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1. Charakteristika standardu — definice tykajici se onemocnéni nohou souvisejiciho
s diabetem (10-12, 21-22)

Hlavni ,,vyzvou* nejen Mezinarodniho konsenzu zaméfeného na onemocnéni nohou
souvisejici s diabetem, ale i celé podiatrické péce o diabetiky, ziistdva snaha snizit u diabetikii pocet
amputaci a invalidity. Je nutné omezit i celkovou zatéz tohoto onemocnéni, kterou pfinasi jak
pacienttim, tak zdravotnikim a systému zdravotnictvi. Zavedeny pojem syndrom diabetické nohy
,,SDN“ (SDN) je podle posledni dostupné aktualizace Mezinarodniho konsenzu z roku 2023 nahrazen
pojmem ,,Onemocnéni nohou souvisejici s diabetem*, které je definovano takto: ,,Onemocnéni
nohou u diabetika, které zahrnuje jednu nebo vice z nasledujicich charakteristik: periferni neuropatii,
ICHDK (periferni tepenné onemocnéni), infekei, ulceraci, Charcotovu neuropatickou osteoarthropatii
(CNO), gangrénu nebo amputaci.*

Vzhledem Kk v§eobecné vzitému pojmu ,,SDN*, ktery je definovan velmi obdobné
jako onemocnéni nohou spojené s diabetem (jako infekce, ulcerace nebo destrukce tkani
nohou u diabetikl asociované s diabetickou neuropatii a/nebo ruznym stupném ischemické
choroby dolnich kongetin), povazujeme za piipustné pouzivat oba pojmy. Diferencialné
diagnosticky odliSujeme od syndromu diabetické nohy zejména ulcerace pii chronické Zilni
insuficienci, necrobiosis lipoidica diabeticorum, nddorova onemocnéni (napf. melanomy) ¢i
ulcerace pii kolagendzach a dalSich celkovych onemocnénich. Podstatné je odliseni CNO od
jinych celkovych i lokalnich pficin otokil u pacientl s diabetem.

Z dalsich definic pojmi souvisejicich s onemocnénim nohou u diabetiki jsou pro béznou
praxi podstatné nasledujici pojmy: ulcerace na noze - poruseni kiize nohou zasahujici minimalné do
epidermis a Castecné do dermis, rekurentni ulcerace na nohou — nova ulcerace u diabetika
s anamnézou predchozi ulcerace, bez ohledu na lokalizaci a ¢as od ptedchozi ulcerace, povrchova
ulcerace na noze - nezasahuje hloubé&ji nez do dermis, hluboka ulcerace na noze — penetruje do
subkutannich struktur jako napf. fascie, svalu, $lach nebo kosti. CNO (Charcotova noha) — zanétlivy
proces u diabetikd s neuropatii, ktery vede k poskozeni kosti, kloubti a mékkych tkani. Vysoka
amputace — jakakoli resekce proximalné od kotniku, nizka amputace — jakakoli resekce v misté
kotniku nebo distalngji od n¢j. Odlehéeni — odstranéni mechanického stresu (tlaku) z urcité oblasti
nohy nejriznéjsimi zptsoby a technikami.

Podiatricka ambulance pro diabetiky je ambulance specializovana na pé¢i o pacienty se
syndromem diabetické nohy a na osoby s rizikem syndromu diabetické nohy. Vybor Ceské
diabetologické spole¢nosti (CDS CLS JEP) stanovil zakladni kritéria pro podiatrickou ambulanci,
ktera jsou aktualizovana na internetovych strankach CDS CLS JEP (www.diab.cz), p¥iloha 1.

2. Epidemiologie onemocnéni nohou souvisejiciho s diabetem (10, 12, 15, 18-19, 21-22)

Nejvétsi problémy spojené se SDN byly v roce 2023 definovany v ¢lanku publikovaném
v casopise Diabetes Care (15). CeloZivotni riziko ulceraci na nohou (forma SDN) je 19 % azZ 34 %.
Prevalence SDN je variabilni, v priméru se ve svété pohybuje kolem 6,3 % u dospélych diabetiki.
Morbidita pacienti s ulceracemi na nohou je vysoka — rekurence téchto ulceraci je béhem roku
kolem 20 % a asi 65 % po 3-5 letech. V 85 % predchazi amputacim dolnich koncetin u diabetikti
ulcerace, které jsou potencialné 1é¢itelné. Ctyfi z péti ulceraci u diabetiki jsou zptisobeny vn&j§im
traumatem, nejcastéji nespravnou obuvi, a lze jim tedy vhodnou prevenci predchézet.
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problémem jsou i rekurence SDN. Riziko amputaci dolnich kon¢etin u pacienti se SDN je 20
%. Celkovy vyskyt amputaci se v n€kterych regionech za poslednich n€kolik let zvysil az o 50 % po
dlouhém obdobi poklesu, zejména u mladych osob a rasovych a etnickych mensin. Pétileta mortalita u
pacientii se SDN je az 50 %, a to predevsim v disledku kardiovaskularnich onemocnéni a infekce.
Pétileta mortalita diabetiki po amputaci je jesté vyssi — mezi 54-79 % u nizkych amputaci a mezi 53 —
92 % u vysokych amputaci (15). P¥i¢in horsi prognozy diabetikii po vysokych amputacich je hned
nékolik, napr.: vysoky vyskyt rizikovych faktori aterosklerozy a jejich akcelerace po amputacich a
nasledné vyssi vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni, zhorSeni kompenzace diabetu a pfipadné i
progrese renalni insuficience, pietrvavajici neuropatie, ktera vede ke komplikacim na pahylu
amputované koncetiny (zejména otlakim, ulceracim, infekci) a komplikuje pouzivani protéz,
pretiZeni druhostranné koncetiny, ktera je rovnéZ postizena neuropatii a snadno na ni také vznikaji
ulcerace ¢i CNO a deformity. Neziidka je nutna i druhostranna amputace.

V Ceské republice mame v poslednich letech moznost sledovat nékteré komplikace diabetu
pomoci Nérodniho diabetologického registru, ktery vyuziva data Narodniho registru hrazenych
zdravotnickych sluzeb (NRHZS) uvedeného na strankach UZIS. Podle téchto statistickych udajt
narista stale prevalence osob se syndromem diabetické nohy :

Pocet osob se

Rok SDN

2019 54 757
2020 57 757
2021 61514
2022 66 838
2023 72 581

Od roku 2021se postupné zvySuje podil amputaci u diabetikl vztazeny na 1000 diabetikt
(Graf 1). Tento podil byl v roce 2023 ale stale jesté o néco nizsi nez v dobé pied covidovou epidemii.

Graf 1. Relativni po¢et amputaci (nizkych i vysokych) u diabetiki z celkového poétu
diabetiki (uvedeno na 1000 diabetiki)
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Prevalence diabetika s nizkou nebo vysokou amputaci, provedenou kdykoli od roku 2010,
kteti v daném roce ptezivaji, se rovnéz zvysuje (Tabulka 1):



Tabulka 1. Absolutni pocet (prevalence) amputovanych diabetiki

Pocéty diabetiki po amputaci

Rok

2019 13973
2020 14 172
2021 14 352
2022 14 989
2023 15902

6770
6713
6 706
6 843
7242

Nizka amputace  Vysoka amputace

Celkem

20 743
20 885
21 058
21832
23 144

Nasledny graf 2 ukazuje, jaka je incidence amputaci u diabetikti v poslednich letech, tj. jaky
procentualni podil nizkych a vysokych amputaci byl u diabetiki sSe SDN proveden v piislu$ném roce.
Tento podil v poslednich letech klesa, avsak stale ziistdva neptiznivy pomér mezi vysokymi a nizkymi
amputacemi: napft. roce 2023 vysoké amputace tvotily asi 45 % ze vSech amputaci, Zadouci je jejich
vyrazné sniZeni, protoze diabetiky Casto téZce invalidizuji.
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3. Patofyziologie onemocnéni nohou souvisejiciho s diabetem (10-12, 21-22)
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Patofyziologii syndromu diabetické nohy upravenou podle Mezinarodniho konsenzu pro SDN
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 CNO), hyperkeratozy a edémy. Vsechny
hlavni patogenetické faktory pak vedou bud’to ke zvySeni plantarniho tlaku a tfecich sil nebo k poruse
kapilarniho pritoku, nasledkem toho pak k poklesu tkanové oxygenace, jejimz disledkem je i po
nepatrném traumatu vznik ulcerace. Zevnimi vyvolavajicimi pfi¢inami ulceraci byvaji otlaky nejcastéji

z nespravné obuvi, spaleniny, drobné tGrazy a dekubity, ragady, plisnové infekce a panaritia.

Jednim z nejcastéjsich patogenetickych faktort podmifiujicich rozvoj syndromu
diabetické nohy je neuropatie, a to jak senzomotoricka, tak autonomni. Neuropatie je pric¢inou
sniZené citlivosti nohou, ma vliv na vznik deformit, hyperkeratéz apod. Autonomni neuropatie

pusobi periferné hyperémii na Grovni shuntové mikrocirkulace. Noha je proto zdanlivé dobte

prokrvena, tepla az otekla, prutok nutritivnimi koznimi a svalovymi kapilarami je vSak snizen.
Zvysena hyperémie spolu s prolongovanym zanétem muze také aktivovat osteolyzu, coz mize

podporovat rozvoj CNO.



Obr. 1. Schéma patofyziologie syndromu diabetické nohy
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Diabeticka makroangiopatie na dolnich koncetinach je charakteristicka predevsim
postizenim tepen distalné od arteria poplitea, méné ¢asto jsou postiZzeny tepny v ileofemoralni oblasti.
Ptiznaky ischemické choroby dolnich koncetin se proto u diabetikti lisi od ptiznakti u pacientd bez
diabetu. Pfi¢inou je jak odlisna lokalizace sten6z a uzavéri perifernich tepen, tak soucasné piitomna
neuropatie. Rizikové faktory aterosklerdzy jako koufeni, hyperlipoproteinémie a dyslipoproteinémie,
obezita ¢i hemokoagula¢ni poruchy a hypertenze hraji u diabetikl se syndromem diabetické nohy
kli¢ovou roli v rozvoji makroangiopatie a jsou potencovany metabolickymi zménami pti diabetu.

Diabeticka mikroangiopatie se na dolnich konéetinach vétsinou neprojevuje typickym
histologickym obrazem jako v jinych organech. Podstatné jsou vSak cévni zmény na tirovni
mikrocirkulace a poruch kapilarniho prutoku na podkladé metabolickych zmén pii diabetu zpisobené
zejména neuropatii, endotelialni dysfunkei a zvySenou viskozitou krve. Tyto zmény mikrocirkulace
hraji ale velmi vyznamnou roli p¥i rozvoji SDN.

Mediokalciné6za je Casta u nemocnych s autonomni neuropatii a pokrocilym diabetickym
postizenim ledvin; ma vztah i kK CNO. Zkresluje také vysledky angiologickych vySetfeni.

Infekce nohy u pacienti s diabetem ziistava nejcastéjsi komplikaci diabetu vyZadujici
hospitalizaci a také je nej¢astéj$im hlavnim faktorem vedoucim k amputaci dolni koncetiny a k
rekurenci ulceraci. Dlouhodobé vysledky a prognéza pacient se SDN nejsou dobré. Patogeneticky
muze pusobit infekce na rtiznych Grovnich, zanétliva odpovéd’ miize zvysovat tlak v uzavienych
kompartmentech nohy a vést az k ischemické nekroze. Anatomie nohy, ktera je rozdélena do n€kolika
samostatnych, ale vzijemn& propojenych kompartmentti, podporuje proximalni §ifeni infekce. Slachy
uvniti kompartmentti usnadiuji proximalni Sifeni infekce, z oblasti s vys$sim tlakem do oblasti s niz§im
tlakem.

Dalsim patogenetickym faktorem je limitovana pohyblivest kloubii, vyskytujici se asi u 50
% vSech diabetiki. Etiologie onemocnéni neni plné znama, uplatiiuje se jist¢ diabeticka neuropatie a
glykace tkani. Nasledkem je zména vlastnosti vazi a kloubnich pouzder, které jsou vyrazné tuzsi a
meéni biomechanické parametry pohybu v kloubech.

Z hlediska poruchy biomechaniky lze popsat u diabetikii toto patofyziologické ptisobeni na
rozvoj SDN: uplatiiuje se kombinace vahy lidského téla, vlivu neuropatie, deformit a Spatné padnouci
obuvi. Dochazi ke zméné puisobeni tfecich a kompresivnich sil na nohu, zejména v tlakovych bodech,
a ke svalové dysbalanci. Slachy a vazy jsou pod vétsim napétim a nedokazi udrzet kosti a klouby ve



spravném postaveni. Tyto biomechanické abnormality vedou k omezeni hybnosti v kloubech a ke
zvy$enému plantarnimu tlaku na chodidlo v klidu i béhem chuze.

4. Klasifikace a klinicka charakteristika onemocnéni nohou souvisejiciho s diabetem (10-
12)

Klasifikace SDN slouzi ke komunikaci mezi zdravotniky a k doporuceni specifické 1é¢by
pacientt a také ke srovnani péce mezi institucemi. Napf. tzv. klasifikace SINBAD (Site - misto,
Ischemia , Neropathy, Bacterial infection, Area- plocha a Depth - hloubka) se doporucuje
k jednoduchym auditim péce, avSak prosté celkové skore bez bliz§iho popisu jednotlivych patologii
neni vhodné pro Klinickou komunikaci mezi zdravotnik. V této klasifikaci se jednotlivé kategorie
hodnoti 0 nebo 1 bodem (tab.2). Vysledné skore muze dosahnout maximalné 6 bodt, zavaznost
ulcerace ma byt imérna prislusnému poctu bodu.

Tabulka 2. Systém klasifikace syndromu diabetické nohy SINBAD

Kategorie Definice Skore
Misto predonozi 0
sttedonozi a zadonozi 1
Ischemie pedalni krevni pritok neporusen* 0
klinicky dikaz snizeného pedalniho pratoku krve 1
Neuropatie ochranné ¢iti neporuseno 0
ztrata ochranného C¢iti 1
Bakterialni infekce neni pritomna 0
je pfitomna 1
Plocha defekt < 1cm? 0
defekt > 1cm? 1
Hloubka defekt omezeny na kizi a podkozi 0
defekt zasahuje do svalu, $lachy nebo hloubé¢;ji 1
Celkové maximalni skore 6

*V Ceské republice doporucujeme diagnostikovat pedalni ktevni pritok neinvazivnim cévnim
vySetfenim, nejen pomoci palpace perifernich pulzaci, jak je uvedeno v originalni klasifikaci

V bézné klinické praxi je rozsitena klasifikace podle Meggit-Wagnera (tab. 3).

Tabulka 3. Klasifikace syndromu diabetické nohy podle Meggit-\Wagnera

Stupetn | Popis léze

1 povrchova ulcerace (zasahujici do dermis)

2 hlubsi ulcerace zasahujici do subkutanni tukové vrstvy bez klinicky zavazné infekce;
ulcerace nepenetruje klouby a kosti

3 hluboka ulcerace s abscesem, rozsahlejsi flegmonou, osteomyelitidou nebo infekcni
artritidou, tendinitidou nebo nekrotizujici fasciitidou

4 lokalizované gangréna — prsty, pfedni ¢ast nohy nebo pata

5 gangréna nebo nekrdza celé nohy

K nejpreferovangjsim systémum patii klasifikace WIfI (tab.4). V tomto systému jsou dobie
definovany jednotlivé kategorie: popis rany (W — wound), tj. viedu nebo gangrény, ischemie
koncetiny (I — ischemia) a infekce nohy (fl — foot infection). Napt. popis infekce odpovida
mezinarodné uznavané klasifikaci infekce, stupen ischemie je imérny jeji klinické zavaznosti.



Tabulka 4.

Klasifikace WIfl: W- wound (rana), I — ichemie, fl - foot infection (infekce nohy)

W — popis rany, | DFU Gangréna
Stupen
0 7adna ulcerace 74dnd gangréna
1 mala(é), povrchova(é) ulcerace na distalni zadna gangréna
¢asti koncetiny nebo na noze; Zadna kost na
spoding€, pokud neni 1éze omezena na distalni
falangu.
2 hlubsi ulcerace na spodiné€ s kosti, kloubem gangrendzni zmény omezené na prsty
nebo §lachou vyjma oblasti paty, na paté se
sem zafazuje povrchova ulcerace bez
postiZeni patni kosti
3 rozsahla, hluboka ulcerace postihujici rozsahla gangréna postihujici ptedonozi a/nebo
pfedonozi a/nebo stfedonozi; hluboka sttedonozi; hluboké nekrozy paty, postizeni patni
ulcerace paty + postizeni patni kosti kosti
I- ischemie, Dopplerovsky Kotnikovy systolicky tlak | Palcovy tlak, transkutanni tenze
Stupen kotnikovy index (mmHg) kysliku (mmHg)
0 > 0,80 > 100 > 60
1 0,6-0,79 70-100 40-59
2 0,4-0,59 50-70 30-39
3 <0,39 <50 <30
Infekce Klinické projevy
Stupen
0 Z4dné symptomy nebo laboratorni znamky infekce
1 Mirna Lokalni infekce (2 pfiznaky z nasledujicich: otok nebo indurace, erytém okolni 0,5 az 2 cm,

brnéni nebo bolestivost, zvysena kozni teplota, hnisava sekrece) postihujici pouze kiizi a
podkozni tkan, bez postiZzeni hlubsich tkani a bez systémovych znamek (viz nize).

Je nutné vyloucit jiné pti¢iny zanétlivé reakce kiize (napt. trauma, dnu, akutni CNO,
zlomeninu, trombdzu, Zilni stazu).

2 Stfedné zavazna

Lokalni infekce (jak je popsano vyse) s erytémem > 2 cm nebo postihujici struktury hlubsi
nez kozni a podkozni tkan€ (napft. absces, osteomyelitidu, septickou artritidu, fasciitidu).
Zadné znamky systémové zanétlivé reakce (jak je popsano nize).

3 Zavazna

Lokalni infekce (jak je popsano vyse) se znamkami SIRS, coz se projevuje 2 nebo vice
ptiznaky:

« teplota > 38 °C nebo < 36 °C

* srdeCni frekvence > 90 tepi/min

* rychlost dychani > 20 dechti/min nebo PaCO; (parcialni tlak CO) < 32 mmHg

« pocet bilych krvinek > 12 000 nebo < 4 000 mm?3 nebo 10 % nezralych forem (tyce)

Infekce postihujici

kost*

Pridejte ,,O* za stupen 2 nebo 3

Poznamky:

SIRS = znamky systémové zanétlivé odpoveédi, mohou byt u pacientli s diabetem nevyrazné, proto je
vhodné dalsi vySetieni.

Pozor: U diabetika se suspektni infekci SDN, u kterého je klinické vysetfeni neprukazné nebo sporné,
zvazte vySetieni sérovych biomarkerd zanétu, naptiklad C-reaktivniho proteinu, sedimentace
erytrocytt a poptipad¢ i prokalcitoninu, pro stanoveni zavaznosti infekce

* Hodnoceni zavaznosti infekce ovliviiuje piitomnost osteomyelitidy: Pokud je osteomyelitida
prokazana i bez pfitomnosti lokalniho nebo systémového zanétu, klasifikujte nohu jako stupeni 3 (O),
nebo jako stupen 4 (O), pokud je ptitomno dvé a vice kritérii SIRS




5. Obecna doporuceni pro vySetieni z hlediska onemocnéni nohou souvisejiciho
s diabetem (3, 5, 10-13, 17, 21-22)

Je nutné rozlisit, zda diabetiky vySetiujeme z hlediska stanoveni rizika syndromu diabetické nohy ¢i
zda vysetfujeme pacienta, ktery jiz SDN ma rozvinuty.

5.1. Anamnéza a fyzikalni vySetieni

V anamnéze patrame po kompenzaci diabetu a dalSich komplikacich diabetu, zejména
kardiovaskularnich komplikacich a renalni insuficienci ¢i selhani, znamkach neuropatie nebo ICHDK,
predchozich revaskularizacich, nezapominame na koufeni a dalsi rizikové faktory aterosklerozy,
prfipadné na zjisténi pficin a trvani ulcerace. Zvlastni pozornost vénujeme posouzeni klaudikaci. PFi
periferni lokalizaci aterosklerozy tepen dolnich konéetin a kombinaci s neuropatii mohou byt
atypické klaudikace (nap¥. bolesti v nartu nebo v prstech pii chiizi) nebo nemusi byt pititomny
vubec, a to i pfi zavazném cévnim postiZeni.

Fyzikalné dale provadime auskultaci tepen a vySetiujeme palpaéné periferni pulzace. Selesty nad
femoralnimi tepnami ani nehmatné periferni pulzace nemusi byt u diabetika s ICHDK piitomny. Na
autonomni neuropatii soudime podle snizené potivosti nohou, nespecifickou znamkou muize byt otok
Zjist'uji testy autonomni neuropatie.

Inspekci nohou provadime pii kazdé navstéveé diabetika v ordinaci a zaméfujeme se na zmény
kaze (hyperkeratozy, otlaky, puchyfte, plisné véetné onychomycosy, ulcerace, ragady, zmény barvy a
teploty kiize), kostni deformity a deformace (kladivkové prsty, haluces valgi, poruchy nozni klenby,
osteoartropatie), snizenou pohyblivost kloubt (cheiroarthropatii). Vysetieni nohou provadime vleze i
vestoje. V8imame si také $patné hygieny nohou, ponozek a obuvi. Posuzujeme fyzicka omezeni,
ktera mohou ovliviiovat samostatnou pé¢i o nohy (napt. snizena zrakova ostrost, obezita) a
psychosocialni stav. Orientacné zjistime znalosti v oblasti spravné péce o nohy.

5.2. VySetieni rizika syndromu diabetické nohy (p¥iloha 2):

Vedle dikladné anamnézy a fyzikalniho vySetfeni a orientacniho cévniho vySetfeni je nutné
provadét dalsi specialni vySeti‘eni pro stanoveni rizika syndromu, a to alesponi jednou ro¢né. Toto
specialni vySeteni by mélo obsahovat:

1. VysSetieni poruchy citlivosti nohou, nej¢astéji monofilamenty a ladi¢kou nebo obdobnou
metodou (napf. neurothesiometrem), ptipadné také vySetieni tzv. C-neuropatie tenkych vlaken
alespofi orientaéné pomoci vniméni teplého a studeného predmétu (napt. pomoci TipTherm®)
a vySetfenim dotykové kozni bolestivosti odliSenim ostrého a tupého vjemu nebo vysetfenim
periferni autonomni neuropatie napf. specialni naplasti napusténou chromogennim ¢inidlem
ménicim barvu v pfitomnosti potu (posouzeni sudomotorické funkce periferniho sympatiku).

2. Orientaé¢ni neurologické vySetieni rizika SDN, které zachyti pokrocilé zmény pfi periferni
senzomotorické neuropatii a nemusi odhalit leh¢i stadia neuropatie. Ve spornych
diferencialné diagnostickych piipadech nebo pfi bolestivé neuropatii u podiatrickych pacientt
doporucujeme konziliarni vySetfeni neurologem véetné elektromyografie (EMG), ktera vsak
nemusi byt patologicka u C-neuropatie.

3. VySeti'eni koZni teploty na nohou
4. Zhodnoceni obuvi pacienta z hlediska zasad vhodné obuvi pro diabetiky
5. Neinvazivni posouzeni angiopatie, nej¢astéji meétenim perifernich tlakd a indext kotnik-paze

dopplerem (ABI — ankle-brachial index), presnéji pak métenim palcovych tlakl a indexu
palec-paze (TBI — toe-brachial index) nebo posouzenim transkutanni tenze kysliku, pfipadné
duplexnim ultrazvukovym vysetienim tepen dolnich koncetin.
Vysledkem vySetfeni rizika SDN je zafazeni pacienta do jedné z niZe uvedenych kategorii rizika
SDN. Pacienty je nutné dispenzarizovat podle miry rizika ulceraci nebo reulceraci (tab. 5). K



zéakladnim opatfenim pfi dispenzarizaci diabetikt patii jejich podiatrickd edukace, vhodna obuv a
odstraniovani preulceroznich lezi.

Tabulka 5. Rozdéleni pacienti podle stupné rizika diabetické nohy a doporudena frekvence
kontrol (podle Mezinarodniho konsenzu)

Kategorie Riziko ulcerace Charakteristiky Frekvence kontrol

0 velmi nizké bez pritkazu neuropatie i ICHDK jednou ro¢né u OL*

1 nizké neuropatie nebo ICHDK jednou za 6-12 mésicti u OL*

2 stiredni neuropatie + ICHDK, nebo jednou za 3-6 mésicu, nejlépe
neuropatie + deformita nohy, nebo Vv podiatrické ambulanci
ICHDK + deformita nohy

3 vysoké neuropatie nebo ICHDK a minimalné jednou za 1-3 mésice

jeden z nasledujicich faktora:

Vv podiatrické ambulanci

e anamnéza syndromu diabetické
nohy

e amputace dolni koncetiny (nizka
nebo vysoka) nebo jiny
chirurgicky zékrok z ditvodu
syndromu diabetické nohy

e konec¢né stadium onemocnéni
ledvin

* OL oSetiujici lékat

5.3. Zakladni vySetieni pacienta s rozvinutym syndromem diabetické nohy

Tyto pacienty vysetfujeme nejcastéji v podiatrické ambulanci. U kazdého pacienta odebirame
podiatrickou anamnézu zaméfenou na predchozi ulcerace, chirurgické zakroky na nohou a
revaskularizace, projevy CNO, aktualni dobu vzniku a pti¢inu syndromu diabetické nohy, pfedchozi
terapii (zejména zptsob odlehceni, 1é¢bu antibiotiky, lokalni 1é¢bu), socialni situaci, koufeni a dalsi
rizikové faktory aterosklerdzy, dotazujeme se na obuv. U pacienta se SDN dopliiujeme pripadné
podrobnéjsi neurologické vySetireni (nap¥. neurothesiometrem, EMG , vySetieni autonomni
neuropatie), podle potieby indikujeme také podrobnéjsi cévni vySetieni. Dale se zaméfujeme na:

1. VysSetieni infekce — odbéry tkani, piipadné stéry po debridementu na kultivace, kostni biopsie pii
podezieni na osteomyelitidu - jednak béhem operaci z okraji resekce kosti jak odstranéné, tak
ponechané, jednak pfimou transkutanni kostni biopsii z podezielého loziska,laboratorni ukazatele
zanétu (zejména C-reaktivni protein (CRP), pfipadné prokalcitonin, ktery ale koreluje hife
s prognézou ulcerace nez CRP, krevni obraz, pfipadné sedimentaci erytrocyti)

2. RTG nohy (v nékterych ptipadech posuzujeme rentgen obou nohou), podle potieby magnetickou

rezonanci nohy, CT nohy, scintigrafické vysetieni, pfipadné SPECT CT nebo PET CT. Nov¢ je

mozné posuzovat sonografii tkani nohy a ptilehlych struktur.

VySeti‘eni kompenzace diabetu (glykemie, HbAIc) a podle potieby vyzivovych parametri

4. Nutné je mit piehled i 0 pFidruzenych komplikacich — zejména nefropatii (kreatinin,
glomerularni filtrace) a kardiovaskuldarnich onemocnénich (napf. EKG, duplexni ultrasonografii
karotickych tepen, echokardiografii apod.). VySeti‘eni rizikovych faktori aterosklerozy je
mozno delegovat na oSetiujici Iékate a vyzadat si zpravu.

5. Vhodné je vySeti‘eni biomechaniky nohou (plantogram, pedobarografie apod.)
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6. Detailni diagnostika hlavnich patogenetickych faktori SDN (5-7, 10-13, 21-22)
Mezi hlavni patogenetické faktory vzniku SDN patii: biomechanické faktory
(ptedevsim zatizeni a tfeni nohou), neuropatie, infekce, ICHDK a poruchy hojeni.

6.1. VySeti‘eni biomechaniky

Z hlediska biomechaniky Ize podle doporuéeni ortoprotetikli vySettovat tyto zakladni
parametry: porovnat délku a obvodové miry dolnich koncetin, vySettit rozsahy pohybu, vysettit
horizontalu panve, zhodnotit plantogram a stereotyp chtize. Na plosce hledame hyperkeratozy a otlaky.
Nepiimo o poruSe biomechaniky svéd¢i nerovnomérné opotiebeni stélek a podesvi.

K hodnoceni plantarnich tlakl se vyuzivaji rizn€ slozita zatizeni. Mezi nejjednodussi patii
odebrani prostého statického otisku chodidla plantografem, pomoci néhoz potidime ,,inkoustovy*
otisk (plantogram) chodidla. Mezi moderngjsi zplsoby statického vyseteni chodidla patii rizné typy
optickych pedobarografii, které mohou byt mnohdy doplnény se zdznamovym zatizenim ve forme
skenert, fotoaparatt ¢i kamer. Tzv. dynamicka PC plantografie umoziiuje vySetieni chiize na tlakové
(tenzometrické) desce nebo koberci. Pro vySetieni plantarnich tlakd piimo v obuvi nebo v protetickych
pomuckach byly vyvinuty tzv. tenzometrické stélky.

Pro podiatrické ambulance, ptipadné i pro diabetologické ambulance vySetfujici riziko SDN,
se doporucuji alespon nékteré z nasledujicich ptistroji pro vysetieni biomechaniky: standardizované
obuvnické métidlo, plantograf, opticky pedobarograf, pedograf se scannerem, PC plantografie
s tenzometrickymi deskami a stélkami.

6.2. Diagnostika infekce

Diagnostika infekce SDN je zaloZena piedevs§im na jejich klinickych znamkach, a to lokalnich i
systémovych. Spolehlivé mikrobiologické kultivace pak mohou cilené upravit antibiotickou 1é¢bu po
zaléceni akutni faze. Ve spornych piipadech, zejména z hlediska diagnostiky hluboké infekce
meékkych tkani a osteomyelitidy, mohou pomoci zobrazovaci metody- napf. magneticka rezonance a
scintigrafické metody, ptipadné CT a PET CT. Velmi aktualni je provadéni kostnich biopsii
s kultivacnim histologickym vysetfenim u podezieni na nehojici se osteomyelitidu. Hodnoceni
lokalnich i celkovych znamek infekce je podstatné pro posouzeni jeji zavaznosti, napi. pomoci WIfl
klasifikace (tab. 4).

Povrchova infekce kiiZe nepiesahuje do svaltl, kosti, §lach a kloubtl, zatimco hluboka infekce
nohy postihuje tkané pod plantarni facii a projevuje se nejCastéji jako absces, septicka artritida,
tendosynovitida nebo ostitida (kostni infekce bez postizeni kostni diené) nebo osteomyelitida ¢i
flegmona. Flegmona (celulitida) se vyznacuje otokem, zarudnutim a zvySenou kozni teplotou, které
jsou zpusobeny zanétlivou reakei. Flegmona je znamkou infekce i bez bakteriologického prikazu
infek¢niho agens.

Piiznaky infekce jsou u diabetikii mitigovany neuropatii, ICHDK a imunodeficienci
diabetiku. Je proto tieba vzit v uvahu, Ze pacienti se syndromem diabetické nohy nemivaji ¢asto
vyjadieny plné lokalni i celkové projevy infekce a sepse, jako je napt. vysoka teplota, vyrazne
zvySend sedimentace, leukocytdza ¢i velmi vysoky C-reaktivni protein nebo prokalcitonin, a Ze i
subfebrilie, hyperglykémie nebo mirné zvyseni zanétlivych parametri mize byt znamkou
zavazné infekce. Mikrobiologicka diagnostika infekce u syndromu diabetické nohy je pfinosna,
avsak je pouze pomocnym kritériem pii rozhodovani o zptsobu terapie. Odeberte vhodny vzorek na
kultivaci témér u v§ech klinicky infikovanych ran ke stanoveni kauzalnich patogent. V ptipadé
infekce mékkych tkani odeberte vzorek tkané z ulcerace pro kultivaci kyretazi nebo biopsii. ,,Fale§né
pozitivni stéry nohou vidame Vv pfipadé pouhé kolonizace rany, a to zejména u povrchovych stért.
,Fale$n¢ negativni® mize byt nekvalitné provedeny stér nebo pouze povrchovy stér z rany spojeny
s hlubokou infekci (napt. osteomyelitidou), protoze spektrum izolovanych mikrobii nemusi odpovidat
nalezim v hlubsich tk&nich. Stéry se doporucuje provadét az po debridementu rany, prednostné se
hodnoti kultivace z odbéri tkan¢ nebo ze sekreta.

Podezi‘eni na osteomyelitidu miZeme mit jiz pii zdkladnim vySetfeni pacienta se SDN. Podle
Mezinarodniho konsenzu se doporucuje u diabetika s podezienim na osteomyelitidu nohy pouzit
kombinaci:



e probe-to-bone (PBT) testu

o CRP nebo prokalcitoninu (prokalcitonin nekoreluje na rozdil od CRP se zavazZnosti

infekce SDN a miZe byt ¢astéji negativni), pfipadné sedimentace erytrocyti

e rentgenovych snimkii jako poc¢atecni vySetieni pro diagnostiku osteomyelitidy.

Pti posuzovani osteomyelitis kosti nohy je tfeba podrobné posoudit charakteristické
rentgenologické znamky osteomyelitidy, mezi néz patii napf. ztrata kostniho kortexu s kostni erozi
nebo demineralizaci, periostalni apozice, sklerdza kosti apod. Na rentgenu je také nutné vénovat
pozornost ndlezu plynu v mékkych tkanich a kostnim sekvestrim.

ProtoZe rentgen kosti nohou byva ¢asto v prvnich dnech i tydnech negativni, dopliiujeme pii
podezi‘eni na osteomyelitidu dalsi vySeti‘eni: napt. magnetickou rezonanci, ptipadné CT kosti nohy,
které mohou zmény 1épe lokalizovat nez pouhy rentgen. Ze scintigrafickych metod se doporucuje
leukocytarni scan a nové zejména SPECT CT. Vezméte v Givahu, Ze chronicka osteomyelitida mize
byt pfitomna i u diabetika s normalnimi laboratornimi parametry zanétu.

Pii pochybnostech o diagnostice osteomyelitidy a jeji terapii provadime asepticky biopsii kosti
zamétenou na histopatologické a mikrobiologické vysetteni. Béhem chirurgického zakroku resekce
kosti pro osteomyelitidu se doporucuje kostni biopsie z ponechaného pahylu resekované kosti, aby se
zjistilo, zda neni ptitomna rezidualni infekce, ktera vyzaduje dalsi terapii. Vzorek tkané je vhodné
odebrat i z resekované ¢asti kosti pro ovéteni kauzalniho agens, které muze byt odlisné od kultivaci
z mekkych tkani.

6.3 Cévni vySetieni dolnich koncetin diabetiki

Pii vySetfeni ICHDK u diabetikii musime mit na paméti nékolik charakteristik, ¢im se odliSuje
od osob bez diabetu:
e je Cast&jsi
e postihuje mladsi jedince
e postiZeni tepen DK je multisegmentarni, bilateralni a vice distalni (nejcastéji distalné od a.
poplitea)
e (asto nejsou pritomny typické ptiznaky ICHDK jako jsou chladnéjsi nohy, klaudikace, Selesty
nad AF a nehmatné periferni pulzace®
e (Castéji je pfitomna mediokalcindza, ktera ovliviiuje predev§im méfeni perifernich tlaki na DK
e je rychlejsi progrese ICHDK s vys§im rizikem amputace
* Pfi¢inou je piedevsim diabeticka polyneuropatie i autonomni neuropatie a distalni lokalizace
tepenného postizeni pod tfiselnym vazem. Teplota nohou miZze byt nespolehlivou znamkou ICHDK
kvuli arterioven6znim anastomozam, které mohou zapiicinit relativné vyssi teplotu nohy a hmatné
periferni pulzace 1 pfi sten6zach na arterialnim recisti DK.

V Mezinarodnim konsenzu se mimo jiné doporucuje:

o Kazdoro¢né provadéjte cévni vySeti‘eni u vSech diabetikii, a to i preventivné, a posud’te,
zda neni pritomna ICHDK.

e Pacienti s ICHDK maji zvySené riziko jinych kardiovaskularnich chorob a je nutné se
také vénovat vySetieni kardiovaskularnich rizikovych faktorti (mtizeme je doporucit provést u
osetfujiciho 1ékare)

e ProtoZe klinické vySeti‘eni spolehlivé nemiiZe vyloucit ICHDK u vétSiny osob se SDN,
posud’te dalsi vySetieni - pulzni dopplerovské kiivky pedalnich tepen nebo
fotoplethysmografii (obr. 2) v kombinaci s méfenim systolického kotnikového tlaku a
systolického dopplerovského kotnikového indexu (ABI) nebo 1épe systolického palcového
tlaku a dopplerovského palcového indexu (TBI), ktery 1ze méfit i na ostatnich prstech nohou,
ptipadné pouzijte jinou neinvazivni cévni vySetfovaci metodu jako triplexni ultrasonografie
nebo napi. méfeni transkutanni tenze kysliku (normy viz klasifikace WIfl, tab. 4)
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Obr. 2. Dopplerovské krivky: trifazicka, bifazicka a monofazicka a kfivky p¥i
fotoplethysmografii. (z dokumentace MUDr. P. Pithové)
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e Ani jedna z vySetirovacich metod neni ale u diabetiki optimalni a neexistuje Zadna
prahova hodnota téchto vySetieni, podle niz lze spolehlivé vyloucit ICHDK. ICHDK je v§ak
mén¢é pravdépodobna, pokud je ABI 0,9-1,3, TBI > 0,75 a pokud je detekovana
trifazicka pedalni dopplerovska krivka, ktera je velice diileZitou soucasti posouzeni
ICHDK, nebo pokud je transkutanni tenze Kysliku nad normou (vétSinou vice nez 50 azZ
60mmHg).

e Z hlediska stanoveni prognozy pro hojeni defekti na nohou u diabetikti s ICHDK proved'te
alespon jeden z nésledujicich testi: Pravdépodobnost hojeni je vyssi alespon o 25%0,
pokud je perfuzni koZzni tlak > 40 mmHg; palcovy tlak > 30 mmHg; nebo transkutanni
tenze kysliku (TcPO;) > 25 mmHg.

o Piizvazovani revaskularizace cév dolni koncetiny pacienta pouzijte pro anatomické
zobrazeni jakoukoliv z nasledujicich metod: triplexni ultrasonografie (TUS — metoda
volby); CT angiografie nebo MR angiografie

e Vyhodnotte arterialni fe¢isté celé dolni konéetiny s podrobnym zobrazenim podkolennich a
pedalnich tepen v anteroposteriornim a lateralnim zobrazeni.

Intraarterialni DSA, i pfestoZe poskytuje jednozna¢né nejpiesnéjsi zobrazeni, by neméla byt
uzita jako screeningova metoda uréena K detekci ICHDK. Indikovana je az tehdy, je-li na podkladé
jinych metod indikovana endovaskularni revaskularizace. P¥i jakékoli angiografii s pouZitim
kontrastni latky je nutné zajistit dostate¢nou hydrataci pacienta pied vykonem i po vykonu a
kontrolu renalnich funkci pied i po tomto vySetieni, a to i po 3 dnech od angiografie, kdy mize
dojit k rozvoji kontrastni nefropatie.

Barevna triplexni ultrasonografie (TUS) umoziuje posoudit jak anatomické detaily, tak i
fyziologické hodnoceni pritoku krve ve specifickych arteridlnich oblastech. Sekven¢nim vySetfenim
od bfisnich az k pedalnim tepnam s urcitymi limitacemi lze pfimo vyhodnotit celou arterialni cirkulaci
dolni koncetiny. VySetieni ale mohou komplikovat multisegmentalni postizeni, kalcifikace a otoky.

Pii CT angiografii (CTA) je jodova kontrastni latka podana intraven6zné a lze vizualizovat cévni
strom od trovné renalnich tepen az k tepnam nohy. Zavazna kalcifikace mize komplikovat hodnoceni
mensich tepen, zejména v distalni casti koncetiny. Dal§imi nevyhodami jsou alergické reakce a rozvoj
kontrastni nefropatie, zejména u pacientdl s preexistujicim onemocnénim ledvin nebo se srde¢nim
selhanim. Vzdy je nutné zajistit dostate¢nou hydrataci pacienta pred vykonem i po vykonu a kontrolu
renalnich funkci podobné jako u DSA.

Pti kontrastni MR angiografii se pouziva gadolinium jako kontrastni latka a pomoci
specializovanych technik 1ze zobrazit tepny od aorty az po chodidlo. Hlavni vyhodou MR angiografie
je pouziti kontrastni latky s nizkou nefrotoxicitou, nevyhody zahrnuji artefakty zptisobené stenty nebo
Zilni ptimeési.
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7. Léebny postup (5-6, 10-12, 14, 17, 21-23)

Cilem terapie SDN je piedevsim zachovani funk¢ni koncetiny a prevence vysokych amputaci
s ohledem na kvalitu Zivota pacientd a riziko pfedéasné mortality. SDN je tfeba 1é¢it vzdy komplexné,
opomenuti kterékoli soucasti 1écby ma za nasledek zpomaleni hojeni nebo zhorseni ulcerace a
zbyte¢né amputace. Zejména zdirazitujeme v praxi nejcastéji opomijené odlehceni ulceraci.
Komplexni terapie SDN zahrnuje piedevsim (PFiloha 3):

1. Odlehé¢eni syndromu diabetické nohy

2. Terapii infekce

3. Terapii ischemie

4. Systematickou lokalni terapii

5. Metabolickou kompenzaci (zejména diabetu a kardiovaskularnich rizikovych faktora a stavu
VYZivy)

6. Edukaci a prevenci reulceraci

Pri zjisténi SDN véetné CNO ma 1ékat zhodnotit jeji zavaznost, zahdjit nezbytnou terapii
(zejména odlehCeni 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 SDN zejména pri zavaznéjsi infekci ¢i progresi ischemie. Dale jsou
k hospitalizaci indikovani pacienti k planované revaskularizaci ¢i specializované lokalni 16€bé vcetné
chirurgickych zakroku, 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).

Chirurgicka 1é¢ba syndromu diabetické nohy nespoc¢iva pouze v amputacnich vykonech.
Klasifikace chirurgickych zakrokt 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 tfide€, nejvyssi ve ctvrté.
Miniinvazivni chirurgie nohy vyuziva principti tenotomii, osteotomii, resekce kostnich prominenci,
osteofytli nebo ¢asti kosti, stejné jako artroplastik a artrodéz miniincizemi nebo koznimi vpichy.

Typy operaci na noze

T¥ida I: elektivni chirurgie nohy: Vykony zamétené na odstranéni deformit nohy u pacientt
bez tézké neuropatie. Vykony lze planovat, pacienti nemaji vyraznéji vyssi riziko pooperacnich
komplikaci ve srovnani s osobami bez diabetu.

T¥ida II: profylakticka chirurgie nohy: Vykony provadéné u pacientt s téZkou neuropatii a
s deformitami, ale bez defektu. Cilem téchto vykontl je sniZeni rizika vzniku ulceraci odstranénim
deformit, napt. operaci kladivkovych prsti. Riziko poopera¢nich komplikaci je zvySené, zejména u
pacientu, ktefi jiz defekt na noze méli.

Trida III: kurativni chirurgie nohy: Vykony zaméfené 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 mekkych tkani.

Trida I'V: akutni vykony: Zakroky omezujici progresi akutni infekce, napt. parcialni
amputace a vykony na mékkych tkanich (nekrektomie, discize planty k uvolnéni ptetlaku pfi riziku
kompartmentového syndromu, incize, drendze, aponeurektomie apod. Jednotlivé vykony jsou
provadény postupné s odlozenou suturou.

Nehojici se ulcerace bez vycerpani vSech moZnosti moderni terapie neni indikaci k amputaci.
Vysoké amputace nad kotnikem jsou indikovany p¥i konzervativné nezvladnutelné progresi
gangrény, septické reakci nezvladnutelné 1écbou antibiotiky, pfi 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. Pred
kazdou vy$si amputaci by mélo byt provedeno kompletni cévni vySetfeni a méla by byt poptipadé
indikovana i revaskularizace. Doporucuje se také zméteni tkanové perfuze (napft. transkutanni tenze
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kysliku) v pfedpokladané tirovni amputace. Transkutanni kyslik pod 30 mmHg nebo hodnota
kotnikového tlaku pod 50 mmHg vyrazné zhorSuji prognézu hojeni po amputaci. Pfed kazdou
amputaci by mél byt pacient optimalné kompenzovan a mél by byt v uspokojivém nutri¢nim stavu.
Nizké amputace vyzaduji vSak ¢asto nékolikamési¢ni dobu hojeni a mohou vést k deformitam, proto je
nezbytnd néslednd proteticka péce. Pacienti po vysokych amputacich maji vysoké riziko naslednych
kontralateralnich amputaci, proto musi byt edukovani a disledné dispenzarizovani véetné adekvatni
protetiky.

7.1 Odlehéeni syndromu diabetické nohy

Odlehéeni je zakladni podminkou 1é¢by syndromu diabetické nohy — ulceraci spojenych
Se zvySenym biomechanickym stresem, zejména zvySenym plantarnim tlakem a tfecimi silami,
pooperacnich stavii i CNO nebo osteomyelitidy kosti nohou. Postup pro vhodnou volbu odlehéeni
ukazuje priloha 4.

Nejvice dikazl pro kvalitni odleh¢eni je podle Mezinarodniho konsenzu pro specialni
kontaktni fixace (tj. specialni ,,sadry*), nebo také pro ,,nesnimatelné“ podkolenni ortézy
zajisténé specialnim obinadlem proti ¢astému sundavani pacientem (intact contact cast). Na druhém
misté jsou pak snimatelné podkolenni ortézy a na tietim jiné zpiisoby odleh¢eni, napr-.
terapeuticka ¢i pooperacni obuv (,,polovi¢ni boty*), odleh¢eni ulcerace pomoci filcové vlozKky s
otvorem pro ulceraci (filc padding) apod.

Konkrétni zptisob odleh¢eni volime podle typu postiZeni. Pii plantarni ulceraci na nohou je
zakladni odleh¢ovaci pomickou specialni kontaktni fixace (,,sadra*) aplikovana predev§im u pacientti
bez tézké ischemie a bez akutni zavazné infekce. U pacientl s témito komplikacemi lze pouzit
snimatelné ortézy sérioveé vyrabéné nebo individudlné zhotovené, které 1ze také pomoci pevného
obvazu zménit na nesnimatelné. Obuv odlehCovaci a poopera¢ni (terapeutickou obuv typu ,,poloviéni
boty") Ize pouzit u pacientq, kteti netoleruji ortézy nebo kontaktni fixace. Podle lokalizace ulcerace
odlisujeme terapeutickou obuv odlehéujici predonozi, stied nohy a zadonozi. Pokud pacient pouziva
na postizené koncetiné odlehcovaci pomutcku, miize pretézovat druhostrannou koncetinu, ktera je
ohroZena vznikem ulcerace ¢i CNO. Pacienti se SDN a téZkou neuropatii mivaji rovnéz zhorSenou
stabilitu a jsou ohrozeni pady i poskozenim nosnych kloubt. Proto je nutné, aby sou¢asné
s odleh¢ovaci pomiickou pouzivali berle nebo pojizdny vozik a byli zauéeni rehabilita¢nim
pracovnikem o jejich spravném pouziti. Také je dilezité vyrovnat vySku obuvi na druhé konceting s
vyskou obuvi na konceting s ortézou, aby se rozdil ve vySce neodrazil v bolesti patefe, sakroiliakalnich
skloubeni ¢i kyc¢elnich kloubt.

Pro chirurgické odleh¢eni recidivujicich ulceraci se pouzivaji specialni techniky — napt.
metatarsofalangealni kloubni arthroplastiky a resekce hlavi¢ek metatarst, prodluzovani Achillovy
Slachy, tenotomie, operace kloubnich pouzder, osteotomie, exostosektomie pseudoexostos, korekéni
artrodézy, transfer flexorové $lachy, tkanové vyplné ze silikonu nebo tukové tkan¢ apod. Mezi éinné
metody patii externi fixatory ¢i vnitini osteosyntézy.

Ke zmensSeni plantarniho tlaku ptispiva pravidelné odstraiiovani hyperkeratoz. Pro redukci
plantarniho tlaku se doporucuji také dynamické vlozky ptizptisobené tvaru nohy a pouzivané
v dostate¢né hluboké obuvi.

7.2 Terapie infekce

Infekce SDN je nejen nejcastéjsi komplikaci diabetu vyzadujici hospitalizaci, ale také nejCastéj$im
faktorem vedoucim k amputaci. Zavaznéjsi infekce SDN u diabetiki hospitalizovanych v méné
zkusenych centrech mize vést k vyssi amputaci az v 60 %, zatimco ve zkusenych podiatrickych
centrech mize byt zachovana funkéni koncetina (tj. s chirurgickym zakrokem pod kotnikem)

s dlouhodobymi dobrymi vysledky az v 80 % piipadi. Rekurence infekce SDN se udava ve 20-30 %,
zejména je-li piitomna osteomyelitida.

Terapie infekce SDN se Fidi jeji klinickou zavaznosti (viz WIfl, tab. 4). Mezi znamky rizikové
infekce patii i cizi téleso v rané a bodné poranéni. Nedolécena chronicka osteomyelitida mize byt
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jednou z hlavnich pti¢in recidiv ulceraci. Systémové i laboratorni projevy infekce byvaji u pacientd se
SDN c¢asto mitigovany, proto je nutné, aby zavaznost infekce posoudil odbornik v podiatrii, v piipadé
podezieni na zavaznéjsi infekci urgentné do 24 hodin. Pro |ébu infekce plati tyto hlavni zasady:
Povrchova ulcerace s mirnou infekci mékkych tkani: Ocistéte ranu, odstrante veskeré nekrotické
tkané a okolni hyperkeratézy pomoci debridementu. Zahajte empirickou peroralni antibiotickou terapii
zamé&fenou na Staphylococcus aureus a streptokoky (pokud neni podezieni na jiné nebo dalsi
patogeny).

Stiredné zavazna nebo velmi zavazna infekce: Okamzité posud'te potfebu chirurgického zakroku pro
odstranéni nekrotické tkang, véetné infikované kosti, uvolnéni tlaku v ptislusném kompartmentu nohy
nebo drendz abscesu. Posud’te ischemii koncetiny; pokud je pfitomna, zvazte urgentni 1é¢bu, véetné
revaskularizace. Zahajte empirickou, parenteralni terapii Sirokospektrymi antibiotiky zaméfenymi na
bézné grampozitivni a gramnegativni bakterie, véetné obligatornich anaerobt. Zacnéte s antibiotickou
1é¢bou u pacientl se suspektni zavaznéjsi infekci SDN co nejdiive a odeberte vzorky ke kultivaci pred
zaCatkem antibiotické 1é¢by nebo bezprostiedné po jejim zahajeni. Deeskalujte antibioticky rezim na
zakladé klinické odpovédi na empirickou terapii a na zakladé vysledka kultivace a citlivosti.

Zvaite hospitalizaci u vSech diabetiki se zivaZnou infekci nohou a také u diabetikii se stifedné
zavaznou infekci, ktera je ale spojena s celkovymi priznaky nebo se zdvaznymi komorbiditami.

Doporucené empirické antibiotické rezimy podle aktualizace Mezinarodniho konsenzu
ukazuje priloha 5. Kazdému pacientovi se zavaznou infekci SDN by méla byt aplikovana antibiotika
zpocatku parenteralné. Pacient ptechazi na peroralni terapii, pokud se klinicky zlepsuje, nema zadné
kontraindikace k peroralni terapii a je-1i k dispozici vhodné peroralni antibiotikum. V nékterych
ptipadech osteomyelitidy nebo infekce rezistentni k peroralnim antibiotikiim se doporucuje také
ambulantni parenteralni antibioticka terapie Fizena antibiotickym stfediskem. V fad¢ ptipadu je
nutné volit terapii zamérenou na odstranéni biofilmu, zejména napft. pii pretrvavajici
pseudomonadové infekci.

P¥i mirné infekci neohrozujici koncetinu ani pacienta je obvykle efektivni antibioticka
1é¢ba trvajici 1-2 tydny, zdvaznéj$i infekce mékkych tkani vyZaduji obvykle 1é¢bu delsi; 1écbu
antibiotiky prerusujeme pii ustupu celkovych i lokalnich znamek infekce a pti uspokojivém hojeni
ulcerace, ato i v pfipadé, ze ulcerace neni plné€ zhojena. Odpoveéd na antibiotickou 1é¢bu je nutné
monitorovat podle klinického stavu, laboratornich znamek infekce (napf. CRP) a piipadné i
morfologickych vysetfeni (napf. MR nebo scintigrafické metody). Pokud znamky infekce neustoupi
po 4 tydnech adekvatni terapie, pfehodnot'te u pacienta diagnostiku a 1é¢bu a znovu zvazte dalsi
diagnostické metody a lécebné postupy; naptiklad se doporucuje perkutanni kostni biopsie
s mikrobiologickou kultivaci vzorku kostni tkané a nasledna cilena antibioticka terapie osteomyelitidy.

Lécba osteomyelitidy antibiotiky je obvykle delsi nez mésic, jeji trvani po chirurgické
intervenci zavisi na rezidualni infikované tkani. Obvykle se u osteomyelitidy doporucuji 3 tydny
nasledné antibiotické terapie, pokud neni chirurgicky odstranéna veskera infikovana tkan nebo je
pozitivni nalez infekce z kostni biopsie. Po Gplné chirurgické resekci infikované tkané se vétsinou
doporucuje pokracovat v antibiotické terapii alespon tyden. Konzervativni 1é¢ba osteomyelitidy se
doporucuje po dobu 6 tydni.

Osteomyelitidu podle poslednich doporuceni nepovazujeme za zcela vyléCenou, ale miizeme
definovat jeji remisi, pokud se po dobu minimalné 6 mésici sledovani po ukonéeni antibiotické
terapie neobjevi recidiva osteomyelitidy na postiZené noze.

Je nutné také sniZit riziko chirurgické infekce béhem vykonu (surgical site infection, SSI),
ktera vznika kontaminaci opera¢niho pole a manifestuje se do 30 dnii od invazivniho vykonu.
Pacienti se zndmym nosi¢stvim S. aureus v nosni dutin€ by méli byt preléceni intranazalni aplikaci 2%
mupirocinové masti v kombinaci s mytim téla chlorhexidin glukonatem nebo bez né¢;j. Riziko SSI Ize
sniZit i antibiotickou profylaxi pfed vykonem podle typu operace.

7.3 Terapie ischemie
A7 50 % pacienti se SDN ma ICHDK. Indikaci k revaskularizaci u pacienti se SDN je akutni

ischemie a také jakékoli podezieni na ischemii tepen DK, pokud se SDN nehoji pfi standardni terapii.
Pro zlepSeni perfuze u SDN farmakologickou 1é¢bou nejsou dostatecné diikazy. Pacienti se SDN
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maji mit lé¢eny kardiovaskularni rizikové faktory. Medikamentdzni terapie by méla vedle
kompenzace diabetu zahrnovat terapii antiagregancii, terapii dyslipidémie a zanechani koufeni.

Cilem revaskularizace je dosahnout zlepSeni prutoku alespon v jedné arterii nohy, predevsim
v arterii, ktera zasobuje anatomicky oblast ulcerace podle konceptu angiosomt. Po zakroku je nutné
vyhodnotit u¢innost revaskularizace klinicky a objektivnim métenim perfuse, napt. métenim
transkutanni tenze kysliku (TcPOy). Protoze se TcPO2 po Gspésné perkutanni transluminalni
angioplastice (PTA) zvysuje postupné po dobu nékolika tydnt, jeho kontrolni stanoveni by mélo byt
nacasovano minimalné 3 tydny po vykonu.

Hlavnimi uzivanymi metodami pro terapii ischemie jsou perkutanni transluminalni
angioplastika (PTA) nebo cévni rekonstrukce (by-passy). Ve fazi klinického hodnoceni
s nadéjnymi vysledky jsou i nékteré metody bunééné revaskularizace (4, 10). Jak PTA, tak cévni
rekonstrukce musi byt zaméfeny nejen na proximalni cévni postizeni nad kolenem, ale i na stenozy
podkolennich tepen i na tepny nohy. Vybér revaskularizaéni techniky je zavisly na individualnich
faktorech (morfologii arterialniho postizeni, dostupnosti autologni zily, komorbiditach) a lokalnich
zkusenostech pracovisté. Dlouhodobé vysledky endovaskularnich metod a chirurgické revaskularizace
jsou srovnatelné. Pedalni by-passy je nutné je vzdy zvazovat u perifernich arterialnich stenoz.
Perioperacni systémové komplikace nepiesahuji 10 %. Po revaskularizaci uvadi vétsina studii
zachranu koncetin v 80-85 % a hojeni ulceraci ve vice nez 60 % ptipadt po 12 mésicich.

Uspé&sny distalni Zilni bypass miize vést k vyraznému zlep$eni perfuze nohy s velmi dobrou
dlouhodobou prichodnosti za pfedpokladu dobrého piitoku do tepen nohy (tzv. ,,inflow*) a vytoku z
tepen nohy (tzv. ,,outflow*) a kvalitniho autologniho Zilniho §tépu. Komplikaci mohou byt ¢asné
restendzy Ci reokluze. Endovaskuldrni pfistup ma vyhodu predevs§im v jeho malé invazivité, moznosti
mnohocetné opakovatelnosti a mensi limitaci pii $patném outflow. Na druhé strané zistavaji velkou
limitaci endovaskularnich metod masivni kalcifikace v pribéhu dlouhych stenotizaci ¢i uzavéra
zejména bércovych tepen. Tyto kalcifikace mohou vést ve spojeni se Spatnym outflow k
neuspokojivym vysledkiim endovaskularni 1écby.

Dalsi nevyhodou endovaskularni revaskularizace mtize byt riziko rozvoje kontrastni
nefropatie, které je u pacientii s DM vyssi. Prevenci je dostatecnd hydratace a co nejmensi mnozstvi
kontrastni latky pouzité béhem revaskularizace. Mezi nezbytna opatieni patii i v€asné vynechani
metforminu a gliflozind a dostate¢na hydratace pied a po vykonu. Vyskytnout se mohou vyjimecné i
disekce Ci periproceduralni periferni embolizace, a lokalni hematomy a pseudoaneurysmata v misté
vpichu. Po tspésné revaskularizaci mize dojit také k rozsiieni septického loZiska pri nedostate¢né
terapii infekce. Proto je vhodné pacienty indikované k revaskularizaci pro nehojici se nebo akutni
SDN s infekei hospitalizovat a zakrok pokryt antibiotickou terapii.

Pacienti s diabetem, ICHDK a ulceraci maji celkovou pétiletou mortalitu kolem 50 %,
hlavnim divodem je vyrazné zvySené riziko kardiovaskularnich ptihod.

V Mezinarodnim konsenzu se mimo jiné doporucuje:

e Zajistéte intenzivni management kardiovaskularniho rizika u v§ech diabetiki s ICHDK,
zejména v kombinaci se SDN, v¢etné odvykani koufeni, 1é¢by hypertenze, kompenzace
diabetu a 1éCby statiny a také 1é¢by nizkymi davkami klopidogrelu nebo aspirinu. V piipade
nemocnych po revaskularizaci je vhodné zvazit u velmi rizikovych pacientti, u nichZ je vysoka
pravdépodobnost restendz ¢i reokluzi po cévnich intervencich, dudlni antiagregaci nebo
kombinaci rivaroxabanu (2,5mg dvakrat denné) + ASA (75 az 100 mg jednou denng).

e Vzhledem k vysoké koincidenci diabetu a ICHDK s ischemickou chorobou srdeéni a
cerebrovaskularnim onemocnénim doporucujeme zajistit u diabetika s ICHDK a ulceraci
zakladni vySetieni k vylouceni ischemické choroby srdec¢ni a aterosklerotického postiZeni
mozkovych cév, které zasadnim zplisobem ovliviiuji prognézu téchto pacientti.

Bunééna l1é¢ba tézké koncetinové ischemie u diabetiki

V Ceské republice mame dobré zkusenosti s autologni bunéénou terapii u pacientt se SDN a
chronickou koncetinu ohrozujici ischemii. Pouzivame k ni produkty ziskavané pfimou punkci z kostni
dien¢ nebo aferézou z periferni krve (bone marrow mononuclear cells - BMMNC nebo peripheral
blood progenitor cells — PBPC), které aplikujeme do svala Iytka a nohy. Doporu¢ujeme ji u pacientd, u
kterych jiz neni mozné provést standardni revaskularizaci, nebo u nichz tato revaskularizace selhala.
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Podminkou je komplexni podiatricka péce o pacienta. Kontraindikaci je bezprostfedni ohrozeni vyssi
amputaci a nekontrolovana zavazna infekce. Buné¢nd 1é¢ba miize selhat 1 pfi zdvazném postizeni
ileofemoralni oblasti cévniho fecisté. Ze souhrnné publikace (4), v niz byly hodnoceny oddélené
studie zaméfeni na diabetiky s chronickou koncetiny ohrozujici ischemii, vyplynulo, Ze buné¢na 1écba
vyznamné zlepSuje parametry ischemie v naprosté vétsin€ publikovanych studii. V dob¢ aktualizace
tohoto doporuceni zatim probiha tato terapie vétSinou v rezimu klinického hodnoceni.

Hyperbaricka oxygenoterapie (HBO) u SDN

Tato terapie nemuze nahradit kauzalni 1é¢bu odstranujici ischemii s hypoxii — endovaskularni
nebo chirurgickou revaskularizaci. Je neefektivni u téch stavii, kdy ischemie dosahuje takového
stupng, Ze se kyslik v potfebném mnozstvi do cilové tkan¢ nedostane. Je proto zasadné spravné
indikovat HBO az po provedené rozvaze s vylouc¢enim moznosti revaskulariza¢niho vykonu, nikoliv
jako jeho nahradu. Na druhé strané mize HBO byt efektivni jako adjuvantni terapie U pacientd s
ischemii, kde samotna revaskularizace nevedla k dostate¢né stimulaci hojeni, nebo kde tato
revaskularizace neni technicky mozna, a kde je dosazeno vyznamného zvySeni tkanové tenze kysliku
hyperbarickou oxygenoterapii. Zvazuje se i antiinfekéni efekt této terapie, ktery vSak neni jednoznacné
prokazan a muze byt antimikrobialné specificky. Absolutni kontraindikaci je pneumotorax a
probihajici chemoterapie, relativni kontraindikaci je sinusitis, t€z8i chronickd bronchitis, anamnéza
pneumotoraxu nebo hrudni operace, klaustrofobie, infekce hornich cest dychacich a stfedousni
onemocnéni. Komplikaci miize byt barotrauma stfedousi, reverzibilni myopie a kyslikova toxicita
CNS.

Lumbalni sympatektomie u diabetikti ma sporny efekt a v poslednich vydanich
Mezinarodniho konsenz pro SDN se nediskutuje. Po lumbalni sympatektomii mtze dojit k akceleraci
mediokalcindzy, CNO a piedpokladaji se i ¢astéjsi reulcerace. Neurolyticka chemicka sympatektomie
miize snizit u diabetikd bolestivost, protoze pii sympatektomii dochdzi soucasné€ k destrukci
aferentnich nervovych vlaken.

7.4, Systematicka lokalni terapie

Je zaméfena na systematické ¢isténi rany, 1é¢bu lokalni infekce, kontrolu exsudace,
management biofilmu, podporu granulaci a epitelizaci, ochranu ulcerace a odstranéni symptom?.
Vybér lokalniho prostiedku u diabetickych ulceraci je dan pifedevsim stupném infekce a ischemie,
exsudaci a charakteristikou ulcerace. Rozhoduje také zptisob aplikace lokalni terapie a ekonomicka
efektivita. Dosud neni jednozna¢né prokazan benefit urcitého zpisobu kryti ve srovnani s jinym
zpusobem lokalni 1écby.

Za nejdulezit&jsi lokalni opatieni je pokladan debridement. Cisténi rany provadime nejéastgji
mechanickym odstrafiovanim biofilmu, detritu, fibrinovych nalett, nekréz a okolnich hyperkeratoz,
nebo biologickym debridementem (larvalni terapii), nebo autolytickym debridementem, ktery
potencuji hydrogely, hydrokoloidy a dalsi lokalni kryti. V' ojedinélych pfipadech Ize pouzit i
hydrochirurgicky nebo ultrazvukovy debridement. Larvalni 1é€ba je indikovana u SDN s vlhkymi
nekrozami, kontraindikaci jsou zejména rany komunikujici pfimo nebo pistélemi s t€lnimi dutinami
nebo organy, rany v blizkosti velkych cév a zvySené riziko krvaceni; Sporna je efektivita u nékterych
mikrobiologickych nélezl - napt. u pseudomonadové infekce.

Dilezité je odstranéni edému a kontrola exsudatu. Moderni prostiedky pouzivané k lokalni
terapii rany slouZi k optimalizaci mnozstvi exsudatu, k odstranéni zapachu, k ¢isténi rany a podpote
granulaci a epitelizaci. Poradi si mnohdy i s biofilmem. U SDN vsak jejich racionalni pouziti vyzaduje
velkou zkuSenost, zejména s ohledem na riziko $ifeni infekce a na zajisténi komplexni terapie véetné
odlehceni.

V lokalni 1é€bé diabetickych ulceraci a ran po chirurgickych zakrocich na noze se osvédcila
1é¢ba rany Fizenym podtlakem (NPWT — Negativ Pressure Wound Therapy). Lécba fizenym
podtlakem je indikovana piedevsim u rozsahlejsich sekretujicich ran na nohou po chirurgickych
zakrocich a u nehojicich se ulceraci bez projevi tézké ischemie nebo hluboké akutni infekce
nedostatecné zvladané antibiotiky. Pouziti u ran s osteomyelitidou je nutné posoudit individualné
z hlediska rizika $ifeni infekce. 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

16



fistulemi a s cévami na spodiné. V posledni dobé pfibyva dikazi o zlepSeni hojeni pii pouZiti
kombinace podtlaku s proplachem roztoky s analgetiky, s dezinfekénimi prostiedky nebo s antibiotiky,
nebo pii pouziti kombinace proplachu s modernimi biologickymi kryty.

Moderni lokalni terapie vyuziva koZnich nahrad ziskavanych metodami genetického
inzenyrstvi. Tyto kozni nahrady jsou zaloZeny na principu mtizky s aktivnimi fibroblasty a/ nebo
keratinocyty. Vyzkumné se také pouziva lokalni terapie cytokiny, kmenovymi bunkami a suspenzi
trombocytd s obsahem destickovych cytokind, terapie autologni plazmou obohacenou destickovym
koncentratem apod. Fyzikalni metody hojeni ran zalozené napt. na elektrické nebo magnetické
stimulaci a ultrazvuku nejsou pro nedostatek dtikazti jejich t€innosti doporuc¢ovany jako standardni
terapie.

V Mezinarodnim konsenzu se mimo jiné doporucuje:

e Zvaite hyperbarickou oxygenoterapii nebo lokalni kyslikovou terapii jako pfidatnou
1écbu diabetickych ulceraci na nohou, pokud standardni péce selhava.
e Z metod autologni terapie je vhodné pouzit napi. leukocytarni, desti¢kové a fibrinové
patche (koncentraty) jako doplnék standardni péce
e  Zvazte pouziti placentarnich derivatu jako pridatnou 1é¢bu ke standardni péci, pokud hojeni
rany selhava
Hojeni ran je proces ovlivnény fadou faktori lokalnich i celkovych, které jsou u SDN navic
modifikovany vlivem diabetu. V randomizovanych studiich zaméfenych na efektivitu moderniho
lokalniho kryti se ¢asto vylucuji diabetici se zavazné&jsi ischemii nebo infekci v rané, v praxi se ale
pravé s témito pacienty setkavame nejcastéji. U nékterych postupti ani randomizované studie
k dispozici nejsou, typickym piikladem je stale uznavany ostry debridement, ktery je vSeobecné
uznavanou metodou pro hojeni ran a prakticky neni mozné ho ve studiich p#i randomizaci vynechat a
vytvorit tak kontrolni skupinu. Proto neni divu, Ze Mezinarodni konsenzus se pii nedostatku
randomizovanych studii stavi v sou¢asné dobé k fadé lokalnich intervenci negativng.

8. Charcotova neuropaticka osteoarthropatie (2, 5, 8, 12, 20-21)

Charcotova neuropaticka osteoarthropatie (CNO) je definovana jako neinfekéni
zanétlivy proces u diabetikii s neuropatii, ktery vede k poskozeni kosti, kloubii a mékkych tkani,
nejcastéji v oblasti nohou a kotniku, ale miZe se vyskytovat i v jinych lokalizacich (nap¥.
kolennim kloubu, patefi apod.).

CNO je dusledkem tézs8i diabetické neuropatie, jak autonomni, tak periferni. V aktivni fazi je
charakterizovana rozvojem prolongovaného zanétu vyvolaného nejcastéji mechanicky
mikrofrakturami nebo jinym poskozenim tkani nohy (nap¥. distorzi, ulceracemi, infekci a nékdy i
chirurgickymi zakroky na noze a revaskularizaci). Nasledkem poruchy kostni remodelace u
diabetikd s CNO je vystupnovana osteoresorpce, ktera prevladne nad kostni novotvorbou, dochéazi k
poruse mikroarchitektury kosti a ke zvySenému riziku vzniku mikrofraktur. Patogeneticky zde ptsobi
kappa B (NF-kB) zprostiedkovanou RANKL (receptor aktivator nuklearni faktor kB ligand). Napf.
selektivni ztrata inhibi¢ni cholinergni reakce v dusledku autonomni neuropatie (normalné acetylcholin
produkovany autonomnimi cholinergnimi vlakny inhibuje produkci vazodilatacnich cytokint, jako
napt. TNF-alfa) u pacienti s CNO muize vést k nadmérné lokalni zanétlivé reakci i na malé trauma
a k nasledné urychlené osteoresorpci. Tato cesta pak stimuluje osteoklastogenezi — diferencuji se
vysoce agresivni osteoklasty se zesilenou resorpéni aktivitou jako odpovédi na RANKL a TNF-alfa.
Tento zanétlivy proces, v kombinaci s mechanickym zatizenim, muze vést k disrupci ligament,
dislokaci kloubti a/nebo mikrofrakturam az frakturam kosti nohou a kotniku. Roli mtZze hrat také
geneticka predispozice pro syst¢ém OPG/RANKL/RANK (OPG - osteoprotegerin, coZ je inhibi¢ni
faktor osteoklastogeneze) a dalsi patogenetické mechanismy — napf. snizeni neuropeptidu calcitonin-
gen related peptid (CGRP), dekompenzace diabetu apod. U pacientti s CNO byvaji castym nalezem
osteopenie ¢i osteopordza kosti nohy na podklad€ neuropatie a piipadné i primarni ¢i sekundarni
osteoporodza z metabolickych pficin.
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CNO je suspektni u pacienta s déle trvajicim diabetem a t€Z8i periferni i autonomni neuropatii
pti asymetrickém otoku nohou, mohou byt ptitomny deformity nebo ulcerace ¢i projevy infekce
nohou.

Aktivni CNO - je charakterizovana klinicky — noha byva zarudla, tepla, otekla s kostnimi
abnormalitami v zobrazovacich metodach. Pozor ale na pocinajici stadium (0) aktivni CNO, které
nemusi mit na rentgenu nohou zjistitelné abnormality a je charakterizovano klinickymi
znamkami aktivni CNO s normalnim nalezem na rentgenu a kostnimi abnormalitami na MR

CNO v Kklinické remisi (také se pouziva pojem ,,chronicka* CNO nebo neaktivni CNO) —
je stadium bez zanétu, s deformitami nebo i bez nich, s radiografickou konsolidaci fraktur, pokud byly
dfive pfitomny na rentgenu. Pojem ,,CNO v remisi“ se pouziva misto pfedchoziho pojmu ,,zhojena
CNO*

Reaktivace CNO — opakovana epizoda symptomul na ipsilateralni noze po rezoluci
ptredchoziho procesu. Pokud se CNO vyskytne na kontralateralni konceting, je povazovana za novou
CNO a ne za reaktivaci.

Diagnostika Charcotovy neuropatické osteoarthropatie
Pii podezi‘eni na CNO je nezbytné specializované podiatrické vySetieni, zejména
fyzikalni vySetieni — ¢asto nachazime asymetricky edém nohou, nékdy pFitomné deformity, prikaz
periferni neuropatie, rozdil koznich teplot méfeny na obou nohou. Je nutné provést rentgen kosti,
ptipadné tiifazovou scintigrafii kosti nebo SPECT/CT, magnetickou rezonanci kosti nohou, eventualné
ultrazvukové vySetieni patni kosti.
Komplexni terapie CNO spoc¢iva v nasledujicich opatienich:
o Odlehc¢eni koncetiny — proteticka 1é¢ba, chirurgické odlehéeni
Terapie kostni nemoci
Terapie infekce, ulceraci nebo osteomyelitidy, pokud jsou rozvinuty
Kompenzace diabetu
Terapie bolestivosti u neuropatie
Prevence dalsich deformit
Prevence ulceraci, korekéni chirurgie
V aktivni fazi je bezpodminecné€ nutna imobilizace koncetiny, a to nejcastéji specialni dlahou
s elastickou fixaci nebo ortézou a po ustupu edému kontaktni fixaci. Zpocatku je vhodné pouzivani
pojizdného kiesla. Koncetina se dale dlouhodobé nesmi zatézovat, dokud neustoupi edém a
nenormalizuje se kozni teplota. Lé¢ba farmakologicka spociva v kombinaci vitaminu D a kalcia,
v nékterych pripadech, zejména ve spojeni s dalSimi faktory poruch kostniho metabolismu, se
dopliiuje i antiresorpénimi prostitedky. V remisi CNO je tieba branit vzniku ulceraci specialnimi
protetickymi pomtickami a vhodnou individualni ortopedickou obuvi. Profylakticky pfichazi
Vv chronickém stadiu v avahu chirurgicka korekce deformit. Pacienty vedeme k domacimu
monitorovani kozni teploty tak, aby vcas zacali postizenou nohu odleh¢ovat a zabranili tak reaktivaci
CNO nebo vzniku CNO na kontralateralni konceting.
V Mezinarodnim konsenzu, ktery je zaméfen pouze na aktivni CNO bez defektu, tj. s intaktni
kuzi, autoii odpovidaji na nasledujici otazky a doporuduji:
»Jaka je piesnost klinickych nalezi pri diagnostice aktivni CNO?¢
e Vzdy pomyslejte na CNO u diabetika s neuropatii, ktery ma na noze znamky akutniho zanétu:
zvysena kozni teplota, edém a/nebo zarudnuti. Pomoci mlize pouziti infracervené termometrie
pii monitoraci kozni teploty na postiZzené a nepostizené konceting.
,»Které zobrazovaci techniky maji dostate¢nou piesnost v diagnostice aktivni CNO?¢
e Bilateralni rentgen nohy (anteroposteriorni, medialni Sikmy a lateralni) a kotniku ve vice
projekcich, zejména pfi zatizeni
e MR, pokud je suspektni CNO a rentgen je v normé
e Pokud neni mozné provést MR, doporucuje se scintigrafie, CT nebo SPECT CT
»Ktera Klinicka vySetieni a zobrazovaci techniky se mohou pouZit pro zjisténi remise CNO?¢
Je mozné monitorovat koZni teplotu a srovnavat postizenou a nepostizenou koncetinu, ptipadné pfi
amputaci kontralateralni koncetiny sledovat na postizené koncetin€ rozdil mezi kozni teplotou nohy a
kolene. Za vyznamny se povazuje vétsinou rozdil vice nez 2°C. Ustup edému by se nemél pouzivat
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jako samostatné kritérium. Dosud neni jednozna¢na definice pro remisi, v kazdém pfipad¢€ je vétSinou
mozné postupné zatézovani koncetiny s aktivnim CNO az po n€kolika mésicich terapie a je nutné
sledovat pripadnou reaktivaci.

»Jaky zpisob odlehceni je vhodny pro pacienty s aktivni CNO?¢

Doporucuje se nesnimatelna podkolenni ortéza, pfipadné specialni sadrova fixace (TCC —
Total Contact Cast), vzdy spolu s berlemi nebo pojizdnym vozikem. Z naSich zkuSenosti vyplyva, Ze
je mozné pouzit i snimatelnou TCC, ktera je zajiSténa obinadlem jako nesnimatelna. Rovnéz
Vv pocinajici fazi aktivni CNO s vétSim edémem mame dobré zkusenosti se specialnimi sadrovymi
dlahami, kterymi lze znehybnit koncetinu i pfi otoku. Soucasné se ale doporucuje koncetinu s dlahou
zcela odleh¢it kratkodobym klidem na ltizku nebo pohybem na pojizdném kiesle. K imobilizaci
aktivni CNO se nedoporucuji nizké odleh¢ovaci pomucky (napi. pooperacni a terapeuticka obuv,
ortopedicka obuv, sadrové boty apod.)

»MiiZe medikamentézni terapie u aktivni CNO zkratit dobu do remise a pi-edejit
komplikacim?*
Na zakladé dosud publikovanych studii, které autoti v Mezinarodnim konsenzu brali v uvahu, je
odpovéd’ na tuto otazku zatim negativni. V soucasné dob¢ se doporucuje pouze terapie vitaminem D a
kalciem. Neukoncené studie s denosumabem jsou podle piedbéznych vysledki slibné, ale chybi vétsi
randomizovana studie, ktera by tento problém uspokojivé vyiesila. Z hlediska terapie je u pacientt
s CNO vhodné sousti‘edit se i na jina onemocnéni kostniho metabolismu (nap¥. na osteoporozu
primarni i sekundarni, na renalni osteopatii apod.).

»Ma terapeuticka obuv pi‘ednosti ve srovnani s béZnou obuvi v prevenci reaktivace CNO?¢:
Po aktivni fazi CNO se doporucuje obuv a/nebo ortézy, které nejlépe vyhovuji tvaru nohy.

Pokud jsou ptitomny deformity a/nebo kloubni nestabilita, doporucuji se ortopedické pomticky
podkolenni.

,,Je rekonstrukéni chirurgie asociovana s kratsi dobou do remise a s prevenci deformit?*
Doporucuje se zvazit chirurgickou intervenci u CNO u pacientt s nestabilitou, s deformitami nebo s
vysokym rizikem rozvoje ulcerace, a to tehdy, pokud nelze tyto patologické stavy dobte stabilizovat
ortopedickou pomiickou do vyse kolena.

9. Akutni syndrom diabetické nohy (1, 8, 15, 23)

Pojem akutni SDN, kterym ptekladame anglicky vyraz ,,diabetic foot attack®, byl zaveden do
praxe pomérné nedavno (24). Definuje se jako: ,,Devastujici forma syndromu diabetické nohy,
jejimzZ typickym projevem je akutni, nejéastéji infekcni, zanét s progresivni nekrotizaci, vétSinou
spojeny se systémovymi symptomy.*

Bez intervence miize dojit k ohroZeni koncetiny az k amputaci, plati znamé heslo ,,time is
tissue®, tj. ¢as rozhoduje o zachovani tkané. V poti‘ebé urgentni péce 0 pacienty s timto
syndromem Ize vidét paralelu s péci o pacienty s akutnim infarktem myokardu nebo s cévni
mozkovou prihodou.

Akutni SDN se klasifikuje jako typicky a atypicky:

1. Typicky akutni SDN je charakterizovan infekci.

Klasicky se jedna o zavazn¢ infikovanou diabetickou nohu s pomérné rychle se §itici nekrotizaci.
Obvykle prevlada neuropatie, ale miize byt pfitomna i ischemie. Primarné je nutné 1€€it infekci a poté
bezodkladné 1é¢it i ischemii, pokud je pfitomna.

2. Atypicky akutni SDN:

a) TéZka kriticka koncetinova ischemie s nebo i bez ztraty tkané, s kratkym terapeutickym oknem
pro ovlivnéni progrese ischemie ohrozujici koncetinu. Primarni je zde revaskularizace.

b) Aktivni CNO - charakteristicka je tepla otekla noha. V ¢asné fazi nejsou patrné ani rentgenové
zmény. Primarni je potvrzeni spravné diagnozy a odlehceni koncetiny (podobné jako pii zlomening,
protoze se vétSinou jedna o aktivni zanét a mikrofraktury v neuropatické kosti).

Zasadni je v€asna podiatricka péce. Napt. ve studii Meloni M. et al. (16) byla v¢asna podiatricka
péce u zavaznych SDN definovana do 24 hodin, podobné jako v doporuceni National Institute for
Health and Care Excellence (17). V priloze 6 uvadime schematicky postup u akutniho SDN diabetické
nohy.
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V kazdém pripadé je nutné zdiraznit prevenci akutniho SDN. Patii k ni dostupnost
specialni podiatrické péce, zejména podiatrickych ambulanci pro diabetiky. Dtlezité je také vySkoleni
personalu nemocnic v péci o pacienty S akutnim SDN. V neposledni fadé hraje roli i edukace
diabetik, jak rozpoznat SDN, s nimz by se méli co nejdiive obratit na oSetfujiciho 1ékafte.

10. Prevence syndromu diabetické nohy (3, 5, 10-13, 17, 21-22)
K zakladnim opatienim p¥i prevenci SDN patfri:
. Identifikace diabetika s rizikovyma nohama
. Pravidelné kontroly a vysetfeni diabetika s rizikovyma nohama
. Stratifikace rizika ulcerace podle IWGDF
. Zajisténi rutinniho uziti vhodné obuvi
. Edukace pacienta, rodinnych ptislusnikt a zdravotnik

. Lécba rizikovych faktord SDN, ptipadn€ preventivni chirurgické intervence

~N OO L A W N

. Cviceni nohou a zatézové aktivity

Prvni 4 body téchto doporuceni jsme popsali jiz v pfedchozim textu.

10.1 Zaklady edukace diabetiki v prevenci a 1é¢bé onemocnéni nohou souvisejiciho s diabetem

Edukac¢ni materialy zaméfené na jednotliva témata edukace najdete na webovych strankach
Ceské diabetologické spole¢nosti (Www.diab.cz) pod jeji Podiatrickou sekci, napt. ,,Desatero pouceni
pro diabetiky o prevenci postiZzeni nohou.

Efektivni edukace ma byt strukturovana (tj. podle urcitého planu), dobie organizovana a
hlavné opakovana. Je nutné také posilit motivaci diabetiki a naucit je praktické dovednosti v péci o
nohy (napf. jak stéihat nehty na nohou). Diabetici, zejména ti s rizikem IWGDF 1 nebo vyss§im, by se
méli naucit v€as rozpoznavat preulcerdzni 1éze i ulcerace na nohou. Edukovat je mozné jak
individualng, tak v malych skupinach, a to opakované ve vice sezenich, s periodickym posilovanim
uceni. Je nezbytné posoudit, zda diabetik (a optimalné i kazdy blizky ¢len rodiny nebo pecovatel)
porozumél informacim a zda zvlada praktické dovednosti pti samostatné péc¢i 0 nohy.

K zakladnim instrukcim p¥i edukaci diabetikii patii:

1. Denné nohy prohliZejte véetné meziprstnich prostor, pokud na né nevidite, muzete pouzit zrcatko
nebo pozadat rodinného pfislusnika, aby vam nohy prohlédl.

2. Myslete na to, Ze mate nohy méng¢ citlivé na teplo, tlak a bolest, a chrante se pfed poranénim.
Nechod’te bosi.

3. Nechte si nohy u svého diabetologa pravidelné jednou ro¢né vysettit na riziko diabetické nohy.
Pokud vam zjisti 1€kar vysoké riziko diabetické nohy, mél by vam doporucit sledovani na podiatrické
ambulanci (jejich seznam najdete na www.diab.cz).

4. Noste "spravné" boty, které vas neotlaci ani neodiou, jsou dostate¢né Siroké a ve Spic¢ce i dostatecné
vysoké, s tuzsi podrazkou a polopruznou plochou vlozkou, bez vyssiho podpatku, s upravitelnou
Sitkou $nérovanim nebo suchym zipem, z prody$nych materiali. Nenoste obuv naboso. Nové boty
vzdy noste kratce a zkontrolujte pak nohy, zda nejsou nékde otlacené ¢i odfené. Noste bavinéné i
vInéné ponozky bez hrubsich $vii a bez stahujicich lemi. Pii znamkach plisni perte ponozky
pravidelné pfi vyssi teploté.

5. Udrzujte spravnou hygienu, teplota vody pii myti nema presdhnout 37°C. Odstrafujte opatrné
zatvrdlou ktizi vhodnymi nastroji podle doporuceni 1ékafe ¢i zdravotni sestry, promazavejte nohy
denné vhodnym hydrata¢nim krémem nebo pénou (ne mezi prsty).
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6. Navstévujte pravidelné odbornou pedikiru uréenou i pro diabetiky. Pokud nemizete navstévovat
odbornou pedikuru, dbejte na to, Ze nehty se maji zastiihavat rovné a opatrné obrusovat vhodnym
pilnikem. Pozor na zranéni ostrymi predméty.

7. Pti kazdé navstéve svého 1ékare dbejte, aby byla vasim noham i obuvi vénovana pozornost.
Upozornéte sestru i Iékate na v§echny zmény, které jste na svych nohou pozorovali.

8. Navstivte vzdy odborniky, mate-li otok jedné nebo obou dolnich koncetin nebo nové vzniklou
deformitu na noze, zménu barvy ktize, zatvrdlou kiizi na nohou, puchyte, praskliny, poranéni nebo
viedy, piipadné pozorujete-li nové vzniklou bolest v nohou. Porovnavejte teplotu kiize na obou nohou
a hlaste kazdou zménu.

9. Nekufte

10. Naucte se, jak poznat infekci rany na noze pii poranéni nebo puchyfi ¢i viedu (napf. podle otoku,
zarudnuti, zatvrdnuti tkané, vyssi kozni teploty, brnéni nebo bolestivosti, vytoku z rany, ale také napf.
podle zhorseni kompenzace diabetu nebo i zvysené teploty nad 37 °C apod.). V téchto piipadech
informujte co nejdtive svého 1¢ékare.

10.2 Lécba rizikovych faktori SDN, preventivni chirurgické intervence

Ke zmenseni plantarniho tlaku ptispiva pfedevsim pravidelné odstranovani hyperkeratoz
a vhodna profylakticka obuv (podrobnéji viz piislusna kapitola).

Ve vybranych piipadech lze pfikrocit i k preventivni chirurgické intervenci. Jako prevenci
vzniku ulcerace je mozné napf. provést U diabetika s hyperkeratozou nebo ulceraci apikalné ¢i
distaln€ na nerigidnim kladivkovém prstu tenotomii §lachy flexoru prstu. U diabetikii s plantarni
ulceraci pfedonozi miZzeme ptistoupit k prodlouzeni Achillovy $lachy, resekci jedné nebo vice
hlaviéek metatarzli, metatarzofalangealni kloubni artroplastice nebo osteotomii jako prevenci
rekurence ulceraci.

10.3 Cvi¢eni nohou a zatézové aktivity:

Cviceni nohou se doporucuje u diabetiki v nizkém nebo stiednim riziku rozvoje ulcerace
(IWGDF riziko 1-2) za iéelem snizeni plantarniho tlaku a zvySeni rozsahu pohyblivosti nohy a
kotniku i pro zlepseni symptomi neuropatie. Mezi vhodna cviceni nohou patii protahovani a
posilovani svalstva nohy a kotniku a funk¢ni cviéeni, jako je napt. trénink rovnovahy a chiize. Osoby s
preulcer6znimi 1ézemi nebo s aktivni ulceraci nemaji provadét cviky, pti kterych je noha mechanicky
zatézovana, cviéeni mohou provadét vsedé nebo vleze. Mirné zvysit zatéz pii chiizi (tj. dalsich 1 000
krokt denn€¢) mohou pacienti bez ulcerace nebo bez aktivni Charcotovy osteoarthropatie. Podminkou
je noSeni vhodné obuvi a denni samostatné kontroly nohou k véasnému zachytu abnormalit na nohou.

Zavérem PAMATUJ:

1) Syndrom diabetické nohy (SDN) je velmi zavaznou komplikaci diabetu, ktera vyznamné
zvySuje morbiditu a mortalitu pacientt

2) Kli¢ova je prevence vzniku ulcerace i dalSich projevii SDN

3) Pokud je zjistén akutni SDN, tj. infikovana ulcerace na noze, tézka ischemie nebo aktivni
Charcotova neuropaticka osteoarthropatie, je zapotiebi jednat bezodkladné a ,,agresivné*

4) Na moznost rozvoje SDN a na riziko amputace koncetiny je nutné pomyslet zejména u
pacienti S generalizovanou ateroskler6zou, s téZkou diabetickou polyneuropatii a
deformitami, s pokro¢ilym onemocnénim ledvin a s poruchou vizu, a také u starsich,
osaméle Zijicich diabetiki

5) I po zhojeni defektu na nohou trva vysoké riziko rekurence na stejném misté nebo i na
jiném misté ¢i druhé noze, proto je nutna pravidelna dispenzarizace téchto pacienti
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Priloha 1.

Podiatrické ambulance pro diabetiky sdruzuji odborniky se zaméfenim na pééi o pacienty se
syndromem diabetické nohy a jsou schvalovany podle danych kritérii Vyborem Ceské diabetologické
spole¢nosti na navrh jeji Podiatrické sekce (vice na strankach CDS www.diab.cz). Tyto ambulance
se staraji nejcastéji o diabetiky s ulceracemi nebo gangrénami na nohou a o jejich dispenzarizaci.
Zajist'uji také vySetieni rizika syndromu diabetické nohy, edukaci pacientd a preventivni oetfeni u
rizikovych pacientll. VEtsi podiatrické ambulance pii nemocnicich mohou zajistovat i podiatrickou
vyuku a vyzkum. Cenna je spoluprace podiatrickych ambulanci s oSetfujicimi 1ékati diabetiki a s
dalsimi specialisty. Tymova spoluprace l€¢kait, sester, protetiki i dal$ich odbornikti v podiatrii je
klicem k uspésné prevenci i [é€bé syndromu diabetické nohy.

Zakladni doporucena kritéria pro podiatrickou ambulanci pro diabetiky
I. Personalni zajiSténi
Zakladni tym podiatrické ambulance pro diabetiky tvofi odbornici vyskoleni v podiatrii podle nize
uvedenych kritérii:

| diabetolog-endokrinolog (obvykle byva diabetolog vedoucim tymu. Pokud je vedoucim tymu
chirurg nebo angiolog, ktefi jsou ¢leny Podiatrické sekce CDS, je nutné, aby byl diabetolog uveden
jako garant podiatrické ambulance)

| podiatricka sestra

' chirurg

| protetik

Dale je nutny ptimy kontakt na pracoviste:
| cévni chirurgie
| intervencni radiologie (pfipadné angiologie)
| ortopedie
| rehabilita¢ni oddéleni
| interni oddéleni véetné JIP, kardiologické a neurologické péce
| oddéleni vSeobecné chirurgie
I1. Provozni podminky
Zajisténi spadové oblasti pro cca 100 000 obyvatel. Provoz alesporti v rozsahu 8 hodin tydné.
Minimalni prostorové vybaveni podiatrické ambulance pro diabetiky:
- oSetfovna oddélend od jinych provozl splitujici piislusné hygienické pozadavky
- prostor pro orienta¢ni cévni a neurologické vySetieni
- prostor pro protetiku
- prostor pro edukaci
- prostor pro preventivni osetieni
Dale se doporucuje zakrokovy salek pro osetfeni hluboké infekce tkani nohy.
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Minimalni p¥istrojové vybaveni podiatrické ambulance pro diabetiky:

- vybaveni pro lokalni oSetfeni ran a lokalni terapii

- modelové odleh¢ovaci pomuiicky

- edukaéni materialy

- vybaveni pro preventivni osetfeni nohou (preulcerdznich 1€zi) - napt. brusky, klesté apod.
- pomucky a pfistroje pro zakladni orienta¢ni cévni a neurologické vysetieni — napf. ladicka,
monofilamenta, pfistroj pro vysetfeni kotnikovych tlakt a palcovych tlakd, kozni teplomér
Dale se doporucuje vybaveni — neurothesiometr (biothesiometr), piistroj pro méfeni transkutanni tenze
kysliku nebo pro obdobnou metodu pro posouzeni mikrocirkulace.

I11. Funkce podiatrické ambulance

Lécebné aktivity

Identifikace vysoce rizikovych pacientd

Edukace pacientti a prevence preulceroznich lezi u vysoce rizikovych pacientti

Vysetieni a 1éCba pacientl se syndromem diabetické nohy

Dispenzarizace pacientl se zhojenym syndromem diabetické nohy

Konzulta¢ni ¢innost pro jina centra, piipadné vyukova a vyzkumna ¢innost
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Piiloha 2.
Vysetieni rizika syndromu diabetické nohy
1. Orientacni vySetieni ztraty protektivniho ¢iti (senzorické neuropatie)

T&z8i periferni neuropatie rizikova pro SDN muze byt diagnostikovana pomoci 10 g (5,07) Semmes-
Weinsteinova monofilamenta, které detekuje ztratu protektivni citlivosti a pomoci ladicky (128 Hz,
detekuje ztratu vibra¢niho ¢iti) nebo jinou obdobnou metodou vysetieni neuropatie.

a) 10 g (5,07) Semmes-Weinsteinovo monofilamentum (obr. 3 a 4)

e Nejprve priloZzte monofilamentum na ruku pacienta (nebo na loket nebo ¢elo), aby si
vyzkousel, o jaky vjem jde.

¢ Testujte na tfech riznych mistech na obou nohou

e Ujistéte se, ze pacient nevidi, zda se vySetfujici dotyka, nebo nedotyk4a monofilamentem a
kam ho ptiklada.

e Monofilamentum piilozte kolmo ke kizi a dotknéte se s dostatenou silou, tak, aby se
monofilamentum prohnulo

e Celkova doba ptilozeni monofilamenta by méla byt ptiblizné 2 sekundy.

¢ Neaplikujte monofilamentum pfimo na ulceraci, hyperkeratozu, jizvu nebo nekrotickou tkan.

e Dejte pozor, aby monofilamentum nesklouzlo pii dotyku po ktizi nebo abyste se opakované
nedotykali mista testovani.

e Pfi testovani monofilamentem se zeptejte pacienta, zda citi dotyk (,,ano*“/ ,,ne*) a dale na to,
kde tlak citi (napf. ,,biisko palce levé nohy*/,,prava pata®).

e Tento test opakujte dvakrat na témze miste, ale prostfidejte ho s alespoii jednou ,,slepou*
aplikaci, pti které monofilamentum nepfilozite (celkem tedy kladete pacientovi tii otazky pfi
testovani jednoho mista). Testované misto je necitlivé, pokud pacient odpovi §patné alespoii na
2 ze tii kladenych otazek.

e Povzbudte pacienta béhem testovani kladnou zpétnou vazbou (pochvalte ho).

e Zachovani povrchové citlivost nohou hodnotime pro kazdou nohu zvlast’ tak, ze pokud je vice
neZ polovina bodu necitlivych, je necitliva i pfislusna noha.

Pozor: testujeme takto silna nervova vlakna, a to t€Zké postizeni rizikové pro vznik poranéni nebo
ulcerace na nohou, nevylouc¢ime leh¢i postizeni nebo jiny typ neuropatie (napft. postizeni tenkych
vlaken, tzv. C-neuropatii, nebo postiZeni periferniho sympatiku).

Monofilamenta se stdvaji méné ohebna a pruzna, a to do€asné poté, co jsou ¢asto pouzita ve stejny
den, a trvale po dlouhodobém pouzivani. V zavislosti na typu monofilamenta doporuc¢ujeme
nepouzivat ho po vyhodnoceni 10 az 15 pacientt dalSich 24 hodin a nahradit ho Gplné po pouziti na
70-90 pacientech.

Obrazek 3. Mista, ktera by méla byt minimalné testovana na ztratu protektivniho ¢iti 10 g
Semmes-Weinsteinovym monofilamentem
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Obrazek 4. Spravna metoda pouziti 10 g Semmes-Weinsteinova monofilamenta a ladi¢ky

b) Ladi¢ka 128 Hz
Rozvibrujte ladi¢ku nejlépe uderem do dlané a nejprve ji prilozte na vybezek vietenni kosti na zapésti,
nebo na loket nebo na kli¢ni kost pacienta, aby si vyzkousel, o jaky vjem jde.
e Ujistéte se, Ze pacient nevidi, zda se vySetiujici dotyka nebo nedotyka ladickou a kam ji
priklada.
o Prilozte ladi¢ku na periost na dorzalni stran¢ distalni falangy palce (nebo dalsiho prstu, pokud
hallux chybi).
Prilozte ladicku kolmo, konstantnim tlakem
o Tuto aplikaci opakujte dvakrat, ale stfidejte ji s nejméné jednou ,,slepou aplikaci, pti které
ladic¢ka neni rozvibrovana.
e Test je negativni, pokud jsou dvé ze tif odpovédi nespravné.
e Pokud pacient neni schopen vnimat vibrace na prstu, opakujte test vice proximalné€ (napf. na
maleolu, na tuberositas tibiae).
e Povzbud'te pacienta béhem testovani kladnou zpétnou vazbou (pochvalte ho).

c) Orientaé¢ni vySetieni percepce teplo/chlad (TIP THERM®; zkumavky s chladnou/teplou
vodou), citace 13

Co vySetiuje: Percepce teploty — tenka vlakna (chlad A-delta vlakna, teplo C vlakna)
Testovaci mista: Primarné doporuceno testovat na dorsu nohy a dorsalné u baze palce
Technika provedeni:
» Ukazte pacientovi o¢ekavany vjem (dotykem vySetfovacich pomiicek
napf. na horni koncetiné pacienta).
* Ujistéte se, Ze pacient nevidi, kde na noze se vySetiujici pomutckou dotyké (optimalné doporucte
pacientovi zaviit o¢i).
* Podle doporuc¢eni Americké Diabetické Asociace (ADA) se hodnoti na kazdé noze 3 doteky
vysetfovaci pomuckou, vyrobce TIP THERM® uvadi 3-5x dotek instrumentem na kazdé noze-v
nepravidelném pofadi stiidat teply/chladny okraj instrumentu, dotek vzdy po dobu 3s. Pacienta se
tazeme, zda citi chladny nebo teplejsi vjem.
Hodnoceni: podle ADA doporuceni: tepelné ¢iti je poSkozeno, pokud hodnoti pacient > 2 ze 3
dotykd na kazdé konceting nespravng. Podle vyrobce TIP THERM®: pouze spravné odpovedi
pacienta svéd¢i pro intaktni tepelné Eiti, pacientova nejistota v odpovédich nebo nespravné odpovédi
svédci pro poruchu tepelného ¢iti

d) Diferenciace ostry/tupy vjem a ¢iti bolesti, nap¥. Neuropen®/ NeurotipsTM; pinprick
nebo obdobné zarizeni, citace 13
Co vysetiuje: Povrchové ¢iti ostrého vjemu a bolesti — tenka vlakna
Testovaci mista: Primarné doporuceno testovat na dorsu nohy a palce
Technika provedeni:
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» Ukazte pacientovi o¢ekavany vjem (dotykem vysSetfovacich pomucek napt na horni koncetiné
pacienta).

* Ujistéte se, Ze pacient nevidi, kde na noze se vySetiujici pomickou dotyka

(optimaln¢ doporucte pacientovi zavtit oci).

» Pti vySetieni diferenciace ostrého/tupého vjemu doporuceno provést 10

stimulaci ostrou/tupou pomtickou

* Pfi vySetfeni samotného ostrého vjemu, resp. ¢iti povrchové bolesti,

doporuceno hodnotit na kazdé noze 3 doteky vySetfovaci pomickou (Neuropen®

/NeurotipsTM; pinprick nebo obdobného zatizeni).

Hodnoceni: Diferenciace ostrého/tupého vjemu: Za abnormalni je povazovano 6 a mén¢ spravnych
odpovédi z 10 stimulaci

Vysetieni ostrého vjemu resp. Citi povrchové bolesti: vnimani bolesti je poSkozeno, pokud pacient > 2
z 3 dotykti na kazdé koncetiné nehodnoti jako bolestivé

2. Meéreni kozni teploty na nohou
Pomoci méfeni koznich teplot je mozné casné identifikovat piiznaky zanétu nohou, aktivaci
Charcotovy neuropatické osteoarthropatie (CNO) a piedchazet opakovani ulceraci.
Provadime bezdotykovym teplomérem (nejcastéji na podklad€ infracerveného zareni)
s rozliSovaci schopnosti 0,1°C. Métfime kozni teplotu na obou nohou, screeningové symetricky na
obdobnych mistech na dorzu nebo v misté predpokladaného patologického procesu s nejvyssi kozni
teplotou na postizené konceting. Rozdil koznich teplot mezi 0,5-2°C muze svédcit pro patologicky
proces, nejcastéji aktivni CNO ¢i infekci nebo posttraumaticky stav, rozdil teplot nad 2,0° C svédéi
vétsinou pro akutni postizeni
Souhrn obecnych pozadavki, které musi teplomér splnovat:
* teplomér musi byt zdravotnicky prostfedek nebo stanovené métidlo
*  musi byt bezkontaktni
*  rozliSeni teploty po 0,1°C
»  musi mit skenovaci funkci nebo okamzité zobrazeni teploty nejlépe s moznosti zaméteni
vzdalenosti od mé&feného povrchu
» pravidelné by méla byt oveérena funkcnost teploméru
3. Preventivni obouvani
Hlavni znaky preventivni obuvi pro diabetiky (obr.5):
e pevna podrazka
plocha polopruzna vlozka
Siroka Spicka obuvi
vysoka prstni cast
ktize nebo jiny prody$ny material
upravitelna Site (suchy zip, $nérovani)
nizky podpatek
vnitini prostor obuvi bez §vii, které by mohly pisobit otlak

Obrazek 5. Hlavni znaky preventivni obuvi pro diabetiky

bez vnitinich $vii

$nérovdni nebo
suchy zip
dostatecnd

\<ifka

plocha polopruzna vlozka

dostatecnd

nizky podpatek I vk

tuhd podrazka
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Priloha 3.

Tabulka 6. Komplexni terapie syndromu diabetické nohy

Cil 16¢by

Zpusob 1écby

Odstranéni tlaku na
ulceraci nebo na
Charcotovu neuropatickou
osteoarthropatii

- ortézy sériové i individualni (snimatelné i pfechodné€ nesnimatelné, tzv. intact)

- obuv odleh¢ovaci a poopera¢ni

- specialni kontaktni fixace (snimatelné i nesnimatelné) a dlahy

- chirurgické metody odlehceni (napf. zevni fixatéry)

- ortopedicka obuv a specialni vlozky, ptipadné filcové odlehéeni (filc-padding)

- podle stavu doporucujeme kombinaci odlehcovaci pomicky s berlemi, ptipadné s
pojizdnym kieslem, v ¢asném pooperacnim stavu nebo u akutni Charcotovy neuropatické
osteoarthropatie nékolikadenni klid na lizku

Lécba ischemie dolnich
koncetin

- vynechani koufeni!

- revaskularizace: perkutanni transluminalni angioplastika (i na podkolennich tepnach)

- cévni chirurgie

- dalsi metody (hyperbaroxie, bunééna 1écba)

- medikamentdzni 1é¢ba aterosklerdzy (antiagregancia, hypolipidemika, antihypertenziva)

Lécba infekce

- antibioticka 1écba parenteralni nebo peroralni
- lokalni 1écba (débridement, drendze, incize, nizké amputace)

Lokalni terapie a intervence
podporujici hojeni

- ¢isténi rany pomoci débridementu v¢etné biologického

- lécba edému

- lokélni terapie modernimi prostiedky (napi. podtlakové terapie, kozni nahrady, fyzikalni
1é¢ba — napf. ozonova terapie, moderni obvazy — prostfedky vlhkého hojeni

- hyperbaroxie, lokalni kyslikova terapie

ZlepSeni metabolického
stavu a vyZivy

- kompenzace diabetu, uspokojivé nutricni parametry, lécba komorbidit, zejména renalni
insuficience

Prevence recidiv syndromu
diabetické nohy

- dispenzarizace pacienti podle stupné rizika SDN, pravidelné preventivni oSetfeni nohou a
preulcerdznich 1ézi

- edukace pacientt a rodinnych pfislusnikd vcetné domaci pediktry

- proteticka péce (vhodna obuv)

- psychosocialni péce

- korekéni chirurgie
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Piiloha 4.
Obrazek 6. Schéma doporuceného postupu lé¢by syndromu diabetické nohy odleh¢enim
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Priloha 5.

Tabulka 7. Empiricka 1é¢ba antibiotiky podle zavaznosti infekce (upraveno podle aktualizace
Mezinarodniho konsenzu z roku 2019 a 2023)

Mirna zadné komplikace GPC S-S pen; 1. gen cef
alergie na B-laktamy | GPC klindamycin; FQ; T / S; makrolidy;
nebo intolerance doxycyklin
nedavna expozice GPC + GNR B-L-ase-1; T/S; FQ
antibiotikiim
vysoké riziko MRSA linezolid; T/ S; doxycyklin; makrolidy
MRSA
Stiredné zavazna | zadné komplikace GPC + GNR B-L-ase 1; druha / tieti gen cef
nebo zavazna®
neddvna antibiotika | GPC + GNR B-L-ase 2; 3. gen cef; skupina 1

karbapenemti (zavisi na predchozi
terapii; porad’te se)

macerovana ulcerace

GNR, vcetné

B-L-ase 2; S-S pen + ceftazidim; S-S

nebo teplé klima Pseudomonas pen + cipro; skupina 2 karbapenemu

ischemicka GPC+GNR + | -L-ase 1 nebo 2; skupina 1 nebo 2

koncetina / nekrdza / | anaeroby karbapenemu; 2. nebo 3. gen cef +

tvorba plynu klindamycin nebo metronidazol

rizikové faktory MRSA zvazte pridani nebo nahradu

MRSA glykopeptidy; linezolidem;
daptomycinem; kyselinou fusidovou, T
/S (% rif)**; doxycyklin

rizikové faktory pro | ESBL karbapenemy; FQ; aminoglykosidy a

rezistentni GNR

colistin

bDavkovani obvykle doporugené pro zavazné infekce. Pokud je uvedeno vice nez jedno agens,
pouzivejte pouze jedno z nich, pokud neni uvedeno jinak. Zvazte upravu davek nebo vybér antibiotika
u pacientti s komorbiditami, jako je renalni selhani, dysfunkce jater ¢i obezita.

‘Peroralni antibiotika by se vS§eobecne neméla pouzivat u zavaznych infekci, pouze jako nasledna
(switch) terapie po pocatecni parenterdlni terapii.
GPC — grampozitivni koky (stafylokoky a streptokoky); GNR — gramnegativni ty¢e; MRSA —
meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus; ESBL — extending spectrum B-laktamazu produkujicich
organismi, S-S pen — semisynteticky penicilin rezistentni na penicilinazu; 3-L-ase — B-laktam s
inhibitorem B-laktamazy; B-L-ase 1 — amoxicilin/klavulanat, ampicilin/sulbaktam; 3-L-ase 2 —
tikarcilin/klavulanat, piperacilin/tazobaktam; doxy — doxycyklin; skupina 1 karbapenemii — ertapenem;
skupina 2 karbapenemu — imipenem, meropenem, doripenem; cef — cefalosporin; gen — generace;
Pip/tazo — piperacilin/tazobaktam; FQ — fluorochinolon s dobrou aktivitou proti acrobnim
grampozitivnim koktim (napf. levofloxacin nebo moxifloxacin); cipro — antipseudomonadovy
fluorochinolon, napf. ciprofloxacin: T/S, trimethoprim/sulfamethoxazol; rif — rifamp(ic)in.
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Piiloha 6.
Obrazek 7. Akutni syndrom diabetické nohy

Q Akutni SDN - infekce
v

Hospitalize do 24h

v

Létha akutni infekce (sepse)
Mineralova a tekutinova kompenzace,
kompenzace diabetu, monitorace Zivotnich funkci.
Empiricka ,agresivni” terapie ATB

v

D

Urgentni chirurgické konzilium
Zanétlivé parametry a kultivace (CRP, KO, prokalcitonin
Zobrazovaci metoda (rtg, MR, CT nohy)

( 2. Akutni SDN - ischemie )

v

Hospitalizace do 24 h

v

Urgentni konzilium
cevni chirurg, angiolog

|

Lécba akutni ischemie DK
Dle indikace trombaolyza, by-pass, PTA a
naslednd antikoagulaéni a antiagregaéni terapie

'

v

Urgentni radikélni debridement infikované tkané,discise
v ramci fascidlnich prostorl nohy (prevence
compartment syndromu, revise nekrotizujici fasciitidy)

+

Cévni vysetfeni neinvazivni, pfipadné
arteriografie a revaskularizace

b

Disledné odlehéeni konéetiny,

Zanétlivé parametry a kultivace (CRP, KO, prokalcitonin)
Zobrazovaci metoda (rtg, MR, CT nohy)
Mineralova a tekutinova kompenzace, kompenzace
diabetu, pfi infekci- terapie ATB

v

Chirurgické konzilium, 3etrné o3etieni rany

Y

Dusledné odlehéeni konéetiny,
piipadné kratkodoby klid na lGZku,

pojizdny vozik

pfipadné kratkodoby klid na IGZku,
pojizdny vozik
B S
Denni pfevaz rany s debridementem nekrdz, podtlakova lé€ba
a/nebo koini transplantat dle indikace.
¢
ano 4—— | Hojeni, uspokojivy klinicky stav

—_— ne

|

Dimise po dokondeni ATB, Ustupu
zanétlivych parametri a zajisténl péce

}

Co nejnisi amputace, snaha zachovat funkéni konéetinu
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Qkutm’ SDN — Aktivni Charcotova neuropaticka osteoarthropatiD

Zasady diagnostiky:

1. Spravna diagnostika aktivni Charcotovy neuropatické
osteoarthropatie (CNO)

2. Posouzeni infekce mékkych tkani (defektu) nebo
osteomyelitidy — pokud je ptitomna, jedna se o typicky akutni
SDN s infekei

3. Posouzeni, zda je piitomen otok, deformita

4. Posouzeni, zda je pfitomna ischemie (ICHDK)

Ad 1: anamnéza, prukaz neuropatie, kozni teplota — rozdil mezi
koncetinami vice nez 2 °C, zobrazovaci metody (RTG, MR,
Spect CT), parametry kostniho obratu,

Ad 2: zanétlivé parametry, kultivace z defektu nebo kostni
biopsie, zobrazovaci metody

Ad 3: Fyzikalni vySetfeni

Ad 4. Kromé¢ obvyklych metod vysetfeni ICHDK, které jsou ale
ovlivnény mediokalcin6zou, provadime duplexni ultrazvukové
vySetfeni tepen, piipadné vysetieni transkutanni tenze kysliku, ve
vybranych ptipadech dal$i cévni vySetieni

Zasady terapie:

1. Dlouhodobé tplné odlehéeni konéetiny podobné jako u zlomeniny —
sadrova dlaha + pojizdny vozik, po Gstupu otoku specialni kontaktni
fixace ¢i ortéza podkolenni, nejlépe nesnimatelnd, a to az do doby poklesu
kozni teploty a ptiznivého nalezu na zobrazovaci metodé

2. Terapie infekce, ischemie ¢i defektu jako u piedchozich akutnich
syndromt

3. Chirurgicka terapie akutni pfi vyrazné nestabilité: dle ortopeda pomoci
zevni & vnitini fixace SE ZAJISTENIM LECBY PRiIPADNE INFEKCE,
ptipadné nasledna ortopedicka korekce deformit v klidovém stadiu

4. Dispenzarizace pacienta nejlépe v podiatrické ambulanci
(www.diab.cz)
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