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Seznam pouzitych zkratek:

APTT = aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as (time)

CT = computer tomography = pocitacova tomografie

DF = diabetic foot — pouzito kvili mozné zaméné v Ceském jazyce s diabetickou
neuropatii (DN)

DK = dolni koncetiny

DM = diabetes mellitus

FW = Sedimentace Fahraeus-Westergren

CHOA = Charcotova osteoartropatie

IFG = impaired fasting glucose= zvySena glykemie na lacno, hladina glukézy 5,6-
6,9mmol/I

ICHDK = ischemicka choroba dolnich koncetin

PGT = porusena glukézova tolerance, v angl. IGT = impaired glucose tolerance, 2h po
oGTT 7,8-11mmol/l

PTA = perkutanni transluminéarni angioplastika



1. Uvod

Diabetes mellitus a jeho komplikace jsou dnes velmi aktualnim a rozsifenym
,strasakem* moderni ,,spokojen¢ tloustnouci® civilizace. Vlivem vyrazného pokroku v
1é¢be se dnes diabetici mohou dozit 1 vysokého véku a staii. Nebylo tomu tak ale vzdy.
Pted objevenim inzulinu diabetici L.typu umirali brzy po propuknuti choroby a ani
diabetici Il.typu neptezivali pii progresi déle nez nckolik let. Dnes mame Siroké

moznosti 1écby DM a tak mohou pacienti s touto nemoci zit 1 desitky let.

Mié to ale 1 odvracenou stranu. Dusledkem dlouhodobé hyperglykémie se
rozvijeji diabetické komplikace, kterym zatim ani nejmodernéj$i medicina zabranit
neumi. Jednou z nich je i syndrom diabetické nohy, vedouci neztidka i k amputacim.
Pfesunutim pozornosti 1 na tyto dil¢i komplikace vznikla tfada specializovanych
pracovist s multidisciplinarnim teamem odbornikii. ReSenim problému z riznych
pohledii je pak mozné zabréanit zdvaznym nésledkiim v podobé& ulceraci az amputaci.
Svym dilem k tomu muze ptispét i spravna aplikace a vyroba ortopedické obuvi, vlozek

a specialnich odlehcovacich ortéz.

V prvni ¢asti prace je nastinéna komplexni problematika syndromu diabetické
nohy se snahou nezabihat pfili§ do podrobnych detailt, ale zaroven poskytnout

srozumitelné informace k danému tématu.

Druha cast prace je veénovana rozboru, vyrobnim postupum a aplikaci
jednotlivych pomticek. Poznatky k této Casti byly ziskany pii kvalitativnim vyzkumu
formou participovaného pozorovani a semistrukturovanych rozhovori. Cilem prace je
ziskat prehled o moznostech aplikace jednotlivych typi pomucek a jejich logické
utfidéni podle stavu pacienta tak, aby bylo mozné nasledné¢ vychazet z teoretickych

poznatkt pro jejich vyuZiti a byla tim usnadnéna jejich spravna indikace.

Prace je urcena pro odbornou vetejnost z fad protetikli a studentl protetiky a
také pro dalsi odborniky zabyvajici se danou problematikou. Je v§ak nutné upozornit, ze

1 ptes fadu doporuceni neni navodem, ale pouhym voditkem k danému problému.
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2. Diabetes mellitus a jeho dlouhodobé komplikace

Diabetes mellitus je chronické metabolick¢é onemocnéni, které vznika na
podklad€ absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu pfi jeho snizené uc¢innosti.
Hlavnim projevem je hyperglykémie. V pribéhu choroby se postupné rozvijeji
dlouhodobé komplikace, které¢ jsou pro diabetes specifické (nemtize k nim dojit bez

dlouhodobé hyperglykémie). (1,9,13)

Dle aktualné pouzivané klasifikace dle American diabetes asociation z roku
1997 rozliSujeme diabetes mellitus Ltypu (s rozd€lenim A- imunitné¢ podminény, a B-
idiopaticky), dale diabetes mellitus ILtypu, gesta¢ni diabetes mellitus a ostatni
specifické typy diabetu. Dale jsou ze zahrnuty hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy,
kterymi jsou zvySenad glykémie na lacno (IFG) a porusSend glukézova tolerance (PGT,
IGT). Typ DMI1A je charakteristicky pfitomnosti protilatek proti ostrivkiim pankreatu.
Ty nasledné zplsobuji zanét s destrukcei B-bun€k a dochézi tak k t€Zkému inzulinovému
deficitu. Typ DM1B ma téz prubé¢h s té¢zkym inzulinovym deficitem, ale bez projevi
autoimunity. Diabetes mellitus Il.typu je nejcastéjsi metabolickou poruchou. Jde o
zavazné civilizacni onemocnéni, na kterém se podili stres, mald fyzickd aktivita,
kouteni a zejména pak obezita (dle Pelikdnové a BartoSe (13) se objevuje u 60-90%!
pacientd s DMILT). Projevuje se rezistenci tkdni na inzulin spolu s poruchou jeho
sekrece. DM IlL.typu v8ak nevede ke ztraté B-bunék, jde o jiny mechanismus poskozeni.
Jedna se tedy o relativni nedostatek inzulinu. Onemocnéni se obvykle manifestuje v
dospélosti. Ostatni specifické typy DM maji fadu pficin. Podili se na nich zejména
genetické faktory (defekt funkce B-bunék, tvorba defektniho inzulinu), onemocnéni
pankreatu (pankreatitis,atd.), chemicky a léky indukovany DM, infekce a genetické
syndromy pfidruzené s DM. (9,13,15)

V disledku chronické metabolické poruchy nasledné vznikaji dlouhodobé
komplikace. V souvislosti se syndromem diabetické nohy jsou nejpodstatnéjsi zmény na
cévach (angiopatie) a nervech (neuropatie). Objevuji se 1 ndzory tadici vaskularni
komplikace diabetu do jeho projevi, protoze je dolozen Uzky vztah mezi rozvojem

angiopatii a diabetem. (13,19)

Hlavni nespecifickou vaskularni komplikaci je ateroskler6za souborné v
literatuie nazyvana diabetickou makroangiopatii. Podstatnym rozdilem od bé&zné

ateroskler6zy je vyrazné urychleni patologickych procest (2,13). To ma pravdépodobné
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podklady v probihajicim procesu glykooxidace (oxidace glukézy a tvorba reaktivnich
radikali), pfi které je naruSen arteridlni endotel a usnadiiuje tak vznik ateromového
platu.(1,13) Za povSimnuti také stoji odliSnosti v lokalizaci u diabetické
makroangiopatie. Je postizena zejména distalni oblast od arteria poplitea, vyrazné méné
jsou postizeny tepny v iloefemurdlni oblasti. Pfi¢inami jsou odlisné lokalizované

stendzy a uzavéry perifernich tepen a neuropatie. (2)

Vice pozornosti je v literatuie vénovano diabetické mikroangiopatii, kterd byla
povazovana za specifickou komplikaci spojenou s onemocnénim DM. Mezi
mikroangiopatie patii diabetickd neuropatie, retinopatie a nefropatie. Studiemi ale bylo
prokéazano, ze se tyto komplikace mohou v pocatecnich stadiich objevit jiz u osob s
poruchou glukdézové tolerance nebo s hrani¢ni glykémii na la¢no. Pelikdnova odkazuje
na nizozemskou Hoorn study, v které byla prokdzéna retinopatie i u osob s normalni
toleranci glukozy (13). Pficinou poskozeni téchto tkani je omezend schopnost regulace
vstupu glukozy do bunék. Tyto bunky maji zajistén transport koncentraénim spadem a
dochazi tak vyrazné glukotoxicité, proti které se nemaji jak branit. Naptiklad v nervové
tkani dochdzi u€inkem ald6zoreduktizy k preméné glukdzy na sorbitol, latku s vysokou
osmotickou aktivitou. Disledkem vzniku sorbitolu je tvorba otoku a tim posSkozeni
nervovych bunék. Zarovenn se snizuje obsah myoinositolu, ktery zajistuje spravnou
vodivost nervi (13,19). Tyto zmény pak vyrazné pfispivaji ke vzniku syndromu

diabetické nohy.
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3. Syndrom diabetické nohy

3.1 definice
»Syndrom diabetické nohy je dle WHO definovan jako infekce, ulcerace a/nebo

postizeni hlubokych tkani nohy distadlné od kotniku vcetné kotniku spojend s
neurologickymi abnormalitami a s rGznym stupném ischemické choroby dolnich

koncetin.* (Mezinarodni konsenzus 2000, str.20)

V ramci syndromu diabetické nohy se zpravidla paralelné objevuje diabeticka
neuropatie s ischémii dolnich koncetin rizného stupné, ¢asto jesté¢ komplikovana infekci
mékkych tkani. Disledkem téchto pficin se vyrazné zhorSuje latkova vymeéna v tkanich,
zejména vyziva a piisun kysliku. Déle se kvili zhorSenému prokrveni snizuje
obranyschopnost tkani pfed infekci a i pfi menSim poranéni hrozi ulcerace (rdna
penetruje celou vrstvou kize), flegmona (infekce mékkych tkani) a pti dalsi progresi
osteomyelitis az amputace. To je také divodem k zafazeni amputacnich stavii na
dolnich koncetinach do této problematiky. V piipad€ pfevahy ischémie se objevuje
nekroza (devitalizace tkani) perifernich ¢asti, zejména prsti. Nekrdza kize a ptilehlych
struktur je oznaCovana jako gangréna. Pii pfevaze neurologickych komplikaci
kotniku a nohy. NejcastéjSim neurologickym projevem je otok, ktery nasledné

znesnadiuje praci pii vyrobé ortéz nebo protéz. (8,11,15)

3.2 epidemiologie
»Podkladem pro zpracovani je Rocni vykaz o ¢innosti zdravotnickych zatizeni

A(MZ)1-01 pro obor diabetologie. Vykaz vypliiuje samostatné kazda diabetologicka
ordinace, vcetné¢ ambulantnich ¢asti nemocnic, bez ohledu na jejich zfizovatele.
Zaroveli jej vypliuje ordinace praktického lékate pro dospélé. (UZIS — Péde o

nemocné s cukrovkou 2009 str.2)

Zde uvedena data jsou dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky z roku 2009, zvefejnéna byla 27.5.2010. Diabetes mellitus patii mezi
onemocnéni, kterd se v lehCich formach projevuje velmi nespecificky (naptiklad
zvyseny piijem a vydej tekutin). Zachyt je tedy casto ndhodny v rdmci jinych vySetfeni.
V roce 2009 bylo v Ceské republice 1é¢eno vice nez 783 tisic pacientll s touto

diagnozou (piesné 783 321). Vyrazna vétSina téchto pacientli je tvofena diabetiky
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IL.typu., tvoii 91,6% (717 365). Diabetici Ltypu tvoti 7,1% (55 414), ostatni typy tvoii
1,3%. Casto je diagndza stanovena aZ pii vzniku diabetickych komplikaci. Podil

diabetikii s diabetickymi komplikacemi (sledovany retinopatie, nefropatie a diabeticka

noha) byl v roce 2009 28% (vice nez 221 tisic pacientil). (20)

Obecné se da fici, ze s lepsi 1éEbou DM jako takového stale naristda mnozstvi
pacientl s diabetickymi komplikacemi. NarUst je zfejmy i u pacientli se syndromem
diabetické nohy. Od roku 2001 kdy bylo evidovano 36 725 pacientli s diagndézou
syndrom diabetické nohy kiivka nartstu stale stoupd. V roce 2008 bylo evidovano 42
996, v roce 2009 pak 43 990 (5,6% lécenych s diabetem). Stejnou tendenci ma 1 kiivka
amputaci diabetické nohy. V roce 2008 bylo provedeno 8169 amputaci, v roce 2009 jiz
8439. Ptesun je ale v lokalizaci amputaci. Lépe se datfi konCetiny zachranit a zvySuje se

tim pocet amputaci v noze. (21)

3.3 klasifikace

Snah o klasifikaci diabetické nohy je celd fada. Z pravidla vzdy zélezi na tom,
jaky faktor je sledovan. Jde zejména o hloubku ulcerace, rozsah infekce a rozliSeni
ischemického a neuropatického ptvodu. DalSim rozsifenim mulze byt hodnoceni

perfuze, citlivosti a rozsahu poSkozeni (velikost ulceract). (8,15,19)

v

Nejrozsitenéjsi je Wagnerova klasifikace, ktera je zalozena na posouzeni hloubky
ulcerace a pritomnosti infekce. Diilezitym faktorem je zcela jisté jednoduchost a tedy
snadnd vyuzitelnost pro praxi. Jednoduchost je ale také nedostatkem, protoze tato
klasifikace nerozliSuje ischemickou a neurologickou pficinu ulceraci, pti¢emz
ischemické ulcerace maji horsi prognozu. Tato klasifikace je rozdélena do Sesti stupnii:

(Rybka 2007, str.163; Jirkovska 2006, str.23)

0. noha s vysokym rizikem ulceraci
1. povrchové ulcerace v kiizi neptesahujici subkutanni tukovou vrstvu
2. hlubsi ulcerace pfesahujici subkutanni tukovou tkan a penetrujici na Slachy,

kloubni pouzdra nebo ke kosti, ale bez znadmek infekce

3. hluboka ulcerace (pod plantarni fascii) a/nebo spojena s infekci — abscesy,
osteomyelitidou, ¢i infekéni artritidou, tendinitidou a rozsahlejsi flegmonou.
Toto stddium ohroZzuje koncetinu a vyzaduje hospitalizaci s chirurgickou

1é¢bou. Dle Jirkovské ale ve vétSin€ téchto ptipadl nedochdzi k amputaci.
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4. lokalizovana gangréna, nejcastéji na prstech, predni ¢asti nohy nebo na paté.
Koncetinu Ize zachranit v ptipadé, Ze je zajisténo dostatecné cévni zasobeni.

5. extenzivni gangréna nebo nekrdza vyzadujici amputaci

Jinym pohledem je feSena tzv. Texaska klasifikace syndromu diabetické nohy.
Podle tohoto typu klasifikace se hodnoti hloubka ulcerace stupném 0-3 (zadna- hluboka
penetrujici do kosti a kloubtl) a ke kazdému stupni je pfifazeno pismenné stadium (A —
bez infekce a ischémie, B — s infekci, C — s ischémii, D — s infekeci 1 s ischémii).
Ischémie se hodnoti dle Dopplerova indexu nebo dle absence perifernich pulzaci. (8,15)
Podrobngjsim systémem klasifikace je PEDIS (P- perfusion, E- extension (size), D-
depth, I- infection, S- sensation). Tento systém slouzi k mezinarodnim studiim,
vzhledem k dobré popisnosti a tedy i dobré moZznosti ziskana data dale pireddvat. Zcela
jisté patii k nejpfesnéjSim moznostem hodnoceni syndromu diabetické nohy a také k
praxi. (Jirkovska 2006, str.26)

* Perfusion = prokrveni — rozdéleno do tfi stupnii dle perifernich pulzaci,

Dopplerova indexu nebo transkutanni tenze O2

Extension (size) = rozsah poskozené plochy v cm2

Depth = hloubka, rozliSujeme povrchovou (postizena pouze pokozka) a

hlubokou ulceraci (penetrujici)

Infection = infekce, rozdelena do cCtyt stupiii, kdy 1.stupent je bez znamek
infekce, 2. Lokalni infekce, 3. Infekce zasahujici subkutanné, 4.infekce s

celkovymi projevy zadnétu

Sensation = citlivost, rozliSujeme zachovani nebo ztratu projektivniho Cciti
(vySetfeni monofilamentem, ztrata vibracniho ¢iti ladi€¢kou 128Hz nebo nad

25V semikvantitativni technikou)

3.4 Etiologie a patogeneze

Zakladnimi pficinami vzniku jsou diabetickd polyneuropatie, ischemicka
choroba dolnich koncetin a infekce. Mezi dalsi vyznamné faktory vzniku patii omezeni
kloubni pohyblivosti (limited joint mobility), deformity nohy a plantarni kalus
(hyperkerato6zy), o kterych bude pojednéano v dalSich kapitolach.
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Velmi ¢astym jevem je trauma pii senzomotorické neuropatii, kdy pacient zevni
pfi¢inu nevnimé a piivodi si tak vazngj$i komplikace. Pfiiny pfitom mohou byt
naprosto banalni. Napiiklad odfeni nohy o Sev v obuvi, kdy je misto mechanického
poskozeni traumatizovano do té doby, nez si dan¢ho problému dotycny vSimne, coz
muze byt i pomérné dlouhd doba. Dalsimi ¢astymi zdroji poranéni jsou kaminky a jiné
pfedméty v obuvi, chiize na boso (kdy pacient zakopne nebo $lapne na piekazku),
nekvalitni nebo Spatn¢ padnouci obuv — Svy, tvrdd mista, roztrzeni podsSivky,
popaleniny a opaieniny apod. Pfi autonomni neuropatii jsou postizeny vSechny
struktury dle stupné postizeni nervi. Dochazi k uvolnéni hladké svaloviny tepen,
uvolnuji se arteriovenozni zkraty (A-V shunt) a zhorSuje se zilni navrat. Jako prvni
vyrazny neurologicky projev se objevuje otok mékkych tkani, ktery mtze vést k ttlaku
lokalnich arteriol. Disledkem téchto faktord je nedostatecnd latkovd vymeéna ve vSech
postizenych tkanich a neschopnost tepen odolavat béznému vné&jsimu tlaku. V kostech
dochdzi k demineralizaci a mikrotraumatizaci, ktera se pti prudké progresi projevi jako
Charcotova osteoartropatie. K dal$im obtizim dochazi pifi snizeni svalového tonu

podporujiciho zilni névrat. (8,15)

Dulezitym jevem je ischémie koncetiny, kdy je dusledkem riznych vlivi
porusena perfuze a zilni navrat. Za povsimnuti stoji lokalizace sten6z distalné od arteria
poplitea, rychly rozvoj aterosklerézy a mediokalcinoza, ktera zabranuje zméndm
priméru cév. Vyznamné se tim méni hemodynamika. Je zde vétsi riziko trombotizace a
uzavéra cév a mediokalcinéza tim piispiva k vzniku cévni pithody na dolnich
koncetinach, kdy mize dojit k akutnimu Uplnému uzavéru velkych cév a bez v€asné
PTA nebo revaskularizace tyto ptipady neziidka koncily aZ amputaci. V souvislosti s
polyneuropatii je nutno uvést snizeni arteridlniho tlaku a tim neschopnost prokrvovat

zatézované tkane. (8,19)

Infekce je u pacientll se syndromem diabetické nohy vzdy problémem, kterému
by méla byt vénovana zvlastni pozornost. Vlivem nedostatecného prokrveni u téchto
pacientll je omezena imunitni odpovéd’ organismu, a pokud neni obnoveno pfiijatelné
prokrveni, ziistavaji proti lokalni infekci bezbranni. Infekce vlivem zanétu a naruSeni
cévni stény vede k septické trombotizaci. Ta pak zhorSuje krevni pratok a vede k
ischemizaci tkani. Pfi zanétlivém edému mize dojit k mechanickému tutlaku okolnich

tkani a jejich poskozeni. Pfimé plsobeni endotoxinil v tkani nasledné¢ muize vést az k
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nekrotizaci. I u infekéniho piisobeni plati, Ze pokud se podati zlepsit prokrveni, zlepsi se

z pravidla i hojeni defektt. (8)

3.5 Charcotova osteoartropatie

,Charcotova osteoartropatie je progresivni neuropatické destruktivni

onemocnéni kosti a kloubt nohy. (Jirkovska 2006, str.229)

Pfesny mechanismus vzniku zatim neni zndm. Diabetes mellitus je ale
prokazatelné nejcastéjsi pti¢inou vzniku CHOA. Dal§imi onemocnénimi, pfi kterych se
muze projevit CHOA je tabes dorsalis, lepra, spina bifida, alkoholicka neuropatie,
perniciozni anemie, 1éze perifernich nervii a poranéni michy a roztrousena sklerdza.

Také se CHOA projevuje v ramci jinych syndromu. (8)

Ptedpokladem pro vznik je tézkd neuropatie (v€etné¢ autonomni).
Neurotraumaticka teorie vychazi z predpokladu, Ze sniZena citlivost kosti a kloubu vede
k opakované traumatizaci a cely proces se pak podoba traumatické artritid€. Iniciujicim
faktorem je obvykle trauma, které pacient Casto nezaznamena. Disledkem je hyperemie
a autoimunitni zanét v reakci na mikrotrauma. Objevily se ale i pfipady vzniku CHOA v
dasledku hyperemie po revaskularizaénim vykonu. Poté dochézi k lokélni osteoporoze
dané aktivaci osteoklastl pifi hyperémii. Nepomér svalovych sil vede ke vzniku
deformit (k zborceni klenby nohy, ke kloubni instabilité, k vzniku luxaci kloubt) a k
degeneraci nohy. V piipad¢ zatézovani vznikaji tézké deformity se vznikem ulceraci a
rizikem sekundarni infekce. Vlivem poSkozeni dochédzi k osteolyze a naslednému
vzniku mediokalcindzy. Tézka senzitivni i motorickd neuropatie vedou ke kloubni
instabilité, jejimz dasledkem jsou luxace (nebo subluxace) vedouci az k destrukci

kloubi. (8)

Stadia nemoci se lze rozliSit na akutni a chronické. V akutni fazi je zvySena
kozni teplota nohy oproti druhé koncetin€ (pritkazny rozdil je vétsi nez 2°C), objevuje
se otok a v nékterych piipadech pozorujeme zarudnuti nebo i bolest. VétSinou jeste
nejsou pritomny typické deformity. Probiha destrukce kloubu, osteochondralni
fragmentace, distenze kloubniho pouzdra, uvolnéni ligament a subluxace. Po urcité
dobé dochazi k absorpci debris a stabilizaci kostnich fragmentii (né¢kdy nazyvéana jako
subakutni faze). Po stabilizaci nasleduje reparace a remodelace (chronické zmény). Ty

hodnotime jako chronické, pokud jsou patrné na RTG snimcich po dobé delsi nez 6
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mésict. Zaroveil by se jiz nemély projevovat otok, zvySena kozni teplota nohy a dalsi
projevy mékkych tkani. Byly ale pozorovany i piipady stabilizace rozdilné kozni teploty

nohou disledkem zmén prokrveni. (8)

CHOA nejcastéji lokalizovana v Lisfrancové (48%) a Chopartové kloubu (38%),

méng¢ pak v talokruralnim kloubu, v oblasti prstil a kalkaneu. (8)

Nejpodstatngjsi v ramci diagnostiky je odliSeni od osteomyelitis, pifipadné
dalSich onemocnéni (napf. flebotromboza). Podrobnéji rozebrano v 5. kapitole

diagnostické metody.

Jak jiz bylo zminéno, nejpodstatnéj§im krokem v terapii je spravné a vcasné
ureni diagndzy a zahdjeni lécby. Tak lze zabranit zavaznému poskozeni nohou
(ulcerace, deformity, infekce, atd.) koncicich nezfidka i amputaci. Snahou léCby je
pfekonani destruktivniho stadia CHOA a pfechod na reparativni procesy. Zakladem je
dobra kompenzace DM a uplné odlehceni koncetiny. Kromé tplného odlehceni je nutné
zajistit stabilizaci pohybu kosti a kloubd, aby nedoslo k traumatizaci a rozvoji
aktivaénich procest. K tomu Ize pouzit sddrovou fixaci, dlahy anebo specidlni ortézy,
vzdy v kombinaci s francouzskymi holemi nebo s vozikem v zavislosti na schopnostech
pacienta. Jsou nasazeny antiresorpcni (napi. bifosfonaty, kalcitonin) a rekalcifikaéni
terapie (substituce kalcia) a 1éCba osteopordzy. V piipadé vzniku ulceraci nebo infekce

je tomu tieba vzdy ptizpusobit 1écbu a zahajit adekvatni 1écbu. (8)

Po ustupu akutniho stadia a pfechodu do chronicity vénujeme dostate¢nou péci
prevenci. Pokud nedojde ke vzniku deformit, je tfeba pouZzivat vhodnou obuv s
individualni stélkou a preventivni obuv. V ptipad¢ deformit pacient dlouhodob¢ pouziva
odlehCovaci ortézy. Lze také pfistoupit ke korekénim chirurgickym vykonim. Indikace
k vykonu je pfi nestabilit€¢ nohy s CHOA, u které nelze vyrobit vhodnou obuv pro tézké
deformity. Cilem je stabilizace nohy, odstranéni kostnich prominenci a osteofyt (napf.
Casté patni ostruhy) a tim sniZeni rizika vzniku ulcerace a moZnost pouziti ortopedické
obuvi. V piipadé destrukce kloubnich ploch lze provést artrodézu. Je vSak zadouci
zvéazit mozna rizika, protoze chirurgicky zédkrok muize opét vyvolat akutni stadium nebo

infekci. (8)

3.6 Infek¢éni komplikace, osteomyelitis

Infekce je vzdy zavaznou komplikaci syndromu DF. Casto vede k hospitalizaci

pacienta a je 1 vyznamnou pfi¢inou amputace. Dle Mezindrodniho konsenzu je
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definovéna jako invaze mikroorganismi do tkang, kterd vede k jeji destrukci a k

zanétlivé odpovedi. (11)

Klinicky sledujeme lokélni 1 celkové znamky infekce. Ty se ale nemusi vzdy
projevit dusledkem neuropatie, pii které se méni odpoveéd’ organismu na infekci. Pii
tézké neuropatii se dokonce celkové projevy vilbec nemusi vyskytovat a je tak ztizena
spravna diagnéza. Nemusi se projevit horecka ani celkové znamky infekce v krevnich

odbérech (CRP, leukocytoza, FW). (8)

Infekci mizeme rozdélit podle rozsahu na povrchovou (postizeni kize a
podkozi) a hlubokou (postizeny svaly, kosti, Slachy, atd.). Mezi hluboké infekce patii
flegmona a osteomyelitis. Mistem vstupu infekce je oteviena rana (ulcerace), proto se
rozdéleni dle pivodce infekce. Zde mizeme rozdé€lit bakterialni infekce na aerobni
(zpravidla povrchové infekce) a anaerobni (hluboké infekce), a dale na G+ bakterie,
osidlujici spise povrchové ulcerace (i kdyz nejcastéjSim patogenem i pifi hlubokych
infekcich je Staphylococcus aureus) a G- bakterie kultivujici s anaeroby hlubsi ulcerace.

(2.8)

Pro zptesnéni ptivodct infekce provadime mikrobiologicky stér z rany. Ten je
nutné provést pied desinfekci a lavazi rany. Dle zvyklosti pracovisté se provadéeji pred
nebo aZz po mechanickém odi§téni (debridementu). Stéticku ponechdvame v kontaktu s
mistem odbéru alespont 5 sekund. Pokud je to mozné, odebirame kultivaci ze sekretu,
hnisu nebo spodiny viedu. Ty poskytuji piesnéjsi vysledek. Mozny je 1 odbér punkci z
abscesu. Mikrobiologické stéry poskytuji dobré vysledky, pokud neni pfitomna hluboka
infekce (osteomyelitis, flegmona). U hluboké infekce se sloZeni patogent 1iSi a lepsi
vysledky pak poskytuje histologicky odbér nebo kultivace vzorkli z hlubokych tkani,
které jsou ale zaroven vétSim rizikem a jejich vyuziti je tim omezeno (riziko roz§ireni
infekce). Pti zjiSténi kosti na spodiné viedu vzdy musime uvazovat o osteomyelitis. Dle
Mezinarodniho konsensu staci k této diagndze tii pozitivni kriteria z nalezu: flegmoéna,
zjisténi kosti na spodiné ulcerace, pozitivni mikrobiologicky néalez z hluboké tkané,
pozitivni histologie anebo zndmky zmén na RTG nebo scintigrafii (objevuji se za 2-
3tydny). Pro odliSeni osteomyelitis od diagnézy Charcotova osteoartropatie slouzi
kostni scintigrafie a MRI, pfipadné RTG a ultrazvuk. Kostni biopsie se z pravidla

provadi pro ovéteni vysky amputace (potvrzeni diagnozy, prilis se nepouzivd). (8,11)
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Lécba povrchové infekce je ATB peroralné proti G+ bakteriim a probihd az do
vymizeni znamek infekce. Terapie hluboké infekce je zapocata Sirokospektrymi ATB na
G+, G- i anaeroby parenteralné (s hospitalizaci pacienta). Pokud je k dispozici
mikrobiologicky nalez z hluboké tkan€, 1ze 1€cbu upravit cilené. K upravé nedochazi v
ptipad¢ dobrého klinického efektu, i kdyz je prokazana bakterialni rezistence na ATB.

Lécba probiha zaroven s ostatnimi kroky komplexni terapie syndromu DF. (2,8)

Soucasti 1é€by hluboké infekce je chirurgicka intervence. Ta je urgentni zejména
v piipad¢ t€zké ischémie a pii cévnich piihodach DK (trombotizace). Dle vysledki
arteriografie je provedena angioplastika nebo by-pass. Pokud to mozné neni, je
provedena urgentni amputace dle vysky uzavéru. Planovana revaskularizace by méla
byt provedena az po 1-2dnech uzivani ATB, aby nedoSlo k rozsdhlému rozsifeni
infekce. Ddale provadime zakroky pifi nekrotizaci (odstranéni odumielé tkan¢),
kompartment syndromu, pii abscesech a flegmoénach a pifi pfitomnosti vzduchu v
mekkych tkanich. V pfipadé osteomyelitis je obvykla resekce postizenych tkani,
nejcastéji jako nizkd amputace pod urovni kotniku. Tim je zkrdcena doba podavani
ATB a je tak eliminovéano ziskani bakterialni rezistence. Konzervativni 1écba je mozna
pouze u pacientl s dobrym cévnim zasobenim, pii prvni atace a infekei citlivé na ATB a

u spolupracujicich pacientl dodrzujicich rezimova opatieni. (8,19)
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4. biomechanika nohy a jeji ovlivnéni diabetem

Zésadni vliv na spravnou biomechanickou funkci nohou u diabetika ma stav
neuropatie a pohyblivost kloubti. Neuropatie muze vést k senzomotorickym porucham,
poskozeni motorickych nervii a k vzniku deformit. Dysbalance (mezi flexory a
extenzory) zpusobené poskozenim motorickych nervli maji za nasledek deformity
funkéniho typu, napiiklad zborceni klenby nohy, kladivkové prsty, halluces valgi,
prominence hlavicek metatarsti, atd. Omezend pohyblivost kloubli se dle Jirkovské
vyskytuje asi u 50% vSech diabetikil. To zptsobuje zhorSenou absorpci otiesti a dochazi
tak k vétSimu pfenosu sil na lokalni oblasti. Kombinace téchto vlivli pak snadno zpisobi

vznik ulcerace a vznik deformit. (8)

Pro hodnoceni funkéniho vysetieni kloubli dolni koncetiny vySetiujeme nejprve
stoj a postaveni celé dolni koncetiny. Osy a tvar celé dolni koncetiny maji velky
vyznam pro spravné rozkladani sil a tak zamezeni poSkozeni kloubll dolni koncetiny a
funkéniho celku nohy. Odchylky od normy mohou ovlivnit cely posturalni systém.
Lécba funkénich poruch postaveni je v takovych stadiich jiz velmi obtiznd a tézko
odstranitelnd, protoZe jde o poSkozeni navzdjem se ovlivitujicich kloubt od periferie az

po patet. (16,22)

4.1 Klenba nohy

Z funkcniho hlediska je pro nohu nejvyznamnéjsi jeji klenba. Ta zajiStuje
pruznost pfi chlizi, zmiriiuje narazy a pomaha k dobrému rozkladu sil. Tim je branéno
stlacovani mékkych tkdni v chodidle, zejména svalli a cév. RozliSujeme pfi¢nou a
podélnou klenbu (tvofena dvéma oblouky). Pfi¢na klenba prochdzi mezi hlavickami
prvniho az péatého metatarsu, podélnd klenba vede od kalkaneu na hlavicku prvniho
metatarsu a od kalkaneu na hlavicku patého metatarsu. Spravnd poloha klenby je
zajiStovana mohutnym vazivovym aparatem, drobnymi svaly nohy a tahy svalli bérce
(musculus peroneus longus a m.tibialis posterior). Celd klenba nohy je piekryta
aponeurosis plantaris. Pfi stoji by méla byt opora o hrbol kosti patni, fibularni okraj

chodidla, hlavi¢ky metatarst a bfiSka prsti, cozZ je snadno ovétitelné otiskem. (8,16)

V ptipadé¢ vzniku svalové poruchy dochdzi ke zborceni klenby a tim i poruse jeji

funkce. To ma za nasledek Spatné rozloZeni zatizeni, vznik kostnich deformit a otlakd,
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které mohou byt velmi bolestivé. Dochazi k flekénimu postaveni prsti v
interfalangedalnich kloubech, postaveni palcii sméfuje do valgézniho postaveni. Vznika
prominence hlavi¢ek metatarsti do planty s jejich vyraznym zatizenim s ¢astym vznikem
otlakii pod tfetim metatarsem. Funkcné toto postaveni urychluje vyvoj artrotickych

zmeén (zejména v metatarzofalangedlnim kloubu palce) a mize vést az k vzniku defektii.

(16)

4.2 Klouby nohy

Interfalangealni klouby jsou podobné jako na horni koncetin€, falangy jsou ale
zkracené. U maliku (5. prstu) a ¢tvrtého prstu Casto interfalangealni kloub srista. Prsty
dolni koncetiny slouzi jako pomocné opérné body, velky vyznam maji pii chiizi pro ¢ast
odvalu. (16)

Metatarzofalangealni klouby se podili zejména na pohybu prstl a tvaru piicné
klenby. Pro spravnou funkci by mély byt pohyblivé proti jednotlivym falangiim a sami

proti sob¢ (zajisténi pruznosti pticné klenby). (16)

Lisfranctiv kloub je oznaceni pro funkéni jednotku tarzometatarzalnich kloubu,
které se vSak samostatné nevySetfuji. Anatomicky je tvofen spojenim metatarsi s os
cuneiforme mediale, intermedium, laterale a s os cuboideum. V tomto Kloubu dochazi k
pasivnim pohyblim pii zmén¢ zatizeni nozni klenby. Pohyby s vét§im rozsahem jsou na
lateralnim okraji, medialni okraj je blizko vrcholu podélné nozni klenby. Pfi poruse i v
nékterém jednotlivém kloubu dochazi k omezeni pohybu Lisfrancova kloubu celého.

Klinickym projevem je bolest pii chiizi. (16)

Dolni zanartni kloub je tvofen zadnim oddilem — articulatio subtalaris a pfednim
oddilem - Chopartovym kloubem, vySetfuje se ale jako celek. Articulatio subtalaris je
tvofeno kalkaneo-taldrnim kloubem. Chopartv kloub  je tvofen
talokalkaneonavikuldrnim a kalkaneokuboidnim kloubem, které¢ funkcéné tvoii jeden
kloub. Tvarem kloubnich §térbin je umoZnéno pruZeni pii chlizi. Podili se na plantarni
flexi, addukci a supinaci. Rozsah pronace a supinace je mezi 30-45°. Na medialni strané
kloubu je nejvyssi oddil klenby nohy. U ploché nohy mohou na kalkaneu vznikat
osteofyty oznacované jako ostruha patni kosti vznikajici pravdépodobné kviili zménam

zatéze paty a nedostatku tlumeni doslapu. (16,22)
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Talokruralni kloub tvofti fibula a tibie, které vidlicovité zapadaji do trochlea tali.
Talokruralni kloub umoziuje dorsalni flexi (s rozsahem pfiblizn€¢ 20-30°) a plantarni
flexi (s rozsahem 30-50°). Pohyb je vzdy sdruzen s pohybem v dolnim zanartnim

kloubu. Pfi zborceni klenby dochazi v tomto kloubu k valgozité. (16,22)

4.3 deformity nohy
Deformitami nohy rozumime zménu tvaru, podoby, formy nebo struktury.
Nejcastéjsimi jsou plochd noha, hallux valgus, ostruha patni kosti, kladivkovité prsty,

lukovita noha (pes excavatus) a Charcotova osteoartropatie (viz. kapitola 3.5). (15)

Po amputacich pfednozi je velmi Castym jevem pes equinus vznikajici jako
diasledek kontraktury m.triceps surae a vymizeni tahu do dorzalni flexe. (22) U pacientli
se syndromem DF pak jako nasledek této nerovnovahy nalézdme defekty na Spicce
nohy, na které dochazi k enormnim tlaklim. Moznou terapii je rehabilitace, ortézovani

nebo prolongace Achillovy Slachy. (18)

Pes planus, n¢kdy téz pes transverzoplanus je snizeni az vymizeni podélné (a
pricné) klenby nohy vlivem ptetéZzovani (napt. dlouhodoba prace ve stoji, obezita) nebo
oslabeni svall. Objektivné vySetfujeme sniZzeni podélné klenby a valgdzni postaveni v
hlezennim kloubu. Dlouhodobym dasledkem (projevujicim se vétSinou aZ v dospélosti)
jsou silné bolesti nohou vedouci k omezeni hybnosti a k vzniku hyperkeratoz. K
prevenci je vhodna chiize na boso po nerovném terénu (napft. travnik), naopak zcela
nevhodna je chlize bez obuvi po tvrdém povrchu (nejcastéji doma). Korekce stavu je
mozna zhotovenim individudlnich ortopedickych vlozek nebo chirurgicky pfi bolestech
nohou. Pfi¢n€ plochd noha se vyskytuje vétSinou s plochou nohou, tudiz je 1écebny
postup obdobny. Pro podporu pti¢né klenby je mozné pouziti ortopedickych vlozek se

srdickem, pacient ho ale nemusi dobie snaset. (15,18)

Lukovit4 noha (pes excavatus) je patologické zvySeni podélné klenby s Sikmym
postavenim metatarzalnich kosti. To je zptisobeno poskozenim musculus triceps surae a
ptevahou flexorl prsth (15,22). Dal8i moZnou pfi€inou vzniku jsou zanétlivé procesy na
plant¢ nohy vedouci ke zkratu plantarni fascie. V leh¢ich pfipadech je indikovana
ortopedickd obuv, v t€zSich ptipadech chirurgické uvolnéni plantarnich struktur (napf.

klinovita korek¢éni osteotomie). (18)
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Hallux vagus (vboceny palec) vznikd pfi ochabnuti svalového a vazivového
aparatu, vede k pficné ploché noze a zplsobuje vytlaceni ostatnich prsti do

vV

chirurgickd intervence. (15,18)

Calcar calcanei (ostruha patni kosti) je patologicky vyrustek na kalkaneu v
rizném smeéru i lokalizaci, obvykle oboustranné. Vznika v tGponu kratkych svali a
plantarni aponeur6zy kalcifikaci a osifikaci zanétlivych procest. Projevuje se zvySenym
tlakem v daném mist€¢ zplsobujicim bolestivost pii chlizi. Moznym feSenim je
chirurgické odstranéni, pouziti ortopedickych vlozek nebo obuvi anebo odstranéni
ultrazvukovou metodou (princip litotrypse). (15,18)

Kladivkovité prsty nejcastéji postihuji druhy, tieti a ¢tvrty prst. Vlivem ohnuti
interfalangealniho kloubu vznikd prominence, otlaky a nékdy az viedy. Lécba je

chirurgicka resekci hlavicky zakladniho falangu. (15,18)

4.4 plantarni kalus (17)

Otlaky a mozoly vznikaji jako fyziologicka reakce na dlouhodoby nadmérny tlak
nebo stfih na pokozku a jsou ochrannou reakci. Patologické bolesti vznikaji pfi stalém
pretéZovani a vzniku zrohovatélé vrstvy zplsobujici tlak na podkozi. Pokud nedoje k
rohovaténi, vznika bolestivy puchy¥. Castym piivodcem je $patné padnouci obuv nebo
deformity (napf. kladivkové prsty). Plantarni kalus vznikad nejCastéji pod hlavickami
metatarsi a nebo jinych prominenci. Léba by meéla byt zaméfena na odstranéni
zrohovatglé kiize 1 odstranéni mechanického piivodce (napf. vymeéna obuvi za vhodnou,

pouziti individudlnich ortopedickych vloZek).
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5. Diagnostika

Diagnostické metody jsou zaméfovany na pivodce vzniku, tedy na vySetfeni
neurologickd, cévni, morfologicka a na zjisténi rozsahu infekce. Zejména v pokrocilych

stadiich maji tato vySetteni velky vyznam pro zachranu nohou a zabranéni amputaci.

5.1 screeningova vySetieni

Screeningova vysetieni by vzdy méla obsahovat dikladnou anamnézu pacienta,

fyzikalni vySetfeni a také orientacni cévni a neurologické vySetieni. (2)

5.1.1 anamnéza
V anamnéze vyhleddvame faktory ovliviiyjici syndrom diabetické nohy. Z

mechanického pohledu je dobré znat aktivitu pacienta. Sledujeme stupenn kompenzace
diabetu (dle glykémie a glykovaného hemoglobinu), dale sledujeme rizikové faktory
aterosklerézy, jako jsou obezita, hypertenze, varixy, koufeni, atd. Zvlast¢ pozorné
hleddme znamky klaudikaci a jinych projevil bolesti. Ta mize byt vyrazné ovlivnéna
atypickymi projevy spojenymi s neuropatii. MiZeme tak pozorovat atypické bolesti v

nartu nebo prstech, mravenceni nebo brnéni, nebo Uplné vymizeni bolesti. (2)

5.1.2 fyzikalni vySetieni
Zakladem kazdé kontroly by méla byt péce o nohy, prohlidka obuvi a posouzeni

jeji vhodnosti (vice viz kapitola obuv pro diabetiky). Pée o nohy je zaméfena na
kontrolu integrity kiize a jeji zmény. Jedna se zejména o otlaky, hyperkeratozy,
deformity nehtti nebo zmény v meziprstnich prostorach. Ty by pfi jejich zjisténi mély
byt pokud mozno co nejlépe odstranény, protoze vyrazné zvysuji riziko ulcerace. Dale
hliddme zmény v podobé kostni deformity a otoku meékkych tkani (signalizujici progresi
neuropatie). (8,15)

Pti pravidelnych kontrolach by také méla byt métena kozni teplota obou nohou a
porovnavan rozdil téchto teplot. Rozdil vétsi nez 2°C je jiz patologickou hodnotou a

sveéd¢i pro znamky zmén v hlubokych tkanich. Je nutné zvazit i moznost oboustranného

postiZeni a tim 1 sniZeni teplotniho rozdilu. (2,8)
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Dale palpacné vysetfujeme periferni pulsace, provadime auskultaci tepen a
sledujeme népli zil na dorsu nohy. ZvySena naplii pak spole¢né se sniZzenou potivosti
signalizuje autonomni neuropatii. Obvykle pokracujeme orientacnim neurologickym

vysetienim. (2)

5.1.3 Laboratorni vySetteni
Zaméfujeme se na zjiSténi kompenzace diabetu vySetfenim glykémie a

glykovaného hemoglobinu (HbAlc). Hladina glykémie by méla byt pfiblizné 4-
6,0mmol/l (hodnoty se dle autort i klinickych pracovist’ lehce 1isi!), hodnota HbAlc by
méla byt pod 4,5%. Diulezitou informaci je také hladina krevnich lipidi. Celkovy
cholesterol by nemél piesahnout hodnotu 4,5mmol/l, HDL cholesterol by mél byt nad
1,Immol/l, triacylglyceroly by mély byt pod 1,7mmol/l a LDL cholesterol by mél mit
hladinu pod 2,0mmol/l. (2)

Dalsi vysetieni provadime dle potfeby. Jedna se zejména o vySetieni pro zjisténi
pritomnosti celkové infekce (sepse) a v pripadé rozsahlych defekti o zjisténi stavu
homeostazy. Pro prokazani zanétu se provadéji vySetfeni CRP (c-reactive protein),
krevni obraz a piipadné¢ FW (sedimentace erytrocytll). Pti rozsahlejSich defektech
probiha ztrata iontl ptes krevni sérum, zejména pak velmi dileZzitych sodiku a drasliku.
Proto je tfeba u takovychto pacientli provadét pravidelnou kontrolu biochemickym

vysetienim (Na, K, Ca).

5.1.4 orientacni cévni a neurologické vySetieni
Pfi orientaénim cévnim vySetfeni hleddme vyskyt klaudikaci (mohou byt 1

atypické!) a Selestll nad arteria femoralis, palpacné vysetiujeme periferni pulzaci nad
arteria dorsalis pedis a arteria tibialis posteriori a dale provadime neinvazivni
Dopplerovo vysetieni. Jedna se o métfeni kotnikovych a paznich tlakl v lehu na zadech,
kdy sledujeme index kotnik/paze. Hrani¢ni hodnota Dopplerova indexu je pod 0,9, ktera
je jiz posuzovana jako rizikovad. Toto vySetfeni ale byva Casto nesmérodatné, kvili

velkému vyskytu mediokalcindzy u diabetikil. (2,19)

Pro orientac¢ni neurologické vySetfeni lze pouzit ladicku (128Hz), Semmersova-

Weinsteinova monofilamenta, vatovou stéticku nebo biothesiometr, ptipadné je mozné
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doplnit vysetfeni reflexu Achillovy Slachy. Je tfeba zajistit klidné prostiedi a pacienta

dostatecné informovat o prubéhu. (2,11)

Monofilamentum miizeme pacientovi vyzkouset jinde na téle, napiiklad na ruce,
aby v&dél, na jaky vjem reagovat. Pacient by nemé¢l vidét kdy a kam je monofilamentum
ptikladano. Prikladame kolmo k pokoZce a kratce zatla¢ime tak, aby se vldkno ohnulo
po dobu asi dvou vtefin. Zaroven pokladame kontrolni otazku, zda tlak citi a kde ho citi.
Toto testovani opakujeme (piiblizn€¢ 3x) s moznosti klamného dotazovani bez dotyku.
Vhodnymi lokalitami jsou btiska palcii, oblast hlavicky I. a V. metatarsu na plantarni
stran¢ a pod patou. Pti zachovani projektivniho Citi pacient spravné vnima minimalné

dv¢ ze tii testovanych lokalit. (11)

Vysetteni hlubokého ¢iti provadime ladickou nebo biothesiometrem. Obecné
zasady jsou stejné jako pii vySetfeni monofilamentem. Pfi vySetfeni ladickou
prikladdme na proximalni falang palce z dorsélni strany. V pfipadé€, ze pacient nevnima
vibrace na palci, opakujeme test proximalné na malleolu nebo na tuberositas tibiae. Jako

pozitivni hodnotime citlivost na minimalné dv¢ ze tii aplikaci. (11)

5.2 transkutanni oxymetrie

Pro zjisténi periferni koZni perfuze na kapilarni Urovni pouZivame méfeni
transkutanni tenze kysliku (TcpO2). Je to neinvazivni metoda zalozend na méteni difuze
kysliku ptes pokozku. Pti oddé€leni pokozky od okolniho prostfedi dojde po urcité dobé
k vyrovnani parcidlniho tlaku O2 mezi tkani a povrchem pokoZky. Toto vySetfeni je
doporuceno pouzit pro objektivni posouzeni zévaznosti ischemické choroby dolnich

koncetin, pro prognozu hojeni ulceraci a pro sledovani 1é€ebného efektu. (8,11)

Tato metoda je zaloZzena na méfeni elektrického proudu mezi katodou a anodou,
pficemZz proud je generovan na katodé nasledkem elektrochemické reakce. Vznik
proudu je pfimo umérny tlaku O2 pod sondou a pifimo informuje o cévnim zasobeni
tkan€ v konkrétnim misté. Méfeni je zavislé zejména na atmosférickém tlaku a cévnim
zasobeni (arteridlni 1 kapilarni), a dale na celkovych faktorech (kapacita plic, hladina
hemoglobinu, stav srdce, atd.) a lokélnich zménéach (edém, hyperkeratdzy). Elektrody se
ptikladaji na dorsum nohy (nejcastéji mezi 1. a 2. metatarz) nebo v misté pfedpokladané
amputace. Referencni elektroda se piriklada S5cm pod levou claviculou v

medioclavicularni ¢are. Od té se pak odcitd bazalni hodnota. Hodnota nad 60mm Hg je
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povazovana za normalni, hodnota pod 30mm Hg znaci zdvaznou ischémii. Pod 20mm
Hg jiz neprobihd hojeni. Pro toto vySetieni lze pouzit i zatézové testy, jako napiiklad

bicyklovou ergometrii, hyperbaroxii nebo po inhalaci kysliku. (8,11)

5.3 vyuziti zobrazovacich metod u syndromu diabetické nohy
Hlavnim diivodem k vyuziti zobrazovacich metod je zejména piitomnost infekce
a destrukce tkani nohy. Lze sledovat zmény skeletu i mekkych tkani (zejména cév),

posoudit hloubku infekce a prokazat osteomyelitis nebo osteoartropatii. (8)

5.3.1 radiografické metody

Zakladnim vySetfenim je prosta radiografie (rentgen), pro jeji dobrou dostupnost
a nizkou cenu. Jistou nevyhodou je mald specifita, protoze nelze dobie odliSit
osteomyelitis od osteoartropatie. Na RTG vySetfeni lze prokazat kalcifikace mékkych
tkani, mediokalcin6zu, vznik osteofytll, fraktury a degenerace a demineralizace kostni
tkang. Pfi prikazu zmén byva doplnéno dalsi vice specifické vysetieni a RTG vysetieni

pak mize byt vyuzito pro kontrolu stavu, kdy jiz zname pficinu. (8)

Pocitacova tomografie (CT) umoZnuje piesn€j$i posouzeni kostnich zmén.
Priikaznost zajisti vysoké rozliSeni pfi tenkych fezech s velkou senzitivitou zmén. Na
CT jsou zaznamenatelnd jiz Casnd akutni stadia osteomyelitis. Vyuziti nalezneme
napiiklad pted chirurgickym vykonem k piesné lokalizaci osteomyelitis, kterou

prokazuji kortikalni nebo periostalni eroze. (8)

Arteriografie tepen dolnich koncetin je nejuznavan€j$i metodou k posouzeni
stavu cév DK. Je indikovana pro posouzeni revaskularizacnich vykont nebo pro urceni
vySky amputace. Hlavni kontraindikaci k vySetfeni je alergie na kontrastni latku.
Rizikem jsou renalni nebo kardialni insuficience a dekompenzovana hypertenze.
Zvysenou pozornost je tieba veénovat 1 obéznim pacientim, kde hrozi zvySena

krvacivost. (2,8)
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5.3.2 ultrazvuk

Sonografie dobfe zobrazuje mekké tkdn€é a umoznuje i1 lokalizaci dutin s
tekutinou. Toho lze vyuZit pro punkci abscesti nebo pro posouzeni pfitomnosti vypotku

v kloubech nohy. (8)

Duplexni sonografie umoziuje méteni systolického tlaku a pritokové rychlosti a
umoziuje tak posouzeni stavu cév DK. Pouziva se aplikace turniketli v rizné vysSce a
probihd vypocet Dopplerova indexu. Z kiivky signdlu a jejiho charakteru pak Ize
sledovat prichodnost cév. Stendzy perifernich tepen se projevuji zrychlenim pratoku v

jejich lokalité s charakteristickou kiivkou. (8)

5.3.3 magneticka rezonance
Vyhodou vySetieni magnetickou rezonanci je dobrd rozliSovaci schopnost

mekkych tkani a je tak moZzno odliSit infekéni a neinfekéni degeneraci nohy. Také je
umoznéna presnd lokalizace infekce a odliSeni flegmony od osteomyelitis. Zmény
kostni tkané jsou sledovatelné hiife, pfesto je ale mozné zjisténi piesného rozsahu

neuropatie. (8)

5.3.4 radionuklidové zobrazovaci metody - scintigrafie
Tyto metody jsou stejn€ jako MRI zaméteny na specifitu a odliSeni osteomyelitis

od Charcotovy asteoartropatie. Zmény pii zanétu muiZeme touto metodou dobie
lokalizovat a zjistit i jejich intenzitu. Pfi méfeni probiha zdznam distribuce radionuklida
a jedna se tedy o funkéni vySetfeni. To umoziuje diagnostikovani jesté pred vznikem

morfologickych zmén, které jsou az projevem funkénich zmeén. (8)

Jako radiofarmaka se pouzivaji 99mTc (99 metastabilni technicium), 111In
(indium) a 67Ga (gallium). Technicium ma polocas rozpadu 6hodin a pfijatelnou
znacenych fosfatovych komplexech, podili se na kostnim metabolismu a zobrazuje tak
jejich zmény. Indium ma polo€as rozpadu 67,4hodiny a pouziva se na znacenych
leukocytech. Segregace tak probihd v misté zadnétu. Podobnou funkci méa i Gallium,
které se pouziva jako gallium citrat. Tyto dva preparaty maji ale vyssi hladinu radiace a

proto se pouzivaji méng. (8)
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Mezi zékladni pouzivané scintigrafické metody patii statickd scintigrafie skeletu.
Ta mize byt zaméfena pfimo na potifebnou oblast nebo 1ze provést celotélovy sken, v
kterém je zobrazeno rozlozeni radiofarmaka v celém téle. Modifikaci je metoda SPECT
(single photon emission computed tomography), kdy je sniman a zobrazovan obraz

trojrozmeérng. (8)

Specifickou metodou pro syndrom DF je vicefazova scintigrafie skeletu. Ta ma
nekolik etap a je ovlivnéna aktivitou osteoblastli, extrakéni u¢innosti kostni tkané a
lokalnim prutokem krve. Prvni je angiografickd faze (1.-3.minuta), v které muzeme
sledovat rychlost a symetrii prichodu aktivniho bolu tepnami, pfiznakem je urychleni
pasaze a hyperemie (provazi zanéty, nadory, CHOA i urazy kosti). V druhé fazi (3.-
5.minuta) sledujeme lokalni hyperemii a ptfechod do extraceluldrnich prostor. Pokud
nenastane, je vylou€ena jak CHOA, tak akutni zanét. V treti fazi (3-6hodin) jsou jiz
radionuklidy ve skeletu a je patrny kontrast mezi zdravou a patologickou tkani. Vice
lozisek, oboustranna symetrie a stejna aktivita ukazuji na CHOA. Ctvrta faze je pozdni
(za 24hodin po aplikaci). Pfi osteomyelitis dochazi k dalsi akumulaci radiofarmaka v
lozisku, pokles akumulace signalizuje CHOA. I ptes to se mize komplikovana CHOA

vyjimecné jevit jako osteomyelitis. (8)

5.4 méreni plantarniho tlaku

Rozlozeni plantarniho tlaku neni stejnomérné. Osoby bez deformit maji nejvetsi
zatiZzeni na oblasti paty, pod hlavickami metatarst a na bfisku palce. Zde mlzZe byt pfi
chiizi dosaZeno tlaku i vice nez 1200kPa (tzn. 12kg/cm2), rizikova hodnota pro vznik
ulceraci je ale jiz 500-700kPa. Zdravy ¢lovék bézné dosahuje tlaku kolem 1000kPa, pti
behu jesté vice. Vysoky tlak vede ke kratkodobé ischémii, protoze vysoce prekracuje
hodnoty krevniho tlaku udrZujiciho prichodnost tepen. U zdravé osoby dochéazi pfi
odlehceni k okamzitému obnoveni obéhu vlivem elasticity cév, ale u diabetikii dochéazi

k ischémii. (8)

Metody méfeni plantarniho tlaku rozliSujeme statické (ve stoji) a dynamické (pfi
chiizi). Vyhodou dynamickych méfeni je moznost sledovani mist pfetizenych pii chiizi.
Vysetieni miizeme provadét na boso nebo piimo v obuvi.

Nejcastéjsi a nejjednodussi metodou je staticky inkoustovy otisk. VySetfeni je

provedeno na boso doslapem na podlozku. Vystupem je zobrazeni zatizenych ploch,
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které plné¢ dostacuje pro vyrobu ortopedickych vlozek. Modifikaci je otisk do
pamétovych hmot. Pouzivanymi materidly jsou mékka Pedilen péna nebo sochaiské
modeliny. (10)

Z digitalnich méfeni muZzeme staticky pouzit opticky pedobarograf nebo
muze poukdzat na dal§i obtize (napf. nestejna délka koncetin). Digitalni vySetfeni je

dobré zopakovat, protoze soustiedéni pacienta miize a Casto zkresluje vysledek. (10)

Dynamickd méteni lze provést pomoci digitalniho pedobarografu, kdy klienta
nechdme projit po specidlni podlozce nebo pomoci pamét'ové sochatské modeliny, ktera
je vlozena do obuvi. Vlivem télesné teploty material zmékne a vytvoii se presny otisk.
Ten pak nechame vychladnout na teplotu vzduchu a tim ztuhnout. (10) Jirkovska uvadi i
digitalni méfeni pfimo v obuvi, které se jevi jako optimalni (zobrazuje realné zatizeni v

béznych podminkach). V praxi jsem se touto metodou ale nesetkal, protoze je nakladna.

5.5 bakterialni stéry

Bakteriologické vysetieni stérem z defektu ma velky vyznam pro uspéSnou
antibiotickou 1é¢bu. Pfi kultivaci pfimo zjiStujeme konkrétni kmeny bakterii a jejich
citlivost na jednotlivé preparaty antibiotik. Pfi odbéru je snahou ziskat stér z co
nejhlubsich poskozenych struktur, v ptipadé abscesu lze provést bakteriologicky odbér
punkci. V prabéhu chirurgickych zakrokl je mozny také odbér hlubsich tkani na biopsii

(napf. kosti pfi amputaci), nejpiesnéji tak 1ze zjistit piivodce hluboké infekce. (2)
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6. prevence a edukace

Hlavnim bodem prevence je spravna edukace pacienta. Je velmi dilezité, aby
byl o své nemoci dobie informovan a v ptipadé obtizi dokazal v¢as s problémem piijit.
Jedna se zejména o pfipady poranéni (Skrabnuti, odérky, popaleni o koberec, atd.),
vzniku puchyit nebo jinych patologickych zmén. Pacient by mél znat rezimova opatieni

v ramci DM, pro syndrom DF je dulezité zejména nekoufit. (11)

Pro zamezeni komplikacim by mél pacient s DF dodrzovat n¢kolik pravidel péce
o nohy. V ptipadé omezeni pacienta (v pohybu, kdyz Spatné vidi, atd.) je tieba edukovat
také rodinné ptislusniky. Snahou je ochrana nohou pfed poskozenim integrity kize. Je
tieba kontrolovat celé nohy a meziprstni prostory (u star§ich pacienti je vhodna
dopomoc), dbat na jejich hygienu a peclivé osuSeni, opét s diirazem na meziprstni

prostory. Teplota vody by neméla byt vyssi nez 37°C. (11)

Dalsim bodem je spravné oSetfeni nehtd rovnym zastfihavdnim. Nehty
zasttizené do oblouku mohou zartstat a byt pricinou vaznych komplikaci. V ptipadé
zarGstani nehtu je porusena integrita kize v jeho tésném okoli a dochazi k vstupu
infekce a zanétu. Vlivem zhorSené perfuze perifernich tkani ale nedochazi k dobrému
hojeni a Casto se pak objevuje vied nebo muize dojit az k nekrotizaci a amputaci prstu.

(11)

Suchou kiizi je mozné promazavat krémy nebo oleji, ale mély by byt vynechany
meziprstni prostory. Vlivem promazani dojde k zapafeni a maceraci kiize v téchto
mistech a tim zvySené nachylnosti k poranéni. Opét zde mohou vznikat viedy a zanéty.
V piipad¢ vzniku hyperkeratoz nebo zrohovatélé kiize je doporuceno vyhledat
odborniky (pedikéry nebo pediatrickou ambulanci), ktefi ji odstrani bez poranéni.

Spatné vidici pacienti by si neméli sami stifhat nehty a odetfovat nohy. (11)

Vyznamnou bariérou jsou ponoZzky, které je tfeba nosit a vyvarovat se chiize na
boso (zejména doma). Ty je tfeba denné ménit. Je dobré upozornit i na kontrolu $vii
ponozek, které mohou byt mistem zvySené¢ho tlaku a je doporuceno pouzivat tedy
ponozky bezeSvé a dobie padnouci (nemélo by dochazet ke shrnovani). Komplikace
také miize zpusobit izkd guma ponozek (zaSkrceni cév) a je vhodnéjsi doporucit noSeni
ponozek s SirSim lemem (rozloZeni tlaku plosn€). Hlavni ochranou nohou je vhodna
obuv. Dlraz by m¢l byt na pouziti obuvi i doma dohromady s ponozkami (eliminace

trecich sil). Obuv je tfeba pied pouzitim vzdy prohlédnout a zkontrolovat jeji vnitini
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prostor. Tam hleddme Svy, jind mista nebo télesa (napf. shrnutou nebo proslapanou
vlozku boty, kaminky), kterd mohou vést k poranéni nohy. Vzhledem ke zhorSené
citlivosti nohou je nutné nosit dobie padnouci obuv s dostate¢nym prostorem pro prsty,
s minimalnim podpatkem a také s dobrou prodysSnosti (napi. kozené). Pfi potizovani
obuvi je dobra také hmatova kontrola pro ovéfeni dostate¢ného prostoru v oblasti prstl

a také pro ovéteni spravné délky obuvi. (11)

V réamci prevence na ambulantnich pracovistich je tieba vytipovat rizikové
pacienty a pravidelné u nich provadét screeningova vysSetfeni. Jako rizikové faktory jsou
zminovany nedostatek socidlnich kontaktii, Spatnd edukace, poSkozené protektivni ¢iti
(monofilamentem), poskozené vibrac¢ni Cciti, nevybavny reflex Achillovy Slachy,
hyperkeratézy, nevhodnd obuv, deformity nohou, nehmatné periferni pulsace a

ptedchézejici ulcerace nebo amputace. (11)

Vsechny pacienty je tfeba upozornit na mozné zmény na dolnich koncetinach a
nutnost véasného feSeni. Jedna se zejména o otok, zmény barvy kize, puchyie a

praskliny, jakékoliv poranéni (i malé!), vznik hyperkerat6z a nebo piimo viedu. (11)
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7. konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1é¢ba zahrnuje pomérné rozsédhlou oblast, ktera zde nebude
rozebrdna dopodrobna. Divodem jsou i1 stale se meénici zplsoby lécby 1 jejich
kombinaci a rychly vyvoj farmakologické lécby. Pozornost je vénovana pouze

postuptim piimo feSicim syndrom DF.

Obvykle je provadéna 1écba DM v riznych stupnich (dieta, rezimova opatieni,
peroralni antidiabetika nebo inzulinoterapie). Dale je sledovana hladina krevnich lipida
s ptipadnou lékovou kompenzaci. V ramci snahy o zachovani prichodnosti cév mohou
byt podavana antitrombotika nebo antiagregancia. Castym soub&znym onemocnénim je
hypertenze (vzhledem ke zhorSenému stavu cév) a je tedy nutna pravidelna kontrola s

moznosti kompenzace 1ékovou formou.

Pacienti se syndromem DF jsou casto 1é€eni antibiotiky (lécba infekce), dale je
tteba podéavat substitucné ionty — Ca, K, Na atd. (u vétSich defekt a pfi osteolyze a

osteoporotickych procesech).

7.1 hyperbaricka oxygenoterapie (8)

Na lé¢bu syndromu DF hyperbarickou oxygenoterapii zatim neni utvofen
jednotny nazor. Byla sice jiZ provedena fada studii, ale vlivem nespravnych nebo Spatné
dokumentovanych metodologickych postupti se piili§ nedaji srovnat. Disledkem toho
byla stanovena odliSna kritéria v USA a jinad se pouZzivaji v Evropé dle Evropského

konsensu.

Dle Evropského konsensu plati tyto body, které pacient musi vSechny spliiovat.
Pii dychani vzduchu za normalniho tlaku je TcpO2 pod 30mm Hg, pfi oxygenoterapii
za normalniho tlaku se musi TcpO2 zvysit nad 50mm Hg, pii hyperbarické
oxygenoterapii za tlaku 0,25MPa se musi TcpO2 zvysit na hodnoty nad 200mm Hg.

Pokud tomu tak neni, nedojde k potfebnému lé¢ebnému efektu.(8)

Vyznam pilisobeni spociva (jak je patrné) ve zvysSeni parcidlniho tlaku kysliku ve
tkani. Je tfeba si uvédomit, ze v kazdé ran¢ (defektu) je hypoxie. Ta vede k tvorbé
laktatu, ktery nésledné stimuluje dal$i hojivé procesy. Jsou jimi syntéza kolegenu,
angiogeneze a epitelizace, obrana proti infekci a dal$i. Obrana proti infekci probiha
nespecificky formou reaktivnich kyslikovych radikalt. Pokud dojde k hypoxii, dochazi

ke zpomalovani az zastaveni téchto procesu, protoze vSechny potiebuji v nékteré fazi
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alespont minimum O2. Pfi poruse perfuze tkan¢ a spotiebé O2 bakteriemi s masivni
kolonizaci nastava iplné zastaveni hojivych procest, nastava circulus vitiosus. Hypoxie

rany se stupiiuje a s ni i infekce, kterd mize vyustit az sepsi. (8)

Paradoxem pusobeni hyperbaroxie je, ze i pii zvySeni parcialniho tlaku O2
probihé tvorba laktatu a vSechny procesy tak mohou probihat. Indikacemi hyperbaroxie
jsou anaerobni infekce, chronické diabetické defekty a dalsi. Kontraindikacemi jsou
pneumotorax, akutni virova infekce, infekce hornich cest dychacich, vysokd horecka,
respiracni insuficience, plicni emfyzém, epilepsie, klaustrofobie a uzivani nékterych

1ékt.

7.2 hojeni ran a lokalni terapie

Hojeni probiha ve tiech zékladnich fazich. V prvnim zanétlivém stadiu probiha
vazokonstrikce a uzaver rdny trombem. Nésleduje granulaéni stadium s fibroplazii
(tvorba vaziva) a angiogenezi (vznik cévniho zasobeni). Poslednim stadiem je maturace,
pti které probiha reepitelizace a ptestavba jizvy. Toto stddium probiha i nekolik mésica.

(8)

Réany pacientli se syndromem DF ptechazi €asto do chronicity, jako dusledek
poruchy hojivych procest. Tak jsou klasifikovany ulcerace nehojici se déle nez 4tydny,
s Castou ischémii anebo traumatem z nedostate¢ného odlehceni. Zanét a infekce dobu
hojeni prodluzuji. Zakladem 1é¢by je odlehceni rany, jeji CiSténi, lécba infekce a

ischémie (revaskularizace) a zmenseni edému. (8,15,19

Cilem lokalni terapie je podpora hojivych procest a usnadnéni regenerace. Toho
je dosahovano riznymi cestami. Zakladem je mechanické ¢isténi a debridement, pfi
kterém jsou odstranény nekrotizujici tkan a hyperkeratozy. Pomérn€ novou metodou je
biologické CiSténi rany pomoci larvalni terapie. Tyto larvy se Zivi pouze odumielou
tkani, protoZe nejsou schopny rozkladat Zivou tkan. Rana je tak CiSténa bez poskozeni
iz epitelizujicich ¢asti. Larvy dobfe znici 1 velkou ¢ast bakterii v ran€ a je tak sniZena
nutnost pouziti ATB. Doba aplikace v ran¢ je 3-5dnd a po ukonceni 1éCby jsou larvy z
rany vyplachnuty. (8,15)

Ptevazovych materiali je celd fada a nedd se piesné urcit, kdy které pouzit.

Zalezi tedy spiSe na zvyklostech pracovist a zkuSenostech oSetfujiciho personalu.

Princip je zaloZen na ,,vlhkeé terapii* zaji$t'ujici stalé prostfedi rany se snizenou nutnosti
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pfevazli a zaroven vytvaii bariéru proti infekci. Dle fdzi hojeni mlizeme pouzit

materialy na ¢iSténi rany (v zanétlivé fazi) nebo na podporu granulace. (15)

Na cisténi defektu lze pouzit enzymatické preparaty, hydrogely, polyuretanové
peny, alginaty, antiseptické kryci materidly, Ccistici kryti s aktivnim uhlim,
antimikrobidlni obvazy s nanokrystalickym stfibrem a pfipadné filmova kryti. Granulaci
podporuji hydrokoloidy, silikonové miizky a nejnovéji pouzivani rastovych faktort.
Moznosti 1écby neinfikovanych ran je 1 pouziti koznich nebo svalovych S§tépt k

autotransplantaci. (8,15)

7.3 1é¢ba odlehéenim

Odlehceni je jedna ze zakladnich podminek Uspésné 1€cby ulceraci. Béznymi
metodami jsou klid na lizku, pohyb na voziku, berle, specidlni ortézy a vlozky a
ortopedickd obuv. Velmi podstatnym krokem je pouceni pacienta, ktery si musi byt
védom nutnosti Gplného odlehceni. Odlehceni musi probihat stile véetné doby, kdy je
pacient na lizku nebo doma. Dle schopnosti pacienta je pii mobilizaci pouzito takovych
prostiedkil (vozik, berle), aby koncetina nebyla zatizena. Pti pouziti specialnich ortéz je

tfeba pacienta poucit o spravné aplikaci. (8,15)
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8. chirurgicka lé¢ba

Chirurgicka 1écba je nedilnou soucésti 1écby syndromu DF. V dnes$ni dob¢ se
sice méni tendence uptfednostnéni destruktivni chirurgie a je snahou zachranit funk¢éni
konCetinu, ale Casto se (zejména v pokrocCilych stadiich diabetické nohy nebo pii
cévnich piihodach DK) jednd o vykony zachraiujici i zivot pacienta (napt. zabranéni
rozsifeni infekce). Dle statistickych dajti (UZIS) se méni slozeni vykont s ustupem od
amputaci v bérci a stehn¢ a velka vétSina diabetickych nohou je feSena nejprve cévnimi
chirurgy a az pii nemoznosti rekanalizace je pfistoupeno k amputaci prsti nebo

prednozi.

8.1 chirurgicka revaskularizace

Zakladnimi zplsoby cévni rekonstrukce jsou premosténi (by-pass), cévni
nahrada, zkraceni, reimplantace, plastika, endarterektomie a embolektomie nebo
trombektomie. Pii vSech zékrocich na cévach peclivé kontrolujeme krevni ztratu a
srazlivost (APTT). Ta by méla byt do mnozstvi 1000ml doplnéna koloidnim roztokem
(napt. Rheodextran), pii vétSich ztratach jsou podavany transfuze (autotransfuze nebo
erymasa) dle krevniho obrazu do stabilizace. Po zadkrocich na perifernich cévach
koncetin nésleduje vzdy banddZovani, abychom zabranili krvaceni, vzniku hematomt a

ptipadné infekce. (4)

Premosténi (by-pass) je nejpouzivanéjsi metodou pii feSeni stendz a uzavéru.
Principem je napojeni cévni nahrady (nejcastéji z vena saphena magna z bérce, piip. 1
stehna) na nepostizeném useku pred defektnim mistem s naslednym napojenim za né;.
Premosténi lze provést anatomicky (v mist¢ prubéhu poskozené tepny) nebo

extraanatomicky. (4)

Cévni nahrada je pouzivana na kratké tseky, kdy dochazi k resekci napf.
aneurysma nebo poranéni. Néhrada je pak spojena s piivodnym a odvodnym usekem
tepny. (4)

Reimplantace se pouziva pii poSkozeni tepny v misté jejiho odstupu (nebo v
jeho blizkosti) od hlavniho kmene. Periferni tepnu pierusime pod mistem defektu a

napojime zpét k hlavnimu kmenu v jiném vhodném misté. (4)
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Plastiku provadime pfi potteb& zachovani prisvitu (zejména mensich) tepen, kdy
nelze pouzit pouhé sutury rany a hrozi riziko zuzeni. Nepouziva se vSak k odstranéni
stenoz. V podstaté se jedna o ,,zaplatu® rany. Rizikem je moznost vzniku vyduté pfi

nadmérném rozsireni. (4)

Endarterektomie je odstranéni poSkozené intimy a ptipadné i medie z poskozené

¢asti kratkych dobte ptistupnych tuseki. (0)

Embolektomie a trombektomie je provadéna pomoci Fogartyho balonkového
katetru. Podstatou je vstup pies periferii do cévniho fecisté a postup skrz n€j k mistu
uzaveéru (centraln€ 1 periferné) nejcastéji z arteria femoralis, a.brachialis nebo a.poplitea
(pfi uzaveéru v bérci a nize) nebo vena femoralis communis. Odstranéni docilime
zavedenim mandrénu az za uzavér. Poté vyjmeme mandrén a nafoukneme balénkovou
sondu fyziologickym roztokem. Vytahovanim dochdzi k odstranéni emboll 1 trombd.
Aby nedoslo k opakovani, mély by byt tromby odstranény centralné i periferné. Tento

postup je v ptipadé potieby mozno opakovat do ptijatelného uvolnéni reciste. (4)

Principielné stejnou metodou je perkutanni transluminarni angioplastika (PTA),
kterou mizeme ovlivnit prichodnost cév. Pouziva se k roztlaceni ateromovych nebo
kombinovanych plati a jejich odstranéni a v indikovanych ptipadech k vlozeni stentu,
ktery udrzuje prichodnost v misté stendzy a zlepSuje tak efektivitu zakroku. Stent je
ocelova trubicka nebo pruZina, kterd miZze byt potaZena antiagregancii nebo jinymi
léky. Nejnovéjsi generace je vyrobena ze slitin titanu a niklu s jeste lepSimi vlastnostmi
pfi zachovani pruZznosti. Tato metoda byla rozSifena o fadu dalSich modifikaci.
Diagnostickymi metodami jsou lokalni arteriografie nebo intravaskularni ultrazvuk
(IVUS). MozZnymi 1é€ebnymi metodami pak perkutdnni aspirani tromboembolektomie
spocivajici ve vysati tromboembolické ,,zatky” pod tlakem a trombolyza. Vyhodou

lokalniho podani trombolytik je sniZeni jejich davky a tim i snizeni rizika krvaceni. (7)

8.2 kompartment syndrom (4)

Jedna se o ,stav, kdy zvySeny tkanovy tlak vede v uzavieném fascialnim
prostoru k poruse obéhu s naslednou ischemii ptislusné svalové skupiny.“ (Firt, Hejnal,
Vanéek- Cévni chirurgie 2006, str.49). Nejcastéji je lokalizovan v oblasti bérce. Miize

byt zplisoben pfenosem infekce a uzavienym zanétem. Terapii je otevieni ptislusnych
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fascialnich prostor dle ptisluSné lokalizace. V piipadé prodleni s chirurgickym zasahem

vede tento stav k amputaci koncetiny.

8.3 indikace k amputaci

NejcastéjsSimi pii¢inami jsou choroby cév koncetin, trauma, infekce a tumory.
Choroby cév s amputaci jsou nejcastéjsi u diabetické angiopatie s gangrénou nebo u
arterialni insuficience. Traumatickd amputace je provedena tam, kde neni mozna
zachrana koncetiny. M¢kké tkdné jsou natolik poskozeny, ze neni mozna rekanalizace a
dochazi ke gangréné koncetiny. Infekce vede k amputaci vzdy, pokud ji neni mozné
zvladnout léky. Radikalni feSeni nddorovych onemocnéni amputaci je indikovano u

malignit (u benignich naddort jen vyjimecén¢). (18)

8.4 stanoveni vySe amputace

Urceni vhodné vysky amputace mé zasadni vyznam pro dobré zhojeni rany a pro
uchovani funkce nohy. Orientacné se miZeme fidit podle vySetieni cévniho zasobeni
dolnich konéetin. Pokud je hmatny puls na arteria dorsalis pedis nebo tibialis posterior,
pfipada v uvahu amputace v noze. Pacienti s hmatnou pulzaci na arteria femoralis,
slySitelnou pulsaci a.femoralis profunda a dobrou barvou klize bez defekti minimalné
do vysky kotniku maji dobré pfedpoklady pii amputace v bérci. Podkolenni amputace je
také vhodna v piipadé€ klidové klaudikacni bolesti, pfi rozsahlych ulceracich nohy nebo
gangrénach a pii ztraté¢ funkce nohy. K dobrému zhojeni transfemoralni amputace by
méla byt dobie slySitelnd pulsace na a.iliaca interna. Koncetina je chladnd vyse nez v

poloviné bérce a ulcerace se objevuji jiz i proximalné nad hlezennim kloubem. (14)

V pfipadé planované operace jsou pak provedena piedoperacni vySetfeni a
vySetfeni dolnich koncetin. Jedna se o arteriografii, Dopplerovo ultrazvukové vySetient,

transkutanni oxymetrii a dalsi, kterymi je prokazana vhodna vySka amputace. (18)

8.5 exartikulace prstu, paprscita amputace
Céste¢né amputace piednozi jsou indikovany pfi dobrém cévnim zasobeni nohy.

To je ovefitelné hmatatelnou pulzaci na dorzu, Dopplerovym ultrazvukem nebo
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angiografii. Je tfeba vyloucit ptipady, kdy je mozné revaskularizace a znovuobnoveni
cévniho zasobeni a také ty ptipady, kdy je cévni zdsobeni tak omezené, ze by bylo
riziko zahojeni operacni rany. Diabeticka ischemie prsti je Casto zpilisobena uzaveérem
cév v oblasti hlezenniho kloubu a angioplastika byva ¢asto tspésna. V piipad¢ infekce
nebo gangrény prsti tyto amputace zkracuji dobu hojeni. Podminkou je odstranéni

nekrotizujicich tkéani a infekce. (5)

Amputace prst se obvykle provadi jako exartikulace. V misté¢ amputace je
nutny zachovaly kozni kryt, coZ mtze byt problematické v piipad¢ perifernich ulceraci.
Pti nekrotizaci distalniho nebo stiedniho falangu je mozna transfalangedlni amputace v
proximalnim ¢lanku, ¢astéji ale byva provadéna exartikulace v metatarzofalangealnim
kloubu. Vicenasobné amputace prstli jsou dobie tolerovany. Pokud je nekroticky
postiZzen 1 proximalni falang, pfichdzi na fadu paprs¢itd amputace. Pii té je odstranén
cely prst a priléhajici hlavicka metatarsu. V piipadé paprsCité amputace vice nez
jednoho prstu dochéazi k deformité nohy a zmén¢ zaté¢Zzovanych mist, coz muze vést k
vzniku defektl. Pfi nutnosti paprs¢ité amputace palce je spiSe doporucovana
transmetatarzalni amputace, protoZze amputace samotného palce ma za nasledek

deformitu nohy a vznik ulceraci. (14)

8.6 transmetatarzalni amputace

Indikaci k transmetatarzalni amputaci jsou nutnost amputace hlavicky prvniho
metatarsu nebo dvou a vice dalSich hlavicek metatarsi. Kontraindikaci je rozséhlé
poskozeni koZniho krytu planty a defekty na dorsu nad Urovni amputace. (14)

Dusledkem je chybéni opory pii odvalu nohy a zména stereotypu chtize. (3)

8.7 amputace dle Lisfranca a Choparta

Amputace dle Lisfranca se provadi ve vysSce tarzometatarzalniho skloubeni,
amputace dle Choparta v linii Chopartova kloubu (talonavikularni a kalkaneokuboidni
skloubeni). Oba typy jsou exartikulacemi. Amputace dle Lisfranca i Choparta vedou ke
svalové dysbalanci a zptisobuji equinositu nohy. Upony svalti umoziujici dorzalni flexi
se upinaji na hlavicky metatarsii a jsou tudiz pii téchto zakrocich odstranény. Achillova

Slacha ztraci protitah a vznika kontraktura. (3,5)
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Tyto amputace nejsou doporucovany. Vysledny efekt 1ze ovlivnit provadénim
modifikaci téchto operaci (odstranéni kostnich prominenci, prolongace Achillovy
Slachy, reinzerce extenzorii nebo redresni sddrovani). Tim lze odstranit nevyhody

amputace v této vysce. (3)

8.8 amputace v oblasti hlezenniho kloubu

Amputace v této oblasti zachovava dilezitou vyhodu néslapného pahylu.
Problémem mize byt nedostatek prostoru pro protetické vybaveni. I v této oblasti je

mozné provést amputaci v n€kolika modifikacich.

Amputace dle Symeho je exartikulace v hlezennim kloubu s resekcti tibie 1 fibuly

kolmo k roving néaslapu s prekrytim patnim lalokem. (3)

Amputace dle Pirogova nebo modernéjsi dle Boyda jsou komplikované vykony s
artodézou kalkaneu k tibii. Dle Pirogova dochazi k rotaci kalkaneu do vertikalniho

postaveni a nasledné fixaci. (3)

8.9 amputace v bérci, transfemoralni amputace

Podkolenni amputace je indikovédna v ptipad€ zachovani funkce dolni koncetiny,
avSak nemozZnosti zachranit nohu rekonstrukénim zdkrokem. Je tfeba pocitat 1 s
moznosti poamputacni svalové nekrdzy vedouci az k transfemoralni amputaci. Moznou
komplikaci je také selhdni hojivych procesti, které mad za nasledek reamputaci
proximaln¢, obvykle se ztratou kolenniho kloubu. lhned po operaci je pouZzito

bandaZovani k formovani pahylu a je zahajena rehabilitace. (14)

Transfemoralni amputace pfichdzi na fadu v ptipadé nefunkcni koncetiny,
rozsahlych defektli bérce, ptfi nekontrolované infekci nebo nekréze postupujici do

poloviny dolni koncetiny. (14)

U pacienti se zavaznymi komplikacemi DM dfive velké mnozstvi amputaci
koncilo az ve vySce transfemoralni. Divodem je dobré cévni zasobeni této oblasti a tak
byla tomuto zdkroku davana prednost pred nejistym vysledkem u transtibialnich

amputaci.
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9. proteticka péce

Spravné poskytovand protetickd péce je nedilnou soucasti 1écby a prevence
syndromu diabetické nohy. Jak jiz bylo feceno, k vzniku primarnich defekti Casto
prispiva mechanické poSkozeni nohy. To je mozné ovlivnit fadnou prevenci a edukaci
pacientl a také poskytnutim vhodnych typ pomtcek. Nazory na to, co vlastné znamena
,»vhodna“ pomtcka se pomérn¢ rozchazeji. Podstatnym bodem je, ze chybi doporucené

postupy vypracované v ¢esting€, podle kterych se da orientovat.

9.1 obuv pro diabetiky

Obuv poskytuje ochranu nohy pied mechanickym poSkozenim a vznikem
ulceraci. To viak plati pouze pii jejim spravném vybéru. Castym problémem diabetikt s
neuropatii je vybeér mensi obuvi, nez jaka je vhodna. Divodem je vnimani vyssiho tlaku
jako dobie padnouci obuvi. Vhodna obuv pak mize byt vnimana jako pfili§ volna.
Rizikem je i pfili§ volnd obuv umoziujici vznik stfihovych sil (tfeni) a vysoké podpatky
prenasejici tlak neimérné na hlavi¢ky metatarst. Pacient by mél mit vice parti vhodné
obuvi a pravidelné je stiidat. Podstatné je také pouziti vhodnych ponozek bez $vii, z
baviny (nebo pfirodnich materidlit) a bez gumicek zaskrcujicich cévni zasobeni.
Moznosti je 1 pouZiti polstrovanych ponozek, které také mohou snizit vrcholovy tlak.

Obuv miZzeme rozdélit na profylaktickou, ortopedickou a terapeutickou. (8,23)

Profylaktickd obuv je urCena k prevenci vzniku ulceraci u méné rizikovych
pacientii. Pacient ma diagnostikovanou leh¢i neuropatii, ICHDK, syndrom diabetické
nohy bez ulceraci a nema vyrazné deformity. Tato obuv je vyrdbéna sériové a lze ji
zakoupit ve zdravotnich potfebach nebo ve zdravotni obuvi. Podminkami vybéru jsou:
dostatecna velikost 1 Sifka bot, svrSek z usné, bez vysokého podpatku (do 2,5cm), stith
uzavieny se $Snérovanim, dostateCny vnitini prostor pro vkladaci stélku, tuhd podesev,
vySka v oblasti kotniku takové, aby nedoslo k poranéni. Otdzkou jsou §vy na nartu (jsou
rizikem), u kterych dle Zdhumenského a Radla zalezi na pouzité technologii a jejich

umisténi. (8,23)

Ortopedicka obuv je zaméfena na prevenci ulceraci u stfedné az vysoce
rizikovych pacientli. Tato obuv je vhodna pro pacienty s téZzkymi deformitami, s t&z$i

neuropatii, s Castym vyskytem otlakil a s ulceraci v anamnéze. Pro nékteré pacienty lze
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jesté pouzit hlubokou profylaktickou sériovou obuv s doplnénim o individualni vlozku.
Ortopedicka obuv je vyrobena individualné na miru. Do mérnych podklada jsou presné
zaneseny deformity, prominence a otlaky a vyroba je tomu nasledné ptizptisobena. Plati
podminky: dostateCny prostor zejména v oblasti prstl, kotnickovy stfih, maximalni
vyska podpatku 2,5cm, mékké vyztuzeni svrsku, tuhd podesev ve Spicce podporujici
odval s prenosem tlaku az za hranici hlavicek metatarsit a individualni vicevrstvé
vlozky. V ptipad¢ amputace v noze je prazdny prostor boty patiicné¢ doplnén pro
zajisténi stability. Pfed vydanim je provedena zkouSka a obuv je vhodné poupravena.

(8)

Je nutné poucit pacienta o nutnosti pouzivat vhodnou obuv i doma, nechodit na
boso a piipadné domaci obuv upravit. Ponozky samotné nejsou dostatecnou ochranou

nohy. (23)

Terapeuticka (obvazova nebo také pooperacni) obuv je vyuzivana zejména pro
jeji jednoduchou aplikaci a nizkou cenovou narocnost. Je vyrdbéna sériové ve
standardnich velikostech v n¢kolika modifikacich. Jsou jimi patni (odlehéeni pfednozi),
prstova (odlehceni paty) a nartni obuv. Tuto obuv je mozné pouzit u aktivnich ulceraci v
jedné lokalité. Nartni obuv Ize pouzit k odlehéeni stfedni Casti planty s pfipadnym
doplnénim vloZkou s lokalnim odlehCenim. Pfi jednostranné aplikaci je tieba vyrovnat

vySku obuvi na druhé koncetiné. Vyhodou je také snadné sejmuti pfi pievazu. (8,12)

9.2 ortopedické vlozky

Vkladaci stélky by mély byt nedilnou soucésti preventivni obuvi diabetiki.
Cilem pouzivani vlozek je rozlozeni tlaku z rizikovych mist na méné€ rizikova.
Individuélni vloZzky s plnym celoplosnym kontaktem také zamezuji pohybu nohy v

obuvi a tim vzniku tfecich sil. (23)

Nezadouci je pouziti gelovych vlozek, masaZznich prominenci a ortopedickych
srdicek z divodu lokalniho zvySeni tlaku. Nutnd je dostatecné hlubokd obuv, aby

nedoslo k zvySenému tlaku na nart a prsty pro nedostatek mista. (8)

Individualni vlozky jsou vyrobeny dle otisku (viz kapitola 5.4 méfeni
plantarniho tlaku). Vlozky jsou zhotoveny z nékolika vrstev (2-4) materialt s rozdilnou
denzitou. U pacienta bez vyraznych deformit dostatuje vlozka o tlouStce 4-5mm

(Jirkovska, 2006), pacienta se zvySenym rizikem je doporu¢eno minimaln€ 6,25mm a u
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pacienta s vysokym rizikem ulceraci je tieba pouzit tloustku minimalné 12,5mm
(Zéhumensky, Radl 2007). Vkladaci stélky nemaji mit korekéni funkci, ptizptisobuji se
tvaru nohy. Odleh¢eni v misté prominence provadime pfidanim segmentu do jeho okoli

nebo upravou nekteré z vrstev stélky (napt. probrouseni). (8,23)

9.3 silikonové nahrady prsti

Pouziti silikonovych nahrad je indikovano po amputaci prstii nebo po paprscité
amputaci (zejména druhého a tfetiho prstu). Cilem je zabranéni naslednym deformitam
nohy a vzniku ulceraci. (d) Silikonovou vyplii chybéjiciho prostoru je tfeba aplikovat
brzy po zhojeni operacni rany, protoze po vytvoreni deformit jiz nemd smysl. Ndhradu
provadime vyplnénim pozadovaného prostoru silikonovou hmotou, kterd nésledné na
vzduchu tuhne. Je tieba vytvofit pfechod na kontaktni plochy tak, aby se nahrada béhem

pouzivani nepohybovala a nehrozilo tak poranéni.

9.4 plna kontaktni fixace

PIna kontaktni fixace (total contact cast, ddle TCC) je urcena pro 1écbu ulceraci.
Principem tc¢inku je rozlozeni tlaku na plantu do celé oblasti nohy a bérce a omezeni
ttecich sil. To vede k radikdlnimu snizeni plantarniho tlaku. Dusledkem TCC je
imobilizace koncetiny a sniZeni aktivity pacienta, coZ je pozitivni pro 1é¢bu ulceraci a

sniZuje se také riziko rozsifeni infekce nebo poranéni pii pouziti u CHOA. (8,12)

TCC je mozné aplikovat u pacientl bez projevil infekce (lokalnich i celkovych),
bez otokli a bez flegmony. Vhodné pouziti je u ulceraci Wagner 1 a 2, u tézSich
hlubsich ulceraci hrozi riziko hluboké infekce. Také je mozné pouziti u akutni a

subakutni CHOA. (8)

Pouzitymi materialy jsou bud’ sadrové obinadla, nebo dnes Castéji pouzivané
umélé materialy (napf. Scotchcast). MoZznymi modifikacemi TCC jsou snimatelna a
nesnimatelna fixace, fenestrace v misté¢ defektu, nebo scotchcast boot, coz je fixace
doplnénd o terapeuticky sandal pro usnadnéni chtize. (8,12) V zahrani¢nich zdrojich

byva tato pomucka ¢asto zmiflovana (napt. 12). Zpusob vyroby je vyobrazen v piiloze.
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9.5 odlehcovaci ortézy

9.5.1 sériové ortézy

U odleh¢ovacich ortéz sériové vyroby muzeme rozlisit dvé zakladni varianty.
Jsou jimi Walker a Aircast. U obou téchto typl je mozné a vhodné zarovenn pouzit
individualni vlozky. Zapinani je feseno velkro pasky. Vyhodou je snadna snimatelnost

(napt. pii pfevazech) a snadna aplikace. (12)

U ortéz typu Walker je nosna ¢ast z tvrzeného plastu nebo z kovovych dlah a
vnitini kontaktni plochy jsou tvofeny mékkym vylozenim. V ptipadé potieby je mozné

vylozeni do urcité miry ménit.

Ortézy typu Aircast jsou tvofeny taktéZ kombinaci nosné cCasti, ale mckké
vylozeni je feSeno c¢tyfmi vzduchem plnitelnymi komorami. Ty pfi jejich nafouknuti

presné kopiruji tvar koncetiny. Nafukovani je provadéno ruéné. (12)

9.5.2 individudlni ortézy

Individualnich feSeni 1ze nalézt celou fadu a v mnoha rozdilnych modifikacich.
Jsou jimi PRAFO (preasure relieving ankle foot orthoses), CROW Walker (charcot
restraint orthotic Walker), ortéza typu Sarmiento a dal§i. V pribéhu mé praxe jsme

pouzivali (mimo jinych) fixa¢ni laterdlni U-dlahu (viz. ptiloha).
PRAFO je modifikaci dorzalni dlahy s moZnosti odlehceni patni ¢asti.

CROW Walker je individualni dlaha (obvykle z plastu) s vnitfnim vymé&k¢enim,
ktera je pln€ kontaktni. Skotepina je dvoudilna se stazenim vekro pasky. Jinym feSenim
je vyuziti dlah a kozené kryci vrstvy. Upnuti je Snérovaci a umoziiuje tak menit rozmeér

ortézy (napf. pii otocich). Mozny zplisob vyroby je zobrazen v piiloze.

Modifikaci ortéz Sarmiento je také cela fada. Zakladnim principem je vyrazna
opora v oblasti kolenniho kloubu stejné jako u protéz. Obvykle je opora vedena pies
predni §tit zatimco zadni Ize odklopit jako u pouzdrového ulozeni nebo zadni kryt chybi
a bérec je upevnén jinym zpisobem. Mozné¢ je také rozlisit uplné a castecné odlehceni
nohy. V prvnim pfipad¢€ je noha v kontaktu s podlozkou, pii Uplném odlehceni je dolni
koncetina za bérec zavéSena a ke kontaktu nohy s podlozkou nedochazi (viz. ptiloha

Sarmiento na tfmeni).  PouZitymi materidly jsou plasty nebo laminaty s moznym
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vyuzitim kovovych dlah a kloubii. Zptisobl vyroby je cela fada. Nami zvoleny zptsob

feSeni konkrétniho ptipadu je vyobrazen v ptiloze.

Dalsi moznosti je lateralni plastova U-dlaha. Je to ortéza obvykle z plastu, ktera
nekopiruje bérec dorzalné, ale oboustranné lateralné. Diivodem k pouZzivani bylo zlepsit
odlehc¢eni oproti ortézam typu AFO, zlepsit stabilizaci v ortéze a zamezit vzniku tfecich
sil. Vyhodou je i dobra moznost pouziti pfi zméné¢ objemu koncetiny (zejména pfi
otocich). Ortéza ma mékké vylozeni a je upindna velkro pasky. Zplsob vyroby je

vyobrazen v piiloze.

9.6 Stitové protézy

Divodem pro vyuziti Stitové protézy je snaha o umoznéni odvalu po amputacich
zanozi. Také je tfeba snizit tlak na zbyvajici plochu, protoze dochazi k jejimu
ptetéZzovani. To je mozné rozlozenim tlaki ptes Stit pfimo na podlozku. Nevyhodou je
vznik pomérné velkych sil vlivem pdky mezi hornim okrajem S§titu, patou a Spickou

pahylu. (6)

9.7 protézy pro transtibialni a transfemoralni amputaci

Protetika diabetickych pacienti se vyrazn€ neliSi od bézného protézovani.
Protézovani je dnes obvykle provadéno endoskeletarné s vyuzitim prefabrikovanych
komponent. Pii stavbé se zohlediiuje zejména celkovy stav pacienta a stupenn aktivity.
Podle téchto aspekti pak volime vhodné chodidlo, a zejména kolenni kloub. V ptipadé

potieby je mozné protézu doplnit o adaptéry (napft. rotacni, razové tlumice).

Pahylové liZko je vyrobeno individudlné na zdkladé¢ sejmutych mér. U
bércovych lizek je nejjednodussi metodou nasddrovani pahylu, u stehennich lazek se
dnes prosazuje nepiimd metoda s vyuzitim prefabrikovaného prvovybaveni, kdy po
zméfeni nékolika mér a jejich zadani do pocitaCového systému TF Design vytvoiime
virtualni [izko. To miZeme jesté nasledné upravovat s moznosti vizualni kontroly v 3D

nahledu.
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10. cile prace

Pracovni hypotéza: Je mozZné rozdélit pomiicky pro pacienty se syndromem
diabetické nohy dle stupné komplikaci (tak, aby bylo dosaZeno praktické

vyuZitelnosti)?

Cilem prace je pochopit, kdy je mozné jakou pomiicku pouzit a popsat pacienty,

pro které je vhodna.

Aby to bylo mozné, je tiecba zpracovat teoretické poznatky a utiidit je
srozumitelné pro potfeby protetiky. Neni tedy nutné zpracovavat kazdou kapitolu do
nejmensich podrobnosti, ale podat srozumitelny ptehled péce o pacienty se syndromem

DF.

Pro ziskdni informaci o jednotlivych typech pomicek, technologickych
postupech a pacientech samotnych je tieba zajistit moznost praktického vyzkumu. Za

timto ucelem bylo osloveno protetické pracovisté s pozadanim o umoznéni praxe.

Po seznameni s praktickym vyuzitim pomiicek by méla byt ke kazdé pomticce

zpracovana kratka kazuistika pro pfiblizeni dané problematiky.

Pfi systematizaci daného problému by mélo dojit ke konzultaci s jinymi
odbornymi pracovisti k objektivizaci feSeni jednotlivych moznosti a dale k ptipadnému
ziskani poznatki o zvyklostech pouzivani téchto pomucek na jinych pracovistich. Z
casovych divodi bude tato konzultace provedena formou emaill s kratkym

dotaznikem.

Po ukonceni vyzkumu bude provedeno zhodnoceni poznatki s jejich shrnutim a

vyvozenim zaveru.
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11. metodologie vyzkumu

Byl pouzit kvalitativni  vyzkum  formou nestandardizovaného a
semistandardizovaného rozhovoru a dale pak formou participovaného pozorovani.
Nestandardizovany rozhovor byl pouzit pro ziskani zédkladnich praktickych poznatkl. V
ptipad¢ semistandardizovaného rozhovoru byly pfipraveny okruhy otazek, které byly

upraveny vzdy dle konkrétni osoby.

Participované pozorovani probihalo formou spoluprace s protetikem, kdy byla
sledovana rutina feSeni problému s ucasti na celém vyrobnim postupu pomicek. Pro
praci s pacienty byla zpracovana zadost na etickou komisi, kterd byla schvélena a je
pfilozena. V pfiloze je také soucasné¢ vzor informovaného souhlasu ptedlozeného

pacientim.
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12. Kazuistiky
Pro pfibliZzeni problematiky vyuziti specialnich ortéz byly zpracovany kazuistiky

pacientl se zaméfenim pozornosti na protetickou ¢ast.

12.1 kazuistika pacienta s vyuZitim plastové semikontaktni U-dlahy
Pacient s reamputaci v Chopartové kloubu, vyroba odlehCovaci semikontaktni

plastové U-dlahy. Je ve veku 52let, vazi 103kg a mefi 176cm. BMI 33,2 znaci pro
obezitu. (k 16.3.2011)

Pacient se dlouhodobé 1é¢i s hypertenzi. V listopadu 1997 zjistén defekt na
prstech levé dolni koncetiny s rychlym rozvojem gangrény a ndslednou paprskovou
amputaci 2.-5. prstu se snahou zachovat funkci chodidla. V pribéhu ptedoperacnich
vysetieni byl diagnostikovan diabetes mellitus véetné komplikaci. Byla diagnostikovana
diabeticka angiopatie, pocatecni retinopatie i polyneuropatie se zhorSenou senzitivni
vnimavosti. Také byla diagnostikovana hypercholesterolemie. Nasazenou lé¢bou byla
diabeticka dieta, peroralni antidiabetika (Siofor) a statiny na snizeni cholesterolu

(Atorvastatin). Dale byl pacient informovan o nutné upravé rezimu a redukci vahy.

V dubnu 1998 se ale gangréna vraci a je nutna reoperace. Byla provedena
amputace v Chopartové kloubu a kozni plastika kvili rozsahlym defektim. Rana se
zhojila dobfe, na planté zlstava i s pomérmné dlouhym odstupem velka jizva. Znovu se
ale objevuji defekty, které se stfidavym uspéchem hojeni pietrvavaji stale. Dle slov

pacienta se ,,n¢kde zahoji a jinde zas objevi®.

Kompenzace diabetu nyni pfijatelnd, pii poslednim méfeni byla glykemie

6,4mmol/l a glykovany hemoglobin 5,1mmol/l.

Nyni s amputaci levé dolni koncetiny v Chopartove kloubu s plastikou, na ptedni
¢asti planty se nachazi velkd jizva, je patrny zkrat Achillovy Slachy s postavenim
hlezenniho kloubu v plantarni flexi. Celkova hybnost v hlezennim kloubu je zna¢né

snizZena.

Na vrcholu pahylu jsou ti1 defekty. Defekty citi ptfi doSlapu, nékdy se objevuje
brnéni. Pfi zméné pocasi se obCas objevuji fantomové bolesti amputovaného palce,

které se projevuji jako ,,nepiijemnd, obtézujici* bolest mimo nohu. Nejvétsi defekt je o
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rozmérech 1,9x1,6cm a nachdzi se na laterdlni strané planty na vrcholu pahylu,
poskozena je kiize. Dalsi nachazime na medidlni stran¢ planty taktéz na vrcholu pahylu.
Rozméry jsou o néco mensi 1,1x0,8cm, avSak v tomto piipad¢ je poskozena kiize i
podkozi a defekt je hluboky (1,8cm). Na dorsu nohy je nejmensi klidny defekt s
rozméry 0,8x0,6cm, je poskozena pouze kize. K 1é¢bé dvou nehlubokych defekt byl
indikovan Mepitel, Mepilex a sterilni kryti. Na hlubokou ranu bylo indikovano pouziti

Dermacynu a piipadné dezinfekce Betadinem.

Z diavodu dlouhodobé Spatného stavu defektii je nyni pro 1éCbu stanoveno
(oSettfujicim l¢katem) pouziti semikontaktni odlehcovaci ortézy s upevnénim velkro

pasky.

Dne 16.3. byly odebrany mérné podklady v podobé sddrového negativu.
Nésledné byl vytvofen sadrovy pozitiv s Upravou postaveni hlezenniho kloubu se
snahou omezit plantarni flexi a pfenést zatizeni ze zanarti (oblast defektll) na patni ¢ast.
Dalsim krokem bylo zhotoveni vymekceni ortézy s pouzitim materiali rozdilné tvrdosti.
Jako kontaktni vrstva byl zvolen m&k¢i materidl Evazote 6mm (nebo Plastazote) po celé
plose ortézy. Na cast doSlapu byl pfidan jest€¢ o néco tuzsi Pedilin 10mm pro lepsi
preneseni zatéze na patu. Pro pfesné dotvarovani byl zbrousen do potiebného tvaru. V
dalsi fazi byl na takto upraveny pozitiv natazen plast PE. Ten jsme poté zbrousili do
potiebného tvaru. Po uchyceni velcro paskl nytky je pfilepeno vnitini zmé&kceni. Dale
je tieba uprava ortézy pro doslap, aby nedoslo k uklouznuti a pddu. Toho je docileno

piilepenim Korkfantu na doslapovou plochu a provedenim pfipadné korekce postaveni.

Dne 29.3. byla provedena zkouska ortézy, byly provedeny potiebné upravy a
ortéza vydana. V nasem ptipadé doslo k ubrani Korkfantu pod $pickou a ptidani vnitini
mékké Plastazotové 10mm vlozky. Vlozka byla po zkouSce jeSte¢ zbrouSena v piedni
¢asti v misté defektl. Poslednim krokem bylo dolepeni gumové podrazky, aby byl

piijatelny doSlap a nedoSlo k uklouznuti.

Tento typ pomiticky nezajiStuje odval pfednozi, a proto musi pacient pii chizi
pouzivat francouzské hole nebo berle pro zajiSténi stability. Pacient je o tomto faktu

poucen.

50



12.2 kazuistika pacienta s vyuZzitim ortézy Sarmiento

Pacient nyni s pokrocilou Charcottovou osteoartropatii s tézkou deformitou

nohy. Je ve véku 57let, méti 178cm a vazi 94kg, BMI 29,5 signalizuje obezitu.

Pacient se od roku 1991 1é¢i s hypertenzi (nyni Prestarium, Betaxa, Lusopress).
Diabetes mellitus Il.typu diagnostikovan v roce 2000, nasazena léCba peroralnimi
antidiabetiky (Siofor). V roce 2004 diagnostikovana ischemickd choroba dolnich
koncetin. Pro cévni piihodu provedena v listopadu 2006 akutni PTA arteria tibialis
posterior na levé dolni konceting. Problémy ale pfetrvavaji a je tfeba PTA zopakovat
(anor 2007). V zati 2007 doslo ke gangréné II. a IIL.prstu na levé dolni koncetiné a byly
nasledné amputovany. Po dobu hojeni byla poddvana antibiotika, jako prevence infekce
rany. V dubnu 2009 diagnostikovana akutni Charcottova osteoartropatie levé dolni
koncetiny. Pfi vySetfeni vibracniho Citi biothesiometrem byla zjisténa tézka neuropatie
(citlivost 48V). Pro 1é€bu byla stanovena PE odleh¢ovaci ortéza s podpaznimi berlemi a

klidovy rezim.

Nyni mé pacient rozsahlou deformitu v oblasti tarzu (oblast talonavicularniho a
kalkaneocuboidniho skloubeni, deformita tallu) s instabilitou v hlezennim kloubu v
patologickém postaveni. Chodidlo je v t&zké varozité a nejvétsi zatéZ je tak na lateralni
hranu chodidla. Pohyb v hlezennim kloubu je siln€¢ omezen, aktivni plantarné-dorzalni
rozsah cca 10°. Na zatéZované hran¢ je rozsahly defekt 2,5x2,5¢cm s hloubkou 2cm. K
lécbé indikovan Prontosan a sterilni kryti. Divodem soucasného stavu je
pravdépodobné nedodrZeni klidového rezimu a tudiZ nedostate¢né odlehceni hlezenniho

kloubu.

K lécbé odlehéenim nyni indikovana laminatova ortéza dle Sarmienteho,

zejména kvuli nutnosti plné odlehcit hlezenni kloub.

Po konzultaci s oSetfujicim lékafem snimame sadrovy negativ se snahou o co
nejlepsi postaveni v hlezennim kloubu. Korekce postaveni v priibéhu sadrovani jiz ale v
tomto stadiu neni téméet mozna. Po vytvoteni pozitivu bude tedy nutno postaveni upravit
mékkym vyloZenim a rozlozit tak tlak mimo mista defektu. VyloZeni je na kontaktni
plose planty vytvoieno z Plastazotu 10mm, ostatni ¢asti vymékceni jsou zhotoveny z
Smm Pedilinu (celd oblast bérce). Pro vyrovnani postaveni je pouzit 10mm Plastazot,
ktery je zbruSovéan tak, aby byla kontaktni plocha srovnana s podlozkou. Pro vyrovnani

je nakonec pouzito dal$ich tii (!!!) 10mm vrstev Pedilinu.
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Po pfijatelném zkorigovani mékkymi materidly je cely pozitiv odlaminovan
podtlakovou metodou pii pouziti vrstveni perlon, 6x nylglass, perlon. Po odlaminovani
Jsou Vvyznacena mista pro piiloZeni kovovych dlah a dlahy jsou ohnuty do potifebného
tvaru. Ten musi byt takovy, aby nedoSlo k poskozeni koncetiny dlahami, zejména v
oblasti hlezenniho kloubu. Po odfiznuti lamindtu z pozitivu a jeho zbrouseni jsou
pfichyceny dlahy lepenkovymi hieby. Na chodidlo je pfilepen tenky korkfant, aby v
priabéhu zkousky nedoslo k podklouznuti a k padu pacienta. Na bércové Casti jsou
pripevnény velkro pasky. Vymeékceni je pro zatim pouze vlozeno a provedeme zkousku

postaveni ortézy.

Postaveni dlah i ortézy je dobré. Dolni okraj bércové ¢asti ortézy branil dobrému
vstupu do ortézy (vzhledem k vysokému nartu) a nebylo mozné ortézu bez nésili
nasadit. Kvuli riziku poranéni v oblasti hlezenniho kloubu a nartu je tedy jesté rozsifeno
misto vstupu do ortézy a také v misté dolniho okraje bércové ¢asti ortézy je provedeno

vybrouseni.

Po potiebnych tpravach jsou dlahy pfipevnény médénymi nyty. Vymekeeni je
po celé plose pfilepeno a je doplnéna korkfantovd podrazka s gumovou néSlapnou

plochou. Dohotovena pomucka je vydana.
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13. Vysledky

Pomtcky pro pacienty se syndromem diabetické nohy mtizeme rozdélit do dvou
zékladnich smért. Jsou jimi pomicky preventivni a léCebné. Preventivni pomucky
vyzaduji v Ceské republice spoluticast pacienta, 1é¢ebné jsou vétsinou plné hrazeny
pojistovnami.

Mezi preventivni pomucky fadime ortopedickou obuv a vlozky pro diabetiky.

Zde je nutné opet zminit nutnost pacienta dostate¢né informovat.

Lécebnymi pomuckami jsou vSechny typy jmenovanych ortéz. Efektivita 1éCby
jednotlivych typd nebyla zatim dostateéné rozpracovana, a tak jedinym prokazatelné
funkénim zpisobem je ortéza TCC. U tohoto typu byly vypracovany randomizované
studie prokazujici pfinos v 1é¢bé ulceraci. Ptes to je mozné vytvofit piehled vhodnosti

téchto ortéz.

Terapeuticka obuv je velmi rozsifena a vyuzivana (diky cené). O jeji vhodnosti
pro pacienty s DF si ale dovolim polemizovat. V zadné literatufe neni zminéna
efektivita této pomicky a sam efektivni 1é¢bu s touto pomuickou nepredpokladam.
Dlvodem je, Zze aby mohlo dobfe fungovat odlehéeni v jedné €asti, musi se nutné zvysit
plantarni tlak v zatizené oblasti. To by mohlo mit za nésledek zhojeni ulcerace v
odlehCené casti a vznik nového viedu v zatiZzené oblasti. Aby mohlo probéhnout zhojeni
ulcerace bez dalSich nasledkti, nesmél by pacient mit ischemii dolnich koncetin ani
pokrocily stupent neuropatie. Zpravidla vSak u pacienta jedna nebo druhd komplikaci
probiha vice a to miiZe mit za nésledek pravé presun viedu nebo propuknuti CHOA. Z
vySe jmenovanych divodi lze terapeutickou obuv doporuéit pouze u
nekomplikovanych akutnich ulceraci, vzdy ale s ptfihlédnutim ke stupni ischemie a

neuropatie se zvazenim vyuZiti jinych pomucek.

Ortopedické individuélni vlozky Ize dobfe vyuzit u mensich akutnich ulceraci s
dobrou prognoézou hojeni. Lze zde docilit odlehCeni pfesné v misté ulcerace a pfitom

piili§ nesniZzovat rozmér zatézované plochu.

Ze sériovych ortéz zminim ortézy typu Walker, ortézy typu Aircast jsem nemél
moznost v praxi vyzkouset. Ortézy typu Walker jsou vhodnou volbou pro pacienty bez
deformit koncetiny. Mozné vyuziti je u akutnich ulceraci s ischémii 1 neuropatii a v

piipadé, ze nehrozi deformita koncetiny.
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Velmi rozsifenym a oblibenym zptsobem je plnéd kontaktni fixace (TCC). Mezi
vyhody patii pfesné kopirovani koncetiny a dobré omezeni plantarniho tlaku. Pacient si
zarovenn tuto pomtlcku dobfe uvédomuje a zat¢Zz koncetiny je tak omezena i
psychologicky. Vhodné vyuziti je u pacientli s akutnimi ulceracemi i u t€zSich stupiti a
akutni CHOA. Nevyhodou TCC je Spatnd moznost CiSténi, proto je dobré u vétSich
defekt zvazit i frekvenci pfevazii a prognoézu hojeni. Déle neni vhodné tyto pomucky
pouzivat dlouhodobé, protoze material neni dostatetné¢ odolny a po delSim noSeni
podléha destrukci (i jako dusledek nepouzivéani francouzskych holi pii chilizi a tim
nedostate¢ného odlehéeni). Pfi pouzivani TCC je nutné zdlraznit, Ze pomtcka nema byt

zatézovana plnou vahou (stejné jako koncetina).

S ortézami typu PRAFO a CROW Walker jsem se také v praxi nesetkal, ale jsou
hojné¢ vyuzivany v zahrani¢i (napt. USA, Velkd Britanie, Irsko). Dle obrazové
dokumentace by mél byt CROW Walker vhodny pro tézké stavy ulceraci a 1écbu
CHOA (vzhledem k pouzitym materialim). Tato robustni ortéza se sklada z predniho a
zadniho dilu, které oba pfesn¢ kopiruji tvar koncetiny. Kontaktni vrstva je zajiSténa
mékkym vyloZzenim, rigidni ¢ast je z pravidla z plastu. Uchyceni je feSeno principem
pouzdrového luzka. Takovato ortéza mize pravdépodobné plnohodnotné nahradit TCC

pii dlouhodobé 1é¢bé (odolnost a dobry 1é¢ebny efekt).

Ortézy lateralniho typu U-dlahy pouziva J.Pavll (Protetika s.r.o.). Tento typ
ortéz je pomeérné piesné popsan v obrazové piiloze. Vyhodou je dobré uchyceni
konletiny, eliminace tfecich sil a moznost pouZzivani i pifi otékani koncetiny. Mozné
vyuziti je u pacienti s chronickymi defekty, s castymi pfevazy i u pacientd po
amputacich pfednozi. Také Ize tuto pomilicku vyuZit po odeznéni akutniho stadia CHOA

k doléceni a stabilizaci.

NejvySsim stupném odlehéeni je odlehceni uplné. To umoZziuje ortéza typu

Sarmiento. Moznych modifikaci tohoto typu ortéz je cela fada a to je velkou vyhodou

A4

nezatizitelnou plantou). Zakladnim spole¢nym principem je opora ve smyslu nasedaciho
vénce tvaru PTB a ptenos sil ptes oblast kolenniho kloubu. Uchyceni je mozZzno fesit

riaznymi zpusoby (velkro pasky, Sn€rovani, pouzdrové 1tzko).
9

Stitové protézy nejsou pro pacienty s DF vhodné kvuli vzniku nezadoucich

stithovych a tlakovych sil.

54



Pokud tyto poznatky shrnu, Ize fici toto. Jako preventivni postup jsou vhodné
vlozky pro diabetiky a profylaktickd nebo ortopedickd obuv. Pro akutni stadium
ulceraci postaci pouziti ortéz Walker nebo TCC. TCC muzeme vyuzit také u akutniho
stadia CHOA. Pii piechodu do chronicity je lepsi dat prednost individudlnim typtim

ortéz (odolngjsi materialy, piesné ,,sedi, snadna udrzba, dobra moznost ptevazi, atd.).
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14. Diskuze

Tvorba této prace pro mne byla velkou profesni zkusenosti. Radu poznatka jsem
ziskal pfimo v praxi ve spolupraci s protetickym pracovistém. Zajimavym poznatkem
bylo zjisténi, Ze 1 pies vyrazny vzestup frekvence téchto pacientd neni této (proteticke)
problematice vénovano vice pozornosti ani v odborné literatufe. Pii snaze ziskat co
nejleps$i prehled o vyuzivanych pomtckach jsem rozeslal fadu emailt s kratkym

dotaznikem na dalsi proteticka pracoviste. Tyto snahy vSak vysly zcela na prazdno.

ProtoZe jsem ani v zahranicni literatufe neobjevil odpovéd’ na otazku efektivity
riznych typtu téchto ortéz, rozhodl jsem se, ze v budoucnu na tuto praci navazu
objektivnimi méfenimi uzivanych typu ortéz, které by jiz melo ¢asteéné odpoveédét na
tuto otazku. V idedlnim piipadé by mély byt provedeny randomizované studie pro

kazdou z pomicek (coz je pravdépodobné neredlné).

Pomérné vyznamnou otazkou je stupent odlehéeni u jednotlivych pomucek, coz
je dle mého nazoru méfitelny faktor a bude zcela jisté také prvnim bodem, kterému
bych chtél v budoucnu vénovat pozornost. Dal§im bodem je vliv upinani ortéz na jejich
terapeutickou funkci. Otazkou tedy je, do jaké miry ovliviiuje upnuti ortézy prokrveni
Vv ischemické koncetiné¢ a zde je né€ktery typ upinani vhodnéj$i nebo je tento faktor
bezvyznamny. Poslednim vyznamnym bodem k diskuzi je, do jaké miry je odlehceni
vhodné. Zda ma lepsi terapeuticky efekt uplné odlehéeni bez kontaktu planty nebo jen
castecné odlehceni, kdy dochazi k ,,masazi“ planty snizenym plakem a tim teoreticky

zlepsuje periferni prokrveni.

Dle mého nazoru je v této problematice také velkd rezerva v informovanosti, a to
nejen pacienttl, ale pravdépodobné i Iékaiti. BEhem mé praxe (pomérné kratké, 3mesice)
mé az udivovala Spatna informovanost pacientlli (napf. o nutnosti pouZivani
francouzskych holi). Trendem v literatuie je také tymova spoluprace. A pravé ta by

m¢éla probihat 1 na bazi edukace kolegg.

Moji snahou a cilem bylo také uvést konkrétni piiklady pacient (kazuistiky),
pro které je pouzit konkrétni typ pomucky pro lepsi moznost pochopeni problému. To
se povedlo jen z ¢asti z vice diivodl. Pracovisté (podiatricka ambulance IKEM) mélo

své zvyklosti a aplikace TCC zde byla provadéna vyskolenymi sestrami. K aplikaci
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ortéz typu Walker jsme také casto nebyli pfizvani, protoze je Casto pouzivana jako prvni

volba.

Pro lepsi nazornost jsou zde popsany vyrobni postupy vice typt individudlnich
ortéz s obrazovou piilohou. Jsou jimi TCC, lateralni U-dlaha, CROW Walker a ortéza

Sarmiento.
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15. Zavér

Cilem prace bylo vytvorit piehled moznych pomtcek pro pacienty se
syndromem diabetické nohy a tento prehled utfidit jako pochopitelné voditko pro praxi.
To se povedlo jen z Casti, protoze v pribéhu prace vyvstaly dal$i nové otazky, které
presahuji ramec této prace. Na n¢které z nich se pokusim odpovédét v budoucnu v

navazném vyzkumu.

Diilezitym pohledem je vSak moznost odvraceni amputace koncetiny pii spravné
aplikaci vhodné pomucky a doufam, Ze i tato prace miize vnést trochu fadu do této
pomérné neusporadané problematiky. Vhodnym rozsifenim informaci by mohla byt
spoluprace s diabetology a prednasky (ty udajné do jisté miry probéhly bez vétsi
odezvy) na danou problematiku s moZnosti feSeni probléml s dalSimi odborniky.
Zakladnim problémem ale muze byt chtit tyto otdzky fesit, coz samo o sob¢ mlze vést

K netispéchu.
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VYROBNI POSTUP U TCC

Zdroj: http://www.deutsches-wundinstitut.de/downloads/orthopaedietccartikel.pdf

1) Vymeékéeni planty 2) vymeékeeni nohy

5) rozsttizeni, zalepeni okraju 6) doplnéni pooperaéni obuvi pro chlizi


http://www.deutsches-wundinstitut.de/downloads/orthopaedietccartikel.pdf

VYROBNI POSTUP U LATERALNI U-DLAHY

Vlastni archiv

1) defekty 2) vyznaceni mist

3) sadrovani 4) negativ



5) vymeékceni 6) natazeni plastu

7) doplnéni velkra, ke zkousce 8) zkouSka a vyde;j



VYROBNI POSTUP U ORTEZY SARMIENTO

Vlastni archiv

1) stav koncetiny 2) pozitiv

3) vymeékceni 4) odlaminovano



5) doplnéni kovovych dlah  6) doplnéni velkro paskl

7) zkouska a vydej



VYROBNI POSTUP U ORTEZY CROW WALKER

Zdroj: http://www.delphiortho.com/CROWdelphipandgnotes.pdf



http://www.delphiortho.com/CROWdelphipandgnotes.pdf

3) natazeni dorzalniho plastu 4) zbrouseni

5) vraceni na pozitiv, uchyceni lana dozaln€ 6) ventralni vymékcent

7) natazeni ventralniho plastu 8) tprava

—

9) doplnéni podrazky 10) doplnéni uchyceni
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