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V bézné praxi se setkdvame s diabetiky, ktefi jsou lé¢eni na specializovanych pracovistich pro urcité typy ran, nejcastéji pro syndrom

diabetické nohy. Pfistup k 1é¢bé ran u této skupiny lidi by mél byt komplexni, jelikoz kromé diabetu se musi zohledriovat jesté cela fada
dalsich faktor(, které mohou byt v souvislosti s diabetem poruseny a které ovliviiuji pfimo ¢i nepfimo hojeni ran. Nasledujici pojednani
je zaméreno na tyto faktory a jejich terapeutické ovlivnéni.

Klicova slova: hojeni ran, diabetes mellitus.

In our daily life we usually meet diabetic patients whose are treated in special working places for different types of wounds, mostly for

the diabetic foot. The approach to wound management should be multifactorial in such type of patients, since a range of other factors

except diabetes should be taken into consideration. These factors could be impaired directly by diabetes and they could influence the

wound healing in direct or indirect way. Following article is focused on these factors and their therapeutic influence.
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V ¢lanku se pokusime udélat vycet vsech
terapeutickych moznosti, jakymi Ize, zejména
chronické rany, Uspésné Iécit.

Z3kladem Ié¢by ran u pacientd s diabetem
je komplexnf pfistup k jejich terapii. Hovofime
zde nejenom o lé¢bé syndromu diabetické no-
hy, ale i o rliznych typech ran, které se mohou
u pacientl s diabetem vyskytnout a jejichz ho-
jenf vyZaduje v nékterych ohledech obdobné

pristupy.

Pacient s diabetem se béhem svého Zivota
mUzZe setkat jak s akutni (se¢nou, bodnou, trznou
rénou, popaleninami apod.), tak s chronickou
ranou. Akutni rany se zvIasté u pacientd s diabe-
tem mohou hojit déle, zejména pokud je pacient
$patné kompenzovany, mé prokazanou poruchu
imunity, zjisténé kozni abnormality apod. Nase
prace diabetologl je zaméfena predevsim na
péci o pacienty se syndromem diabetické nohy.
Z chronickych ran se déle u pacientl s diabetem
setkdvame s ulcerovanymi nekrobi¢zami, bérco-
vymi viedy, ischemickymi defekty (na hornich
koncetinach, napt. u dialyzovanych pacientt na
shuntové ruce, typicky na dolnich koncetinach)
a dekubity. Diabetické ulcerace a dekubity mo-
hou mit podobnou patogenezi — kombinaci
zvyseného tlaku a tkdnové ischemie. K jejich
rozvoji pfispivaji i neuropatie, trauma a defor-
mity (1).

Zde je ale tfeba zdUraznit, Ze pokud se se-
tkdme s rdnou, u které dochazi ke stagnaci pro-

cesu hojent, k progresi lokalniho nalezu, kde se
objevuji hypergranulace, rozpad, nekrotizace
a bolestivost v rané, je nutné pomysletina jinou
etiologii rdny — napf. na onkologickou (melanom,
spinoceluldrni karcinom, mycosis fungiodes),
autoimunitni etiologii (dermatitis herpetiformis
During, pemphigoid, réizné typy vaskulitid) nebo
infekéni onemocnéni (napt. syfilis, TBC, apod., 2).
Vzdy je vhodné provést patficné vysetfenivcetne
laboratornich odbér( ¢i biopsie tkdné a adekvat-
né |écit zjisténou pifcinu onemocnéni.

Behem komplexnf [é¢by jednotlivych typ
ran u pacientd s diabetem dbame na fadu fakto-
r(, které ovliviuji hojeniran (3, 4; obrazek 1).

U pacientd s diabetem je nutné se béhem
|éCby ran soustfedit na zlepseni kompenzace di-
abetu, jelikoZ fada studif jednoznacné prokazala
poruchu hojeni zplsobenou zejména chronicky
puUsobicimi hyperglykemiemi (4, 5). Lepsi kontro-
ly diabetu Ize u pacienta docilit zintenzivnénim
jeho monitorace (pravidelny selfmonitoring,
pravidelné kontroly u diabetologa vcetné sle-
dovani markerd kompenzace diabetu (6)). Na
zakladé sledovanych parametr( je vhodné po
domluvé s diabetologem upravit Ié¢bu diabetu
dle platnych standard(i Ceské diabetologické
spolec¢nosti (napf. rezimova opatfent, zintenziv-
néni terapie PAD, pfevod na konvencni nebo
intenzifikovany inzulinovy rezim, atd.; viz stan-
dardy diabetologické péce — www.diab.cz).
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Néktera onemocnéni, jako napt.ischemickd
choroba srdecni, ischemickd choroba hornich
(ICHHK), dolnich konéetin (ICHDK) mohou vést
ke snizeni perfuze tkani. Ke snizenému lokalnimu
prokrveni mize prispét i zvyseny tlak v misté
rany — napf. u dekubitd (pfi imobilité z ddvodu
napt. CMP) a u diabetickych ulceraci (tlak hy-
perkeratdz, porucha vnimani zvyseného tlaku
vlivem neuropatie).

U onkologickych pacientl je hojenf ran
vzniklych exulcelaci nddoru nebo jako postra-
dia¢ni komplikace velmi zpomaleno vlivem za-
kladniho onemocnéniv kombinaci s pdsobenim
diabetu, chemoterapie a/nebo malnutrice.

Pacienti s malnutrici typu kachexie nebo
kwashiorkoru, kam spadaji napf. pacienti v chro-
nicky septickém stavu, pacienti s poruchou re-
sorpce zivin (celiakif, laktatovou intoleranci apod.),
jsou také ohrozeni problematickym hojenim ran
v souvislosti s hypalbuminémif a nedostatecnou
tvorbou rdznych typU rdstovych faktord, cytoki-
nd, poruchou imunitnich funkci atd.

Po zlepseni zdravotniho stavu nemocnych
se zminénymi pfidruzenymi chorobami se setkd-
vame ve vétsiné pripadd i se zlepsenim hojenf
ran.

Z pozdnich komplikaci diabetu, které mohou
byt sdruzeny s diabetem a mohou negativné
ovlivnit hojenf ran, musime zminit diabetickou
nefropatii a neuropatii. U manifestni diabetické
nefropatie s nefrotickym syndromem muze pfi
adekvatnilécbé antihypertenzivy (ACEl, AT1 blo-



katory, inhibitorem reninu v kombinaci s dalsimi
terapeutiky), diuretiky a Upravou diety dojit ke sni-
Zenfi proteinurie a redukci edém, které mohou
nejen zhorsovat pribéh hojent, ale dokonce indu-
kovat rozvoj defektt ze snizenf tkariové perfuze.
Je dulezité mysleti na nasledky chronické rendinf
insuficience ¢i chronického selhanfledvin, jelikoz
pacienti s témito diagnézami jsou ohrozeni rych-
lou progresi infekce (proto je vzdy nutné u nich
vcas zahdjit antibiotickou terapii) a ¢astym vy-
skytem ischemickych 1ézf (jsou nutné pravidelné
kontroly stavu cévniho fecisté).

Diabetickd neuropatie hraje klicovou ulohu
zejména v rozvoji syndromu diabetické nohy.
Lécba periferni diabetickd neuropatie je svizelna
a zaméfuje se spise na symptomy nezli na kau-
zaIni pricinu. Terapeuticky Ize relativné Uspésné
resit problematiku bolestivych forem diabetické
neuropatie pomoci antidepresiv, antikonvulziv,
analgetik apod. (6).

Regenim ICHDK je revaskulariza¢ni interven-
ce ve smyslu PTA nebo bypassu zilnim stépem
autolognim ¢i allogennim, vyjimecné cévni pro-
tézou. Pokud nelze provést z néjakého ddvodu
zminéné revaskulariza¢ni vykony, je mozné pa-
cientovi po dtkladném vysetieni aplikovat auto-
logni kmenové bunky, které jsou schopny zvysit
neovaskularizaci v jinak ischemické tkani.

Sporné je vyuziti vazodilatacnich infuzf
zejména u pacientl nerevaskularizovatelnych
nebo jako adjuvantnf terapie po revaskulari-
zacnich vykonech (7). V fadé studif byly zkou-
seny aplikace prostaglandini nebo pentoxifylin.
Ovsem vysledky jsou Casto kontroverzni. Vétsina
studif je déldna na mensich souborech pacientd,
efekt 1é¢by je vétsinou kratkodoby a navic fada
pacientl je tzv. non-respondérd, ktefi po me-
sicnikdre klinicky nereaguji na lé¢bu (bez mensi
potieby analgetik, stav rdny beze zmén, pretrva-
vajici klaudikace nebo klidové bolesti). Presnéji
Ize efekt vazodilata¢nich infuzi posuzovat naptf.
mérenim tenze transkutanniho kysliku.

Eliminovat infekénf agens Ize pomoci celé
rady prostredkd od lokalnich terapeutik az po
systémoveé plsobici antibiotika. Z lokélnich pro-
stfedkl mdme k dispozici réizné formy roztokl
obsahujici napf. jod, chlorhexidin, superoxidy
(Dermacyn), polyhexanid (Prontosan), octenidin
(Octenilin) apod., kryti se substancemi, které jsou
bakteriostatické ¢i baktericidnf (napf. jod). V sou-
Casné dobé jsou dokonce k dispozici i terapeutika
Uc¢innd na MRSA (ionizované stfibro, PHMB —
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Obrdzek 1. Mechanizmus hojeni ran — faktory, které Ize terapeuticky ovlivnit (modifikace dle 4)
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polyhexamethylen biguanid). Pokud se ovsem
objevi jakékoli lokalni znamky infekce (flegmona,
zvysena sekrece/hnisava sekrece z rany, zapach,
zvetSeni &i prohloubent rany, osteomyelitida)
nebo systémové znamky infekce (sub/febrilie,
leukocytdza, zvysené CRP), je na misté zaradit
do lé¢by antibiotika. Pokud se jednd o lokdInf
znamky infekce, postaci pacienta lé¢it ambu-
lantné pomoci monoterapie nebo kombinacnf
peroralnf antibiotické terapie. V 1é¢bé vyuzivéame
zejména penicilinova Sirokospektra antibiotika,
omezené chinolony vzhledem k jejich nachyl-
nosti k rychlé indukci mikrobidlni rezistence,
déle cefalosporiny 1.-3. generace, linkosamidy,
ve vybranych pfipadech tetracyklinovéd nebo
sulfonamidova antibiotika. Pfi vyskytu flegmony
a zndmkach hluboké infekce je nutné pomeérné
¢asné provést chirurgické osetfeni (drendz, inci-
zi, nekrektomii; 8), které uvolni hluboké tkané,
zabrani dalsf ischemizaci tkani, ke které dochazi
otokem mékkych tkanf a nahromadénim pato-
logického sekretu vcetné hnisu, zlepsi odvod
patologického sekretu apod. Vzdy by méla byt
tato lé¢ba doplnéna aplikaci antibiotik vybranych
cilené dle kultivace z rany.

U pacientd se systémovymi projevy infekce
je vhodné pacienta v¢as hospitalizovat a 1éCit jej
parenteralné aplikaci antibiotik.

U infikovanych ran byly provadény pokusy
s lokalnf aplikacf antibiotik, ale vzhledem k ne-
uspokojivému klinickému efektu k pomérné
brzkému rozvoji mikrobidlni rezistence se od nf
spise upousti (8).

V piipadé spoluticasti mykotickych agens
na ranné infekci je vhodné zvazit aplikaci lokal-
nich prostfedkd s antimykotickym plsobenim
(Dermacyn, Prontosan, Octenilin), lokalnich nebo
systémovych antimykotik, zejména u imuno-
kompromitovanych diabetikd (po transplantaci,
s prokdzanou zavaznou poruchou imunitnich
funkci, apod.).

Hojeni osteomyelitidy je pomérné svizelné
u pacientl s diabetem kvuli zhorsenému pra-
niku antibiotik do kostnich struktur pfi ICHDK,
snizenému efektu antibiotik pfi mikrobidlnf
rezistenci (6) a poruse osifikace kosti u Spatné
kompenzovaného diabetu (9). Vzdy se snazime
|é¢bu osteomyelitidy provadét konzervativnim
zpUsobem (odlehcent, cllend antibioticka terapie
po dobu alespon 6-8 tydnd, vhodné lokalnf
prostfedky). Oviem pokud dojde k selhani 1écby,
je namisté v¢asné a pldnované provést chirurgic-
kou resekci postizené kosti.

V nékterych pifpadech plsobi pozitivné na
infek¢ni komplikace syndromu diabetické no-
hy hyperbarickd oxygenoterapie, kterd zvysuje
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Tabulka 1. Postup pfi [é¢bé ran (4)

Pfi osetfovani rany

pravidelné kontroly lokdlniho stavu rény a jejiho okoli

je potieba provadét

pravidelny debridement spocivajici v ¢isténf rany, odstrafiovani nekrotickych

hmot, eliminaci infek¢nich patogent a vytvoreni patficného vnitiniho prostredi
napomahajici regeneraci tkanf

aplikaci lokéInich prostredk

oxygenaci perifernich tkani podavanim kysliku
v pretlakovych podminkéach (10). Hyperbaricka
terapie je indikovédna u nemocnych, u nichz je
mozné danou metodou dostatecné zvysit tenzi
transkutanniho kysliku v periferni tkéni (na hod-
noty nad 200 mm Hg pfi tlaku O, 2,5 ATA).

V lokaInf |é¢bé je nutné dodrzet spravny
terapeuticky postup — nejdfive je nutné po-
soudit vzhled a charakter rany, dale provadime
cisténi rany a snazime se podpofit granulaci ¢i
epitelizaci (tabulka 1).

Lokalni lé¢ba nasledné spociva v adekvatne
zvoleném a provedeném debridementu, aplika-
ci vhodnych kryti a/nebo oplachovych ¢i dez-
infek¢nich roztokd nebo ve vyuziti dalsich tech-
nologif, které mohou stimulovat proces hojeni
nebo mohou potencovat produkdi réstovych
faktord a cytokind. Zvolend metoda lokalni lécby
vzdy zélezi na stavu a charakteru rany (4).

a) Debridement

Cilem debridementu je odstranénf devi-
talizované tkané, kterd branf rlstu granulacf
a pusobi ,sklenikovym” efektem. Pod nekrézou
dochdzi k pomnozeni bakterif a tvorbé hnisu,
event. k progresi rany do hlubsich etazi kize,
podkozi, hlubsich tkanovych struktur (Slacho-
vych a kloubnich pouzder), v nékterych pfipa-
dech ik indukci osteomyelitidy. Podobné je
vhodné odstranit i fibrinové povlaky. Metody,
jak odstranit patologickou tkan z rany, jsou rliz-
né, avsak spole¢nym cilem je odstranit zminéné
hmoty, nastolit bakterialnf rovnovahu, zabranit
progresi infekce a podpofit hojeni (11). Mizeme
pouzit debridement autolyticky, enzymaticky,
chemicky, chirurgicky nebo biologicky (12).
U pacientt s diabetem je vhodné volit spise
chirurgicky nebo biologicky debridement (po-
moci larev bzucivky zelené), protoze autolyticky
a enzymaticky debridement je vhodné provadét
pouze za pravidelné observace odborniky —
hrozi macerace tkané alyza zdravych struktur.
Chemicky debridement nenf u pacientt s dia-
betem doporucovan vibec, jelikoz u téchto ne-
mocnych ve valné vétsiné piipadu je pitomna
neuropatie, a pacient tedy nenf schopen rozpo-
znat miru pUsobeni aplikované latky, kterd mtze

vazné poskodit i hlubsi zdravé struktury. Je tfeba
zdUraznit, Ze u pacientl s diabetem je nutné
vzdy vybrat adekvatni formu debridementu a pfi
osetfeni byt maximalné setrnf.

b) Lokdlni prostredky

Pokud nenfkontraindikace, snazime se v lo-
kalni terapii vyuzivat metody vihkého hojenf
takovym zpUsobem, abychom optimalizovali
vnitini prostiedi a udrzeli optimaln{ vihkost
rany. Ve vihkém prostfedi dochdzi rychleji k mi-
graci epidermdlnich bunék, coz urychli rlst
epidermis, angiogenezi a syntézu pojivové
tkdné. Viybeér lokdIni [é¢by by se mél fidit pfi-
tomnosti ¢i nepfitomnostiischemie, zdvaznostf
diabetické ulcerace (rozdilnym zplsobem se
|é¢f povrchové ulcerace a hluboké rany s posti-
Zenim kloub, kosti apod.), fazi procesu hojeni,
mnozstvim exsudatu apod. Spravné zvolena
lokaInf lé¢ba musi brat v potaz lokalizaci rany,
hloubku, mnozZstvi nekrotické tkané, mnozstvi
exsudatu, typ okrajl rany, zndmky infekce atd.
(13, 14).

Podle typu rény se snazime pouzit patfi¢né
lokalnf krytl — k vycisténirany pouzivdme algina-
ty, hydrogely, hydrokoloidy, atd., rést granulacf
se snazime zvysit udrzenim vihkého prostredi
pomocifoam, hydrofiberd, hydrokoloidd, epite-
lizaci se snazime zlepsit aplikaci mfizek s rznymi
Ucinnymi latkami véetné silikonu, pifpravkd s oxi-
dovanou celulézou, foamd apod. Ostatni krytf
se pouzivaji dle typu a hloubky rany. U ran, kde
se vyskytuje osteomyelitida, vyuzivéame spiSe
antiseptické roztoky.

Z lokalnich prostredk bychom u pacientd
s diabetem neméli volit ndsledujici lokalni anti-
septika — peroxid vodiku, koncentrovany betadin
(povidon), chloramin a kyselinu octovou, jelikoz
pusobi toxicky na kozni bunky (8).

Dalsi moznosti lokéIni terapie, ovéem ekono-
micky ndro¢néjsi, je aplikace ndhradnich koznich
krytQ. Nahradni kozni kryty délime na epidermal-
ni (napf. keratinocyty), dermoepidermalni (napf.
Apligraf) a dermdlinf (napf. Xe-derma). Kryty jsou
schopny zvysovat sekreci kolagenu, fibronektinu
a rlstovych faktor(, které podporuji granulaci
a epitalizaci (8). Xenografty (napf. vyse zmino-
vana acelularni praseci dermis (Xe-derma)) se
pouzivaji ke kryti ran a zabranujf tak priniku
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infekce, podporuji tvorbu granulaci a zamezuji
jejich nadmérné tvorbé.

Spise experimentdlné se v lokalni terapii
daji vyuzivat lokdlné poddvané rlistové faktory.
Ty mohou stimulovat tvorbu granulac¢ni tkdné
a podpofit epitelizaci (15). Pozitivni vysledky byly
zaznamenany napt. po aplikaci PDGF (platelet
derived growth factor). V Ceské republice je ten-
to rdstovy faktor reprezentovan Regranexem
(Becaplerminem), coZ je rekombinantni PDGF
pouzivany ve formé gelu. Je ur¢en k lé¢bé chro-
nickych ran, ovéem v terénu dobrého cévniho
zasobent (8).

V lokalni 1é¢bé Ize s vyhodou pouzit VAC
(Vacuum Assisted Closer) terapii — terapii pod-
tlakem u rozséhlejsich defektd dolnich koncetin,
jizev po operacnich vykonech (pfevézné ampu-
tacnich, revaskulariza¢nich), po debridementu,
pfi lé¢bé dekubitl apod. Dle klinickych zku-
senosti urychluje 1é¢ba podtlakem hojenf ran,
zejména sekundarnich (16). Jako kazdd metoda
méa VAC své vyhody a nevyhody. VAC urychluje
hojeni ran ristem granulaci, déle napoméha me-
chanickému debridementu, odvadi v dostatec-
né mife exsudat z rany a tim snizuje bakterialnf
néloz v rdné. Nevyhodou VAC je v nékterych
pfipadech prerlstani granulaci nad pozadova-
nou uroven a kfehkost novotvorenych granulaci,
které majf vétsi tendenci ke krvaceni. VAC nenf
indikovana u pacientt s prokdzanou kritickou
ICHDK a u ran s hlubokymi fistulemi s nejasnym
vyUsténim a/nebo obnaZenymi cévami (17).

Klicové v 1écheé ran, zejména syndromu dia-
betické nohy, je odlehceni dané rény, které se
provadi pomocf celé fady pomUcek. Pokud se
jedna o dekubity, snazime se provadét patficné
odleh¢enf postizené ¢asti téla pomoci aktivniho
polohovani, RHB, pouzivani antidekubitalnich
podlozek ¢i matraci nebo podkladanim konce-
tiny tak, aby se nedotykala podlozky a zaroven
nebyla elevovana o vice nez 15° U syndromu
diabetické nohy Ize s vyhodou vyuZit nosenti
diabetické ¢i individudlni ortopedické obuvi
s patfi¢né tvarovanymi viozkami, terapeutic-
kou obuv (s odleh¢enim predonozi nebo paty),
rlizné typy ortéz (s moznosti aplikace fenestro-
vanych vloZek) a v neposledni fadé kontaktnf
fixace (18).

S bolesti se u pacientl s diabetem diky
neuropatii pfilis nesetkdvame. Vétsinou pouze
pacienti s rozsahlymi bércovymi viedy nebo
s ischemickymi lézemi udavaji bolestivost pfi



oSetfovani. Dale se s bolesti mizeme setkat
pfi vzniku abscesu, rozvoji compartment syn-
dromu nebo u rozsdhlejsi flegmony. Bolesti
dolnich koncetin udévaji pacienti pfi akutni
dekompenzaci diabetu a dale pfi bolestivé
formé diabetické senzorimotorické neuropa-
tie. Analgeticka terapie se vzdy Fidi kauzalnf
pfi¢inou bolesti.

Ovlivnéni exsudatu z rany, [é¢ba otokd

Terapeuticky by mél byt ovlivnén jak masivni
exsuddt z rany, tak otoky dolnich koncetin, které
brani kvalitnimu tkanovému prokrveni a mohou
indukovat rozvoj ulceraci rezultujicich z vytvore-
nych puchyftl. Pfi osetfovani ran lokalizovanych
na koncetinach je nutné myslet na pfitomnost
otoku dolnich koncetin, zjistit jejich pricinu (kar-
dialni, renalni, cévni, hepatalni, lymfedémy atd.)
a adekvatné je lécit (dle etiologie).

Exsudat je zvysené secernovan v pfipadé
zvy$eného hydrostatického tlaku, snizeného
koloidné osmotického tlaku, zvysené permea-
bility cév a poruchy odtoku lymfy (11). Zvysenou
exsudaci Ize ovlivnit lokalnimi prostfedky, které
majf sklon rdnu spise vysuSovat ¢i absorbujf
nadbyte¢né mnozstvi exsudatu (rzné formy
aktivniho uhli, preparéty s jédem, apod.).

Nutrice

Deplece proteind snizuje obranyschopnost
organizmu, prodluzuje exsudativni fazi hojent,
tlumi fibroplazii, syntézu kolagenu, proteoglyka-
nd, angiogenezi a remodelaci rany. Nedostatky
iontd a stopovych prvkd, napt. vitaminu C, E,
Zn apod., zpasobuji poruchy tvorby kolagenu,
extraceluldrni matrix a produkci rlstovych fak-
torG apod. (11).

Patfi¢na suplementace nalezenych deficitd
mUZe nasledné ovlivnit metabolické pochody

a funkce organizmu, zejména na drovni imunit-
niho systému, a urychlit proces hojeni ran.

Cena lécby

Néklady na lé¢bu pacientl s diabetes melli-
tus a chronickymi ranami jsou vyssi oproti bézné
populaci zdivodu ¢astych komplikaci souviseji-
cich pfimo s rénou (infekéni komplikace, pouzitf
rdznych metod odleh¢eni ran/ulceraci, prodlou-
Zend doba hojent, ¢astéjsi a protrahovanéjsi hos-
pitalizace) a nepfimo s komorbiditami pacientd,
zejména s vyskytem makro- i mikrovaskularnich
komplikacf (ICHS, ICHDK, CHSL). Napt. naklady
na péci o pacienta se syndromem diabetické
nohy se mohou vy3$plhat dle americké studie na
28 tisic dolard (pres pul milionu korun), pricemz
se jednd pouze o piimé naklady a ne naklady
spojené s naslednou dlouhodobou péci nebo
s amputaci dolni koncetiny. Pro pfedstavu, na-
klady na amputaci doInf koncetiny u pacienta
se syndromem diabetické nohy ¢ini 20-60 tisic
dolard (az 1 200000 K¢). Samozfejmé tyto ekono-
mické rozvahy neberou v potaz osobni, socialnf
a ekonomické aspekty pacienta (8).

Zavér
Terapie ran je ndkladnou zalezitosti a byva
do ni ¢asto zapojena celd fada odbornikd. Clanek
nastifuje slozitost a komplexnost diagnostic-
kych a terapeutickych postup lécby a mana-
gementu rany u pacientd s diabetem.
Prdce byla podpofena VZ MZO 00023001
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