteomyelitidou
Andrea Némcova, Alexandra Jirkovska, Michal Dubsky, Robert Bém, Vladimira Fejfarova, Anna Py$na,
Veronika Woskovéa

Kam miiZe vést intermitentni spoluprace
Véra Prymkova

Vysledky lécby aktivni Charcotovy osteoartropatie v tercialnim podiatrickém centru - Sestileté zkuSenosti
Johana Venerova, Jarmila Jirkovska, Libuse Fialova, Marek Maly, Vendula Havrlantova, Svatopluk Solaf,
Miroslav Zavoral

Vyskyt syndromu diabetické nohy u diabetiki recentné po organové transplantaci s ohledem

na rizikové faktory véetné miry edukace, prevence a fyzické aktivity

Eliska Vratna, Anna Py$na, Robert Bém, Michal Dubsky, Andrea Némcova, Veronika Woskova,

Alexandra Jirkovskd, Tomas Neskudla, Peter Girman, Radomira Koznarova, Véra Lanskd, Vladimira Fejfarova

III. blok Lokalni, cévni a nefrologicka problematika
koordindtoti: P. Pithovd, ]. Chlupdc

©
@

o1

Moderni lokalni 1é¢ba syndromu diabetické nohy - biologické kryty a bunécna terapie
Robert Bém, Michal Dubsky, Vladimira Fejfarova, Andrea Némcova, Anna Pys$n4, Veronika Woskova

Dlouhodoby efekt bunééné 1é¢by kritické konéetinové ischemie
Michal Dubsky, Anna Py$na, Andrea Némcova, Robert Bém, Alexandra Jirkovska, Vladimira Fejfarova,
Veronika Woskovd, Karol Sutoris, Jaroslav Chlupac

Vysettovani poruch periferni cirkulace u syndromu diabetické nohy
Ktera metoda je nejlepsi?

Pavlina Pithova

Moznosti cévnich intervenci na hornich i dolnich koncetinach u diabetiki
Jaroslav Chlupéc, Libor Janousek, Jifi Fronék

Diabeticka noha z pohledu nefrologa
Monika Téthova
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Moznosti chirurgického reseni osteomyelitid

kosti nohy
Bedfich Sixta, Kamil Navratil

Klinika transplanta¢ni chirurgie a klinika diabetologie, IKEM, Praha

Infekce nohy u diabetického pacienta je nej¢astéj$im divodem
hospitalizace a obvykle je stavem, ktery muze vést k amputac-
nimu vykonu. Infekce nejéastéji za¢ind v ulcerovanych mék-
kych tkanich, ale mutze se $ifit do kostni tkané, ktera lezi pod
nimi. Celkové asi 20 % pacientt s diabetickou infekci nohy (a
60 % pacientd se zavaznou infekci) ma na spodiné defektu
kostni tkan se zdnétem a tento fakt dramaticky zvy$uje nebez-
pec¢i amputacniho vykonu. Jednoznacné plati, Ze optimalni fe-
$eni osteomyelitidy u diabetické nohy je $iroce povazovano za

Diagnoza je zaloZena na klinickych priznacich, je podpo-
fena fadou zobrazovacich metod. Kostni biopsie je doporuceny
standard, ale je zatim uzivana jen vyjimecné i kdyz kultiva¢ni
nélezy davaji jasny pokyn k dalsi antibiotické 1écbé. V dobé
pred érou antibiotik byla jedinou moznosti 1écby ulcerace
a kostniho zanétu chirurgicka intervence s odstranénim infi-
kovanych mékkych tkani a resekce kosti. Ze strachu pfed dal-
$im $ifenim infekce a vznikem smrtici gangrény byla vétsina
zakrok radikalnich s amputa¢nim vykonem nad kolennim
kloubem. Zavedeni antibiotik vedlo ke snizeni mortality a mu-
tilujicich chirurgickych vykont.

@

Dnesni tradi¢ni postup tedy zahrnuje chirurgické odstra-
néni infikovanych mékkych tkani a kostniho podkladu s os-
teomyelitickymi zménami a soucasné probihajici antibiotickou
lé¢bu. V poslednich dvou desetiletich jsou vSak publikovany
studie s uspéSnou lécbou kostniho zanétu jen s limitovanym
domizovand srovnavaci studie $panélskych autort José Luis La-
zaro-Martineze, Javier Aragén Sancheze a Esther Garcia-Mo-
ralese publikovana v Diabetes Care v roce 2013. Na malych
skupindch pacientti s pfisnymi vstupnimi kritérii prokazali
shodu v dobé 1é¢eni, poctu zhojenych a poctu kratkodobych
komplikaci. Nicméné svoji praci rozpoutali fadu diskusi a re-
Lécba diabetické osteomyelitidy primdrné chirurgicky nebo an-
tibiotiky: Odpovédéli jsme na otdzku? Jednoznac¢né neodpové-
déli. Obé zminéné moznosti lécby maji fadu vyhod a nevyhod.
V individualnich ptipadech je mozné jeden nebo druhy zptisob
1é¢by oznacit za nejvhodnéjsi, ale ve vétsiné pripadii je otazka
vhodnosti toho ¢i onoho postupu pro individudlniho pacienta
slozitd. V nasi praci se pokusime na nékolika pripadech de-
monstrovat nase postupy pii feseni této problematiky.

Ranné gramnegativni infekce z pohledu klinického

mikrobiologa

Vaclava Adamkova

Klinicka mikrobiologie a ATB centrum, 1. LF UK a VEN, Praha

Infekce traumatickych ran se fadi mezi infekce kiize a mékkych
tkani (IKMT). Nejcastéji jsou vyvoldny exogennimi mikroor-
ganismy vyskytujicimi se v prostredi, ale sviij podil na infekci
ma i endogenni mikrobiota. Ihned po traumatu osidluji ranu
mikroorganismy z prostfedi dle typu traumatu (autonehoda,
postfeleni, poranéni bodnou zbrani apod.). Od prosté fleg-
mony je tfeba odlisit specifické flegmony (IKMT po kousnuti

02

zvifetem a bodnuti hmyzem, IKMT v terénu popéleniny,
IKMT v terénu trofickych koznich defektt a prolezenin, véetné
diabetické nohy, IKMT u drogové zavislych pacientit). Speci-
fické flegmony maji ¢asto rozdilnou a polymikrobialni etiolo-
gii; kromé bakterii kolonizujicich kazi se na IKMT podileji
bakterie dutiny ustni (pti pokousani) a bakterie gramnegativni
a anaerobni (diabetickd noha, dekubity).

SYNDROM DIABETICKE NOHY 7
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Infekce u pacienta s diabetickou nohou je definovéna pte-
riistanim mikroorganisma uvnitf rany, které podporuje rozvoj
zanétu a tkanovou destrukci. Infekce vzdy zacina jako lokdlni
proces typickymi symptomy a neni-li kontrolovana, tak se
snadno $§ifi do hlubgich struktur.

Etiologie se li$i u akutnich rannych infekeci, kde jednozna¢né
dominuji grampozitivni mikroorganismy, a ran chronickych,
zvlasté u pacientt, kteti jsou opakované lé¢eni antibiotiky, které
jsou vétsinou polymikrobni a ¢asto zahrnuji gramnegativni
a anaerobni bakterie. Pfitomnost smési bakterialnich druht
predisponuje produkei riiznych faktort virulence, jako jsou he-
molyziny, proteazy, kolagenazy ¢i mastné kyseliny s kratkym
fetézcem, které spolu vedou k rozvoji zanétu, brani hojeni rany
a tim prispivaji k chronicité procesu. Recentni studie z rozvo-
jovych zemi, predevsim z oblasti s teplym a vlhkym klimatem,
doklddaji vysoky etiologicky podil gramnegativnich bakterii,
predevsim Pseudomonas aeruginosa na rozvoji infekce diabe-
tické nohy. Tyto nalezy jsou pravdépodobné dany kulturnimi,
hygienickymi a environmentalnimi aspekty.

V soucasnosti je nejvétsim problémem v managementu ran-
nych infekci nartstajici podil multirezistentnich bakterii. Po-
sledni dekada prinesla signifikantni nardst rezistence naptic
celym bakterialnim spektrem a bakterie sdruzené pod akro-
nym ESCAPE (vankomycinrezistentni enterokoky, meticilin-
rezistentni S. aureus, Clostridium difficile, Acinetobacter bau-
manii, Pseudomonas aeruginosa, enterobakterie produkujici
$irokospektré betalaktamazy ¢i karbapenemazy) se staly sku-
te¢nou hrozbou pro zdravi celé populace. Vyskyt téchto mul-
tirezistentnich mikroorganismu se velmi vyrazné lisi jak regio-
nalné, tak i na urovni jednotlivych center.

V Evropé¢ je dlouhodobé pozorovan signifikantni vzestup
rezistence u gramnegativnich bakterii z ¢eledi Enterobacteria-
ceae (predevsim Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae) k ce-
falosporintim tfeti generace, nejcastéji v dsledku produkce $i-
rokospektrych betalaktamaz, dale k fluorovanym chinolonim
a aminoglykosidiim. V ptipadé K. pneumoniae je patrny signi-
fikantni nardst vyskytu tzv. multirezistentnich kment, tj.
kment rezistentnich ke tfem a vice riiznym skupindm antibio-
tik, kdy napt. v Ceské republice v roce 2015 bylo 41,5 % kment
K. pneumoniae izolovanych z hemokultur multirezistentnich,
na Slovensku az 59,6 %. Lékem volby na infekce zptisobené
multirezistentnimi kmeny se staly karbapenemy, avak bakterie
zahy zareagovaly vyselektovanim karbapenemrezistentnich
kment a tyto jsou terapeuticky velmi tézko ovlivnitelné. U né-
kterych byvé zachovéna citlivost jiz pouze ke kolistinu ¢i tige-
cyklinu, ale nékteré jsou uz panrezistentni, tj. nejsou labora-
torné citlivé k zddnému stavajicimu antibiotiku. Velmi vysoky
podil karbapenemrezistentnich kment K. pneumoniae je dlou-
hodobé pozorovan v Recku a Itdlii, kde v roce 2015 byla mira
rezistence ke karbapenemtm 62,7 %, resp. 35,7 %.

Management infekci vyvolanych kmeny produkujicimi kar-
bapenemadzy je komplexni a zahrnuje nejenom samotnou te-
rapii antibiotiky, vZdy kombinac¢ni (kolistin, karbapenemy, ti-
gecyklin, aminoglykosidy), ale pfedev$im spravnou laboratorni
detekci produkce karbapenemadz, protoze nékteré druhy
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mohou vykazovat relativné nizkou rezistenci ke karbapene-
mim. Epidemiologicka opatfeni jsou zcela esencidlni, aby ne-
dochazelo k $ifeni na ostatni pacienty. V zadném pripadé by
se ale neméli lécit antibiotiky pacienti, ktefi nevykazuji znamky
infekce a jsou pouze kolonizovani.

Potencialni vyskyt takovychto rezistentnich izolatt vyzdvi-
huje dulezitost ziskani relevantnich mikrobiologickych vy-
sledki, véetné antibiogramu predpokladanych ptvodct. Stejné
tak je tfeba se vyvarovat extenzivnimu pouzivani $irokospek-
trych antibiotik u pacientt s pouhou kolonizaci defektu, a ni-
koliv manifestni infekci. Optimalni vzorek na kultiva¢ni vyse-
tfeni predstavuje biopsie tkané po radném débridementu
defektu nikoliv pouhy stér z loziska. Samoziejmosti je vhodna
odbérova souprava a urychleny transport vzorku do laboratore.

Zavér

Infekce vyvolané multirezistentnimi gramnegativnimi bakte-
riemi jsou spojeny s devastujicim dopadem na zdravi a zdra-
votni péci. Rizikové faktory téchto patogentl se vzajemné pre-
kryvaji a proto neni mozné s absolutni jistotou urcit
nejrizikovéjsiho pivodce u konkrétniho pacienta a empirické
antibiotické pokryti vSech potencialnich patogentl je zcela ne-
realné a predevsim neracionalni, protoze by to vedlo k dal§imu
zvy$eni preskripce Sirokospektrych antibiotik a uzavteni zaca-
rovaného kruhu.

Antibioticky stewardship je etickym imperativem v éfe mul-
tirezistentnich mikroorganismtl.
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Ranné grampozitivni infekce z pohledu mikrobiologa

Dana Némcova

Oddéleni klinické mikrobiologie, Pracovisté laboratornich metod, IKEM, Praha

Bakterie se v lékarské mikrobiologii déli dle barvitelnosti
v Gramové barveni na grampozitivni a gramnegativni a dle
morfologie v mikroskopickém obraze na koky a tycky.

Nejvyznamnéjsi a typicti pavodci rannych infekei jsou
zrodu Staphylococcus (S. aureus), z rodu Streptococcus pak be-
tahemolytické streptokoky (S. pyogenes, betahemolytické strep-
tokoky skupiny C a G), z rodu Clostridium pak rtizné druhy
histotoxickych klostridii (Clostridium perfringens, Clostridium
novyi, Clostridium septicum), dale napt. Actinomyces israeli, Ar-
canobacterium haemolyticum nebo Erysipelothrix rhusiopa-
thiae.

Ranné infekce zahrnuji $irokou $kalu akutnich (infekce kiize
a mékkych tkdni, infekce traumatickych ran, infekce v misté
chirurgického vykonu) a chronickych (diabetickd noha, bér-
covy vred, dekubity, ischemické defekty) infekci. Infekce casto
vznikaji v souvislosti se zvlastnimi podminkami pacienta, s ne-
utropenii, s defekty buné¢né imunity nebo infekci v pfitom-
nosti cizich materidlti. V téchto pripadech se mohou uplatnit
iméné obvykli ptivodci, jako jsou napt. nokardie, atypicka my-
kobakteria nebo rtizné druhy koaguldza negativnich stafylo-
koka.

Grampozitivni bakterie se vyskytuji bézné i na intaktni kiizi,
dominuji rody Staphylococcus, Propionibacterium, Corynebac-
terium, méné pak Streptococcus a gramnegativni ty¢ky rodu
Pseudomonas. Rtizné oblasti kiize jsou osidleny rozdilné, v za-
vislosti na mnozstvi potnich zldz nebo vlasovych folikultL.
U diabetikil se na kiizi nohou vyskytuji ve vét$i mife koryne-
bakterie a Staphylococcus aureus.

V diagnostice bakteridlnich infekei se uplatiiuji kultiva¢ni
metody. Velkym pfinosem v mikrobiologické diagnostice je
identifikace bakterii metodou hmotnostni spektrometrie
MALDI-TOE

V oblasti vyzkumu kozni mikrobioty a v oblasti vyzkumu
bakteriologie diabetickych defektii se uplatniuji molekularné
genetické metody (PCR, sekvenovani). Molekularné genetické
metody odhaluji mnohem vyssi druhovou diverzitu bakterial-
niho osidleni diabetickych defektt nez kultiva¢ni vySetfeni.
Tyto mohou byt limitovany v pritkazu pomalu rostoucich nebo
riistové naro¢nych bakterii. Dal$i tskali pro kultiva¢ni metody
predstavuje pritomnost biofilmu. Uvadi se, Ze vyssi diverzita
biofilmu zvysuje jeho Zivotaschopnost, infekce jsou zavaznéjsi
a huire terapeuticky ovlivnitelné. I tradi¢né nepatogenni bak-
terie ziji v biofilmu v symbidze nebo synergii a prispivaji, nebo
dokonce vedou k chronicité diabetickych ran. Poznatky o vza-
jemnych interakcich bakterii v biofilmu by v budoucnosti
mohly byt vyuzity v prevenci a terapii diabetickych defektt.

Akutni infekce v terénu diabetické nohy u dosud neléc¢eného
pacienta byvaji monobakterialni, s typickym zastoupenim
grampozitivnich kokd, v pfipadé infekci chronickych je dru-
hova pestrost vy$si. U chronickych nehojicich se infekei je také
vy$si vyskyt multirezistentnich bakterii (meticilin rezistentni
Staphylococcus aureus, vankomycin rezistentni enterokoky). Ri-
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zikovym faktorem pro ziskdni multirezistentni bakterie je pred-
chozi hospitalizace v nemocnici, pobyt v zafizenich dlouho-
dobé péce, predchozi antibiotickd terapie nebo predchozi chi-
rurgicky vykon. V zastoupeni bakteridlnich druht hraji roli
i geografické vlivy a environmentalni expozice. Dle riznych
zdrojti dominuji u infekci diabetické nohy rody Staphylococcus,
Corynebacterium, Enterococcus a grampozitivni anaerobni
koky.

Rod Staphylococcus zahrnuje v souc¢asné dobé 49 druhd, in-
tekce u ¢clovéka vyvolavaji jen nékteré z nich. Déli se podle pro-
dukce volné plasmakoagulazy na koagulaza pozitivni (pt. Sta-
phylococcus aureus) a koaguldza negativni (S. epidermidis,
S. hominis, S. haemolyticus aj.).

Staphylococcus aureus je vybaven fadou faktort virulence,
které umoznuji kolonizaci kiize a sliznic, invazi do tkani nebo
ochranu pfed mechanismy imunitniho systému. Nékteré
kmeny produkuji tzv. superantigeny (toxin syndromu toxic-
kého $oku, enterotoxiny, exfoliatiny), exotoxiny schopné ne-
specificky aktivovat T-lymfocyty a indukovat v nich tvorbu
prozanétlivych cytokini. Onemocnéni zpiisobend superanti-
geny maji obvykle rychly a zavazny pribéh (syndrom toxic-
kého $oku, syndrom oparené kitize). S. aureus vyvolava prede-
v8im $iroké spektrum pyogennich infekci - infekce kize
a mékkych tkani, infekce kosti a kloubtl, endokarditidy, sepse,
infekce CNS, pneumonie a dalsi. Typicka je tvorba abscest,
proto je kromé antibiotické 1é¢by nezbytna chirurgicka sanace
loziska infekce. Producenti cytotoxického Panton-Valentinova
leukocidinu vyvolavaji zdvazné nekrotizujici pneumonie nebo
rychle se $ifici zavazné infekce kiize a mékkych tkani. Infekce
vyvolané S. aureus mohou byt exogenniho i endogenniho pti-
vodu, bakterie bézné kolonizuje sliznice i kazi zdravych no-
sicil.

Koagulaza negativni stafylokoky osidluji bézné kizi a sliz-
nice. Vyvolavaji infekce pfedevim v souvislosti s cizimi télesy
zavedenymi do téla (kanylové sepse, endokarditidy, infekce
oka, osteomyelitidy). Jsou ¢asto kultivovany z diabetickych de-
tektd, a to i vice druht1 v jednom vysetfovaném vzorku.

Korynebakterie vyvolavaji infekce v souvislosti s cizimi té-
lesy, u imunosuprimovanych jedinct, po léc¢bé antibiotiky.
U diabetickych defektt jsou ¢asto kultivovany. Hlavni jsou
druhy Corynebacterium striatum, C. jeikeium, C. amycolatum.

Enterokoky vyvolavaji §iroké spektrum infekci zvlasté u hos-
pitalizovanych pacientti. Je tfeba zminit pfirozenou rezistenci
k cefalosporintim, prirozenou rezistenci v nizkém stupni
k aminoglykosidiim (jsou nevhodné k monoterapii) a vyskyt
vankomycin rezistentnich a ojedinéle i linezolid rezistentnich
kment.
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Mykozy a diabetes z pohledu dermatologa

Karolina Koblova, Andrea Kubatova, Jana Hercogova

Dermatovenerologicka klinika, Nemocnice Na Bulovce, Praha

Diabetes je onemocnéni, u kterého je zvysené riziko koznich
infekci. Existuji mykozy, které se vyskytuji u pacientti s diabe-
tem Castéji nez u bézné populace. Na prvnich mistech jsou kva-
sinkové balanitidy a vulvovaginitidy. Mezi dalsi typické mykozy
diabetikt patfi onychomykoéza a tinea pedum. Tento typ koz-
nich infekei pacienty ohrozuje moznymi naslednymi kompli-
kacemi jako dekubitalni ulcerace i bakteridlni superinfekce
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mekkych tkani a lymfatickych cest. Mykotické infekce byvaji
u diabetikt v nékterych pripadech prehlizeny a podcenovany.
Systémové mykozy jsou velmi vzacné a tézké stavy a patti do
rukou zkuseného infekcionisty, nejsou vysadou dermatologa.
V nas$i prezentaci upozoriiujeme na nutnost interdisciplindr-
niho ptistupu, prevence a obezietnosti v 1é¢bé mykotickych in-
tekei u diabetiki.

Racionalni lokalni antimikrobialni terapie ran

Jan Stryja

Salvatella s.r.o0., T¥inec

Pritomnost ulcerace u pacienti se syndromem diabetické nohy
vyrazné zhorsuje kvalitu Zivota nemocnych, zvysuje riziko za-
vaznych infekénich komplikaci, véetné rizika nizké a vysoké
amputace dolni koncetiny. Ranna infekce je jednou z nejcas-
téjsich mistnich komplikaci hojeni viedu. Stejné jako kozni
kryt i nehojici se ulcerace jsou osidleny fadou mikroorga-
nismt, které zde nachazeji ptihodné podminky pro rust, zej-
ména vlhkost a dostatek zivin. Bakterie spolu s dermatofyty
vytvareji na ranach slozitd spolecenstvi, ktera maji ¢asto struk-
turu biofilmu. Podle nékterych autort' se biofilm vyskytuje az
u Sedesati procent nehojicich se ran, klinické zkusenosti nas
ale vedou k presvédcent, Ze biofilm se muze vytvofit prakticky
na jakékoli oteviené rané. Biofilm je dulezitym faktorem bak-
teridlni rezistence a tolerance vici antimikrobialné ptisobicim
lé¢ivim a zdravotnickym prostredkiim, zaroven prispiva
k chronicité ranné infekce.?

Rannd infekce je jednou z nejc¢astéjsich mistnich komplikaci
hojeni viedu. Projevuje se zvySenou rannou bolestivosti, hoj-
nou (hnisavou) viskézni sekreci, zarudnutim a alteraci okoli
rany (macerace, roz$ifeni plochy vredu), zapachem, otokem
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a zteplanim okoli rany. Spodina infikované rany byva povlekla,
nekroticka, jeji okraje podminované. Pro efektivni lé¢bu ranné
infekce je duleZita ¢asna diagnostika (tedy odhaleni ptitom-
nosti infekce, zji$téni jejiho ptivodce) zabranéni dalsiho $ifeni
a efektivni lokdlni a systémova terapie. Kromé $iroké palety an-
tiseptik a antisepticky pusobicich kryti mame k dispozici pro-
sttedky biologické (larvy Lucillia sericata), ptirodni produkty
(medicinalni med), mechanické prostfedky (débridement), fy-
zikdlni mechanismy (tzv. pasivni antiseptika — hydrofobni
vazba bakterif) ¢i technologie (hyperbaricka oxygenoterapie).
Své nezastupitelné misto v 1é¢bé hlubokych a $ificich se ran-
nych infekci maji antibiotika.

Efektivni lécba infikované ulcerace vyzaduje multidiscipli-
ndrni pristup, ktery splituje pozadavky na raciondlni antimi-
krobidlni terapii, zejména s ohledem na omezeni lokalniho po-
uzivani dermatologickych extern s obsahem antibiotik
a neuvazeného dlouhodobého podavani Sirokospektrych anti-
biotik i u pacientti s ranou, ktera nevykazuje klinické znamky
ranné infekce. Nedodrzeni téchto zasad vede k $ifeni rezistent-
nich bakterialnich kment v populaci a znemoziuje nasazeni
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dosud ucinnych antibiotik v budoucnosti. V poslednich dese-
tiletich jsme svédky vyrazného naristu podilu kmena rezis-
tentnich vici antibiotikiim, které byly vykultivovany z tkano-
vych vzorki odebranych ze spodiny ulceraci. Tento trend tzce
souvisi s ¢etnosti nasazeni antibiotik v klinické praxi. Antibio-
tika vytvareji selekeni tlak, jehoz disledkem je pokles vyskytu
kment citlivych vici antibiotikiim a naopak vzestup cetnosti
vyskytu kment rezistentnich. Antibiotika jsou jedinymi léky,
které se klinickym pouzivanim stavaji nevyhnutelné¢ méné
ucinnymi. Profylaktické i terapeutické nasazeni antibiotik
proto musi byt vzdy raciondlni a uvazlivé.

Pfitomnost mikroorganismi na spodiné nehojici se rany je
zcela bézny jev. Spodina ulcerace poskytuje kmentim témér op-
timalni podminky pro rtst - dostate¢nou vlhkost, pfisun Zivin,
odvod zplodin metabolismu. Bylo prokazano?, ze tkané na spo-
diné hlubokych nehojicich se ulceraci jsou pravidelné osidleny
nikoli jednim, ale mnoha bakteridlnimi druhy. V dasledku
velké diverzity mikroorganismi a jejich nerovnomérného za-
stoupeni na spodiné rany se v posledni dobé doporucuje® mi-
krobiologické vysetfeni biopsie spodiny rany, pfipadné zpra-
covani materialu ziskaného hlubokou aspiraci ranného sekretu.
Samotné potvrzeni pfitomnosti mikroorganismii na spodiné
ulcerace nelze povazovat za indikaci k nasazeni antimikrobialni
terapie, protoze k tomuto kroku je nutny ptislusny klinicky ko-
relat. Mezi zcela zjevné klinické znamky ranné infekce patfi
pritomnost zarudnuti, otoku, zvySené bolesti, zteplani okoli

a hnisava ranna sekrece. Mezi tzv. pridruzené (sekunddarni)
znamky ranné infekce (v jejich pritomnosti je infekce mozna)?
se radi tvorba kapes a muistkii na spodiné, podminované okraje
ulcerace, zapach a kfehka granula¢ni tkan na spodiné rany.
Z praktického hlediska je vhodné odlisit povrchni a hlubokou
(respektive $ifici se) rannou infekci. Sibbald® uvadi jako pato-
gnomické znaky hluboké ranné infekce nésledujici: zvétseni
rozméri rany, zvy$end mistni teplota o vice nez 2 °C, pfitom-
nost kostni tkané na spodiné, nové vzniklé ulcerace v okoli pi-
vodniho viedu, zvysena ranna sekrece (viskézni), otok a zarud-
nuti, pfitomnost zapachu. Pfitomnost hluboké ranné infekce
ulcerace je indikaci k promptnimu cilenému nasazeni antibio-
tické 1é¢by ruku v ruce s topickou antimikrobialni terapii.

Program dohledu nad racionalnim
pouzitim antimikrobidlnich prostiedki
aléciv

Program dohledu nad racionalnim pouzitim antimikrobial-
nich prostfedku a 1é¢iv pri oSetfovani ran vznikl na zakladé
spoluprace Evropské asociace pro 1é¢bu ran (EWMA) a Brit-
ské spole¢nosti pro antimikrobidlni chemoterapii (BSAC).
V cervenci 2016 byly v Journal of Antimicrobial Chemothe-
rapy publikovény zakladni teze a prohlaseni®, jehoz cilem je
upozornit na otazku rychlého vzestupu rezistence mikroorga-
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nism vici antibiotikiim. Antibiotika jsou nedilnou soucasti
lécby fady infekci, zejména u imunokompromitovanych a po-
lymorbidnich jedinct. Bez profylaktického pouziti antibiotik
se neobejdeme napriklad u transplantovanych, pacientt
s kloubnimi ¢i cévnimi implantaty, po velkych onkochirurgic-
kych vykonech. Odvracenou tvafi castého pouziti antibiotik
v mediciné je pozvolny, ale nezadrzitelny nardst poctu rezis-
tentnich kment. Tento nepfiznivy vyvoj je jesté vice zneklid-
nujici proto, Ze vyvoj novych antibiotik se v podstaté zastavil.
Dle WHO? jsou antibiotika (v ambulantnim provozu i za hos-
pitalizace) nasazena asi v 50 % zbyte¢né nebo nevhodné, pa-
cienttim s chronickou ranou jsou nasazovana ¢asto opakované
a bez mikrobiologického kultiva¢niho korelatu. Navic v pro-
stfedi nehojici se rany vytvareji mikroorganismy strukturu
biofilmu, ktera je pred ptisobenim antibiotik chrani. Optima-
lizaci vybéru vhodné antimikrobidlni terapie je nutné chépat
jako snahu o nasazeni vhodného antimikrobidlniho pro-
sttedku v optimalni 1ékové formé, davce a délce pouziti. Pro-
gram jednoznac¢né doporucuje vyhnout se nasazeni antibiotik
tam, kde nejsou indikovéna. V pfipadé opravnéného nasazeni
je zapotrebi vybrat antibiotikum co nejuzsiho spektra Gcin-
nosti na potvrzené patogeny. Uvazlivé pouziti antimikrobidl-
nich latek je jednim z ptikladd pro implementaci mezioborové
a meziprofesni spoluprace v praxi. Kromé klinickych pracov-
nik (1ékat, zdravotni sestra s prislusnou specializaci, klinicky
farmakolog, podiatr, chirurg, dermatolog, internista, prakticky
1ékaf, endokrinolog, diabetolog, geriatr a dalsi) zde ma své
misto mikrobiolog, epidemiolog i samotny pacient.5 Casty
sklon nemocnych k samolécbé a relativné snadna dostupnost
antibiotik cestou nedostate¢né informovanych zdravotnika
vede k neodtivodnéné 1é¢bé antibiotiky, aniz by byla revido-
vana prislusnym specialistou.

I pres diskutabilni t¢innost jsou antibiotika soucasti fady
zavedenych IVLP dermatologickych extern k aplikaci do ran.
Jako priklad lze uvést masti obsahujici chloramfenikol, tetra-
cyklin, gentamycin, bacitracin/neomycin (Framykoin ung),
mupirocin (Bactroban ung) apod. Z epidemiologického i kli-
nického hlediska jsou antibioticka externa spojena s fadou
rizik? (0¢inek na bakterie je druhové specificky, nezahrnuje
plisné a viry, uc¢innost systémovych antibiotik v rané snizuje
pritomnost vétstho mnozstvi nekrdz, biofilmu a nedostatecné
prokrveni, riziko alergickych reakci a reakce pozdni precitli-
vélosti, antibiotika mohou nezddoucim zptisobem narusit bak-
teridlni rovnovahu na stabilnich kolonizovanych ranach, na
ktizi a sliznicich, riziko organové specifickych nezadoucich
uc¢inki antibiotik (nefrotoxicita, ototoxicita, hepatotoxicita),
lokalni cytotoxické plisobeni na spodiné rany, antibiotika po-
nechdvaji v rané rozpadlé fragmenty bakterii a endotoxiny,
které plisobi prozanétlivé. Obava z ndristu rezistence vedla
v Dansku k vydani natizeni, podle kterého je pouziti topickych
antibiotik v 1é¢bé nehojicich se ran zakazano.® Také pozi¢ni do-
kument EWMA z roku 2013 konstatuje, Ze neexistuje dosta-
te¢na evidence k tomu, aby byla podavana systémovd antibio-
tika u pacient s zilnim bércovym viedem, s ulceracemi
smisené etiologie, dekubity, piloniddlnimi sinusy nebo ulcera-
cemi syndromu diabetické nohy - lé¢ba antibiotiky by méla
byt vyhrazena pouze na zavazné piipady (hluboké a Sifici se
infekce).2
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Moznosti antimikrobialni terapie

Antiseptika (chlorhexidin, povidon-jod, cadexomer-jod, be-
tain, octenidin, PHMB, roztoky kyslikovych radikald, kryti se
stiibrem) jsou chemické latky, které inhibuji rist a vyvoj mi-
kroorganismi.> U¢inek antiseptik neni receptorové specificky,
mohou byt pouzita na kiz, sliznice a rdny. Pti topickém pouziti
jiz malé mnozstvi antiseptika dosahne vysoké koncentrace
primo v misté ranné infekce. Antiseptika maji vyssi efektivitu
viéi biofilmu nez antibiotika, nizké riziko indukce rezistence,
nemaji systémové nezadouci uc¢inky. Stejné jako antibiotika ale
mohou vyvolat alergické reakce a reakce pozdni precitlivélosti,
pii dlouhodobém pouziti je nutné pocitat i s jejich cytotoxic-
kym efektem na spodinu ulcerace.

Kromé siroké palety antiseptik a antisepticky ptisobicich
kryti jsou v 1é¢bé infikovanych ulceraci k dispozici i prostredky
biologické (larvy Lucilia sericata), ptirodni produkty (medici-
nalni med), mechanické prostredky (débridement), fyzikdlni
mechanismy (tzv. pasivni antiseptika — hydrofobni vazba bak-
terii) ¢i moderni technologie (hyperbarickd oxygenoterapie).?

Lokalni infekci oSetfujeme pomoci antiseptickych terapeu-
tickych obvazi a oplachtl. Mezi nejrozsifenéjsi patii neadhe-
rentni kryti s obsahem povidon-jodu a cadexomer-jodu, lze
pouzit také neadherentni kryti s chlorhexidinem. Moderni an-
tiseptika maji jen slabou toxicitu vii¢i tkanim, jsou stabilni, re-
lativné levna a snadno pouzitelna. Aplikuji se na sterilni kryti
a prikladaji na povrch rany. Protoze se jedna o vodné roztoky,
muze pti dlouhodobém pouzivani a nedostate¢né ochrané
okolni kiize dochazet k maceraci okoli. Nékteré preparaty (be-
tain + polyhexanid, octenidindihydrochlorid) navic narusuji
strukturu biofilmu na povrchu rdny a v boji s infekci by mély
byt ucinnéjsi. Dalsi skupinou kryti s antiseptickymi vlastnostmi
jsou kryti obsahujici sttibro. Stfibro ptisobi baktericidné na né-
kolika mistech bakterialni bunky a jeho systémova toxicita je
nizkd. Moderni terapeuticka kryti obsahuji stfibro vazané v po-
dobé stribrnych kationtli nebo ve formé kovového sttibra.
K aktivaci je vzdy nutné vlhké prostredi, ve kterém dochazi ke
zvy$eni koncentrace Ag*. Stfibro miize byt navazano na inertni
materialy (nylonové vldkno nebo aktivni uhli) nebo na mate-
ridly, které odvadéji vlhkost z rany - polyuretanové pény, hy-
drofiber, alginat. Bakterilni rezistence viici stfibru je zatim
vzacna. Relativné novym materialem vhodnym na infikovanou
ranu jsou kryti obsahujici véeli med.

Dulezitou soucasti lécby infikované diabetické ulcerace je
débridement. Débridement rany umoziiuje snizit bakteridlni
a toxickou zatéz, odstranit ze spodiny rany biofilm, zmensit
rannou sekreci a zanétlivou reakci v okoli. Cilem débride-
mentu je odhalit zdravou tkan na spodiné rany a podpotit ho-
jeni.® Diferencialné diagnosticky je dulezité pfedem vyloucit
ischemickou slozku poruchy hojeni. V pripadé smisené etio-
logie rany je nutné v ramci kauzalni terapie upfednostnit lécbu
ischemie.

Zavér
Lécba infikované ulcerace vyzaduje multidisciplindrni ptistup,

ktery spliuje pozadavky na racionalni antimikrobidlni terapii,
zejména s ohledem na omezeni lokdlniho pouzivani dermato-
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logickych extern s obsahem antibiotik. Nedodrzeni téchto
zasad vede k $ifeni rezistentnich bakterialnich kment v popu-
laci a znemoznuje nasazeni dosud ucinnych antibiotik do bu-
doucna.
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Approaches to managing the diabetic foot in a major
vascular network: the Bristol experience

David Mitchell

Vascular and Renal Transplant Surgeon, Bristol Bath & Weston vascular network, Bristol, UK

Diabetic foot disease accounts for £1 in every £150 spent in the
UK NHS (£776m in 2016). It places a huge burden on health ser-
vices and is a cause of significant anxiety in patients. The agreed
standard of every diabetic person having an annual foot check
is met in 85%. However many patients with diabetic foot ulcers
(DFU) will self-refer to medical services. Audit data shows that
a significant minority experience long delays in accessing a spe-
cialist foot service. These delays increase the likelihood that the
ulcer will be severe by the time the team sees the patient.

This talk describes how the vascular service responded to
the challenges of diabetic foot referrals in Bristol (serving a po-
pulation of about 1 million people) with a specialist led service
and clear standards for review. It describes the model of care
that we are adopting and explains how clear communication
and sharing of information is the key to developing an effective
patient pathway. It will address the central role of podiatry in
our service and how we structure the complex foot team to ac-
cept referrals from any source.

©

The vascular service has a role as a key part of the multi-
disciplinary foot team. Vascular surgeons are the first
response team for acute diabetic foot problems, through
a combination of emergency referrals, hot clinics and multi-
disciplinary foot clinics. The talk will address how the team
work to bring sepsis under control and how to identify ische-
mia so that it can be corrected to prevent amputation. It will
also address how revascularisation services are organised and
how a team approach combining both open surgery and en-
dovascular approaches can minimise the trauma of surgery
for our patients. When amputation is required this is provi-
ded through the vascular service both for foot and limb sur-
gery. We have a direct link to the rehabilitation team for all
our patients.

Finally this talk will address the current issues around ser-
vice re-configuration and how we meet the challenge of ever
increasing patient demand for services.
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ZkusSenosti se specialnimi kontaktnimi dlahami a fixacemi
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Uvod

Nedilnou soucdsti komplexni terapie syndromu diabetické
nohy (SDN) by mélo byt odlehceni dolnich koncetin.! Mtizeme
jej docilit celou fadou pomucek - od nejjednodussich a malo
efektivnich (obuv odlehéovaci/pooperaéni znama jako ,,polo-
bota“) az po sofistikované, robustni, dynamické, odleh¢éujici
prakticky celou nohu.?

Jednou z nejznaméjsich pomticek je specidlni kontaktni fi-
xace (Total Contact Cast — TCC; obr. 1), ktera patii mezi zlaty
standard odlehceni, ale kterd dosud neni dostate¢né rozsifena
jak v nasi republice, tak v zahranici.? Jeji neoblibenost tkvi v ¢a-
sové ndroc¢nosti jejiho zhotoveni, ndkladech na material (po-
tteba nékolika druht fixa¢nich a polstrovacich materiali), per-
sonalni naro¢nosti (nutnost znalosti castovani a problematiky
syndromu diabetické nohy - SDN, potieba 1-2 ¢lent tymu ke
zhotoveni TCC/dlah) a v problematické thradé. V nasi repub-
lice je prozatim pouze nékolik center, které maji praktické zku-
$enosti s castovanim. Dle nasich vyzkum 35 % podiatrickych
ambulanci druhého stupné a 14 % podiatrii tfetiho stupné je
schopno aktivné zhotovovat kontaktni fixace.

Obr. 1: Specialni kontaktni fixace

E [
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Kontaktni fixace

Ucinnost TCC je déna jejich schopnosti redukovat tlaky piiso-
bici na chodidlo, kdy ¢ast tlakli je zachycena jiz na bérci
a v plosce jsou tlaky dale rozdistribuovany po celé plose cho-
didla. Proto se uzivaji v terapii SDN. Guidance IWGDF (Inter-
national Working Group on the Diabetic Foot) uvadi, ze kon-
taktni fixace jsou efektivni v 1é¢bé neuropatickych diabetickych
ulceraci (DU), pokud neni u pacientt se SDN pritomna ische-
micka choroba dolnich koncetin a/nebo nekontrolovana in-
fekce. Lé¢ba kontaktnimi fixacemi je pripustna u lehké infekee,
kterd je 1écena antibiotiky a kde je pfitomno mens$i mnozstvi
exsudatu.’* Efektivnéj$i je dle studii pouziti nesnimatelnych
pomiicek oproti snimatelnym.>” Studie Piagessiho a spol. pro-
kazala, ze nesnimatelna sériova ortéza typu Walker (RCW) se
miiZe vyrovnat G¢innosti TCC.® Rada lid{ ale povazuje noseni
nesnimatelnych pomticek za obtézujici, jelikoz jim brani v béz-
ném dennim zivoté (spani, koupdni, fizeni motorovych vozidel
apod.).?

Dle dostupnych studii bylo prokazano, ze TCC je schopna
dohojit 70-96 % DU v pomérné kratkém ¢asovém obdobi (v
praméru za 34-79 dni). Nutno dodat, ze do valné vétsiny
studii byli zafazeni pacienti s povrchovymi ulceracemi -
predominantné Wagner 1, maximalné Wagner 2.! Pro terapii
Charcotovy osteoartropatie se jevi TCC jako hlavni lé¢ebny
prostiedek.!® Délka terapie TCC zalezi na lokalizaci Charco-
tovy osteoartropatie — obvykle se pohybuje mezi 4-6 mé-
sici.!

Na zakladé téchto studii indikujeme kontaktni fixace, z me-
dicinského a ekonomického hlediska predevsim snimatelné,
u pacientli s neuropatickymi nebo neuroischemickymi DU,
které nejsou hluboké (maximalné Wagner 1-2), bez klinicky
vyznamné ischemické choroby dolnich koncetin ¢i kritické
koncetinové ischemie a zavazné infekce vyzadujici emergentni
chirurgicky zékrok ¢i aplikaci parenteralnich antibiotik. Dalsi
indikaci je aktivni/subaktivni Charcotova osteoartropatie, kterd
ale musi splnovat urcita indika¢ni kritéria — lokalizaci v pfedo-,
maximélné sttedonozi (Charcotova osteoartropatie dle San-
derse L.-IIL. typu) se stabilnim postavenim kosti. V ptipadé ne-
stability, postizeni nosnych kloubt, pfi vy$si hmotnosti (BMI
>35-40 kg/m?), abnormalnim postavenim kosti, které nelze
TCC zkorigovat, je nutné indikovat jiné formy odleh¢eni (in-
dividualni plastové ortézy, ortézy typu Sarmiento, apod.).2
Z dalsich indikaci TCC je tfeba zminit DU v terénu neaktivni
Charcotovy osteoartropatie a neuropatické patologické frak-
tury.

Pro vySe zminéné diagndzy jsme schopni castovacimi
technikami zhotovit kromé klasickych snimatelnych/nesni-
matelnych TCC i vyssi ortézy Sarmiento nebo castovaci boty
(obr. 2).
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Obr. 2: Specialni castovaci bota

Bl

Hojeni pomoci TCC rtznych typt by mélo byt po dosta-
te¢né diisledné edukaci pacientu a pii pravidelnych kontrolach
uspokojivé, ale miizeme se stretnout i s komplikacemi terapie.
Mezi klinicky méné zavazné radime technické problémy
(predevsim zlomeniny TCC), rozvoj drobnych odérek, myko-
tické postizeni, snizenou pohybovou aktivitu s jejimi metabo-
lickymi i patofyziologickymi konsekvencemi, potencialni ri-
ziko padud, biomechanicky dopad na vybrana kloubni spojeni
vlivem asymetrického zatézovani'?-4, mezi klinicky sttedné za-
vazné rozvoj ulceraci nebo mensi svalovou atrofii. Do klinicky
zévaznych patii progrese syndromu diabetické nohy, progrese
lokalni osteopenie/osteoporézy nebo imobilizace talokrural-
niho skloubeni z del$i inaktivity a dale hluboka Zilni trombdza
¢i plicni embolie, které se mohou rozvinout, pokud nejsou do-
drzena zakladni preventivni doporuceni. Popis vyhod, nevy-
hod a kontraindikaci kontaktnich fixaci neni jiz pfedmétem
této publikace.

Nase zkusSenosti s kontaktnimi fixacemi

V jedné z nasich starsich studii, do které jsme zaradili 99 paci-
entl se SDN (s chronickymi neuropatickymi DU, aktivni Char-
cotovou osteoartropatii a neuropatickymi frakturami) lé¢enych
snimatelnymi TCC (r-TCC) a 23 nemocnych lécenych ortézou
typu Walker (RCW) se béhem sledovaného obdobi zhojil po-
moci snimatelné TCC (removable - r-TCC) vétsi pocet nemoc-
nych oproti nemocnym s RCW, vysledek ale nebyl statisticky
vyznamny (52,5 % vs. 34,8 % nemocnych; NS). Vzijemné se
signifikantné neli$ila priimérna doba aplikace r-TCC nebo
RCW (8,3£5,4 vs. 6,2+4,2 mésice; NS) a pocty amputaci u pa-
cientt lé¢enych r-TCC a RCW (10,1 % vs. 17,4 %; NS). Z kli-
nicky nejzavaznéjsich komplikaci - k progresi lokalniho nalezu
— doslo u 12 % pacientit s TCC oproti 22 % nemocnych 1éce-
nych RCW:2

Dlahovani

Po opera¢nich vykonech na dolnich koncetinach pacientt se
SDN se ¢asto v klinické praxi setkdvame s poopera¢nimi kom-
plikacemi typu dehiscence/rozpadu rany, s reulceracemi, s re-
kurencemi osteomyelitidy, s progresi infek¢nich komplikaci vy-
zadujici rehospitalizaci. K vy$simu vyskytu téchto komplikaci
mitize dochdzet nedostate¢nym nebo nepatfi¢nym odleh¢enim

operované nohy. Nejcastéji se v pooperaénim obdobi pouzivaji
ke stabilizaci a odleh¢eni operované koncetiny klid na lizku na-
sledovany pouzivanim pojizdného kresla. Z dalsich odleh¢ova-
cich pomiicek se dle empirie voli poopera¢ni obuv nebo sériova
ortéza.!>1¢ Jisté tyto pomuicky mohou v mnoha pfipadech dolni
konéetinu stabilizovat ¢i odleh¢it, ale dle naseho nazoru ne do-
state¢né. Proto jsme modifikovali metodiku aplikace TCC! a za-
cali jsme zhotovovat specialni kontaktni dlahy (Removable
Contact Splint — RCS) rtiznych tvarti (obr. 3).

Obr. 3: Snimatelna kontaktni dlaha (RCS)

Danou odleh¢ovaci pomicku pouzivame vzdy v kombinaci
s pojizdnym kfeslem (vozikem). Indikujeme ji u nemocnych
po amputacnich, resekénich vykonech pro osteomyelitidu, re-
cidivujici ulcerace s primdrni suturou, u osteotomii, abrazi
kosti a u vybranych nemocnych po rekonstrukénich vykonech
vcetné dlouhodobé terapie zevnim fixdtorem pro nestabilni
Charcotovu osteoartropatii.'” Nespornou vyhodou RCS je je-
jich okamzita dostupnost a moznost okamzité stabilizace dolni
koncetiny nejen v ramci pooperacnich stavi, ale i u stavi vy-
zadujicich emergentni odlehceni a stabilizaci - napf. u nemoc-
nych s aktivni nestabilni Charcotovou osteoartropatii s nové
progredujici deformitou v ramci subluxaci/luxaci kosti ¢i mno-
hocetnych fraktur (obr. 4 a 5a, 5b) nebo u pacientt s rozsahlou
osteomyelitidou pfed planovanym chirurgickym vykonem, kde
neni moznd plna zatéz koncetiny.

Obr. 4: Pacient s aktivni nestabilni Charcotovou osteoartro-
patii LDK

18/2/2016
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Snimatelné kontaktni dlahy je mozno vyrabét individualné
pro kazdého pacienta a jejich vyrobu a typ prizptisobit lokal-
nimu nalezu na dolni koncetiné a typu chirurgického vykonu.

Nejcastéjsim typem snimatelné dlahy, kterou zhotovujeme,
je dorzalni L-RCS, kterou aplikujeme nemocnym, ktefi potie-
buji dolni koncetinu stabilizovat ve fyziologickém postaveni
(90 st. flexe v talokrurdlnim skloubeni). Obvykle ji pouzivame
u nemocnych, kde potfebujeme dolni koncetinu okamzité zne-
hybnit — u pacientti s rozsahlou Charcotovou osteoartropatii,
osteomyelitidou a po chirurgickych vykonech typu amputaci
prsti, paprscitych amputaci, po discizich, aponeurektomiich
s jiz provedenou suturou, po transmetatarzalnich amputacich,
ve vybranych ptipadech v kombinaci s 1écbou podtlakem
(NPWT - negative pressure wound therapy). Dal§im typem,
ktery mizeme aplikovat, je tzv. U-RCS, kterou obvykle pouzi-
vame ke stabilizaci nohy a k dohojeni po amputacich v Lisfran-
kové a Chopartové kloubu. Poslednim typem je tzv. pretibialni
L-RCS, obvykle pouzivand u nemocnych s rozsahlymi defekty
plosky - po rozsahlych nekrektomiich a resekcich, casto napf.
v kombinaci s NPWT.Y

JelikozZ jsou snimatelné dlahy urceny zejména ke stabili-
zaci dolni koncetiny, jsou pouze do¢asnym prostiedkem,
ktery je pouzivan do doby, nez dojde k dohojeni operac¢ni
rany nebo se zvoli jina definitivni metoda odleh¢eni. Kom-
plikace 1écby snimatelnymi RCS mohou byt jak klinicky méné
zavazné, tak klinicky zavazné. Do klinicky méné zavaznych fa-
dime problémy technického razu (napt. mechanické poskozeni
RCS formou prasklin, mechanického znecisténi apod.), otla-
kové ulcerace vznikajici na podkladé noseni kontaktnich RCS
(mohou vznikat $patnou technikou zhotoveni RCS, jejich me-
chanickym poskozenim nebo non-adherenci pacienta k dopo-
rucenim tykajicim se noseni RCS) a atrofie svali odlehcova-
nych koncetin pfi del$im pouzivini RCS. Klinicky
ajejich moznych komplikaci a progrese lokalniho nalezu. Tyto
komplikace ale vidame pfi spravné indikaci a technice zhoto-
veni velmi vzacné. Vyhody, nevyhody a kontraindikace dlaho-
vani byly jiz zminény v predchozich publikacich.!”:!8

Nase zkusenosti s dlahovanim

Dosud v odborné literature neexistuje zminka o 1écbé special-
nimi kontaktnimi dlahami u SDN. Metodika dlahovani po
operacnich vykonech u SDN je tedy ojedinéld.!” V nize uve-
dené studii jsme se pokusili analyzovat nase zkusenosti s apli-
kaci RCS a zjistit jejich efektivitu ve vztahu k hojeni pacientt
se SDN po amputac¢nich/resekénich vykonech na dolnich kon-
Cetinach ve srovnani s ostatnimi odleh¢ovacimi pomiickami.
Do observacni studie jsme zaradili 159 nemocnych hospitali-
zovanych v nagem centru pro SDN, u kterych byl proveden mi-
nimalné jeden chirurgicky vykon (graf 1), ktefi byli léc¢eni
pouze jednim typem odlehcovaci pomiicky a ktefi byli na-
sledné sledovani po dobu nejméné 3, maximalné 12 mésict,
nebo do doby zhojeni. Nemocni byli rozdéleni do dvou skupin
podle typu odleh¢eni - skupina RCS lé¢ena specialnimi kon-
taktnimi dlahami v kombinaci s pojizdnymi kfesly (n=37), sku-
pina O lécena ostatnimi odleh¢ovacimi pomiickami véetné po-
jizdnych kfesel (n=122).
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Tab. 1: Porovnani hojeni SDN a pooperacnich komplikaci mezi sledovanymi skupinami nemocnych

sledované parametry

procento zhojenych pacient (%) 78,4 %
pramérna doba hojeni (tydny) 13,7+8,4
pramérna délka hospitalizaci (dny) 15+7,9
primérné naklady za hospitalizaci (K¢) 97 658+63 610
primérnd délka ATB terapie (tydny) 11+10,2
pocet reamputaci/pacient 0,16+0,37
procento vysokych amputaci (%) 0%
pramérny pocet rehospitalizaci/pacient 0,3+0,77

Pouziti RCS nevedlo ke zkraceni doby hospitalizace pro chi-
rurgicky vykon a k poklesu nédkladi. Z dlouhodobého hlediska
byl ale pozorovan trend k vyssi hojivosti a kratsi dobé hojeni
SDN u pacientt lé¢enych RCS oproti druhé skupiné (p=0,101
a p=0,11, respektive). Pacienti s RCS byli signifikantné¢ méné
reamputovani, absolvovali méné vysokych amputaci a byli sig-
nifikantné méné ¢asto rehospitalizovani. Taktéz byl naznacen
trend ke krat$imu pouzivani antibiotik ve skupiné RCS oproti
druhé skupiné (tab. 1). Compliance s RCS byla uspokojiva, kli-
nicky zavazné komplikace (nova ulcerace, progrese nalezu)
byly popsany pouze u 14 % nemocnych z RCS skupiny.

Graf 1: Provedené chirurgické vykony u viech sledovanych
pacienti

Distribuce provedenych chirurgickych vykont
( % pacienti)

13,8%
i 20,1%

® Operace v oblasti prstd

12,6% 4 i = Operace v oblasti metatarzd

m Transmetatarzalni amputace
Operace v mékkych tkdnich
Operace v oblasti calcanea

Zakroky na tarzech

6,9%

Zavér

Vhodné zvolend forma odlehceni dolni koncetiny je nepo-
chybné zakladnim faktorem, ktery nejvice ovliviuje 1écbu
SDN. Kli¢ova je otazka spoluprace pacienta. Pokud compliance
nemocnych neni dostatecna, efektivita i sebelepsich odlehco-
vacich pomucek prudce klesa.

Vyuziti TCC a RCS v hojeni SDN neni prozatim prili§ roz-
§ifeno. Obé pomucky maji své nesporné vyhody i nevyhody,
ale jejich efektivita byla jednozna¢né prokazana. Nutné je do-
cilit rozsifent jejich aplikaci. Z tohoto diivodu se organizuji cas-
tovaci workshopy, kde se tcastnici dozvi nejen teoretické za-
klady castovani z pohledu diabetologa a podiatra, ale co je
stéZejni, naudi se je i prakticky zhotovovat a pouzivat. Do bu-
doucna je prislibem i chystand thrada vykonu zhotoveni spe-
cialnich kontaktnich fixaci a dlah u pacienti se SDN.

pacienti ze skupiny RCS (n=37)

pacienti ze skupiny O (n=122) signifikance
63,9 % p=0,101
16,9+10,5 p=0,11
15,3+8,7 NS
110 700+77 273 NS
14,6+13,1 p=0,09
0,51+0,97 p=0,0016
5,7 % NS
0,67+1,1 p=0,02
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Pacient se syndromem diabetické nohy - zatézovat

nebo odlehcovat?
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Rehabilita¢ni péce a obecné pohybova aktivita se u pacientti
s diabetem lisi s ohledem na pritomnost mikrovaskularni ¢i
makrovaskularnich komplikaci. Odlisny je i pristup k ambu-
lantnimu pacientovi nebo nemocnému za hospitalizace. U hos-
pitalizovanych pacientii se zamétujeme na edukaci vhodnych
pohybovych aktivit, které mohou vykonavat i ve chvili, kdy jsou
upoutdni na invalidni vozik nebo na lizko. Soustfedujeme se
na prevenci vzniku svalovych kontraktur a dekubitti a na posi-
leni oslabenych dtilezitych svalovych skupin. Dalsim bodem
rehabilitace by méla byt motivace pacientti k pohybu a pohy-
bovym aktivitdm, které budou schopny vykonavat i v domdcim
prostredi.

Rehabilita¢ni péce o diabetiky v ambulantni péci se 1isi
podle pritomnosti ¢i nepfitomnosti pozdnich komplikaci nebo
jinych komorbidit. U pacientt bez komplikaci klademe dtiraz
na motivaci a edukujeme je o upravach inzulinu, dopliovani
sacharidti pfed, béhem a po pohybové aktivité a zaroven jim
ptiblizujeme pozitiva fyzické aktivity. Ta je schopna snizit in-
zulinovou rezistenci, zvys$it HDL-cholesterol a snizit LDL-cho-
lesterol a triacylglyceroly, ptispiva ke zlep$eni psychického
stavu a kvality zivota. Pfiznivé ovliviiuje slozeni téla, snizuje
trombogenni dispozice, apod. Zpocatku doporucujeme aerob-
ni cviceni - priblizné 30-45 minut. Intenzita by se méla po-
stupné zvySovat. Je vhodné vyuzivat i silovy trénink s postup-

0

nym zatézovanim velkych svalovych skupin (do 30-50 % ma-
xima). Z rehabilita¢niho hlediska je nejvhodnéjsi stridat tré-
nink aerobni s tréninkem silovym a stre¢inkem.

Diabetici s komplikacemi by méli véechny své pohybové ak-
tivity pfedem konzultovat s osetfujicim lékarem a cvicit v re-
habilita¢nich posilovnach ¢i centrech, zpocéatku pouze pod do-
hledem zkusenych fyzioterapeutd. Velmi specifické je cviceni
pacienti s akutnim ¢i chronickym syndromem diabetické
nohy a také po zhojeni diabetické nohy. Rovnéz pacienti
s vysokym rizikem syndromu diabetické nohy by méli mit
specialni rehabilitaci pod odbornym dohledem. Odleh¢eni
nohy a prevence ulceraci je vidy zdkladnim pozadavkem
i pfi edukaci vhodnych pohybovych aktivit.

Zavérem lze shrnout, ze pohybova aktivita a rehabilitace
u diabetikil ma nejen pozitivni vliv na jejich psychiku a sebe-
hodnoceni, ale predevsim na jejich zdravi. Zvyseni fyzické kon-
dice mtize u pacientti s diabetem prispét k prevenci rozvoje dia-
betickych komplikaci a progrese aterosklerdzy. Proto by méla
pohybova aktivita byt soucdsti nejen komplexni péce o pacienty
s diabetem, ale méla by byt soucasti kazdodenniho Zivota bézné
populace jako prevence vzniku a rozvoje diabetu samotného.

Prispévek byl podporen vyzkumnym projektem GAUK 546417,
SVV260466 (FTVS UK v Praze).

Moderni lokalni lécba syndromu diabetické nohy -
biologické kryty a bunécna terapie
Robert Bém, Michal Dubsky, Vladimira Fejfarova, Andrea Némcova,

Anna Py$na, Veronika Woskova
Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Syndrom diabetické nohy (SDN) je zavaznou pozdni kompli-
kaci diabetu, ktera je pri¢inou vysoké morbidity a mortality pa-
cientli s diabetem. Komplexni terapie zahrnuje maximalni od-
leh¢eni postizené koncetiny, lécbu infekce a ischemie,
kompenzaci diabetu a v neposledni fadé i terapii lokalni. I pres
tuto komplexni lé¢bu je vSak hojeni defektti v ramci syndromu
diabetické nohy stale neuspokojivé, proto se hledaji nové zpii-
soby 1é¢by. V poslednich letech doslo k vyznamnému pokroku
v oblasti pouziti koznich ndhrad a lokalni bunééné terapie.
Kuze tvori bariéru mezi vnitfnim a vnéj$im prostfedim a je
nejvétsim organem lidského téla. Diky pritomnosti prekurzo-
rovych bunék v epidermis dochazi pti vzniku kozniho defektu
k zahajeni procesu hojeni - regeneraci. Normalni hojeni rany
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mizeme rozdélit do nékolika riiznych fazi. Prvni faze po po-
ranéni je zanét. Pozdéji, po odeznéni zanétu, jsou zahdjeny re-
para¢ni mechanismy. Samotnd reparace tkané zahrnuje ob-
novu pojiva pomoci fibroblasti. Bunky endotelu vedou
k nartstu novych cév a jsou aktivovany bunkami zanétu, napt.
monocyty/makrofagy. Uzavér rany epitelem je zajistén prolife-
raci a migraci keratinocytt, coz vede k obnové definitivni
funkeni bariéry kiize. Obé faze, nartst granula¢ni tkané i epi-
telizace, jsou uzce propojeny fadou medidtort, které vedou
k vzajemnému provazani obou procesti. Po dosazeni uzavéru
rany epitelizaci dochdzi k remodelaci dfivéjsi rany. Granula¢ni
tkan involuje, pricemz histologicky je zfejmé snizeni hustoty
kapilar a snizeni poctu fibroblastt. Bohuzel u chronickych ran
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a u ran s velkou tkanovou ztratou je tento proces hojeni alte-
rovan. Pouziti koznich ndhrad a buné¢né lokalni terapie at uz
samostatné, nebo v kombinaci, mize tento nepiiznivy fakt
zvratit.

Mezi standardné pouzivané metody nahrady kiize patfi po-
uziti autolognich, alogennich, xenogennich koznich §téptu
a amnionu z placenty. Pouziti autolognich $§tépti u SDN ma
své limitace z divodu odlisné struktury kuze z oblasti odbéru
a cilového mista (kize plosky nohy je vice pfizptisobena na ab-
sorpci zatéze). Problémem miize byt i horsi hojeni odbérového
mista. Tento typ $tépu navic neni efektivni u hlubsich ran. Alo-
genni kozni §tépy jsou nejcastéji ziskavany od kadaverdznich
darct a zamrazeny v tkanovych bankdch. Limitace jsou po-
dobné jako u autolognich $tépi, navic vsak mutize dojit k rejekci
$tépu nebo prenosu virovych infekci. Xenotransplantaty jsou
snadno dostupné, avsak z dtivodu mozného virového prenosu
nedoporucované. Nejcastéji se vyuzivaly xenotransplantaty
z prasat. Nadéjnou metodou se pak zdd pouziti amnionu z pla-
centy.

Vyse zminéné metody maji fadu nevyhod, proto se vyzkum
ubird novymi sméry, jako jsou konstrukce koznich ndhrad
z riznych typd materidld a za pouziti rtiznych typt bunék.
Mezi nové postupy patii bunécné kultury, kultivované epite-
lialni autologni $tépy a kozni nahrady tkanového inZenyr-
stvi.

Z bunécnych kultur se nejcastéji vyuziva regenera¢niho
efektu prekurzorovych bunék kize (keratinocytil, dermalnich
fibroblastt), ale i pluripotentnich bunék kostni dfené a tukové
tkané (mononuklearni frakce kostni dfené, mezenchymaélni
bunky kostni dfené a tukové tkané). Efektivni je spolecné po-
uziti keratinocytt a fibroblastt, které se vzajemné podporuji
ve své Cinnosti.

Metoda kultivovanych epitelidlnich autolognich §tépt spo-
¢iva v kultivaci vlastnich keratinocytd, které se ziskavaji biop-
ticky. Nevyhodou je ¢asto vysoka cena produktu.

Kozni nahrady tkanového inzenyrstvi jsou v soucasné dobé
asi nejperspektivnéj$im smérem. Kozni nahrady funguji jako
protektivni kryti rany, brani infekci rany a podporuji jeji hojeni
cestou uvolnovani cytokind a rtistovych faktort. Nejcastéji se
skladaji z extracelularni matrix a bunék. V soucasné dobé lze
dostupné nahrady kuze klasifikovat réiznymi zptisoby. Na za-
kladé trvani kryti jsou klasifikovany jako trvalé, ¢astecné trvalé
nebo docasné. Podle anatomické struktury rozliujeme na-
hrady epidermalni, dermalni nebo dermo-epidermalni (kom-
pozitni). Kozni ndhrady mohou byt klasifikovany také na za-
kladé ptitomnosti bunék jako buné¢né nebo acelularni.
Podobné, zalozeno na typu pouzitého biomaterialu, mohou byt
néhrady biologické (autologni, alogenni, xenogenni) nebo syn-
tetické. Syntetické nahrady kuze jsou tvoreny acelularnimi ma-
terialy. Slouzi predev$im jako bariéra proti ztraté tekutin a mi-
krobialni kontaminaci. Obvykle pouzivanymi syntetickymi
acelularnimi koznimi nahradami jsou Biobrane, Integra, Allo-
derm a TransCyte. Mezi bunécné kozni nahrady patfi hlavné
kultivované alogenni nebo autologni buné¢né suspenze, které

se pouzivaji samostatné nebo spolu s dermalni matrici. Prikla-
dem casto pouzivanych koznich krytii s alogennimi buitkami
jsou Dermagraft, Apligraf a OrCel, oproti tomu Epicel obsahuje
autologni bunky.

Existuje nékolik limitaci koznich krytt tkanového inzenyr-
stvi. Napriklad je to sniZzena vaskularizace §tépu, Spatna me-
chanicka celistvost, selhdni integrace, zjizveni a imunitni re-
jekce. Vzhledem k mensi schopnosti revaskularizace bunky
v nahradni matrici ¢asto umiraji. Navic vyroba koznich nahrad
je ¢asoveé naroc¢ny proces zahrnujici 2-3 tydny bunécné kultury
pred tim, nez ji lze aplikovat. Technicky pokrok v protokolech
bunéc¢nych a tkanovych kultur je nezbytny pro zlepSeni rtistu
a maturace bunék v kulturach. V soucasné dobé dostupné
kozni ndhrady sestavaji prevazné z fibroblastt a keratinocytd,
proto tyto ndhrady postradaji schopnost vytvaret diferenco-
vané struktury, jako jsou vlasy a potni zlazy. Z téchto divodu
je potieba zahrnout do konstrukce nahrad také dalsi typy
bunék, jako jsou napt. endotelialni bunky. Velkou limitaci je
také vysokd cena koznich nahrad.

Do budoucna je zajimavou metodou tzv. bioprinting. Jedna
se o metodu 3D tisku, kdy se da vytvorit pfesna struktura
tkané. Daji se kombinovat rizné materialy (nanovlakna, hy-
drogely, celuloza, gelatin, alginaty, fibrin apod.) s buntkami (me-
zenchymadlni bunky kostni dfené, tukové tkané, keratinocyty,
fibroblasty apod.). Na tomto poli nyni probihaji intenzivni vy-
zkumy a urcité z toho vzejde fada novych materiald.

Zavér

V poslednich letech doslo k velkému rozvoji tkanového inze-
nyrstvi a rozsifeni koznich nahrad urcenych pro hojeni ran.
Dosavadni vyzkum sméfuje k vyvoji koznich ndhrad jak
z umélych, tak prirodnich materiali. Nadéjnou lokalni lécbou
se také zda byt bunécna terapie. Kozni ndhrady pak mohou byt
konstruovany bud pouze z acelularnich materidlt, nebo kom-
binovany s buitkami z autolognich, alogennich nebo xenogen-
nich zdroji. Jednotlivé typy maji své vyhody a nevyhody. Bo-
huzel v soucasné dobé neni k dispozici kompletni funkéni
kozni nahrada.
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Uvod

Kriticka koncetinova ischemie (critical limb ischemia, CLI) je
podle mezinarodniho transatlantického konsensu TASC II de-
finovéna jako chronicka klidova ischemicka bolest, ulcerace
nebo gangréna a s objektivné prokazanou arterialni okluzi.!
CLI u diabetiki je specifickd zejména v lokalizaci postizeni
tepen pod kolenem, difuznéj$im charakterem stenéz a oblite-
raci, pfitomnosti rigidnich artérii (mediokalcindzy) a absenci
bolesti vzhledem k soucasné pritomné neuropatii. Pacienti
s diabetem a CLI maji jednoro¢ni mortalitu az 25 % a az u 30 %
z nich je nutno provést vysokou amputaci do jednoho roku.?
Standardni metodou lé¢by CLI je revaskularizace perkutanni
transluminalni angioplastikou nebo bypassem, tato terapie
vSak nemusi byt az u 30 % pacientti s CLI dostate¢né uc¢innd.?
Jednou z moznych alternativ pro pacienty s nemoznosti stan-
dardni revaskularizace je autologni buné¢na terapie (ABT) nej-
téz8ich forem koncetinové ischemie a syndromu diabetické
nohy.

Medicinska efektivita autologni buné¢né terapie byla v po-
slednich 15 letech prokazana fadou metaanalyz. Tyto meta-
analyzy prokazaly, ze ABT kritické koncetinové ischemie zlep-
$uje ve srovnani se standardni [écbou:*8

e parametry ischemie dolnich koncetin (napt. TcPO,, doppler
index a dalsi),
e Kklinické parametry - vede ¢astéji k zachovani funk¢ni kon-

Cetiny (ke sniZeni vysokych amputaci), zlepsuje hojeni ul-

ceraci a snizuje ischemické bolesti dolnich koncetin.

Nékolik multicentrickych klinickych studii pravé probiha.
Jedna z poslednich metaanalyz shrnula vysledky 14 randomi-
zovanych studii publikovanych do roku 2015.° V téchto stu-
diich bylo celkové analyzovano 527 pacientti, byl prokazan po-
zitivni vliv . ABT na skore bolesti, index kotnik-paze,
palec-paze, transkutdnni kyslik (TcPO,) a ve vétsiné studii
doslo i k vyznamné redukci po¢tu amputaci.

Vlastni vysledky

Nase vlastni vysledky potvrzuji efektivitu ABT u pacienti s kri-
tickou koncetinovou ischemii, u nichz neni mozna standardni
revaskularizace ve srovnani s konzervativni 1é¢bou. Nutnou
soucasti péce o tyto ¢asto polymorbidni pacienty je zejména
adekvatni terapie infekce pomoci antibiotik, chirurgickd 1é¢ba
osteomyelitidy, odlehceni koncetiny a opakovana edukace. Pa-
cienty je déle nutné pravidelné sledovat v podiatrické ambu-
lanci i po zhojeni ulcerace.

V roce 2015 byly analyzovany dlouhodobé vysledky bu-
nécné 1écby v IKEM a retrospektivné porovnany s pacienty 1é-
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¢enymi opakovanou PTA a s pacienty lécenymi konzervativné.
Do studie bylo zafazeno 198 pacienti s diabetem a CLI (defi-
novanou jako transkutdnni tenze kysliku [TcPO,] <30 mmHg
s ulceraci nebo gangrénou) lécenych v nasem centru za obdobi
7 let, u kterych pretrvavala ischemie i po pfedchozi revaskula-
rizaci. 99 z téchto pacienti bylo indikovéno k re-PTA, u zby-
lych 99 pacientt jiz nebylo mozno provést standardni revasku-
larizaci, a proto 45 pacientt bylo léceno ABT a 44 pacientti
konzervativné a tvofili kontrolni skupinu (lé¢bu KB nebylo
mozné indikovat pro pfechodné zmény legislativy). Mortalita
a vyskyt vysokych amputaci byly hodnoceny po 24 mésicich;
zmény TcPO, byly sledovany po 12 a 24 mésicich.

Béhem dvouletého sledovani jsme nepozorovali signifi-
kantni rozdil v mortalit¢ mezi skupinami lé¢enymi ABT,
re-PTA a skupinou kontrolni (26,7 % vs. 18,2 % vs. 25 %). Vy-
skyt vysokych amputaci po dvou letech byl signifikantné nizsi
u pacientt 1écenych ABT a re-PTA v porovnani s kontrolami
(31,4 % vs. 23,4 % vs. 51,1 %; p=0,04 a p=0,01 resp.), bez sta-
tisticky vyznamného rozdilu mezi obéma aktivné lé¢enymi
skupinami. Vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni v anam-
néze (infarkt, ischemicka CMP, ICHS) byl signifikantné vyssi
(p=0,032) u pacientii 1é¢enych ABT (73,3 %) oproti skupinam
lé¢enym re-PTA (56,6 %) a konzervativné (59,1 %). Vzestup
TcPO, do 24 mésicti se signifikantné nelisil mezi skupinami 1é-
¢enymi ABT a re-PTA (u obou p<0,05 oproti hodnotam pred
terapii); TcPO, u kontrolni skupiny byl bez vyznamné zmény
béhem sledovaného obdobi.

Soucasné vysledky lécby kritické koncetinové ischemie u pa-
cientii se syndromem diabetické nohy v IKEM od ledna 2008
do srpna 2017 ukazuje nasledujici schéma, priimérna doba sle-
dovani pacientti je 24 mésicti (obrazek 1).

Obr. 1: Pfehled pacienti 1écenych bunéénou terapii v IKEM
2008-2017

| 85 pacientu Iéeno KB J (101 aplikaci)

20 zemielo béhem follow-up (23,5 %) |

| esiijicich pacientu |

—{ 22 provedena vysoka amputace (33,8 %) ]

13 progrese infekce (59,1 %) |

| 43se zachovalou koncetinou (66,2 %) |

35 signifikantné zlepSeno TePO, (41,4 %) | Median follow-up 24,2 (1-114)
mesicu
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Zavér

Dle nasich dlouhodobych vysledki doslo u vétsiny pacientt se
syndromem diabetické nohy po aplikaci buné¢né terapie k za-
chovani funkéni koncetiny a vyznamnému zlepdeni parametr
ischemie (transkutanni tenzi kysliku). Nezjistili jsme zadné kli-
nicky zavazné nezadouci ucinky.
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Vysetrovani poruch periferni cirkulace u syndromu

diabetické nohy
Ktera metoda je nejlepsi?

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

Poruchy prokrveni dolnich koncetin jsou soucasti etiopatoge-
neze syndromu diabetické nohy. Zhor§ené prokrveni zhorsuje
zivotaschopnost tkani a sniZuje jejich obranyschopnost napt.
proti infekci. VySetfeni periferniho prokrveni je proto dilezi-
tou soucasti jak screeningovych vySetfeni v urceni rizika
vzniku syndromu diabetické nohy, tak pii vySetfeni pacientt
jiz s rozvinutym syndromem, kdy vysledek tohoto vysetfeni
urcuje dalsi smér 1é¢by.

Prokrveni distalnich ¢asti koncetin je odrazem mnoha fak-
tord, lokalnich i centralnich. Vyjadfuje pomér prace srdce jako
pumpy, tj. centralni zasobovani krvi, k arteriovenéznim zmé-
ndm a mistnimu zapojeni periferni vazokonstrikce.

Jaké mame moznosti vySetfeni a co nam vse feknou?

1) fyzikalni vysetfeni dolnich koncetin a polohovy test - nej-
dalezitéjsimi klinickymi znamkami ischemie jsou chybéjici
ochlupeni koncetin, pomaly rtst nehtt, zblednuti pokozky pti
elevaci a pomaly navrat normalniho zbarveni po svéseni = po-
lohovy test, chybéjici pulzace, $elesty nad koncetinovymi tep-
nami ¢i jasné zndmky gangrény. Teplota a barva kiize neni zej-
ména u diabetik( s neuropatii signifikantni.

2) méfeni kotnikového tlaku a index ABI (ankle-brachial
index) - ankle-brachial index je velmi uzite¢ny parametr pro
hodnoceni stendzy a uzavéru bércovych tepen. ABI se méfi ne-

D

invazivné a vypocte se jako pomér systolickych krevnich tlaka
naméfenych na kotniku a na pazi u leziciho pacienta. Je to
kvantitativni, vS§eobecné srozumitelny tdaj, dtlezity hemody-
namicky parametr, relativné jednoduchy a nendkladny test,
neni spojen s zddnym rizikem pro pacienta, ma vysokou senzi-
tivitu a specificitu, pouzivd se i k posouzeni kardiovaskularniho
rizika a progndzy pacienta. Primér u zdravych osob je
1,06+0,15, normalni rozmezi 0,91-1,21, mirna porucha 0,71-
0,90, stfedni porucha 0,41-0,70, tézka porucha pod 0,40. Li-
mitaci méfeni ABI je nekomprimovatelnost tepen pfi nafuku
okludujici manzety, coz je predevsim u pacientt s diabetickou
neuropatii a mediokalcinézou. U diabetiki tedy v pfipadé nor-
malnich ¢ vysokych perifernich tlakii potfebujeme doplnit né-
které z dal$ich vysetfeni.

3) méfeni prstovych tlakt a indexu TBI (toe-brachial index) -
stejny princip jako u ABI, jen méfeno na palci/prstci na noze.
Pouziti zejména tam, kde selhavd méfeni ABI, tj. zejména
u diabetikd. Dolni hranice normy je 0,7.

4) CW (continual wave) Doppler - v praxi Siroce uzivana me-
toda, jejimz principem je prikaz redukce tepenného tlaku pod
stendzou ¢i obliteraci. Tuzkovou sondou o frekvenci 10 MHz
(nejcastéji s vyuzitim dopplerovského systému s kontinudlni
nosnou vlnou) je vyhledan pulzovy signél na tepné (horni kon-
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Cetina: arteria brachialis, dolni koncetina: a. poplitea, a. dorsalis
pedis, a. tibialis posterior), na obrazovce je hodnocen tvar prii-
tokové krivky, ze kterého je usuzovano na pritomnost zmén.
Lze pouzit i jako deteké¢ni zatizeni pro méreni ABI a TBIL.

5) prstova fotopletysmografie - méfenti je neinvazivni a provadi
se pomoci sondy, kterd vyzafuje svétlo o vlnové délce
660/905 nm. Svétlo se odrazi od hemoglobinu a je zpétné de-
tekovano. Mnozstvi detekovaného svétla potom odrézi mnoz-
stvi hemoglobinu a jeho pulzni zmény a je ménéno na elek-
tricky signdl, ktery je dale veden do pfistroje. Vysledkem je
potom zisk pulzové vlny o typickém tvaru. Z tvaru pulzové
ktivky potom muizeme usuzovat na cévni postizeni. Vysetreni
1ze pouzit i k detekci pfi méfeni ABI a TBL

6) hodnoceni tkanového kysliku TcPO, - je neinvazivni meto-
dou pro testovani periferniho kozniho prokrveni na urovni
mikrocirkulace. Metoda je zaloZena na méfeni parcidlniho
tlaku kysliku, difundujiciho ptes pokozku do ,,komurky“ s po-
larografickou sondou. Zmérena hodnota O, odrazi jednak
miru kozniho prokrveni (proto se pouziva zejména pro iden-
tifikaci vredd, které se nebudou hojit, a k uréeni vysky ampu-
tace), ale také odrazi metabolickou aktivitu tkané (vy$si pti za-
nétu), disociaci hemoglobinu a tkanovou difuzi kysliku.
Vysledek méfent je tedy zavisly jak na arteridlnim zasobeni, tak
i na stavu mikrocirkulace, hodnoté Hb, ejekéni frakci levé ko-
mory, ale také event. piitomnosti otoku atd. Hodnota TcPO,
nutna pro Gspé$né zhojeni defektu je alespon 40 mmHg, hod-
noty pod 30 mmHg jsou typické pro kritickou koncetinovou
ischemii.

7) duplexni ultrasonografie (DUS) je metoda, ktera predsta-
vuje kombinaci dvourozmérného zobrazeni a dopplerovskych
technik. Toto propojeni dvou vysetfovacich metod je pro
praktické potreby velmi uzite¢né. Pomoci tzv. dvourozmér-
ného zdznamu, tedy dynamického zobrazeni anatomickych
struktur v odstinech $edi, Ize posoudit prusvit tepny a cha-
rakter aterosklerotického postizeni. Dopplerovské techniky
(spektralni zaznam a barevné kodovani pritoku) poskytuji
hemodynamické udaje tykajici se sméru, rychlosti a kvality
proudéni v tepné, Ize hodnotit i hemodynamickou vyznam-
nost stendzy. VySetfeni patfi mezi primdrni vySetfeni paci-
entll s tepennym postizenim. Ukolem tohoto vySetfeni je po-
tvrdit ¢i vyloucit postizeni tepenného systému dolnich
koncetin. Pro priikaznost stendzy vétsi nez 50 % se senzitivita
a specificita tohoto vySetfeni v ileo-femoro-poplitedlnim
useku pohybuje v rozmezi 90-95 %. Ale ani pfi této hodnoté
se nehodi pro planovéani revaskulariza¢nich vykont. Velky
vyznam ale naopak potom hraje pfi hodnoceni efektu revas-
kulariza¢niho vykonu a naslednych kontrolach po revasku-
larizaci, kdy miizeme pomoci DUS dobfe hodnotit napt. prii-
tok stentem ¢i bypassem.

8) Semi-invazivni angiografie pomoci CT nebo MR se dnes
stava zakladem angiografickych metod, na podkladé kterych
lze velmi dobfe planovat revaskulariza¢ni vykony. CT-angio-
grafie se s pfichodem vykonnych pfistroju s viceCetnymi de-
tektory stala vyznamnou angiologickou zobrazovaci metodou.
Vysetteni je rychlejsi nez pfi MRI-angiografii, ale zatéZujici io-
niza¢nim zafenim a nutnosti aplikace kontrastni latky. Pro kva-
litni zobrazeni celého tseku dolnich koncetin je tfeba pouzit
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nejkvalitnéjsi CT pfistroj v soucasnosti s pfesnym podanim
kontrastni latky. Nejvétsi vyhodou CT angiografie je rychlost
a presnost urceni diagnoézy a dobra dostupnost vysetieni diky
ptitomnosti CT téméf v kazdé nemocnici v Ceské republice.
Limitaci je nepfesné zobrazeni pti pritomnosti kalcifikaci v te-
penné sténé. Angiografie magnetickou rezonanci slouzi
k zhodnoceni anatomie perifernich tepen a naplanovéni revas-
kularizace. Specificita a senzitivita MRA se pohybuje v rozmezi
91-100 %. Je lepsi nez CT angiografie v pfipadé kalcifikaci
v bércovém fecisti, nenese s sebou sice riziko radiacni zatéze,
ale kontrastni latka gadolinium ma rizika obdobnd jako kon-
trastni latka uzivana pfi CT angiografii (nefropatie, navic riziko
fibrézy plic, kiize a ledvin). Nevyhodou muze byt méné po-
drobné zobrazeni tepen bércového reciste.

9) klasicka angiografie — kontrastni angiografie (DSA, digitalni
subtrakéni angiografie) je zakladni metoda k zobrazeni anato-
mie periferniho tepenného recisté; nadale zastava zlatym stan-
dardem zobrazeni cévniho reclisté. Jde vSak o invazivni metodu
s nutnosti aplikace kontrastni latky. Z angiologickych zobrazo-
vacich metod se stale nejlépe hodi k vySetfeni bércového fe-
Cisté. Zobrazeni v rliznych projekcich poskytuje vice informaci.
Komplikacemi mohou byt poskozeni tepenné stény pri punkci,
alergie na kontrastni latky, nefropatie z podani kontrastni latky.
Kontrastni angiografie je jedinou metodou, kdy Ize hned v pri-
béhu vysetreni pokracovat endovaskularnim oSetfenim tepen.
Z hlediska diagnostiky, v ramci planovani revaskulariza¢niho
vykonu, je vSak stale vice vytlaovana angiografii pomoci CT
nebo MR.

10) kapilaroskopie, videokapilaroskopie jsou metody k hodno-
ceni kapilarniho fecisté v oblasti nehtového ltizka. Hodné se
pouzivaji zejména v pripadé suspekce na sekundarni Raynau-
dav fenomén, lze je v8ak pouzit i k detekci avaskuldrnich zén
priischemii.

11) hodnoceni CAVI (cardio-ankle vascular index) - CAVI je
hodnota vyjadfujici tuhost tepen mezi srdcem a kotnikem.
Hodnota CAVI se méfi zejména pro sledovani arteriosklerézy
a jejiho postupu. K méfeni tohoto indexu je tfeba znat systo-
licky a diastolicky krevni tlak a rychlost $ifeni pulzni viny mezi
brachialni tepnou a kotnikem. Typicky se méti PWW mezi srd-
cem, pazi a kotnikem. Ze znalosti CAVI pacienta lze jeho srov-
ndnim s primérem v populaci bez rizikovych faktort atero-
sklerdzy priblizné urcit fyziologické stari cév.

12) termografie - infracervena termografie (IRT) je idealnim
nastrojem pro diferencidlni méfeni povrchovych teplot. Pro
ucely klinického pouziti jde o ndstroj, kterym mizeme velmi
rychle a pohodlné stanovit povrchovou teplotu snimané ob-
lasti. Ke stanoveni absolutni teploty lidské pokozky musi byt
znamy presné definice podminek méfeni, jako je napriklad ko-
rekce emisivity nebo teplota okoli aj. Podstatou klinického vy-
Setfent je pecliva priprava pacienta, vizualni kontrola vysetfo-
vané oblasti k eliminovani prvkd, jez by mohly ovlivnit
termografické méfeni, a zdznam parametrii okolniho prostredi
(teplota, vlhkost) v mistnosti. Jestlize pacient trpi nehojici se
gangrénou, teplota na koncetiné vzrista i v pfipadé nekvalit-
niho prokrveni. Tento efekt muze byt zpisoben pritomnosti
zanétu, jez doprovazi defekt. Moznost klinického uziti k hod-
noceni prokrveni tedy neni zcela jasna.
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13) vysetfeni klaudika¢niho intervalu na treadmillu - chiize
na pohyblivém chodniku. Obvykle se vyuziva zatéz chizi rych-
losti 3,6 km/hod (1 m/s) bez sklonu nebo chuize rychlosti
3,2 km/hod pfi sklonu 12 stupntt (mirné ,,stoupani). Slouzi
k diagnostice ICHDK, objektivizaci klaudika¢niho intervalu
a posouzeni ucinku terapie. Vzhledem k Casté nepritomnosti
klaudika¢nich obtizi se u diabetikit mnoho nepouziva.

A které vySetfeni zvolit? Je velmi vyhodné kombinovat vy-
$etfeni funk¢ni a anatomické - z vlastni praxe jako prvni po-

uzivam digitalni fotopletysmografii s hodnocenim tvaru pul-
zové ki'ivky a zméfenim ABI a TBI, souc¢asné i hodnoceni DUS
bércového recisté, kdy dostanu zaroven funk¢ni a anatomické
informace. V pfipadé zjisténi vyznamné ischemie pokracuji
vy$etfenim CT angiografie a na indika¢nim seminafi se posléze
rozhodne o typu revaskularizace pro daného pacienta. TcPO,
je vhodné zhodnotit v pripadé pacientti s ulceraci a sledovat
jeho vyvoj po revaskularizaci.

Moznosti cévnich intervenci na hornich
i dolnich koncetinach u diabetiku

Jaroslav Chlupac'-2, Libor Janous$ek!, Jiti Fronék!2

Klinika transplantac¢ni chirurgie, IKEM, Praha
22. 1ékarska fakulta UK, Praha

Uvod

Chronické kriticka ischemie dolnich koncetin (critical limb
ischaemia, CLI) je klinicky definovana pritomnosti klidovych
bolesti trvajicich 14 dni a déle a nereagujicich na analgetika,
nebo vznikem defektu koncetiny. Syndrom diabetické nohy
(SDN) je definovan jako ulcerace/gangréna nohy diabetika dis-
talné od kotniku, zptsobené triddou: 1) ischemie, 2) neuropatie
a 3) infekce. Ischemicka choroba dolnich konéetin (ICHDK)

@

se podili na etiologii SDN az v poloviné pfipadt.! Proto je u de-
tektu DK u diabetika nutno vzdy pétrat po ischemii.
Objektivni hemodynamicka kritéria CLI zahrnuji u kli-
dovych bolesti absolutni systolicky kotnikovy tlak <50 mmHg
a prstovy tlak <30 mmHg. Pti pfitomnosti ulcerace/gangrény
jsou kritéria prisnéjsi: kotnikovy tlak <70 mmHg a prstovy
tlak <50 mmHg, nebot ke zhojeni defektu je potfeba vyssi
perfuze nez k udrzeni integrity kiize.? U diabetikii méfeni pe-
rifernich tlaku ¢asto selhava v dusledku mediokalcinézy. Lze

Tab. 1: Typické rozdily syndromu diabetické nohy s ischemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK) oproti prosté ischemii

bez diabetu

syndrom diabetické nohy ICHDK

anamnéza
¢i klidovych bolesti
rizikové faktory diabetes mellitus
fyzikalni vySetteni
hemodynamické vysetfeni

vysetieni mikrocirkulace prinosné: TcPO,

defekt bez anamnézy predchozich klaudikaci

nehmatné pedélni pulzace; hmatné pulzace nevylucuji stenozu

ABI ¢asto nevytézny — mediokalcinéza

klaudikace - klidové bolesti — defekt

kouteni, hypertenze, hyperlipidemie
¢asto nehmatné proximalni pulzace

prfinosné: ABI, TBI

infekce casto vlhka gangréna, osteomyelitida sucha gangréna

neuropatie deformity; hyperkeratézy, paradoxné tepld, suchd kize ne
(arteriovendzni shunting); absence bolesti

lokalizace defekt neuropatické/neuroischemické defekty v otlakovych bodech akrélni defekty

lokalizace ateroskler6zy bércové tepny proximélni tepny

zobrazeni tepen SONO, MRA, DSA SONO, CTA

nacasovani amputace
typickd endovaskularni intervence PTA bércovych tepen

typicka chirurgicka revaskularizace

prichodnost rekonstrukei obdobna jako u nediabetiku

zachrana koncetiny nizsi pro infekci a neuropatii

débridement - revaskularizace - plastika defektu

infrainguindlni autovendzni bypass, pedalni bypass

revaskularizace — demarkace - amputace
PTA péanevnich a femoro-poplitealnich tepen

suprainguinalni (aorto-ilicky) bypass,
femoro-poplitedlni bypass, endarterektomie

ABI - ankle-brachial index, TcPO, - transkutanni tlak kysliku, PTA - perkutanni translumindlni angioplastika
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Tab. 2. Vyhody a nevyhody jednotlivych zobrazovacich metod tepenného recisté

vyhody nevyhody

SONO rychlé, bezpecné, 1. linie, extramurélni patologie,

hemodynamika: kivky, indexy, miZze rovnou indikovat DSA/PTA,
vysetteni Zilniho §tépu

CTA prehlednost od branice, visceralni tepny, 3D rekonstrukce,
extramurdlni patologie, prehlednost ve stentu, proximélni tepny,

dostupnost a rychlost vySetfeni

MRA prehlednost od branice, 3D rekonstrukce, extramuralni patologie,

kalcifikace nevadi, zobrazi proximalni i distalni tepny

DSA/PTA zlaty standard, detailni zobrazeni, moZznost intervence ad hoc

zavislé na zkusenosti, kalcifikace — neprehlednost,
vétsinou neindikuje chirurgickou revaskularizaci

kontrastni latka (nefrotoxicita, alergie), kalcifikace -
neprehlednost, zobrazeni distalnich — bércovych tepen
Casto nevytézné

kontrastni latka (nefrotoxicita, alergie, nefrogenni fibr6za u CHRI),
kontraindikace u kardiostimulétoru, klaustrofobie, delsi

a hlu¢né vysetteni, cekaci doba, Zilni pfimés - horsi prehlednost,
nevidi do lumen stent

kontrastni latka (nefrotoxicita, alergie), hospitalizace, punkce tepny,
nutnost komprese, lokalni i celkové komplikace (hematom,
pseudoaneurysma, AVE tromboembolismus), do¢asné vysazeni
antikoagulace, nezobrazi extramurélni patologie,

nelze intervenovat soucasné retrogradné + antegradné,

nelze u okluze a. femoralis communis

SONO - duplexni sonografie s Dopplerem, CTA - angiografie pocitacovou tomografii, MRA - angiografie magnetickou rezonanci, DSA - digitalni subtrakéni
angiografie, PTA — perkutanni transluminalni angioplastika, 3D - tfidimenzionalni, CHRI - chronicka renalni insuficience, AVF - arteriovendzni fistule

méfit transkutanni tenzi kysliku (TcPO,) odrazejici stav
mikrocirkulace. Kritickd hodnota pro moznost zhojenti je

30-40 mmHg. 2.

SDN je spojen s rizikem vysoké amputace zatizené vysokou

mortalitou. Pétiletd mortalita pacientt se SDN + ICHDK do- 3.

sahuje az 50 %. Muze byt snizena modifikaci rizikovych fak-
tortl, agresivni revaskularizaci koncetiny s poopera¢ni péci
a rehabilitaci vedouci ke zhojeni defektu a k zarazeni pacienta
zpét do spolecnosti. Diagnostika, terapie i progndza maji
u SDN ve srovnani s klasickou ICHDK bez diabetu fadu spe-
cifickych rysi.>* Ty nejdulezitéjsi jsou shrnuty v tabulce 1.

zatézujici nez prostda PTA, proto operaci vzdy peclivé zva-
Zujeme.

Endovaskuldrni (endo): PTA, PTA + stent, subintimalni re-
kanalizace (SIR), trombolyza

Kombinované (hybridni): nejcastéji EA + PTA, BP + PTA,
TE + PTA. V jedné dobé¢ fesi multietaZovou aterosklerdzu,
napt. stenézy na pritokovém (panevnim) i vytokovém (bér-
covém) traktu, umoznuji zalozeni kratsiho bypassu a tim
mensi operacni trauma. Hlavni postaveni maji pfi postizeni
a. femoralis communis znemoznujicim endo pristup.®

Anatomicky rozdélujeme chirurgické revaskularizace na

supra- a infrainguinalni®:

Zobrazeni tepen L

Vyhody a nevyhody jednotlivych zobrazovacich metod jsou
shrnuty v tabulce 2.

Revaskularizace

Indikace a typ revaskularizace je multidisciplinarni (MDT)

a vzdy zahrnuje 7 faktort:

1. lokalni klinicky nalez, ,,zhojitelnost“ defektu, moznost za-
chovani funk¢ni koncetiny

2. celkovy stav a komorbidity nemocného, mobilita, prognéza,
unosnost operace

3. angiograficky nalez, ,revaskularizovatelnost®

4. hemodynamické vysetfeni, mikrocirkulace (TcPO,), CAVE:
fale$na pozitivita/negativita

5. ptritomnost Zilniho $tépu

6. zvyklosti pracovisté, vlastni vysledky

7. preference pacienta

Technicky vlastni revaskularizace délime na:

1. Chirurgické (open): bypass (premosténi, BP), endarterekto-
mie (EA), plastika zaplatou (patch), resekce a nahrada (sub-
stituce), trombektomie, embolektomie. Je pro pacienta vice

Suprainguindlni (aorto-ilické): nad tfiselnym vazem, vétsi-
nou z $ikmé laparotomie v celkové anestezii. Nejcastéji jde
o0 aorto-femoralni BP, iliko-femoralni BP, femoro-femoralni
cross-over BP (,extraanatomicky®, zktizeny BP).
Infrainguindlni (femoro-popliteo-kruralni): pod tfiselnym
vazem, distalné od a. iliaca externa, vétsinou v regionalni
anestezii.

2.1. Proximdlni rekonstrukce: distdlni anastomdza je umis-
téna nad kolenni §térbinou. Nejcastéji jde o EA tepen
trisla nebo femoro-poplitealni proximalni BP.
Distdlni bypassy (infra-poplitedlni): distalni anasto-
moza je umisténa pod kolenni $térbinou. Indikujeme
jen pii kritické ischemii a skoro vzdy zilnim $tépem.
Jde o femoro-poplitealni distalni BP, popliteo-poplite-
alni BP, kruralni bypassy.

Pedalni bypass: premosténi postizenych bércovych tepen

2.2,

s distdlni anastomozou perimaleolarné na jednu z pedalnich
tepen (a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior).

Z hlediska volby materialu cévni nahrady (conduit, graft)
mame k dispozici:

o Cévni protézy — syntetické cévni nahrady; ,,lité“ z ePTFE (ex-

pandovany polytetrafluoroetylén, Teflon, GoreTex) nebo
pletené z materialu PET (polyetylen tereftalat, Dacron) s ko-
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lagenem.” Prichodnost obou materialii je srovnatelna.® Fun-
guji dobfe jako nahrady cév o velkém prisvitu v aorto-ilic-
kém, nebo jesté ve femoro-poplitedlnim proximalnim fecisti
nad kolenem.

o Autologni Zilni stép je materidlem volby pro infrainguinalni
bypass u kritické ischemie, nebot vykazuje nejlepsi dlouho-
dobou prichodnost i vys$si rezistenci k infekci.

o Alogenni Zilni stép, Cerstvy nebo kryoprezervovany, stejno-
skupinovy s uzivinim imunosuprese pouzivame pii absenci
vhodného autovendzniho $tépu.’

Vysledky

Prichodnost suprainguinalnich rekonstrukci je pomérné vy-
sokd: metaanalyza udava pétiletou primarni priichodnost
aorto-femordalniho bypassu u klaudikaci 89,8 %, u kritické is-
chemie 79,8 %, periopera¢ni mortalitu 4,1 %, ,systémovou“
morbiditu 16 % a ,,lokalni“ morbiditu 6,3 %.!° V nasem sledo-
vaném souboru 51 pacientti s klaudikacemi byla dvouleta pri-
marni priichodnost suprainguinalnich vykont 90,5 %, sekun-
darni prichodnost 92,4 % a zachrana koncetiny 100 %.
V mensim souboru tficeti pacientt s CLI ¢inila dvouleta se-
kundarni prachodnost 75,2 %, zachrana koncetiny 80,6 %,
morbidita 25 % a mortalita 1 % (nepublikovana data).

Prospektivni studie v§ech typu infrainguinalnich autove-
noéznich bypassii u CLI (n=1 404) udavé jednoletou primérni
pruchodnost 60,5 %, primarni asistovanou priichodnost
76,7 %, sekundarni prichodnost 80,1 %, zachranu koncetiny
88,5 % a perioperac¢ni mortalitu 2,6 %. Pfi pouziti gracilniho
(<3 mm) nebo kompozitniho $tépu vsak primarni prichod-
nost klesa az na 42 %.!! V naSem retrospektivnim vzorku 72
pacienti ¢inila Sestimési¢ni zachrana koncetiny 65,7 % a ¢asna
mortalita 2,3 % (nepublikovana data). Vysledek je vsak zkreslen
ztratou nékterych subjekti ze sledovani.

Metaanalyza srovnavajici popliteo-distalni bypassy
(n=2 320, 86 % diabetikil) a infra-poplitealni PTA (n=2 557,
srovnani s PTA; primarni priichodnost: 72,3 % bypass versus
(vs.) 48,6 % PTA, sekundarni priichodnost: 76,7 % bypass vs.
62,9 % PTA. Zachrana koncetiny je vSak podobna: 82,4 % by-
pass vs. 82,3 % PTA.!2 Prospektivni studie ukazuji stejnou
dlouhodobou mortalitu a stejny vyskyt vysoké amputace u by-
passuiu PTA.1314

Farmakoterapie a sledovani
po revaskularizaci

Zékladem trvalé farmakoterapie pted i po ,open”1i endo” in-
tervenci je kyselina acetylsalicylova (ASA) + statin. Po pouziti
lékovych balénka ¢i stentt, po nasiti nizce pritokového by-
passu nebo po nékterych trombektomiich nasazujeme dudlni
antiagregaci (ASA + klopidogrel) na 1-3 mésice, nebo prida-
vame docasné nizkomolekuldrni heparin s.c. Antikoagulaci
z jiné indikace vracime na pivodni preparat. Nové nasazujeme
antikoagulaci, nebo dokonce dudlni antitrombotickou 1écbu
(warfarin + ASA nebo warfarin + klopidogrel) jen pti opako-
vané tromboze rekonstrukce. Po jasné akutni tepenné embolii
nasazujeme antikoagulaci vzdy, alespon docasné.
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Klinicky obraz okluze bypassu zahrnuje spektrum nalezti
od asymptomatického uzavéru pres recidivni chronickou ¢i
mirnou akutni koncetinovou ischemii az po devastujici akutni
ischemii pfi uplné absenci kolateral. Kazda rekonstrukee, zej-
ména ta chirurgicka, by méla byt pravidelné sledovana - pal-
paci pulzaci a méfenim ABI, u rizikovych rekonstrukei navic
pravidelnym SONO vy3etfenim. Preferujeme palpacia SONO
v intervalu 1-3-12 mésicti a déle a 1 rok. Pfi vyznamné stenéze
indikujeme PTA nebo EA dle ndlezu, radéji i pfi absenci symp-
tom.

Ischemie horni koncetiny

S ischemii horni koncetiny (HK) se setkdvame méné ¢asto nez
s ICHDK. Stenookluzivni proces je nej¢astéji lokalizovan pro-
ximalné - na vétvich aortalniho oblouku (tr. brachiocephalicus
= a. anonyma, a. innominata, a. subclavia). Tato lokalita ana-
tomicky i klinicky souvisi s problematikou cerebrovaskularni
ischemie z predniho (a. carotis interna) i zadniho mozkového
povodi (a. vertebralis). K zobrazovacim vySetfenim patii
SONO, CTA a MRA. DSA indikujeme pfi nejasnostech nebo
s cilem intervence. Zakladem 1é¢by je intervence rizikovych
faktort a farmakoterapie.

Intervencni 1é¢ba je indikovana zejména u symptomatic-
kych nemocnych: zdvazné klaudikace nebo trofické defekty
HK, ipsilateralni tranzitorni ischemicka ataka (cévni mozkova
prihoda, symptomaticky ,subclavian steal® syndrom), verte-
brobazilarni insuficience, myokardidlni ischemie po zaloZeni
aortokoronarniho bypassu pomoci a. mammaria interna (RIA-
LIMA) nebo dysfunkce arteriovendzni fistule (AVF) pro he-
modialyzu. Asymptomatické léze fe§ime pred zalozenim ip-
silaterdlniho bypassu RIA-LIMA nebo AVF nebo v pripadé
nutnosti monitorace krevniho tlaku u bilateralni léze.

Endovaskuldrnilécba (PTA/stenting) je metodou volby. Pri
nezdaru indikujeme vétdinou extratorakdlni chirurgicky
vykon, nejcastéji karotiko-subklavialni bypass ¢i transpozici
nebo bypassy extraanatomické (napf. karotiko-karoticky, ka-
rotiko-axilarni). Dlouhodobé vysledky jsou pfiznivé a morta-
lita/morbidita vykond nizka. Transtorakalni vykony jsou vy-
hrazeny pro mnohocetné cévni postizeni supraaortalnich
tepen a aortalniho oblouku.!®

Kritickd ischemie horni koncetiny na podkladé distalni ate-
rosklerézy predloketnich a digitalnich tepen je vzacnd, zato
viak zdvaznd a tézko léc¢itelnd nemoc. Je vlastné analogii syn-
dromu diabetické nohy, ale vyskytuje se u diabetikil i u nedia-
betika. U klinického nebo u angiografického obrazu netypic-
kého pro aterosklerézu myslime na vaskulitidu, primarni ¢i
sekundarni Raynaudtiv fenomén, indikujeme vy$etfeni revma-
tologem a event. imunosupresivni 1écbu. Endovaskularni i chi-
rurgicka revaskularizace je sice mozna'®, ale ¢asto svizelnd a se-
lhavajici. Nékterd pracovi§té provadi s efektem hrudni
sympatektomii, jeji benefit v§ak s ¢asem klesa.'” Ve snaze za-
chovat funkci horni konéetiny se nékdy nevyhneme postup-
nym amputacim. Nej¢astéjsim akutnim vykonem pro tepenny
tromboembolismus HK, vétsinou kardiogenni etiologie u star-
$ich nemocnych, je embolektomie a. brachialis a jejich vétvi
pomoci Fogartyho katetru. Lze ji provést v lokalni anestezii
s dobrymi vysledky.
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Souhrn

Syndrom diabetické nohy je definovan pritomnosti ulcerace
nebo gangrény distalné od kotniku. Hlavni faktory jsou kromé
ischemie také neuropatie a infekce. Diky neuropatii vét§inou
chybi stadium klaudikaci a klidovych bolesti. Pfinosnym
funkénim vySetfenim ischemie je pak transkutdnni tenze kys-
liku. Ateroskleréza diabetika typicky postihuje bércové tepny
a byva spojena s mediokalcinézou. Pro angiografické zobrazeni
distalnich tepen proto ¢astéji volime MRA nez CTA, nebo rov-
nou punkéni DSA s moznosti okamzité PTA.

Revaskularizace je rozhodujici pro zhojeni defektu. Indi-
kaci revaskularizace stanovuje zkuSeny viceoborovy tym
a vzdy zahrnuje posouzeni lokdlniho nalezu, celkového
stavu, angiogratie, pomocnych vysetfeni, mistnich zvyklosti,
pritomnosti zilniho $tépu a preference pacienta. Mame k dis-
pozici revaskularizace chirurgické, endovaskularni a kombi-
nované. Typickou endovaskularni intervenci je PTA
bércovych tepen. Typickym chirurgickym vykonem je in-
frainguinalni distalni bypass autovendznim $§tépem nebo
i bypass pedalni.

Cévni rekonstrukce podléhaji pravidelnému sledovani
s cilem udrzeni priichodnosti Nedilnou soucasti 1écby je i far-
makoterapie, intervence rizikovych faktort, kompenzace dia-
betu a pecliva podiatrickd péce. Uspésna revaskularizace je pro
pacienta i pro socioekonomiku méné zatézujici nez vysoka am-
putace. Vede ke zhojeni defektu, zachrané koncetiny a navratu
pacienta k béznym aktivitam.
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Diabeticka noha z pohledu nefrologa

Monika Tothova

Fresenius Medical Care-DS, s.r.o., Praha

Populace pacientli obecné lé¢enych dialyzou je vystavena, ve
srovndni s nedialyzovanou populaci nediabetiku i diabetikd,
zvy$enému riziku periferni ischemie koncetin (ICHDK),
ktera md negativni vliv jak na jejich kvalitu zivota, tak prezi-
vani (jiz pfed zahdjenim hemodialyzy (HD) ma v anamnéze
20 % pacientt ulcerace na dolnich koncetinach, 10 % ampu-
tace, 10 % akutni defekt na dolnich koncetinach a 50 % neu-
ropatii).

V této souvislosti nelze opominout zvy$ené ekonomické na-
klady souvisejici s komplikacemi ICHDK (resp. syndromem

@

diabetické nohy), které predstavuji dle literarnich udajti az tre-
tinu ze vSech hospitalizaci pacientt 1é¢enych dialyzou.

Kromé obecnych rizikovych faktort diabetické nohy jsou
dialyzovani pacienti vystaveni piisobeni mechanismi, které Ize
oznacit jako dialyza-specifickych.

I ptes pokroky dosazené v oblasti vlastni dialyzac¢ni lé¢by
Ize s ohledem na demograficka data incidentnich dialyzova-
nych pacientt (50 % diabetikil, vysoky vek) a jejich zlepsené
prezivani ocekavat zvy$ené naroky na mezioborovou spolu-
praci v prevenci a 1é¢bé projevu diabetické nohy.
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KdyzZ dokonala péce nestaci... aneb autonomie pacienta

v klinické praxi

Hedvika Cesakova, Vojtéch Cesak, Zdenék Rusavy

1. interni klinika, FN Plzen

Jednad se o kazuistiku pacienta sledovaného v podiatrické am-
bulanci po dobu jedenacti let, kdy od prvniho kontaktu s ne-
mocnym byl hlavni problém v absolutni nespolupraci v 1écbé
a preferenci vlastnich potfeb nad svym zdravim.

Pacient ma tézkou neuropatii, mediokalcinézu tepen v kom-
binaci s chronickym lymfedémem obou koncetin a chronickou
zilni insuficienci s tvorbou rozsdhlych bércovych viedii. Ne-
mocny opakované podstoupil transmetatarzdlni amputace
prstd, discize planty pro recidivujici inflamace, opakované
s priikazem osteomyelitidy kosti nohou. Po celou dobu nedoslo
ke zhojeni defekti, pacient nikdy koncetiny neprestal zatézovat,
podiatrickou obuv odmital nosit. P¥i progresi defektd, kdy jiz

byl zapotiebi amputacni vykon ve stehnech, podepsal desetkrat
negativni reverz na amputace. Od roku 2010 byl hospitalizovan
jiz pro 26 flegmon dolnich koncetin, v poslednich letech jiz vzdy
pod obrazem sepse s nutnosti intenzivni péce. Jediné kurabilni
feseni v podobé vysoké amputace obou dolnich koncetin vak
odmita. Postupem casu doslo k vykultivovani polyrezistentni
fléry v rozsahlych defektech koncetin. Vysledkem jeho postoje
k vlastnimu zdravi a 1é¢b¢ je nyni praktickd imobilita, zavislost
na nemocnicni péci s minimalnim ¢asem stravenym v domdcim
prostredi, kachexie, kardiomyopatie, inkontinence.

Kazdy pacient je autonomni a z toho vyplyva, ze 1ékar se
vzdy musi fidit vili nemocného, nikoliv jeho prospéchem.

Prvni klinické zkusenosti s matrix terapii u osob
se syndromem diabetické nohy

Milan Flekad, Pavel Trachta, Michaela Frankova, Gabriela Bastrova,

Eva Kabrtova, Martin Prazny

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

Uvod

Cacipliq je pripravek urc¢eny k lokdlni 1é¢bé ran, ktery funguje
jako mimetikum glykosaminoglykanu heparansulfatu. V ex-
perimentalnich modelech ulceraci i klinickych hodnocenich
podporuje Cacipliq granulaci, ptisobi protizanétlivé a celkové
tak urychluje hojeni. Kromé lokalniho ptisobeni vede také in-
tramuskuldrni aplikace u mysich modeli s diabetem ke zlep-
$enému hojeni defektii. Kazuisticka sdéleni v literatufe doku-
mentuji priznivy efekt v terénu chronické kritické koncetinové
ischemie. Dosavadni praktické zku$enosti s pfipravkem Caci-
pliq jsou dosud u osob se syndromem diabetické nohy ome-
zené.

Cil

Prace prezentuje prvni zkusenosti s 1é¢bou pripravkem Caci-
pliq u pacientti se syndromem diabetické nohy, kteti byli dosud
neuspésné léceni jinymi lokalnimi prostredky, tzv. vlhkého ho-
jeni ran.
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Metody

Soubor zahrnoval sedm pacienti s diabetes mellitus 2. typu
s chronickymi nehojicimi se ulceracemi pres adekvatni kom-
plexni terapii. Predchazejici lé¢ba zahrnovala nejen lokalni
terapii, ale také odlehceni, systémové podavani antibiotik ¢i
revaskularizaci, pokud byly indikovany. Selhani pfedchozi
komplexni 1é¢by ulcerace bylo definovano jako nedosazeni
vice nez tfetiny redukce plochy rany po ctyfech tydnech
takto vedené terapie. Primeérny vék pacienti v nasem sou-
boru byl 67 let, doba trvani diabetu byla 16 let, primérna
doba trvani ulcerace pred zahajenim lé¢by pripravkem byla
8 tydnt. Diabeticka polyneuropatie byla pfitomna u vSech
pacientd jako hlavni etiologicky ¢initel ulcerace, véechny
osoby mély TcPO, na oSetfované koncetiné nad 30 mmHg.
Pripravek byl aplikovan na ulceraci oSetfenou adekvatnim
chirurgickym débridementem s odstranénim nevitalnich
tkani.
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Vysledky

U vsech pacientti se podarilo dosahnout Gplného zhojeni ul-
ceraci. Primérna doba 1é¢by byla 1,4 mésice. Aplikace pri-
pravku byla jednoducha, nebyly dokumentovany zadné neza-
douci ucinky.

Zavér

Nase prvotni zkusenosti s pripravkem Cacipliq dokladaji tcin-
nost a bezpecnost i v situacich selhani jinych modernich pro-
sttedki lokdlniho hojeni ran pri komplexné vedené 1écbeé.

Jak pristoupit k péci o pacienta bez diabetu

v podiatrické ambulanci

Jarmila Jirkovska, Libuse Fialova, Johana Venerova, Svatopluk Solar,

Miroslav Zavoral
Interni klinika, 1. LF UK a UVN, Praha

Uvod

Podiatrie je v Ceské republice vdzéna na specializovanou od-
bornost diabetologie, a to i z hlediska ekonomického pfi vy-
kazovéni zdravotnich vykont. Rada podiatrickych ambu-
lanci se pravdépodobné i opakované setkala se situaci, kdy

®

je oslovena k péci o pacienta s problémem na dolni konce-
tiné, nicméné bez diagndzy diabetu. Ze zkusenosti nasi am-
bulance se jedna nejcastéji o chronické bolesti nohou, o ne-
hojici se defekty vét§inou neuropatického charakteru
u pacientti s nediabetickou neuropatii, o bércové viedy a po-
dobné.


Daniela Hozdová
Obdélník


SYNDROM DIABETICKE NOHY

Kazuistika

Predkladame kazuistiku 79letého muze, vysokoskolsky vzdé-
laného inZenyra, nediabetika. Pacient prodélal v détstvi polio-
myelitis s trvalymi nasledky ve formé postizeni dolnich konce-
tin s rozvojem oboustrannych deformit nohou, nicméné
s oporou dvou francouzskych berli byl celozivotné schopen sa-
mostatné chtize. O konzultaci na podiatrii pozadala dcera pa-
cienta jako ,,ultimum refugium®s tim, Ze otec neni jiz témér
schopen chodit pfi stupnujici se bolesti plosek i pfi medikaci
gabapentinem a tramadolem, pficemz absolvoval jiz fadu 1é-
katskych i nelékafskych vysetfeni v jinych typech ambulanci
bez efektivniho vysledku. Pfi vstupni konzultaci u ns v inoru
2017 byly u pacienta ziejmé oboustranné deformity nohou
charakteru pes equinovarus, s pretizenim prednozi a s vyraz-
nymi hrboly otlakovych hyperkeratéz levé plosky pod promi-
nujicimi hlavickami III. a IV. metatarsu. Provedli jsme $etrny,
zaroven vSak dikladny ostry débridement hyperkeratdz a pa-
cienta edukovali v zasadach péce o neuropatickou nohu s ot-
laky. V ramci komplexniho pfistupu jsme fesili i problematiku

odleh¢ujici individudlni venkovni i domaci obuvi a vlozek.
Vzhledem k tomu, jak vyznamny a prakticky okamzity efekt
na zmirnéni chronické bolesti tento postup mél, vyhodnotili
jsme jako etické ponechat pacienta nadéle v dispenzarizaci
podiatrie. V soucasné dobé dochazi na pravidelné kratké kon-
troly v intervalu cca 4-6 tydni. Dcera pacienta se zapojila do
aktivni spoluprdce a doma provadi v mezidobi samostatné
a efektivné velmi Setrné ¢astecny ostry débridement hyperke-
ratdz. Pacient chodi sam s oporou berli bez vétsi bolestivosti
pri doslapu.

Zavér

Pro vy$e zminéného pacienta byl rozdil mezi imobilitou pro
bolest a moznosti chiize zcela zdsadnim parametrem dalsi kva-
lity zivota a sobéstacnosti. Pé¢e o nediabetiky s patologii nohy
v podiatrické ambulanci zlistavd otazkou otevienou k diskusi.
Pfi této problematice se stfetava eticky pristup k pacientovi
z pozice pomahajiciho zdravotnika s pravidly soucasné ,,me-
diciny zalozené na ekonomice®.

Lokalni ozonoterapie, prvni vlastni zkusenosti

Miroslav Koliba

Diabetologicka a podiatricka ambulance, Vratimov

Ozonoterapie je relativné stard lé¢ebna metoda, jejiz ,boom®
byl zaznamenan pred érou antibiotické 1écby. Prvni komercné
prodavany pristroj k 1é¢bé ozonem v USA byl na pocatku 20.
stoleti zkonstruovan samotnym vynélezcem Teslou.! Posléze
v obdobi predvalecném a povale¢ném byla metoda postupné
rozsitena v Evropé. Poté zdjem o metodu s nastupem antibio-
tické 1é¢by postupné opadal. Opétovny zajem o ozonoterapii
byl restartovan stanoviskem celosvétové ozonové asociace In-
ternational Ozone Association - organizaci s celosvétovou
pusobnosti zalozenou v roce 1973, ktera se zabyva vSemi
aspekty ptisobeni a vyuziti ozonu na zemi. Ozonoterapie je
komer¢né vyuzivana napiiklad v Némecku, kde existuje na-
rodni standard uzivani ozonu?, nebo na Kubg¢, kde jsou velmi
pozitivni zku$enosti s [écbou pacientii se syndromem diabe-
tické nohy?.

Princip popisované metody aplikace ozonu spociva v lokalni
aplikaci smési medicinalniho kysliku a cerstvé pripraveného
ozonu. Samotny ozon se diky svym fyzikalnim vlastnostem
béhem cca 30 minut na vzduchu pfi bézné pokojové teploté
rozpada (rozpustén v kapaliné vydrzi dle teploty cca 2-3 dny,
vazan naptiklad na sterilni olivovy olej md Zivotnost cca 2 roky,
dle zptisobu skladovani). Ve svéte je nejvice uzndavana lécba tzv.
hemoterapii, kdy se smés ozonu a kysliku aplikuje do vlastni
krve pacienta odebrané do specialni nadoby.

®

Zpusob ucinku lokdlné aplikovaného ozonu vychazi z po-
znatku, Ze ozon je cca 100krat silnéjsi oxidacni ¢inidlo nez
chlér, pti tom ale zdravym tkdnim neublizuje, naopak zptiso-
buje hyperemii. Lokalni aplikace smési ozonu a kysliku do jisté
miry zarucuje lokdlni dezinfekci rany spolu s vyraznym pro-
krvenim (doporucuje se navlhéeni koncetiny pred aplikaci, pro
lepsi propustnost ozonu do tkani), literarni zdroje dokonce po-
pisuji in vitro synergistické plisobeni s lokdlné aplikovanym
roztokem chlorhexidinu.*

Autor v kazuistikdach prezentuje své zkusenosti z prvniho
roku uzivani lokalni ozonoterapie pti lé¢bé defektd v ramci
syndromu diabetické nohy ve své ambulanci podiatrie.

Literatura

1. The history of ozone therapy. (online: http://www.aepromo.org/en/histo-
ria.phh)

2. German Medical Association of Ozone Application in Prevention and The-
rapy. Guidelines for the use of ozone in medicine (online: http://www.aus-
tinozone.com/wp-content/uploads/GermanyGuidelines0309.pdf)

3. Martinez-Sanchez, G., Al-Dalain, S. M., Menéndez, S. et al. Therapeutic ef-
ficacy of ozone in patients with diabetic foot. Eur ] Pharmacol 523, 1-3:
151-161, 2005.

4. Borges, G. A., Elias, S. T, da Silva, S. M. et al. In vitro evaluation of wound
healing and antimicrobial potential of ozone therapy. ] Craniomaxillofac
Surg 45, 3: 364-370, 2017.

SYNDROM DIABETICKE NOHY 31



Syndrom diabetické nohy a dovolena u more

Markéta Kopecka, Jitka Niklova, Veronika Woskova, Robert Bém,
Michal Dubsky, Kamil Navratil, Vladimira Fejfarova

Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Syndrom diabetické nohy (SDN) je definovan jako postizeni
tkani distdlné od kotniku (véetné kotniku) spojené s riiznym
stupném ischemie a neuropatie u pacientt s diabetem. SDN je
rizikovy zejména u pacientl po transplantaci, ktefi maji osla-
benou imunitu. Pfi infekci v ramci SDN u nich muize dojit
velmi rychle k dramatické progresi, ktera extrémné zvysuje ri-
ziko amputace dolni koncetiny ¢i dokonce pacienta ohrozuje
na zivote.

Nase kazuistika pojednava o tficetiletém pacientovi s dia-
gnozou diabetu 1. typu od roku 1994, ktery ma rozvinuté
vSechny pozdni komplikace diabetu.

Prvni kontakt s nasim pacientem probéhl v roce 2015. Byl
v IKEM hospitalizovan v ramci predtransplanta¢niho vyse-
treni, kdy mu byla také diagnostikovana Charcotova neuropa-
tickd osteoartropatie (CHOAP) pravé nohy. Terapie probéhla
formou odleh¢eni koncetiny individualni ortézou s pouzitim
francouzskych holi a rekalcifikace. V obdobi od tinora do zati
2016 byl nékolikrat vytazen z ¢ekaci listiny pro opakované de-
fekty na dolnich koncetinach. Od zafi 2016 zahdjena terapie
CHAOP na levé dolni koncetiné pomoci bandaze a ortézy typu
Walker. Ke zhojeni SDN a zklidnéni CHOAP doslo v listopadu
2016, kdy byl pacient zatazen do WL.

V lednu 2017 byla pacientovi provedena kombinovana
transplantace, s dobrou funkci $tépu pankreatu a zhorsenou
funkci $tépu ledviny. V tnoru téhoz roku byl jeho stav zkom-
plikovan oboustrannou plicni embolii a popliteokruralni trom-
bézou pravé dolni koncetiny. Po transplantaci dochdzel na ose-
treni do podiatrické a kozni ambulance v misté bydliste, kde
byl podle pacienta také vicekrat lé¢en pro erysipel levé konce-
tiny.

Béhem kontroly v transplanta¢ni ambulanci v IKEM (cer-
ven 2017) byl odeslan do podiatrické ambulance k osetfeni dol-
nich koncetin, kde byl nalezen objektivné vyrazny otok nohy
i bérce a defekty na plosce levé nohy. Byla mu nasazena anti-
biotika, doporucena lokalni péce o defekty a pacient byl pou-
¢en o nutnosti absolutniho odleh¢eni pomoci voziku. Na kon-
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trolnim rentgenovém snimku byla zji§téna vyznamna progrese
CHOAP s tézkymi destruktivnimi zménami na skeletu nohy
a s podezfenim na reaktivaci procesu. Terapie spocivala v na-
sazeni vapniku a vitaminu D, antibiotik, lokalni péci o defekty.
P1i kazdé kontrole byl opakované poucovan o nutnosti odleh-
¢eni koncetiny pomoci pojizdného voziku, nebot do sériovych
odleh¢ovacich pomuicek se pro deformitu nevesel. V planu byla
konzultace s chirurgem k indikaci zevni fixace.

Presto v srpnu odjel na dovolenou do Recka, v domnéni, ze
je vlastné zdrav, kdyz je po transplantaci a jiz neni zavisly na
dialyze. Po tydnu pobytu na dovolené telefonicky kontaktuje
IKEM pro zhor$eni nalezu na dolni koncetiné. Nasledné okam-
zité odletél do CR, coz mu zajistila delegétka. Pacient byl ihned
hospitalizovan s flegmonou dolni konéetiny v septickém stavu
(CRP 315 mg/l), byla mu nasazena razantni antibioticka tera-
pie. Pro velice vdzny nalez pacientovi hrozila amputace v bérci,
kterou odmital i za cenu ztraty transplantovanych organt.
Dolni koncetina musela byt ihned chirurgicky o$etfena s nut-
nosti radikalni discize planty. Rana byla ponechéna k otevfte-
nému hojeni a nasledné nasazena podtlakova terapie. Byla
nutna rada operacnich vykoni (osteobiopsie, nekrektomie)
a déle dle nalezu pokus o zachranu koncetiny velmi slozitym
rekonstrukénim vykonem (odstranéni téméf celé patni kosti
a tarzalnich kosti s aplikaci herafilu a posunem oblouku smé-
rem k paté) a s nasazenim zevniho fixdtoru. Rezidudlni defekt
byl hojen acelularni porcinni dermis. Prognéza je dosud velice
nejistd.

Zavérem lze konstatovat, Ze u transplantovanych nemoc-
nych rizikovych stran rozvoje SDN je nejdulezitéjsi v ramci
prevence daslednd a opakovana edukace pred a po transplan-
taci a pravidelné kontroly v podiatrické ambulanci ¢i mini-
malné diabetologem. U pacientti po transplantaci s nové roz-
vinutym SDN jsou tfeba frekventnéjsi navstévy na podiatrii
a agresivnéjsi terapie, pokud to stav vyzaduje. Kazuistika do-
klada nutnost dbat téchto doporuceni ze strany jak pacientt,
tak i oetfujictho personalu.


Daniela Hozdová
Obdélník


Rozvoj sepse u pacienta s ,,drobnym® plantarnim defektem

a osteomyelitidou

Andrea Némcova, Alexandra Jirkovska, Michal Dubsky, Robert Bém,
Vladimira Fejfarova, Anna Py$na, Veronika Woskova

Centrum diabetologie, IKEM, Praha

Uvod

Infekéni komplikace u syndromu diabetické nohy jsou zavaz-
nym stavem, zejména v terénu tézké neuropatie, kdy pacienti
¢asto lokalné neciti bolest a i maly defekt mize vést k osteo-
myelitidé¢ (OM). Ptiznaky OM jsou zpocitku nendpadné, ale
postupné miize dojit k rozvoji zdvazné infekce az sepse. K této
progresi muize prispét podcenéni diabetické ulcerace jak paci-
entem, tak zdravotniky, déle i ziména flegmony u syndromu
diabetické nohy s jinym typem infekce, napt. erysipelem, jak
demonstruje nésledujici kazuistika.

Kazuistika

6llety pacient s dva roky trvajicim diabetes mellitus (DM)
2. typu, manifestace syndromem diabetické nohy - flegmonou
palce pravé dolni koncetiny, zhojeno. V ¢ervnu 2017 vznik neu-
ropatického defektu v oblasti hlavi¢ky 2. metatarzu levé dolni
koncetiny (LDK) postupné otok koncetiny se zarudnutim,
které pacient povazoval za erysipel. V zati 2017 progrese fleg-
mony LDK, pacient byl hospitalizovdn v mist¢ bydlisté. Ode-
slan na kontrolu na podiatrii s nalezem rozsahlého abscesu
plosky a nartu LDK, poc¢inajici gangrénou 4. prstu, s flegmonou
pod koleno, suspekce na anaerobni infekci. Ambulantné byla
provedena incize dorza nohy a vypusténo cca 100 ml hnisu,
doporucena ¢asna discize. Pacient byl odeslan zpét na chirur-
gii, kde byl vykon rozsifen - incize dorza a bérce v¢. fascioto-
mie az ke kolenu a drenaz malikové hrany. Spodina ran na bérci
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klidna, distalné nazelenaly povlak. Vysoké zanétlivé parametry
(CRP 350 mg/l), terapie vankomycinem s vs. ototoxicitou. Na
hranici vysoké amputace pacient prekladan k dalsi péci na Kli-
niku diabetologie IKEM. Na RTG zobrazeni pfitomny znamky
osteomyelitidy 4. prstu. Provedena revize, nekrektomie, exar-
tikulace 4. prstu a resekce bércové fascie, periopera¢né znamky
plynaté snéti. Byla zahdjena ozonova terapie, parenteralni ATB
lécba (ceftazidim + metronidazol). Na této 1écbé postupné
zlep$ovani klinického stavu a lokdlniho nalezu, pokles zanét-
livych parametrii. Ke stabilizaci koncetiny zhotovena sadrova
L-dlaha. Dle DUS tepen bez hemodynamicky vyznamné ste-
nézy. Rany na bérci se hoji uspokojivé, s ¢istou spodinou, gra-
nulujici, v planu je plastika defektti koznimi §tépy.

Zavér

Pacient s diabetickou ulceraci by mél byt vzdy pfijatelnou for-
mou poucen, Ze ulcerace ma tendenci se vracet, miize se roz-
vinout osteomyelitida, ktera se mize projevit jako flegmona.
Pfi zavazné infekei je nutné stabilizovat pacienta po strance
metabolické a nasadit parenteralni ATB v maximalni davce
a neodkladat chirurgickou lé¢bu infekce déle nez 24 hodin. Ur-
gentni chirurgicky zasah vyzaduji podezieni na nekrotizujici
fasciitidu, znamky kompartment syndromu, znamky hluboké
infekce jako je absces nebo flegmona, a pfitomnost vzduchu
v mékkych tkdnich. Urgentni amputace je indikovana pouze
v pripadé zivot ohrozujici infekce nebo v pripadé extenzivni
nekrozy.

Kam miize vést intermitentni spoluprace

Véra Prymkova

Podiatrickd ambulance, Oblastni nemocnice Pfibram

Tato kazuistika popisuje ptipad pacientky, ktera dokdzala vy-
borné spolupracovat v dob¢, kdy méla diabetickou ulceraci na
noze. Bohuzel, jakmile defekt vyhojila, zacala svtij diabetes
ignorovat.

Prvni diabeticky defekt se vytvoril 11 let po diagnéze dia-
betu a pro nehojici se defekty 1. a 2. prstu pravé dolni konéetiny
byla nutnd hospitalizace na chirurgickém oddéleni.

Dva roky nato si pacientka vysadila [é¢bu inzulinem. Po
trech mésicich bez 1é¢by vyhledala nasi ambulanci pro subjek-
tivni potize zptisobené polyneuropatii a hyperglykemii. Paci-
entka vyborné spolupracovala a na intenzifikovaném inzulino-
vém rezimu doséhla brzy velmi dobré kompenzace. Za dva

meésice po prijeti do diabetologické ambulance byla vysetfena
i v nasi podiatrické ambulanci pro povrchni defekt 2. prstu levé
nohy, ktery se do mésice zhojil. Pacientka se ale na dal$i kon-
troly ani na diabetologii, ani na podiatrii nedostavila a lécbu
inzulinem si opét vysadila.

Po 12 mésicich byla pfijata na chirurgické oddéleni s abs-
cedujici flegmonou pravé nohy, byly nutné opakované hospi-
talizace a opakované chirurgické vykony vcetné resekénich
a amputacnich - amputace 3. prstu, posléze resekce metatar-
zofalangealniho kloubu 2. prstu. Pacientka opét vyborné spo-
lupracovala, opét dosdhla vyborné kompenzace tpravou zivot-
niho stylu a pravidelnou aplikaci inzulinu, defekty si
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prevazovala sama a disledné odlehcovala. Presto bylo hojeni
komplikované a byla nutna dals$i operace — amputace 4. prstu.
Tri mésice po posledni operaci byly vSechny defekty zhojeny.
Tim ale pacientka opét svoji lé¢bu diabetu ukondila.

Za 10 mésicti byla ptivezena do nemocnice pro bolesti zad.
Po korekci hyperglykemie a hypertenze na akutnim pfijmu
byla hospitalizovana na chirurgickém oddéleni pro defekty na
pravé noze, celkem C¢tyti, a flegmonu palce. Nasledné byla pre-
lozena na neurologické oddéleni pro spondylodiscitidu L3/4
se stenozou durdlniho vaku. Mikrobiologicky nalez potvrdil

jako nejpravdépodobnéjsi zdroj hematogenni rozsev z diabe-
tického defektu na pravé noze. Kompenzace diabetu za st¥ida-
vych pobytll na neurologii a neurochirurgii byla opét velmi
dobra.

Pacienti jsou schopni rtizné trovné spoluprace, ktera podle
aktualni motivace pacienta a vnéjsich okolnosti mtize kolisat.
Tato pacientka vsak stfidala obdobi vyborné spoluprace s ob-
dobimi absolutni ignorace své choroby a nepoucila se ani
z opakovanych komplikaci, prestoze kazda dalsi komplikace

vevs

Vysledky 1écby aktivni Charcotovy osteoartropatie
v tercialnim podiatrickém centru - Sestileté zkusenosti

Johana Venerova', Jarmila Jirkovska', Libuse Fialova', Marek Maly?,
Vendula Havrlantova', Svatopluk Solaf’, Miroslav Zavoral’

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

2Statni zdravotni ustav, Praha

Uvod

Aktivni Charcotova osteoartropatie (ACN) je zavazna kom-
plikace diabetu, ktera vede k destrukci kosti nohy a k progre-
sivni deformité s rizikem amputace. Cilem nasi studie bylo
zhodnotit u pacientti s ACN nalez na noze po dvanacti mési-
cich 1é¢by a urcit, zda je vysledek 1é¢by ovlivnén demografic-
kymi a klinickymi parametry.

Metody

Do retrospektivni studie jsme zaradili 32 diabetikti s ACN vy-
$etfenych v podiatrické ambulanci v obdobi od roku 2010 do
roku 2016 (primérny vék 61£10 let, 87 % muzi, 90 % diabetes
mellitus 2. typu, primeérné trvani diabetu 13+8 let). ACN jsme
diagnostikovali na zaklad¢ téchto kritérii: otok a erytém nohy,
rozdil kozni teploty nohou vice nez 2 °C, RTG nalez stadia
0-III podle Eichenholtze nebo edém kostni dfené na MR. Pa-
cienty jsme lé¢ili absolutnim odlehcenim postizené koncetiny.
Aktivitu onemocnéni jsme monitorovali podle rozdilu kozni
teploty, RTG snimkem ¢i scintigraficky. Osteomyelitidu jsme
diagnostikovali LeukoScanem ¢i kostni biopsii. Podle zavaz-
nosti klinického nalezu na noze pfi prvni kontrole jsme paci-
enty rozdélili do tfi kategorii: 1. noha bez deformity s defek-
tem ¢i bez defektu, 2. noha s deformitou bez defektu, 3. noha
s deformitou a s defektem. Vysledek 1é¢by po roce od stano-
veni diagnoézy jsme hodnotili podle toho, zda doslo k pfe-
chodu z aktivniho do neaktivniho stadia nemoci, nebo zda na-
opak aktivita pretrvavala, poptipadé doslo k progresi
s nutnosti chirurgické 1éc¢by. Neaktivni stadium Charcotovy
osteoartropatie jsme popsali pfi vymizeni otoku a erytému,
pri poklesu rozdilu teploty nohou pod 2 °C a pti znamkéach
hojeni kosti na RTG. Hodnotili jsme vztah mezi nalezem na
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noze po roce 1é¢by a demografickymi a klinickymi parametry
(zavaznost nalezu na noze pii prvnim vysetfeni, adherence
k odlehceni, délka obtizi pfed prvni navstévou, osteomyeli-
tida).

Vysledky

Potvrdili jsme statisticky vyznamny vztah a trend mezi zavaz-
nosti nalezu na noze pfi prvnim vysetfeni a vysledkem lécby
po roce (s kazdou vys$si kategorii roste riziko komplikaci,
p=0,039). Vyznamnym prediktorem trvajici aktivity CN ¢i pro-
grese nalezu po roce je osteomyelitida (p<0,001). U dal$ich pa-
rametru (vék, délka a typ diabetu, HbA,.) nebyl statisticky vy-
znamny vztah k nalezu po roce prokazan. Mezi pacienty, ktefi
se lécili odleh¢enim, bylo vyznamné méné progresi (p=0,012).
Po roce konzervativni 1é¢by doslo u 25 z 32 (78 %) pacientt
k pfechodu do neaktivniho stadia nemoci. U 7 z 32 (22 %) pa-
cientti aktivni stadium pretrvavalo nebo doslo k progresi s nut-
nosti chirurgické 1é¢by. Median trvani pfiznakt ACN do prvni
navstévy na podiatrii byl 2,5 mésice a jeho vztah s nalezem po
roce nebyl statisticky vyznamny. Primérna doba, po které
doslo k poklesu kozni teploty, byla 19,6 tydne. U 7 z 32 (22 %)
pacientd predchazelo rozvoji ACN pretizeni koncetiny pii
1é¢bé defektu na kontralateralni kondetiné.

Zavér

Prediktory pretrvavajici aktivity CN po roce 1é¢by s nutnosti
chirurgického feSeni byly deformita nohy s defektem pti
prvnim vySetfeni a osteomyelitida. Cestou, jak zabranit pokro-
¢ilosti vstupniho nalezu na noze, je pravidelna edukace riziko-
vych diabetikli o moznosti rozvoje ACN a fungujici meziobo-
rova spoluprace mezi specialisty v terénni praxi.
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Syndrom diabetické nohy (SDN), ktery se mize rozvinout vli-
vem nedostatecné edukace a prevence u rizikovych nemocnych
napf. po organové transplantaci, miize vést v nékterych ptipa-
dech k zévaznym infek¢nim komplikacim, které pacienty
mohou ohrozit vy$$i morbiditou, ztratou koncetiny nebo i vy$si
mortalitou.

Cilem studie bylo zhodnotit vyskyt SDN u pacientt po trans-
plantaci a nalézt rizika, ktera k nému mohou vést.

Metodika

Do studie bylo zahrnuto 57 pacientt s diabetem (pramérny
vék 46£10,5 let, trvani diabetu 28,6+10,2 roku), ktefi podstou-

&

pili organovou transplantaci v obdobi od ledna 2013 do pro-
since 2015 a byli nasledné sledovani nejméné po dobu 12 mé-
sictl. Zjistovali jsme vyskyt SDN a rizikové faktory, které po-
tencialné prispivaji k jeho rozvoji - napf. funkci
transplantovanych organt, pritomnost pozdnich komplikaci
(93 % pacientti mélo zavaznou neuropatii, 66,7 % proliferativni
retinopatii nebo slepotu), ICHDK a stupen fyzické aktivity
(GODIN dotaznikem, WLAS - tydennim skére cviceni ve vol-
ném Case a intenzitou cviceni), miru edukace a prevence SDN.

Vysledek

SDN se objevil u 31,6 % (18 z 57) pacientli po transplantaci
organt v priméru do 11 mésict po operaci. Dle vysledki
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vstupni HbA,. (p=0,018), ICHDK (p<0,0001), TcPO,
(p=0,0003), pritomnost deformit (p=0,0017) a cviceni sttedni
intenzity (p=0,049) vyznamné korelovaly s rozvojem SDN.
Ostatni faktory (vék, doba trvani diabetu, BMI, doba po
transplantaci, zdvazné formy retinopatie a renalni funkce po
transplantaci) nebyly spojeny s vyskytem SDN. Intenzita fy-
zické aktivity ziistala po transplantaci nezménéna (WLAS
31,7+24,8 pred-Tx obdobi vs. 28,8+24,9 v obdobi po trans-
plantaci; NS), ale doslo k redukci jejtho trvani (329+153 vs.
150494 min/tyden (pokles v priiméru o 54,4 %). Z daného
souboru 94,7 % pacientt kontrolovalo nohy 4,5+2,9krat tydné,
nicméné vhodnou preventivni obuv nosilo pouze 26,3 % pa-
cientd po transplantaci.
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Zavér

Vyskyt SDN byl u diabetickych pacientt po transplantaci mno-
hem vyssi ve srovnani s obecnou diabetickou populaci. Rizi-
kové faktory pro jeho vyskyt zahrnovaly horsi kontrolu diabetu
pred transplantaci, pfitomnost ICHDK a deformace nohou.
Proto by méla byt pred transplantaci provedena podrobnéjsi
cévni a fyzikdlni vySetfeni a intenzivnéjsi edukace o prevenci
SDN. Intervence by se mély také zaméfit na zvy$eni fyzické ak-
tivity, ktera vede k vyssi fyzické zdatnosti, ale vzdy za pouziti
vhodné preventivni obuvi.

Projekt byl podporen GAUK 546417, SVV260466, VZ IKEM
00023001.
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