DOBRARADA | 489
Jaka jsou specifika syndromu diabetické nohy a proc potfebujeme mezioborova doporuceni pro jeho diagnostiku a lécbu?

Jaka jsou specifika syndromu diabetické nohy
a proc potrebujeme mezioborova doporuceni
pro jeho diagnostiku alécbu?

Alexandra Jirkovska', Vladimira Fejfarova', Michal Dubsky', Veronika Woskova', Jifi Jarkovsky?3,
Klara BeneSova*3, Tomas Pavlik*?

'Centrum diabetologie Institutu klinické a experimentalni mediciny, Praha

2Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha

3Institut biostatistiky a analyz, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

Péce o pacienty se syndromem diabetické nohy (SDN) vyZaduje mezioborovou spolupraci, a proto jsou na misté i mezio-
borova doporuceni zaméfend na diagnostiku i |é¢bu a prevenci SDN. Tato doporuceni potiebujeme také proto, ze SDN ma
sva specifika, ktera ovliviiuji jeho diagnostiku, terapii, ale i prognézu pacient(. Patfi mezi né napf. odlisny prabéh infekce
a ICHDK u pacientu s diabetem, diagnostika neuropatické Charcotovy osteoartropatie i ¢asta asociace s pokrocilym one-
mocnénim ledvin, které zhorsuje prlbéh SDN a zvysuje jeho riziko. V neposledni fadé patii mezi specifika SDN proble-
matika amputaci s vyrazné horsi prognézou nez u osob bez diabetu. Vytvoreni interdisciplinarniho tymu v podiatrickych
ambulancich, zajistujiciho komplexni péci o pacienty se SDN podle zdsad uvedenych v doporuc¢eném postupu, je spojeno
se zlepSenim progndzy pacientl se SDN, zejména snizenim amputaci.

Kli¢cova slova: syndrom diabetické nohy, ICHDK, infekce, amputace, Charcotova osteoartropatie.

What are the specifics of diabetic foot syndrome and why we need interdisciplinary
recommendations for its diagnosis and treatment?

The care of patients with diabetic foot syndrome (DFS) requires interdisciplinary cooperation, and therefore interdisciplinary
recommendations focused on the diagnosis and treatment and prevention of DFS are in place. We also need these recom-
mendations because DFS has its own specifics that affect its diagnosis, therapy, but also the prognosis of patients. These
include, for example, the different course of infection and PAD in patients with diabetes, the diagnosis of neuropathic Charcot
osteoarthropathy, and the frequent association with end stage kidney disease, which worsens the course of SDN and increases
its risk. Last but not least, the specifics of DFS include the issue of amputations with a significantly worse prognosis than in
people without diabetes. The creation of an interdisciplinary team in foot clinics, providing comprehensive care for patients
with DFS according to the recommended procedure, is associated with improved prognosis of patients with DFS, especially
the reduction of amputations.

Key words: diabetic foot syndrome, PAD, infection, amputation, Charcot osteoarthropathy.

l'lvod ni potfebujeme proto, 7ze SDN ma sva specifika, kterd ovliviuji jeho
Cilem ¢lanku je v rdmci rubriky ,Dobré rada” odpovédét na danou  diagnostiku, terapii, ale i prognézu pacient(. V nédsledujicim textu se

otazku a poskytnout rychlou a praktickou radu. Na Uvodni otdzku ,Pro¢  pokusime nékteré specifika SDN objasnit.

potfebujeme mezioborova doporuceni pro syndrom diabetické nohy Hned Uvodem je nutné zdUraznit, ze péce o pacienty se SDN je

(SDN)” bychom mohli jednoduse odpovédét stru¢né: tato doporuce-  typickym piikladem mezioborové spoluprace, a proto jsou na miste
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i mezioborova doporuceni. Studie po celém svété ukazaly, Ze vytvo-
feni interdisciplindrniho podiatrického tymu, zajistujiciho komplexnf
péci o pacienty se SDN podle zasad uvedenych v doporuc¢eném
postupu, je spojeno se snizenim amputaci (1, 2), coZ je hlavnim ci-
lem doporucenych postupl. Pokud neni mozné vytvofit hned od
pocatku komplexnf podiatricky tym, doporucuje se zaméfit se na
jeho sestavovani ,krok po kroku”, s postupnym zapojenim réznych
odbornikd. Napt. diabetolog v rdmci predatestacni pfipravy ziska praxi
na podiatrické ambulanci, podobné i chirurg a protetik se mohou
specializovat na podiatrii a ziskat praxi na podiatrické ambulandi,
zdravotni sestra mize absolvovat certifikovany kurz pro vseobecné
sestry v podiatrii. Tento tym pak mUze vytvofit podiatrickou ambulanci
na zékladé pravidel uvedenych v Doporucenych postupech Ceské
diabetologické spole¢nosti (3). Konzilidrni spoluprace je nutnd také
s dalsimi odborniky — intervenc¢nimi radiology, angiology, infekcionisty,
internisty, praktickymi lékafi, dermatology, plastickymi chirurgy, do-
maci péci, psychology, socidlnimi pracovnicemi, fyzioterapeuty apod.
Samoziejmé je nutné péci o pacienta se SDN koordinovat tak, aby
jednotlivi odbornici pracovali podle obdobnych pravidel a aby ne-
dochézelo k polypragmazii. Soustfedéni péce o pacienta se SDN do
podiatrické ambulance umoznuje pacientovi lépe dodrzovat Ié¢ebna
opatfeni a koncetinu nadmérné nezatézovat. Vlastni diagnostika
a hojeni SDN je zavislé na fadé faktorl na kvalitni komplexni podia-
trické pécizejména v podiatrickych ambulancich, ale i na péci internf
(4) a na péci daldich Iékard, zejména praktickych Iékaft v prvnf linii
a ambulantnich specialistu.

Ktera jsou podle nasich zkusenosti hlavni
specifika SDN?

SDN (Obr. 1) je definovan jako infekce, ulcerace nebo destrukce
tkanf nohy spojené s neuropatii a/nebo ICHDK u pacientd s diabe-
tem (1).

A pravé klinické | laboratornf charakteristiky hlavnich patogene-
tickych faktord, tj. infekce, ICHDK a neuropatie dolnich koncetin, majf
u diabetik( sva specifika a budeme se jim vénovat v nasledujicim textu.

Pozornost zasluhuje také neuropatickd Charcotova osteoartropatie
(CNO), kterd ma sva specifika a pacienti byvaji pomérné casto nespravné
diagnostikovani a lé¢eni pod jinymi diagndzami (5, 6). Proto se CNO
budeme také déle vénovat.

Dalsim specifikem v diagnostice a lé¢bé SDN je ¢astd kombinace
s pokrocilym stadiem onemocnéni ledvin, které md vliv nejen na vysoké
riziko SDN, ale i na jeho prlibéh a prognézu (7-9).

Své specifika ma i hojenf diabetickych ulceraci na nohou, které je
komplikovano vyraznou tkanovou ischemif pfi postizeni makrocirkulace
i mikrocirkulace, infekci | neuropatif, imunodeficitem i dekompenzacf
diabetu. Rada metabolickych pochodd je v rémci hojenf ran vlivem
dlouhodobého diabetu postizena. Tato problematika presahuje rozsah
¢lanku, a proto se ji podrobnéji nevénujeme a odkazujeme pfislusné
prehledové ¢lanky (10-12).

Hlavnim problémem, se kterym se podiatricky zaméreni lékafi poty-
kajf, je velky sklon pacientt k rekurencim diabetickych ulceraci (do 3 let
témér v 60 %) a k rekurenci infekci nohou (do 3 let napf. v 25 %). Dalsim
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problémem, ktery musime v podiatrickych ambulancich fesit, je také
reaktivace CNO se vznikem deformit, k niz by pfi dobré dispenzarizaci
a edukaci pacientd dochazet nemuselo (5, 6, 13, 14). V neposledni fadé
je pro diabetiky se SDN specifické riziko amputaci spojené s vysokou
mortalitou, pfevazné na kardiovaskuldrni onemocnéni (1, 15). Nekterym
z uvedenych specifickych faktord se budeme vénovat podrobnéji
v nasledujicim textu.

Specifika infekce uSDN (1, 3, 4, 16)

Infekce syndromu diabetické nohy (SDN) je nej¢astéjsi pficinou
hospitalizace pro komplikace diabetu a nej¢astejsi pricinou amputact:
®m  Infikované ulcerace se do roka zhojily pouze ve 46 %, 15 % pacientd

zemfelo a 17 % potfebovalo amputaci a 22 % zUstalo nezhojeno (17).
m  Pfiznaky infekce SDN jsou mitigovany neuropatif, ICHDK a imuno-

deficienci diabetikd.

m  Chronickd hyperglykemie mize potencovat infekci SDN a akutnf
hyperglykemie mdze byt zndmkou progrese infekce.

Z hlediska rozpoznéani akutniho stadia SDN je nejdUlezitéjsi vcas
rozpoznat infekci. U diabetikd mohou byt zndmky a pfiznaky infekce
maskovany pfitomnosti periferni neuropatie, ischemické choroby dol-
nich koncetin nebo imunitni dysfunkci. Zanétliva odpovéd vyvolana
infekci muze zplsobit tlak v kompartmentu, ktery, pokud prekro¢i ka-
pilarni tlak, vede k nekréze ischemické tkdné a k rychlé progresi infekce.
Anatomicka predispozice slach a jejich oball uvnitt kompartment(
usnadniuje proximalni sifeni infekce, z oblasti s vyssim tlakem do oblasti
s nizsim tlakem. Faktory bakteridlni virulence a oslabené imunitni od-
povédi u diabetikd s neuropatii nebo se $patnou kompenzaci diabetu
mohou také hrat roli.

Systémové priznaky infekce (napt. horecka, zimnice), vyrazna leu-
kocytdza nebo zavazné metabolické poruch, jsou u diabetikd s infekcf
SDN méné casté, tim spise jejich pfitomnost svéd¢i pro zévaznou,
koncetinu ohrozujici (nebo dokonce Zivot ohrozuijici) infekci. Zkuseny
lékar s podiatrickou erudici by tedy mél optimalné zhodnotit pacienta
se zavaznéjsiinfekci SDN do 24 hodin. Hnisava sekrece, zejména pokud
je pod tlakem nebo pokud je spojend s nekrézou, vyzaduje okamzi-
tou (obvykle do 24 hodin) dekompresi a drendz. Prestoze pfi lécbé
osteomyelitidy je ¢asto nutna resekce kosti (nejlépe mald), mize byt
velmi zavazna i infekce méekkych tkdni bez osteomyelitidy (napf. fleg-
maona) a vyzaduje urgentné antimikrobidlni terapii i chirurgicky zakrok
(napf. discisii, drendz apod.).

U diabetika se suspektni infekci, u kterého je klinické vysetteni
sporné, doplnte vzdy vysetreni sérovych biomarkerd zanétu, napriklad
Creaktivniho proteinu, sedimentace erytrocytd (FW) a v nékterych
pfipadech i prokalcitoninu. Ve srovnani s FW maji hladiny CRP ten-
denci rychleji stoupat s rozvojem infekce a rychleji klesat pfi jejim
Ustupu. Hodnoty FW mohou byt ovlivnény rdznymi komorbiditami
(napf. anémii, uremif), nemusi byt také zvyseny u akutnich infekcf
v ddsledku relativné pomalé odezvy tohoto biomarkeru, ale vysoce
zvysend FW (= 70 mm/h) je suspektnf z postizeni osteomyelitidou.
Pokud pretrvava podezfeni na osteomyelitidu, pro které ale nesvedci
jednoznacné rtg ¢ijiné morfologické vysetieni (CT, MR), nebo pokud
neustupuji znamky infekce a je vhodné zménit antibiotickou 1écbu,
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doporucuje se provedenti kostni biopsie a mikrobiologické vysetfent
kostniho vzorku.

Specifika ischemické choroby dolnich koncetin
(ICHDK) (3, 18, 19)

Hlavni odlisnosti pribéhu ICHDK u pacientd s diabetem je chybéni
typickych zndmek ICHDK, které viddme u osob bez diabetu, a to:
m  klaudikaci,

B Selestd nad femordlnimi arteriemi,
B nehmatnych perifernich pulzaci.

Navic nelze ¢asto vyuzit v diagnostice neinvazivni vysetfeni ICHDK,
jako napf. vysetfeni dopplerovského indexu kotnik/paze (ABI), a to pro
jeho zkresleni mediokalcinézou. Toto vysetfeni ndm pomaha prede-
neuropatif a ulceracemi. ABI < 0,9 je uzitetnym testem pro detekci
ICHDK prakticky u viech vysetfovanych diabetik(; avsak ABI > 09 pIné
nevylucuje ICHDK, zejména u téch s mediokalcindzou a tézsi neuropatif.
MUzeme vyuzit dalsi vySetieni, napt. méfeni palcovych tlakl a index,
které jsou méné ovlivnény mediokalcinézou, nebo ultrazvukové vyset-
feni tepen, které se diky zkusenostem vysettujicich a kvalité pfistrojd
dostava do popredi. V neposledni fadé doporucujeme u pacientl se
SDN vysetfit tkanovou tenzi kysliku TcPO,, ktera nam velmi dobfe, pokud
jsou zachovana viechna doporuceni pro spradvné meéfeni, predikuje
progndzu hojeni, urci vhodnou indikaci pro revaskularizaci i posoudf
efekt revaskularizace ¢i restendzu, pfipadné pomdze urcit optimalni
droven amputace.

Pro pacienty s jiz rozvinutou neuroischemickou nebo nehojicf se
ulceraci se pfistup k cévnimu vysetfenti lisf od vysetfeni preventivniho.
Meéli bychom posoudit arteridlni fecisté na dolnich koncetinach s cilem
indikovat revaskularizaci, a to co nejdfive. Pokud je dostupné, je vhod-
né zvolit vysetfeni magnetickou rezonanci (MR angiografii) Kvalitnimi
pristroji Ize dobte zobrazit i podkolenni fecisté a tepny nohy, a to i pfi
mediokalcinéze. Limitaci je schopnost pacienta podstoupit déle trvajicl
vysetfeni, nebo i vétsf obezita nebo kontraindikace MR vysetfeni. CT
angiografie ma u diabetik{ vice limitaci, mezi néz patfi zejména obtizné
zobrazen( bércového fecisté pfi mediokalcinéze a riziko kontrastové
nefropatie pfi ambulantnim vykonu, pfi némz nenf zajisténa dostate¢na
hydratace ani kontrola rendlnich funkci (nejlépe za 2-3 dny po vykonu)
a mnozstvi kontrastu mlze byt vyssi nez pfi samotném jednostran-
ném zobrazeni tepen pri digitdIni subtrakéni angiografiii. Vysetreni
tepenného fesdisté je mozné provést akutné i pomoci jiz zminéného
ultrazvuku nebo verifikovat tkarovou ischemii pomoci transkutannf
tenze kysliku. Digitalni subtrakeni angiografii indikujeme vzdy, pokud
zvazujeme revaskularizaci. Nejlépe ji provadime po vylouceni stendz
v oblasti panevniho fecisté a tfisla ultrazvukem tak, aby bylo mozné
provést soucasné s diagnostickou angiografii i PTA a pacient nebyl
zatézovan dvakrat kontrastem i riziky tohoto vysetren.

Charcotova neuropaticka osteoarthropatie
(5, 6)

CNO je onemocnénf postihujici kosti, klouby i mékké tkané nohy
a kotniku, které je v ¢asné fazi charakterizovano neinfekénim zéné-
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tem. Souhrn pfiznakd CNO tvofi ,Syndrom Charcotovy nohy”. Vznika
predevsim nasledkem diabetické neuropatie, a to jak senzomotorické,
tak autonomni.

V patogenezi tohoto onemocnéni se uplatnuji vedle neuropa-
tie a diabetu také trauma a metabolické zmény, v podstaté se jedna
o mikrofraktury neuropatické kosti, které stimuluji zanétlivé cytokiny
a osteolyzu v akutnim stadiu a mohou vést k deformitdm pfi nedosta-
te¢né lécbé (Obr. 1). S jakymi specifiky a problémy se u CNO setkdvéme?
B Velmicasto se na néj nemysli a pacient je chybné [é¢en pod jinymi

diagndzami.

B | prispravné diagnostice se ¢asto otali s Uplnym odlehc¢enim a zne-
hybnénim postizené koncetiny obdobné jako pfi lé¢bé fraktury.

m  Celkovd doba Iécby se podceni, po ukoncenf odleheeni neni kon-
trolovana aktivita tohoto onemocnéni porovnanim kozni teploty

(cave bilaterdInf postizenf) na obou koncetindch a s odstupem

i pomoci MR nebo SPECT-CT.

m  Pacienti nejsou po zklidnénfi aktivni faze dostatecné edukovani

a dispenzarizovani.

Obr. 1. Typicky syndrom diabetické nohy: kombinace Charcotovy osteo-
arthropatie, deformit, ulceraci a infekce
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B Je pouze malo ortopedU ¢i podiatrickych chirurgu, kteff se vénuijf
chirurgické 1é¢bé tohoto onemocnéni, predevsim u nestabilnich
forem CNO a korekci deformit.

B Pacient s CNO ma byt vysetfen i z hlediska moZného soucasného
vyskytu osteomyelitidy (pfedevsim sledovani zanétlivych para-
metrd, v pripadé ulceraci také mikrobiologické kultivace ze tkanf).

B Je nutné posoudit i cévni fecisteé, pokud se ulcerace u pacienta
s CNO nehoji. Nenf vyloucena koincidence s ICHDK.

B Je nutné zvazit, ze kazda infekce, chirurgicky zékrok, dalsi trauma,
revaskularizace apod. mohou opét CNO znovu aktivovat a pacient
musi nohu ihned odlehdit.

B Nejsou Casto k dispozici vhodné odlehcovaci techniky a zdravot-
nické prostiedky: napf. specialni sadrové fixace ¢i dlahy, specidlni
sériové ¢i individudini ortézy typu Sarmiento, zevni fixatéry ¢i kvalitnf
vnitini fixace, vhodna obuv v chronickém stadiu apod..

BV neposledni fadé je nutné pamatovat na to, 7e neuropatické
postizeni koncetin je oboustranné a Ze je druha koncetina rovnéz
ohrozena CNO, zejména pokud ji pacient vice zatézuje pfi odlehcenf
druhé koncetiny a aktivnim CNO nebo s ulceraci. CNO se mUze
vyskytovat i v jinych lokalizacich nez na noze.

Pro spravnou diagnostiku CNO je nutné pfi otoku nohou, ¢asto jed-
nostranném nebo asymetrickém, u diabetika, a to i bez deformit nebo
s deformitami, vysetfit neuropatii, zméfit oboustranné kozni teplotu
(pfi rozdilu vice nez 1 °Cjiz zvazovat patologicky proces nohy), udélat
rentgen nohy i jiné vysetfeni, které ukaze zmeény casnéji (napf. MR
nebo SPECT CT, pripadné tfifdzova scintigrafie) a nabrat zanétlivé
parametry a pfipadné i parametry kostni remodelace (napt. CRP, ALP,
kolagenni fragmenty).

V diferencidIni diagndze zvazujeme predevsim:

B osteomyelitidu a/nebo flegmonu (pozor, mohou se vyskytovat

simultanné nebo na sebe navazovat),

prosté fraktury kosti nohy,

pourazoveé stavy — hematomy,

flebotrombdzu,

infekenf artritidu (napf. i borrelidzu), pfipadné jiny typ artritidy
(dnavou, revmatickou apod.),

B erysipel (doporucujeme doplnit ASLO, dochdzi ¢asto k zaméne
s flegmdnou s jinymi mikrobidlnimi agens).

Asociace SDN s onemocnénim ledvin u diabetikii
(7-9)

Specifika SDN u diabetikl se soucasnym zavaznéjsim postizenim
ledvin spatfujeme pfedeviim v tom, Ze maji vyssi riziko SDN, a to jak
ulceraci, tak CNO, z nésledujicich dlvodd:

B maji tézsi neuropatii kombinované etiologie (diabeticka i uremicka),

B majf proto i vetsf riziko Charcotovy osteoartropatie, protoze se
tézsi neuropatie kombinuje s multifaktoridInim kostnim posti-
zenim,

Castéji byva postizena makro- i mikrocirkulace a mediokalcinéza,

vetsi sklon kinfekci je dén snizenou imunitou, obtizné hojeni infekce

je podminéno sklonem k rezistenci na antibiotika (20) a vétsi riziko os-
teomyelitidy souvisf se zhorsenym prlinikem antibiotik do tkanf nohy,
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m  dialyzacni terapie je potencidlné nezavisly rizikovy faktor SDN, coz
je ddno napf. snizenim oxygenace tkani pfi hypotenzi, imobilizaci
pacient a jejich rizikem dekubitl pat béhem dialyz. V neposledni
fadé maji pacienti na hemodialyze problémy s odlehcenim kon-
Cetin pti dojizdéni na hemodialyzu, roli hraje i psychosocidIni z&téz
vedouci ke snizené adherenci s [é¢bou.

Amputace usyndromu diabetické nohy,
problematika rekurence SDN (1-3)

Mezi mozné pficiny vysokych amputaci u diabetikl patfi v dnesnf
dobé predevsim:

B pozdni hospitalizace pacientl — s hlubokym defektem nebo fleg-
maénou, mnohdy aZ ve stadiu sepse,

pozdni diagnostika i Ié¢ba Charcotovy osteoartropatie,

nedostatecné lécend infekce, zvlasté osteomyelitida a flegmona,

tézka ischemie dolnich koncetin u pacientl s diabetem, kterou jiz
neni mozné |écit revaskularizaci,

dlouhodobé Spatné kompenzovany diabetes,

koufenf a dalsi rizikové faktory aterosklerézy,

vristajici pocet pacientl s renaini insuficienci.

Diabetik by mél byt indikovan k vysoké amputaci az po vycerpanf
vdech moznosti konzervativni [é¢by veetné chirurgickych zékrokd na
noze, které zachovavaji funkéni koncetinu (napf. parcidlni nizké amputace,
resekce postizenych kloub(, odstranént infikovanych kostf). Do komplexni
lé¢by patif vzdy kontrola disledného odlehcenf koncetiny napf. specialnf
kontaktni dlahou ¢i fixaci nebo vhodnou ortézou, véasna a dostate¢né
Ucinna léc¢ba infekce apod. Diabetici maji po vysokych amputacich
podstatné horsi progndzu nez lidé bez diabetu - jejich pétiletd mortalita
dosahuje 70 %, a pokud jsou dialyzovéni, tak maji mortalitu az 74 % jiz za
dva roky od amputace (21).

P¥icin horsi progndzy diabetikd po vysokych amputacich je hned
nékolik, naptr.

B vysoky vyskyt rizikovych faktord aterosklerézy a jejich akcelerace po
amputacich (pfi stresu, snizené pohyblivosti a recidivujicich infekcich)

a ndsledné vyssi vyskyt kardiovaskuldrnich onemocnént
B pretrvavajici neuropatie, kterd vede ke komplikacim na pahylu ampu-

tované koncetiny (zejména otlaklim, ulceracim, infekci) a komplikuje

pouzivani protéz,
B pfetizeni druhostranné koncetiny, kterd je rovnéz postizena neuropatif

a snadno na nf také vznikaji ulcerace ¢i Charcotova osteoartropatie

a deformity a nezfidka je nutnd i druhostrannd amputace,

B zhorseni kompenzace diabetu pri véhovém pfirlistku a ¢astych in-
fekcich i pfi stresu,

nezvladnutelné naroky na fyzickou zdatnost pfi pouzivani protéz,

progrese pozdnich komplikaci diabetu, zejména rendlnfinsuficience.

Rekurence ulceraci je jednim z hlavnich problém soucasné podi-
atrie. Sami jsme zjistili rekurenci SDN do tfi let od zhojeni témér u 60 %
pacientl (14). Proto je nezbytna dlslednd dispenzarizace pacientl po
zhojeni syndromu diabetické nohy a jejich ¢asté kontroly a osetfenf
preulcerdznich 1ézi.

K prokazatelné ucinnym opatfenim pro prevenci reulceracf patif pod-
le neddvné metaanalyzy i sou¢asného mezindrodniho konsenzu (1, 13):
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Graf 1A. Relativniincidence vsech amputaci u lé¢enych diabetiki v letech
2010-2020 v CR (zdroj: NRHZS 20102020, IS LPZ 2010-2020)

Pocet amputaci/ 1000 diabetikd

m  dispenzarizace rizikovych pacientl na specializovanych pracovistich
(podiatrické ambulance) veetné osetfen( preulceroznich 1ézi (odbor-
nych pedikur),

B samostatna kontrola pacientd zahrnujici nejen prohlizeni nohou, ale
i vhodnou rehabilitaci,
vhodnd obuv vcetné stélek, kterd je ale nosena alesporn 60-70 % casu,
preventivni chirurgické odstranéni deformit.

Klicovym faktorem rekurence zUstava non-adherence k preventivnim
doporucenim a klécbé, kterd je ¢astd, a proto je nutné se snazit analyzovat

a odstranovat jeji pficiny.

Siie problému syndromu diabetické nohy ve svété
ivCR - epidemiologicka charakteristika

SDN je nejen hlavni pficinou hospitalizace diabetik(i a netrazovych
amputaci dolnich koncetin, také ¢asto vede k dlouhodobé pracovni ne-
schopnosti a invalidité. Pocet pacientt se syndromem diabetické nohy
mirné stoupé (predstavuji 5,6 % diabetikQ), riziko syndromu diabetické
nohy ma ale 15-25 % pacient( s diabetem.

V Ceské republice je od roku 2016 pokrokem moznost sledovani né-
kterych komplikaci diabetu pomoci Narodniho diabetologického registru,
ktery vyuzivé data Narodniho registru hrazenych zdravotnickych sluzeb
(NRHZS), jak Ize nalézt na strankach UZIS. Z nich m{izeme napf. vycist, Ze
mezi léty 2010-2020 ndm mirné pokles| pocet diabetikd se syndromem
diabetické nohy ze 75553 na 67 665 osob a pokles! i relativni pocet am-
putaci, a to jak vSech amputaci (Graf 1 A), tak vysokych amputaci (Graf 1 B).

Absolutni pocet diabetik(i po amputaci (prevalence) mezi léty 2015
a 2020 mirné vzrostl, predevsim na Ukor nizkych amputaci (Tab. 1).

Pozndmka k metodice zjistovani prevalence amputaci: Je uveden
pocet osob s diabetes mellitus, které byly nazivu v daném roce a mély
v daném roce nebo nékdy v minulosti (od roku 2010) vykazany vykon
o provedeni nizké nebo vysoké amputace. V pfipadé vykdzani nizké
i vysoké amputace je u pacienta zapoctena pouze vysoka. Data jsou
prezentovana od roku 2015 z déivodu minimalizace vlivu pacientd inci-

dentnich pred rokem 2010.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

Graf 1B. Relativni incidence vysokych amputaci u lécenych diabetiki
v letech 2010-2020 v CR (zdroj: NRHZS 2010-2020, IS LPZ 2010~2020)
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Tab. 1. Prevalence diabetickych amputaci: zdroj: NRHZS 2010-2020,
IS LPZ 2010-2020

Rok Nizka Vysoka Celkem
amputace amputace

2015 7918 6426 14 344
2016 8519 6921 15 440
2017 9149 7304 16453
2018 9738 7594 17 332
2019 10210 7764 17 974
2020 10 352 7828 18180
Diference 2020

vs. 2015 +31 % +22 % +27 %

7 téchto Udajli vidime, Ze se pocet amputovanych osob zvysuje, a to
nejen kvlli vyssimu poctu diabetiky, ale pravdépodobné i kvili delSimu
prezivani amputovanych pacient(, a v neposledni fadé i kvadli mirné
vzrlstajici incidenci absolutniho poctu vyssich amputaci a vyraznéji
stoupajiciho poctu nizkych amputaci.

Zavér

Zédkladnim vychodiskem pro tvorbu mezioborovych Klinickych
doporucenych postupt (KDP) pro SDN je potieba zajisténi kvalitni po-
diatrické péce o diabetiky s ohledem na specifika tohoto onemocnénti
a prevence amputaci. Prevalence pacientd se SDN i amputaci stale
stoupd, predevsim v dlsledku stoupajiciho poctu diabetikl. Mezi hlavni
specifika SDN, na néz se nase i mezinarodni doporucené postupy za-
meéfuji, patif adekvatni diagnostika i terapie infekce SDN, odlisny pribéh
ICHDK, v¢asnd diagnostika Charcotovy osteoartropatie, velmi rizikové
skupiny diabetikd, a to nejen s aktivnim SDN nebo s jeho anamnézou,
ale také pacienti s pokrocilym onemocnénim ledvin. Porozumeénf speci-
fickému prabéhu SDN pomaha specialistiim z rdznych obort efektivné
navzajem spolupracovat. V nejblizsi dobé by mél byt k dispozici Klinicky
doporuceny postup (KDP) pro syndrom diabetické nohy, ktery je zalozen
na adaptaci mezinarodnich doporucenti, a to na strankach Narodniho
portélu klinickych doporucenych postupt (https//kdp.uzis.cz) i v dalsich
formach implementace do praxe.
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