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Úvod
Mezinárodní skupina pro syndrom dia-
betické nohy (SDN) vydala v roce 2011 
aktualizovaný „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 distribuován v po-
době flash disku během mezinárodní 
konference o syndromu diabetické nohy 
v Holandsku v květnu roku 2011 a nava-
zuje na tištěný dokument z roku 2009, 
u  nás vydaný v  překladu v  roce 2000 
nakladatelstvím Galén [2]. Podle Me-
zinárodního konsenzu byly aktualizo-
vány Doporučené postupy pro syndrom 
diabetické nohy vydané výborem České 
diabetologické společnosti (ČDS); blíže 
na www.diab.cz.

Praktická realizace těchto doporu-
čení v České republice vyžaduje přede-

vším kvalitní strukturovaný podiatrický 
program v rámci Národního diabeto-
logického programu. Základem to-
hoto programu je vzdělávání odbor-
níků v  podiatrii, a  to jak lékařů, tak 
sester či dalších specialistů, např. pro-
tetiků, fyzioterapeutů, psychosociál-
ních pracovníků apod. Vedle rozšiřo-
vání a zkvalitňování sítě podiatrických 
ambulancí a kvalifikované domácí po-
diatrické péče je součástí strukturova-
ného programu i práce výboru podiat-
rické sekce ČDS a spolupráce s dalšími 
odbornými společnostmi, zejména chi-
rurgickou. Šíření aktuálních informací 
se zprostředkuje zejména pomocí we-
bových stránek odborné společnosti 
a pořádáním pravidelných konferencí 
či seminářů s tematikou syndromu dia-
betické nohy. Zapojení do mezinárod-
ních organizací zabývajících se proble-

matikou syndromu diabetické nohy, 
jako je Diabeteic Foot Study Group 
EASD, na evropské úrovni či podiat-
rické sekce International Diabetes Fe-
deration je rovněž žádoucí.

Kvalita podiatrické péče může být 
hodnocena z hlediska prevalence a in-
cidence vysokých amputací, diabetic-
kých ulcerací, úmrtí spojených se syn-
dromem diabetické nohy, doby hojení 
ulcerací, doby hospitalizace těchto pa-
cientů a ekonomických nákladů.

Dobrá organizace péče a  vzdělá-
vání v podiatrii jsou tedy klíčové body 
úspěšné léčby pacientů se syndro-
mem diabetické nohy. Ke snížení zá-
važných následků SDN/amputací vede 
především:
•	účinná prevence a  dispenzarizace 

nejrizikovějších pacientů,
•	racionální chirurgická léčba,
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•	 včasná a dostatečně účinná léčba in-
fekce SDN, zejména osteomyelitidy,

•	rozšíření aktuálních metod léčby 
ICHDK.

K  moderní podiatrické péči patří 
také edukace zdravotníků i  pacientů 
o nutnosti odlehčení ulcerací a o včas-
ném rozpoznání a  léčbě Charcotovy 
neuropatické osteoartropatie. Racio-
nální ekonomický přístup k léčbě SDN, 
zejména při aplikaci DRG systému za 
hospitalizace, je nezbytnou podmín-
kou realizace podiatrického programu 
podle mezinárodních doporučení.

Organizace péče a vzdělávání 
v podiatrii
Podiatrickou péči lze organizovat na 
3 úrovních:

První stupeň: minimální model.
Druhý stupeň: intermediární model 

(podiatrická ambulance).
Třetí stupeň: podiatrické centrum.
První stupeň podiatrické péče spo-

čívá v  základní léčbě a  prevenci pa-
cientů se SDN lékařem a  sestrou vy-
školenými v podiatrii. Tento model lze 
uplatnit jak v  ambulancích diabeto-
logů, tak na poliklinikách nebo v men-
ších nemocnicích, nutná je úzká spolu-
práce s podiatrickou ambulancí nebo 
centrem. V rámci druhého stupně po-
diatrické péče fungují podiatrické am-
bulance, jejichž kritéria i seznam jsou 
na webových stránkách ČDS. Základní 
personál tvoří diabetolog a zdravotní 
sestra vyškolení v  podiatrii, chirurg 
a protetik specializovaní na syndrom 
diabetické nohy. V rámci třetího stupně 
podiatrické péče funguje podiatrická 
ambulance jako v předchozím stupni, 
tato ambulance je navíc spojena s větší 
nemocnicí, která zajišťuje další specia-
lizované služby. Cílem je nejen diagnos-
tika a  léčba, ale také výuka, zavádění 
nových metod, výzkum a superkonzi
liární služba pro jiná pracoviště. 

Vzdělávání diabetologů v  podiatrii 
je zajištěno v rámci předatestační pří-
pravy, vzdělávání sester zatím zajišťu-
jeme formou certifikovaného kurzu pro 
všeobecné sestry v podiatrii, na nějž je 

možné se přihlásit prostřednictvím we-
bových stránek ČDS. Chirurgové a pro-
tetici se mohou účastnit stáží v podiat-
rických centrech nebo specializovaných 
seminářů a konferencí.

Účinná prevence
Pro stanovení rizika ulcerace a  pro 
včasnou diagnostiku defektů se u pa-
cientů s diabetem doporučuje zhodno-
tit nohy pacienta při návštěvě v diabe-
tologické ambulanci nebo při návštěvě 
diabetika u  praktického lékaře. Spe-
cializované vyšetření rizika syndromu 
diabetické nohy se provádí v  diabe-
tologické ambulanci jednou ročně 
a spočívá ve zhodnocení poruchy cit-
livosti nohou, vyšetření kožní teploty 
na nohou a  zhodnocení obuvi pa-
cienta z hlediska zásad vhodné obuvi 
pro diabetiky. Toto vyšetření se dopl-
ňuje orientačním cévním vyšetřením 
dopplerem nebo obdobnou meto-
dou. Pacienty je nutné dispenzarizovat 
podle míry rizika ulcerací nebo reulce-
rací (tab. 1).

Stratifikovaná prevence je vždy eko-
nomičtější než prevence zaměřená na 
neselektovanou populaci [3,4].

Racionální chirurgická léčba
Chirurgická léčba SDN se nesmí re-
dukovat na amputace, naopak je 
nutné snižovat počet vysokých ampu-
tací a  zavádět nové chirurgické tech-
niky s cílem zachování funkční konče-
tiny. Podle klasifikace [5] založené na 
tom, jak jsou zákroky urgentní, a také 
na tom, jak je noha riziková vzhledem 
k  diabetické neuropatii a  infekci, se 
operace na noze dělí do 4 tříd. 

Nejmenší riziko komplikací je v první 
třídě, nejvyšší ve čtvrté:

Třída I: elektivní chirurgie nohy – vý-
kony zaměřené na odstranění deformit 
nohy u pacientů bez těžké neuropatie.

Třída II: profylaktická chirurgie 
nohy – výkony prováděné u pacientů 
s  těžkou neuropatií a  s deformitami, 
ale bez defektu. Cílem těchto výkonů je 
snížení rizika vzniku ulcerací odstraně-
ním deformit, např. operací kladívko-
vých prstů. Riziko pooperačních kom-
plikací je zvýšené, zejména u pacientů, 
kteří již defekt na noze měli.

Třída III: kurativní chirurgie nohy – vý-
kony zaměřené na zhojení otevřené rány 
a na prevenci reulcerací, např. ulcerek-
tomie, resekce metatarzofalangeálních 
kloubů, prodlužování Achillovy šlachy, 
interfalangeální artroplastiky, pro-
sté ostektomie nebo ostektomie spo-
jené s plastickou rekonstrukcí měkkých 
tkání.

Třída IV: akutní výkony – zákroky 
omezující progresi akutní infekce, 
např. parciální amputace a výkony na 
měkkých tkáních (nekrektomie, discize 
planty k  uvolnění přetlaku při riziku 
kompartmentového syndromu, apo-
neurektomie apod.). Jednotlivé výkony 
jsou prováděny postupně s odloženou 
suturou.

Amputace jsou indikovány při kon-
zervativně nezvládnutelné progresi 
gangrény, septické reakci nezvládnu-
telné léčbou ATB či klidových boles-
tech nereagujících na běžná analgetika, 
pokud není možná revaskularizace 
(cévní rekonstrukce, PTA nebo léčba 
kmenovými buňkami). Vysoké ampu-
tace jsou spojeny s  vysokou mortali-

Tab. 1. Dispenzarizace pacientů podle stupně rizika diabetické nohy (podle 
Mezinárodního konsenzu).

Kategorie Charakteristika Frekvence kontrol
0 bez senzorické neuropatie 1krát ročně u ošetřujícího lékaře

1 senzorická neuropatie
každých 6 měsíců u ošetřujícího 
lékaře

2
senzorická neuropatie a známky 
ICHDK a/nebo deformity nohou

každé 3 měsíce v podiatrické 
ambulanci

3 předchozí ulcerace
každé 1–3 měsíce v podiatrické 
ambulanci
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Včasná a dostatečně účinná 
léčba infekce SDN, zejména 
osteomyelitidy
Největším problémem diagnostiky i te-
rapie infekce u  syndromu diabetické 
nohy je chronická osteomyelitida. Její 
příznaky bývají atypické a při nedosta-
tečně účinné léčbě je příčinou recidiv 
ulcerací. Nebyl def inován optimální 
antibiotický režim ani délka tera-
pie, do popředí se dostávají antibio-
tika s dobrou biologickou dostupností 
a dostatečnými tkáňovými koncentra-
cemi [6,7]. V indikovaných případech 
se doporučuje i ambulantní parente-
rální antibiotická terapie. Meticilin-
rezistentní stafylokoky (MRSA) i další 
bakteriální kmeny rezistentní k  pero-
rálním antibiotikům zvyšují dle našich 
zkušeností riziko amputací [8].

Terapie infekce syndromu diabe-
tické nohy se řídí její klinickou závaž-
ností – mírná infekce neohrožující 
končetinu ani pacienta, středně zá-
važná infekce ohrožující končetinu 
a  závažná infekce ohrožující celkově 
pacienta [1,2,9]. Mezi známky závaž-
nější infekce patří hlubší rána penetru-

četina. Pro částečné zachování funkce 
končetiny je nejpodstatnější zachování 
kolenního kloubu. 

Nízké amputace ve většině případů 
zachovávají funkční končetinu, vyžadují 
však často několikaměsíční dobu ho-
jení a mohou vést k deformitám, proto 
je nezbytná následná protetická péče, 
např. náhrada chybějících prstů orté-
zou. K deformitám a rekurentním plan-
tárním ulceracím predisponuje zejména 
amputace palce. Primární sutura po 
nízké amputaci se doporučuje pouze 
tehdy, je-li tkáň dobře perfundována 
a  neinfikovaná, ve většině případů se 
rána ponechává dočasně k otevřenému 
hojení. U větších ran se doporučuje po-
užití kožních štěpů či náhradních kůží 
získaných biotechnologií a  plastická 
chirurgie s přesunem tkáňových laloků. 
Důležitá je důsledná pooperační anti-
biotická léčba pro odstranění zbytkové 
infekce v měkkých tkáních nebo v kos-
tech a odlehčení končetiny.

Spontánní demarkace tkáně (auto-
amputace) u diabetiků často trvá řadu 
měsíců a permanentně při ní hrozí in-
vaze infekce z demarkační zóny.

tou (méně než 40 % pacientů přežívá 
3 roky) a s invaliditou.

Před každou vyšší amputací by měla 
být provedena angiografie tepen dol-
ních končetin, není-li ze závažných dů-
vodů kontraindikována. Doporučuje 
se také změření tkáňové perfuze (např. 
transkutánní tenze kyslíku) v předpo-
kládané úrovni amputace, transku-
tánní kyslík pod 30 mm Hg nebo hod-
nota kotníkového tlaku pod 50 mm Hg 
zhoršují prognózu hojení po amputaci. 
Před každou amputací by měl být pa-
cient diabetologicky optimálně kom-
penzován a měl by být v uspokojivém 
nutričním stavu.

Pacienti po vysokých amputacích 
mají vysoké riziko následných kontra-
laterálních amputací, proto musí být 
edukováni a  důsledně dispenzarizo-
váni. Doporučuje se provádět ampu-
tace co nejdistálněji (v  místě dosta-
tečné perfuze a  neinf ikované tkáně) 
tak, aby byla zachována co největší ka-
pacita končetiny pro rozložení zatížení, 
pro stabilitu a mobilitu, aby se nezvy-
šovala kardiopulmonální zátěž a  ne-
byla přetěžována kontralaterální kon-

Tab. 2. Empirická léčba antibiotiky podle závažnosti infekce (upraveno podle Mezinárodního konsenzu).

Závažnost 
infekce

Přídatné faktory Obvyklý patogen Potenciální empirický režim

Mírná bez komplikací GPM (Staphylococci nebo 
Streptococci)

1. gen cefalosporiny, penicilináza-rezistentní PNC

bere již ATB GPM + GNM beta-L-ase 1; T/S; FQ
alergie na beta-laktamy Clindamycin; FQ; T/S; makrolidy
vysoké riziko MRSA MRSA Linezolid; T/S; doxycyklin*; rifampicin v kombinaci

Střední 
a závažná

bez komplikací GPM ± GNM beta-L-ase 1; 2./3. gen. cefalosporiny 

bere již ATB beta-L-ase 2; 2./3. generace cefalosporiny, skupina 1 karbapen
macerovaná ulcerace GNM, Pseudomonas FQ; beta-L-ase 2; skupina 2 karbapen
ischemická končetina/ 
/nekróza/plynatá sněť

GPM ± GNM ± anaeroby beta-L-as + 1 nebo 2; 
skupina 1 nebo 2 karbapen; 2./3. generace cefalosporiny +  
+ clindamycin nebo metron

vysoké riziko MRSA MRSA nahraď stávající ATB nebo k nim přidej: glykopeptidasy 
(VAN), linezolid, daptomycin, T/S, doxycyklin*, rifampicin 
v kombinaci

riziko rezistentních GNM Pseudomonas/ESBL pip/tazo; carbapenemy, FQ, aminoglykosidy (v kombinaci), 
colistin

GPM – grampozitivní mikroorganizmy, GNM – gramnegativní mikroorganizmy, beta-L-ase 1 – amoxycylin/calvulanat, ampicilin/sul-
bactam, beta-L-ase 2 – ticarcilin/clavulanat, piperacilin/tazobactam, FQ – fluorochinolony aktivní vůči aerobním GPM (levofloxacin, 
moxifloxacin, pokud ciprofloxacin nebo ofloxacin – v kombinaci), T/S – trimetorpim/sulfamethoxazol, skupina 1 karbapenemů – er-
tapenem, skupina 2 karbapenemů – imipenem, meropenem, (doripenem)
*Tygacyklin není vhodný u syndromu diabetické nohy podle posledních SPC.
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sledku vegetativní neuropatie dochází 
u  diabetiků k  autosympatektomii, 
a  prakticky se podle Mezinárodního 
konsenzu neindikuje.

Způsoby odlehčení  ulcer ací 
a  známky i  léčba Charcotovy neu-
ropatické osteoartropatie jsou uve-
deny v  doporučených postupech vý-
boru České diabetologické společnosti 
a v odborných publikacích [13,14]. 

Racionální ekonomický přístup 
k léčbě SDN, zejména při aplikaci DRG 
systému za hospitalizace, by měl vychá-
zet ze současných ekonomických ana-
lýz nákladů na léčbu pacientů se SDN, 
např. z analýzy studie Eurodiale [15], 
která potvrdila více než trojnásobné 
náklady na roční léčbu pacienta s vy-
sokou amputací ve srovnání s  léčbou 
pacienta zhojeného s ulcerací do roka, 
a  to i  za cenu relativně vysokých ná-
kladů na antibiotickou léčbu u zhoje-
ných pacientů.

Vykazování SDN v systému DRG za 
hospitalizace je velmi problematické, 
protože pod stejnou diagnózou E 10.5 
nebo E 11.5 „diabetu s periferními kom-
plikacemi“ se vykazují i  pacienti bez 
SDN, což velmi zkresluje průměry ná-
kladů na hospitalizaci pacientů se SDN. 
Proto je třeba zvážit, zda pacient s těž-
kou infekcí nejeví známky sepse, které 
jsou u SDN atypické, a  zda tato dia-
gnóza neodpovídá jeho zdravotnímu 
stavu a nákladům. Dále je vhodné u pa-
cienta se SDN uvádět i vřed dolní kon-
četiny (L97), známky infekce – zejména 
osteomyelitidu a flegmónu, a do vedlej-
ších diagnóz původce infekce (B95–96) 
a  další onemocnění – např. nefropa-
tii, anémii, ICHS, kožní absces. Do dia-
gnóz je nutné uvést, zda je za dané hos-
pitalizace provedena revaskularizace 
– PTA (pozor na uvedení stentu, který 
je hrazen zvláštním kódem), by-pass  
a/nebo chirurgický výkon. Do choro-
bopisu se zapisují výkony na noze (pře-
vazy, podtlaková terapie VAC, larvální 
léčba apod.), tyto výkony zatím nejsou 
zahrnuty v systému DRG, měly by však 
být podle současného Sazebníku vý-
konů za hospitalizace hrazeny. Jen kva-
litní péče o pacienty se SDN a vykazo-

luminální angioplastika (PTA) nebo 
cévní rekonstrukce (by-passy). Jak PTA, 
tak cévní rekonstrukce musí být zamě-
řeny i na stenózy podkolenních tepen. 
Cílem revaskularizace je zlepšit ische-
mii a obnovit průtok alespoň v  jedné 
pedální tepně preferenčně v  přísluš-
ném angiosomu, kde je lokalizována 
ulcerace. Dlouhodobé výsledky endo-
vaskulárních metod a  chirurgické re-
vaskularizace jsou srovnatelné a volba 
metody závisí na morfologické distri-
buci ICHDK, celkovém stavu pacienta, 
lokální dostupnosti metod a  zkuše-
nosti příslušných odborníků, peri-
operační systémové komplikace ne-
přesahují 10 % [10]. Pedální by-passy 
mohou vést k zachování končetiny po 
roce od zákroku v 85–98 % a je nutné 
je vždy vzít v úvahu.

Novou, nadějnou metodu v  léčbě 
ICHDK u  syndromu diabetické nohy 
představuje léčba kmenovými buň-
kami, a  to především terapie zalo-
žená na prekurzorech vaskulogenních 
buněk získávaných jak z periferní krve 
po stimulaci růstovými faktory, tak 
z kostní dřeně. Účinnost této terapie 
byla potvrzena v metaanalýze zahrnu-
jící přes 500 pacientů s ICHDK, z nichž 
bylo 47 % diabetiků [11,12].

Pacienti se syndromem diabetické 
nohy a ICHDK mají vysokou mortalitu 
(až 50 % do 5 let). Proto je u nich plně 
indikováno agresivní ovlivnění kardio-
vaskulárních rizikových faktorů.

Hyperbarická oxygenoterapie (HBO) 
nemůže nahradit kauzální léčbu od-
straňující ischemii s hypoxií  – chirur-
gickou revaskularizaci. Je neefektivní 
u  těch stavů, kdy ischemie dosahuje 
takového stupně, že se kyslík v potřeb-
ném množství do cílové tkáně nedo-
stane. Je proto zásadně správné indi-
kovat HBO až po provedené rozvaze 
s  vyloučenou možností revaskulari-
začního výkonu, nikoli zástupně. Na 
druhé straně může být efektivní i u pa-
cientů s lehčí ischemií, kde samotná re-
vaskularizace nevedla k dostatečné sti-
mulaci hojení.

Lumbální sympatektomie u  diabe-
tiků má sporný efekt, protože v  dů-

jící přes fascii do šlach, svalů, kloubů či 
kostí, flegmóna přesahující o více než 
2 cm okraj rány, lokální známky infekce 
jako změny barvy, indurace, nekrózy 
v ráně, otok, lymfedém nebo lymfan-
goitis apod., zvýšená teplota, meta-
bolická dekompenzace, ale i cizí těleso 
v ráně. Chirurgická intervence v  léčbě 
infekce je urgentní, zejména při po-
dezření na nekrotizující fasciitis nebo 
absces. Časná chirurgická intervence, 
která bývá často prováděna sekvenčně 
(tj. v několika postupných výkonech), 
snižuje riziko vysoké amputace.

Diabetická ulcerace na nohou, která 
není infikovaná, nevyžaduje léčbu anti-
biotiky. Infikované ulcerace nebo gan-
grény, a zvláště flegmóny a osteomye-
litidy, vyžadují účinnou antibiotickou 
terapii, která je zpočátku obvykle em-
pirická (tab. 2), u povrchových ulce-
rací zaměřená především na gram-
-pozitivní mikroorganizmy (GPM), 
u závažnějších infekcí na GPM i gram-
-negativní mikroorganizmy (GNM) 
i anaeroby. Jsou-li známy výsledky spo-
lehlivých kultivací, mění se antibiotická 
léčba podle citlivosti, avšak v úvahu se 
bere i odpověď na empirickou terapii. 
Těžší infekce vyžadují parenterální an-
tibiotickou terapii podobně jako in-
fekce patogeny rezistentními na pe-
rorální antibiotika. Pro dostatečnou 
koncentraci antibiotika v místě infekce 
na končetině je nutné dosáhnout ade-
kvátní sérové koncentrace, což je snazší 
při parenterálním podání. Při mírné in-
fekci neohrožující končetinu ani pa-
cienta je obvykle efektivní antibiotická 
léčba trvající 1–2 týdny, závažnější in-
fekce měkkých tkání vyžadují obvykle 
léčbu 1 měsíc; léčbu antibiotiky přeru-
šujeme při ústupu celkových i lokálních 
známek infekce a při uspokojivém ho-
jení ulcerace. Léčba osteomyelitidy an-
tibiotiky je obvykle delší než měsíc, její 
trvání po chirurgické intervenci závisí 
na reziduální infikované tkáni.

Rozšíření aktuálních metod léčby 
ICHDK
Hlavními užívanými metodami pro te-
rapii ischemie jsou perkutánní trans
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