Chirugicke aspekty
diabetes mellitus a
diabeticka noha

NVhistoma 1),




Definicia diabeticke)
nohy podla WHO

Syndrom diabeticke] nohy je charakterizovany ulceraciami
a/alebo destrukciou podkoznych Struktur spojenych s
neurologickymi abnormalitami a s roznym stupnom
ischemickej choroby dolnych koncatin

Report of the Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus.
Diabetes Care 1997,20,1183-1197. —g

International Working Group on the Diabetic Foot. h\f
5. —-8. m4j 1999. Noordwijkerhout, Holandsko.




Starovek a stredovek

» 1550 p.n.l. — Ebersov papyrus - prvy opis
cukrovky ako ochorenia, pri ktorom chory trpi
velkym smadom a stale moci, pricom sa jeho
»telo rozpusta a mocom odchadza prec*

» 1. tisicroc€ie p.n.l. —India (sanskritska literatura)
—rozlisovanie 2 foriem diabetu




» 1.stor. n.l. — grécky lekar Aretaeus z Kapadocie,
ktory zil v Alexandrii, vystizne opisal chorobu,
pri ktorej pacient vela pije a c¢asto mo¢i;
chorobu nazval podla gréckeho slova diabainé
(pretekat’ cez nieco) diabetes

» 2.stor. n.l. — Galenos — diéta, telesné cvicenie,
hydroterapia

» 9.stor.n.l. — Avicena — komplikacie — diabeticka
noha




-,

Novovek 0

Vedecky vyskum cukrovky @{

» 1674 — Thomas Willis — odlisil diabetes od inych
polyurickych stavov; ochutnaval moc€ diabetikov
a zistil, ze je sladky

» 1869 — Paul Langerhans — opisal ostrovCeky
pankreasu

» 1909 — Jean de Meyer — hypoteticky hormon
znizujuci hladinu cukru v krvi — nazov inzulin




Langehansove ostrovceky

pankreasu, HE

Bunky typu A: glukagon, proglukagon a glukagénu
podobneé peptidy (GLP-1 a GLP-2)

Bunky typu B: proinzulin, inzulin, C-peptid, amylin a
kyselina y-aminomaslova (GABA)

Bunky typu D: somatostatin, vazoaktivny intestinalny
polypeptid (VIP), gastrin

Bunky typu F: pankreaticky polypeptid (PP)




Inzulin |
1921 — Frederick Banting N,

Charles Best — z pankreasu psaizolovany horman,
povodne nazvany isletin, ktory ucinne znizoval
hyperglykémiu psov s experimentalnou cukrovkou

1923 — Nobelova cena za objavenie inzulinu

1955 — F. Sanger — presne opisal Strukturu molekuly
inzulinu (Nobelova cena 1958)

1966 — G. Katsoyannis - chemicka syntéza inzulinu




Definicia DM

» DM je chronicky metabolicky syndrom poruseného
metabolizmu glukozy, ktory zahrna absolutnu alebo
relativnu (inzulinovu rezistenciu) poruchu sekrecie
inzulinu, pripadne obidve poruchy.

» Hlavnym znakom je hyperglykémia.

» Porusene metabolické procesy, ktore postihuju
sacharidy, tuky a bielkoviny, vedu k vyvoju
chronickych mikrovaskularnych a
makrovaskularnych komplikacii, vratane organovo
Specifickych degenerativhych procesov.




Fyziologicky uzke rozmedzie
plazmatickej hladiny glukozy: 3,9 — 6,7
mmol/l

* Glykemia zavisi na rovnovahe medzi
prisunom a odsunom glukozy z plazmy

*» Odsun glukozy:
- Non-inzulin dependentny transport
- Inzulin-dependentny transport




Noin — Iinzulin dependentny
transport

» Vstup glukdzy do buniek facilitovanou
difdziou (GLUT 1,2,3,5)

> Nalacno — hlavne v inzulin-
Insenzitivnych tkanivach (mozog, krvné
elementy, testes)

- Postprandialne al. pri fyzickej aktivite i v
tkanivach inzulin-senzitivnych — priamo

sa aktivuje GLUT 4




Inzulin — dependentny transport

» Vstup glukézy do buniek hlavne postprandialne
» Sprostredkovany GLUT 4

» Do inzulin senzitivnych tkaniv - svalové a tukové tkanivo, pecen,
crevo

- Pomocou inzulinsenzitivnych gluk6zovych
prenasacov (transportérov) (GLUT)
- GLUT 5 - rezorpcia glukézy z Creva
- GLUT 1 - transport glukézy k adipocytom, mozgovym a
svalovym bunkam
- GLUT 2 - k bunkam pankreasu
- GLUT 3 - k bunkam mozgu
- GLUT 4 - k povrchu adipocytov a svalovym bunkam
- GLUT 7 - k povrchu hepatocytov



Tkanivove zdroje

» Katabolicka faza (nalacno)
- MK
> Pre tkaniva vyuzivajuce len glukozu —tvorba
glukdézy v peceni — glykogenolyza - 3/4,
glukoneogenéza

» Anabolicka faza (po prijme potravy)
° po prijme potravy - zablokovanie produkcie
glukozy pecenou
> Inzulinom stimulovany inzulin-dependentny

odsun glukozy (po p.o. prijme glukéza
vychytavana pecenou, tukovym tkanivom)




Uginky inzulinu

Pecéen Tukové Svaly
tkanivo
Antikatabolické | lglykogenolyza | \lipolyza | Ykatabolizmus
uéinky lglukoneogenéz bielkovin
a
lketogenéza
Anabolické Tsyntéza Tsyntéza | T vychytavanie
ucéinky glykogénu glycerolu AK
Tsyntéza MK | Tsyntéza MK Tsyntéza
bielkovin
Tsyntéza

glykogénu




» Uéinok inzulinu na cielové tkaniva je sprostredkovany
vazbou inzulinu na inzulinovy receptor:

> heterodimer (a, p podjednotka + disulfidické mostiky)
> Lokalizacia:
- povrch buniek: A
- pedei "
- priecne pruhované svaly
- tukove tkanivo

- Vazba inzulinu s receptorom:
- iniciacia fosforylaénej kaskady v bunke aktivaciou
tyrozinkinazovej oblasti receptora (zahfna i
autofosforylaciu receptora)




Wiginolk inzulinu na transport glukézy

v bunke

wosbgoo V
Qo
o

Vplyv inzulinu na prijem glukdézy a metabolizmus: 1- vdzba na receptor,
2 — proteinové aktivacné kaskady: 3 — translokéacia Glut-4 transportéra
do plazmatickej membrany a influx glukozy, 4 — syntéza glykogénu, 5-
glykolyza, 6 — syntéza mastnych kyselin




Paitoifyziologicky mechanizmus
hyperglykemie

» 4 vstup glukdzy do buniek zavislych nainzuline
(tukové tkanivo a kostrové svaly)

» 4 utilizacia glukézy (glykolyza)
> inzulin stimuluje enzymy glykolyzy: glukokinazu,

fosfofruktokinazu 1 a pyruvatkinazu

» T glykogenolyzy v peéeni

» T glukoneogenézy v peéeni
- deficit a/alebo { inzulinu vedie k nadbytku glukagénu

- metabolizmus v peceni je zavisly na pomere
inzulin/glukagon v portalnej krvi



» DIABETES MELLITUS (DM)

glykémia nalacno: /aviac alalebo
po 2 h: 11,1 aviac
» PORUCHA GLUKOZOVEJ TOLERANCIE (PGT)
glykémia nalacno: pod 7 a
po 2 h: 7,8 -11

» PORUSENA GLYKEMIA NALACNO (IFG =
iImpaired fasting glycaemia)
glykémia nalacno: 6,1-6,9 a
po 2 h: pod 7,8
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kladivkové prsty otlaky zmeny klenby nohy

senzit. 72,7% M 927% Z
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%
1007 Obrdzok & 14: Zipalovonekroiické zmeny na nohdach
90 -
80 - 69,5
MUZI
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PrinCip ||eéby IRA (Vollinna)

» | —Infekcia

» R — rekonstrukcna cievna chirurgia
intervencna PTA liecba

» A — amputacna lie€ba (nekrektomia,
resp. linia v hranicnej zone)




Revaskularizacia-lschemia

* Ischémia znamena, ze su pritomne znamky
poruseného obehu verifikované klinickym
vySetrenim a/alebo cievnymi testami

o Kritickaischemia kon€atiny znamena
pretrvavanie kl'udovej ischemickej bolesti
vyzadujucej pravidelnu analgéziu v trvani viac
ako dva tyzdne a/alebo ulceracie pripadne
gangrénu nohy eventualne prstov; sucasne

pritomny systolicky €lenkovy tlak mensi ako

50 torrov alebo digitalny palcovy tlak mensi

ako 30 torrov.




|. Stadium II. Stadium lIl. Stadium
(asymptomaticke) (klaudikacné pokojovych bolesti)
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V. Stadium
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NEUROPATICKA  Skiaw  NEUROISCHEMICKA
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oblit. 23,2 28,3 %



TASC odporucania
Lezie v riecisku art.ilica

» Léziatypu A:

jednoducha sten6za do 3 cm dizky AIC, resp.
AlE

» Léziatypu B:

jednoducha sten6za 3-10 cm AIC, AIE, mimo
AFC




» Léziatypu C:
bilat. sten6zy do 5-10 cm dizky AIC a AIE, mimo
AFC

unilat. stendzy AIE az do AFC
bilat.okluzia AIC

» Léziatypu D:
difizna mnohopocet.stenéza nad 10 cm AIC, AIE,
AFC

unilat.okltzia AIC a AIE

bilat.okluzia AIC

mnohopocet.stenozy od aorty po AIC a AlE
resp. s aneuryzmou abdominalnej aorty




TASC odporucania
Lezie v riecisku
femoropoplit.segmentu

Lézia typu A:
jednoduché stenéza do 3 cm dizky, mimo AP

Lézia typu B:
jednoducha sten6za 3-10 cm dizky, mimo AP
difiGzne mnohopocet.stendézy do 3cm




» Léziatypu C:

jednoduché stenéza, al.okltzia nad 5 cm dizky,
mimo AP

difuzne mnohopocet.stenoézy, al.okltuzie do 35
cm

» Léziatypu D:

kompletna okluzia AFC, AFS, alebo AP po
trifurkaciu













Femoropoplitealny
segment

« proximalny femoropoplitealny bypass
distalna anastomodza nad strbinou kolenného kibu

- v Il 8t. indikovany individualne pri dobrom vytokovom
trakte alebo priechodné aspon 2 arterie na predkoleni a
pedalne rie€isko

- villalV st. aspon jedna priechodna artéria na
predkoleni s priechodnym pedalnym obliukom

o distalny femoropoplitealny bypass
distalna anastomosa zasahuje pod kolennu Strbinu

- indikovany v I, IV St.



Femorocruralne rekonstrulkeie
“ Indikované v 111, IV &t.
= femorofibularny bypass

= femorotibialny bypass zadny (ATP), a
predny (ATA)

 Sekvencne typy bypassov

pri nedostupnosti vlastnej VSM, proximalne
pouzitie syntetickej protesy a distalne
segment s VSM

= sekvenény kompozitny

= sekvencny -JUMP, HITCH — HIKE technika
—snaha o revaskularizaciu viacerych
priechodnych arterialnych segmentov







Desobliteracia a profunda
femoris s profundoplastikow

e pripojenie k proximalnej rekonstrukcii (aortofemoralny,
iliofemoralny, femorofemoralny, axilofemoralny
bypass), pri uzavere a.femoris superficialis

e pri multietazovom postihnuti ako alternativa
revaskularizacie periferie

predpoklad - dobry profundopoplitealny kolateralny obeh




Inguina

ligament
Common
in, PT
fenaal artery {ﬁnth:‘E)
Superfiad
ferncra artery
Profunda

femoris artery




Extraanatomickée bypassy

 femorofemoralny
o ilikofemoralny (cross)
« axilofemoralny — bifemoralny
e oObturatorovy
- u rizikovych pacientov

- snaha vyhnut’ sa urcitej oblasti (kozne defekty,
jazvy, kolostomie...)

- vynutené rekonstrukcie (infekcia cievnej protesy,
aortoentericka fistula, rozsiahla hypopléasia
abdominalne aorty)




LTI




Perkutanna transluminalimnal
angioplastika

bez implantacie stentu s implantaciou stentu






Prezentujúci
Poznámky prezentácie
Doboš Jozef




Prezentujúci
Poznámky prezentácie
Kubinčák Matej



ka

Angioplast




Nahlle wzavery koncatinovych artériil (TASC)
Arterialna embolia, tromloza

Klinicka klasifikacia:
I. stupen: bez senzorickeho, motorického deficitu, pritomny periféerny
akusticky doplerovsky signal (arterialny i venozny)

Il. A stupen: stredny stupen senzorickej poruchy, bez motorického
deficitu, €asto nepritomny periférny arterialny dopler. signal, vendzny
signal pritomny

Il. B stupen: uplny senzoricky deficit s motorickou poruchou, obvykle
nepritomny arterialny periferny dopler. signal, venézny signal na
periférii pritomny

lll. Stupen: zavazna ischémia koncatiny s kompletnym motorickym a

senzorickym deficitom, nepritomny ziadny perifer. doplerovsky
akusticky signal (arterialny, venozny)




NMoznosti liecby pri akutne)
koncatinovej ischemii

I. stupen: heparinizacia, alektivha angiografia dla vysledku d’alsi
postup

Il. A stupen: heparinizacia, angiografia s moznost'ou naslednej
trombolyzy a aspiraénej trombectomies eventualnym doplnenim PTA
alebo stentu

Il. B stupen: heparinizacia, urgentny chirurgicky vykon —
trombembolectomia, peroperacna angiografia s dalSim postupom dla
vysledku — angioplastika (patch plastika, peroperacné PTA), bypass —
v zavislosti od stavu pac.

lll. Stupen: heparinizacia, zavazna ischemia s ireverzibilnymi zmenami
uprednostinuje sa amputacia.







Schéma pulznej sprayovej trombolyzy s aspiracnou
trombectomiou.

Pouzivaju sa priame aktivatory plazminogenu (urokinaza, rtPA)




Sucasny trend revaskularizacie
PAOD™.

 rozSirujuce sa spektrum uplatnenia endovaskularnej lie€by s
rozsirovanim subintimalnej angioplastiky

e agresivne distalne a pedalne bypassy autolognou venou pri
pokuse o zachranu kon¢atiny pri neuspechu PTA

* regionalnatrombolyza v kombinacii s perkutannou
revaskularizaciou alebo chirurgickou intervenciou

Na druhej strane — protrahovana a excesivna
medikamentézna liecba klaudikacii samotna sa ukazuje
ako neefektivna.

*chronicky ischemicky syndrém dolnych konéatin



cCIrid o side
anastomozy



Millerova Lintonova a Taylorova

manzetova plastika Plastika s venoznou
S vénou zaplatou




Plastika Bypass in situ
Saint Mary vena saphena magna
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Infekcia

Infekcia je definovana ako invazia a multiplikaci:
mikroorganizmov v tkanive.

N

Povrchova infekcia je infekcia koze. IH e e TION

Hliboka infekcia je definovana ak su pritomné znamky

abscesu, septickej artritidy, osteomyelitidy, ostitidy alebo
septickej synovitidy.

Akutna infekcia je lokalizovana celulitida, septicka artritida
metatarzofalangeéalneho kibu, nekrotizujica celulitida alebo
fasciitida, infekcie hlbokych priestorov nohy a gangréna
neklostridoveho pripadne klostridioveho typu.

Chronické infekcie st neurotrofickeé vredy a osteomyelitida.




ANAEROBNE IZOLATY AEROBNE A FAKULTATIVNE
IZOLATY

Peptostreptococci 29,1 % Staphylococcus aureus 37,0%
Peptococcus species 13.8 % Staphylococcus epidermidis 32,0%
Bacteroides melaninogenicus 6.1 % (prevotella) Enterococcus species 27.0%
Bacteroides fragilis 7.8 % Streptococcus faecalis 7.8%
Bacteroides species ost. 6.3 % Streptococcus species, ost. 18,0 %
Clostridium species 6,0 % Micrococcus species 2.6%
Veillonella species U2 % Corynebacterium species 20,0%
Propionibacterium species 4,3 % Bedhiatiolineal 9.0%
Lactobacﬂllus 07 %% Klebsiellapneumonia 6,0 %
E usobactferlum L.3% Citrobacter freundii 4.0%
Eubacterium lentum 2,1%. Bt eni ettt 17.0%
Proteus vulgaris 5.8%
Morganellamorganii 10.3%
Enterobacter species 5.9%
Serratiamarcescens 3.1%
Pseudomonas aeruginosa 6.9 %

Acinetobacter species 2.2%




Infekcia

Priemerny kultivacny
zachyt:

4,9 kmenov

2,8 aerobnych kmenov

2,1 anaerobnych kmenov







Mala amputacia
Predna oblast’ nohy

» PRSTY — najcastejSie ako nekrektomia

» Transmetatarzalne kosti, casto ako medialny
alebo lateralny luc

porucha klenby nohy ﬁ)

B
. %

3




Mala amputacia
Zadna oblast’ nohy

» Chopart (talo-navicular segment)
» Pirogoff (transcalcanear segment)

» Syme (transmaleolar segment)




Velka amputacia
supramaleolarne

» Predkolenie (limitujuca dizka
amputacneho pahyla)

» Stehno (limitujica dizka amputaéného
pahyla)




























Adjuvantna liecba

» Hyperbarickd oxygenoterapia

» G-CSF granulocyty stimulujuci faktor
» bFGF fibroblastovy rastovy faktor

» Mesh plastika, Dermagraft

» Racionalna antiinfekcna lieCba

» NPWT negative-pressure wound
therapy /VAC/

» Larvoterapia (lucilia sericata)




|. stibor Il. subor } o
diabetici nediabetici

wo | HOJENIE

velké malé velké malé

B8 & 883 3 8 8
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na urovni
na urovni prstov zaprstnych kosti  vysoké amputacie




Suhrn

Kriticka infekcia podmienuje nutnost’ amputacii v
skupine diabetikov muzov 5x castejSie a zien 3x
Castejsie v porovnani s nediabetikmi

Vysoké amputacie su Castejsie v skupine
amputovanych muzov, malé dominuju v skupine zien

Kriticka infekcia je sp6sobena aerobnymi |
anaerobnymi kmenmi s priemernym kultivacnym
zachytom 5 ro6znych druhov

Navody su len pomdockou, zakladom je prisne
individualny pristup a hodnotenie kazdého pacientav
kratkych casovych intervaloch
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