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Klasifikacia syndromu diabetickej nohy a ulceracii
u pacientov s diabetom mellitus

Doc. MUDr. Maria Rasiova, PhD.
Klinika angioldgie, LF UPJS, Vychodoslovensky Ustav srdcovych a cievnych choréb, a. s., KoSice

Syndrém diabetickej nohy je definovany ako infekcia, ulceracia alebo destrukcia tkaniv nohy u 0s6b s diabetom mellitus,
ktora vznika v suvislosti s diabetickou periférnou polyneuropatiou a/alebo periférnym artériovym ochorenim dolnych
koncatin. Tato zavaznd komplikacia diabetu mellitus vyznamne zvySuje riziko amputdcie dolnej koncatiny a mortality pa-
cientov. Klasifikdcia syndrému diabetickej nohy zohrava klti¢ova tlohu v komunikacii medzi zdravotnickymi pracovnik-
mi, kedZe umoznuje charakterizovat ulceraciu, usmernovat liecebny postup, rozhodovat o potrebe revaskularizdcie, hod-
notit prognézu pacienta a porovnavat vysledky liecby medzi jednotlivymi pracoviskami. Cielom tohto prehladu je strué¢ne
predstavit hlavné rizikové faktory syndromu diabetickej nohy a zhrntut najcastejsie pouzivané klasifikaéné systémy.
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Classification of diabetic foot syndrome and ulcerations in patients with diabetes mellitus

Diabetic foot syndrome is defined as infection, ulceration or destruction of foot tissues in individuals with diabetes melli-
tus, associated with peripheral diabetic polyneuropathy and/or peripheral arterial disease of the lower extremities. This
serious complication of diabetes mellitus significantly increases the risk of lower-limb amputation and patient mortality.
Classification of diabetic foot syndrome plays a key role in communication among healthcare professionals, as it helps
to characterise ulcers, guide patient management, support decisions regarding limb revascularisation, assess individual
prognosis and compare treatment outcomes across institutions. The aim of this review is to briefly present the main risk
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DEFINiCIA A EPIDEMIOLOGIA SYNDROMU DIABETICKEJ
NOHY/OCHORENIA NOHY SUVISIACEHO S DIABETOM
MELLITUS

factors for diabetic foot syndrome and to summarise the most commonly used classification systems.
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PATOFYZIOLOGIA A KLINICKY OBRAZ SYNDROMU
DIABETICKEJ NOHY/OCHORENIA NOHY SUVISIACEHO
S DIABETOM MELLITUS

Syndrém diabetickej nohy je definovany ako infekcia,
ulceracia alebo destrukcia tkaniv nohy u osoby s diabe-
tom mellitus (DM), ktora je spojena s periférnou poly-
neuropatiou a/alebo periférnym artériovym ochorenim
dolnych koncatin (PAO DK) (1). Je najcastejsim ddévodom
amputdcii dolnych kondcatin, invalidizacie pacienta, za-
tazenia rodinnych prislusnikov, zdravotnikov a zdravot-
nickeho systému (2). Termin syndrém diabetickej nohy je
postupne nahrdadzany $ir§im terminom ochorenie nohy
suvisiace s diabetom. Tento pojem zahfnia jednu alebo
viac z charakteristik, ku ktorym patri pritomnost peri-
férnej polyneuropatie, PAO DK, infekcie, ulceracie, Char-
cotovej neuro-osteoartropatie, gangrény alebo amputacie
u pacienta s DM. NovS$ie pomenovanie nie je vSeobecne
zauzivané a akceptované, preto je prijatelné pouzivat oba
vyrazy (3, 4, 5).

V porovnani s nediabetickou populéciou je riziko ampu-
tacii dolnych koncatin u pacientov s DM 15- az 40-nasobne
vyssie a celozivotné riziko vzniku ulceracii na nohe u pa-
cientov s DM je 19 - 34 %. Odhaduje sa, ze 50 % ulceracii
je spojenych s infekciou, 20 % vyzaduje hospitalizaciu a 15
- 20 % kondi amputdciou. Po zhojeni ulceracie je jej reku-
rencia v priebehu prvého roka okolo 20 % a 5-ro¢né riziko
rekurencie sa pohybuje v rozmedzi 50 - 70 % (4, 5, 6). Cel-
kova 5-roéna mortalita pacientov so syndrémom diabetic-
kej nohy dosahuje viac ako 50 %. Po nizkych amputdciach
je 5-ro¢na mortalita 54 - 79 %, po vysokych amputdciach
53 - 92 % (6).
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Zakladna etioldgia ulceracii u pacientov s DM sa klasifi-
kuje do troch typov: neuropaticka (35 %), ischemicka (15 %)
a zmieSand neuroischemicka (50 %) (6).

Senzoricka neuropatia vedie k strate propriocepcie. Strata cit-
livosti na bolest a teplotu (spoloéne nazyvané strata protektivnej
citlivosti) znamend, Ze pacienti necitia napriklad mald obuv, cu-
dzie teleso v topanke, hortci piesok na plazi, ¢o zvysuje riziko
poskodenia nohy. Nebolestivé preulcerdzne lézie alebo mensie
ulcerdcie zostdvaju nevsimnuté a opakovane sa traumatizuju,
¢o vedie k ich zvdc¢Sovaniu a k oneskorenej diagnéze. Motoricka
neuropatia spésobuje ubytok svalov, ktory ma tendenciu pred-
nostne postihovat extenzory. Vysledna nerovnovaha flexorov
a extenzorov vedie k deformaciam néh (trvald plantarna flexia
so zvysenou pozdiznou klenbou, kladivkové prsty) a k abnormal-
nemu rozloZeniu plantdrneho tlaku. Désledkom autonémnej
neuropatie je znizenie produkcie potu a kozného mazu, co ma
za nasledok suchu kozu s rychlou tvorbou hyperkeratéz a ragad.
Naopak, u niektorych pacientov moze byt pritomna hyperhidré-
za sposobujuca macerdciu koze. Noha s autonémnou neuropa-
tiou je autosympatektomovand, preto je zdanlivo dobre prekrve-
na. Autonémna neuropatia je pri¢inou nielen arteriovenéznych
skratov a tym kapildrnej ischémie, ale aj neuropatickych edé-
mov, vzostupu koznej teploty, mediokalcindzy a vzostupu krvné-
ho tlaku na kapildarnej Grovni. Neuropatia a glykdcia spojivové-
ho tkaniva sposobuje osteoartropatiu, ktora je pri¢inou zniZenej
pohyblivosti sliach a kibov a podiela sa na vzniku deformécif
nobh. Typické neuropatické ulcericie sa nachddzaju na plante
v mieste pozdiznej a priecnej klenby ako nebolestivé, okrihle
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rany s vyvySenymi macerovanymi alebo
podminovanymi okrajmi a hrubym okoli-
tym mozolovitym tkanivom. Schematicky
vznik neuropatického ulkusu znazoriuje
obrazok 1.

Skrining na stratu protektivnej citli-
vosti sa realizuje v case diagnézy DM 2.
typu a po 5 rokoch od diagnézy DM 1.
typu a mal by byt realizovany v ro¢nych
intervaloch. Po potvrdeni straty protek-
tivnej citlivosti nie je potrebny dalsi skri-
ning, pretoZe strata protektivnej citlivosti
je ireverzibilnd. Dokaz straty protektivnej
citlivosti znamena, Ze pacient ma zvysené
riziko vzniku neuropatického ulkusu (7).

VySetrenie taktilnej citlivosti sa vyko-
nava Semmesovym-Weinsteinovym 10-g
monofilamentom. Jednoduchy variant
testu je zaloZeny na tlaku monofilamen-
tom na plantu nohy v miestach 1., 3., 5.
metatarzalnej hlavicky a na plantarnu
Cast palca. Monofilamentom sa zatla¢i
priblizne dve sekundy, pricom sa vybera
oblast bez ulceracie, hyperkeratdzy alebo
jazvy. Za poruchu protektivnej citlivosti
sa povazuje, ak pacient neciti asponl je-
den bod (7). Taktiln4 citlivost sa da odhad-
nut aj testom dotyku (Ipswich touch test:
lahky dotyk 1. 3. a 5. prsta oboch néh pri
zavretych oc¢iach pacienta), pricom strata
protektivnej citlivosti je potvrdena pri ne-
vnimani viac ako dvoch miest dotyku) (7).

Hlboka vibracna citlivest sa vyse-
truje 128 Hz ladi¢kou alebo biothesio-
metrom. Ak sa vibra¢na citlivost testu-
je biothesiometrom, stratu vibra¢nej
citlivosti predstavuje hodnota vibraé-
ného prahu vyssia ako 25 V. Pri perifér-
nej neuropatii typicky dochadza najprv
k strate vibracnej citlivosti a az nasledne
k strate taktilnej citlivosti (7). Diskrimi-
na¢na porucha citlivosti sa vysetruje
pomocou odliSenia teplého a studeného
predmetu a odliSenia ostrého a tupého
vnemu. Autonémna neuropatia sa ur-
¢uje semikvantitativnym naplastovym
testom vySetrenia sudomotorickej funk-
cie s chromogénnym c¢inidlom menia-
cim farbu v pritomnosti potu. Vyse-
trenie nohy na pritomnost periférnej
neuropatie je uvedené v tabulke 1.

Periférne artériové ochorenie dol-
nych konéatin je pre jeho castu infra-
poplitedlnu lokalizaciu a pritomnd neu-
ropatiu klinicky nemé. V porovnani
s populaciou bez DM vznika skor, vysky-
tuje sa Castejsie, symptémy casto nie su
pritomné (klaudikacie s nepritomné ale-

Obrazok 1. Schéma vzniku neuropatického ulkusu. Pod hyperkeratézou (mozolom) nésledkom opa-
kovaného zatazenia vlastnou hmotnostou dochadza ku krvacaniu, nekroze a vzniku ulceracie (5)

@

Tabulka 1. Vy3etrenie n6h na pritomnost periférnej neuropatie (7)

Test Mistro] Vyietrenie Vysledok pri patologil
Vyietrenie 10-g | Dotyk na plantu nohy v | Neciti aspofi 1 bod
monofilamentom monofilamentumn | miestach 1, 3, 5
metatarzalnej hlavicky a
na plantarnu East palca
Vibraéna citlivost Ladifka 128 Hz I Palec (dorzdlna East) Meciti, alebo oneskorena
Biothesiometer odpoved, pri
biothesiometri vibratny
prah =25V
Citlivost bolesti Ostry hrat, | Pallec (plantérna éasf) | Neciti pichnutie
pinprick
Reflex Achillovej Reflexné kladivke | Reflex Achillovej 3fachy | Vymiznuty, alebo znifeny
dlachy reflex

Obrazok 2. Patofyzioldgia vzniku ulcerdcif u pacienta s diabetom mellitus (5)
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bo atypické), progresia je rychlejsia a riziko amputdcie je vyssie. Typicky postihuje kru-
rélne a peddlne artérie a ateroskleroticky st postihnuté aj kolateralne artérie. Casto nie
su pritomné typické znaky PAO DK, teplota koZe néh moéze byt normdlna alebo zvyse-
nd pre sicasnu pritomnost infekcie a arteriovenéznych skratov. Ischemické ulceracie
su nepravidelného tvaru s nekrotickym zakladom. Vyskytuju sa na akrdlnych ¢astiach
nohy, ako su prsty, medziprstové priestory, pita a na laterdlnej casti nohy. Patofyziolé-
gia vzniku ulkusov u pacientov s DM je znazornend na obrazku 2.

Dobrym prognostickym znakom pri vySetreni pacienta si hmatatelné periférne
pulzacie v oblasti ¢lenka a nohy. Pritomnost PAO DK sa hodnoti neinvazivne me-

o
R



L.’

Tabulka 2. Wagnerova klasifikacia, hodnotenie syndrému diabetickej nohy (12)

Stupefi Klinickd manifestécia — hibka ulceracie

0. Koda je neporuiend, ale kostné deformacie zvySujd riziko vzniku ulceracii.
1. Povrchova ulceracia.

2 HibZia ulcerdcia penetrujiica do fachy alebo kibového puzdra.

3 Hiboky absces, osteomyelitida alebo infekcia kibu.

4. Ciastoénd gangréna prednej éasti chodidla.

5. Extenzivna gangréna zahriiajlica viac ako dve tretiny nohy.

Tabulka 3. Klasifika¢ny systém DIAFORA (13)

Faktory spojené s nohou Faktory spojené s ulkusom

Faktory Body | Faktory | Body
Distdina polynewropatia [neschopnost cftif 4 . Mnohopobetnd ullusy |4
mikrofilamentum na = 1 20 4 oblast nahy (palec, Infekcia: hnisavy vijtok spojeny = minimdline dvoma 4

1..3.. 5. hlavifka metatarzu)

Deformdbcia nokry svylujica thak na 2 1 méeste 1
by 7
PAD DK £ palpovatelnd pedilna artéria (ADPFATF] 3
Predehbdeajocs ulcerdiia na nohe alebo

amputicia

Rokilrryrmil zrakmi (lolailna reylend teplota, erybém,
kymfangiitida, lymiadenopatia, edém, balest)

Gangréna [pritamnost suche] slebs vihkej nekrdey) 1o
Postihnutie kosti (indpekciou, sterilnou sondou, 7
robrabvacie melddy)]

Rizikova skupina

Mizke riziko amputdcie (< 15 bodov) | Stredndé riziko amputdcie (15=25 bodow] Wysohd riziko amputdche (= 25 bodov)

ranim ¢lenkovo-ramenného indexu (ABI, ancle-brachial index). Nekompresibilné
artérie (starsi termin mediokalcinéza s ABI > 1,40) su pric¢inou nielen vysokych, ale
aj falo$ne normalnych hodn6t ABI, preto je optimalne sti¢asne urcit aj palcovo-ra-
menny index (TBI, toe-brachial index) (nekompresibilné digitdlne artérie sa vysky-
tuju zriedka) (8, 9). PAO DK je nepravdepodobné, ak je sucasne ABI 0,90 - 1,39; TBI
>0,70; je detegovana bi-trifazicka peddlna dopplerovska krivka a transkutanna tenzia
kyslika (TcPO2) je > 50 mmHg (4). U asymptomatického pacienta s normdlnymi hod-
notami ABI/TBI nie je nutné vySetrenie artérii dolnych koncatin ultrasonografiou.
Ultrasonografické vysetrenie je zakladnym zobrazovacim vySetrenim u pacientov
s nizkymi hodnotami ABI/TBI, pri vaskuldrnych symptémoch pacienta a pri ulkuse.

Infekcia je najCastejsim dévodom amputdacie koncatiny. Zapalova odpoved zvy-
Suje tlak v kompartmentoch nohy a ak tlak v kompartmentoch prevysi kapilarny
tlak, dochadza k nekréze tkaniva. Ischémia zhorsuje liecbu infekcie, lebo je prici-
nou nedostatocného prisunu kyslika a nutrientov do tkaniva a nedostatoc¢nej tkani-
vovej penetracie antibiotickej liecby.

Lokalne znaky infekcie zahfniaju opuch, zacervenanie, zvySenu teplotu postihnutej
oblasti a secernujiicu ranu. Pre pritomnu neuropatiu, PAO DK a imunodeficienciu ty-
pické znaky infekcie nemusia byt pritomné, pripadne mézu byt miernejsie. Pre mikro-
biologické vysetrenie sa odoberaji vzorky z rany alebo postihnutého tkaniva po odstra-
neni nekrotického tkaniva a nie z povrchu rany. Pri podozreni na osteomyelitidu sa ako
inicidlny diagnosticky ndstroj pouziva rontgenové vysetrenie. V nejasnych pripadoch
je mozné doplnit vySetrenie magnetickou rezonanciou a scintigrafické metddy.

I KLASIFIKACIA DIABETICKEJ NOHY/OCHORENIA NOHY SUVISIACEHO S DIABETOM
MELLITUS

Klasifikacia diabetickej nohy je dblezitd pre komunikaciu medzi zdravotnickymi
pracovnikmi, pretoZe pomaha charakterizovat ulkus, usmernovat liecbu pacienta,
rozhodovat o revaskularizacii koncatiny, posudit prognézu jednotlivca a porovnat
vysledky lie¢by medzi pracoviskami.
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Idedlny klasifikaény systém by mal
umoznit objektivne a jednotné hodno-
tenie diabetickej nohy, minimalizovat
subjektivne rozdiely hodnotenia r6znymi
odbornikmi, predpovedat hojenie ulce-
racii a riziko amputdcie a mal by mat vy-
soku interobservaénu a intraobservacni
spolahlivost. Zaroveni by mal byt rychly,
jednoduchy a nemal by vyzadovat ziad-
ne Specialne vybavenie. Je potrebné po-
znamenat, Ze 80 % ludi s DM Zije v kra-
jinach s nizkymi a strednymi prijmami,
kde mnohé diagnostické nastroje nie su
lahko dostupné a neocakava sa, Ze sa tak
stane v blizkej buducnosti (10, 11).

Najstarsia klasifikacia je Wagnerova
Klasifikacia. Tento klasifika¢ny systém,
ktory opisal Meggitt v roku 1976 a roz-
$iril Wagner v roku 1979, bol v minu-
losti najpouzivanejSim systémom. Ide
o Seststupniovy Kklasifika¢ny systém,
ktory hodnoti hibku ulceracie a stupeni
viability tkaniva (tabulka 2) (12). Ne-
zohladriuje stratu protektivnej citlivos-
ti, ischémiu a infekciu, a preto nie je
vhodny na ulkusy s podielom ischémie
alebo infekcie. Tato jednoducho pouzi-
vana klasifikdcia md malu klinicku dis-
krimindciu, a preto je jej aplikacia ob-
medzena (10, 11).

Klasifikdcia DIAFORA (The Diabe-
tic Foot Risk Assessment) zahria Styri
premenné asociované s nohou (diabe-
ticka polyneuropatia, deformdcie, PAO
DK, predchadzajica ulceracia alebo
amputdcia) ktoré predikuju vytvorenie
ulkusu a Styri premenné asociované
s ulkusom (viaceré ulkusy, infekcia,
gangréna, postihnutie kosti), ktoré pre-
dikuju amputaciu (tabulka 3) (11, 13).

Klasifikicia Texaskej univerzity (The
University of Texas Diabetic Foot Clas-
sification System) hodnoti ulcerdcie na
nohe u pacienta s DM pomocou dvojroz-
mernej matice (4 x 4) podla hibky (stupeti
0, 1, 2, 3), pritomnosti infekcie (Stadium
B), ischémie (Stadium C) alebo oboch
(Stadium D) (tabulka 4). Ischémia je defi-
novana kombindaciou klinickych znakov
a symptémov (klaudikacie, pokojova bo-
lest, absentujiice pulzy, atroficka koza,
absencia ochlpenia, bledost pri elevacii
nohy, Cerven pri spusteni nohy) a mini-
maélne jednym neinvazivnym kritériom
(TcPO2<40 mmHg; ABI<0,80; palcovytlak
< 45 mmHg). Infekcia je definovana hni-
sajucou ranou a/alebo dvoma z nasledu-
jucich lokalnych znakov: zvysena lokalna
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teplota, erytém, lymfangoitida, lymfade-  Tabulka 4. Texaska klasifikacia syndromu diabetickej nohy (14)

nopatia, edém, bolestivost a strata funk- Stupeii

cie. Strata protektivnej citlivosti a velkost _ _

ulcerdcie nie st v Klasifikdcii zahrnuté 0. L 2 3.

§14),' Cel,lfove sque ,bOIO M Stl'}d?aCh SPO- A Preulcerativy Povrchové rany Ramy penetrujice do | Rany penetrujice do
jené s dlzkou hojenia, amputdciou nohy, Sliach/kapsuly kibu kosti/kibu
hospitalizdciou, mortalitou a ndkladmi. B N + Infekzla T infekia AT
Spolahlivost tohto klasifikacného systé-

mu je strednd a vacSina $tadif, v ktorych c + Ischémia + Ischémia + lschémia + Ischémia

bol tento klasifikaény systém pouZity,
bola spojena s vysokym rizikom skresle- D |+ Infekcia a ischémia | + Infekeia a ischémia | + Infekeia a ischémia | + Infekcia a ischémia
nia (11).

Klasifikacia SINBAD (Site, Ischaemia,
Neuropathy, Bacterial infection, Area, Tabulka 5. SINBAD klasifikacia syndrému diabetickej nohy (15)

Depth) obsahuje pit prvkov, ¢im vytvara  Kategéria Definicia Skire
lahko hodnotiaci systém, ktory moze do-  Lokalita Predna éast chodidla 0
siahnut maximalne 6 bodov (tabulka 5). Strednd a zadnd £ast chodidla 1
Tento jednoduchy, ale dostato¢ne robust-  Ischémia Pedélny tok krvi je intaktny, aspofi jedna palpovatelnd artéria 0
ny Klasifika¢ny systém ma4 strednti inter- Klinicky dokaz o redukcii peddineho toku 1
observaénii a vybornd intraobservaénti ~ Meuropatia Intaktnd protektivna citlivost o
spolahlivost a umoziiuje odhadnut vyvoj — . SIS JRRTEE  E BT £
ulcerécii vratane zhojenia a potreby am-  BaKteridina infekeia | Nepritomna 0

. ot 1t v . i1 Pritomna 1
putacie (15). Studie pouzivajuce klasifika- T — Ry ——— :

. - e ulceracie cerdcia <1 cm
cllqu .SII\TBA(li)IVa; sI(;dl%Juc'e khmck:z’vysle}iiky Ulcarécla = 1 o 1
(hojenie, dlzka hojenia, amputdcie, hos- (i Ulcerdcie v oblasti koze a podkozného tkaniva 0
pitalizicie, prezitie bez ulcerdcie, nakla- Ulcerdcie zasahujice do svalov, Sliach a hibdie 1
dy) pr?zentoval‘l konzistentné vysledky — ‘wop ol 0-6
a dobrd spolahlivost (11).
Vyhodou tohto klasifikacného sys-
tému je nevyzadovanie neinvazivneho  taputka 6. IWGDF/ IDSA Klasifikécia syndromu diabeticke] nohy (16)
hodnotenia ischémie. PouZitie celkové-  [jinicka manifestacia Zévainost | Stuped
ho numerického skoére je pri komunika- infekcie PEDIS
cii so zdravotnl'ckymi pracovnikmi ne- Rana bez hnisania alebo akychkolvek prejavoy zdpalu, Beg infekcie 1
dostato¢né a odporuca sa presne oplsat' Pritomnost 2 2 prejavoy zapalu [hnisavy sekrét alebo erytém, citlivest, teplo alebo Mierna 2
jednotlivé pritomné a nepritomné kli- induricial, akikolvek celulitida/erytém £ 2 cm ckolo rany, infelcia je lokalizovand na kodi
aleba v povrchewjch podkodnych thanhvich; bez dalfich lokilnych kemplikdcl alebo

nické faktory (10, 11).
Pri hodnoteni infikovanych ulcerdcii

sa pouiiva klasifikdcia International Infekeia (aka je wwedend vydiie] u pacienta, ktory nemd systémové prejavy a je Stredng 3

. . . metabolicky stabilvy, ale ma z 1 z nasledu|dcich charaktertstik: celulitida v rozsahu = 2 révalind
Working Group ‘on th‘? Diabetic F_‘OOt €m, prejavy lymfangeitidy, $irenie pod povrchowd fasciu, hiboky tkanbowy absces,
(IWGDF)/ Infectious Diseases Society  gangréna a postihnutie svalu, &lachy, kibu aleba kasti.

of America (IDSA) (tabulka 6) (16). L

: ‘e ‘ Infekcla u pacienta so systémovymi prejavmi alebo metabelickou nestabllitou (napr. Livaina 4

KVlaSlﬁkaCIa IVWGD’F/I]?SA P(?ZOStaYa hanidka, rimnica, tachyhardia, hypotenzia, zrmdtenast, vracanie, leukocytdea, aciddea,
zo Styroch stupiiov zavaznosti infekcie  zivaini hyperghyiémia alebo azotémia),

diabetickej nohy (16). Je prediktorom
potreby hospitalizacie. Pévodne bola
vyvinutd ako sucast klasifikicie PEDIS
a pouziva sa na identifikaciu a usmer-
nenie lie¢by pacientov, ktori vyzaduju Pri infekcii rany u pacientov s diabetickou nohou a PAO DK sa ma zvazit pouZitie
hospitalizdciu a intravendzne podanie  komplexného klasifika¢ného systému navrhnutého v roku 2014 Wound/Ischaemia/
antibiotickej liecby. Bola hodnotend na  foot Infection (WIfI), ktory odpori¢a IWGDF, European Society for Vascular Surge-
predikciu hojenia, amputacie, rizika ry a Society for Vascular Surgery (4, 10, 11, 17).

rehospitalizdcie, dizku hospitalizacie Systém WIfI kombinuje posidenie ulceracie, ischémie a infekcie nohy. Tymto
a mortality (11). IWGDF/IDSA Kklasifi- trom faktorom su priradené skére od 0 do 3. Ulceracia sa hodnoti na zaklade velko-
kécia je zaclenena do WIfI klasifikdcie  sti, hibky, pritomnosti gangrény; ischémia sa hodnoti na zaklade ABI, TBI, ¢lenko-
a pouziva sa hlavne v situaciach, ked'sa  vého tlaku alebo TcPO2 a infekcia nohy sa hodnoti na zaklade symptémov a znakov
hodnoti infekcia a nie si mozné Specia- s pouzitim kritérii IWGDF/IDSA klasifikacie (10, 11). Tato klasifikdcia poskytuje od-
lizované merania perfuzie, ktoré pouzi- had 1-ro¢ného rizika amputdcie a 1-ro¢ného prinosu revaskularizicie, pricom obe
va WIfI klasifikacia. st hodnotené ako velmi nizke, nizke, stredné alebo vysoké (tabulka 7).

systémovych prajavow,

IDSA - Infectious Diseases Society of America; IWGDF - International Working Group on the
Diabetic Foot

ey
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Tabulka 7. WIfl klasifikicia syndréomu diabetickej nohy s odhadom rizika amputécie v priebehu alebo bez moZnosti uréenia tychto pa-

1 roka a odhadu pravdepodobnosti prinosu revaskularizacie (17) rametrov (11). Ak m4 odbornik dosta-

Wound (W) Foot infection (fl) to¢né skuisenosti s neinvazivnym hod-
:"“” Ulcardcta E::""“‘ e notenim ischémie, ako druhd volba sa
2 T e 0 | Mesitamn sy a ey infrkcie odporuca WIfI klasifikacia (11). Pri infi-
2 Ty e 1 kovanej ulcerdcii sa ako prva volba od-
kibam abebo Hachow Erytim 0,5-2,0 e ckodo rany portca IWGDF/ IDSA Kklasifikacia a ako
3 C Biboké zahfF [ 3 im predne] LkdIng eitlivest alebo behesthent < . S
prvchd sl ol ek strsind| /b srwcn St DO T druha vol'ba sa odporuca WIfI klasifika-
/b postihmtia Iy wytok . . , .
“"""::"‘ m,,.' ploel hrllbke s/bet | || Strecine aivatnic cia (11). U pacientov s ulcerdciou a PAO
[Erytibim = F e ol ramy ’ v fI kl ,ﬁk, .
grmia (1) Prechiduaics do podioinich tae DK sa odporuéa WI asifikacia. Pre
Stuperi[ABI Pk tiak bl m,, oy - systematické zhodnotenie vysledkov
Bankovy tak TEI/TcPO2 : m—uﬁ% lie¢by pacientov s diabetickou nohou
0 :mm = 60 mmHg “;m#_cm(;ﬂ‘ sa odporuca klasifikacia SINBAD (11).
1 g 40-59 mmHg TWMM;MM-; mwnﬁ.mrm Ziadny zo sucasnych Klasifika¢nych
Lul > <
2 0,40-0,58 30-39 mmHG X2 mimidg systémov sa nemad pouzivat na hodno-
50=59 mmHg pofet Lewrs 12 000 alebo < 4 000 mm3 alebo . , , .« . o e ,
3 £0.39 <30 mmHg 10 % rezewlych boriam tenie vysledku a postudenie individual-
. nej progndézy ulkusu a pacienta.
0Odhad rizika amputdcia v priebehu 1 roka na zdklade WIfl klasifikicie
Ischémia-0 Ischémia-1 Ischémia-2 Ischémia-3 0 ZAVER
WD VN VNN (S VNN S Klasifikdcia diabetickej nohy predsta-
W-l VN VN | N (5§ VN N |5 vuje neoddelitelnti stcast manazmentu
w2 |N [N |5 £ |s pacientov s DM, kedZe prispieva k zlep-
W3[5 |§ Seniu komunikdcie medzi zdravotnic-

|0 fi-1 | fi-2 | f1-3 f-0 A1 A2 A3 A0 AL -2 A3 f0 fla f-2 A3 kymi pracovnikmi, sprdvnemu terape-
utickému rozhodovaniu a k hodnoteniu
prognézy aj vysledkov liecby. Napriek
jasne definovanym poziadavkam na ide-

‘Odhad pravdepodobnost prinosu revaskularizécie (za predpokladu
inicidlnej kontroly infekcie na zaklade WIfl klasifikacie)

_ Ischémia-0 Ischémia-1 lschémia-2 tschémia-3 dlny klasifikadny systém zahffiajticim
WD VN VN |VN (VN (VN N N |5 objektivitu, jednoduchost, prognostic-
W-1 VN VN VN VN N 5 |5 5 ki hodnotu a vysoku spolahlivost, v su-
W-2 VN (VN VN (VN |5 |5 ¢asnosti neexistuje systém, ktory by ich
W-3 VN VN VN VN |5 |5 |5 naplfial v plnom rozsahu a bol zdrovesi
fi-0 [ fi-1 | fi-2 fi-3 | fi-0 | fi<1 | fl-2 | fi-3 _ fi-0 _ fl-1 | fi-2 _ﬂ-i fi-0 | fi-1 | fi-2 | fi-3 univerzalne pouzitelny v roznych klinic-

wﬁt Stredné =S =klinickyf stupefif  kych a socioekonomickych podmien-
kach. Preto je nevyhnutné nadalej vy-

uzivat existujuce klasifikaéné systémy
Pouzivanie WIfI klasifikacie schvalili mnohé centra a spolocnosti na celom svete. s vedomim ich limitacii a usilovat sa
Je vyuzivana pre schopnost predikovat hojenie ulceracie a riziko amputdcie,atym o ich dalSie zdokonalovanie, pripadne
usmernovat terapeutické rozhodovanie, najmi indikaciu revaskularizacie (17). kombinaciu, aby ¢o najlepsie sluzili kli-
Nepovazuje sa za idedlnu v primarnej/komunitnej starostlivosti, lebo vyzaduje Spe-  nickej praxi a potrebam pacientov.
cializované merania perfuzie noh.
Autorka vyhlasuje, Ze nemd Ziadny po-
H ODPORUCANE KLASIFIKACIE tencidlny konflikt zdujmov.
Hoci existuje viacero Kklasifikaénych systémov, ziaden z nich nie je povaZzovany
za idealny. Nie je vylucené, Ze jednotny systém Kklasifikdcie ulcerdcii u pacientov L
s DM nebude vytvoreny ani v budicnosti (10, 11). Momentalne sa podla IWGDF od- Doc. MUDr. Maria Rasiova, PhD.
. R R K K . ; X Klinika angioldgie, LF URJS, VUSCH, a. s.
portca ako prva volba klasifikdcia SINBAD pri komunikdcii medzi lekdrmi bez sku- Ondavska 8, 040 11 KoSice
senosti s neinvazivnym meranim a hodnotenim ischémie (ABI, TBI alebo TcPO2) maria.rasiova@upjs.sk
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