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Diagnostika a liecba syndromu diabetickej nohy

MUDr. Tomas Kopal, MUDr. Iveta Kopalova
Kozné oddelenie NsP Povazska Bystrica
Angiologicka ambulancia, Zilina

Syndrom diabetickej nohy je vazne ochorenie, ¢asto vedtce k strate koncatiny. Spravna diagnéza a vcasna lie¢ba zlepsuje sancu na
zachranu kon¢atiny. Zadsadnu tilohu ma rozpoznanie véasnych patologickych zmien na kozi, ktoré signalizuju neuropatiu a riziko vzniku
defektu. Sucasna ischémia vyzaduje rychlu intervenciu. U pacientov s diabetom je potrebné zohladnit niektoré $pecifika v symptomato-
16gii (chudobny klinicky obraz s pripadnou absenciou bolesti) aj v lie¢ebnych postupoch pri ochoreni. Nevyhnutny je interdisciplinarny
pristup osetrujuceho personalu.
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Diagnostics and treatment of diabetic foot syndrome

Diabetic foot syndrome is a serious disease, often leading to limb amputation. Proper diagnosis and early therapy improves patient’s
chance of preserving the limb. Recognition of early skin changes resulting from neuropathy leading to ulcer is extremely important.
Concomitant ischemia implies rapid intervention. In diabetic patients it is important to keep in mind some specificity of clinical finding
(lack of pain) and therapy. Interdisciplinary approach is mandatory.

Key words: diabetic foot syndrome, risk factors, etiopathogenesis, clinical picture, therapy.

Uvod

Syndrém diabetickej nohy (SDN) je so
svojimi komplikdciami jednym z hlavnych
doévodov hospitalizdcie pacientov s diabe-
tom, signifikantne sa podiela na zvysovani
morbidity a mortality tychto pacientov a v USA
aj v Eurdpe je najcastejsou netraumatickou
pri¢inou amputacie koncatiny. Odhaduje sa,
7e U pacientov s diabetes mellitus je priblizne
15% riziko vzniku ulceracie na nohe v priebehu
Zivota a prevalencia ulcercii sa pohybuje od
4 do 10 % (1). Bezvyznamnou nie je ani cena
lieCby pacientov s rozvinutym SDN, ktord sa
napr. v USA vy$plha rocne na niekolko milidrd
dolarov.

Definicia

Diabeticka noha je podla WHO defino-
vana ako noha pacienta s cukrovkou, ktora je
v désledku neuropatického, cievneho a klbneho

poskodenia chronicky ohrozena rizikom infekcie,
ulcerdcie, gangrény a destrukcie hlbokych tka-
nivovych struktdr s vydstenim do amputécie
koncatiny (2).

Komplikécie SDN st pre pacienta vzdy
vaznym ohrozenim, a to nielen s ohladom na
koncatinu, ale aj na celkovy zdravotny stav.
Zlepsenim lie¢ebnej a oSetrovatelskej starost-
livosti o diabetické 1ézie na nohédch je mozné
znizit pocet amputdcii koncatin. Dolezitejsim
a zmysluplnejsim opatrenim v3ak stale ostava
prevencia vzniku defektu ako takého. Hoci nie
kazdej ulcerécii na nohe diabetika sa da predist,
za pomoci dobre zdokumentovanych preven-
tivnych opatreni v rdmci spoluprace lekdra a
pacienta je redlne vyznamne zniZit incidenciu
SDN. Uz v ¢ase stanovenia diagndzy nachad-
zame u priblizne 10 % diabetikov angiopatiu
alebo neuropatiu, u 20 — 30 % nefropatiu, pri-
padne retinopatiu.

Tabulka 1. Rizikové faktory pre vznik defektu u diabetika.

Celkové

Miestne

M nedostato¢ne kompenzova-
ny diabetes

m dizka trvania diabetu

W periférne arteridlne
ochorenie

M progresivna strata vizu

B obezita s hypomobilitou
(¢asté pady, zakopnutia
a nedostatoc¢na kontrola
celistvosti koZe na nohach)

M chronické rendlne ochorenie

W vyssi vek

Periférna neuropatia:
- senzitivna - strata vnimania bolesti
— motorickd - atrofia svalov, kontraktury, deformity nohy,
obmedzend pohyblivost kibov
— autonémna -strata potenia, porucha termoregulécie v koZi
B mald trauma, nespravna obuv
m kalus (mozol), klavus (otlak) a krvacanie do kalusu
B anamnéza predoslého defektu
m prolongovany nadmerny a nefyziologicky tlak na kozu
| fibrotizacia a atrofia plantadrneho tukového vankdsa
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Rizikové faktory

pre vznik defektu u diabetika
Rizikové faktory pre vznik defektu u dia-

betika m&Zu byt celkové a lokalne. Ich prehlad

je vtabulke 1.

Etiopatogenéza

Na vzniku defektu na nohe diabetika sa pria-
mo alebo nepriamo podiela velké mnozstvo
faktorov.

Periférna senzitivna neuropatia v kombi-
n&cii s mikrotraumou je primarnou a jednozna-
¢ne najcastejSou pricinou. Priblizne 45 - 60 %
defektov je cisto neuropatickych, zvysok tvoria
kombinované neuro-ischemické defekty (3).
Ciasto¢ne sa na vzniku ulkusu mézu podielat aj
iné formy neuropatie.

Motoricka periférna neuropatia je zod-
povedna za atrofiu prednych kruralnych svalov
a malych vnutornych svalov nohy, vedie k po-
klesu pozdiznej i prie¢nej klenby nohy, vzniku
kladivkovych prstov, hallux valgus a plantérnej
prominencie distalnych hlavi¢iek metatarzov.
Vysledkom je vznik rizikovych lokalit na nohe
s abnormdlne vysokych tlakom, ktoré mézu
vyUstit do defektu.

U diabetika je navyse v porovnani so zdra-
vou nohou velmi redukovana hmota panniculus
adiposus, ¢o je tukovy vankus zmierriujuci tlak
v plante pri chodeni. Jeho atrofia a fibrotizdcia
vyznamne zhorsuje biomechanické viastnosti
chodidla a podiela sa na narastani plantdr-
neho tlaku.
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Akékolvek deforméacia tvaru nohy pri
sucasnej poruche citlivosti moze viest pri
noseni nevhodnej obuvi k vdZnym komplikd-
cidm. Uzito¢nu a jednoducht informdciu moéze
podat nasledujuci test: pacient sa bosou nohou
postavi na papier, obkresli sa tvar jeho chodidla.
Nésledne sa na tvar nohy poloZi viozka z jeho
topanky (obrdzok 1). Pacienti ¢asto popieraju, Ze
by ich topanka tlacila a povaZuju vymenu obuvi
za zbytoc¢nu. Tento jednoduchy pokus im lahko
demonstruje potrebnost riesenia.

Autonémna neuropatia je pri¢inou suchej
koZe so sklonom k hyperkeratézam, k strate
jej elasticity vinou vypadku funkcie potnych
Zliaz. Koza je nadchylna na praskanie a tvorbu
ragad, ktoré su dalSou vstupnou branou infekcie.
Porusena sympaticka inervacia koncatiny
vedie k otvoreniu artériovenéznych shuntov
(tepla zacervenand koza) a zlyhaniu mikrovas-
kuldrnej termoreguldcie s poruchou perfiizie
a odpovede mikrovaskulatury na traumu (2).

Periférna senzitivno-motoricka
diabeticka neuropatia

Neuropatické postihnutie predstavuje
u diabetika najdélezitejsi etiopatogeneticky
faktor podielajuci sa na vzniku defektu na
nohe. Ak nie je pritomnd neuropatia, ulceracia
vznika len v ojedinelych pripadoch. Chybanie
protektivneho vnimania bolesti a tlaku je
zdkladnou pri¢inou vzniku aj ndslednych
komplikdcii syndrému diabetickej nohy.

Neuropatia je dokdzatelna u 90 % pacientov
s diabetom a defektom na nohe (4). K typickym
klinickym priznakom patria parestézie, hy-
per- alebo hypestézie dolnych koncéatin, pocit
chladnych néh, ostré, pichavé a pdlivé bolestivé
vnemy najmd plantdrne a na predkoleni, intole-
rancia prikryvky na nohdch. \setky tazkosti maju
tendenciu kulminovat v no¢nych hodinach.

Periférne arteridlne obliterujuce
ochorenie dolnych koncatin

Periférne arterialne ochorenie (PAO)
dolnych koncatin u diabetika samo o sebe,
bez inych pridavnych faktorov, nevedie ¢asto
k vzniku ulceracie. Na druhej strane, ak uz defekt
vznikne, PAO sa vyznamnou mierou podiela na
nedostatocnom hojeni, vyssomriziku infekcie
a amputdcie koncatiny (2).

Ateroskleroticky proces u diabetika sa
v zdsade nelisi od postihnutia u nediabetikov.
V oboch skupinéch je pritomna stenotizacia ciev
aterosklerotickymi platmi podobného zloZenia.
Existuju viak typické odlignosti. U diabetikov je
vznik PAO posunuty do mladsich vekovych

Obrdzok 1. Nepomer medzi sirkou nohy
a Sirkou vlozky v topanke.

skupin a Zeny aj muzi st postihnutitakmer rov-
nakou mierou na rozdiel od nediabetickych pa-
cientov. Rozdielna je aj lokalizacia ochorenia. Kym
u nediabetikov byva najcastej$im miestom stenéz
abdominélna aorta alebo monosegmentéline
unilaterdlne iliakdIne a/alebo femoralne oblasti,
diabetici st vystaveni multifokdlnemu, zvicsa
bilaterdlnemu vyskytu stendz v tepndch stehna
apredkolenia vratane malych vetiev a arteriol.
Diabetickd makroangiopatia je preto ndroc¢nejsia
na rekonstrukéné angiochirurgické vykony a ti-
biofibuldry by-pass je frekventovanejsi prave
u diabetikov. V ostatnych rokoch bolo potvrdené,
ze klinicky vyznamnou a v ramci priciny ischémie
niekedy aj dominantnou méze byt samotna
diabeticka mikroangiopatia alebo tzv. ,small
vessel disease” postihujuca arterioly a kapilary za-
sobujuce najméa kozu a nervové vldkna koncatiny
(5).Vkombindcii s neuropatiou vedie k typickym
malym akralnym léziam na nohe diabetika, ktoré
vinou ischémie nemaju tendenciu hojit sa a pro-
greduju do vacsich defektov (6).

Diabetickd neuropaticka
osteoartropatia (Charcotov kib)
Diabetickd neuropaticka osteoartro-
patia (Charcotov kib) predstavuje pomerne
zriedkavé zdvazné postihnutie kfbnych struk-
tur nohy (mozu byt postihnuté véetky kiby, ale
najcastejsie ide o tarzometatarzalne spojenia)
s progredujticou dislokdciou kibovych hla-
vic, vznikom patologickych fraktur a tazkou
destrukciou peddlnej architektury. Uvedené
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Obrdzok 2. Noha diabetika s neuropatiou —
ruzova koza, ubytok plantarneho tuku.

Tabulka 2. Klasifikacia ulceracii pri SDN podla
Wagnera (2).

Stupen Charakter lézie
0 Ziaden otvoreny defekt na koZi
1 Povrchové ulcerdcia
) HIibokd ulceracia siahajuca k $lache
alebo kibovému puzdru
3 Hlboky defekt s abscesom,
osteomyelitidou
4 Ohrani¢end gangréna na distalnej
polovici nohy alebo na pate
5 Gangréna celej nohy

zmeny vedu k zdvaznym deformitam nohy, ulce-
racidm a v kombindcii s infekciou a osteomyeliti-
dou ¢asto koncia amputéciou. Zjednodusene sa
dé povedat, Ze za tieto zavazné zmeny u diabeti-
ka je zodpovednd distalna senzitivno-motoricka
neuropatia v kombindcii s chronickou traumati-
zaciou kostnych a kibovych $truktdr pri chybani
protektivneho vnimania bolesti.

Akutna Charcotova artropatia moze imi-
tovatzdpalv oblasti nohy a treba na nu mysliet.
Inicidlna diagndza vychadza vzdy z klinického
obrazu pozostavajuceho z unilaterdlneho opu-
chu nohy, zvy3enej teploty koZe a erytému. Je
pritomny periartikuldrny vypotok. U viac ako
dvoch tretin pacientov je pritomna bolest v dis-
talnej Casti inak necitlivej koncatiny.

Klinicky obraz

Staging syndrému diabetickej nohy
umoziuje podrobné rozdelenie pacientov na
skupiny. Presné ,zastadiovanie” moze viak poso-
bit zavadzajuco, kedze aj plytky defekt v nizkom
stadiu moéze viest v kratkom case k amputdcii
koncatiny (7). Jednou z najcastejsich a aj u nds
pouzivanych klasifikacif je klasifikdcia podla
Wagnera zohladhujica hibku defektu a pri-
tomnost alebo absenciu infekcie (tabulka 2).
KedZe infekcia diabetického defektu je jednou
z najvaznejsich komplikécif konciaca ¢asto am-
putdciou, pouZiva sa najma v zamori aj klinicka



Obrdzok 3. Noha diabetika s neuropatiou —
pod I. metatarzofalangealnym (MTP) kibom

vidno mozol s prasknutym prekrvdcanym cent-
rom. Pod V. MTP kibom je mozol bez krvacania.

¥

Obrdzok 4. Neuropatické defekty na nohe
u diabeticky po amputacii druhého prsta.

stratifikacia infekcie rany pri SDN (tabulka 3).
V nasledujucom texte bude klinicky obraz roz-
deleny z praktickych dévodov do skupin, ktoré
implikuju isté terapeutické opatrenia.

,Rizikova” noha

Vinou neuropatie, pripadnej ischémie a dalsich
faktorov dochddza na kozi néh u diabetika k réznym
zmenam, ktoré mézu viest k tvorbe defektov. Tieto
prejavy sa niekedy oznacuju ako ,prelézie”.

Neuropaticka noha (obrazok 2) je obycajne
tepld, povrchové vény na nej st rozsirené, pe-
riférne pulzy byvaju hmatatelné, oblik klenby
nohy je vyvyseny a v miestach nadmerného
tlaku (predovsetkym na chodidle) sa formuju
hyperkeratézy - kalusy a klavy. Na ich mieste
mozu vznikat defekty. Uvedené zmeny zavisia
od poskodenia jednotlivych casti inervécie.

Pri senzitivnej neuropatii dochddza k po-
ruche ochrannegj citlivosti v oblasti nohy. Z kratko-
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Tabulka 3. Klinickd stratifikdcia infekcie diabetickej nohy podla americkej infektologickej spolo¢-

nosti (IDSA — Infectious Disease Society of America)

).

Klinicky obraz infekcie

Zavaznost infekcie

Rana bez priznakov infekcie

Neinfikovana

2 a viac symptémov infekcie (purulentna sekrécia, erytém, opuch, bolestivost,

Lahka

Sirenie zapalu do okolia — maximalne 2 cm od okraja defektu

Priznaky infekcie ako vyssie, pacient bez systémov

ale zépal sa $iry viac ako 2 cm od okraja defektu, lymfangoitida, sirenie

ych prejavov infekcie,
Stredne zdvazna

po povrchovej fascii, absces v hlbokom tkanive, gangréna,

Ako predosly obraz + celkové vdzne systémové prejavy infekcie,

girenie do svalov, kibov, kosti

Zé&vazna

dobého hladiska to méze znamenat, Ze si pacient
nevsimne poranenie v oblasti chodidla. Z dlhodo-
bého hladiska tento stav vedie k vzniku chronic-
kého mechanického drazdenia na urcitych mies-
tach na chodidle. Vysledkom je kalus — spociatku
kompaktnd keratdza, ktord dalsim stupriovanim
pbdsobenia lokalizovaného tlaku praskd, zakrvaca
a nasledne sa rozpadne a vznika defekt.

Pri autonémnej neuropatii je koZa je kreh-
kejsia, lahsie praskd, olupuje sa a mdva charakte-
ristické Cervené az lividne sfarbenie.

Neuroischemicka noha je chladna a oby-
¢ajne nie je mozné nahmatat periférne pulzacie.
Sfarbenie nohy méze byt klamlivé, koza méze
byt ruzova alebo cervend, ¢o byva dosledkom
autondmnej neuropatie. V niektorych pripadoch
moZe byt Cervené sfarbenie lokalizované iba
na miestach tlaku nevhodnej obuvi - na late-
rélnej hrane chodidla, na priehlavku a prstoch.
Tu sa aj najcastejsie tvoria defekty. Plantarne de-
fekty su priischémii zriedkavé, pravdepodobne
v désledku neschopnosti zle vyzivovanej koze
vytvérat keratozu.

,Poskodena” noha

Defekty pri syndréme diabetickej nohy ma-
vaju Specificky vzhlad.

Neuropatické defekty (obrdzok 3 a 4) su
obycajne okruhle, okraj je keratoticky, trochu
podminovany, spodina byva pokryta fibrinom
a granulacie byvaju Spongiovité, svetloruzové.
Spodina defektu méze pri osetrovani krvacat.
Hojenie vacsinou stagnuje, koZa z okrajov vras-
td pod podminovany okraj. V okoli defektu je
mozné v miestach vyssieho plantdreho tlaku
néjst dalSie prelézie. Defekt je potrebné vzdy
dokladne vysetrit a sondou zistit pripadné fis-
tuly a sinusy a vylucit pritomnost cudzich telies.
V pripade, Ze je mozné sondou nahmatat kost,
je pravdepodobnd osteomyelitida.

Ischemické defekty su lokalizované inak
ako neuropatické vredy. Vyskytuju sa akrdlne na
prstoch alebo na hrane nohy. Inokedy méze byt
prejavom ischémie ndhla gangréna prstov — bez
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vzniku akéhokolvek defektu. Defekt (v podstate
arterialny) byva pomerne hlboky, mava bledu, ne-
krvacajuicu spodinu, okrajovo méze mat nekrotic-
ky povlak, pripadne zvysky eschary, okraje byvaju
kolmé, bez vyrazného zapalu.

Defekty pri SDN predstavuju potencidl-
nu vstupnu brdnu infekcie, ktord moze viest
k amputacii nohy, preto je potrebné venovat
im aj pri ,benignom” a chronickom priebehu
pozornost.

,Ohrozend” noha

Bezprostrednymi pri¢inami moznej straty
koncatiny u pacienta s diabetom byva infekcia
aischémia.

Jedinym prejavom vaznej ischémie nohy
moze byt vznik defektu akrdlne na prstoch alebo
na laterdlnej hrane chodidla. Bolesti nemusia
byt vyrazné, koncatina moze byt ruzova, byva
chladna.

Malé poranenie alebo iné porusenie kozné-
ho krytu (napr. ragdda na keratotickej kozi) méze
zapricinit vaznu infekciu. Infekcia u pacienta
s diabetom moze extrémne rychlo progredo-
vat'a nemusi byt'spociatku z klinického ndlezu
jasnd. Niektoré bandlne Urazy a poruchy mézu
u diabetika viest k vdZznemu stavu.

Aj rozpoznanie vaznej infekcie méze byt
problematické. Infekcia méze mat povrchovy
charakter — napr. ako erysipel, ktory prave u dia-
betikov astejsie prebieha ako gangrendzny, ale-
bo mdze byt hlboks, s tvorbou interosedlneho
zapalu a abscesov. Polovica pacientov nemé zvy-
senu teplotu a problematicky st interpretovatelné
aj laboratérne nalezy — leukocytdza sa nemust
vyskytovat, pomocné vysetrenia (rtg, CT) nemusia
mat jednoznacny zaver a ich vysledky je potrebné
korelovat s klinickym obrazom (8). Erytém na kon-
¢atine sa moZe vyskytovat aj v rdmci neuropatie,
na rozoznanie od aktivnej hyperémie prizapale je
mozné urobit jednoduchy test: pri elevdcii konca-
tiny erytém obycajne pretrvava, ak je spdsobeny
infek¢nymzapalom, pri erytéme spdsobenom
autonémnou neuropatiou spravidla koncatina
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zbledne..V pripade nahle vzniknutého erytému,
opuchu, zdpachu alebo nezvycajného vytoku
zrany je potrebné povazovat stav za vazny a pa-
cienta adekvétne liecit.

Diagnostika

V anamnéze je potrebné zamerat sa na
diZku trvania a kompenzéciu diabetu, kardio-
vaskularnu komorbiditu, pripadné abuzy, vyskyt
predoslych defektov alebo amputécie v minu-
losti, pritomnost klaudikacnych bolestf, stratu
vnimania taktilnych a algickych podnetov na
nohe. DoleZity je Udaj o predoslom revaskulari-
zatnom vykone na dolnych koncatinach. Klinicky
vyznam mo&ze mat aj pritomnost trombofilného
stavu alebo autoimunitného ochorenia s rizikom
vaskulitidy. Patrat treba aj po dennych navykoch,
hygiene a osetrovani néh, informaciach o type
noseného textilu a obuvi. DéleZité je zhodnotit
Uroven pacientovych vedomosti o rizikach za-
nedbania tejto starostlivosti.

Fyzikdlne vysetrenie
Fyzikalne vysetrenie pozostéva z postde-

nia nalezov, ktoré mozno rozdelit na:

B dermatologické: bledd alebo cyanoticka
akrdlne chladna koZza, strata koznych adnex
pri pokrocilom PAQO, erytematdzna tepld koza
pri neuropatii, lokalizovany opuch pri zépale
alebo neuropatickej artropatii, bakteridlny za-
pal koZe alebo podkoZia, pritomnost ulceracif
alebo gangrény akrélne na prstoch pri mi-
kroangiopatii, neuropatické defekty na plante
alebo kdekolvek, kde je abnormélne vysoky
tlak na kozu (laterdlny a medidlny okraj nohy
a dorzélna cast nohy a prstov pri nevhodnej
obuvi, periungvalne — po nesetrnej pedikure,
kdekolvek po prilozeni termoforu, atd’), klavus,
kalus, onychomykéza, dystrofia nechtov, ragady
(najcastejsie na pate v teréne hyperkeratéz);

B muskuloskeletdlne: deformity nohy a prstov
(ploché a priecne ploché nohy, hallux val-
gus, kladivkové prsty, prominencia distalnych
hlavic metatarzov, lateralny posun tukového
plantdreho vankusa, pes excavatus), obomed-
zena pohyblivost a dislokécia kibov;

B neurologické: stupen senzitivnej neuropa-
tie, pozitivny test na stratu potenia;

B vaskuldrne: absencia alebo asymetria pulzacif
na dolnych koncatindch, na polohe zavislé, stra-
novo asymetrické sfarbenie koze (bledd koza pri
horizontalnej polohe koncatiny a jej vyrazne
scervenanie pri spusteniz podlozky), gangréna
vlhké/infikovana, obycajne nebolestivg;

B posudenie odevu a obuvi: obuv — material,
velkost, pohodInost, typ vnutornej stielky,

cudzie telesd, nerovnosti vnutri topanky,
materidl ponoZziek, svy.

Laboratérne testy a pomocné
vySetrovacie metédy
Z laboratérnych parametrov: glykémia,
glykovany hemoglobin, diferencidlny krvny ob-
raz, sedimentacia erytrocytov, zakladné bioche-
mické parametre, CRP, prokalcitonin, kultivacia
sterov alebo tkaniva z defektu, rozbor mocu.
Nativny rtg snimok nohy sluzi ako orien-
ta¢né Uvodné zhodnotenie suspektnej pa-
toldgie v teréne syndrému diabetickej nohy.
Méze potvrdit osteomyelitidu, fraktdry, plynovu
gangrénu, dislokacie kibovych $truktdr, odhalit
neuropaticku artropatiu. Mediokalcindza méze
byt dobre viditelnd ako tzv. ,priznak kolajnic”.
V pripade negativneho nélezu vsak nie je vy-
li¢end osteomyelitida a potrebné su presnejsie
zobrazovacie metddy. V sUc¢asnosti sa za naj-
presnejsiu povazuje scintigrafické vysetrenie
znacenymi leukocytmi a ¢asto sa vyuziva aj mag-
netickd rezonancia pre jej dostupnost a vysoku
senzitivitu pri odhalenf infekcie kosti (2).
Vysetrenie senzomotorickej neuropatie
spadd u nas do pbsobnosti neuroléga, ale ori-
entacné vysetrenie senzitivnej neuropatie po-
mocou nendro¢nych testov vratane Semmes-
Weinsteinovych monofilamentov je v beZnej praxi
dostacujuce a realizovatelné aj inym Specialistom.
Problémom je na Slovensku nedostupnost tejto
jednoduchej vysetrovacej pomocky. Zhodnotenie
hlbokej vibracnej citlivosti pomocou ladicky, tak-
tilngj citlivosti kiiskom vaty, tepelnej a algickej
citlivosti, ako aj zhodnotenie Slachovo-okostico-
vych reflexov a vysetrenie koordinacie pohybov
su najcastejsie v praxi pouzivané metddy.
Jednym z najdéleZitejsich vysetreni pri SDN
je posudenie stavu arteridlneho rieciska dolnych
koncatin. Zékladnym a zéroven skriningovym
vysetrenim je dopplerovské vysetrenie prie-
tokovych arteridlnych kriviek a uréenie ramen-
no-¢lenkového (ABI) aramenno-palcového
(TBI) indexu. Hodnota ABI pod 0,9 jednoznacne
potvrdzuje pritomnost okluzivneho arteridineho
ochorenia v makroriecisku dolnych koncatin. Pri
Moenckebergovej mediokalcindze viak nie je
mozné spolahnut sa na hodnotu ¢lenkového
indexu, realny stav cirkuldcie je mozné odhadnut
pomocou palcovo-ramenného indexu merajuc
hodnotu tlaku na digitalnej artérii palca nohy.
Meranie v uvedenej lokalite je vhodnejsie kvoli
menej ¢astému postihnutiu koncovych malych
artérif mediokalcinézou. V pripade nameraného
tlaku na a. dorsalis pedis alebo a. tibialis posterior
menej ako 50 mmHg alebo na palci menej ako
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30 mmHg je stav hodnoteny ako kritickd koncati-
nova ischémia a riziko amputécie je velmivysoké
(9). Podla sonografického nélezu sa pristupuje
k dalsim preciznejsim, ale rizikovejsim zobrazo-
vacim metddam (angioCT, digitélna substrakénd
angiografia).

Liecba SDN

Opatrenia pri ,rizikovej nohe”

Odhaduije sa, Ze asilen u 10 % diabetikov je
pri pravidelnej navsteve lekdra skontrolovany
aj stav dolnych kon¢atin. Spravna starostlivost
o prelézie na nohach pritom vedie k znizeniu
poctu amputdcif. DoleZité je, aby sa malym po-
raneniam a porucham keratinizacie na nohe
venovala néleZitd pozornost. Potrebné je kaz-
dodenné vysetrenie chodidiel pacientom,
pripadne pribuznym. Pacienti by mali byt sle-
dovani, v krajinach kde je fungujiica podiatricka
starostlivost, sU pacienti skoleni a pravidelne
kontrolovani. V nasich podmienkach by mal
pacienta v ramci skriningu vysetrit prak-
ticky lekar a/alebo diabetolég, lebo iného
Specialistu (dermatoldga, angioldga, cievneho
chirurga) pacient zatial nemusf navstevovat. Prax
v ambulancii diabetoldgov ukazuje, Ze Statisticky
Castejsie su vysetren ti pacienti, ktorf si spontan-
ne vyzuju obuv a ponozky (10).

Samotna starostlivost spociva v noseni
spravnej obuvi — topanka ma byt na nizkom
podpatku (zniZenie zétaZe v oblasti hlaviciek me-
tatarzov), dostatocne Sirokd, s priestorom na prsty
a celt vysku nohy, tzn. md byt dostatocne hlboka.
Z vnutornej strany obuvi nesmu byt pritomné
Ziadne prominujuce Casti — napr. svy, podivka ma
byt hladkd. Ponozky maju byt hladké, bavinené,
ak maju hrubsie 3vy, je lepsie nosit ich naruby.
Kozu je potrebné denne osetrovat emolienciami.
Odstranenie kalusov redukuje tlakové zatazenie
planty v danej lokalite az 0 25 % a znizuje tak riziko
vzniku hematémov v kaluse (vyznamna prelézia).
Nazor na poutitie keratolytik a na samoo3etrovanie
keratdz pacientmi nie je jednotny, vo véeobecnosti
sa neodporucaju. Profesiondine osetrenie keratéz
pozostava z orezania kaldznych casti skalpelom.
Vo vnutri kalozity sa nachddza maksia, akoby ma-
cerovana Cast keratdzy, ktord dobre ohranicuje,
ako hlboko mozno prijej odstraneni postupovat.
Tato hranica mizne po namoceni néh vo vode,
preto sa osetrenie ,namokro” neodporuca.

Liecba ,poskodenej nohy”

Najrychlejsie sa hoja defekty, ktoré trvaju
kratko. Pri dlhom priebehu sa ¢as aj naklady
potrebné na lie¢bu zvysuju.



V pripade ischémie je potrebné stav liecit
prednostne, ischemicky defekt nemozno spra-
vidla zahojit (podrobnejsi opis presahuje rozsah
¢lanku). Ak je noha ohrozené kritickou ischémiou
a cievny rekonstrukény vykon alebo angioplasti-
ka je z nejakej priciny nerealizovatelnd, je mozné
ako docasné riesenie podévat vazodilata¢nu pa-
renterdlnu lie¢bu (predovsetkym prostaglandi-
ny). Uvedend terapia sice z dlhodobého hladiska
nohu nezachréni, ale docasne zlepsi stav, kym
bude mozné invazivny vykon zrealizovat (11).

Ak je ischémia vylucen3, riadi sa liecba
vieobecnymi pravidlami lie¢by rdn.

Celkové liecba antibiotikami v pripade ra-
ny, ktord nie je infikovana, hojenie neurychluje.
Ak mdme podozrenie na infekciu, je potrebny
odber materidlu kyretdzou tkaniva alebo aspi-
raciou hnisu. Bezné stery maju problematicku
vypovednu hodnotu. Najcastejsimi vyvoldva-
telmi infekcie su pri SDN grampozitivne ko-
ky, hoci infekcia byva ¢asto polymikrobidlna,
s podielom gramnegativnej a anaerdbnej flory
(12). Antibioticka lie¢ba je v takom pripade in-
dikovana. V lahsich koncatinu neohrozujucich
pripadoch mdZeme volit perorédlne preparaty
zamerané prevazne na grampozitivne agens.
V nejasnej situdcii alebo pri podozreni na
vaznejsiu infekciu je velmi dolezité okamzi-
té zacatie parenterdlnej antibiotickej liecby
s prihliadnutim na mozny horsi prienik lieku
do ischemického tkaniva. Efekt akychkolvek
inych, celkovo aplikovanych liekov na urychle-
nie hojenia je problematicky.

Lokalna lie¢ba vychddza zo zésad fazo-
vého osetrovania ran (podrobné vysvetlenie
presahuje rozsah ¢lanku), prihliada sa na niektoré
Specifikd. Mozno pouzit klasickd alebo vihkud
terapiu. Pri klasickej lie¢be treba respektovat fakt,
Ze dezinfekéné pripravky moézu nardsat proces
hojenia a mézu mat systémovy ucinok (napr.
povidénjod). Pripravky vihkej terapie mozno
aplikovat, nie je v3ak jednotny nézor na pouzitie
okluzivnych pripravkov (folie, hydrokoloidy, for-
mované hydrogély, peny so semipermeabilnou
membranou). V niektorych $tudiach viedla oklu-
zia diabetickej nohy k vzniku a rychlemu Sireniu
infekcie (13). Ako optimalne sa preto javia skor
vlhké superabsorpcné polyakrylatové vankuse
vo faze Cistenia a alginaty pri hlbokych ranach
vo faze ¢istenia a granulacie. Nevyhnutny je
asty prevaz s kontrolou rany a pri algindtoch aj

Viac informacii ndjdete na

dobré vykrytie okolia rany vhodnym pripravkom
(napr. ochrannou pastou) pre riziko maceracie
prilahlej koZe. Nevyhnutnd je chirurgickd dprava
keratotickych okrajov rany. Rozsiahlejsie krvaca-
nie nebyva ¢asté, je vsak vhodné mat v pripade
potreby moznost nalozit steh.

Zasadny vyznam ma odlahcenie oblasti
rany. MoZnosti u nds su pomerne obmedze-
né, odlahcovacie apardty (napr. Allgoewerov)
nie su dostupné. Alternativou je pokoj na 16zku
a pohyb len na voziku. Tradi¢nym, efektivnym
rieSenim je sadrovy obvaz oznacovany ako ,total
contact cast”. Ide o dokladne vypodloZeny sad-
rovy alebo synteticky fixacny obvéz predkolenia
a nohy, $pecidlne naloZené pacientovi tak, aby sa
Uplne prispdsobilo tvaru chodidla. Tlak pri cho-
denf sa rovnomerne rozlozi. Obvéz je potrebné
¢asto menit (najprv napr. po troch drioch, potom
v tyZdnovych intervaloch). Lie¢ba je efektivna,
pacientiju véak neradi absolvuju a na jej aplika-
ciu je potrebny skuseny persondl.

Liecba ,ohrozenej nohy”

Ohrozenou je noha diabetika v pripade
zavaznej infekcie a/alebo kritickej isché-
mie. Oba stavy vyzaduju chirurgicku liecbu
a hospitalizdciu. Pacient ma byt lieceny pa-
renterdlnymi Sirokospektralnymi antibiotikami,
najprv naslepo (necakat na vysledky kutivacie),
nasledne cielene. Potrebny je chirurgicky de-
bridement, pri vaznej, hiboko uloZenej infekcii
nie su vhodné alternativne postupy (autolyza,
enzymovy debridement). V niektorych pripa-
doch je nevyhnutnd amputécia, ktord mé byt ¢o
najkonzervativnejsia. Pri ndsledne vzniknutych,
¢asto komplexnych a tazko riesitelnych ranach,
je moZné vyhodne pouzit naro¢né metddy ho-
jenia, ktorymi st napr. lie¢ba riadenym podtla-
kom alebo biodebridement. Po priprave 16Zka
rany je mozné postupovat plasticko-chirurgicky.
Lie¢ba je ¢asovo a technicky naro¢nd a vyza-
duje interdisciplindrny pristup, pacient vsak ma
byt v starostlivosti najma chirurga. Ambulantna
lie¢ba SDN pri vaznej infekcii alebo ischémii
nema nadej na Uspech a predstavuje zbyto¢né
zdrzanie.

Zaver

V podmienkach Slovenskej republiky vy-
znamne absentuje systematicka podiatricka
edukacia a starostlivost o diabetikov. Pacienti

Prehladové cldnky

prikladaju starostlivosti o nohy a prevencii vzni-
ku prelézii velmi maly vyznam. Je preto zatial
Ulohou kazdého lekdra a sestry, ktori denne po-
skytuju zdravotnu a oSetrovatelsku starostlivost
diabetikom, zd6raznovat obrovsky vyznam
prevencie, ale predovietkym vzdeldvat a skolit
svojich pacientov, aby boli o svojom probléme
dostatoc¢ne informovani a vedeli ho riesit.

Rovnako dble7itd je zo strany lekarov véas-
na a spravna diagnostika a liecba komplika-
cie, ktord moZe pacientovi pri véasnej intervencii
zachranit koncatinu. V krajindch s dostato¢nou
edukdciou pacientov a spravnou medicinskou
starostlivostou dochddza k zodpovedajucemu
poklesu poctu amputdcii koncatin u pacientov
s diabetom.
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