Infekcni komplikace syndromu diabetické nohy
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Syndrom diabetické nohy (SDN) je jednou z nejc¢astéjSich pozdnich komplikaci diabetu, ktery vyznamné
ovliviuje kvalitu Zivota pacientld s diabetem. SDN je dle WHO definovan jako infekce, ulcerace nebo
destrukce hlubokych tkani nohy spojena s neurologickymi abnormalitami a s rliznym stupném ischemické
choroby dolni koncetiny - ICHDK. SDN postihuje 5 - 10 % vSech pacient( s diabetem a je celosvétové
nejCastéjsi pricinou netraumatickych amputaci. Vhodnymi preventivnimi i terapeutickymi postupy lze ¢asto
amputacim predejit, pfesto po¢et amputacnich vykon( stéale nar(sta.

Infekce, ischémie a neuropatie jsou vyznamnymi patogenetickymi faktory SDN. Infekce je obecné
definovana jako prinik a zmnozeni mikroorganismd v hostitelskych tkanich, coz vyvolava zénétlivou
odpovéd hostitele, obvykle nasledovanou destrukci tkané. Infekce nohy u pacientl s diabetem je zavaznou
komplikaci a ¢astou pri¢inou zvySeného poctu amputaci. Infekce zvysuje pocet hospitalizaci, prodluzuje
jejich délku a vyrazné tak zvysuje ekonomické naklady. Témér vzdy se infekce u SDN vyskytuje v
otevrenych ranéch, pricemz infekci nelze definovat pouze pomoci vysledkl kultivace z rany. Klinicky je
definovana jako pritomnost projevi zanétlivého procesu ve tkanich pod kotnikem u ¢lovéka s diabetem.

Infekce v rdmci SDN mdze mit charakter nezavazné infekce (lokalizovana povrchova infekce), stredné
zavazné (prlnik infekce do hlubsich struktur nohy) a Zivot ohroZzujici (hluboka infekce nohy s celkovymi
pfiznaky sepse). Mira zavaznosti infekce signifikantné koreluje s rizikem amputace. Rizikovymi faktory pro
vznik infekce u SDN jsou napf. trvani ulcerace déle nez jeden mésic, pfitomnost ICHDK a traumaticka
etiologie rany. Infekce nohy vétsSinou zacina jako povrchni. Mikroorganismy se vSak mohou rychle Sifit do
podkozi, v¢etné fascii, Slach, svald, kloubl a kosti, a to cestou nejmensiho odporu do nékolika
samostatnych, ale vzajemné propojenych kompartmentl. Zanétliva odpovéd vyvolana infekci pak mdze
zplsobit tlak v kompartmentu, ktery nezridka vede k nekrdze ischemické tkané a k progresi infekce.
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Management infekce u SDN zahrnuje spravnou diagnostiku, v¢. ziskani vhodnych vzorkd pro kultivaci,
indikaci racionalni antimikrobialni terapie, pfipadné v¢asného chirurgického zakroku a poskytnuti veskeré
dalsi potiebné péce o ranu a celkovou péci o pacientaz hlediska prevence recidivy SDN.

Diagnostika infekce u syndromu diabetické nohy

Pritomnost infekce u SDN by méla byt zjiStovana u vSech pacientl s ulceraci nohy. Zavazna infekce by
méla byt diagnostikovana a reSena do 24 hodin.

Diagnostika infekce v rdmci SDN zahrnuje anamnézu, klinické, laboratorni a mikrobiologické vysetreni.
Soucasti jsou taktéz zobrazovaci metody.

U anamnézy je kladen dirraz na typ a kompenzaci diabetu, jeho trvani a vyskyt jeho komplikaci. Dale je
zjiStovana pritomnost ulcerace a pripadné infekce nohy v minulosti.

U ulceraci je dllezité posoudit pric¢inu vzniku, délku jejiho trvani a tendenci k hojeni. Infekce je typicky
pritomna u pacientl s anamnesticky neuspokojivou kompenzaci diabetu, s pfitomnymi ostatnimi
komplikacemi diabetu, s trvanim ulcerace déle nez jeden mésic, ¢asto traumatické etiologie a bez
tendence k hojeni.

Klinické vysetfeni by mélo zahrnovat vysetreni a popis obou dolnich koncetin se zamérfenim na pritomnost
ulceraci. Mezi lokalni znamky infekce nohy patfi zarudnuti, otok, patologicka sekrece z rany a zvySena
lokalIni teplota. Systémové priznaky infekce (napf. horecka, zimnice), vyrazna leukocytéza nebo zavazné
metabolické poruchy nemusi byt u pacientl se SDN pIné vyjadreny (az u poloviny pacientll se zdvaznym
infekci. Pfiznaky mohou byt také maskovany pritomnosti neuropatie, ischémie ¢i imunopatie.

U pacientl s diabetem, u kterych je diagndza infekce nejasna, je tfeba zvazit vysetreni sérovych
biomarker( zanétu, naptiklad C-reaktivniho proteinu (CRP), sedimentace erytrocytd a popfipadé i
prokalcitoninu.

Obr. 1: Patogeneze syndromu diabetické nohy a tloha infekce v tomto procesu, tzv. schody k amputaci
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Diagnostika infekce u SDN pomoci biochemickych parametri je vSak téZ zna¢né problematicka. Obecné Ize
rici, Ze CRP a prokalcitonin maji vyssi diagnostickou presnost nez stanoveni leukocytl a sedimentace.
Nékteré studie se snazily verifikovat efektivitu rliznych kombinaci téchto zanétlivych markerd, ale nebyl

prokazan jasny vyznam pro praxi.
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KultivaCni vySetreni z rdny, nejlépe z hlubokych struktur nohy nebo biopsie pak usnadiuje cilenou
antibiotickou (ATB) IéCbu, kterd je ¢asto zahajovana empiricky a je delSi nez u ranych infekci v jiné
lokalizaci. V kultivacnich vySetrenich jsou rany ¢asto vice infikovany patogeny. Polymikrobidlni infekce byla
zaznamenana az u 84 % pozitivnich kultivaci z diabetickych ulceraci nohy. Nej¢astéjsimi aerobnimi
patogeny jsou Staphyloccus aureus a koaguldza negativni, Streptococcus sp., Enterococcus sp.,
Corynebacterium sp. a Pseudomonas aeruginosa. Z anaerobd byvaji nej¢astéji zastoupeny grampozitivni
koky, Prevotella sp., Porphyromonas sp. a Bacteroides fragilis. V poslednim obdobi roste pocet
rezistentnich kmen(, zejména methicilin-rezistentnich kmend Staphylococcus aureus (MRSA) a
Pseudomonas aeruginosa, které jsou pak Castéjsi pricinou amputaci a nutnosti pouziti zaloznich ATB, coz
vede k vyraznému zvySovani naklad(l na péci o tyto pacienty.

U pacientl s podezrenim na infekci kosti (osteomyelitis - OM) by mél byt na pocatku diagnostiky proveden
rentgen nohy, pricemz je tfeba vzit v Gvahu, Ze rentgenové snimky jsou ¢asto béhem prvnich 2 - 3 tydn(
negativni a abnormalni nalezy mohou byt mimo jiné zplsobeny Charcotovou osteoartropatii a dalSimi
kostnimi onemocnénimi. Naopak pro pouziti rentgenu hovori jeho dostupnost a cena. Lepsi zobrazeni OM,
zejména rozsahu a lokalizace, Ize zajistit pomoci pocitacové tomografie (CT). Magneticka rezonance (MR)
je pak zejména vyuzivana k zobrazeni infekce mékkych tkani, zejména Slach, plantarni aponeurdzy a pod.

Osteomyelitis u syndromu diabetické nohy

Zavaznou komplikaci infekce nohy je osteomyelitis (OM). OM je pritomna u priblizné 20 % pacientd s
infekci diabetické nohy a je jednou z nej¢astéjsich pricin amputaci u pacientd se SDN. Ke vzniku OM
dochazi nejcastéji prestupem infekce z mékkych tkani v oblasti ulcerace na kosti, které jsou v jeji blizkosti.
Vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik OM je tedy palpace kosti na spodiné ulcerace. Infekce zplsobuje
devitalizaci kortexu kosti a poté se velmi snadno $ifi haverskymi systémy tak, ze v kratké dobé mdze
postihnout vSechny struktury kosti véetné kostni difené. Na zakladé pritomné kostni nekrézy dochazi
nasledné k sekvestraci kosti, pficemz periost ma stale tendenci k hojeni. Pretrvavani OM i pfi intenzivni
|é¢bé ma rfadu pricin, mezi které patfi porusend imunitni a zanétliva odpovéd. Oblasti kostni nekrdzy a
sekvestrd jsou dobrou Zivnou pldou pro fadu baktérii a navic jsou tyto oblasti Spatné pristupné imunitnimu
systému organismu. OM se diagnostikuje zpravidla na podkladé klinického nalezu, kdy je pfitomen otok,
zarudnuti a zvySena kozni teplota v okoli ulcerace, zjiSténa pozitivni palpace kosti na spodiné ulcerace
nebo pritomnost kostnich sekvestrl. Ze zobrazovacich metod se pouZziva RTG, CT, MRI a scintigrafie
skeletu. Je vSak tfeba brat v Gvahu, ze OM zmény se mohou na RTG zobrazovat az velmi pozdé, takze OM
Ize diagnostikovat az s odstupem 2 - 3 tydnU. K potvrzeni diagnézy OM je moznost provedeni kostni
biopsie, kterd ma i sva rizika, napf. rozsev infekce do zatim nepostizenych tkani. Vzorky z kostni biopsie se
doporucuje odeslat jak na mikrobiologické, tak histologické vysetreni.

Obr. 2: Zavazna infekce v ramci syndromu diabetické nohy



Terapie infekce u syndromu diabetické nohy

Lécba SDN je Casto obtizna a jeji Uspésnost velmi zavisi na jejim v€asném zahajeni. Musi byt komplexni,
coz vyZaduje spolupraci celé rady odbornik(. U fady pacientl je vhodna hospitalizace, a to zejména u téch,
ktefi vyZaduji intenzivnéjsi sledovani pfi progresi lokalnich a systémovych znamek infekce; k urychleni
diagnostiky (zobrazovaci metody, ischémie a pod.); podavani parenteralni antibiotické terapie a pfi indikaci
chirurgické léCby.
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odlehceni. Bez odstranéni tlaku na ulceraci je hojeni velmi obtizné, prodluzuje se vyznamné jeho délka a je
vysoké riziko prechodu akutniho defektu do chronického stadia. U pacientl s prokdzanou ischémii a
nehojici se ulceraci nohy je moznosti volby provedeni PTA nebo periferniho bypassu.
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V pfipadé prokazané infekce je nutno zahajit adekvatni ATB terapii - nejprve empirickou, posléze dle
klinického obrazu a vysledku kultivace z rany cilenou. ATB terapie by méla byt agresivni i s ohledem na
omezenou prostupnost do tkani i vzhledem k vysokému vyskytu ischémie. LéCba OM u SDN je znacné
problematickd a v souc¢asné dobé nejsou jasné doporucené postupy. Konzervativni |é¢ba zahrnujici
zejména dlouhodobé podavani ATB je velmi zdlouhava a nezfidka stejné konc¢i amputacnim vykonem. K
této lécbé jsou indikovani pacienti s prvni atakou OM, s dobrou citlivosti na ATB léCbu pfi uspokojivém
prokrveni nohy a motivovani spolupracujici pacienti. Pfi selhani konzervativni terapie je indikovano
chirurgické reSeni - odstranéni postizené kosti (resekci nebo amputaci).

DalSi nezbytnou soucasti terapie infikovanych diabetickych ulceraci je lokalni 1éCba, predevsim
debridement - ocisténi rany a sneseni hyperkeratdz. Chirurgicky debridement, ktery je nejbézné;jsi, nelze
pouZit u vSech typl ran - napr. dutinovych, ¢lenitych, s podminovanymi okraji nebo tam, kde je nebezpeci
poranéni struktur, jako jsou Slachy, nervy a pod. Navic se pfi chirurgickém oSetreni zvysuje riziko krvaceni
a dochazi k poruseni granulacni tkané. Pri jiném typu debridementu, mechanickém pomoci vihké gazy, je
riziko poruseni zdravé tkané jesté vétsi. Autolyticky nebo enzymaticky debridement nemusi vést k
Uplnému vycisténi rany a navic je pfi ném, zejména u SDN, zvysené riziko Sifeni infekce a vzniku flegmény.
Podavani lokalnich ATB neni povétSinou doporucovano pro nizkou efektivitu této formy aplikace.

Podle typu rany jsou pak prikladany vhodné prostredky kryti rany. Vyznamny antimikrobialni efekt byl
prokazan u larvalni terapie, [é¢by 0zénem ¢i lokalnim podtlakem. Nesmi byt opomenuta Ié¢ba edémd,
kompenzace diabetu a I1é¢ba dalSich onemocnéni ovliviujici hojeni.

Obr. 3: Management péce o pacienta s podezienim na infekci v ramci syndromu diabetické nohy
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Zaveér

Infekce u SDN je Casto spolecné s ischémii kritickym faktorem rozhodujicim o amputaci koncetiny. Zasadni
je v€asna diagnostika a adekvatni terapie, kterd nezfidka zahrnuje 1é¢bu chirurgickou.
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