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Souhrn: Moznosti plnéni mezinarodnich doporucent terapie syndromu diabetické nohy (SDN) v Ceské republice jsou limitovany zejména
nedostatkem kvalifikovanych odbornikl a pracovidt zamérenych na podiatrickou péci, zanedbatelné nejsou ani problémy ekonomické.
Podiatricka péce je efektivni, pokud je ¥izena multidisciplindrnim tymem odbornikd. V Ceské republice je nutné zvysit edukaci v podia-
trii a podpotit praci specializovanych podiatrickych ambulanci pro diabetiky. Investice do podiatrického programu v ramci Narodniho
diabetologického programu muze byt jednou z nejefektivnéjsich v ramci zdravotni péce, pokud ma tento program jasné cile a je kvalitné
realizovan. Clanek se zabyva kli¢ovymi body podiatrického programu - vedle jeho organizace a edukace zdravotniki také Géinnou prevenci
a dispenzarizaci nejrizikovéjsich pacientim, raciondlni chirurgickou lécbou a lé¢bou infekce, rozsitenim aktudlnich metod lé¢by ICHDK
a raciondlnim ekonomickym pt¥istupem k [é¢bé SDN, zejména p¥i aplikaci DRG systému za hospitalizace.
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Adherence to the international guidelines on the treatment of diabetic leg syndrome - options available in the Czech Republic

Summary: Possibilities of fulfilling of the practical guidelines on the management of the diabetic foot in the Czech Republic are limited
by lack of experts and specialized place of work in podiatry, inconsiderable are economic problems, too. Foot care is of highest quality
when is directed by a multidisciplinary foot team. In the Czech Republic, there is an urgent need for podiatry training programme and
foot clinic support. Investing in diabetic foot programme can be one of the most cost-effective forms of healthcare expenditure, provided
the programme is goal-focused and properly implemented. Paper deal with key points of the podiatry programme - organization, health
care education and effective prevention and risk patients follow-up, rational surgical treatment and foot infection management, exten-
sion of up - to date methods of PAD treatment, and effective economic approach to foot care especially considering DRG system during

hospitalization.
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Uvod
Mezindrodni skupina pro syndrom dia-
betické nohy (SDN) vydala v roce 2011
aktualizovany , International consensus
on the diabetic foot and practical gui-
delines on the management and pre-
vention on the diabetic foot 2011“ [1].
Tento dokument byl distribuovédn v po-
dobé flash disku béhem mezinarodnf
konference o syndromu diabetické nohy
v Holandsku v kvétnu roku 2011 a nava-
zuje na tistény dokument z roku 2009,
u nés vydany v prekladu v roce 2000
nakladatelstvim Galén [2]. Podle Me-
zindrodniho konsenzu byly aktualizo-
vany Doporucené postupy pro syndrom
diabetické nohy vydané vyborem Ceské
diabetologické spolecnosti (CDS); blize
na www.diab.cz.

Praktickd realizace téchto doporu-
&eni v Ceské republice vyzaduje prede-
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v8im kvalitni strukturovany podiatricky
program v rdmci Ndrodniho diabeto-
logického programu. Zakladem to-
hoto programu je vzdélavani odbor-
nikd v podiatrii, a to jak lékatd, tak
sester ¢i dalSich specialistd, napt. pro-
tetikd, fyzioterapeutl, psychosocidl-
nich pracovniki apod. Vedle rozsifo-
vani a zkvalitfiovanf sité podiatrickych
ambulancf a kvalifikované domacf po-
diatrické péce je soudasti strukturova-
ného programu i prace vyboru podiat-
rické sekce CDS a spoluprace s daldimi
odbornymi spole¢nostmi, zejména chi-
rurgickou. Siveni aktuélnich informaci
se zprosttedkuje zejména pomoci we-
bovych stranek odborné spole¢nosti
a poradanim pravidelnych konferenci
¢i seminatd s tematikou syndromu dia-
betické nohy. Zapojeni do mezindrod-
nich organizaci zabyvajicich se proble-

matikou syndromu diabetické nohy,
jako je Diabeteic Foot Study Group
EASD, na evropské urovni ¢i podiat-
rické sekce International Diabetes Fe-
deration je rovnéz zadoucf.

Kvalita podiatrické péce mize byt
hodnocena z hlediska prevalence a in-
cidence vysokych amputaci, diabetic-
kych ulceraci, umrti spojenych se syn-
dromem diabetické nohy, doby hojenf
ulceraci, doby hospitalizace téchto pa-
cientl a ekonomickych nakladd.

Dobrd organizace péce a vzdéla-
vani v podiatrii jsou tedy kli¢ové body
Uspésné lécby pacientli se syndro-
mem diabetické nohy. Ke snizenf za-
vaznych nasledkd SDN/amputaci vede
predeviim:

G¢innd prevence a dispenzarizace

nejrizikovéjsich pacientd,

racionalni chirurgicka lé¢ba,

Vniti Lék 2011; 57(11): 908-912




vcasnd a dostate¢né ucinna lécba in-
fekce SDN, zejména osteomyelitidy,
rozsiteni aktudlnich metod lé¢by
ICHDK.

K moderni podiatrické péci pati
také edukace zdravotnik(l i pacientd
o nutnosti odlehéeni ulceracf a o véas-
ném rozpoznan{ a lé¢bé Charcotovy
neuropatické osteoartropatie. Racio-
nélni ekonomicky p¥istup k 1é¢bé SDN,
zejména pti aplikaci DRG systému za
hospitalizace, je nezbytnou podmin-
kou realizace podiatrického programu
podle mezindrodnich doporuceni.

Organizace péce a vzdélavani
v podiatrii
Podiatrickou pé¢i lze organizovat na
3 drovnich:

Prvni stuperi: minimalni model.

Druhy stuperi: intermedidrni model
(podiatrickd ambulance).

Treti stupeni: podiatrické centrum.

Prvni stuperi podiatrické péce spo-
¢iva v zakladni 1é¢bé a prevenci pa-
cientl se SDN l|ékatem a sestrou vy-
Skolenymi v podiatrii. Tento model |ze
uplatnit jak v ambulancich diabeto-
logli, tak na poliklinikach nebo v men-
Sich nemocnicich, nutnd je tzka spolu-
préce s podiatrickou ambulanci nebo
centrem. V ramci druhého stupné po-
diatrické péce funguji podiatrické am-
bulance, jejichZ kritéria i seznam jsou
na webovych strankach CDS. Zakladni
personal tvo¥i diabetolog a zdravotni
sestra vyskoleni v podiatrii, chirurg
a protetik specializovani na syndrom
diabetické nohy. V rdmci tietiho stupné
podiatrické péce funguje podiatricka
ambulance jako v ptedchozim stupni,
tato ambulance je navic spojena s véts{
nemocnici, kterd zajistuje dalsi specia-
lizované sluzby. Cilem je nejen diagnos-
tika a lécba, ale také vyuka, zavddén(
novych metod, vyzkum a superkonzi-
liarni sluzba pro jind pracovisté.

Vzdélavani diabetologti v podiatrii
je zajisténo v ramci predatestaéni pfi-
pravy, vzdélavani sester zatim zajistu-
jeme formou certifikovaného kurzu pro
vieobecné sestry v podiatrii, na néjz je
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mozné se ptihlasit prostfednictvim we-
bovych stranek CDS. Chirurgové a pro-
tetici se mohou Gcastnit staZi v podiat-
rickych centrech nebo specializovanych

Zv.0

seminarl a konferenci.

Uéinn4 prevence
Pro stanoveni rizika ulcerace a pro
v¢asnou diagnostiku defektl se u pa-
cientd s diabetem doporucuje zhodno-
tit nohy pacienta pfi navitévé v diabe-
tologické ambulanci nebo pfi navitévé
diabetika u praktického lékafe. Spe-
cializované vysetreni rizika syndromu
diabetické nohy se provadi v diabe-
tologické ambulanci jednou rocné
a spocivéd ve zhodnoceni poruchy cit-
livosti nohou, vySetteni kozni teploty
na nohou a zhodnoceni obuvi pa-
cienta z hlediska zdsad vhodné obuvi
pro diabetiky. Toto vySetfeni se dopl-
nuje orientacnim cévnim vySetfenim
dopplerem nebo obdobnou meto-
dou. Pacienty je nutné dispenzarizovat
podle miry rizika ulceraci nebo reulce-
raci (tab. 1).

Stratifikovand prevence je vzdy eko-
nomictéjsi nez prevence zamérend na
neselektovanou populaci [3,4].

Racionalni chirurgicka lécba

Chirurgicka lé¢ba SDN se nesmf re-
dukovat na amputace, naopak je
nutné sniZovat pocet vysokych ampu-
taci a zavadét nové chirurgické tech-
niky s cilem zachovani funkéni konce-
tiny. Podle klasifikace [5] zaloZené na
tom, jak jsou zdkroky urgentni, a také
na tom, jak je noha rizikovd vzhledem
k diabetické neuropatii a infekci, se
operace na noze déli do 4 tfid.

Moznosti plnéni mezindrodnich doporuceni terapie syndromu diabetické nohy v Ceské republice

Nejmens( riziko komplikaci je v prvnf
tHdé, nejvyssi ve Ctvrté:

T¥ida I: elektivni chirurgie nohy - vy-
kony zamérené na odstranéni deformit
nohy u pacient(l bez tézké neuropatie.

Ttida Il: profylaktickd chirurgie
nohy - vykony provddéné u pacientd
s téZkou neuropatii a s deformitami,
ale bez defektu. Cilem téchto vykon( je
snizenf rizika vzniku ulceraci odstrané-
nim deformit, napt. operaci kladivko-
vych prsti. Riziko pooperaénich kom-
plikacf je zvySené, zejména u pacientd,
ktefi jiz defekt na noze méli.

T¥ida lll: kurativni chirurgie nohy - vy-
kony zamé¥ené na zhojenfi otevrené rany
a na prevenci reulceraci, napt. ulcerek-
tomie, resekce metatarzofalangealnich
kloubti, prodluzovani Achillovy $lachy,
interfalangealni artroplastiky, pro-
sté ostektomie nebo ostektomie spo-
jené s plastickou rekonstrukei mékkych
tkdn.

T¥ida IV: akutni vykony - zakroky
omezujici progresi akutni infekce,
napt. parcidlni amputace a vykony na
mékkych tkanich (nekrektomie, discize
planty k uvolnéni pretlaku pti riziku
kompartmentového syndromu, apo-
neurektomie apod.). Jednotlivé vykony
jsou provadény postupné s odloZzenou
suturou.

Amputace jsou indikovany pfti kon-
zervativné nezvlddnutelné progresi
gangrény, septické reakci nezvladnu-
telné |é¢bou ATB ¢i klidovych boles-
tech nereagujicich na béznd analgetika,
pokud neni mozna revaskularizace
(cévni rekonstrukce, PTA nebo lé¢ba
kmenovymi burikami). Vysoké ampu-
tace jsou spojeny s vysokou mortali-

Mezinarodniho konsenzu).

Kategorie Charakteristika
0 bez senzorické neuropatie

1 senzoricka neuropatie

3 predchozi ulcerace

Tab. 1. Dispenzarizace pacient( podle stupné rizika diabetické nohy (podle

senzoricka neuropatie a znamky
ICHDK a/nebo deformity nohou

Frekvence kontrol

Tkrat ro¢né u osettujiciho lékare
kazdych 6 mésict u o3ettujiciho
lékare

kazdé 3 mésice v podiatrické
ambulanci

kazdé 1-3 mésice v podiatrické
ambulanci
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tou (méné nez 40 % pacientll preziva
3 roky) a s invaliditou.

Pfed kazdou vy$si amputaci by méla
byt provedena angiografie tepen dol-
nich koncetin, neni-li ze zavaznych da-
vodl kontraindikovdna. Doporuduje
se také zmérenf tkariové perfuze (napt.
transkutanni tenze kysliku) v pfedpo-
kladané udrovni amputace, transku-
tann{ kyslik pod 30 mm Hg nebo hod-
nota kotnikového tlaku pod 50 mm Hg
zhor8uji prognézu hojeni po amputaci.
Pfed kazdou amputaci by mél byt pa-
cient diabetologicky optimalné kom-
penzovan a mél by byt v uspokojivém
nutriénim stavu.

Pacienti po vysokych amputacich
maji vysoké riziko naslednych kontra-
laterdlnich amputaci, proto musf byt
edukovéni a disledné dispenzarizo-
vani. Doporucuje se provadét ampu-
tace co nejdistalnéji (v misté dosta-
te¢né perfuze a neinfikované tkané)
tak, aby byla zachovana co nejvétsi ka-
pacita koncetiny pro rozloZenf zatiZeni,
pro stabilitu a mobilitu, aby se nezvy-
Sovala kardiopulmonalni zatéz a ne-
byla pretéZovdna kontralateralni kon-

Cetina. Pro &aste¢né zachovani funkce
koncetiny je nejpodstatnéjsi zachovani
kolenniho kloubu.

Nizké amputace ve vétsiné pfipadd
zachovavaji funkéni konéetinu, vyZaduji
viak ¢asto nékolikamési¢ni dobu ho-
jeni a mohou vést k deformitam, proto
je nezbytnd nasledna protetickd péce,
napt. ndhrada chybéjicich prstd orté-
zou. K deformitam a rekurentnim plan-
tarnim ulceracim predisponuje zejména
amputace palce. Primérnf sutura po
nizké amputaci se doporucuje pouze
tehdy, je-li tkan dob¥e perfundovdna
a neinfikovand, ve vétsiné ptipadd se
rdna ponechdva docasné k otevienému
hojeni. U vétsich ran se doporucuje po-
uZiti koznich $tépt ¢&i ndhradnich kazi
ziskanych biotechnologii a plastickd
chirurgie s presunem tkanovych lalokd.
Dalezitad je dislednd pooperaéni anti-
biotickd |é¢ba pro odstranéni zbytkové
infekce v mékkych tkdnich nebo v kos-
tech a odlehceni koncetiny.

Spontanni demarkace tkané (auto-
amputace) u diabetik( ¢asto trvd fadu
mésict a permanentné pfi ni hrozi in-
vaze infekce z demarkacni zény.

Véasnd a dostatecné Géinnd
lécba infekce SDN, zejména
osteomyelitidy
Nejvétsim problémem diagnostiky i te-
rapie infekce u syndromu diabetické
nohy je chronickd osteomyelitida. Jeji
ptiznaky byvaji atypické a pfi nedosta-
tecné ucinné |écbé je pticinou recidiv
ulceraci. Nebyl definovan optimaln{
antibioticky rezim ani délka tera-
pie, do popredi se dostavaji antibio-
tika s dobrou biologickou dostupnostf
a dostate¢nymi tkariovymi koncentra-
cemi [6,7]. V indikovanych pfipadech
se doporucuje i ambulantn{ parente-
ralni antibiotickd terapie. Meticilin-
rezistentn{ stafylokoky (MRSA) i dalsi
bakteridlni kmeny rezistentnf k pero-
rdlnim antibiotikim zvy3uji dle nasich
zkugenosti riziko amputaci [8].
Terapie infekce syndromu diabe-
tické nohy se Fidi jeji klinickou zdvaz-
nosti — mirnd infekce neohrozujici
konéetinu ani pacienta, stiedné z4-
vazna infekce ohrozujici konéetinu
a zdvazna infekce ohrozujici celkové
pacienta [1,2,9]. Mezi zndmky zavaz-
néjsi infekce pat¥f hlubsi rana penetru-

Zavaznost  Pridatné faktory
infekce
Mirna bez komplikaci
bere jiz ATB
alergie na beta-laktamy
vysoké riziko MRSA
Stedni bez komplikacf
azivazni

bere jiz ATB
macerované ulcerace
ischemickd koncetina/
/nekréza/plynatd snét

vysoké riziko MRSA

GNM, Pseudomonas
GPM = GNM = anaeroby

MRSA

riziko rezistentnich GNM  Pseudomonas/ESBL

Tab. 2. Empiricka lé¢ba antibiotiky podle zavaznosti infekce (upraveno podle Mezindrodniho konsenzu).

Obvykly patogen Potencialni empiricky rezim

GPM (Staphylococci nebo

Streptococci)

GPM + GNM beta-L-ase 1; T/S; FQ
Clindamycin; FQ; T/S; makrolidy

MRSA

GPM + GNM

beta-L-ase 2; 2./3. generace cefalosporiny, skupina 1 karbapen

v kombinaci

colistin

GPM - grampozitivni mikroorganizmy, GNM - gramnegativni mikroorganizmy, beta-L-ase 1 - amoxycylin/calvulanat, ampicilin/sul-
bactam, beta-L-ase 2 - ticarcilin/clavulanat, piperacilin/tazobactam, FQ - fluorochinolony aktivni vii¢i aerobnim GPM (levofloxacin,
moxifloxacin, pokud ciprofloxacin nebo ofloxacin - v kombinaci), T/S - trimetorpim/sulfamethoxazol, skupina 1 karbapenem - er-
tapenem, skupina 2 karbapenem( - imipenem, meropenem, (doripenem)

*Tygacyklin neni vhodny u syndromu diabetické nohy podle poslednich SPC.

1. gen cefalosporiny, penicilinaza-rezistentni PNC

Linezolid; T/S; doxycyklin*; rifampicin v kombinaci
beta-L-ase 1; 2./3. gen. cefalosporiny

FQ; beta-L-ase 2; skupina 2 karbapen

beta-L-as + 1 nebo 2;

skupina 1 nebo 2 karbapen; 2./3. generace cefalosporiny +
+ clindamycin nebo metron

nahrad stdvajici ATB nebo k nim pridej: glykopeptidasy
(VAN), linezolid, daptomycin, T/S, doxycyklin*, rifampicin

pip/tazo; carbapenemy, FQ, aminoglykosidy (v kombinaci),
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jici pes fascii do lach, svald, kloubd ¢i
kosti, flegména presahujici o vice nez
2 cm okraj rany, lokdlni znamky infekce
jako zmeény barvy, indurace, nekrézy
v rané, otok, lymfedém nebo lymfan-
goitis apod., zvy$end teplota, meta-
bolickd dekompenzace, ale i cizi téleso
v rané. Chirurgicka intervence v |écbé
infekce je urgentni, zejména pti po-
dezfen( na nekrotizujici fasciitis nebo
absces. Casna chirurgickd intervence,
kterd byva casto provadéna sekvenéné
(g. v nékolika postupnych vykonech),
snizuje riziko vysoké amputace.

Diabetickd ulcerace na nohou, ktera
nenf infikovand, nevyZaduje |é¢bu anti-
biotiky. Infikované ulcerace nebo gan-
grény, a zvlasté flegmény a osteomye-
litidy, vyzaduji G¢innou antibiotickou
terapii, kterd je zpocatku obvykle em-
pirickd (tab. 2), u povrchovych ulce-
raci zaméfend predev§im na gram-
-pozitivni mikroorganizmy (GPM),
u zdvaznéjsich infekci na GPM i gram-
-negativni mikroorganizmy (GNM)
i anaeroby. Jsou-li znamy vysledky spo-
lehlivych kultivaci, ménf se antibioticka
[é¢ba podle citlivosti, aviak v dvahu se
bere i odpovéd na empirickou terapii.
TéZ3i infekce vyZzaduji parenterdlni an-
tibiotickou terapii podobné jako in-
fekce patogeny rezistentnimi na pe-
roralni antibiotika. Pro dostate¢nou
koncentraci antibiotika v misté infekce
na koncetiné je nutné dosahnout ade-
kvatni sérové koncentrace, coZ je snazsi
pti parenteralnim poddnfi. P¥ mirné in-
fekci neohrozujici koncetinu ani pa-
cienta je obvykle efektivni antibioticka
lé¢ba trvajici 1-2 tydny, zdvaznéjsi in-
fekce mékkych tkani vyZzaduji obvykle
[é¢bu 1 mésic; 1é¢bu antibiotiky pFeru-
Sujeme pfi tstupu celkovych i lokélnich
znamek infekce a pFi uspokojivém ho-
jenf ulcerace. Lécba osteomyelitidy an-
tibiotiky je obvykle delsi nez mésic, jejf
trvdni po chirurgické intervenci zavisf
na rezidudlni infikované tkani.

Rozsifeni aktudlnich metod lé¢by
ICHDK

Hlavnimi uzivanymi metodami pro te-
rapii ischemie jsou perkutdnni trans-

lumindlni angioplastika (PTA) nebo
cévni rekonstrukce (by-passy). Jak PTA,
tak cévni rekonstrukce musi byt zamé-
feny i na stenézy podkolennich tepen.
Cilem revaskularizace je zlepsit ische-
mii a obnovit pratok alespori v jedné
peddlni tepné preferen¢né v piislus-
ném angiosomu, kde je lokalizovana
ulcerace. Dlouhodobé vysledky endo-
vaskuldrnich metod a chirurgické re-
vaskularizace jsou srovnatelné a volba
metody zdvisi na morfologické distri-
buci ICHDK, celkovém stavu pacienta,
lokdlni dostupnosti metod a zku3e-
nosti pFislusnych odbornikl, peri-
operacni systémové komplikace ne-
presahuji 10 % [10]. Peddlnf by-passy
mohou vést k zachovan( koncetiny po
roce od zédkroku v 85-98 % a je nutné
je vzdy vzit v dvahu.

Novou, nadéjnou metodu v lé¢bé
ICHDK u syndromu diabetické nohy
predstavuje |é¢ba kmenovymi buni-
kami, a to predevdim terapie zalo-
Zend na prekurzorech vaskulogennich
bunék ziskdvanych jak z periferni krve
po stimulaci rGstovymi faktory, tak
z kostni dien&. Ucinnost této terapie
byla potvrzena v metaanalyze zahrnu-
jici pres 500 pacient(i s ICHDK, z nichz
bylo 47 % diabetikd [11,12].

Pacienti se syndromem diabetické
nohy a ICHDK maji vysokou mortalitu
(az 50 % do 5 let). Proto je u nich plné
indikovdno agresivni ovlivnén{ kardio-
vaskuldrnich rizikovych faktord.

Hyperbaricka oxygenoterapie (HBO)
nemUze nahradit kauzélni 1é¢bu od-
stranujici ischemii s hypoxif - chirur-
gickou revaskularizaci. Je neefektivnf
u téch stavli, kdy ischemie dosahuje
takového stupné, Ze se kyslik v potieb-
ném mnozstvi do cilové tkdné nedo-
stane. Je proto zdsadné spravné indi-
kovat HBO aZ po provedené rozvaze
s vylou¢enou moznosti revaskulari-
za¢niho vykonu, nikoli zastupné. Na
druhé strané muze byt efektivni i u pa-
cientd s lehé&i ischemii, kde samotna re-
vaskularizace nevedla k dostate¢né sti-
mulaci hojent.

Lumbalni sympatektomie u diabe-
tikd ma sporny efekt, protoze v da-
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sledku vegetativn{ neuropatie dochazf
u diabetikd k autosympatektomii,
a prakticky se podle Mezindrodniho
konsenzu neindikuje.

Zpusoby odlehéeni ulceraci
a zndmky i lé¢ba Charcotovy neu-
ropatické osteoartropatie jsou uve-
deny v doporucenych postupech vy-
boru Ceské diabetologické spole¢nosti
av odbornych publikacich [13,14].

Raciondlni ekonomicky pFistup
k 1é¢bé SDN, zejména pfi aplikaci DRG
systému za hospitalizace, by mél vychéa-
zet ze soucasnych ekonomickych ana-
lyz ndklad@ na lé¢bu pacient(i se SDN,
napt. z analyzy studie Eurodiale [15],
kterd potvrdila vice neZ trojndsobné
ndklady na ro¢nf l1é¢bu pacienta s vy-
sokou amputaci ve srovnan{ s lé¢bou
pacienta zhojeného s ulceraci do roka,
a to i za cenu relativné vysokych na-
kladt na antibiotickou 1é¢bu u zhoje-
nych pacientd.

Vykazovani SDN v systému DRG za
hospitalizace je velmi problematické,
protoze pod stejnou diagnézou E 10.5
nebo E 11.5 , diabetu s perifernimi kom-
plikacemi se vykazuji i pacienti bez
SDN, coZ velmi zkresluje priméry né-
kladt na hospitalizaci pacient(i se SDN.
Proto je tfeba zvazit, zda pacient s téz-
kou infekei nejevi znamky sepse, které
jsou u SDN atypické, a zda tato dia-
gnéza neodpovida jeho zdravotnimu
stavu a ndkladdm. Déle je vhodné u pa-
cienta se SDN uvddét i vied dolnf kon-
cetiny (L97), znamky infekce - zejména
osteomyelitidu a flegménu, a do vedlej-
8ich diagnéz paivodce infekce (B95-96)
a daldf onemocnéni - napt. nefropa-
tii, anémii, ICHS, koZnf absces. Do dia-
gnoéz je nutné uvést, zda je za dané hos-
pitalizace provedena revaskularizace
- PTA (pozor na uvedenf stentu, ktery
je hrazen zvld$tnim kédem), by-pass
a/nebo chirurgicky vykon. Do choro-
bopisu se zapisuji vykony na noze (pte-
vazy, podtlakova terapie VAC, larvéln{
lécba apod.), tyto vykony zatim nejsou
zahrnuty v systému DRG, mély by viak
byt podle soudasného Sazebniku vy-
kont za hospitalizace hrazeny. Jen kva-
litni péce o pacienty se SDN a vykazo-
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vani komplexni terapie muzZe zajistit
redlny obraz ndkladd.

Podpoteno grantem VZ MZO 00023001.
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