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Zoznam skratiek

ABI ¢lenkovo-ramenného indexu

ADP arteria dorsalis pedis

ATB antibiotikum

ATP arteria tibialis posterior

DM diabetes mellitus

IWGDF International Working Group on the Diabetic Foot
PAO DK periférne artériové ochorenie dolnych koncatin
TBI palcovo-ramenny index

1. Uvod

Hlavnym ciel'om dokumentu je prispiet’ k vybudovaniu truktirovaného systému identifikacie pacientov
s rizikom vzniku syndréomu diabetickej nohy, ktory umozni v€asnu intervenciu a znizenie vyskytu
zavaznych komplikécii. Starostlivost’ o tychto pacientov je jednou z prioritnych tém Slovenskej
diabetologickej spolo¢nosti (SDS), Slovenskej angiologickej spolo¢nosti (SAS), Slovenskej
chirurgickej spoloc¢nosti (SCHS), Slovenskej spolocnosti pre cievnu chirurgiu (SSCCH), ktoré
spolo¢nou multiodborovou spolupracou cheu participovat’ na prevencii a lieCbe tohto ochorenia.
Ciel'om tohto dokumentu je Standardizacia lieCby a interdisciplinarnej spoluprace v oblasti prevencie
a liecby pacientov so syndromom diabetickej nohy, a tym zniZenie poctu amputacii, zlepsSenie kvality
Zivota pacientov aich pribuznych, znizenie nakladov na pacienta a odbremenenie poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti.

Dokument bol vnutorne oponovany vo vyboroch Slovenskej angiologickej spolo¢nosti a Slovenske;j
diabetologickej spoloc¢nosti a v oboch jednohlasne schvaleny ako spolo¢ny navrh pre Ministerstvo
zdravotnictva Slovenskej republiky.

Dokument otvorene podporili vybory Slovenskej chirurgickej spolocnosti a Slovenskej spolo¢nosti pre
cievnu chirurgiu. Podporné stanovisko poskytla aj Slovenska podologické spolocnost’.

Plin pre zlepSenie starostlivosti o pacientov so syndromom diabetickej nohy/ochorenim nohy

suvisiacim s diabetom mellitus:

1.V prevencii: definovat’ kroky na v€asny zachyt pacientov s rizikom vzniku syndromu diabeticke;j
nohy a vytvorenie timov lekarov na rovni krajov, ktori buda u¢inne spolupracovat’ s podologmi*
v prevencii vzniku syndromu diabetickej nohy.

2. V liecbe: koncentrovat’ pozornost’ v postgradudlnom vzdelavani chirurgov, cievnych chirurgov,
diabetologov, angiologov a ortopédov na moznosti a techniky odl'ahéenia. Vytvorit’ timy (mdzu sa
odlisovat’ od preventivnych, ale mozu sa aj prekryvat’) na urovni krajov so zapojenim 16zkovych
chirurgickych, cievnych chirurgickych a angiologickych pracovisk (oddeleni a stacionarov)
s jasnym rozdelenim kompetencii podla aktualnych moznosti jednotlivych krajov. Sustredit’
pozornost’ na spolupracu s ortopedickymi technikmi a podologmi v systéme edukacie odl'ahcenia
diabetickej nohy. V jednotlivych krajoch zabezpecit' nadvdznost’ preventivnych timov na timy
terapeutické (chirurgické, angiologické endovaskularne, cievne chirurgické vykony).

3. Rozsirit’ preskriptné obmedzenia na snimatel'né ortézy a Specialnu obuv pre lekarov pracujucich
v $pecializa¢nych odboroch diabetoldgia, angioldgia, chirurgia, cievna chirurgia.

*text pracuje vo vSetkych Castiach s predpokladom skorého zaclenenia podologov medzi zdravotnicke povolania.
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2. Definicia syndromu diabetickej nohy/ochorenia nohy suvisiaceho s diabetom mellitus
a zakladné pojmy
Syndrom diabetickej nohy je definovany ako infekcia, ulceracia alebo destrukcia tkaniva nohy u osoby
s diabetom mellitus (DM), ktora je spojena s neuropatiou a/alebo periférnym artériovym ochorenim
dolnych koncatin (PAO DK) (1). Je najcastejsim dévodom amputacii dolnych koncatin, invalidizacie
pacienta, zat'azenia rodinnych prislusnikov, zdravotnikov a zdravotného systému (2). Termin syndrom
diabetickej nohy je postupne nahrddzany §irS§im terminom ochorenie nohy suvisiace s diabetom. Tento
pojem zahffia jednu alebo viac z charakteristik, ku ktorym patri pritomnost’ periférnej neuropatie, PAO
DK, infekcie, ulceracie, Charcotovej neuro-osteoartropatie, gangrény alebo amputacie na nohe pacienta
s DM. Novsie pomenovanie zatial' nie je vSeobecne zauzivané a akceptované, preto je prijatelné
pouzivat’ oba vyrazy (3).

Definicia pojmov stvisiacich s ochoreniami n6h u pacientov s DM pouZzivanych v texte:

— Ulceracia/ulkus na nohe: porusenie koze minimalne do epidermis a ¢iastocne do dermis.

— Povrchova ulceracia/ulkus: nezasahuje hlbsie ako do dermis.

— Hlboka ulceracia/ulkus: prenika do subkutannych $truktir, ako su fascie, svaly, Slachy alebo kosti
a prejavuje sa abscesom, tendosynovitidou, septickou artritidou, ostitidou (infekcia kosti bez
postihnutia kostnej drene) a osteomyelitidou.

—  Vysoka amputacia: amputacia dolnej kon¢atiny proximalne od ¢lenka.

— Nizka amputacia: amputicia dolnej koncatiny v mieste ¢lenka alebo distalnejsie.

— OdPah¢enie: odstranenie mechanického stresu (tlaku) z urcitej oblasti nohy.

— Podolog: nelekarsky pracovnik, absolvent zdravotnickeho odboru Podologie.

3. Epidemioldgia a prognéza syndromu diabetickej nohy/ochorenia noh suvisiaceho
s diabetom mellitus

DM zvysuje riziko vzniku ulceracii na nohach, ktoré ak sa neliecia, progreduju do infekcie mékkych
tkaniv, gangrény a vedu k strate koncatiny. Riziko amputacii dolnych koncatin u pacientov s DM
je v porovnani s nediabetickou populédciou 15 — 40-nasobne vyssie. Celozivotné riziko vzniku ulkusov
na nohe u pacientov s DM je 19 % — 34 %. Odhaduje sa, ze 50 % ulceracii je spojenych s infekciou,
20 % vyzaduje hospitalizaciu a 15 — 20 % kon¢i amputaciou. V 85 % pripadoch amputaciam
predchadzaju ulceracie, ktoré st potencialne lieCitelné. Prevalencia ulkusov a amputécii dolnych
koncatin suvisiacich s DM sa zvySuje a to najmd medzi mladymi ud'mi. Po zhojeni ulceracie je
rekurencia ulcerdcie v priebehu prvého roka okolo 20 % a 5-roéné riziko rekurencie sa pohybuje
v rozmedzi 50 — 70 % (4,5,6).

Celkova mortalita pacientov so syndromom diabetickej nohy je vysokd, pricom 5-ro¢nd mortalita
dosahuje viac ako 50 %. Po nizkych amputaciach je 5-ro¢na mortalita 54 — 79 %, po vysokych
amputaciach 53 — 92 % a pric¢inami st hlavne pridruzené kardiovaskularne ochorenia (6). Aktualnost’
problému v podmienkach Slovenskej republiky dokumentuje stagnacia vyskytu syndromu diabetickej
nohy (obrazok ¢. 1).
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Obrazok €. 1: Vyvoj poctu pacientov so syndromom diabetickej nohy (prevz. zo stranky MZ SR) (7)

4. Patofyziolégia a Kklinicky obraz syndrému diabetickej nohy/ochorenia nohy
suvisiaceho s diabetom mellitus

Zakladna etioldgia ulkusov u pacientov s DM sa klasifikuje do troch typov: neuropaticka (35 %),
ischemicka (15 %) a zmiesana neuroischemicka (50 %) (6). Hlavnymi patogenetickymi faktormi vzniku
su senzoricka, motoricka, autondmna neuropatia a PAO DK. ZniZenie mobility kibov (diabeticka
osteoartropatia) a infekcia d’alej prispievaju k stazenému hojeniu a progresii ochorenia (6). Vonkajsimi
spustacimi faktormi st Casto poskodenia ndh nespravnou obuvou, vlastnou véhou, popaleniny, drobné
urazy napr. pri pedikure, dekubity medzi prstami pri prekryvani sa prstov, ragady, panaricia a mykotické
infekcie.

Senzoricka neuropatia vedie k strate propriocepcie, ¢o znamena citlivosti na bolest’ a teplotu (spolo¢ne
nazyvané strata protektivnej citlivosti — teda pacienti nemusia citit’ mali obuyv, cudzie teleso v topanke,
hortci piesok na plazi), ¢o predisponuje k nerozpoznanej mensej traume. Preulcerdzne lézie alebo
mensSie ulceracie zostavaju nevSimnuté, opakovane sa traumatizuju, ¢o vedie k tvorbe a zvacSovaniu
ulkusov a k oneskorenej diagnoze. Motoricka neuropatia spdsobuje ubytok svalov, ktory ma tendenciu
prednostne postihovat’ extenzory. Vyslednd nerovnovaha flexorov a extenzorov vedie k deformaciam
noh (trvald plantarna flexia so zvy$enou pozdiznou klenbou, kladivkové prsty) a k abnormalnemu
rozlozeniu plantarneho tlaku. Dosledkom autonémnej neuropatie je znizenie produkcie potu
a kozného mazu, ¢o ma za nasledok suchi kozu s rychlou tvorbou hyperkeratéz a ragad. Méze byt
pritomna aj hyperhidréoza spdsobujuca maceraciu koze. Noha s autonémnou neuropatiou je
autosympatektomovana, preto je zdanlivo dobre prekrvena. Autondmna neuropatia je pri¢inou arterio-
venoznych skratov atym kapilarnej ischémie, neuropatickych edémov, vzostupu koznej teploty,
mediokalcindzy a vzostupu krvného tlaku na kapilarnej urovni. Neuropatia a glykacia spojivového
tkaniva sposobuje osteoartropatiu, ktora je pri¢inou zniZenej pohyblivosti §liach a kibov a tieZ sa
podiela na vzniku deformacii. Neuropatické ulceracie sa nachadzajii na plante v mieste pozdiznej
apriecnej klenby. Typicky su to bezbolestné, okruhle rany s vyvySenymi macerovanymi alebo



podminovanymi okrajmi a hrubym okolitym mozol'ovitym tkanivom. Schematicky vznik
neuropatického ulkusu znazorfuje obrazok ¢. 2.

Obrazok €. 2: Schematicky vznik neuropatického ulkusu. Pod hyperkeratézou (mozolom)
nasledkom opakovaného zat'azenia vlastnou vahou dochadza ku krvacaniu, nekréze a ulceracii (5)

Periférne artériové ochorenie dolnych koncatin, prejav diabetickej makroangiopatie, je
pre infrapoplite4lnu lokalizaciu a neuropatiu Casto klinicky nemé a jeho prvou manifestdciou moze byt
vznik ulkusu. Je vyznamnym rizikovym faktorom oneskoreného hojenia ran, infekcie a amputacie.
V porovnani s populaciou bez DM vznika skor, vyskytuje sa ¢astejSie, symptomy Casto nie s pritomné
(klaudikacie st nepritomné alebo atypické), progresia je rychlejsia a riziko amputacie je vysSie. Typicky
postihuje kruralne a pedalne artérie a ateroskleroticky su postihnuté aj kolateralne artérie. Casto nie su
pritomné typické znaky PAO DK, teplota koze n6h mdze byt normalna alebo zvySena pre stucasnil
pritomnost’ infekcie a arteriovendznych skratov. Typickym miestom ischemickych ulceracii su akralne
Casti nohy a to prsty, medziprstové priestory, péta a lateralna ¢ast’ nohy. Ischemické ulceracie su Casto
nepravidelného tvaru s nekrotickym zakladom. Patofyzioldgia vzniku ulkusov u pacientov s DM je
znazornena na obrazku ¢. 3.
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Obrazok ¢. 3: Patofyziologia vzniku ulceracii u pacienta s diabetom mellitus (5)

Infekceia je najcastejSim dovodom amputacie. Priebeh infekcie je zhorSeny ischémiou pre nedostatocnu
dodavku kyslika a nutrientov do tkaniv a insuficientnu tkanivovu penetraciu antibiotickej (ATB) liecby.
Zapalova odpoved’ zvysuje tlak v kompartmentoch nohy a ak tlak v kompartmentoch prevysi kapilarny

tlak, dochadza k nekroze tkaniva. Infekcia sa §iri proximalne pozdiZ §liach z oblasti s vy$§im tlakom do
nizkotlakovych oblasti. Oblasti na nohe s najvyssim rizikom ulceracii st znazornené na obrazku ¢. 4.
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Obrazok ¢. 4: Oblasti nohy s najvyss$im rizikom ulceracii



4.1. Charcotova neuro-osteoartropatia

Ide o zapalové destruktivne ochorenie najcastejSie nohy a ¢lenka u pacienta s periférnou neuropatiou,
ktorého vysledkom je poskodenie kosti, kibov a mékkych tkaniv. U pacientov s DM sa vyskytuje
s prevalenciou priblizne 0,3 %. Trauma nohy alebo ¢lenka (Casto nepocitovand) vedie k akutnej
zapalovej odpovedi, prevahe proinflamatornych cytokinov nad antiinflamatéornymi, proliferacii
a diferenciacii prekurzorov osteoklastov do osteoklastov a k nadmernej resorpcii kosti. Tento zapalovy
proces spolu s mechanickymi silami pri chddzi vedie k oslabeniu ligamentov, dislokacii kibov a/alebo
fraktiiram kosti nohy/¢lenka a k poruseniu architektury nohy (8).

Charcotova neuro-osteoartropatia mdze byt aktivna, charakterizovana unilateralnym opuchom,
zacCervenanim, zateplenim, plochou nohou pre rozpad klenby nohy a kostnymi abnormalitami.
Chronickda Charcotova neuro-osteoartropatia je charakterizovand nepritomnostou znakov zapalu.
Po r6zne dlhom pokojovom obdobi hrozi reaktivacia procesu (8).

4.2. Akutny syndrém diabetickej nohy

Pojem akutny zdorazituje urgenciu terapeutického postupu na odvratenie amputicie, pricom su

rozliSované 3 formy akutneho syndromu diabetickej nohy:

— Rychlo progredujtica infekcia, pri ktorej je rozhodujuca urgentna liecba infekcie s posudenim
revaskularizacie (ak to dovoli klinicky stav pacienta do 48 hodin).

— Vazna ischémia s rychlou progresiou postihnutia tkaniv, pricom rozhodujuca je skora vaskularna
diagnostika a urgentna revaskularizacia.

— Aktivna Charcotova neuro-osteoartropatia, pri ktorej je rozhodujice vysoké a dlhodobé odl'ahcenie
nohy (3,9).

V pripade podozrenia na akutny syndrom diabetickej nohy je spravne indikovat’ ihned” hospitalizaciu

s dostupnost'ou timu venujucemu sa syndréomu diabetickej nohy.

5. Prevencia syndromu diabetickej nohy

5.1.  Organizacia prevencie syndrému diabetickej nohy

V prevencii rozvoja syndromu diabetickej nohy v Slovenskej republike je nutné vytvorit’ rutinny postup
opakovaného vysetrenia pacientov s DM s ur¢enim rizika syndromu diabetickej nohy, s pisomnym a
elektronickym zdznamom o International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) kategorii,
zazname pritomnosti/absencii straty protektivnej citlivosti a PAO DK. KI'icové postavenie v takomto
systéme ma mat’ oSetrujuci diabetolog a v nadvéznosti nan optimalne podolég. V oblasti edukacie a
starostlivosti o preulceracie, hyperkeratozy, otlaky, onychomykézu ma byt u vsetkych pacientov
v kategorii IWGDF 1 a vysSie realizované pravidelné oSetrovanie noh na podologickom pracovisku.
Toto osetrenie nenahradza lekarske vySetrenie a zhodnotenie pritomnosti straty protektivnej citlivosti a
PAO DK, ale je dolezitou sucCastou systému starostlivosti o pacienta s rizikom rozvoja syndromu
diabetickej nohy. Podolog okrem oSetrenia a edukacie pacienta podava spitni vidzbu oSetrujucemu
diabetologovi v podobe vcasného zachytu rizikovych pacientov, napomaha vcasnej liecbe infekcie,
¢iastocne pomaha v odlah¢eni nohy (pedobarografickym vySetrenim, vyvlozkovanim vhodnej obuvi
u pacientov).

Frekvencie oSetrenia podoléogom zavisia od viacerych faktorov, avSak u pacienta v kategérii 1
navrhujeme minimélne raz za 6 mesiacov, v kategorii 2 raz za 3 mesiace, v kategorii 3 odporacame
vySetrenie v mesacénych intervaloch (vynimocne aj CastejSie). Frekvenciu vySetreni pacienta
so zameranim na diabeticki nohu znazornuje tabul’ka ¢. 1.

V celej organizicii starostlivosti a edukdcii mé& nezastupiteIné miesto sestra na diabetologickej,
angiologickej a cievnej chirurgickej ambulancii. Mnohé diagnostické vykony ale aj edukacnu ¢innost’
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je pri nedostatku lekarov mozné presunat’ na skisenti a vzdelanu sestru a to predovsetkym u pacientov
bez plne rozvinutého syndrému diabetickej nohy (bez porusenia kozného krytu, pritomnosti infekcie,
akutneho syndromu diabetickej nohy). Pacient s diagnostikovanym PAO DK je pravidelne
dispenzarizovany u angioldga alebo cievneho chirurga.

Tabulka ¢. 1: Kategorie pacientov a frekvencia sledovania pacientov na zaklade vySetrenia
pacienta (5)

o ‘P Skrining a sledovanie rizika syndrému diabetickej nohy a aktivnych komplikacii
pOSTIpy J’ syndromu diabetickej nohy (podl’a IWGDF)
Kategori | Riziko Charakteristika Odporucana frekvencia | Prevalencia
a ulceracie vySetreni
0 Vel'mi Bez dokazu straty protektivnej citlivosti | V ro¢nych intervaloch 78,6 %
nizke a PAO DK
1 Nizke Strata protektivnej citlivosti alebo PAO 6 — 12 mesiacov 14,2 %
DK
2 Stredné St pritomné > 2 faktory z: Kazdych 3 — 6 mesiacov | 4,3 %
strata protektivnej citlivosti
PAO DK
deformita nohy
3 Vysoké Remisia: namnéza ulceracie, amputacie | Kazdé 1 — 3 mesiace 1,8 %
(maléd/vel’kd), alebo terminalne
ochorenie obli¢iek
Aktivna Aktivna | Aktivny ulkus, Charcotova neuro- Urgentné poukazanie 1,4 %
patologia | ulceracia | osteoartropatia, infekcia s/lbez PAO DK | k Specialistovi/multidisci
plinarny tim

Zdroj: IWGDF: International Working Group on the Diabetic Foot

Nevyhnutnou sucastou ,,preventivneho timu“ pod vedenim diabetologa ma byt ortopedicky technik.
Najvécsie rezervy v oblasti prevencie vnimame v absencii spravneho odlahCenia nohy. Je potrebné
rozsirit’ preskripéné obmedzenia na snimatel'né ortézy (okrem odborov ortopédia a Grazova chirurgia)
aj na odbory angioldgia, diabetologia, poruchy latkovej premeny a vyzivy, chirurgia a cievna chirurgia.
Dalsie vzdelavanie najmi v oblasti nesnimatelnych ortéz a vyvlozkovania obuvi by mali byt v centre
pozornosti odbornych spolo¢nosti vSetkych spominanych odborov. V Slovenskej republike takmer
absentuje systém odl'ahc¢enia nadvizujiici na objektivne merania pomocou plantografie alebo
pedobarografie. Ich zavedenie do systému centier pre syndrom diabetickej nohy a cievnych stacionarov
je nevyhnutné pre objektivne vysetrenie pacienta pred kazdym predpisom individudlnej ortézy.

V ramci primarnej prevencie sa odporuca vysetrovat’ nohy (vratane vysetrenia na stratu protektivnej
citlivosti a neinvazivne vySetrenia vaskularneho stavu) a obuv kazdého pacient s DM raz rocne.
V systéme prevencie spolupracuju internista, diabetolég, podoldg, ortopedicky technik, angiolog
a/alebo cievny chirurg. Tieto odbornosti by mali v jednotlivych krajoch uzko spolupracovat
v preventivnych timoch (nie nevyhnutne na jednom mieste, ale navzajom sa poznajic). Koordinacia
tychto timov podlieha krajskym odbornikom MZ SR.

Kompetencie ¢lenov preventivneho timu v nasledujicom prehPade:

Lekar so Specializaciou v Specializa¢énom odbore diabetolégia, poruchy latkovej premeny a vyzivy:
identifikuje rizikového pacienta, vysetruje fyzikalne pacienta vratane pulzacii, ABI, realizuje vySetrenia
na potvrdenie LOPS, odosiela pacienta k d’alsSim ¢lenom timu, kontroluje vysledky konzilii, edukuje
pacienta, dohliada na kompenzaciu diabetu, kontroluje obuv pacienta, méze oSetrit’ preulcerativne 1ézie
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do miery, do akej ma na to technické vybavenie, realizuje plantografické resp. pedobarografické
vySetrenie a optimalne: aj predpisuje vhodné odl'ahcujuce pomocky, identifikuje infekciu, meria teplotu
koze.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore vnutorné lekarstvo: v podmienkach SR zacina
liecbu diabetu casto internista. V pripade, Ze pacienta neodosiela diabetolégovi a manazuje liecbu
samostatne, ma v primodiagnostike pacienta s rizikom rozvoja syndromu diabetickej nohy rovnaké
kompetencie ako diabetolog.

Lekar so Specializiciou v Specializatnom odbore angiolégia / Lekar so Specializaciou
v Specializacnom odbore cievna chirurgia: podrobne hodnoti stav cievneho systému, realizuje
ABI/TBI, DUS, indikuje CT AG/MRI, realizuje vySetrenia na potvrdenie LOPS (ak nebolo
potvrdené/vySetrené diabetologom), edukuje pacienta, dohliada na terapiu ostatnych rizikovych
faktorov aterosklerdzy, moze oSetrit preulcerativne 1ézie do miery, do akej mé& na to technické
vybavenie, realizuje plantografické resp. pedobarografické vySetrenie a optimalne: aj predpisuje vhodné
odlahc¢ujuce pomocky, identifikuje infekciu, meria teplotu koze. (pozn.: duplicitné vysetrenia sa
nerealizuji, ak sa klinicky stav pacienta nezmenil, alebo neuplynul Casovy interval definovany
v Standardnych postupoch)

Sestra: asistencia pri vSetkych diagnostickych vykonoch, edukacia pacienta a rodinnych pribuznych.

Podolog: pravidelné osetrenie preulcerativnych 1ézii, edukacia pacienta, zakladné postupy v odl'ahéeni
(vlozky), edukacia pacienta.

Ortopedicky technik: zhotovuje vSetky predpisané individualne pomdcky na odl’'ahcenie.

Fyzioterapeut: moze byt sucastou timu v pripade potreby cielenych cvi¢eni v snahe zmenit
biomechaniku nohy — sti¢ast’ odl'ah¢enia a v podpore kondicie arterialneho systému, pri terapii edému.

5.2. Anamnéza a fyzikalne vySetrenie

V anamnéze su dblezité tidaje o fajceni, predchadzajtcich revaskularizaciach, ulceraciach, amputaciach,
vzniku ulceracie (spontanny/traumaticky), trvani ulceracie, neuropatickych symptomoch (pozitivne:
paliva, ostrd bolest’; negativne: necitlivost nohy/pocit mftvej nohy), vaskuldrnych symptéomoch
(typické/atypické klaudikacie v lytku, priehlavku alebo prstoch, pokojova bolest’, nehojaci sa ulkus),
inych komorbiditach (kardidlne ochorenia, systémové ochorenie spojiva, liecba glukokortikoidmi),
alebo komplikaciach DM (renalne: dialyza, transplantacia obli¢iek; o¢né: poruchy videnia).

V diabetologickej ambulancii sa sleduje obezita pacienta (predstavuje mechanicki zataz na nohu
a nemoznost’ adekvatnej hygieny a kontroly noh), kozné zmeny na nohe (farba koze, hrubka, suchost,
ragady, potenie, hyperkeratdzy, otlaky, ulceracie, edémy, teplota, pritomnost’ mykotického kozného
a nechtového ochorenia, interdigitalnej maceracie), muskuloskeletalne zmeny (kladivkové prsty,
vbocené prsty, prekryvajlce sa prsty, prominujuce hlavicky metatarzov na plante, konvexna plantarna
deformity nohy) a pohyblivost’ kibov. Stranovy rozdiel teploty nad 0,5 °C méze znamenat’ infekciu alebo
Charcotovu neuro-osteoartropatiu (10). V priebehu vySetrenia sa zistuje stupen znalosti pacienta
o starostlivost’ 0 nohy a o vyber spravnej obuvi a ponoziek. V pripade koznych a muskuloskeletalnych
zmien by pacient mal byt poukazany na podologické vySetrenie/ oSetrenie, pri ktorom sa odstrania
hyperkeratdzy, oSetria nechty, podl'a potreby sa realizuje podobarografické vySetrenie a navrhne
odl'ah¢enie. Nadvaznost podologického oSetrenia na predpis Specialnej obuvi, resp. na predpis pomocky
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alebo vloziek a spolupraca lekarov s prislusnym preskripénym povolenim s ortopedickym technikom st
jednou z najdolezitejSich sucasti zdravotnej starostlivosti. Pri kazdej navsteve sa u faj¢iarov zdoraznuje
nutnost’ nefajcenia.

5.3. VySetrenie straty protektivnej citlivosti nohy

Zakladny skrining na stratu protektivne;j citlivosti sa realizuje v dobe diagnozy DM 2. typu a po 5 rokoch
od diagnézy DM 1. typu v ro¢nych intervaloch. Ukonci sa pri potvrdeni straty protektivnej citlivosti,
pretoze tento proces je nevratny. Dokaz straty protektivnej citlivosti znamend, ze pacient ma zvysené
riziko vzniku neuropatického ulkusu (10). Stratu protektivnej citlivosti vySetruje spravidla oSetrujuci
diabetolog, avsak mali by ju vediet’ zhodnotit’ vSetci lekari venujuci sa tymto pacientom.

Zakladny skrining sa sklada z vySetrenia 10-g monofilamentom a z jedné¢ho z d’alSich nenarocnych
klinickych testov (vySetrenie vibracii ladickou alebo biothesiometrom, reflexu Achillovej $lachy,
citlivosti bolesti). Elektromyografické vysetrenie nie je nutné, iba ak v diferencidlnej diagnostike
pri podozreni na inu etioldgiu kombinovanej neuropatie.

Vysetrenie taktilnej citlivosti sa realizuje Semmes-Weinsteinovym 10-g monofilamentom, ktoré sa
inicialne priklada na ruku/predlaktie pacienta (aby vedel, aky vnem ma ocakavat’). Testuje sa na 3
roznych miestach oboch nbh, pricom sa vybera oblast’ bez ulceracie, hyperkeratdozy alebo jazvy
(obrazok 5). Monofilamentom sa zatla¢i po dobu priblizne 2 sekiind. Pacient lekarovi oznami ¢i dotyk
citi a kde je dotyk lokalizovany. Tlak monofilamentom sa opakuje dvakrat na tom istom mieste a strieda
sa s jednou otazkou, pri ktorej tlak monofilamentom nie je aplikovany. Taktilna citlivost’ na danom
mieste je zachovana, ak pacient spravne odpovie na dve z troch otazok. Strata taktilnej citlivosti
na danom mieste znamena, zZe pacient nespravne odpovie na dve z troch otazok (3). Jednoduchsi test je
zalozeny na tlaku monofilamentom na plantu nohy v miestach 1., 3., 5. metatarzalnej hlavicky
a na plantarnu Cast’ palca; za poruchu protektivnej citlivosti sa povazuje ak pacient neciti asponi 1 bod
(10). Taktilna citlivost’ sa da odhadntt’ aj testom dotyku (Ipswich touch test: l'ahky dotyk 1. 3. a 5. prsta
oboch noh pri zavretych oCiach pacienta) pri¢om strata protektivnej citlivosti je potvrdena pri nevnimani
viac ako 2 miest dotyku) (11).

o2k SSe.

Obrazok €. S: VySetrenie taktilnej citlivosti 10-g monofilamentom (9)

Hlboka vibraéna citlivost’ sa vySetruje 128 Hz ladi¢kou, alebo biothesiometrom. Pred vySetrenim sa
ladi¢ka/biothesiometer prilozi na predlaktie (aby pacient vedel aky vnem ocakavat’). Rozvibrovana
ladic¢ka sa priklada na dorzum palca a ak chyba, na 2. prst nohy. Test sa opakuje dvakrat, prestrieda sa
s jednym ,.slepym* testom bez pouzitia ladicky (pri zavretych ociach pacienta). Ak st 2 z troch odpovedi
nespravne, test sved¢i pre stratu vibraénej citlivosti. Ak sa vibra¢na citlivost’ testuje biothesiometrom,
stratu vibracnej citlivosti predstavuje hodnota vibra¢ného prahu vyssia ako 25 V. Pri periférnej
neuropatii typicky dochadza najprv k strate vibracnej citlivosti a az nasledne k strate taktilnej citlivosti
(10). Diskrimina¢na porucha citlivosti sa vySetruje pomocou odlisenia teplého a studeného predmetu
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a odliSenia ostrého a tupého vnemu. Autondmna neuropatia sa ur¢uje semikvantitativnym naplastovym
testom vySetrenia sudomotorickej funkcie s chromogénnym cinidlom meniacim farbu v pritomnosti
potu. Stanovenie kategorie straty protektivnej citlivosti sa uvedie v diagnostickom zavere. Vysetrenie
nohy na pritomnost’ periférnej neuropatie je uvedené v tabulke €. 2.

Tabul’ka ¢. 2

“1"1 L‘JTIJH q; VySetrenie n6h na pritomnost’ periférnej neuropatie (10)
Test Nastroj VySetrenie Vysledok pri patologii
Vysetrenie 10-g Dotyk na plantu nohy v miestach | Neciti aspon 1 bod
monofilamentom | monofilamentum 1, 3, 5 metatarzalnej hlavicky

a na plantarnu cast’ palca
Vibracna citlivost’ | Ladicka 128 Hz Palec (dorzalna cast’) Neciti, alebo oneskorena
Biothesiometer odpoved’, pri biothesiometri
vibra¢ny prah > 25V

Citlivost bolesti Ostry hrot, pinprick | Palec (plantarna Cast’) Neciti pichnutie
Reflex Achillovej | Reflexné kladivko Reflex Achillovej sl'achy Vymiznuty, alebo znizeny
$lachy reflex

5.4. VySetrenie periférneho artériového ochorenia dolnych kon¢atin

Dobrym prognostickym znakom pri vySetreni pacienta si hmatate'né periférne pulzacie nad arteria
dorsalis pedis (ADP) a arteria tibialis posterior (ATP) v oblasti ¢lenka a nohy. Pritomnost’ PAO DK sa
hodnoti neinvazivne meranim c¢lenkovo-ramenného indexu (ABI) na oboch dolnych koncatinach.
ABI (norma 1,00 - 1,39; hodnoty 0,9 - 1,0 st povazované za hrani¢né) je pomer tlaku krvi v oblasti
Clenka (merany ADP alebo ATP, vyberie sa vysSia hodnota namerana na nohe) a tlaku na brachidlne;j
artérii (merané na oboch hornych konc¢atinach, vyberie sa vyss$ia hodnota). Automatické oscilometrické
meranie ABI, ktoré je sticastou prace mnohych vSeobecnych lekarov je u pacientov s DM zatazené
vysokym poctom falo$ne pozitivnych a falo$ne negativnych nalezov, preto sa odporuca uprednostnit’
dopplerovské ruéné meranie ABI. Nekompresibilné artérie (mediokalcinoza s ABI > 1,4), Casto sa
vyskytujuca u pacientov s DM, je pri¢inou nielen vysokych, ale aj falosSne normalnych hodnét ABI,
preto je optimalne st¢asne uréit’ aj palcovo-ramenny index (TBI) (mediokalcindza digitalnych artérii sa
vyskytuje zriedka) (11).

PAO DK je velmi malo pravdepodobné, ak je sucasne ABI 0,9 - 1,39; TBI > 0,70; je detekovana
bi- trifazicka pedalna dopplerovska krivka (mozné aj tuzkovym dopplerom s displejom) a transkutanna
tenzia kyslika > 50 mmHg (4).

Vysetrenie ABI/TBI v ramci skriningu PAO DK by mal vykonavat diabetolog (pripadne vSeobecny
lekar), avSak z kapacitnych dovodov reSpektujeme po vzajomnej dohode realizaciu vysetrenia cievnym
Specialistom (angioldg/cievny chirurg). Diagndéza PAO DK spolu s hodnotami ABI na oboch dolnych
koncatinach (RABI a LABI) sa uvadza v diagnostickom zavere.

Pacienti s hodnotami ABI < 0,9 a TBI <0,70 sved¢iacimi pre PAO DK maju riziko vzniku ischemického
ulkusu a mali by byt’ sledovani cievnym $pecialistom. Skoré angiologické/cievne chirurgické vySetrenie
potrebuje kazdy pacient s ¢lenkovym tlakom < 50 mmHg, ABI < 0,5, prstovym tlakom < 30 mmHg
a/alebo transkutannym parcidlnym tlakom kyslika < 25 mmHg.
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U asymptomatického pacienta s normalnymi hodnotami ABI/TBI nie je nutné vySetrenie dolnych
koncatin triplexnou ultrasonografiou (US). US vySetrenie je vSak zakladnym zobrazovacim vySetrenim
u pacientov s nizkymi hodnotami ABI/TBI, pri vaskularnych symptomoch pacienta (klaudikacie
typické/ netypické/ ischemickd akralna pokojova bolest) a pri ulkuse (urgentné vysetrenie
angiolégom/cievnym chirurgom do 48 hodin). Taktiez sa odporuca pri diferencidlnej diagnostike novych
tazkosti pacienta a tieZ raz rocne u pacienta s vysokym rizikom rozvoja syndromu diabetickej nohy
(IWGDF kategoria 3).

Dalsie vySetrenia (CT angiografické vysetrenie uobéznych pacientov a suponovanej patologii
v panvovom rieCisku, MR-angiografické vySetrenie) indikuje cievny Specialista. Vytaznost
CT- angiografického a MR-angiografického vysSetrenia je pri krurdlnom artériovom postihnuti
limitovana. Intraartériova digitdlna subtrak¢na angiografia sa pre diagnostiku PAO DK nepouziva. Je
indikovand, ak okrem presnej diagnostiky je planovand sucasne endovaskularna liecba.

5.5. VySetrenie biomechaniky

Medzi zékladné parametre hodnotenia patri zhodnotenie diZky a obvodov konéatin, horizontaly panvy,
rozsahu pohyblivosti kibov, atramentového otla¢ku chodidla (plantogramu) a stereotypu chddze.
Plantogram sa nahradza statickym a dynamickym pocitacovym pedobarografickym vySetrenim, ktoré
poskytuje presnejSie informacie o zatazeni chodidla. Senzory pre meranie tlaku umoziuju snimat’
a analyzovat rozlozenie tlakov na chodidle nohy v stoji (staticky test) a v priebehu chodze (dynamicky
test). Analyzuje sa rozlozenie tlaku medzi 'avou a pravou DK a medzi prednozim a péatovou Castou
kazdej koncatiny. Vyvinuté si aj tenzometrické stielky, ktoré ¢iastocne umoziuju zhodnotit’ vhodnost’
konkrétnej obuvi. Pedobarografické vySetrenie by malo byt realizované podologom, alebo
ortopedickym technikom, je mozna jeho realizacia v ramci cievnych stacionarov, oddeleni/klinik
poskytujucich liecbu pacientov so syndromom diabetickej nohy. Vysledky pedobarografie su dblezité
pre vyber spravnej techniky odl'ahcenia a jeho realizaciu — Gprava obuvi, vyroba ortopedickych vloziek,
pripadne ortéz a vySetrenie je odovodnené len vtedy, ak priamo nan nadvizuje predpis Specifickej
pomocky alebo jej vyroba, ¢i vykon, ktory vedie k odl'ahceniu nohy.

6. Pacient s diabetickym ulkusom na nohe

6.1. Organizacia starostlivosti o pacienta s rozvinutym syndréomom diabetickej nohy

Casovo naro¢né vysetrenie pacienta s diabetickym ulkusom je mozné realizovat' v ambulanciach alebo
stacionaroch venujucich sa pacientom s diabetickou nohou a to diabetolégom a/alebo angiolégom, alebo
chirurgom so $pecifickym zameranim na syndrom diabetickej nohy alebo cievnym chirurgom. Sucastou
timu je podoldg (stcasna starostlivost’ o preulcerativne 1ézie napriklad na kontralateralnej koncatine),
ortopedicky technik (odl'ahéenie) a sestry. V tejto faze je mozna potreba konzulticie s ortopédom,
infektologom.

Systém starostlivosti o pacientov so syndromom diabetickej nohy ma obsahovat’ $pecializované
ambulancie pre syndrom diabetickej nohy a cievne stacionare (v legislativnom procese). Tieto
ambulancie a stacionare by mali byt medzi¢lankom v starostlivosti o pacientov, ktori nevyzaduju
urgentne hospitalizaciu a kde je nadej na zhojenie ulkusu v ambulantnych podmienkach. Okrem
debridementu rany, je v nich mozné parenteralne podanie antibiotik pod dozorom, edukacia pacienta,
spravne urCenie a pouzitie odlahcenia (vratane objektivnej diagnostiky — plantografie resp.
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pedobarografie), starostlivost o pacientov po endovaskularnych vykonoch a v nadvdznosti na
ukoncenie hospitalizacie pre syndrom diabetickej nohy.

Pacienti, ktori st zdkladnym vySetrenim indikovani na hospitalizaciu (zavaznost’ infekcie, nutnost’
revaskularizacie), su hospitalizovani na chirurgickych alebo cievnochirurgickych, ¢i angiologickych
oddeleniach nemocnic, kde je Standardom moznost’ endovaskularnej a zaroven cievnej chirurgickej
revaskularizacie. Pri vSetkych invazivnych vykonoch a definovanych zasahoch do integrity pacienta je
v zmysle pravnych predpisov sucastou starostlivosti predchadzajici informovany suhlas pacienta.

Nadvéznost' preventivnych timov na timy interven¢né (chirurgické, cievnochirurgické, endovaskularne
vykony) je zabezpecena v jednotlivych krajoch akcepticiou medziodborovych (vSetky vyssie
spomenuté odborné spolo¢nosti) pisomne zadokumentovanych postupov. To umoznuje rychlu a jasne
definovant cestu pacienta so syndromom diabetickej nohy v mieste jeho bydliska.

Kompetencie ¢lenov lieCebnych timov v prehlade:

Diabetolog: Lekar so Specializaciou v $pecializacnom odbore diabetolégia, poruchy latkovej
premeny a vyZivy: identifikuje pacienta s rozvinutym syndromom diabetickej nohy, vySetruje fyzikalne
pacienta vratane pulzacii, ABI, realizuje vySetrenia na potvrdenie LOPS, odosiela pacienta k d’al$im
¢lenom timu alebo na hospitalizaciu, kontroluje vysledky konzilii, edukuje pacienta, dohliada na
kompenzaciu diabetu, kontroluje obuv pacienta, moze oSetrit’ ranu takej miery, do akej ma na to
technické vybavenie a pripadné $kolenie (pripravovana certifikovand pracovna &innost (CPC) —
»lieCenie ran®), realizuje plantografické resp. pedobarografické vySetrenie a optimalne: aj predpisuje
vhodné odl'ahcujtiice pomocky, identifikuje infekciu, meria teplotu koze, lieci miernejsie formy infekcie,
identifikuje pacienta s rozvojom osteoartropatie, syndromom akutnej diabetickej nohy.

Internista: Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore vniitorné lekarstvo: v pripade prvého
kontaktu s pacientom s rozvinutym syndrémom diabetickej nohy edukuje pacienta, posudzuje potrebu
hospitalizacie, odosiela pacienta na urgentné posudenie zavaznosti ischémie a infekcie k d’al§im ¢lenom
timu.

Angioloég/Cievny chirurg: Lekér so Specializaciou v Specializacnom odbore angiolégia / Lekar
so Specializaciou v Specializacnom odbore cievna chirurgia: podrobne hodnoti stav cievneho systému,
realizuje ABI/TBI, DUS, indikuje CT AG/MRI, realizuje vySetrenia na potvrdenie LOPS (ak nebolo
potvrdené/vysetrené diabetologom), edukuje pacienta, dohliada na terapiu ostatnych rizikovych
faktorov ateroskler6zy, mdze oSetrit’ a v pripade cievnehoi chirurga spravidla oSetruje odborne rany,
realizuje plantografické resp. pedobarografické vysetrenie a optimalne: aj predpisuje vhodné
odlahcujuce pomocky, identifikuje infekciu a miernejSie formy infekcie lie¢i v ambulancii, pri
zavaznejSich formach v podmienkach hospitalizacie. Meria teplotu koze. Realizuje intervencné
revaskularizacné vykony na cievnom — arteridlnom systéme (v pripade cievneho chirurga aj operacné
revaskularizacné vykony). Dohliada na hojenie rany pocas celej doby lieenia a aj po jej zhojeni.

Chirurg: Lekéar so Specializaciou v Specializacnom odbore chirurgia: oSetruje ranu, realizuje
debridment, vlhka terapiu, podtlakovi terapiu, amputacie, lie¢i v spolupraci s infektologom t'azsie
formy infekciu v podmienkach hospitalizacie, identifikuje pacienta s potrebou odl'ahCenia, predpisuje
pomocky na odlahcenie, je stcastou timu najmé pri nedostupnosti cievneho chirurga a pri potrebe
chirurgickych zakrokov suvisiacich s liebou samotnej rany.
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Intervencény radiolog: Lekar s certifikatom v certifikovanej pracovnej cCinnosti intervenéna
radiolégia: je sucastou timu v regionoch, kde intervencné revaskularizacné vykony realizuje
intervencny radioldog anie intervencny angiolég alebo cievny chirurg. Realizuje perkutanne
revaskularizacné vykony.

Sestra: asistencia pri vSetkych diagnostickych a terapeutickych vykonoch, edukacia pacienta
a rodinnych pribuznych.

Podol6g: pravidelné oSetrenie preulcerativnych 1ézii (ak st pritomné napriklad na kontralaterdlne;j
koncatine alebo na inom mieste na nohe a neboli osetrené chirurgom/cievnym chirurgom), edukacia
pacienta, zdkladné postupy v odl'ahceni (vlozky), edukécia pacienta.

Ortopedicky technik: zhotovuje vSetky predpisané individudlne pomdcky na odl'ahcenie.

Fyzioterapeut: moéze byt sucastou timu v pripade potreby cielenych cvieni v snahe zmenit
biomechaniku nohy — sucast odlahcenia a v podpore kondicie arteridlneho systému ato aj
po revaskulariza¢nom zakroku, pri terapii edému.

6.2. Klasifikacia diabetickej nohy/ochorenia nohy stuvisiaceho s diabetom mellitus

V stilade s odporucaniami International Working Group of the Diabetic Foot (IWGDF), European
Society for Vascular Surgery, Society for Vascular Surgery sa u pacientov s diabetickou nohou
a PAO DK ma zvazit’ pouzivanie Wound/Ischaemia/foot Infection (WIfI) klasifikacie (Tabulka ¢. 3)
(4). WIHI Kklasifikacia, hoci nezahina neuropatiu/stratu protektivnej citlivosti, je Siroko pouzivana
pre schopnost’ predikcie hojenia a amputacie a tym urcenia smerovanie terapie.
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Tabulka ¢. 3

pitovej kosti

e WIS Kklasifikacia syndromu diabetickej nohy s odhadom rizika amputacie
‘ VQP v priebehu 1 roka a odhadu pravdepodobnosti prinosu revaskularizacie (5,12)
Wound (W) Foot infection (fT)
Stupeni | Ulceracia Gangréna Stupen
0 Ziadna Nepritomna 0 | Nepritomné symptomy a znaky infekcie
1 Povrchova, mala Nepritomna
2 Hlbsia s exponovanou Limitovana na prsty 1 | Mierna:
kost'ou, kibom alebo §Fachou Lokalny opuch alebo induracia
3 Rozsiahle, hlboké Extenzivna s postihnutim Erytém 0,5 — 2,0 cm okolo rany
zahfajice prednu cast’ prednej a/alebo strednej Casti Lokalna citlivost’ alebo bolestivost’
nohy a/alebo strednu Cast’ nohy Lokalne zvysenie teploty
nohy s/bez postihnutia Nekroza pity v plnej hrabke Purulentny vytok

s/bez postihnutia patovej kosti

2 | Stredne zavazna:

Ischémia (I) Erytém > 2 cm okolo rany
Stupeiin | ABI Palcovy tlak alebo Prechadzajuca do podkoznych tkaniv
Clenkovy tlak TBI/TcPO2 (absces, osteomyelitida, fasciitida, septicka
0 >0,80 > 60 mmHg artritida)
> 100 mmHg Bez znakov systémovej zédpalovej odpovede
1 0,60 — 0,79 40 — 59 mmHg 3 | Infekcia ako uvedena vyssie a > 2 znakov
70 — 100 mmHg systémovej zapalovej odpovede:
2 0,40 - 0,59 30 — 39 mmHg Teplota > 38 °C alebo <36 °C
50 — 69 mmHg Srdcova frekvencia > 90/min
3 <0,39 <30 mmHg Frekvencia dychania > 20/min alebo PaCO2
<50 mmHg <32 mmHg

Poget Leu > 12000 alebo < 4000 mm? alebo
10 % nezrelych foriem

Odhad rizika amputacie v priebehu 1 roka na zaklade WIfI Kklasifikacie

W-0 |VN |VN N S VN

W-1 |VN |VN N S VN

W-2 N N S S
W-3 S S
f-o |fI-1 |fI-2 |fI-3 |fI-0

Ischémia-0 Ischémia-1 Ischémia-2 Ischémia-3
N S N N S N S S
N S N S S S
S S
fI-1 fI-2 fI-3 fI-0 fI-1 fI-2 fI-3 fI-0 fI-1 fI-2 fI-3

Odhad pravdepodobnosti prinosu revaskularizacie
(za predpokladu inicialnej kontroly infekcie na zaklade WIfI klasifikacie)

Ischémia-0 Ischémia-1 Ischémia-2 Ischémia-3
W-0 [VN (VN |VN |VN [VN N N S N N S S S
W-1 [VN |VN (VN |VN N S S S S
W-2 VN |VN (VN |VN S S
W-3 [VN (VN |VN |VN S S S
fl-o (fI-1 |fI-2 (fI-3 |[fI-0 |[fI-1 |fI-2 |[fI-3 fl-o |fI-1 |[fI-2 |fI-3 |flI-0 |(fI-1 |fI-2 |fI-3

VN = vel'mi nizke = klinicky stupen 1
N = nizke = klinicky stupen 2
S = stredné = klinicky stupen 3
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6.3. Diagnostika a lieCba pacienta s diabetickym ulkusom na nohe

Anamnestické a fyzikalne vySetrenie je podobné ako u pacientov s rizikom diabetickej nohy. Je potrebné
diagnostikovat/liecit’ infekciu, potvrdit/vylu¢it PAO DK a zvazit optimalny postup/vyber
revaskularizacie, odl'ah¢it’ koncatinu a v pripade potreby konzultovat’ s chirurgom pripadne d’al§imi
odbornikmi.

6.3.1. Diagnostika a liecba infekcie

Diagnostika infekcie sa opiera o klinické zhodnotenie znakov infekcie a vysledkov laboratérnych,
kultivacnych a zobrazovacich vySetreni. Pre neuropatiu, PAO DK a imunodeficienciu ¢asto nie su
pritomné typické znaky infekcie, pripadne sl miernejsie, o stazuje jej v€asné rozpoznanie. Lokalne
znaky zahfniaju opuch, zacervenanie, zvySenu teplotu postihnutej oblasti, hnisanie a znaky flegmony.
Horucka, zvySena sedimentacia erytrocytov, leukocytoza, zvyseny C-reaktivny protein (CRP lepSie
koreluje so zavaznost'ou infekcie ako prokalcitonin) nemusia byt vyrazne vyjadrené a aj malé zvysenie
zapalovych markerov, mierna hyperglykémia ¢i subfebrility m6zu naznacovat’ pritomnost’ zavaznej
infekcie. Na diagnostiku osteomyelitidy sa pouziva ,,probe-to-bone" test, pri ktorom sa skiima, ¢i je
mozné sondou cez ranu dosiahnut’ kost’. Pre mikrobiologické vySetrenie sa odoberaji vzorky z rany
alebo postihnutého tkaniva po debridemente, a to kyretazou alebo biopsiou tkaniva (nie z povrchu rany).
Falosne pozitivne vysledky mozu byt sposobené povrchovou kolonizaciou rany a naopak falo$ne
negativne vysledky mozu byt désledkom nekvalitného odberu vzorky alebo nespravne;j techniky, najma
pri steroch z povrchovych ran, ktoré nemusia odrazat’ mikrobialnu floru v hilbsich tkanivach. Pocas
resekcie kosti sa na mikrobiologické vySetrenie odporica pouzit' nielen vzorku resekovanej kosti,
mikkého tkaniva, ale aj materidl z kostnej biopsie z ponechaného pahyla resekovanej kosti.
Nezastupitelna lohu pri spravnom odbere materidlu ma chirurg, ktory ranu oSetruje (ostry
debridement).

Pri podozreni na hlboku infekciu makkych tkaniv/ osteomyelitidu sa ako inicidlny diagnosticky nastroj
pouziva rontgenové (RTG) vySetrenie. K charakteristickym znakom osteomyelitidy patria strata
kostného kortexu, kostna erdzia, kortikalna ruptura, demineralizacia, sekvestracia, periostalna apozicia.
Dal$im znakom je skleréza, zahustenie kostnej Struktury v mieste infekcie. Pri vysokom podozreni
na osteomyelitidu a inicidlne negativnom RTG naleze sa RTG vySetrenie zopakuje 0 4 - 6 tyzdiov.
V nejasnych pripadoch je mozné doplnit’ MRI vySetrenie, scintigrafické metddy, ako leukocytarny scan
a SPECT CT. Pritomnost plynu v mékkych tkanivach sved¢i pre anaerdbnu infekciu. Postup pri infekcii
diabetickej nohy je zndzorneny na obrazku ¢. 6.
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Obrazok ¢. 6: Schematicky postup pri infekcii diabetickej nohy

Konzultacia v nemocnici pri konéatinu/ Zivot ohrozujlcich symptémoch: Infekcia diabetickej nohy ma 2 2 znakov:
* ulcerdcia s horu¢kou alebo akymikolvek priznakmi sepsy, alebo * lokalny opuch aleboinduracia
* ulcerdcia s koncatinovou ischémiou, alebo ° eryfém o ;
* podozrenie na hlbokd infekciu makkych tkaniv/ kosti, alebo * lokdlna citlivost alebo bolest
4 e |okdlne zvysenie teploty
* gangréna U A%
o . , . . " . , e hnisavy vytok
Pri inych problémoch s aktivnou diabetickou nohou navstivte diabetoléga/ Zavainost je Klasifikovand ako:
angioldga o najskor idedlne do 24 — 48 hod. ¢ Mierna: lokdlna infekcia serytémom 0,5 — 2
] cm
Liegba ATB o najskor. Zvazit vedlajsie Geinky o Stredna: I’?kz.-'mllna infevk.ciz:) sery‘Eémom >2cm
ATB lie¢by. Mikrobiologické alebo zahfnajuce hibsie Struktury (absces,
Infekcia Odobrat vzorky na Vyhladat lekarsku vysledky su k osteomyelitida, septicka artritida, fasciitida)
diabetickej [-{ mikrobiologické - pomoc pomoc pri | dispozicii: ® Zévaina: lokalna infekcia s priznakmi
nohy vySetrenie pred, alebo rychlom zhorseni, alebo zmena na ATB systémovej zapalovej odpovede
€o najskor po zadati pri nezlepseni pocas 2 podfa citlivosti. | | Pri ATB liecbe sa berie do uvahy:
ATB liecby. dni ATB lietby. « zévaznost infekcie
i i o riziko komplikacii
¢ predchddzajlice mikrobiologické vysledky

Prehodnotit ATB lie¢bu ak sa priznaky rychlo alebo vyrazne zhorsia, nezainaju sa zlepsovat || ® predchadzajtica ATB liecba
v priebehu 2 dni, su pritomné systémové priznaky, alebo silnd bolest neimerna k infekcii. » preferencie pacienta
Zobrat do Uvahy:

* iné diagndzy ako st dekubity, dna alebo neinfikované vredy Ak je to moZné najprv peroralna ATB liecba.
» priznaky alebo znaky naznacujtice CLTI,osteomyelitidu, nekrotizujticu fasciitidu alebo Pri intravendznej ATB liecbe po 48 hod. zvazit
sepsu moznost prechodu na perordlnu ATB liecbu.

* predchadzajlcu ATB lie¢bu Pravidelne prehodnocovat pokracujicu ATB
V pripade potreby konzultovat ATB $pecialistov/infektolégov. liecbu.

Empirickd ATB liecba zavisi od stupiia infekcie a trvania ulkusu, ma viacero modifikacii a konkrétna
ATB skupina nie je uréena. Po 3-diiovej empirickej ATB lie¢be sa zhodnoti efekt terapie a d’alSia ATB
liecba sa upravi na cieleni podla vysledkov kultivacného vySetrenia. Vzdy je potrebné zvazovat
moznost’ hlbsej infekcie a/alebo osteomyelitidy a nohu odlah¢it’.

Ak infekcia trva kratSie ako 4 tyzdne, je liecba infekcie cielena na methicilin-senzitivny Staphylococcus
aureus a streptokoky. Ak pacient nedavno uzival ATB alebo bol pre ulkus hospitalizovany, zvysuje sa
podozrenie na pritomnost’ inych baktérii. Pri chronickej infekcii trvajucej > 4 tyzdne je liecba cielena aj
proti anaerébnym baktériam a enterobaktériam.

Liecba stredne zavaznej, zdvaznej alebo rozsiahlej infekcie je realizovana pocas hospitalizacie a okrem
debridementu sa posudzuje potreba invazivnejsicho chirurgického zakroku, akym je napr. odstranenie
infikovanej kosti, uvolnenie tlaku v prislusnom kompartmente a drenaze, pricom ATB lieCba je
parenteralna a Casto v dvojkombinacii. Po 5 - 7 diioch parenterdlnej ATB lieCby sa pri zlepSeni
klinického stavu a zapalovych ukazovatelov moze prejst na peroralnu ATB terapiu v domacom
prostredi s lokdlnym oSetrovanim rany v ambulanciach a stacionaroch pre pacientov so syndromom
diabetickej nohy. Pri limitovanej osteomyelitide v prednej casti nohy sa posudzuje benefit
konzervativnej liecby vs. primarnej amputacie/resekcie kosti. Pri potvrdeni ischémie je urgentne
indikovana revaskularizacia.

Pri kratko trvajucej miernej infekcii ulkusu je empirickou ATB liecbou prvej vol'by cefalexin alebo
clindamycin; linezolid v pripadoch neddvnej infekcie meticilin-rezistentnym Staphylococcus
aureus (MRSA) alebo MRSA kolonizacie (neodporucajua sa fluorochinolony, tetracykliny a trimetoprim-
sulfametoxazol).

Pri chronickej miernej infekcii alebo stredne zavaznej infekcii sa odporuca amoxicilin-klavulat
a pri alergii na penicilin ceftriaxon+metronidazol. V pripadoch nedavnej MRSA infekcie alebo zname;j
MRSA kolonizacie sa zvazi linezolid, doxycyklin alebo trimetoprim-sulfametoxazol (podl’a National
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Institute for Health and Care Excellence trimetoprim-sulfametoxazol pri diabetickej nohe patri
momentalne k off-label liecbe) (13).

Pri zdvaznej infekcii (bez sepsy, alebo septického Soku) sa odporuca intravendzne podany amoxicilin-
klavulat, pri alergii na penicin intravenézny ceftriaxon+metronidazol. V pripadoch nedavnej MRSA
infekcie alebo znamej MRSA kolonizacie sa prida vancomycin, alebo daptomycin alebo teicoplanin
alebo linezolid; a pri infekcii spdsobenej Pseudomonas aeruginosa piperacilin/tazobactam.

Pri infekcii spdsobujliicej sepsu sa odporuca piperacilin/ tazobactam+glycopeptid (vankomycin,
teicoplanin) alebo linezolid a pri septickom Soku sa prid4d amikacin. Pri nezdvaznej alergii na penicilin
sa odporica cefepim+metronidazol+glycopeptid (vankomycin, teicoplanin, daptomycin) alebo
linezolid, pri septickom Soku sa prida amikacin. Karbapenémy (meropeném, imipeném) sa odportcaju
len v pripadoch potvrdenia Enterobaktérii produkujicich rozsirené spektrum beta-laktamaz. Zmeny
a davkovanie ATB liecby je vhodné konzultovat’ s infektologom/Specialistom pre ATB liecbu (14).
ATB terapia miernej/povrchovej infekcie trva 10 - 14 dni, liecba hlbokej infekcie a infekcie s pomalym
ustupom napriklad pri PAO DK priblizne mesiac. ATB liecba po malej amputacii pre osteomyelitidu
trva 3 tyzdne a 6 tyzdiov pri osteomyelitide bez resekcie kosti alebo amputicie. Za remisiu
osteomyelitidy sa povazuje nepritomnost znakov infekcie na postihnutej koncatine 6 mesiacov
od ukoncenia ATB liecby (15). Empiricky vyber ATB liecby je uvedeny v tabul'ke ¢. 4. Zdoéraznujeme,
ze rezistencia na ATB liecbu sa dynamicky meni a antimikrobidlna liecba sa podava vzdy v sulade
s aktualnymi antimikrobidlnymi prehl'admi.
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TabulPka ¢. 4

Empiricky vyber ATB podl’a zavaZnosti infekcie (15,16)

Stupeii Pridavné faktory Patogén Empiricka ATB liecba
infekcie
Mierna Bez znakov G+koky semisynteticky PNC rezistentny na penicilinazu
komplikacie (cloxacilin)
cefalosporiny 1. generacie (cefalexin)
Alergia/intolerancia G+tkoky a G-koky klindamicin; fluorochinolény (levofloxacin,
B-laktamovych ATB moxifloxacin); trimetoprim-sulfametoxazol;
doxycyklin
Nedavna liecba ATB | G+koky a G-ty€inky | B-laktamy s inhibitorom B-laktamazy 1
(amoxycilin/klavulat; ampicilin/sulbactam);
fluorochinolény (levofloxacin, moxifloxacin);
trimetoprim-sulfametoxazol
Vysoké riziko MRSA | MRSA linezolid; trimetoprim-sulfametoxazol;;
klindamycin; doxycyklin; fluorochinolony
(levofloxacin, moxifloxacin)
Stredne Bez znakov Gtkoky + G-ty¢inky | B-laktamy s inhibitorom B-laktamazy 1
zavazna | komplikécie (amoxycilin/klavulat; ampicilin/sulbactam);
a 2. a 3 generacia cefalosporinov (cefuroxim,
zavazna cefotaxim, ceftriaxon)
Nedavna liecba ATB | G+koky + G-ty¢inky | B-laktamy s inhibitorom B-laktamazy 2

(ticarcilin/klavulat; piperacilin/tazobactam);

2. a 3 generacia cefalosporinov (cefuroxim,
cefotaxim, ceftriaxon); karbapenémy 1. skupina
(ertapeném)

Macerovany ulkus
Tepla klima

G-tyCinky (vratane
Pseudomonas)

B-laktamy s inhibitorom B-laktamazy 2
(ticarcilin/klavulat; piperacilin/tazobactam);
cloxacilin+ceftazidim alebo ciprofloxacin;
karbapenémy 2. skupina (meropeném,
imipeném)

Ischémia, nekroza,
tvorba plynu

Gtkoky + G-ty¢inky
+ anaeroby

B-laktamy s inhibitorom B-laktamazy
(amoxycilin/klavulat; ampicilin/sulbactam alebo
ticarcilin/klavulat; piperacilin/tazobactam);
karbapenémy (ertapeném alebo meropeném,
imipeném); 2. a 3 generacia cefalosporinov
(cefuroxim, cefotaxim, ceftriaxon) +
clindamycin alebo metronidazol

Riziko MRSA

MRSA

pridanie/nahradenie glykopeptidmi
(vankomycin, teicoplanin); linezolid,
daptomycin; kys.fusidova; trimetoprim-
sulfametoxazol; doxycyklin

Riziko rezistentnych
G-tyciniek

Enterobaktérie
s rozSirenym
spektrom B-laktamaz

karbapenémy (ertapeném, meropeném,
imipeném); fluorochinolény (ciprofloxacin);
aminoglykozidy (aminokacin); kolistin

Pokial’ je uvedené viac ako jedno liecivo, pouziva sa jedno lieCivo z uvedenych, ak nie je explicitne
uvedené inak (+). Peroralna lie¢ba u zadvaznych infekcii sa pouziva po inicialnej intravenoznej lieCbe
ako naslednd terapia po zvladnuti akutnej fadzy. G+: grampozitivne; G-: gramnegativne; MRSA:

meticilin-rezistentny Staphylococcus aureus
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Kazda ATB liecba méze byt komplikovana infekciou Clostridium difficile (CDI). Riziko CDI zvySuje
vek nad 65 rokov, imunosupresivny stav, liecba inhibitormi proténovej pumpy, pobyt v nemocnici
a predchadzajtica CDI (17).

6.3.2. Diagnostika a liecba periférneho artériového ochorenia dolnych koncatin
Pritomnost/nepritomnost’ PAO DK u pacienta s ulkusom je potrebné potvrdit’ do 48 hodin. Oneskorena
revaskularizdcia je spojend spomal$im hojenim a vy$Sim poctom amputicii (5). Typ liecby
(endovaskularna alebo chirurgickd) zavisi od angiografického nalezu. U vécsiny pacientov je
pre komorbidity a prevazne distalne artériové postihnutie snaha o endovaskularnu liecbu. Jej cielom je
dosiahnut’ tok do nohy minimdlne cestou jednej artérie, optimalne vsetkych (4). Cievnochirurgicka
liecba je indikovana pri dlhych artériovych uzaveroch a zlyhani endovaskularnej liecby. Amputacnému
rieSeniu by malo vzdy predchadzat’ konzilium interven¢ného angioldga/radioldga a cievneho chirurga.
Ak u pacienta sulkusom nebola inicialne potvrdena vaskularna patologia, ale rana sa napriek
adekvatnemu oSetrovaniu, liecbe infekcie, odlahCovaniu v priebehu 4-6 tyzdilov nezlepsuje, pripadne
sa zhorSuje a klinicky imponuje ako ischemicka/neuroischemicka, vzdy je potrebné zvazit’ angiograficke
vySetrenie (mozné pedalne postihnutie) a endovaskularnu lieCbu.

Revaskularizacia nie je indikovanad u krehkych pacientov s kratkou ocakavanou dizkou Zivota,
nepriaznivym funkénym stavom, imobilnych, s velkou oblastou tkanivovej deStrukcie/
nezachranitel'nou funkciou nohy a u pacientov, u ktorych sa po revaskularizacii neo¢akava mobilizéacia
(4). V tychto pripadoch mdze byt vhodnou lie¢bou skora amputacia.

Hyperbarickd oxygenoterapia nie je alternativou revaskularizacie. Zvazuje sa, ak po revaskularizacii
nedochddza k hojeniu a u pacienta bez moznosti revaskularizacie, ak klinicky stav nevyzaduje
bezprostredné amputacné rieSenie. Terapia kmenovymi bunkami, ktora je nad’alej len experimentalnou
liebou, sa v sti€asnosti v Slovenskej republike realizuje vylu¢ne u nerevaskularizovatel'nych pacientov
a za podmienok kontrolovanych klinickych sktsani, ktorych vysledky si zatial’ nejednoznacné. Postup
u pacienta s DM a ulkusom je znazorneny na obrazku ¢. 7.

Po endovaskularnej liecbe je pacient prechodné obdobie lieCeny dualnou antiagregacnou terapiou.
U pacienta bez zvySené¢ho rizika krvéacania je vhodnd kombindcia dlhodobej liecby kyselinou
acetylsalicylovou (100 mg denne) a malou davkou rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat denne). LieCba
inhibitormi sodik-gluk6zového kotransportéra 2 (SGLT-2) u pacientov s ulkusom je predmetom diskusii
s protichodnymi nazormi. Pre silny kardiovaskularny benefit podporeny mnohymi Stadiami
odporucame liecbu SGLT-2 inhibitormi aj u pacientov s DM a ulkusom (4). Farmakoterapia pouzivana
pri PAO DK je uvedena v odporucaniach Eurdpskej kardiologickej spolocnosti pre liecbu PAO DK,
ktoré sa osobitne venuju antiagregaénej liecbe, hypolipidemickej liecbe, lieCbe artériovej hypertenzie a
liecbe diabetes mellitus (18).
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/ Pacient s diabetom mellitus, ranou/ gangrénou
: \

‘ Palpdcia periférnych pulzov a vySetrenie znakov ischémie

l

Vyhodnotenie ABI, TBI apedalnej dopplerovskej krivky
pre potvrdenie/vyliéenie PAO DK
i

Pouzi WIfl pre odhad pravdepodobnosti zhojenia a amputdcie \

Osetrovanie rany a odlahcenie rany VySetrenie na pritomnost infekcie

Nepritomné pulzy, PAO DK, rana s infekciou ABI 0,90-1,30, TBI > 0,70, bi-
/ monofézické/nepritomné alebo gangréna trifazické pedalne
pedalne dopplerovskékrivky dopplerovské krivky, liec¢ba
ABI < 0,4, ¢lenkovy tlak < 50 alebo ¢lenkovy tlak < 100 infekcie a o$etrovanie rany
mmHg, prstovy tlak < 30 mmHg, mmHg alebo prstovy tlak <
alebo TcPO2 < 30 mmHg, alebo 60 mmHg
monofazické/nepritomné pedalne
dopplerovské krivky
l Konzultdcia vaskularneho
Zvazenie urgentnej gpecialistu (ak nie je ; o Opétovné vysetrenie perflzie
revaskularizécie, konzultacia potrebna urgentna Urgelntna k?nzu.lta!ua ak sa rana nehoji v priebehu 4
vaskuldrneho $pecialistu amputécia) vaskularnym Specialistom tyzdiiov

Obrazok ¢. 7: VySetrenie a manaZment pacienta s diabetes mellitus, PAO DK a ranou na nohe.
(4) ZIta farba oznacuje podmienecné odporucanie, zelend farba silné odporicania, oranzova
odportcania na zaklade osved¢enych postupov.

6.3.3. QOdrahéenie nohy

Odlahéenie nohy je zakladom lie¢by vSetkych neuropatickych ulkusov, ale je nemenej dolezitou
sucast’'ou liecby ischemickych a neuroischemickych ulkusov. Nespravne rozloZenie plantarnych tlakov
sa podiela na 90% plantarnych ulkusov. Pouzivanie odl'ah¢ovacich pomocok vyznamne znizi alebo
modifikuje plantarny tlak, ¢im ulah¢i hojenie ran. OdlahCenie nohy by mal navrhnit' a realizovat
protetik, ktory v zavaznejsich pripadoch konzultuje ortopéda. Pouzivanie odl'ahcovacich pomdcok moze
viest' k nestabilite pri chodzi ak padom, preto sa odlahCenie odpori¢a sohladom na fyzicka
vykonnost/stabilitu chodze pacienta. Pri vSetkych typoch odl'ahcenia sa pri chédzi vyuzivaju podporné
prostriedky (vychadzkova palica, barle, choditko, pripadne mechanicky vozik).

Pre neuropaticky plantarny ulkus je zlatym Standardom a prvou vol’bou nesnimatel'na kontaktna sadrova
fixacia do vysky kolena, ktora redukuje plantarne tlaky o 84 % — 92 % a skracuje ¢as hojenia o 8 — 12
tyzdnov. Jej zhotovenie vyzaduje skusenosti (moznost’ sekundarnych ulcerécii pri nespravne vytvorenej
sadrovej fixacii), pricom sa vymiena kazdy 1 — 2 tyzdne. Hoci je z hladiska hojenia neuropatickych
ulkusov vel'mi efektivna, zo strany pacienta je problematicka jej tolerancia, ked’ze interferuje s pohybom
pacienta, spankom alebo schopnostou pracovat. Pri intolerancii/kontraindikacii vysokej kontaktnej
sadrovej fixacie mozno pouzit’ snimatel'na ortézu do vysky kolena upraventi bandaZou na nesnimatel'nu.
Pouzitie ortézy je spojené s dlh§im ¢asom hojenia v porovnani s kontaktnou sadrovou fixaciou, ked’ze
sa da zlozit’ a pacienti sa pohybuju bez odl'ahcenia (18).

Pri intolerancii/ kontraindikacii nesnimatelnej pomocky sa pouzivaju snimatel'né, na mieru zhotovené
predkolenné ortézy a pri ich kontraindikacii/intolerancii odl'ah¢ovacie pomodcky do vysky ¢lenka. Ako
najmenej vhodné je pouzitie upravenej plstenej/filcovej vlozky v kombinacii s vhodne upravenymi
topankami (napr. polovicné topanky s odl'ah¢enim prednej Casti pri ulkuse v prednej Casti nohy, alebo
polovicné topanky s odl'ah¢enim zadnej Casti pri ulkuse v zadnej Casti nohy). Pacienti s neuropatickym
ulkusom by nemali pouzivat’ konvenc¢né/ terapeutické topanky!!!
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Ak sa napriek odl'ahéeniu neuropaticky ulkus nehoji, chirurg/ortopéd by mal zvazit’ chirurgicka terapiu.
Pri ulceraciach v oblasti hlaviciek metatarzov mozno zvazit’ resekciu hlavicky metatarzalnych kosti,
metatarzalnu osteotomiu, predizenie Achillovej §Pachy, pri ranach v oblasti palca artroplastiku,
pri ulkusoch v oblasti 2 — 5 deformovaného prsta tenotémiu digitalnych flexorov a po chirurgickej liecbe
sa nad’alej pokracuje v odl'ahcovani (19).

Pri ischemickych a infikovanych ranach by sa nesnimateI'né kontaktné sadrové fixacie nemali pouzivat’,
pouzivajii sa snimatel'né kolenné/¢lenkové ortézy, po zlozeni ktorych je mozno ofetrit’ ranu. Dalej sa
u neplantarnych ulceracii pouziva vhodne upravena obuv, prstové ortézy, alebo silikdnové oddel'ovace
prstov (podl'a lokalizacie defektu). Postup odl'ah¢enia nohy v zavislosti od lokalizacie a typu ulkusu je
znazorneny na obrazku €. 8.

Doplnenie preskripénych obmedzeni na Specialnu obuv, vlozky, ortézy pre pacientov s DM
na Specializacie cievny chirurg, chirurg, angioldg a diabetoldg povazujeme za jeden z kl'acovych krokov
v zlepSeni starostlivosti o pacientov so syndromom diabetickej nohy.

[
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Obrazok ¢. 8: Postup odl’ahcenia nohy v zavislosti od lokalizacie a typu ulkusu (20)

6.3.4. Lokalna lie¢ba ulkusov

Vyber lokalnej liecby (hydrogély, hydrokoloidy, kolagén, antimikrobialne latky obsahujuce jod
a striebro, alginaty) zavisi od fazy hojenia ulkusu, lokalizacie, stupna zapalu a mnozstva exsudatu.
Lokalna liecba sa voli tak, aby absorbovala exsudat a podporila granula¢ny a epitalizaény proces.
Vo vSeobecnosti sa hydrogély pouzivaju pri malej secernécii z rany, kym pri masivnej secernacii sa
pouzivaju alginaty. Alternativou k mechanickému debridementu je biologicka/larvalna liecba.
Po chirurgickych zakrokoch sa pri lieCbe ran Casto uplatnuje terapia riadenym podtlakom. Takuto lieCbu
je mozné aplikovat’ aj v ambulantnych podmienkach v ambulanciach a stacionaroch venujucich sa
pacientom s diabetickou nohou. Dal$ou terapeutickou moznost'ou st kozné nahrady vratane modernych
nahrad ziskanych genetickym inzinierstvom.
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7. Chirurgické vykony pri liecbe syndrému diabetickej nohy

Spektrum chirurgickych vykonov u pacientov s DM sa rozdel'uje do 4 tried, kritériom rozdelenia je
najma perioperacné riziko. Riziko stipa od triedy I. ku triede IV.

Trieda I: Elektivna chirurgia nohy: vykony na odstranenie deformit u pacientov bez neuropatie.
Perioperacné riziko porovnatel'né s pacientmi bez DM.

Trieda II: Profylakticka chirurgia nohy: vykony u pacientov s neuropatiou a s deformitami, ale bez
ulkusov. Cielom je znizit riziko ulkusov odstrdnenim deformit (napr. operacia kladivkovych prstov).
Riziko pooperacnych komplikécii je zvySené, hlavne u pacientov ktori uz ulkusy mali.

Trieda III: Kurativna chirurgia nohy: vykony zamerané na zhojenie otvorenych ulkusov a na prevenciu
dalich (napr. resekcie hlavi¢iek metatarzov, metatarzofalangealne artroplastiky, prediZenie Achillove;
Slachy, ostektomie atd’).

Trieda IV: Akutne vykony: vykony na obmedzenie $irenia infekcie (nekrektomie, discizia planty,
parcidlne amputacie, drendze, ¢asto s odloZenou suturou).

Amputacie st vykondvané pri progresii gangrény, sepse nereagujucej na ATB lie¢bu, pokojovych
bolestiach napriek analgetickej liecbe ak nie je mozna revaskularizicia. Pred vy$Sou amputaciou by
pacienta mal vySetrit' angiolog. Absolutny tlak na clenkovej artérii < 50 mmHg, transkutanna tenzia
kyslika v predpokladanom mieste amputacie < 30 mmHg su nepriaznivymi prognostickymi faktormi
pre hojenie amputaéného kypta. Po amputacii je pacient sledovany dalej odbornikmi
ambulancii/staciondri pre pacientov s diabetickou nohou pre riziko zhorSenia ischémie aj na
kontralateralnej koncatine (3,9).

8. Diagnoza a liecba Charcotovej neuro-osteoartropatie

Na diagnézu Charcotovej neuro-osteoartropatie sa mysli u pacienta s DM, periférnou neuropatiou,
intaktnou kozou, ak je pritomny edém, zacervenanie a zvySena teplota nohy v rovnakom anatomickom
mieste pri porovnani s kontralateralnou nohou. Urcenie diagnozy sa opiera o klinické a RTG vysSetrenie
vo viacerych projekciach (anteroposteriorna, lateralna, mediadlna a Sikma). Pri pretrvavajicom
klinickom podozreni a negativnom RTG vySetreni by sa malo realizovatt MR vySetrenie/scintigrafia,
pri ich nedostupnosti CT-vySetrenie, alebo SPECT-CT vysetrenie (8).

Pri podozreni na Charcotovu neuro-osteoartropatiu je potrebné dlhodobé odl'ahcenie/ imobilizacia
koncatiny do vysky kolena. Prvou volbou je nesnimatel'na kontaktna sadrova fixacia, druhou vol'bou je
snimatelnd ortéza upravend banddZou na nesnimatelni atrefou volbou je snimatelnd ortéza.
Pre dosiahnutie stability chddze s imobilizovanou nohou, znizenie rizika padu, odl'ah¢enia hmotnosti
atlaku na nohu by pacient mal pouzivat' individudlne pomdcky pri chddzi (napr. choditko, barly,
invalidny vozik). Nizke odl'ah¢enie do vysky c¢lenka nie je vhodné. Je potrebné pacienta poucit’, ze
dosiahnutie remisie moze trvat’ niekol’ko mesiacov (6—12 mesiacov).

Momentalne nie si dokazy pre efektivitu farmakoterapie, ale vzhl'adom na vyznam vitaminu D
a vapnika v kostnom metabolizme a nizkych hladin vitaminu D vo vSeobecnej populacii, by sa mala
urCit’ ich koncentracia v krvi a vyhodnotit' potreba ich suplementicie podla medzinarodnych
odportcani.

Zmiernenie rezimu odl'ahcenia nasleduje 4 - 6 tyzdinov po klinickom zlepSeni spojenom s Gstupom
edému, normalizaciou rozdielov teploty meranych na nohach a zlepSeni nalezu na zobrazovacich
modalitach. V chronickej faze apri prevencii reaktivacie procesu je dolezitd edukacia pacienta,
pravidelné monitorovanie teploty nohy bezkontaktnym teplomerom, pouzivanie obuvi/ortéz/odl'ahcenia
podporujuceho optimalny tvar nohy a rozlozenie plantarnych tlakov (8).
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9. Priloha

9.1. Edukacia pacienta s diabetes mellitus so zameranim na riziko/pritomnost’ syndromu

diabetickej nohy/ochorenia nohy suvisiaceho s diabetom mellitus
Organizacia edukécie pacientov s DM sa moze liSit podl'a dostupnosti jednotlivych S$pecialistov
v danom kraji, ale dohlad a kontrolu nad troviiou edukacie ma mat’ oSetrujuci lekar - diabetolog,
ktory spolupracuje s podologom a dalS§imi lekarskymi a nelekdrskymi odbornikmi (uvedenymi
v predchadzajicom texte). Dolezité je posilnit’ motivaciu pacientov a naucit’ ich praktické zrucnosti
v oblasti starostlivosti o nohy, ako napriklad spravne strihanie nechtov. Pacienti by sa mali naucit’
identifikovat’ preulcerdézne lézie a ulkusy na nohdch. Edukicia moze prebiehat’ individualne, alebo
v malych skupinach a mala by sa opakovat’ pocas viacerych sedeni. Je nevyhnutné skontrolovat’, ¢i
pacienti/ pribuzni resp. opatrovatelia porozumeli informéciam a ovladaji praktické zruc¢nosti potrebné
pre samostatnt1 starostlivost’ o nohy.

Zakladné instrukcie pri edukacii pacientov s DM (3,5,9):

e Nefajcite.

¢ Noste vhodné topanky (obrazok ¢. 9). Nové topanky vzdy noste kratko a skontrolujte potom nohy
na pritomnost’ drobnych zraneni.

e Mpyslite na to, ze mate nohy zniZene citlivé, alebo necitlivé na teplo, tlak a bolest’ a preto sa chrarite
pred poranenim.

e Nechodievajte nikdy bosi, nenoste obuv naboso, noste bavlnené ¢i vlnené ponozky bez
stahujtcich lemov. Pri znamkach mykozy perte ponozky pravidelne pri vyssej teplote.

e Denne nohy prehliadajte, vratane medziprstovych priestorov. Ak na ne nevidite, mbzete pouzit’
zrkadla alebo poziadat’ rodinného prislusnika.

¢ Nechajte si u svojho diabetoléga nohy pravidelne raz ro¢ne vysetrit’ na riziko diabetickej nohy.

e Prikazdej navsteve svojho lekara dbajte, aby bola vasim noham venovana pozornost’ a upozornite
sestru a lekara na vsetky zmeny, ktoré ste na svojich nohach spozorovali.

o Udrzujte spravnu hygienu noh. Teplota vody pri umyvani nema presiahnut’ 37 °C. Odstraiiujte
opatrne zatvrdnutd kozu vhodnymi nastrojmi podla odporacani lekara/podoldga, premastujte
nohy denne vhodnym krémom (nie medzi prstami).

e Predchadzajte zraneniam ostrymi predmetmi, nechty zastrihavajte opatrne s rovnymi okrajmi
nechtu, obrusujte vhodnym pilnikom. Venujte pozornost zarastajiicim nechtom a obratte sa
na odbornikov.

e Pouzivajte spravne odl'ahcovacie pomdcky a predchadzajte ulkusom na druhej koncatine.

o Naucte sa, ako spoznat’ infekciu rany na nohe pri poraneni, mozoli a ulkuse (napr. podl'a opuchu,
zacervenania, zatvrdnutia tkaniva, vySSej lokalnej koznej teploty, brnenia alebo bolestivosti,
vytoku z rany, ale aj podl'a zhorSenia kompenzacie diabetu alebo aj zvySenej teploty nad 37 °C).
V tychto pripadoch informujte ¢o najskor svojho lekara.

e Navstivte vzdy odbornikov, ak mate opuch jednej alebo oboch dolnych koncatin alebo novo
vzniknutl deformitu na nohe, zmenu farby koze, zatvrdnuti kozu na nohéach, mozole, praskliny,
poranenia alebo vredy, pripadne ak pozorujete novo vzniknutu bolest’ v nohach. Porovnavajte
teplotu koze na oboch nohach a hlaste kazdu zmenu.

e Poradte sa so svojim oSetrujucim lekdrom ohladne pohybu — jeho formy, intenzity —
kinezioterapia je dolezitou sucastou liecby nedokrvenia dolnych koncatin, ale aj zniZenia
celkového kardiovaskularneho rizika.
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9.2. Pouzivanie vhodnej obuvi
Nosenie nevhodnej obuvi alebo chodza naboso je Castou pri¢inou poranenia néh. Posudzovat
parametre obuvi pri kiipe je odporucané v stoji, popoludni, alebo vecer, ked” méze byt pritomny
mierny opuch néh. Vhodné je doplnit’ vySetrenie v stoji na vlozke topanky a posudit’, ¢i obuv vyhovuje
na dizku a $irku. Vhodna profylakticka obuv spina:

e tuhd podrazka znizujuca tlak na plochu nohy,

e pruznd, dostatocne vysoka plocha vlozka topanky, najlepsie viacvrstvova,

e fix4cia nohy prispdsobitelnym zapinanim (Snurovanim alebo suchymi zipsami),

e dostatogna §irka a dizka topanky (+ 1 - 2 cm dizky pri zat'aZenej konéatine, umoznenie volného

pohybu prstov), vyska by mala poskytovat’ dostatok priestoru pre prsty (obrazok ¢. 9),

e opitok do 2,5 cm,

e kvalitny prieduS$ny prirodny material, najlepsie koza,

e rovny medidlny okraj topanky - odstranenie medialneho tlaku na palec,

e vnutorny priestor obuvi bez cudzich predmetov, bez rizikovych $vov a pod.
Ak nie je k dispozicii beznd obuv napr. v doésledku deformacie nohy, po amputicii, je potrebné
po protetickom vySetreni predpisat’ terapeuticka obuv, vlozky do topanok na mierku a pripadne inych
pomocok (napr. ortéza pre kladivkové deformity prstov).

Obrazok €. 9: Schematické znazornenie obuvi, ktora by mala byt’ dostatoc¢ne Siroka, aby sa
prisposobila nohe bez nadmerného tlaku na koZu (9)

10. Kritéria a podmienky plnej vykonatel’nosti Standardného postupu

Predkladany material je koncipovany s ciel'om zefektivnit’ systém starostlivosti o pacientov s rizikom
vzniku syndromu diabetickej nohy, ako aj o pacientov s jeho rozvinutou formou. Na zabezpecenie jeho
plnej vykonatel'nosti je nevyhnutné realizovat’ viaceré systémové a legislativne opatrenia.

Za kIi¢ové podmienky povazujeme najma:

— zriadenie multidisciplinarnych preventivnych a terapeutickych timov, ako st definované
v Standardnom postupe (v Stadiu pripravy);

— odporucané vytvorenie informacnej webovej stranky orientovanej na pacienta, ktora bude
obsahovat’ prehl'adné a dostupné informacie o diagnosticko-terapeutickom postupe, ako aj
o dostupnosti odbornych timov; vytvorenie takéhoto rozhrania nie je legislativnou ani
inStitucionalnou povinnostou Ministerstva zdravotnictva SR, avSak predstavuje vyznamny
nastroj na podporu informovanosti a edukacie pacientov;

— rozSirenie preskripénych kompetencii pre indikaciu odlahcujucich individualnych
zdravotnickych pomdcok na odbornosti angiologia, chirurgia, cievna chirurgia a diabetoldgia;

— zaradenie podologa medzi regulované zdravotnicke povolania, ¢im sa zabezpe¢i odborna
starostlivost’ v oblasti prevencie a liecby komplikacii diabetickej nohy;
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— schvalenie navrhu na zriadenie cievnych stacionarov, ktoré si aktualne v legislativnom
procese;

— postupné budovanie siete Specializovanych ambulancii, ktoré sa profiluju z existujacich
diabetologickych, angiologickych a cievnochirurgickych pracovisk, so zameranim na
komplexnu starostlivost’ o pacientov s diabetickou nohou.

Doplnkové otazKky manaZmentu pacienta a zi¢astnenych stran

Pacient (prip. jeho zakonny zéastupca) podpisuje v sulade so zdkonom €. 576/2004 Z.z., § 6 informovany
suhlas. Tymto pacient vyjadri svoj stihlas s aktualne aj v budicnosti realizovanymi diagnostickymi aj
lieCebnymi postupmi.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Z posudkového hladiska vo vztahu k invalidite, tazko kompenzovatelny diabetes mellitus
s opakovanymi stavmi kolisania hodnét glykémie a diabetickymi komplikéciami , kam patri aj syndrom

diabetickej nohy, je dovodom uznania invalidity. Miera poklesu schopnosti vykonavat zarobkovi
¢innost’ je zdkonom urcend v Prilohe €. 4 k zakonu €. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni
neskorsich predpisov, hodnotou 50 % — 75 % podl'a zdvaznosti komplikécie.

Odporicania pre d’alsi audit a reviziu Standardného postupu
Odporucame revidovat raz za dva roky z hl'adiska posudenia potreby aktualizacie vo vzt'ahu k:

e aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach;
e najnovsim poznatkom vo vztahu k problematike v zahrani¢nej praxi;

e vysledkom indikatorov kvality v ramci dobrej praxe pracovisk v SR;

e posudeniu efektivity;

e podnetom zo strany zdravotnych poistovni a d’alSich zainteresovanych stran;

e platnej legislative.
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Poznamka:

Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza tento
Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity
alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultacie alebo klinického
konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. novembra 2025.

Kamil Sasko
minister zdravotnictva

27


https://iwgdfguidelines.org/wp-content/uploads/2023/07/IWGDF-Guidelines-2023.pdf

