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1. Charakteristika standardu - definice syndromu diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy je podle aktualizace Mezinarodniho konsenzu pro syndrom
diabetické nohy z roku 2015 (1) definovan jako infekce, ulcerace nebo destrukce tkani nohou (tj.
struktur pod kotnikem) u diabetikti asociovana s diabetickou neuropatii a riznym stupném
ischemické choroby dolnich koncetin. V praxi diagnostikujeme syndrom diabetické nohy u diabetiki
S typickymi ulceracemi nebo gangrénami na nohou, u pacientii po amputacich nebo s Charcotovou
neuropatickou osteoarthropatii a u pacientii s osteomyelitidou kosti nohy. Zavaznost této komplikace
diabetu potvrzuje fakt, Ze i podle posledni aktualizace Mezinarodniho konsenzu se syndrom
diabetické nohy hoji pouze u 2/3 pacientl a 28% konc¢i n&jakou formou amputace.

2. Epidemiologie syndromu diabetické nohy

Podle Mezinarodniho konsenzu (1) je az 70 % netraumatickych amputaci dolnich koncetin
provedeno u diabetikd. V 85% piedchazi amputacim dolnich koncetin u diabetikd ulcerace, které jsou
potencialng 1é¢itelné. Ctyii z péti ulceraci u diabetikil jsou zpiisobeny vnéj§im traumatem, nejéastéji
nespravnou obuvi, a Ize jim tedy vhodnou prevenci predchazet. Podle udaj Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky bylo ke konci roku 2012 postizeno syndromem diabetické nohy
43 248 osob ( 5,1 % pacientt s diabetem). Ro¢ni incidence ulceraci na nohou u diabetiki (tj. pocet
nové¢ vzniklych piipadi v daném roce) se ve svété udava mezi 2,2 — 5,9% (2), avsak rekurence tohoto
onemocnéni v prvém roce po zhojeni ulcerace je mezi 30 - 40% (1), a do tfi let od zhojeni je riziko
rekurence témér v 60% (3).

Velmi obtizné je zjistit vyskyt pacientd s neuropatickou Charcotovou osteoarthropatii, protoze
neuropatickou Charcotovou osteoarthropatii miize mit diagnostikovanu 0.4 az 13% diabetikd (4).
Castéji lze toto onemocnéni zjistit u pacientt s diabetickou neuropatii a u pacientti se syndromem
diabetické nohy, a to zejména posuzuji-li se nejen klinické, ale také rentgenologické znamky tohoto
onemocnéni.

Kumulativni riziko syndromu diabetické nohy béhem svého zivota ma az 25% pacientti
s diabetem (2), coz ptedstavuje v nasi republice vice nez 200 000 diabetiku.

Cilem kvalitn¢ fungujici podiatrické péce je nejen piedchazeni syndromu diabetické nohy a
jeho efektivni v€asna 1écba, ale také snizeni celkového poctu amputaci - pfedevsim podilu vysokych
amputaci, které jsou ¢asto invalidizujici a pacienti po nich maji vyrazné zhorSenou Zivotni prognézu.
V ramci sekundarni prevence je cilem zabranéni recidivy onemocnéni komplexni péci véetné
protetiky.

Prevalence amputovanych diabetiktl v Ceské republice (tj. celkovy podet osob po nizké nebo
vysoké amputaci ke konci roku 2012 nezavisle na roce, v némz byla tato amputace provedena) byla 10



425 o0sob, tj. 24,1 % z pacientt s diabetickou nohou, z toho byly vysoké amputace hlaseny u 4 035
osob (tj. u 38,7 % z amputovanych diabetikit).

Syndrom diabetické nohy je jednou z nejcastéjsich pficin hospitalizace diabetiki, uvadi se
jako hlavni pfic¢ina hospitalizace diabetikt a je i ekonomickym problémem — spotiebovava 12 az 15%
vydaji na diabetes (2).

3. Patofyziologie syndromu diabetické nohy

Patofyziologii syndromu diabetické nohy upravenou podle Mezinarodniho konsenzu
pro syndrom diabetické nohy (1,5) ukazuje obr. 1. Hlavnimi patogenetickymi faktory vedoucimi k
rozvoji diabetické nohy jsou diabeticka neuropatie, diabeticka angiopatie, infekce a snizena
pohyblivost kloubt (limited joint mobility — LIM). Vznik ulceraci podporuji tézké deformity
(zejména u Charcotovy osteoathropatie), hyperkeratozy a edémy. VSechny hlavni patogenetické
faktory pak vedou bud'to ke zvyseni plantarniho tlaku a tfecich sil nebo k poruse kapilarniho pratoku,
nasledkem toho pak k poklesu tkanové oxygenace, jejimz dusledkem je i po nepatrném traumatu vznik
ulcerace. Zevnimi vyvolavajicimi pfi¢inami ulceraci byvaji otlaky nejéastéji z nespravné obuvi,
spaleniny, drobné urazy a dekubity, ragady, plisiiové infekce a panaritia.

Jednim z nejcastéjSich patogenetickych faktorti podminujicich rozvoj syndromu diabetické
nohy je neuropatie, a to jak senzomotoricka, tak autonomni. Neuropatie je pri¢inou snizené
citlivosti nohou, ma vliv na vznik deformit, hyperkeratéz apod. Autonomni neuropatie pusobi
hyperémii na tirovni shuntové mikrocirkulace. Noha je proto zdanlivé dobte prokrvena, tepla az
otekla, prutok nutritivnimi koznimi a svalovymi kapilarami je vSak sniZzen. ZvySena hyperémie spolu
S prolongovanym zanétem muze také aktivovat osteolyzu, coz miize podporovat rozvoj Charcotovy
neuropatické osteoarthropatie.

Diabetickda makroangiopatie na dolnich koncetinach je charakteristicka predevsim
postizenim tepen distaln€ od arteria poplitea, podstatné méné Casto jsou postiZzeny tepny
Vv ileofemoralni oblasti. Pfiznaky ischemické choroby dolnich koncetin se proto u diabetikt lisi od
ptiznakil u pacientl bez diabetu. Pficinou je jak odlisna lokalizace sten6z a uzavéru perifernich tepen,
tak soucasné pritomna neuropatie. Rizikové faktory aterosklerdzy jako kouteni, hyperlipoproteinémie
a dyslipoproteinémie, obezita ¢i hemokoagula¢ni poruchy a hypertenze hraji u diabetikli se
syndromem diabetické nohy kli¢ovou roli v rozvoji makroangiopatie a jsou potencovany
metabolickymi zménami pti diabetu.

Diabeticka mikroangiopatie se na dolnich koncetinach vétSinou neprojevuje typickym
histologickym obrazem jako v jinych organech. Podstatné jsou vSak cévni zmény na urovni
mikrocirkulace a poruch kapilarniho pritoku na podkladé metabolickych zmén pfii diabetu ptisobené
zejména neuropatii, endotelialni dysfunkci a zvysenou viskozitou krve.

Mediokalcinéza se muze sdruzovat se zvySenym kostnim obratem napt. u Charcotovy
osteoarthropatie na zakladé obdobnych celularnich mechanismu pfi autonomni neuropatii. Zkresluje
predevsim vysledky angiologickych vySetfeni.

Infekce nohy u pacienti s diabetem je ¢astou komplikaci a zavaznéjsi infekce byva
pfi¢inou zvySeného poctu amputaci. Patogeneticky miiZze ptsobit infekce na riznych urovnich,
zanétliva odpovéd’ miiZze zvySovat tlak v uzavienych kompartmentech nohy a vést az k
ischemické nekroze.

Dalsim patogenetickym faktorem je limitovana pohyblivost kloubu, vyskytujici se
asi u 50 % vsech diabetikt. Etiologie onemocnéni neni znama, typicka pro toto onemocnéni je
pritomnost abnormalniho kolagenu.



Charcotova neuropaticka osteoarthropatie (nebo téz Charcotova noha) je predevs§im
dusledkem diabetické neuropatie, a to jak autonomni, tak periferni (6,7, 8). V aktivni fazi je
charakterizovana rozvojem prolongovaného zanétu vyvolaného nejéastéji mikrofrakturami nebo
jinym poskozenim tkani nohy (nap¥. ulceracemi, infekei a nékdy i chirurgickymi zakroky na noze
a revaskularizaci). Nasledkem poruchy kostni remodelace u diabetikli s Charcotovou
neuropatickou osteoarthropatii je vystupiiovana osteoresorbce, kterd prevladne nad kostni
novotvorbou, dochazi k poruse mikroarchitektury kosti a ke zvySenému riziku vzniku
mikrofraktur. Ke snizeni pevnosti kloubnich pouzder a dalsi dislokaci vedou i dal$i faktory — napf.
sniZeni neuropeptidu calcitonin-gen related peptid (CGRP) u neuropatie, dekompenzace diabetu
apod. U pacientti s Charcotovou osteoarthropatii byvaji ¢astym nalezemi osteopenie ¢i osteopordza
kosti nohy na podkladé€ neuropatie a pfipadné i primarni ¢i sekundarni osteoporoza z metabolickych
pricin.

4. Klasifikace a klinicka charakteristika syndromu diabetické nohy

Klasifikace diabetické nohy podle Wagnera je zalozena na posouzeni hloubky ulcerace a
ptitomnosti infekce. Dobfte koreluje s klinickou zavaznosti ulceraci a patii k nejuzivanéj§im
zpisobtim popisu ulceraci:

Stupei 1: povrchova ulcerace (v dermis)
Stupeii 2: hlubsi ulcerace (penetrujici do subkutanni tkan¢), bez zavazné&jsi infekce

Stupeii 3: hluboka ulcerace (pod plantarni fascii, penetrujici do kosti a kloubtt) a/nebo ulcerace i
povrchovéjsi, ale se zavaznou infekci (flegmonou, abscesem, osteomyelitidou, arthritidou,
tendinitidou)

Stupein 4: lokalizovand gangréna - napft. prsty, pata ap.
Stupeii 5: gangréna celé nohy

Jinou klasifikaci pouzivanou pomérné Casto je tzv. Texaska Kklasifikace syndromu diabetické nohy,
ktera bere v ivahu i vyskyt infekce a ICHDK (Tab.1), v literatufe 1ze nalézt i dalsi klasifikacni
systémy. Klinicky se nékdy pouziva déleni podle hlavni pii¢iny na diabetickou nohu neuropatickou a
angiopatickou; je vsak nutné zduraznit, ze se v praxi nejéastéji jedna o smiSenou etiologii
neuroischemickou s pievahou diabetické neuropatie.

5. Diagnostika a diferencidlni diagnostika

5.1. Obecna doporuceni pro vySetieni z hlediska sydnromu diabetické nohy a jejiho
rizika
Je nutné rozlisit, zda diabetiky vySetfujeme z hlediska stanoveni rizika syndromu diabetické nohy ¢i
zda vySetfujeme pacienta, ktery jiz syndrom diabetické nohy ma rozvinuty.

U vSech diabetikd, tj. bez syndromu i se syndromem diabetické nohy:

V anamnéze patrame po kompenzaci diabetu a dalSich komplikacich diabetu, zejména
kardiovaskularnich komplikacich a renalni insuficienci ¢i selhani., zndmkach neuropatie nebo
ICHDK, ptedchozich revaskularizacich, nezapomindme na kouteni a dalsi rizikové faktory
ateroskler6zy, ptipadné na zjisténi pficin a trvani ulcerace. Zvlastni pozornost vénujeme posouzeni
klaudikaci. P¥i periferni lokalizaci aterosklerdzy tepen dolnich koncetin a kombinaci s



neuropatii. mohou byt atypické klaudikace (bolesti v nartu nebo v prstech pri chiizi) nebo
nemusi byt pfitomny viibec, a to i pfi zavazném cévnim postiZeni. Dale provadime auskultaci
tepen a vysetifujeme palpacné periferni pulzace. Ani Selesty nad femoralnimi tepnami ¢i nehmatné
periferni pulzace nemusi byt u diabetika s ICHDK pfitomny. Na autonomni neuropatii soudime podle
snizené potivosti nohou, nespecifickou zndmkou muize byt otok nebo zvySeni naplné Zil na dorsu

Inspekci nohou provadime pri kazdé navstévé diabetika v ordinaci a zamétujeme se na
poruchy kozni (hyperkeratozy, otlaky, puchyte, plisné v€etné onychomycosy,ulcerace, ragady, zmény
barvy a teploty kiize), kostni deformity a deformace (kladivkovité prsty, haluces valgi, poruchy nozni
klenby, osteoartropatie), cheiroartropatii.

Vedle dikladné anamnézy a fyzikalniho vysetfeni je nutné provadét specialni vySetieni pro
stanoveni rizika syndromu, a to alespon jednou ro¢né.

Toto specialni vySeteni by mélo obsahovat:

1. VysSetteni poruchy citlivosti nohou monofilamenty a ladickou nebo obdobnou metodou (napf-.
neurothesiometrem nebo vysetfenim periferni autonomni neuropatie tzv. neuropadem)

2. Vysetfeni kozni teploty na nohou
3. Zhodnoceni obuvi pacienta z hlediska zdsad vhodné obuvi pro diabetiky

4. Neinvazivni posouzeni angiopatie, nejCastéji mefenim perifernich tlakii a indext kotnik-paze
Dopplerem nebo ptipadné méfeni palcovych tlaki a indexu palec-paze nebo posouzeni
transkutanni tenze kysliku

Pacienta s rozvinutym syndromem diabetické nohy vysetfujeme nejcastéji v podiatrické
ambulanci. Mezi zakladni vySetieni téchto pacientl patii diikladnéd podiatricka anamnéza zaméiena
na predchozi ulcerace, chirurgické zakroky na nohou a revaskularizace, projevy Charcotovy
neuropatické osteoarthropatie, aktudlni dobu vzniku a pfic¢inu syndromu diabetické nohy, ptedchozi
terapii (zejména zptisob odlehceni, [éCbu antibiotiky, lokalni 1€cbu), socialni situaci, kouteni a dalsi
rizikové faktory aterosklerdzy. U pacienta se syndromem diabetické nohy dale provadime podle
potieby a indikujeme:

1. Orientacni neurologické vysetfeni DK
2. Orientacni cévni vySetfeni DK

3. Vysetfeni infekce — stéry a odbéry tkani na kultivace, zejména kostni biopsie pii chronické
osteomyelitidé, laboratorni ukazatele zanétu (napt. CRP, krevni obraz, sedimentace

erytrocytl)

4. RTG nohy (podle potieby magnetickou rezonanci nohy, CT nohy)

5. Vysetieni kompenzace diabetu (HbAIc) a podle potieby vyzivovych parametra

6. Nutné je mit piehled i o pridruzenych komplikacich — zejména nefropatii (kreatinin,
glomerularni filtrace) a kardiovaskularnich onemocnénich (napt. duplexni ultrasonografii
karotickych tepen, echokardiografii)

7. Vhodné je vySetieni biomechaniky nohou (plantogram, pedobarografie)

5.2. Popis metodik vybranych podiatrickych vySetfeni :



e Orienta¢ni neurologické vySetieni dolnich kon¢etin diabetiki (1,5)

- Povrchova kozZni citlivest na dotyk (semikvantitativné pomoci vlaken normované sily, tzv.
10 gramovych monofilament (blize viz Mezinarodni konsenzus). Za rizikovou neuropatickou nohu
hodnotime situaci, je-1i vice nez polovina testovanych mist necitliva, tj. alespon dvé ze tii testovanych
mist na noze v miste rizika vzniku ulceraci (pod palcem, pod 1, metatarzofalangeélnim kloubem a
pod 5. metatarzofalangealnim kloubem)

- Hluboka citlivost - vibra¢ni ¢iti testované ladi¢kou (128 Hz), piipadné neurothesiometrem
(blize v literatufe Mezinarodni konsensus), Za necitlivou povazujeme nohu pfti prahu vibra¢niho ¢iti
nad 25V pfi vySetieni neurothesiometrem nebo pfi necitlivosti dvou ze tii testovani ladickou (na palci
nebo jiném prstu nohy).

- VySetfeni rizika syndromu diabetické nohy na podkladé screeningového vysetreni
periferni autonomni neuropatie neuropadem — zbarveni chromogenni naplasti je zavislé na poceni
nohou (sudomotorické funkci sympatiku).

Neuropathic disability score (NDS) se pouziva k zhodnoceni rizika ulceraci z hlediska neuropatie,
jeho vySetteni ma pfiblizn€ stejnou predpoveédni hodnotu jako vySetfeni prahu vibracniho ¢iti
neurothesiometrem. Zahrnuje kotnikové reflexy, vySetteni vibraéniho ¢iti ladi¢kou, rozliseni ostrého
¢i tupého dotyku a rozliseni teplého nebo studeného vjemu.

V diferencialné diagnosticky spornych ptipadech nebo pti bolestivé neuropatii doporuc¢ujeme
u podiatrickych pacientli vySetfeni u neurologa, napt. provedeni EMG apod. (viz piislusny
doporuceny postup pro diabetickou neuropatii).

e VySetreni koZni teploty na nohou

Provadime bezdotykovym teplomérem (nejcastéji na podklade€ infraerveného zafeni) s rozliSovaci
schopnosti 0,1°C. Métfime kozZni teplotu na obou nohou, screeningové symetricky na obdobnych
mistech na dorzu nebo v misté predpokladaného patologického procesu s nejvyssi kozni teplotou na
postizené koncetin€. Rozdil koznich teplot vétsi nez 0,5° C mtize svedcit pro patologicky proces,
nejcastéji osteolyzu ¢i infekei nebo posttraumaticky stav, rozdil nad 2,0° C mtze svédcit pro akutni
zmeény.

e Zhodnoceni obuvi pacienta z hlediska zasad vhodné obuvi pro diabetiky (8)

Nevhodna obuv byva nejcastéjsi pri¢inou ulceraci. Proto vénujeme pozornost obuvi, kterou pacient
nosi, a zhodnotime ji z nasledujicich doporuéeni pro vhodnou profylaktickou obuv pro diabetiky:

- tuhé podréazka snizujici tlak na plosku nohy
- pruzna, dostatecn¢ vysoka plocha stélka, nejlépe vicevrstevna
- fixace nohy adjustabilnim zapinanim ($nérovanim nebo velcro zipy)

- dostatecna Sife a délka boty (+ 1-2 cm délky pii zatizené koncetin€, umoznéni volného pohybu
prsti), dostatecna prostornost Spicky boty

- bez zvyseného podpatku (do 2,5 cm)
- kvalitni prody$ny pfirodni material, nejlépe kize

- medialni okraj boty rovny - odstranéni medialniho tlaku na palec



- vnitini prostor obuvi bez cizich pfedmétd, bez rizikovych §vi apod.

- vhodné je doplnit vySetieni ve stoje na stélce, pokud je mozné ji vyjmout, a posoudit, zda obuv
vyhovuje jak na délku, tak na $iiku

e Cévni vySetieni dolnich koncetin diabetiki (1, 5, 9)

Preventivni neinvazivni cévni vySetfeni ma byt provedeno u vSech pacienti s diabetem
alespoii jednou ro¢né. NejcCastéji se indikuje vySetieni perifernich tlakti na dolnich koncetinach
dopplerem. Normalni systolicky kotnikovy tlak je roven nebo vétsi nez systolicky tlak na pazi.
Pokud se cévy nedaji komprimovat (pfi mediokalcindze), jsou periferni kotnikové tlaky i pfislusné
indexy vysoké - napf. tzv. index kotnik/paze (ABI - ankle/brachial index vySetfovany na tepnach
nohy - arteria dorsalis pedis a arteria tibialis posterior a na pazi na arteria radialis) nad 1,3. ICHDK je
velice pravdépodobna pri ABI pod 0,9. Pfi vySetieni pedalnich tepen ultrazvukem svéd¢i pro
ICHDK monofazicky dopplerovcky signdl nebo absence tohoto signalu. VySetteni Dopplerem je
mozné doplnit jinou neinvazivni metodou, napf. vysetfenim palcovych tlaki nebo vySetienim
transkutanni tenze kysliku a uréenim kozniho perfuzniho tlaku. Pii vySetfeni palcovych tlakil
svéd¢i pro ICHDK pomér palcového tlaku k tlaku na pazi pod 0,75. VySetieni provadime po
stabilizaci pacienta v klidu, pokud je noha dostate¢n¢ tepla.

Vysetieni transkutanni tenze kysliku nejlépe koreluje s progn6zou hojeni ulceraci a pahyla po
amputaci. Indikujeme ho zejména pted indikaci revaskulariza¢niho vykonu (PTA, by passu), po ném
k diagnostice restendzy a pred chirurgickym zakrokem K ur¢eni optimalni irovné amputace.

Spatnou prognézu z hlediska hojeni rany na nohou maji pacienti s hodnotami indexu kotnik/paze
pod 0,6 nebo s hodnotou palcového tlaku pod 30mmHg nebo s hodnotou transkutanni tenze kysliku
pod 25 -30 mmHg a perfuzniho kozniho tlaku pod 40mmHg .

Dalsi moznosti cévniho vySetteni indikovaného pfed zamyslenou revaskularizaci jsou Duplexni
ultrasonografie tepen dolnich koncetin, MR angiografie a CT angiografie. Kazdé morfologické
cévni vySetieni u pacientii se syndromem diabetické nohy by mélo dobie zobrazit podkolenni i
pedalni tepny.

K invazivnimu vySetieni cév (nejéastéji digitalni subtrakéni angiografii- DSA) indikujeme
pacienty po provedeni nékterého z pfedchozich vysetieni pro upfesnéni rozsahu postizeni a provedeni
revaskularizace nejéastéji v jedné dobg. Cist& diagnostickou DSA provadime velmi zfidka a
nahrazujeme ji mén¢ invazivnimi vySetfenimi. Podle aktualizace Mezinarodniho konsenzu z roku
2015 se urgentné zvaZuje angiografie a revaskularizace pokud je kotnikovy tlak pod 50 mmHg
nebo ABI pod 0,5 nebo palcovy tlak pod 30 mmHg nebo TcpO2 pod 25mmHg. K urgentni indikaci
angiografie patii také akutni syndrom diabetické nohy s jakymkoli podezienim na ICHDK, pokud
neni jasna kontraindikace tohoto vySetfeni. Angiografie a revaskularizace se indikuji také:

- pokud se ulcerace nehoji pfi komplexni [é¢beé 6 tydntl, a to bez ohledu na jiné cévni vysetieni
- pokud se zvazujete amputace nad kotnikem

- u diabetiktl spiSe vyjime¢né i pro klaudikace nebo bolesti, které snizuji kvalitu zivota pacienta
natolik, Ze si pfeje revaskulariza¢ni vykon.

Pro riziko kontrastové nefropatie se zhorSenim renalnich funkeci, které mize kumulovat az po 3
dnech od parenteralniho podani kontrastni latky (a to i po CT angiografii), je nutné pfedem

vysetfit renalni funkce, pacienta hydratovat a do 3 dnti po vykonu renélni funkce zkontrolovat.

e Diagnostika infekce (1, 5, 9)



Diagnostika infekce syndromu diabetické nohy je zaloZena predevsim na klinickych
znamkach, a to lokalnich i systémovych. Spolehlivé mikrobiologické kultivace pak mohou
nasmeérovat antibiotickou 1écbu ve fazi deeskalace po zaléCeni akutni faze. Ve spornych ptipadech,
zejména z hlediska diagnostiky hluboké infekce mekkych tkani a osteomyelitidy, mohou pomoci
magnetickd rezonance a scintigrafické metody, ptipadné CT a PET CT. Velmi aktudlni je provadéni
kostnich biopsii s kultivaénim histologickym vySetfenim u podezieni na nehojici se osteomyelitidu.
Hodnoceni lokalnich i celkovych znamek infekce je podstatné pro zhodnoceni jeji zdvaznosti.
Piehledné ukazuje klasifikaci zavaznosti infekce syndromu diabetické nohy Klasifikace International
Working Group of the Diabetic Foot (IWGDF)- viz tabulka 2. Povrchova infekce kiize nepiesahuje
do svald, kosti, §lach a kloubti zatimco hluboka infekce nohy postihuje tkan€ pod plantarni facii a
projevuje se nejcasteji jako absces, septicka artritida, tendosynovitida nebo ostitida (kostni infekce
bez postizeni kostni dfen€) nebo osteomyelitida ¢i flegmona. Flegmdna (celulitida) se vyznacuje
otokem, zarudnutim a zvySenou kozni teplotou, které jsou zptisobeny zanétlivou reakci. Flegmona je
znamkou infekce i bez bakteriologického prukazu infek¢éniho agens. Osteomyelitis mtize byt
diagnostikovana na zéklad¢ asepticky odebraného bioptického vzorku kostni tkané s pozitivnim
histopatologickym a kultivaénim nalezem nebo na zakladé ulcerace na nohou a kombinace t¥i
z dale uvedenych znamek:

- sondaz kosti na spodinég,

- pozitivni kultivace z hlubokych tkani

- flegmoéna

- pozitivni zobrazovaci vySetieni (rentgenologického, MR nebo CT scintigrafie)
- histologicky nalez.

Z morfologickych vysetfeni ma nejvyssi vypovedni hodnotu magneticka rezonance, rentgenologické
znamky osteomyelitidy byvaji opozdéné. Ze scintigrafickych metod se doporucuje leukocytarni scan a
nové zejména SPECT CT.

Je tfeba vzit v uvahu, Ze pacienti se syndromem diabetické nohy nemivaji ¢asto vyjadieny
pIné lokalni i celkové projevy infekce a sepse, jako je napt. vysoka teplota, sedimentace,
leukocytoza ¢i vysoky C-reaktivni protein, a Ze 1 subfebrilie, hyperglykémie nebo mirné zvySeni
zanétlivych parametrtt miize byt znamkou zavazné infekce. Mikrobiologicka diagnostika infekce u
syndromu diabetické nohy je pfinosna, avsak je pouze pomocnym kritériem pii rozhodovani o
zpisobu terapie. ,,Falesné pozitivni* stéry mohou byt v ptipadé pouhé kolonizace rany, a to zejména u
povrchovych stéri. ,,Falesn€ negativni® mtze byt nekvalitné provedeny stér nebo stér z rany spojené
s hlubokou infekcei (napft. osteomyelitidou), protoZe spektrum izolovanych mikrobti nemusi odpovidat
nalezim v hlubsich tkanich. Stéry se doporucuje provadét az po debridementu hyperkeratéz,
prednostné se hodnoti kultivace z odbérii tkdn€ nebo ze sekreti.

5.3. Diagnostika neuropatické Charcotovy osteoarthropatie

Pii podezi‘eni na Charcotovu osteoarthropatii je nezbytné specializované podiatrické
vySetieni — zejména fyzikalni vySetfeni — asymetricky edém nohou, n¢kdy ptitomné deformity,
prukaz periferni neuropatie, zjisténi rozdilu kozni teploty meétené na obou nohou, rtg kosti, ptipadné
tiifazova scintigrafie kosti nebo spect/CT, magneticka rezonance kosti nohou, pfipadné nebo
ultrazvukové vySetieni patni kosti. Charcotova osteoarthropatie je suspektni u pacienta s déle
trvajicim diabetem a t€zsi periferni i autonomni neuropatii pii asymetrickém otoku nohy. Je-li
ptitomna ulcerace, vySetfuje se pacient podle vyse uvedenych postupi.



5.4. Diferencialné diagnosticky odliSujeme od syndromu diabetické nohy zejména ulcerace pfi
chronické zilni insuficienci, necrobiosis lipoidica diabeticorum, nadorova onemocnéni (napf.
melanomy) ¢i ulcerace pii kolagen6zach a dalsich celkovych onemocnénich. Podstatné je odliseni
Charcotovy neuropatické osteoarthropatie od jinych celkovych i lokélnich pfi¢in otokil u pacientt s
diabetem.

6. Lécebny postup

Cilem terapie syndromu diabetické nohy je pfedev$im zachovani funkéni koncetiny a
prevence vysokych amputaci s ohledem na kvalitu zivota pacient a riziko pfedcasné mortality.
Syndrom diabetické nohy je tfeba 1écit vzdy komplexné, opomenuti kterékoli soucasti [é€by ma za
nasledek zpomaleni hojeni nebo zhorSeni ulcerace a zbyte¢né amputace. Zejména zduraziiujeme
V praxi nejcastéji opomijené odlehceni ulceraci. Komplexni terapie syndromu diabetické nohy (viz
tabulka 3) spociva predevsim v:

1.0dlehéeni syndromu diabetické nohy

2. Terapie infekce

3. Terapie ischémie

4. Systematicka lokalni terapie

5. Metabolickd kompenzace (zejména diabetu a stavu vyzivy)

6. Edukace a prevence reulceraci, zejména vhodnou dispenzarizaci a protetickou péci.

P¥i zjiSténi syndromu diabetické nohy véetné Charcotovy osteoarthropatie ma Iékar
zhodnotit jeji zavaznost, zahajit nezbytnou terapii (zejména odlehéeni ulcerace) a dale pacienta
odeslat na specializované podiatrické pracovisté (nejcastéji do podiatrické ambulance) nebo k akutni
hospitalizaci. Urgentné k hospitalizaci by méli byt indikovani pacienti se syndromem diabetické
nohy zejména pri zavaznéjsi infekci ¢i progresi ischemie. Dale jsou k hospitalizaci indikovani
pacienti indikovani k planované revaskularizaci ¢i specializované lokalni 1€cbé vcetné chirurgickych
zakrokd, pacienti metabolicky a nutriéné¢ dekompenzovani a také pacienti s nehojicimi se ulceracemi s
podezienim na osteomyelitidu a pacienti, u nichz neni jista spoluprace s 1é¢bou (compliance).

6.1 Odleh¢eni syndromu diabetické nohy (10)

Odlehéeni je zakladni podminka 1é¢by syndromu diabetické nohy - ulceraci spojenych se
zvySenym biomechanickym stresem, zejména zvySenym plantdrnim tlakem a tfecimi silami,
pooperacnich stavli i Charcotovy neuropatické osteoarthropatie nebo osteomyelitidy kosti nohou.
Zpisoby odleh¢eni volime podle typu postizeni. Pfi plantarni ulceraci na nohou je zakladni
odlehcovaci pomickou specielni kontaktni fixace (,,sadra®) aplikovana pfedev§im u pacientti bez
tézké ischemie a bez akutni zadvazné infekce. U pacientil s témito komplikacemi lze pouzit snimatelné
ortézy sériove vyrabeéné nebo individudlné zhotovené, které lze také pomoci pevného obvazu zmeénit
na nesnimatelné. Obuv odlehCovaci a pooperaéni (terapeutickou obuv typu ,,polovi¢ni boty") Ize
pouzit u pacientu, kteti netoleruji ortézy nebo kontaktni fixace. Podle lokalizace ulcerace odliSujeme
terapeutickou obuv odlehcujici prednozi, stfed nohy a zadonoZi . Pokud pacient pouZziva na postizené
koncetin€ odlehcovaci pomicku, miize pretézovat druhostrannou koncetinu, ktera je ohrozena
vznikem ulcerace ¢i Charcotovy osteoarthropatie. Pacienti s diabetickou nohou a tézkou neuropatii
mivaji rovnéz zhorSenou stabilitu a jsou ohroZeni pady i poskozenim nosnych kloubti. Proto je nutné,
aby soucasné s odlehéovaci pomiickou pouZivali berle a byli zauceni rehabilitaénim pracovnikem o
jejich spravném pouziti.



Pro chirurgické odlehéeni recidivujicicich ulceraci se pouzivaji specielni techniky — napf.
metatarsoflangealni kloubni arthroplastiky a resekce hlavi¢ek metatarsti nebo prodluzovani Achillovy
Slachy, tenotomie, operace kloubnich pouzder, osteotomie, exostosektomie pseudoexostos, korekéni
arthrodézy apod. Mezi velmi u¢inné metody patii externi fixatory.

Ke zmenSeni plantarniho tlaku pfispiva pravidelné odstrafiovani hyperkeratoz. Pro redukci
plantarniho tlaku se doporucuji také dynamické vlozky ptizpiisobené tvaru nohy a pouzivané
V dostatecné hluboké obuvi.

6.2 Terapie infekce (11)

Infekce syndromu diabetické nohy je nejen nejcastéjsi komplikaci diabetu vyzadujici
hospitalizaci, ale také nejcastéj$im faktorem vedoucim k amputaci. Zavazngjsi infekce syndromu
diabetické nohy u diabetikl hospitalizovanych v méné zkuSenych centrech mize vést k vyssi amputaci
az v 60%, zatimco ve zkuSenych podiatrickych centrech mtize byt zachovana funkéni koncetina (tj.

s chirurgickym zékrokem pod kotnikem) s dlouhodobymi dobrymi vysledky az v 80% ptipadu.
Rekurence infekce syndromu diabetické nohy se udava ve 20-30%, zejména je-li pfitomna
osteomyelitis.

Terapie infekce syndromu diabetické nohy se Fidi jeji klinickou zavaznosti (viz tabulka
2). Mezi znamky rizikové infekce patii i cizi téleso v rané a bodné poranéni. Nedolécena chronicka
osteomyelitis muze byt jednou z hlavnich pficin recidiv ulceraci (3). Systémové i laboratorni projevy
infekce byvaji u pacientti se syndromem diabetické nohy mitigovany, proto je nutné, aby zavaznost
infekce posoudil odbornik v podiatrii, v pfipadé podezieni na zavazné&jsi infekci urgentné do 24 hodin.

Lé¢bu infekce antibiotiky je nutné vzdy doplnit komplexni terapii syndromu diabetické nohy. V fadé
ptipadd je nutna je nutné casna chirurgicka intervence, kterd byva Casto provadéna sekvencné (tj.

v n€kolika postupnych vykonech) a snizuje riziko vysoké amputace. Doporucené empirické
antibiotické rezimy podle aktualizace Mezinarodniho konsenzu ukazuje tab. 4. Klinicky infikované
ulcerace nebo gangrény a zvlasté flegmony a osteomyelitidy vyzaduji t¢innou antibiotickou terapii,
ktera je zpocatku obvykle emipiricka a podle efektu se ptechazi na deeskala¢ni terapii zalozenou na
spolehlivych kultivacich nejlépe z odbéruvzorku mekké tkan€, sekretu z rany ¢i vzorku kostni tkané.
V nékterych pripadech osteomyelitidy nebo infekce rezistentni k peroralnim antibiotiktim se
doporucuje ambulantni parenteralni antibioticka terapie fizena antibiotickym stiediskem.

Pfi mirné infekci neohrozujici koncetinu ani pacienta je obvykle efektivni antibioticka 1écba
trvajici 1-2 tydny, zdvaznéjsi infekce mekkych tkani vyzaduji obvykle 1é¢bu jeden mésic; 1écbu
antibiotiky prerusujeme pfti ustupu celkovych i lokalnich znamek infekce a pti uspokojivém hojeni
ulcerace,a to iV ptipadé, Ze ulcerace neni plné zhojena.

Lécba osteomyelitidy antibiotiky je obvykle delsi nez mésic, jeji trvani po chirurgické
intervenci zavisi na rezidualni infikované tkani. Obvykle se u osteomyelitidy doporucuje 6 tydni
antibiotické terapie pokud neni chirurgicky odstranéna veskera infikovana tkan a alespoi tyden po
uplné chirurgické resekci infikované tkané. Pii konzervativni 16cb€ osteomyelitidy bez chirurgické
intervence byva obvykla antibioticka 1écba 2-3 mésice, podle klinického stavu az 6 mésict. Odpoved’
na antibiotickou 1écbu je nutné monitorovat podle klinického stavu, laboratornich znamek infekce
(napt. CRP) a ptipadné¢ i morfologickych vysetieni (napt. MR nebo scintigrafické metody). Pokud
pretrvavaji klinické nebo laboratorni znamky infekce, doporucuje se perkutinni kostni biopsie
s mikrobiologickou kultivaci vzorku kostni tkané a nasledna cilena antibioticka terapie
osteomyelitidy. V nekterych ptipadech miize byt u¢inna 1écba osteomyelitidy lokalnimi antibiotiky
(impregnovanymi peletami, spongioznimi hmotami, cementem apod). Multi-drug rezistentni
organismy (MDROs), zvlasté methicillin rezistentni S. aureus a v posledni dobé¢ i rezistentni G-



mikroorganismy, vyzaduji zvlastni pozornosti jak z hlediska hygienickych opatieni, tak terapie.
V tad¢ ptipadi je nutné volit terapii zamétfenou na odstranéni biofilmu, zejména napft. pti
ptetrvavajici pseudomonadové infekci.

6.3 Terapie ischémie (1, 12)

Az 50% pacientt se syndromem diabetické nohy ma ICHDK . Indikaci k revaskularizaci u
pacientil se syndromem diabetické nohy je akutni ischemie a jakékoli podezieni na ischemii u t€zsi
infekce a pied planovanym chirugickym zakrokem, K cévnim zékrokiim mohou byt indikovani i
pacienti s renalnim selhanim pfi zajisténi dostateéné hydratace za hospitalizace a monitorace. Nejsou
dostatecné dikazy pro zlepSeni perfuze u syndromu diabetické nohy farmakologickou 1é¢bou,
avSak pacienti se syndromem diabetické nohy maji mit ovlivnény a lé¢eny kardiovaskularni
rizikové faktory. Medikamentozni terapie by méla vedle kompenzace diabetu zahrnovat terapii
antiagregancii , terapii dyslipidémie a pferuSeni koufeni.

Cilem revaskularizace je dosdhnout zlepSeni priitoku alespoii v jedné arterii nohy, predevsim
v arterii kterd zasobuje anatomicky oblast ulcerace podle konceptu angiosomil. Hlavnimi uzivanymi
metodami pro terapii ischémie jsou perkutanni transluminalni angioplastika (PTA) nebo cévni
rekonstrukce (by-passy). Ve fazi klinického hodnoceni s nadéjnymi vysledky jsou i nékteré
metody bunééné revaskularizace (13). Jak PTA, tak cévni rekonstrukce musi byt zaméfeny nejen na
proximdlni cévni postiZzeni nad kolenem , ale i na stendzy podkolennich tepen. Vybér revaskularizacni
techniky je zavisly na individualnich faktorech (morfologii arteridlniho postizeni, dostupnosti
autologni zily, komorbiditach) a lokalnich zkuSenostech pracoviste. Dlouhodobé vysledky
endovaskuldrni metod a chirurgické revaskularizace jsou srovnatelné. Pedalni by-passy mohou vést
k zachovani koncetiny po roce od zakroku v 85-98% a je nutné je vzdy zvazovat u perifernich
arterialnich sten6z. Perioperacni systémové komplikace nepiesahuji 10 %. Rizikem PTA mize byt
vedle komplikaci ptisobenych kontrastni latkou (renalni selhani, alergie) také arterialni tromboza,
periferni embolizace, dekompenzace hypertenze a kardialni selhani a pfedev§im moznost rozsifeni
septického loziska pti nedostatecné terapii infekce a lokalni hematomy a pseudoaneurysmata v misté
vpichu. Proto je vhodné pacienty indikované k revaskularizaci pro nehojici se nebo akutni syndrom
diabetické nohy s infekci hospitalizovat a zakrok pokryt antibiotickou terapii. Po revaskularizaci
maji byt pacienti se syndromem diabetické nohy nadale 1é€eni na specializovaném podiatrickém
pracovisti (1). Pacienti s ICHDK se zavaZznou infekci maji byt revaskularizovani urgentné po
zajisténi antibiotickou a ptipadné i lokalni chirurgickou terapii infekce.

Hyperbaricka oxygenoterapie (14) nemtze nahradit kauzalni 1é¢bu odstrafiujici ischemii
s hypoxii - chirurgickou revaskulalizaci. Je neefektivni u téch stavii, kdy ischémie dosahuje takového
stupné, Ze se kyslik v potfebném mnozstvi do cilové tkané nedostane. Je proto zasadné spravné
indikovat HBO az po provedené rozvaze s vyloucenou moznosti revaskulariza¢niho vykonu, nikoliv
zastupné€. Na druhé stran€ miize byt efektivni u pacientti s ischémii, kde samotna revaskularizace
nevedla k dostateéné stimulaci hojeni nebo kde tato revaskularizace neni technicky mozna. Absolutni
kontraindikaci je pneumotorax a probihajici chemoterapie, relativni kontraindikaci je sinusitis, t€zsi
chronicka bronchitis, anamnéza pneumotoraxu nebo rudni operace, klaustrofobie, infekce hornich cest
dychacich a stfedousni onemocnéni. Komplikaci mize byt barotrauma, stiedousi, reverzibilni myopie
a kyslikova toxicita CNS.

Lumbalni sympatektomie u diabetikli ma sporny efekt, protoze v disledku vegetativni
neuropatie dochazi u diabetikti k autosympatektomii. Po lumbalni sympatektomi dochézi k akceleraci
mediokalcindzy, Charcotovy osteoarthropatie a predpokladaji se i Castéjsi reulcerace. Neurolyticka
chemické sympatektomie mize snizit u diabetikl bolestivost, protoze pfi sympatektomii dochazi
soucasné k destrukci aferentnich nervovych vlaken (9).

6.4 Chirurgické zakroky na dolnich konéetiniach a amputace
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Chirurgicka 1é¢ba syndromu diabetické nohy nespo¢iva pouze v amputa¢nich vykonech. Klasifikace
chirurgickych zakroki je zalozena na tom, jak je operace urgentni a zda se provadi na noze
S neuropatii nebo bez neuropatie. Nejmensi riziko komplikaci je v prvni tfid€, nejvyssi ve Ctvrté.

Typy operaci na noze

Trida I: elektivni chirurgie nohy: Vykony zaméfené na odstranéni deformit nohy u pacientii bez
tézké neuropatie.Vykony lze planovat, pacienti nemaji vyraznéji vyssi riziko pooperac¢nich komplikaci
Ve srovnani s osobami bez diabetu.

Trida I1: profylakticka chirurgie nohy: Vykony provadéné u pacientt s té€zkou neuropatii a s
deformitami, ale bez defektu. Cilem téchto vykont je snizeni rizika vzniku ulceraci odstranénim
deformit, napf. operaci kladivkovych prstu. Riziko pooperacnich komplikaci je zvy$ené, zejména u
pacienti, ktefi jiz defekt na noze méli.

Trida I1I: kurativni chirurgie nohy: Vykony zaméfenéné na zhojeni oteviené rany a na prevenci
reulceraci, napt. ulcer ektomie, resekce metatarzofalangeédlnich kloubd, prodluzovani Achillovy
Slachy, interfalangealni artroplastiky, prosté ostektomie nebo ostektomie spojen s plastickou
rekonstrukei mekkych tkani.

Trida IV: akutni vykony:Zakroky omezujici progresi akutni infekce, napt. parcialni amputace a
vykony na mékkych tkdnich (nekrektomie, discize planty k uvolnéni ptetlaku pfti riziku
kompartmentového syndromu, aponeurektomie apod. Jednotlivé vykony jsou provadény postupné s
odlozenou suturou.

Nehojici se ulcerace bez vycerpani v§ech moznosti moderni terapie neni indikaci k amputaci.
Vysoké amputace nad kotnikem jsou indikovany pii konzervativné nezvladnutelné progresi
gangrény, septické reakci nezvladnutelné 1écbou antibiotiky, pii klidovych bolestech nereagujicich na
bézna analgetika, pokud neni mozna revaskularizace. Nizké amputace pod kotnikem zachovavaji
funkéni koncetinu a mohou v nékterych piipadech recidivujicich ulceraci zlepsit kvalitu zivota. Pied
kazdou vyss§i amputaci by méla byt provedena angiografie tepen dolnich konéetin, neni-li ze
zavaznych divodi kontraindikovana, s cilem provést revaskularizaci. Doporucuje se také zmeéteni
tkanové perfuze (napf. transkutanni tenze kysliku) v ptedpokladané tirovni amputace. Transkutanni
kyslik pod 30mm Hg nebo hodnota kotnikového tlaku pod 50 mmHg vyrazné zhor$uji prognézu
hojeni po amputaci. Pfed kazdou amputaci by mél byt pacient optimaln€ kompenzovan a mél by byt
Vv uspokojvém nutricnim stavu. Nizké amputace vyzaduji vSak casto nékolikamesi¢ni dobu hojeni a
mohou vést k deformitam, proto je nezbytna nasledna proteticka péce. Pacienti po vysokych
amputacich maji vysoké riziko naslednych kontralateralnich amputaci, proto musi byt edukovani a
dasledné dispenzarizovani véetné adekvatni protetiky.

6.5. Systematicka lokalni terapie (1, 15, 16)

Je zaméfena na systematické ¢isténi rany, 1é¢bu infekce, kontrolu exudace, podporu granulaci
a epitelizaci, ochranu ulcerace a odstranéni symtomu (15). Vybér lokalniho prostiedku u diabetickych
ulceraci je dan pfedevsim stupném infekce a ischemie, exudaci a charakteristikou ulcerace. Rozhoduje
také zpusob aplikace lokalni terapie a ekonomicka efektivita. Dosud neni prokazan jasny benefit
urcitého zplisobu kryti ve srovnani S jinym zptisobem lokalni 1écby.

vvvvvv

mechanickym odstraniovanim biofilmu, nekréz a hyperkeratéz nebo biologickym debridementem
(larvalni terapii), méné ¢asto i hydrochirurgickym nebo ultrazvukovym debridementem nebo
autolytickym debridementem ktery potencuji hydrogely, hydrokoloidy a dalsi lokalni kryti. Larvalni
l1é¢ba je indikovana u syndromu diabetické nohy s nekr6zami, kontraindikaci jsou zejména rany
komunikujici pfimo nebo pistélemi s t€lnimi dutinami nebo organy, rany v blizkosti velkych cév a

11



zvySené riziko krvaceni; sporna je efektivita u nékterych mikrobiologickych nalezt - napt. u
pseudomonadové infekce. Dilezité je odstranéni edému a kontrola exudatu. Ranu zvlhcujeme
fyziologickym roztokem, eventueln€ dezinfikujeme nedrazdivymi antiseptiky. Pouzivani prostiedki
na podporu granulaci a epitelizaci je vétSinou nespecifické, pouzivaji se nejriznéjsi spongiosni ¢i
hydrokoloidni kryti, dosud neni dostatek diikazi pro preferenci ur¢itého druhu kryti. Rizné
prostfedky vlhkého hojeni jsou schopné ptiznivé ovlivnit mnozstvi exsudatu a zapach, podpofit ¢isténi
rany, tvorbu granulaci a epitelizaci. U syndromu diabetické nohy vSak jejich raciondlni pouziti
vyzaduje velkou zkusenost zejména s ohledem na riziko §ifeni infekce a na zajisténi komplexni
terapie vcetné odlehceni.

V lokdlni 1écbé diabetickych ulceraci a ran po chirurgickych zakrocich na noze se osvédcila
l1é¢ba Fizenym podtlakem. Lécba tfizenym podtlakem je indikovana ptedevsim u rozsahlejsich
sekretujicich ran na nohou po chirurgickych zakrocich a u nehojicich se ulceraci bez projevii tézké
ischemie nebo hluboké akutni infekce nedostatecné zvladané antibiotiky. Nutny je debridement rany a
posouzeni moznosti granulace a hojeni. Nevhodna je 1é¢ba fizenym podtlakem u pacientt s nelécenou
kritickou ischemii, u ran s hlubokymi fistulemi a s cévami na spodiné. V posledni dob¢ ptibyva
dukazt o zlepSeni hojeni pii pouziti kombinace podtlaku s proplachem. K proplachu se pouZzivaji bud’
roztoky s analgetiky, s dezinfek¢nimi prostiedky nebo s antibiotiky.

Moderni lokalni terapie vyuziva KoZnich nahrad ziskavanych metodami genetického
inzenyrstvi. Tyto kozni nahrady jsou zalozeny na principu mfizky s aktivnimi fibroblasty a/ nebo
keratinocyty, pfipadné se mize jednat o acelularni porcinni dermis. Vyzkumné se také pouziva lokalni
terapie cytokiny, kmenovymi buitkami a suspenzi trombocytd s obsahem destickovych cytokint,
terapie autologni plazmou obohacenou destickovym koncentratem apod. Fyzikalni metody hojeni ran
zalozené napf. na elektrické nebo magnetické stimulaci a ultrazvuku nejsou pro nedostatek dikazi
jejich t¢innosti doporucovany jako standardni terapie.

6.6 Terapie Charcotovy neuropatické osteoarthropatie

Komplexni terapie Charcotovy neuropatiecké osteoarthropatie spociva v nasledujicich
opatienich (6):

1. Odstranéni zatizeni koncetiny - proteticka 1écba, chirurgické odlehceni (zevni €i vnitini
fixace)

2. Lécba kostni nemoci

3. Terapie infekce, ulceraci nebo osteomyelitidy, pokud jsou rozvinuty

4. Kompenzace diabetu

5. Podle potieby terapie bolesti

6. Prevence dalSich deformit

7. Prevence ulceraci, korek¢ni chirurgie

V aktivni fazi je bezpodmine¢né nutna imobilizace koncetiny, a to nejcastéji specielni

kontaktni fixaci nebo dlahou, ptipadné ortézou. Zpocatku je vhodné pouzivani pojizdného
ktesla. Koncetina se dale dlouhodobé nesmi zatézovat, dokud neustoupi edém a
nenormalizuje se kozni teplota. Efekt 1é€by a moznost parcialniho ¢i uplného zatizeni se
monitoruje nejen meéfenim koznich teplot, ale také scintigraficky nebo pomoci magnetické

rezonance nohy. Lécba kostni nemoci se muze dopliiovat vhodnymi antiresorbénimi
prostiedky, ve vyzkumné fazi jsou i nékteré fyzikalni metody (externi kostni stimulace
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stadiu je tieba branit vzniku ulceraci specielnimi protetickymi pomickami a vhodnou
ortopedickou obuvi. Profylakticky ptichdzi v chronickém stadiu v tvahu chirurgické korekce
deformit.

7. Prognéza
Je-li syndrom diabetické nohy vc¢as diagnostikovan a adekvatné 1é¢en, nemusi koncit
amputaci. Mnohé studie prokazaly, Zze moderni multidisciplinarni ptistup k terapii syndromu
diabetické nohy spojeny s duslednou prevenci a edukaci mize zredukovat mnozstvi amputaci az o 43-
85% (1). Piesto lécba chronickych ulceraci dlouhodobé vyfazuje pacienta z pracovniho procesu
(nutnost dlouhodobého odlehéeni konéetiny, antibiotické 1é¢by apod.). Pokud skonci pacient amputaci
nad kotnikem, je trvale invalidizovéan, pokud skonc¢i amputaci pod kotnikem, je jeho pracovni
schopnost omezena. U pacientl se syndromem diabetické nohy v anamnéze (napt.se zhojenou
ulceraci nebo po chirurgickych zakrocich na noze ¢i s diive 1é¢enou osteomyelitidou) je vysoka
tendence K reulceracim a dal§im infek¢nim komplikacim na noze. Rovnéz Charcotova neuropaticka
osteoarthropatie mize pfechazet z neaktivniho do aktivniho stadia.
8. Primarni a sekundarni prevence
Zéakladem prevence diabetické nohy je podle aktualizace Mezinarodniho konsenzu (1):
1. Urceni pacienti rizikovych pro syndrom diabetické nohy
2. Pravidelné vySetieni pacienti rizikovych pro syndrom diabetické nohy
3. Edukace pacienti a jejich rodin a edukace zdravotniki
4. Rutinni pouZzivani vhodné obuvi

5. Lécba preulceroznich lezi

Urdeni pacientii rizikovych pro syndrom diabetické nohy a jejich stratifikovana
dispenzarizace

Pfi péci o diabetickou nohu je nutné pacienty dispenzarizovat podle miry rizika ulceraci nebo

reulceraci (tabulka 5). K zakladnim opatifenim pii dispenzarizaci diabetikii patii jejich podiatricka
edukace, vhodné obuv a odstraiiovani preulceroznich lezi.

Zaklady edukace diabetikii v prevenci a 1é¢bé syndromu diabetické nohy (1, 9)
Zakladni instrukce pii edukaci diabetikt:

1. Naucte se, jak poznat infekci rany (napi. podle kozni teploty a lokalnich znamek na noze, ale
také podle zhorSeni kompenzace diabetu apod.)

2. Pouzivejte spravné odlehCovaci pomicky a pfedchazejte ulceraci na kontralateralni konceting
3. Nechod’te bosi, henoste obuv naboso, noste bavinéné ¢i vinéné ponozky.

4. Denné nohy prohliZejte v€etné meziprstnich prostor, pokud na né nevidite, miizete pouzit
zrcatka nebo pozéadat rodinného piislusnika
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5. Nekuite

6. Udrzujte spravnou hygienu, teplota vody pfi myti nema presahnout 37°C. Odstraiujte opatrné
zatvrdlou ktizi vhodnymi nastroji podle doporuceni Iékate ¢i zdravotni sestry, promazéavejte
nohy denné vhodnym hydrata¢nim krémem nebo pénou (ne mezi prsty)

7. Myslete na to, ze mate nohy sniZeng citlivé na teplo, tlak a bolest a chrarite se pted prislusnymi
poranénimi

8. Navsteévujte pravidelné odbornou pedikiiru, nezranite se ostrymi predméty, nehty zastiihavejte
rovne a opatrné obrusujte vhodnym pilnikem. Vénujte pozornost zariistajicim nehtim a
obrat’te se na odborniky.

9. Navstivte vZzdy odborniky, mate-li: oteklé nohy nebo nové vzniklou deformitu na noze, zménu
barvy kiize, zatvrdlou ktizi na nohou, puchyfte, praskliny, poranéni nebo viedy a rozdil kozni
teploty na obou nohou, piipadné pozorujete-li nové vzniklou bolest v nohou.

10. Pti kazdé navstéve svého 1ékare dbejte, aby byla vasim noham vénovana pozornost.

Ke zmenSeni plantarniho tlaku ptispiva pravidelné odstranovani hyperkeratéz a vhodna
profylakticka obuv. Pacienti s rizikem ulceraci by neméli chodit naboso a méli by nosit
profylaktickou obuv jak venku, tak doma. Pro redukci plantarniho tlaku se doporucuji také dynamické
vlozky ptizpiisobené tvaru nohy a pouzivané v dostatecné hluboké obuvi. U rizikovych pacientii
predepisujte obuv, kterd objektivné snizuje pfi chiizi plantarni tlak o 30% ve srovnéni se standardni .
Vhodnou obuv ma pacient pouzivat jak venku, tak doma! Pacienti nesmi nikdy nosit obuv, kterd jim
zpisobila ulceraci! Pacienti s vy$§im rizikem syndromu diabetické nohy by si méli pravidelne
nechévat oSetrovat nohy odborniky vyskolenymi v odstranéni preulceroznich lezi u diabetiki, zejména
hyperkeratdz, patologicky zménénych nehti, koznich ragad apod.

10. Organizace péce o pacienty se syndromem diabetické nohy v Ceské republice je popsana
Vv pfiloze Narodniho diabetologického programu (www.diab.cz). Jejim zakladem je diferencovana
podiatrickd péce na tech tirovnich:

Prvni stupen podiatrické péfe: minimalni model (1ékaf a sestra vySkoleni Vv podiatrii pracujici jak
v nemocnici, tak v ambulanci)

Druhy stupeii podiatrické péce: intermediarni model (podiatrickd ambulance)

Treti stupen podiatrické péce: podiatrické centrum (na rozdil od podiatrické ambulance navic
poskytuje superkonziliarni sluzby a edukuje dalsi zdravotniky, je napojeno na vétsi nemocnici
s ptislusnymi odborniky, provadi vyzkum a inovaci diagnostickych a terapeutickych metod).

Podiatricka ambulance pro diabetiky je specializovand ambulance na péci o pacienty se
syndromem diabetické nohy a na osoby s rizikem syndromu diabetické nohy, vybor Ceské
diabetologické spolecnosti stanovil zakladni kritéria pro podiatrickou ambulanci, ktera jsou
aktualizovana na internetovych strankach Ceské diabetologické spole¢nosti JEP (www.diab.cz),
ptiloha 1.

11. Posudkova hlediska

Pacient s akutni ¢i chronickou ulceraci je dlouhodobé& prace neschopen, pacient s nizkou
amputaci pod kotnikem ma omezenou pracovni schopnost a pacient s amputaci nad kotnikem je ve
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vétSing piipadd plné invalidni. VZdy je nutné vzit v Givahu, ze pacient s plantarni ulceraci nebo pacient
po nizké amputaci nesmi koncetinu zaté€Zovat, a proto je nutné z hlediska pracovni neschopnosti nebo
Z hlediska invalidity tento stav posuzovat jako funkéni ztratu koncetiny.

Doporuceni dalsi 1écby, oSetrovatelské péce nebo socialni pomoci (domaci péce, naslednd péce,
ambulantni péce, dispenzarizace apod.) : zejména diilezita je kvalifikovana podiatricka domaci péce
pro pacienty s chronickymi ulceracemi a preventivni podiatricka pécée pro rizikové pacienty, dale
socialni sluzby pro pacienty, ktefi nesmi ulcerace zatézovat v pribéhu hojeni a pro pacienty po
vyssich amputacich. Nelze opominout ani psychologickou podporu pacientd se syndromem diabetické
nohy (zejména amputovanych) a specielni rehabilitacni a resocializa¢ni programy.
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Tabulka 1. Texaska klasifikace syndromu diabetické nohy

Stuperi/Stadium | O | ] n

A pre- nebo povrchova rana rana penetrujici penetrujici do
postulcerozni do Slach nebo kosti nebo kloubl
léze kloubnich

pouzder

B infikovana infikovana infikovana infikovana

C ischemicka ischemicka ischemicka ischemicka

D infikovana i infikovana i infikovana i infikovana i
ischemicka ischemicka ischemicka ischemicka

Tabulka 2. Klinicka klasifikace zavaznosti infekce syndromu diabetické nohy (SDN)podle

Mezinarodniho konsenzu a IWGDF.

Klinicka manifestace infekce Klasifikace infekce | Stupeni
SDN

Bez systémovych nebo lokalnich symptomi nebo znamek infekce | Neinfikovana 1

Nejméné 2 z nasledujicich znamek: lokalni otok nebo indurace, Mirna 2

erytém kolem rany mezi 0,5 az 2 cm, lokalni brnéni nebo

bolestivost, lokalni zvySeni kozni teploty, purulentni exudace,

hloubka neptesahujici subkutanni vrstvu, bez systémovych

znamek infekce

Infekce zasahujici pod subkutanni vrstvu — napf. jdouci do svalti, | Stfedné zavazna 3

§lach, kloubu, kosti) nebo okolni erytém nad 2 cm, bez

systémovych znamek infekce

Jakakoli infekce nohy se systémovymi znamkami zanétu (SIRS) — | Zavazna (t€zka) 4

horec¢ka, tachykardie, tachypnoe, hyperkapnie, leukocytosa nad
12 tisic nebo leukopenie pod 4 tis./mm?®
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Tabulka 3. Lécba syndromu diabetické nohy

Cil 1é¢by Zpusob 1écby
Odlehceni pojizdna kiesla
berle

specielni kontaktni fixace (snimatelné i nesnimatelné) a dlahy
ortézy sériové i individualni (snimatelné i prechodné nesnimateln¢)
obuv odlehCovaci a pooperacni (,,polovicni boty*)

chirurgické metody odlehéeni

ortopedicka obuv a specielni vlozky

klid na ltizku

Lécba ischémie vynechéani koufeni

revaskularizace:perkutanni transluminalni angioplastika (i na
podkolennich tepnéch)

cévni chirurgie
dalsi metody (hyperbaroxie, kmenové bunky)

medikamentdzni 1éCba (antiagregancia, hypolipidemika,
antihypertenziva)

Lécba infekce antibioticka l1écba parenteralni nebo peroralni

lokalni 1é¢ba (debridement, drenaze, incise, nizké amputace)

Lokalni terapie ¢isténi rany pomoci debridementu véetné biologického
1écba edému

lokalni terapie modernimi prostfedky (napt. podtlakova terapie,
kozni nahrady, hyperbaroxie)

ZlepSeni metabolického stavu kompenzace diabetu, uspokojivé nutric¢ni parametry, 1é¢ba
komorbidit
Edukace a prevence reulceraci dispenzarizace pacientl podle stupné rizika

edukace pacientll se zamefenim na rizika, prevenci a komplexni
terapii syndromu diabetické nohy

proteticka péce (vhodna obuv)
psychosocialni péce

korekeni chirurgie

edukace zdravotnika
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Tabulka 4. Empiricka 1é¢ba antibiotiky podle zavaznosti infekce (upraveno podle aktulaizace
Mezinarodniho konsenzu z roku 2015

Zavaznost infekce Ptidatné faktory Obvykly patogen Potencialni empiricky rezim
(pouzivejte davky urcené pro tézké
infekce, avSak upravené podle
rendlnich a jaternich funkci)

Mirna Bez komplikaci GPM (staphylococci S-S pen, 1. gen Ceph

nebo streptococci)
Bere jiz ATB GPM + GNM Beta-L-ase 1;T/S; FQ
Alergie na beta- GPM Clindamycin; FQ; T/S; makrolidy,
lactamy nebo jejich doxyciklin
netolerance
Vysoké riziko MRSA Linezolid; T/S; doxycyklin; makrolid,
MRSA FQ

Stfedni a zavazna Bez komplikaci GPM + GNM Beta-L-ase 1; 2./3. gen Ceph

(zacinejte obvykle

parenteralnimi ATB)

Bere jiz ATB GPM + GNM Beta-L-ase2; 3. gen Ceph,
skupina 1 karbapen
Macerovana GNM, Pseudomonas Beta-L-ase2 , S-S pen + ceftazidim,
ulcerace S-S pen + cipro; skupina 2 karbapen
Ischemicka GPM + GNM + Beta-L-as 1 nebo 2;
}{Olncettl,na/n:,kmza anaeroby skupina 1 nebo 2 karbapen; 2./3. gen
piynata she Ceph + clinda nebo metron
Vysoké riziko MRSA Nahrad’ stavajici ATB nebo k nim
MRSA ptidej: glykopeptidy (VAN), linezolid,
daptomycin, T/S(s rifam pfi
osteomyelitid¢), doxycyklin, FQ
Riziko rezistentnich | ESBL carbapenemy, FQ, aminoglykosidy (v

GNM

kombinaci), colistin

Vysvétlivky:S-S pen : semisyntetické penicilinasa rezistentni peniciliny, 1. gen Ceph: prvni generace
cephalosporintl, 2./3. gen Ceph : druhd nebo tfeti generace cephalosporinti

Beta-L-ase 1: amoxycilin/clavulanat, ampicilin/sulbactam; Beta-L-ase 2: ticarcilin/clavulanat,
piperacilin/tazobactam”Skupina 1 karbapenem : ertapenem,, Skupina 2 karbapenemu: imipenem,
meropenem, FQ — fluorochinolony s dobrou aktivitou proti Gram-pozitivnim kokim (levofloxacin,
moxifloxacin), Cipro — protipseudomonadovy fluorochinolon (ciprofloxacin), T/S:
trimethoprim//sulfamethoxazol, rif — rifampicin, clinda nebo metron — clindamycin nebo metrinidazol
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Tabulka 5. Rozdéleni pacientti podle stupné rizika diabetické nohy (podle Mezinarodniho
konsenzu)

Kategorie Charakteristika Frekvence kontrol
0 Bez senzorické neuropatie Jedenkrat rocn€ u oSetiujiciho. 1ékate
1 Senzoricka neuropatie Kazdych 6 mésicti u oSettujiciho .
1ékate
2 Senzoricka neuropatie a Kazdé 3 mésice v podiatrické
znamky ICHDK a/nebo ambulanci
deformity nohou
3 Ptedchozi syndrom diabetické | Kazdé 1-3 mésice v podiatrické
nohy ambulanci
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Priloha 1.

Kritéria pro podiatrickou ambulanci pro diabetiky

Vybor Podiatrické sekce CDS, revize leden 2015

Uvod

Syndrom diabetické nohy je podle WHO definovan jako porucha tkani nohy (distaln¢ od kotniku
vcetné kotniku) zptisobena diabetickou neuropatii a riznym stupném ischemie (1).

Podle Narodniho diabetologického programu 2012-2022 z 12. 12. 2012 podpoteného Ministerstvem
zdravotnictvi Ceské republiky 22.3.2013 (viz. www.diab.cz) a na zékladé posledni revize
Mezinarodniho konsenzu pro syndrom diabetické nohy z roku 2011 by méla byt péce o pacienty se
syndromem diabetické nohy organizovana na tfech urovnich:

- Prvni stupeii: minimalni model - 1ékat vyskoleny v podiatrii a podiatricka sestra pracujici jak v
nemochnici, tak v ambulanci.

- Druhy stupeii: intermediarni model -podiatricka ambulance

- Tieti stupern: specializované podiatrické pracovisté - na rozdil od podiatrické ambulance navic
poskytuje superkonziliarni sluzby a edukuje dalsi zdravotnické pracovniky, je napojeno na veétsi
nemocnici s ptislusnymi odborniky, provadi vyzkum a inovaci diagnostickych a terapeutickych
metod.

Minimalni pozadavky na podiatrickou ambulanci

Zakladni organiza¢ni jednotkou multidisciplinarni tymové péce o pacienty se syndromem diabetické
nohy je podiatrickd ambulance.

Definice: Podiatricka ambulance je specializovana ambulance na pééi o pacienty se syndromem
diabetické nohy a na osoby s rizikem syndromu diabetické nohy

I. Personalni zajisténi

Zakladni tym podiatrické ambulance pro diabetiky tvofi odbornici vySkoleni v podiatrii podle nize
uvedenych kritérii:

1 diabetolog-endokrinolog

1 podiatricka sestra

71 chirurg

"1 protetik

Dale je nutny piimy kontakt na pracoviste:
cévni chirurgie
intervenéni radiologie (ptfipadné angiologie)
ortopedie
rehabilita¢ni oddéleni
interni oddéleni véetné JIP, kardiologické a neurologické péce
oddéleni vSeobecné chirurgie

Kritéria pro vySkoleni odborniku v podiatrické ambulanci pro diabetiky a jejich funkce
Diabetolog-endokrinolog

Kvalifikace: Lékat vyskoleny v podiatrii je 1ékaf s atestaci z diabetologie, ktery ma minimalné 14
dni praxe na podiatrické ambulanci akreditovaného pracovisté I1. typu pro obor diabetologie a
endokrinologie a dostateCnou praxi s pacienty se syndromem diabetické nohy.

Funkce: Diabetolog je hlavnim koordinatorem podiatrické ambulance a zodpovida za vSechny faze
1é¢by pacientl se syndromem diabetické nohy. Musi umét zhodnotit zavaznost 1éze, urcit stupen
neuropatie a angiopatie a provadét debridement. Invazivnéjsi vykony ale provadi chirurg. Diabetolog
rozhoduje o nutnosti hospitalizace pacientd se syndromem diabetické nohy a o 1écbé béhem
hospitalizace: zodpovida za celkovou interni 1é¢bu, antibiotickou terapii, kompenzaci diabetu a v zké
spolupraci s chirurgem i za lokalni terapii. V uzké spolupraci s interven¢nim radiologem a cévnim
chirurgem musi diabetolog zhodnotit potfebu revaskularizace. Spolu s protetikem ¢i ortopédem
diabetolog urcuje vhodny typ odlehceni postizené koncetiny. Dalsi funkci diabetologa je poskytovani
podiatrickych konzultaci jinym pracovistim.
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Podiatricka sestra

Kvalifikace: Podiatricka sestra je v§eobecna sestra se zvlastni odbornou zpiisobilosti v podiatrii
po absolvovani certifikovaného kurzu pro vseobecné sestry v podiatrii.

Funkce: Podiatrické sestry se staraji ve spolupraci s 1ékafi o diabetiky v podiatrické ambulanci
nejen po strance lokalni 1€cby, ale také napt. po strance edukace a prevence ulceraci. Podle
potteby zvladaji i dalsi tkony (odbéry, stéry) a spolupracuji na neinvazivnich cévnich a
neurologickych vysetieni, méteni kozni teploty apod.

Chirurg

Kvalifikace: Lékar s atestaci z chirurgie, ktery absolvoval minimaln¢ 1 tydenni stz na
registrované podiatrické ambulanci akreditovaného pracovisté II. typu pro obor diabetologie a
endokrinologie a mé dostate¢nou praxi v podiatrické chirurgii (viz. klasifikace chirurgickych
vykont v podiatrii)

L. téida - elektivni vykony

Vykony zaméiené na odstranéni deformit nohy u pacientli bez tézké neuropatie. Vykony lze planovat,
pacienti nemaji vyrazngji vyssi riziko pooperacnich komplikaci ve srovnani s osobami bez diabetu.
11. tiida - profylaktické vykony

Vykony provadéné u pacientii s t€zkou neuropatii a s deformitami, ale bez defektu. Cilem téchto
vykont je sniZeni rizika vzniku ulceraci odstranénim deformit, napt. operaci kladivkovych prsti.
Riziko pooperacnich komplikaci je zvySené, zejména u pacientii, kteti jiz defekt na noze méli.

1. - kurativni vykony

Vykony zaméienéné na zhojeni oteviené rany a na prevenci reulceraci, napt. ulcerektomie, resekce
metatarzofalangealnich kloubt, prodluzovani Achillovy §lachy, interfalangealni artroplastiky, prosté
ostektomie nebo ostektomie spojené s plastickou rekonstrukei mékkych tkani.

1V tiida - akutni vykony

Zakroky omezujici progresi akutni infekce, napft. parcidlni amputace a vykony na mékkych tkanich
(nekrektomie, discize planty k uvolnéni pietlaku pii riziku kompartmentového syndromu,
aponeurektomie apod. Jednotlivé vykony jsou provadény postupné s odlozenou suturou.

Funkce: Chirurg je nepostradatelnym ¢lenem podiatrického tymu. Provadi debridement rozsahlejsich
1ézi, predevsim ischemickych. Spolu s diabetologem rozhoduje chirurg o nutnosti nizké nebo vysoké
amputace. Pfima spolupréce s chirurgem je nutné nejen béhem hospitalizace pacienti, ale i béhem
ambulantnich kontrol.

Protetik

Kvalifikace: Protetik, ktery absolvoval minimalné 1 tydenni staz na registrované podiatrické
ambulanci akreditovaného pracovisté II. typu pro obor diabetologie a endokrinologie a ma
dostate¢nou praxi v podiatrické protetice u diabetiki

Funkce: Zodpovida za vyrobu terapeutické obuvi a za dalsi ortopedické pomiicky slouzici k odleh¢eni
ulceraci. Béhem lé¢by ulcerace nebo deformity a rehabilitace po operacich pacienta ptizplsobuje
vlozky i obuv pacienta momentalni situaci. V jeho kompetenci mohou byt i specialni kontaktni fixace
a protézy.

Tabulka 1. Minimalni vySe ivazku nebo odpovidajici ¢as v tydnu urceny pro pacienty se
syndromem diabetické nohy v ramci podiatrické ambulance

Diabetolog-endokrinolog 0,2
Podiatricka sestra 0,2
Chirurg 0,1
Protetik 0,1
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I1. Provozni podminky

Zajisténi spadové oblasti pro cca 100 000 obyvatel. Provoz alespoii v rozsahu 1 pracovniho dne
tydné.

Minimalni prostorové vybaveni podiatrické ambulance pro diabetiky:

- oSetfovna oddélena od jinych provozi splitujici prislusné hygienické pozadavky

- prostor pro orientacni cévni a neurologické vysetfeni

- prostor pro protetiku

- prostor pro edukaci

- prostor pro preventivni oSetieni

Déle se doporucuje zdkrokovy salek pro oSeteni hluboké infekce tkani nohy.

Minimalni pFistrojové vybaveni podiatrické ambulance pro diabetiky:

- vybaveni pro lokalni oSetfeni ran a lokalni terapii

- modelové odlehcovaci pomicky

- edukacni materialy

- vybaveni pro preventivni oSetfeni nohou (preulcerdznich 1€zi) - napt. brusky, klesté apod.
- pomicky a pfistroje pro zakladni orienta¢ni cévni a neurologické vysetfeni - ladicka, monofilamenta,
tuzkovy Doppler, kozni teplomér

Daéle se doporucuje vybaveni - neurothesiometr (biothesiometr), transkutanni tenze kysliku nebo
obdobné metoda pro posouzeni mikrocirkulace.

I11. Funkce podiatrické ambulance

Lécebné aktivity

Identifikace vysoce rizikovych pacienti

Edukace pacientt a prevence preulceroznich lezi u vysoce rizikovych pacienti
Vysetieni a 1écba pacientl se syndromem diabetické nohy

Dispenzarizace pacientd se zhojenym syndromem diabetické nohy

Organiza¢ni aktivity

Konzultacni ¢innost pro jina centra

Edukace a praktickd vyuka zdravotnikt

Vytvoreni multidisciplinarniho tymu, koordinace specialistil

Reseni urgentnich problémi se syndromem diabetické nohy

Vyzkumné aktivity

Vytvoreni diagnostickych a 1é€ebnych protokolt a schémat

Sbér a hodnoceni statistickych dat
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