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Syndrom diabetické nohy (SDN) patfi mezi pozdni komplikace onemocnéni diabetes mellitus. Pacienti se SDN jsou ohrozeni pfedevsim
vznikem ulcerace na noze. Zakladni pfic¢inou ulcerace je polyneuropatie a/nebo ischemie. V 1écbé SDN je dulezity komplexni pfistup
a multioborova spoluprace zahrnujici podiatrickou péci o ulcerace, véasné podani antibiotik v pfipadé infekce nohy, pravu metabo-
lickych parametri, pokus o revaskularizaci v pfipadé ischemie a neziidka chirurgické osetfeni nohy (incize, drenaz, nekrektomie, mala
amputace). Daraz je kladen na preventivni podiatrickou péci a dlouhodobé sledovani rizikovych pacientd, u kterych osetfovani preul-
ceracnich lézi, kiize a nehtd na nohou oddaluje riziko vzniku ulceraci. Nezbytnosti je edukace vsech pacientt s diabetem k samostatné
péci o nohy, k vybéru vhodné obuvi a pfedchazeni zranénim nohou.

Kli¢ova slova: syndrom diabetické nohy, diabeticka polyneuropatie, diabeticka angiopatie, infekce, ulcerace, terapie, edukace.

Diabetic foot syndrome is one of the long-term complications of diabetes mellitus. Diabetics with DFS are endangered by foot ulcer oc-
currence. The crucial source of the ulcer is polyneuropathy and/or ischemia. During the DFS therapy it is important to have a multifacto-
rial approach and a more conservative attitude residing in podiatric care, the early administration of antibiotics in case of foot infection
and metabolic parameters correction. It is vital to attempt revascularisation in case of ischemia and surgically treat the foot (incision,
drainage, nephrectomy, small amputation). The prevention consists of watching problematic patients and removing their pre-ulcer le-
sions, redundant skin and nails. It is necessary to educate and lead the patient to developing good foot-care habits, choosing the right

footwear and preventing injuries.
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Syndrom diabetické nohy je jednou z kom-
plikaci diabetes mellitus.

WHO definuje SDN jako postiZzeni tkdni nohy
distalné od kotniku (v¢etné kotniku) ve spojitosti
nejcastéji s diabetickou neuropatif a rdznym
stupném ischemie dolnich koncetin (1).

Na vzniku SDN maji vliv i vnéjsi faktory
— pUsoben( tlaku na plosku nohy, nespravna
obuy, Urazy nohou, chlize naboso, zranénf pfi
pedikure. Riziko vzniku SDN vzrdsta u obéznich,
u pacientd s nedostate¢nym socialnim zézemim,
u pacientl s poruchou zraku (chybi moznost
kontrolovat si nohy svou inspekcf) apod.

SDN je chronickym onemocnénim, které
vyzaduje trvalé podiatrické oSetfovani nohou
a systematické sméfovani pacienta ke spolupraci
v samostatné péci o nohy s cilem predchazet
ulceracim a komplexni 1é¢bu v pfipadé vzniku
ulcerace. Za Uspésnou lé¢bu se povazuje vy-
hojent ulcerace a zachovani funkéni koncetiny.
V praxi vsak faze zhojenf stiidaji relapsy ulceraci,
mnohdy komplikované torpidni infekci, gan-
grénou, nekrézou, osteomyelitidou, zhorsenim
ischemie, uplatriuji se zfejmé i poruchy imunit-
nich mechanizm. Nechténym fesenim stavu
pak mdze byt vysoka amputace.

Komplikujicim faktorem hojent je vzdy is-
chemie, rendIni insuficience, chronické srde¢nf
selhdni a otoky nohou. Z&vaznost ischemie a pfi-
tomnost komorbidit vypovida o prognéze vice
nez samotna velikost rany.

Zdravotnicka statistika UZIS eviduje diabetic-
kou nohu od roku 1993. V roce 1993 bylo se syn-
dromem diabetické nohy evidovéno celkem
40 444, v roce 2011 44 011 nemocnych. V roce
1993 bylo 4185 pacientd po amputaci, v roce
2011 bylo po amputaci pod kotnikem 6 469,
nad kotnikem 3 939 nemocnych. Odhaduije se,
Ze zvysené riziko syndromu diabetické nohy ma
120 000-200 000 osob.

SDN je zpUsobovan diabetickou polyneu-
ropatif, cévnim postizenim dolnich koncetin
a infekci tkanf (2).

Diabeticka distalni senzitivné-motorické po-
lyneuropatie v sobé zahrnuje postizenf tenkych
a silnych vldken. Neuropatie tenkych vidken je
senzitivni neuropatii, kdy se dostavujf jak pfiznaky
pozitivni (parestezie, dysestezie, hyperalgezie), tak
pfiznaky negativni (hypestezie, anestezie), sym-
ptomy se &asto stiidaji, kombinujf, maji proménli-
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vou intenzitu. Postizen( silnych vldken se projevuje
snizenou propriocepci na palci, poruchou vibrace
na kotniku a proximalnéji svalovou slabosti nebo
jasnou atrofif s instabilitou v ch(zi a stoji, v pokro-
Cilych stadiich generalizovanou areflexi.

Porucha senzitivnich vldken zapficinujici
ztratu vnimani bolesti, tlaku, teploty ma za na-
sledek nebolestivé, a tudiZ nerozpoznané pora-
néni & popalenikiZe. Pfi poskozeni motorickych
vldken nalézdme atrofie a kontraktury drobnych
svalll na noze s naslednym rozvojem deformit
prstl ¢i klenby nohy. Porucha autonomnich vig-
ken vyvoldva snizenou potivost a vysychani kize
na nohou s tvorbou hyperkeratéz, tylomd, ra-
gdd, jindy naopak ndpadné teplé nohy s edémy
v dlsledku AV shuntového vedeni pritoku v no-
ze. Za ne zcela jasnych okolnosti se autonomni
neuropatie podili na vzniku osteoartropatie
nohy (Charcotova noha). Neuropatické edémy
nohou je tfeba diferencialné diagnosticky odlisit
od edém jiné etiologie.

Polyneuropatie tedy vede ke snizenému
vnimani plsobeni tlaku na plosku nohy. Tlak
se zvysuje, je-li pfitomna deformita jako napt.
kladivkové prsty, prominence ¢i subluxace
metatarzalnich hlavi¢ek kloubd, ztrata klenby,
které casto zapficinuje samotna neuropatie
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a jiné ortopedické deformity, napf. haluces
valgi. Snizena kloubni pohyblivost a deformita
nohy vede ke zméné biomechaniky doslapu.
Tlak na plosku nohy tak nastava v nejvétsi mire
na predisponovanych mistech za chlize a vede
ke kontinudlnimu poskozovani tkani.

Ischemicka choroba dolnich koncetin, resp.
ateroskleréza tepen (makroangiopatie) u diabetik{
probihd difuznéji, zasahuje predevsim bércové tep-
ny distalné od arteria poplitea. Ustalilo se oznaceni
periferni, bércovy typ postizeni tepen (3). Je-li sou-
Casné pfftomna ,zénikova neuropatie”’, mize mit
angiopatie dlouhodobé némy pribéh, mohou
chybét klaudikace. Mikroangiopatie, resp. kapilarmni
ischemie, je stéle jako samostatna klinické jednotka
sporna, pficita se ji podil na poruse kapilarni pro-
pustnosti a poruse fyziologickych transportnich
mechanizmd. Z praxe je zfejmé, Ze néktefi paci-
enti trpf spise makroangiopatif, jinf maji dominujici
mikroangiopatii. ZvIast u diabetikd 1. typu mikro-
angiopatie a polyneuropatie progreduje zpravidla
rychleji nez makroangiopatie (4).

U diabetu maze cévni postizeni nohou
predstavovat i tzv. mediokalcindza tepen, ktera
se rozviji na podkladé autonomni neuropatie.
Mediokacinéza je ¢astd také u pacientd v chro-
nické rendInf insuficienci. Tepny se vyznacuji
difuznim postizenim medie. Tepna je charakte-
ristickd tuhostf, nestlacitelnost, ztraci fyziologic-
kou funkci, je rtg—kontrastnf.

Edémy nejriznéjsi etiologie zhorsuji mikro-
cirkulaci a déle tak pfispivaji k porucham trofiky
a hojeni. Chronicka Zilnf nedostate¢nost, lym-
fedémy, kardiaIni a nefrotické edémy nohou
predstavuji dalsi rizikovy faktor vzniku diabe-
tickych ulceraci.

Klasifikace SDN
V klinické praxi délime diabetickou nohu
na neuropatickou, ischemickou a neuroische-

mickou.

Pro neuropatickou nohu svéd¢f prftomnost
neuropatie, noha je tepld, jsou piftomny periferni
pulzace. Ulcerace je lokalizovdna v misté nejvétsi-
ho tlaku (oblast hlavicek metatarz, bfiska palcd,
pata), je nebolestiva, po obvodu ji ohranicuje
kalézni tkan, jinde na nohou byvaji hyperkeratozy.
Mnohdy je patrna atrofie kiize a podkozi a snad-
na zranitelnost nohou pfi béznych aktivitach.
Byvaji pfitomny dalsi mikrovaskuldrni komplikace.
Neuropatické ulcerace maji vétsi Sanci na zhojent
ve srovnani s ischemickymi, ¢asto vsak recidivuji
s ohledem na nevratnost pritomnych mikrovas-
kuldrnich komplikacf na nohou (obrazek 1).

Ischemickd noha ma ulcerace lokalizované
na Spickach prstd, v meziprsti, na okrajich nohy
a paty. Nedafi se nahmatat periferni pulzace.
Ulcerace tvori okrsky nekrézy po okrajich ohra-
nicené erytémem, kaldzni tkan vétsinou chybf.
Ulcerace nemusi byt bolestivé. Posuzovani tep-
loty koncetiny z pohledu ischemie mize mit
u pacienta s diabetem své limitace. Ne vzdy je
noha chladnd nebo lividni. U ischemické nohy
dochézi ke ztraté ochlupeni, lomivosti nehtd,
kiize na nohou byvé vyhlazena. Uspéinost
zhojenf ischemické ulcerace je zavisla na za-
vaznosti ischemie a pfitomnosti kolateralniho
fecisté. Prognosticky byvaji ischemické ulcerace
ve srovnani s neuropatickymi horsi.

U neuroischemickych ulceraci se symptomy
kombinuji, pfevazuje spise neuropatie, cévni
systém v bérci mnohdy vytvafi kolaterdIni fecisté
(obrazek 2).
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Charcotova osteoartropatie se vyznacuje
v akutnim stadiu zvysenou teplotou nohy, za-
rudnutim kdze, otokem nohy a pocitem diskom-
fortu oproti druhostranné koncetiné. Na rtg
byvaji patrny osteolytické zmény az vymizeni
kostnich struktur zvlasté na tarzometatarzalnich
a metatarzofalangealnich kloubech. Ve stadiu re-
parace a kostnf rekonstrukce symptomatologie
ustupuje, nastava regenerace kostniho procesu
a vznik nevratné deformity nohy (5).

V klinické praxi rozliSujeme, zda ma prvotni
ulcerace charakter akutni rany, ¢asto s pfitom-
nostf infekce (zranéni nohou v letnim obdob,
nové nevhodnad obuy, hyperglykemie), kdy Ié¢ba
bude vyZadovat vsechny atributy jako u roz-
vinutého SDN, ale dojde k brzkému plnému
zhojeni (vaskularni komplikace nebudou ve vétsi
mite piitomny) a pfi dobré compliance pacienta
nepfedpokladdme do budoucna vysokou prav-
dépodobnost recidivy ulcerace.

Za chronickou radnu je povaZzovana ulcera-
ce trvajici déle jak 6 tydn(, hojeni byvé zdlou-
havé v fadech mésicd. Casto byvaji postizena
obé chodila.

Diagnostika a diferencialni
diagnostika SDN

Pfi odbéru anamnézy se dotazujeme
na délku trvani diabetu, Uroven kompenzace
pritomnost pozdnich mikro a makrovaskular-
nich komplikacf, kardidlnf a rendlni komorbidity.
Dotazujeme se na neuropatické obtiZe, na klau-
dikace. Kontrolujeme obuy, ve které pacient pfi-
3el, obuv pouzivanou k béznému noseni a pro
volnocasové aktivity. Inspekci nohou se posoudi
pritomnost hyperkeratéz a otlakd, které zvysujf
lokalni tlak v kGzi a podkozi, déle si vsiméme

Obrdzek 2. Neuroischemicka ulcerace




zmeén zabarveni a teploty kize, edém, kloub-
nich deformit. Palpa¢nim vysetfenim zjistujeme
pritomnost pulzaci na arteria dorsalis pedia a ar-
teria tibialis posterior.

VySetfeni neuropatie provadime pomociladic-
ky, nylonového filamenta, vaty, stétce, $pendliky,
pomoci zkumavek s teplou a studenou vodou.
Déle vysetfujeme reflexy Achillovy slachy. Absence
jakéhokoliv Citf pfi tomto vy3etfeni nese nebezpeci
zvysené zranitelnosti nohy a stava se dllezitou in-
formaci pro pacienta, ktery nasledné musi vénovat
pozornost pribéznému samovysetiovani nohou.
K detekci postizeni tenkych vidken doporucuiji re-
nomovani neurologové kozni biopsii, je-li tfeba
kvantifikovat postizent silnych vldken, pak je me-
todou volby elektromyografie (6).

K posouzeni stavu cévniho fecisté dolnich
koncetin je z neinvazivnich vysetfovacich me-
tod preferovana duplexnf ultrasonografie (DUS).
UmozZnuje vidét viastni tepnu v celém priébéhu
s platy aterosklerdzy, zjistit prameér lumen i fak-
tické snizeni pritoku konkrétni tepny vcetné
pedalnich tepen a klasifikovat typ cévniho po-
stizeni. Pomoci DUS Ize posoudit i pritoky u dia-
betikl se Spatné komprimovatelnymi tepnami
(mediokalcinéza) (7). Jako vstupni skriningova
metoda je doporucovano vysetieni ankle-bra-
chial indexu (ABI) a vysetfeni palcovych tlakd
(TBI). Tato metoda vsak stendzu i uzavér ne-
dokaze lokalizovat a u tepen s mediokalcindzou
metoda selhdva. Angiografie je doporuc¢ovana
u nehojicich se ulceraci, rozvaha o provedenf
angiografie (CT nebo MR angiografii) by méla vy-
chézet z sudku o redinych pfinosech ¢irizicich
nasledné cévniintervence (PTA, bypass, hybridni
vykon). Dalsi doporu¢ovanou metodou posou-
zen{ prokrveni nohy je transkutannf oxymetrie.

Kultivace bakteridinfho agens se provadi
u ulceraci s klinickymi zndmkami infekce nebo
narusenym procesem hojeni, kde se zvazuje vy-
ména antibiotik. Stéry se provadi z postizeného
mista, nejlépe z hloubky ulcerace po predcho-
zi toaleté rany. U abscesU je vhodné provést
aspiraci do sterilnf stffkacky.

RTG nohy slouzi k posouzeni osteolyzy, osteo-
myelitidy, kostnich prominenci, subluxaci, fraktur, ne-
infekéni destrukce pfi Charcotové noze (obrézek 3).

Casna diagndza Charcotovy nohy se opira
predevsim o klinické zkuSenosti Iékafe, je vzdy
pfitomna neuropatie, ale i pfesto byva v akutnim
stadiu ¢asto diagndzou per exclusionem. K dia-
gnostice se doporucuje kromé rtg vysetreni ske-
letu nohy izotopové vysetfeni kosti nohy nebo
CT, NMR. Chronické stadium Charcotovy nohy
predstavuje nevratny stav postizeni s typickym
obrazem deformity nohy.

Obrdzek 3. Charcotova noha
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Z laboratornich vysetfenf je u SDN ddlezita
znalost glykemie, glykovaného hemoglobinu,
CRP, plazmatické hladiny kreatininu, albuminu,
krevniho obrazu, jaternich testd, lipidd a mik-
roalbuminurie.

Diferencidlné diagnosticky nutno od ulce-
raci pfi SDN odlisit bércové ulcerace, digitaInf
ulcerace pfi vaskulitiddch, melanom (obrazek 4),
pyoderma gangrenosum, kalcifylaxe, tinea pe-
dis, onychomykdzu, hereditarni keratdzy, plan-
tarni psoridzu, ekzém apod. V téchto pfipadech
pacient pfislusi do péce dermatologa.

Prevence vzniku ulceraci
a edukace diabetika

Pacienty s diabetem je tfeba poucit o moz-
ném riziku diabetické nohy.

Prvotni edukace by méla byt provedena
ihned pfi zachytu diabetu, podrobnéjsi reedu-
kace pfi zachytu polyneuropatie nebo postizenf
cév v DKK nebo deformitdch na nohou. Cilem
je navést pacienta k samostatné péci o nohy
(pravidelné myti nohou, obrusovani a proma-
zavani tvrdé kdze, spravné strihani nehtd, kaz-
dodenni prohlizenf nohou pfedevsim na plos-
kéch, bfiscich prstl, v meziprstich a okrajovych
partiich nohy), noseni kvalitnf tvarované obuvi
s vlozkami a vyvarovani se zbytecnych zranéni
nebo popalenin nohou. K vybéru obuvije tfeba
pristupovat individualné, tak aby bylo zajisténo
pohodli a stabilita nohy. V Ceské republice je
sériové vyrdbéna tzv. diabetickd profylaktic-
ka obuv MEDI spliujici specifické pozadavky
na obuv pro diabetiky. Pfi vzniku poranéni
musi pacient bezodkladné vyhledat odborné
osetfeni. Praxe ukazuje, ze edukovani pacienti
maji statisticky nizsi pocet ulceraci i amputacf
ve srovnani s needukovanymi diabetiky.

Komplexni terapie SDN

Z3kladnim predpokladem hojeni ulcerace je
odleh¢eni nohy, lokaIni Ié¢ba rany, antibioticka
|é¢ba (ATB) v pfipadé infekce a revaskularizace,
pokud je pfitomna ischemie.

Odlehcenf tlaku na ulceraci znamena poza-
staveni pohybovych aktivit spojenych s kazdo-
dennim zatéZovanim plosek nohou, a to i presto,
Ze fyzicka aktivita spocivajici v pravidelné chlizi
je jinak klicova soucast 1é¢by diabetu.

Lécba SDN je vedena ve snaze pfedchazet
vzniku ulceraci pravidelnym osetfovanim preul-
ceracnich 1ézi, klize a neht(. Tato osetfent jsou
vedena formou ambulantnich navstév v po-
diatrické ambulanci. V pfipadé floridnf ulcerace
jsou ambulantni kontroly pacientl urc¢ovany
dle zavaznosti stavu. Pacient a rodina musi byt
aktivnimi ¢leny tymu. Jsou proskoleni k samo-
statnému domadcimu osetfovani ulceraci nebo
ke spolupraci s home care.

Klinicky manifestni progredujici infekce
v rané je ddvodem k hospitalizaci a iv. poda-
vani ATB. Riziko septickych komplikacf je ¢asto
nepredvidatelné a prekvapf rychlou progresi.
Frekvence relapst infek¢nich komplikact je rliz-
nd a vypovida o ¢asté nutnosti dlouhodobé
ATB terapie. V. mnoha pfipadech byva nutné
opakované osetreni rany chirurgem (incize,
kontraincize, drendz, nekrektomie, fasciotomie,
nizka amputace apod.), kdy toaleta rany musi byt
provadéna dle klinického stavu rany i opakovane
v prdbéhu dne.

Terapie diabetické ulcerace mé sva specifika:
m  Zakladni a v praxi podcefiovanou podmin-

kou Iécby je odlehcenf ulcerace. Absence

doslapu odstrani tlakové zatizeni chodidla,
zabranf sitenf infekce, ischemie a umozni
reparacni procesy v rané. Ke snizenf tlakové-
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Obrdzek 4. Melanom

Obrdzek 5. Odlehcujici obuv - odleh¢ené prednozi

Obrdzek 6. Odlehcujici obuv - odleh¢end pata

4

ho zatizeni chodidla a odleh¢eni postizené
¢asti nohy se tak podle lokalizace postize-
ni nejcastéji pouziva sériové vyradbéna tzv.
Jferapeutickd polovi¢ni obuv”, resp. ,polo-
bota“, se specidlné upravenou podrazkou,
kterou pacient pouziva v kombinaci s opo-
rou podpaznimi berlemi. V pfipadé, ze je
ulcerace na prednf ¢asti nohy, doporucuje
se polobota s klinovitym podpatkem, ktery
se smérem ke $pici zved3, ¢imzZ je postize-
na ¢ast prednoZi odleh¢ovana (obrazek 5),
pfi postizeni paty (obrazek 6) je princip
konstrukce podrazky opacny, tak aby byla
odleh¢ovéna pata. Pacient, ktery pouziva
polobotu, musi byt zaskolen v jejim pouZitf.
U pacientl se zévratémi, polymorbidnich

seniorll apod. je tfeba individualné posoudit
moznost pouZiti poloboty z dlivodu mozné-
ho padu. Z uvedeného vyplyva, Ze na odleh-
Ceni diabetické nohy s ulceraci jsou kladeny
v principu stejné pozadavky jako napf. pfi
|é¢bé zlomeniny nohy. Odehceni postizené
nohy je nutno také ddsledné respektovat
u pacientl upoutanych na l&zko a béhem
spanku, tj. antidekubitaIni opatfenf (hrana
nohy, pata). Jsou-li postizeny ulceracemi
obé nohy, pak slouzi k presunim pojizdna
kiesla.V pfipadé zdvazného nélezu je tfeba
dodrzet klidovy rezim na I0zku s antideku-
bitdlnim opatfenim. K rovhomérnému od-
lehceni nohy se také vyuziva ortéza s upra-
venymi vlozkami (napf. u akutni Charcotovy
atropatie). V odborné literature jsou stale
doporucovény jako nejefektivnéjsi zplsob
odlehceni nohy specidlni kontaktnf fixace
(TCQ). Nutno konstatovat, Ze $irsi uplatnénf
TCC nardzi v praxi na narocnost v organiza-
Ci pfipravy této pomdcky, kterd paradoxné
¢asto zpusobi dalsi koznf zranéni na noze,
noha neni dostate¢né odvétrdvana a docha-
zi k aktivaci infekce atd. Compliance pacienta
k pravidelnému noseni TCC je ¢asto nizka.
Mnozi pacienti aktivné hledaji zplsoby, jak
zajistit odlehceni postizeného mista na noze
individualni Upravou boty vypolstrovanim,
vymodelovanim, Upravou vlozek do pfija-
telné podoby.

Ulcerace pfi SDN zaujimaji vyznamné procen-
to v celkovém poctu pacientl s chronickou ra-
nou. Hojeni diabetické ulcerace se fidi koncep-
ci TIME (Tissue debridement, Inflamation and
infection control, Moisture balance, Epithelial
edge advancement) zohlednujici pravidla fa-
zovitého dynamického hojenfirany. (8, 9) Péce
o ulceraci spociva v pravidelném Setrném
debridementu, tj. odstranovani hyperkera-
totickych okrajli rany, devitalizovanych tkani,
nekrdz, biofilmu. Cilem je vycistit rdnu, odhalit
zdravou tkdn a nastartovat reparacni procesy
v ulceraci (granulace, angiogeneze). V pfipa-
dé diabetickych ulceraci se k debridementu
nejcastéji jako zlaty standard pouziva skalpel
nebo ostrd IZicka. U neuropatickych ulceracf
je povrchovy debridement zpravidla nebo-
lestivy. Dal$i moznosti debridementu jsou
autolyticky (dosédhne se postupného vycisténi
rany aplikaci hydrogelt), larvalni, z novéjsich
metod uvadéna hydrochirurgie (Cisténi ulce-
race proudem vody) (10). Tam, kde se rdna
Cistf obtizné nebo doslo k demarkaci vétsiho
okrsku nekrozy, mlze byt nutnosti nekrekto-
mie na operac¢nim séle chirurgem. V pfipadé
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abscesl se jedna o incize, kontraincize, drendz,
extirpace osteolytickych loZisek, faciomomie
opét ve spoluprdci s chirurgem. Z novéjsich
metod k podpore a urychleni hojeni ulceraci
se pouziva tzv. podtlakova terapie (systémy
V.AC, PICO). U ischemickych ulceraci byva
pfi provadéni debridementu ¢asto limitujicf
bolestivost, vyZaduje méné razantni pfistup,
kdy je tfeba se omezit na pfevazy tzv. ,na su-
cho”s pouzitim neadherentnich kryti a vyckat
demarkace.

Na osetfenf ulcerace v ambulanci navazu-
je pravidelné osetfovaniv domacim prostie-
di. SDN s ulceraci vyzaduje pravidelnou to-
aletu rdny dezinfekenimi obklady s nésled-
nou aplikaci neokluzivniho neadherentniho
kryti. VyuZivajf se jednordzova tzv. primarni
kryti s antibakteridlnimi a dezinfekénimi
vlastnostmi s obsahem iontd stfibra, jodu,
medicinalnfho medu nebo polyhexame-
thylenbiquanidu. A¢ chybi dostatek EBM
ddkazd pro tato primérni kryti, praxe ukazu-
je, Ze s jejich pouzitim dosahujeme zvyseni
hygieny a kvality osetfovani rany, podpory
procesu hojeni (omezi se stagnace Cistici fa-
ze, urychligranulace a chybéjici epitelizace,
snizuji vyskyt infekce, opakované podavani
antibiotik) (11, 12). Aby doméci péce probi-
hala bez chyb, je potfebné proskolit rodinné
pfislusniky v technice pfevazd, vést nemoc-
ného ke svédomitému oSetfovani ulcerace
a trpélivosti, a také vybavit pacienta odpo-
vidajicim obvazovym materidlem a krytim
do rany. Chybou je pouziti okluzivniho kryti,
kdy neprodysnost a nadmérna vihkost ne-
bo nepatfi¢na snaha o vytvoreni vihkého
prostfedi napomaha mnozenf bakterii, dalsi
maceraci tkané a penetraci infekce do hlub-
sich vrstev nebo zdravé kize v okoli ulcerace.
U SDN s ulceraci je ¢asté, ze fazi granulace
mUzZe zastavit relaps infekce a zvrat k obrazu
podminovani defektu, zméknuti spodiny ra-
ny s obrazem vihké gangrény, pistéle apod.
Tam, kde jsou pfitomny klinické zndmky
infekce, je indikovana ATB terapie. U SDN
je potfeba pocitat témérf vzdy s pozitivnim
kultiva¢nim nélezem ve stérech z ulceraci,
byt jen povrchové, to vsak jesté k nasaze-
ni antibiotika neopravnuje. Nejcastéjsimi
agens Vv ulceracich jsou Staphylococcus
aureus, Streptococcus beta-hemolyticus,
Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis,
Proteus vulgaris, E.coli, Enterobacter, anaero-
by. ATB nasazujeme, pokud jsou u pacienta
ptitomny klinicky patrné zndmky infekce
(zarudnuti okoli rany, otok, zvysena téles-



na teplota, zvysena sekrece, odér, méknuti
spodiny rany) nebo osteomyelitida. S ATB
lé¢bou se vétsinou zacind empiricky nebo
dle kultiva¢niho nalezu ze stéru. Pokud jde
o torpidni, hluboké infekce a osteomyeliti-
du, kterd bude konzervativné lé¢ena, pak
je tfeba ATB podavat po dostate¢né dlou-
hou dobu a volbu preparétu a délku lécby
konzultovat s antibiotickym stfediskem (13).
Zavére¢nou fazi hojeni ulcerace predsta-
vuje epitelizace rany. Spodina ulcerace je
zbavena nekréz a je vyplnéna granulacemi.
Réna od okrajl ke stfedu postupné epiteli-
zuje. Reparacni procesy jsou kontrolovany
rGstovymi faktory, které jsou v sou¢asnosti
pfedmétem vyzkumu a klinickych studii.
Z fyzikdlnich metod se zkoumd napt. vliv
elektrostimulace na urychleni hojeni ran.

V pfipadé makroangiopatie je indikovan po-
kus o revaskularizaci (PTA, bypass na konce-
tiné nebo kombinace obojiho, tzv. hybrid-
ni vykony) a nasazeni antiagregacni 1écby.
V pfipadé tézkého difuzniho periferniho
cévniho postizeni s nemoznosti interven-
ce mUze posléze podiatrické oSetfovani
ulceraci predstavovat ultimum refugium.
PodpUlrnou Ié¢bou mlze byt sezeni v hy-
perbarické komorte. Pfedmétem vyzkumu
je stale moznost vyuziti kmenovych bunék
a proangiogennich ristovych faktord v na-
startovani angiogeneze.

Pres vynaloZené Usili mUZe byt [é¢ba diabe-
tické nohy neulspésna, kone¢nym fesenim
je pak volend vysokd amputace. Indikacf
k amputaci jsou Zivot ohrozujici gangréna
nohy nereagujici na mistni a ATB lécbu,
s nebezpecim sepse a orgdnového selhani.
Cim vy3e na koncetiné je amputace prove-
dena, tim je horsi perspektiva pozdéjsi reha-
bilitace pacienta do stoje a chlize. Intenzivni
rehabilitace navic vede ¢asto k pretézovanf
monokoncetiny s rozvojem ulcerace. Na to
je potfeba pamatovat a rezervy pacienta
potfebné k vertikalizaci peclivé zvazit (14).

Mezi nejcastéji provadéné nizké amputa-
ce patif amputace prstd, prstového paprs-
ku, transmetatarzalni a transtarzalni amputa-
ce. Po vysoké amputaci je pétiletd mortalita
pacientl 60-70%.

Lé¢ba rozvinutého SDN vyzaduje dlouhodo-
bé dobrou metabolickou kompenzadi, [é¢bu
rizikovych faktord aterosklerdzy, komorbidit.
V pffpadé malnutri¢nich pacientl je dulezita
realimentace (15, 16).

SDN s pfitomnou ulceraci je indikacf k pra-
covni neschopnosti, pacienti jsou ¢asto hospi-
talizovaniss relapsy infekce v rané. Ndmaha chlizi
spojend s plantarnim zatizenim predstavuje ri-
ziko recidiv ulceraci. Polyneuropatie oslabuje
lokomo¢&ni apardt, dostavuje se Unava nohou,
pélent, bolestivy chlad, tupost, pocit elektrickych
vybojd v nohou vedouci k nespavosti a depre-
sim. Aptabilita k pracovni vykonnosti klesd, roz-
vinuty SDN mdze vést k dlouhodobé pracovni
neschopnosti a plné invalidité.

ProtoZe neumime pfedvidat, u koho z diabe-
tikl a v jaké mife se pozdni diabetické kompli-
kace vcetné SDN rozvinou (vliv mé& i geneticky
predurcend vnimavost k pozdnim komplikacim
nezavisle na Urovni kompenzace), je tfeba zdU-
raznit, ze metabolickd kompenzace, edukace
pacientl a podiatrickd péce predstavuji jedinou
moznost predchazeni ¢i oddaleni SDN (17).

Kladnou roli sehrdva aktivni postoj pacienta.
Na rozdil od ostatnich problematickych orgénd
ve vztahu k diabetu (oko, ledvina), mize pacient
stav nohou zasadné ovlivhovat séam dudsled-
nou preventivni pécf o kizi a nehty, vybérem
vhodné obuvi a pfiméfenym tréninkem nohou.
Pravidelnym samovysetifovanim nohou mize
vcas odhalit zranéni na nohou.

V neposlednitadé je tfeba pfipomenout po-
vinnost vech Iékafll pecujicich o pacienty s dia-
betem vénovat vysetfeni nohou a edukaci diabe-
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tikd v problematice SDN dostate¢nou pozornost.
Rizikovf pacienti nalezi do péce podiatrickych
ambulanci (13). Prehled podiatrickych ambulan-
ci a standardy lé¢by jsou uvedeny na strankach
Ceské diabetologické spolec¢nosti www.diab.cz.
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