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Infekcni komplikace syndromu diabeticke
nohy - diagnostika alecba

Robert Bém
Centrum diabetologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

Syndrom diabetické nohy (SDN) je jednou z nejzavaznéjsich komplikaci diabetu, kterd vede k vysoké morbidité a mortalité
pacientl s diabetem, vyznamné ovliviiuje kvalitu jejich Zivota a enormné zatézuje zdravotnicky systém. Infekce nohy v ramci
SDN je zdsadnim faktorem nehojeni diabetickych ulceraci dolnich koncetin, zvysuje pocet hospitalizaci, prodluzuje jejich
délku a je castou pric¢inou zvyseného poc¢tu amputaci. Nejzavaznéjsi formou infekce nohy je osteomyelitis. Management
infekce u SDN zahrnuje spravnou diagnostiku, v¢. ziskani vhodnych vzorkd pro kultivaci, indikaci racionalni antimikrobi-
alni terapie, pfipadné vcasného chirurgického zékroku, a poskytnuti veskeré dalsi potfebné péce o ranu a celkovou péci
o pacienta z hlediska prevence recidivy SDN.

Kli¢cova slova: diabetes mellitus, syndrom diabetické nohy, infekce.

Diabetic foot infection - diagnosis and treatment

Diabetic foot (DF) is one of the most serious complications of diabetes, leading to high morbidity and mortality in patients
with diabetes, significantly affecting their quality of life and placing a huge burden on the healthcare system. Diabetic foot
infection (DFI) is a major factor in the non-healing of diabetic ulcerations of the lower limbs, increases the number of hospital
admissions, prolongs their duration and is a frequent cause of increased number of amputations. The most serious form of
foot infection is osteomyelitis. Management of infection in SDN includes proper diagnosis, including obtaining appropriate
specimens for culture, indication of rational antimicrobial therapy or early surgical intervention, and provision of all other

necessary wound care and overall patient care to prevent recurrence of DFI.

Key words: diabetes mellitus, diabetic foot, infection.

Uvod

Syndrom diabetické nohy (SDN) je jednou z nejcastéjsich pozdnich
komplikacf diabetu, ktery vyznamné ovlivriuje kvalitu Zivota pacientl
s diabetem. SDN je dle WHO definovan jako infekce, ulcerace nebo
destrukce hlubokych tkdni nohy spojend s neurologickymi abnormali-
tamia s rdznym stupném ischemické choroby dolini koncetiny — ICHDK
(1). SDN postihuje béhem Zivota a7 25 % vsech pacientl s diabetem
i celosvétove (2—4). Vhodnymi preventivnimi i terapeutickymi postupy
Ize Casto amputacim predejit, pfesto pocet amputacnich vykonU stale
nardsta (5).

Infekce, ischemie a neuropatie jsou vyznamnymi patogenetickymi
faktory SDN (viz Obr. 1). Vznik SDN je nej¢astéji podminén diabetickou

neuropatif a ischemif; diabetickd neuropatie byla prokézéna u 85-90 %
diabetikl s ulceraci, ischemie byla prokdzana asi u 45 % pacientd (6).
Infekce je obecné definovéna jako prdnik a zmnozeni mikroorganismu
v hostitelskych tkanich, coZ vyvoldva zanétlivou odpoved hostitele, ob-
vykle nasledovanou destrukci tkdné. Infekce nohy u pacient( s diabetem
je zavaznou komplikaci a ¢astou pficinou zvyseného poctu amputaci.
Infekce zvy3uje pocet hospitalizaci, prodluzuje jejich délku a vyrazné tak
zvysuje ekonomické naklady (7, 8). Témeér vzdy se infekce u SDN vyskytuje
v otevienych ranéch, pficemz infekci nelze definovat pouze pomoci
vysledkd kultivace z rdny. Klinicky je definovana jako pfitomnost projevi
zanétlivého procesu ve tkanich pod kotnikem u ¢lovéka s diabetem (9).

Infekce v ramci SDN mUze mit charakter nezavazné infekce (lokali-

zovana povrchové infekce), sttedné zavazné (priinik infekce do hlubsich
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Obr. 1. Patogeneze syndromu diabetické nohy a uloha infekce v tomto procesu, tzv. schody k amputaci
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Obr. 2. Zdvaznd infekce v rdmci syndromu diabetické nohy; klinicky obraz pred chirurgickym zdkrokem (A) a po ném (B)
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struktur nohy) a zivot ohrozujici (hlubokd infekce nohy s celkovymi
ptiznaky, sepse), viz Obr. 2. Mira zavaznosti infekce signifikantné koreluje
s rizikem amputace (9, 10). Rizikovymi faktory pro vznik infekce u SDN
jsou napt. trvani ulcerace déle nez jeden mésic, pfitomnost ICHDK
a traumaticka etiologie rany (6, 11). Infekce nohy vétsinou zacina jako
povrchni. Mikroorganismy se véak mohou rychle $ffit do podkozi, véetné
fascif, slach, svalQ, kloubU a kosti, a to cestou nejmensiho odporu do
nékolika samostatnych, ale vzajemné propojenych kompartmentd.
Zanétliva odpovéd vyvolana infekci pak maze zpUsobit tlak v kom-
partmentu, ktery neziidka vede k nekréze ischemické tkdné a k progresi
infekce.

Management infekce u SDN zahrnuje spravnou diagnostiku, v¢.
ziskanfvhodnych vzorkd pro kultivaci, indikaci racionalni antimikrobialni
terapie, pfipadné vcasného chirurgického zékroku, a poskytnuti ves-
keré dalsf potfebné péce o ranu a celkovou péci o pacienta z hlediska
prevence recidivy SDN (12).

Diagnostika infekce u syndromu diabetické
nohy

Pritomnost infekce u SDN by méla byt zjistovéna u vsech pacientd
s ulceraci nohy. Mezi lokaIni zndmky infekce nohy patif zarudnuti, otok,
patologickd sekrece z rany a zvysena lokalni teplota (1). Systémové
priznaky infekce (napf. horecka, zimnice), vyrazna leukocytdza nebo
zavazné metabolické poruchy nemusi byt u pacientd se SDN plné
vyjadreny (az u poloviny pacientl se zavaznym lokalnim nalezem (13)),
ale jejich pfitomnost svédci pro zavaznéjsi, potencidlné koncetinu/Zivot
ohrozujici infekci. Pfiznaky mohou byt také maskovéany pfitomnosti
neuropatie, ischemie ¢i imunopatie. Zavazna infekce by méla byt dia-
gnostikovana a feSena do 24 hodin.

Diagnostika infekce v rdmci SDN zahrnuje anamnézu, klinické, la-
boratorni a mikrobiologické vysetieni. Soucastf jsou taktéZ zobrazovaci
metody (14).

U anamnézy je kladen dlraz na typ a kompenzaci diabetu, jeho
trvani a vyskyt jeho komplikaci. Dale je zjistovana pfitomnost ulcerace
a ptipadné infekce nohy v minulosti. U ulcerace je dllezité posoudit
pricinu vzniku, délku jejiho trvani a tendenci k hojent. Infekce je typic-
ky pfitomna u pacientd s anamnesticky neuspokojivou kompenzacf
diabetu, s pfitomnymi ostatnimi komplikacemi diabetu, s trvanim
ulcerace déle nez jeden mésic, ¢asto traumatické etiologie a bez
tendence k hojenf (15).

Klinické vysetfeni by mélo zahrnovat vysetfeni a popis obou dolnich
koncetin se zamérenim na pritomnost ulceraci. Zde je dllezité vsimat
si lokédlnich zndmek infekce, jako je zarudnuti, otok, zvysend teplota
v okoli ulcerace, pfipadné bolestivost. Ta je vsak pfi pfitomné neuro-
patii vzacnosti. U pacientl s diabetem, u kterych je diagndza infekce
nejasna, je tfeba zvazit vysetfeni sérovych biomarker( zanétu, napfiklad
Creaktivniho proteinu (CRP), sedimentace erytrocytl a popfipadé
i prokalcitoninu (16).

Diagnostika infekce u SDN pomoci biochemickych parametrl je
viak téZ znacné problematicka. Nékteré prace ukazuji, ze pocet leu-
kocytl a hodnota CRP nejsou vhodnymi parametry pro diagnostiku
infekce v rdmci SDN. Jind préce ale prokazuje, Ze sérovy prokalcitonin
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a hladina CRP jsou parametry s vysokou specificitou i senzitivitou pro
diagndzu infekce u pacientd se SDN (17). Vsechny tyto markery mo-
hou byt totiz ovlivnény infekci v jinych lokalizacich nez je SDN a vést
ke spornym zavérlim. Obecné Ize uzavfit, Ze CRP a prokalcitonin majf
vyssi diagnostickou presnost nez stanoveni leukocytd a sedimentace.
Nékteré studie se snazily verifikovat efektivitu rdznych kombinaci téchto
zanétlivych markerd, ale nebyl prokazan jasny vyznam pro praxi (18, 19).

Kultiva¢ni vysetteni z rany, nejlépe z hlubokych struktur nohy nebo
biopsie, pak usnadhuje cilenou antibiotickou (ATB) Ié¢bu, kterd je Casto
zahajovana empiricky a je delsi nez u rannych infekci v jiné lokalizaci
(20). Povrchové stéry mohou byt ¢asto zavadéjici a nemusi ¢asto za-
chytit skutecné plvodce infekce. V kultivacnich vysetienich jsou ¢asto
rany infikovany vice patogeny. PolymikrobidIni infekce byla zazname-
nana az u 84 % pozitivnich kultivaci z diabetickych ulceraci nohy (21).
Nejcastéjsimi aerobnimi patogeny jsou Staphyloccus aureus a koagu-
ldza negativni, Streptococcus sp., Enterococcus sp., Corynebacterium sp.
a Pseudomonas aeruginosa (22). Z anaerobl byvaji nejcastéji zastoupeny
gram pozitivni koky, Prevotella sp., Porphyromonas sp. a Bacteroides
fragilis. V poslednim obdobi roste pocet rezistentnich kmen(, ze-
jména methicilin-rezistetnich kmend Staphylococcus aureus (MRSA)
a Pseudomonas aeruginosa, které jsou pak Castéjsf pficinou amputacf
a nutnosti pouZitl zaloZnich ATB, coz vede k vyraznému zvysovani
nakladl na péci o tyto pacienty.

Osteomyelitis u syndromu diabetické nohy
Z&vaznou komplikaci infekce nohy je osteomyelitis (OM). OM je
pfitomna u priblizné 20 % pacientl s infekci diabetické nohy (23, 24)
a je jednou z nejcastejsich pricin amputaci u pacientl se SDN (25). Ke
vzniku OM dochdzi nejcastéji prestupem infekce z mékkych tkani v ob-
lasti ulcerace na kosti, které jsou v jeji blizkosti. Vyznamnym rizikovym
faktorem pro vznik OM je tedy palpace kosti na spodiné ulcerace (26).
Infekce zpUsobuje devitalizaci kortexu kosti a poté se velmi snadno i
Haverskymi systémy tak, Ze v kratké dobé mdze postihnout vsechny
struktury kosti veetné kostni dfené. Na zakladé pfftomné kostnf nekrozy
dochézi ndsledné k sekvestraci kosti, pficemz periost ma stale tendenci
khojen (27). Pfetrvavani OM i pfi intenzivni 1é¢bé ma Fadu pficin, mezi
které patif porusend imunitnf a zanétliva odpoved. Oblasti kostni ne-
krézy a sekvestr jsou dobrou Zivnou pddou pro fadu bakterif a navic
jsou tyto oblasti Spatné pfistupné imunitnimu systému organismu (28,
29). OM se diagnostikuje zpravidla na podkladé klinického nalezu, kdy
je pfitomen otok, zarudnuti a zvysena kozni teplota v okoli ulcerace,
zjisténa pozitivni palpace kosti na spodiné ulcerace nebo pfitomnost
kostnich sekvestr(l. Ze zobrazovacich metod se pouZiva rentgen (RTG),
pocitacova tomografie (CT), magnetickd rezonance (MRI) a scintigrafie
skeletu (30). U pacientl s podezfenim na infekci kosti (osteomyelitis —
OM) by mél byt na pocatku diagnostiky proveden RTG nohy, pficemz
je tfeba vzit v Uvahu, Ze rentgenové snimky jsou ¢asto béhem prvnich
2-3 tydnl negativni a abnormalni nadlezy mohou byt mimo jiné zpa-
sobeny Charcotovou osteoartropatif a dalsimi kostnimi onemocnénimi
(31). Naopak pro pouziti RTG hovori jeho dostupnost a cena. Lepsi
zobrazeni OM, zejména rozsahu a lokalizace, |ze zajistit pomoci CT. MR
je pak zejména vyuzivana k zobrazeni infekce mékkych tkani, zejména
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Tab. 1. IWGDF/IDSA klasifikace (1)

Klinicky obraz Zavaznost

infekce HERD

Z4dné systémové nebo lokalni symptomy

nebo znamky infekce LG 1

Infekce nohy* bez systémovych projevi

zahrnujici

B pouze kizi nebo podkozni tkan (nikoli hlubsi
tkdné) a

B erytém nepfesahuje > 2 cm** v okoli rany

Mirna 2

Infekce nohy* bez systémovych projevl

zahrnujict:

B erytém presahujici > 2 cm* od okraje rany a/
nebo

W postizeni tkdné hlubsi nez kize a podkozi
(napf. slacha, sval, kloub, kost)

Stfedné zavazna 3

Jakékoli infekce nohy* s pfidruzenymi

systémovymi projevy syndromu systémové

zanétlivé odpovédi [SIRS], charakterizovand > 2

z nésledujicich zndmek:

B Teplota > 38 °C nebo < 36 °C

B Srdecni frekvence > 90 tepU/minutu

B Rychlost dychéni > 20 dechl/minutu nebo
PaCO, < 4,3 kPa (32 mm Hg)

B Pocet leukocytt > 12 000/mm? nebo < 4 000
mm? nebo > 10 % nezralych forem

Zéavazna 4

*Infekce nohy znamend, Ze jsou pritomny alespori dvé z téchto zndmek: lokdlIni
otok nebo indurace; erytém> 0,5 cm kolem rdny; lokdini brnéni nebo bolest; lo-
kdini zvyseni teploty; nebo purulentni sekrece

Slach, plantérni aponeurdzy apod. K potvrzeni diagnézy OM je moznost
provedeni kostni biopsie, kterd ma i sva rizika, napf. rozsev infekce do
zatim nepostizenych tkani (32). Vzorky z kostni biopsie se doporucuje
odeslat jak na mikrobiologické, tak histologické vysetfeni.

Klasifikace infekce u syndromu diabetické nohy
Vétsina v soucasnosti pouzivanych klasifikaci pro SDN zahrnuje
zhodnoceniinfekce. Ta je viak u nékterych klasifikaci definovéna velice
nespecificky, a proto se spise doporucuje pouzivat klasifikace, které maji
infekci jasné definovanou a jsou validovény, ze mira zadvaznosti infekce
je spojena s vétsi pravdépodobnosti hospitalizace, s delsim pobytem
v nemocnici, ¢i s vetsi pravdépodobnosti amputace. Tato kritéria spliuji
v podstaté 3 klasifikacni systémy — IWGDF/IDSA - Tab. 1 (10), WIfl (wound,
ischemia, foot infection =rdna, ischemie, infekce nohou) (33) a SINBAD
(Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial infection, Depth = lokalizace,
ischemie, neuropatie, bakteriadlni infekce a hloubka) (34). Pro |ékare
je relativné snadné tyto klasifikace pouzivat, protoze vyzaduji pouze
klinické vysetfeni a standardnf laboratorni a zobrazovaci metody (35).

Terapie infekce u syndromu diabetické nohy

Lécba SDN je asto obtizna a jeji Uspésnost velmi zavisi na jejim
v¢asném zahdjeni. Musi byt komplexni, coz vyzaduje spolupraci celé
fady odbornikd (1). U fady pacientt je vhodna hospitalizace, a to zejmé-
na u téch, kteff vyzaduji intenzivnéjsi sledovani pfi progresi lokélnich
a systémovych zndmek infekce; k urychlenf diagnostiky (zobrazovaci
metody, ischémie apod.); podavani parenteralni antibiotické terapie
a pfi indikaci chirurgické 1é¢by (Schéma 1).

Mezi nejdtlezitéjsi opatreni pfi Ié¢bé diabetickych ulceraci veetné
téch infikovanych je jejich maximalni odlehceni (36). Bez odstranéni
tlaku na ulceraci je hojeni velmi obtizné, prodluzuje se vyznamné jeho
délka a je vysoké riziko pfechodu akutniho defektu do chronického
stadia. K odlehceni defektd je vyuzivana celd fada opatteni a pomacek.
Mezi tyto pomUcky patfi terapeuticka obuv, TCC, ortézy (RCC - remo-
vable contact cast) RWC — removable walking cast), které se pouzivaji

Schéma 1. Management péce o pacienta s podezienim na infekci v ramci syndromu diabetické nohy
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Tab. 2. ATB terapie u pacientd s infikovanym syndromem diabetické nohy dle Lipsky et al. (38)

Antibiotika Lehka in’felfce Tcléilsé infekce . Zivot ohroiujl’c’i ir}fekce
Peroralni Peroralni/parenteralni Parenteralni

Dikloxacilin Ano — _
Klindamycin Ano — _
Cefalexin Ano _ _
Trimethoprim-sulfamethoxazol Ano Ano _
Amoxicilin/klavulanat Ano Ano _
Levofloxacin Ano Ano _
Cefoxitin — Ano _
Ceftriaxon — Ano _
Ampicillin/sulbaktam — Ano _
Linezolid _ Ano _
Quinupristin/dalfopristin _ Ano _
Cefuroxim/bez metronidazolu _ Ano _
Tikarcilin/klavulanat — Ano _
Ertapenem — Ano _
Piperacilin/tazobactam — Ano Ano
Levofloxacin nebo ciprofloxacin
s klindamycinem o Ano Ano
Imipenem-cilastatin (meropenem-cilastatin) — — Ano
Valnl;omycin a ceftazidim (s/ bezmetronida- . - Ao
zolu

soucasné s podpaznimi berlemi. Pfi vyskytu defektl na obou dolnich
koncetinach je nutné odlehceni pomoci pojizdnych vozikd.

U pacientd s prokdzanou ischemii a nehojici se ulceraci nohy je
nutné (pokud je to mozné) koncetinu revaskularizovat, tedy provést PTA
nebo periferni bypass (37). Ischemie sama o sobé je rizikovym faktorem
infekce, umoznuije jeji progresi a zhorsuje vysledky lé¢by. Kombinace
infekce a ischemie signifikantné zvysuje riziko vysoké amputace (15).

V piipadé prokdzané infekce je nutno zahajit adekvétni ATB te-
rapii — nejprve empirickou, posléze dle klinického obrazu a vysledku
kultivace z rany cilenou (38, 39). ATB terapie by méla byt agresivn{
i s ohledem na omezenou prostupnost do tkanf i vzhledem k vyso-
kému vyskytu ischemie (Tab. 2). Lé¢ba OM u SDN je znac¢né proble-
matickd a v soucasné dobé nejsou jasné doporucené postupy (40).
Konzervativni lé¢ba zahrnujici zejména dlouhodobé podéavani ATB je
velmi zdlouhava a nezfidka stejné konci amputacnim vykonem. K této
|é¢bé jsou indikovani pacienti s prvni atakou OM, s dobrou citlivosti na
ATB Ié¢bu pfi uspokojivém prokrveni nohy a motivovani spolupracujici
pacienti. Pfi selhdni konzervativni terapie je indikovano chirurgické
fedeni — odstranéni postiZzené kosti (resekci nebo amputaci).

Dalsi nezbytnou soucdsti terapie infikovanych diabetickych ulce-
raci je lokalnfl1é¢ba, pfedevsim debridement — ocisténi rany a snesenf
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hyperkeratdz. Chirurgicky debridement, ktery je nejbéznéjsi, nelze
pouzit u viech typl ran — napf. dutinovych, ¢lenitych, s podmino-
vanymi okraji nebo tam, kde je nebezpedi poranéni struktur, jako
jsou slachy, nervy apod. Navic se pfi chirurgickém osetfeni zvysuje
riziko krvadceni a dochdazi k poruseni granula¢ni tkdné. Pfi jiném typu
debridementu, mechanickém pomoci vihké gazy, je riziko porusenti
zdravé tkdné jesté vetsi. Autolyticky nebo enzymaticky debridement
nemusi vést k Uplnému vycisténi rdny a navic je pfi ném, zejména
u SDN, zvysené riziko Siteni infekce a vzniku flegmony. Podavani
lokélnich ATB neni povétsinou doporuc¢ovano pro nizkou efektivitu
této formy aplikace (41).

Podle typu rany jsou pak prikladany vhodné prostfedky krytf
rany. Vyznamny antimikrobidlni efekt byl prokdzan u larvéini terapie,
lé¢by ozénem ¢i lokaInim podtlakem. Nesmi byt zapomenuto na
lécbu edémi, kompenzaci diabetu a Ié¢bu dalsich onemocnéni
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