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Stroji niso prevajalci, temvec “prevajalceidi’.
Ne prevajajo, temvec generirajo pisni material.

(Evropski svet zdruzenj knjizevnih prevajalcev (CEATL): Izjava o umetni inteligenci)

Od prve izdaje Mednarodnega dogovora o diabeti¢cnem stopalu, ki ga je leta 1999 pripravila
mednarodna delovna skupina — International working group on the diabetic foot (IWGDF), je
letos minilo 25 let. Marca 2001 je izSel slovenski prevod. V ¢asih pred umetno inteligenco in pred
racunalnisko generiranimi prevodi smo ga pripravili zdravniki, ki smo takrat v Sloveniji orali ledino
na podrocju oskrbe diabeti¢ne noge, pri piljenju koncne verzije pa nam je pomagala lektorica
Jana Cedilnik.

Dokument je v naslednijih letih kot zuzelka dozivljal popolno preobrazbo, iz mnenja strokovnjakov
so se razvile z dokazi podprte smernice, pri njihovi pripravi smo tudi Slovenci vsa leta aktivno
sodelovali. Priporodila iz verzije 2019 smo prevedli v slovenski jezik, pri cemer sta levji delez
bremena nosila Mojca Lunder in Miodrag Janic.

Zadnja verzija je izSla leta 2023 in tokrat smo prvic imeli moznost uporabiti slovenski prevod,

ki ga je generirala umetna inteligenca. Zvenelo je vabljivo in neverjetno enostavno, pa ni bilo ¢isto
tako. Zal zelo drZijo trditve Evropskega sveta zdruzenj knjizevnih prevajalcev, da uporaba umetne
inteligence vodi v standardizacijo prevodov ter osiromasenje pisane besede in jezika na splosno in
da sta za prevajanje potrebna razumevanje vseh kontekstov in vesc¢ina kreativnega pisanja.
Noben stroj tega ne more narediti brez ve¢jega napora ¢loveka.

Z Mojco in Miodragom smo tako lotili urejanja teksta, ki ga je pripravil stroj. Upam, da smo imeli
pri tem srecno roko. Simon Javornik z ekipo EdMed je poskrbel za tehni¢no izvedbo in nas prijazno
priganjal, da prevod ni dozoreval predolgo.

Implementacija sprejetih smernic je obicajno velik izziv. Da bi jo vzpodbudili, smo v februarju 2024
organizirali na Bledu srecanje Train the Foot Trainer — Central and Eastern Europe. Zahvaljujemo se
sponzorjem, ki so financno podprli to srecanje in ki vsa leta podpirajo nasa prizadevanja za izboljsanje
oskrbe diabeti¢ne noge v Sloveniji.

Dokument bo na voljo v tiskani verziji in na spletu. Zelo si Zelimo, da bi ga s pridom uporabljali vsi,
ki se pri svojem delu srecujejo z osebami s sladkorno boleznijo.

V Ljubljani, novembra 2024 Urednica
Vilma Urbanci¢ Rovan
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IWGDF prakticne smernice

POVZETEK

Diabeti¢na noga predstavljaja veliko globalno breme za bolnike in zdravstveni sistem.
Mednarodna delovna skupina za diabeti¢no nogo (angl. International Working Group on the
Diabetic Foot, IWGDF) od leta 1999 redno pripravlja z dokazi podprte smernice za preprecevanje
in zdravljenje diabeti¢ne noge. V letu 2023 so bile vse smernice IWGDF posodobljene na podlagi
sistemati¢nih pregledov literature, priporocila so oblikovali strokovnjaki razli¢nih specialnosti s
celega sveta. Dodatno so oblikovali tudi novo poglavje o akutni Charcotovi nevro-osteoartropatiji.

V pricujo¢em dokumentu so opisana osnovna nacela preprecevanja, razvrs¢anja in zdravljenja
diabetic¢ne noge, ki temeljijo na sedmih poglavjih smernic IWGDF. Opisana je tudi organizacijska
struktura za ucinkovito preprecevanje in zdravljenje diabeti¢ne noge, vkljuceni so tudi dodatki
za pomoc pri pregledovanju nog. Informacije v smernicah so namenjene vsem zdravstvenim
delavcem, ki so vkljuceni v oskrbo oseb s sladkorno boleznijo.

Rezultati Stevilnih mednarodnih raziskav potrjujejo, da je upostevanje opisanih nacel
preprecevanja in zdravljenja povezano z zmanjsanjem pogostosti amputacij spodnjih okon¢in
povezanih s sladkorno boleznijo. Breme bolezni nog in amputacij se namrec hitro povecuje, in
sicer sorazmerno hitreje v drzavah s srednjim v primerjavi z drzavami z nizjim dohodkom. Te
smernice pomagajo tudi pri opredelitvi standardov preprecevanja in oskrbe v teh drzavah.

Upamo, da bodo posodobljene prakti¢ne smernice Se naprej sluzile kot referenéni dokument
za pomoc zdravstvenim delavcem pri zmanjsevanju globalnega bremena diabeti¢ne noge.
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1.UvOoD

V pricujocih smernicah IWGDF opisujemo osnovna nacela preprecevanja in obvladovanja
diabeti¢ne noge. Ta dokument je povzetek naslednjih z dokazi podprtih smernic IWGDF
(posodobitev 2023):

« Preprecevanje razjed na diabeticni nogi (1),

» Razvrstitev razjed na diabeticni nogi (2),

« Odkrivanje in zdravljenje okuzb diabeti¢ne noge (3),

« Odkrivanje in obvladovanje periferne arterijske bolezni pri osebah z razjedo na diabeticni nogi (4),
« Razbremenitev razjed na diabeti¢ni nogi (5),

+  Ukrepi za izboljSanje celjenja razjed na diabeticni nogi (6),

+ Akutna Charcotova nevro-osteoartropatija (7).

Avtoriji, ki so ¢lani uredniSkega odbora IWGDEF, so iz zgoraj nastetih poglavij povzeli podatke in

na osnovi strokovnih mnenj podali dodatne nasvete na tistih podrogjih, kjer z dokazi podprtih
priporoCil ni bilo mogoce izdelati. Te prakti¢ne smernice je potrebno obravnavati kot skrajsan in
poenostavljen dokument, ki se uporablja kot osnovni povzetek klju¢nih nacel preprecevanja in
zdravljenja diabeti¢ne noge. Bralec naj se za podrobnosti in ozadje usmeri na razli¢na priporocila
in z njimi povezane sistematicne preglede. V primeru, da se bralcu besedilo pricujotega povzetka
zdi drugacno od informacij v posameznih poglavjih, naj se osredotoci na posamezna poglavja
smernic. Sedem na dokazih temeljecih poglavij smernic je bilo pripravljenih po metodologiji
GRADE, kot je opisano v posebnem dokumentu. Zaradi lazje berljivosti v te prakti¢ne smernice
niso vklju¢ene moci priporocil v skladu z metodo GRADE (tj. moc¢na ali pogojna) niti njihovih
podrobnih opisov. Ker je terminologija na tem multidiciplinarnem podrocju lahko nejasna, je bil s
tem namenom pripravljen lo¢en dokument IWGDF Definicije in kriteriji.

V primerjavi s prej$njo razli¢ico teh prakti¢nih smernic (posodobitev iz leta 2019), je v trenutni
posodobitvi iz leta 2023 novo naslednje: ve¢ novih priporocil v razli¢nih razdelkih na podlagi
posodobljenih smernic, nova razvrstitev nacel zdravljenja razjed na podlagi zaporedja klini¢nega
odlocanja ter povzetek smernic IWGDF o diagnostiki in zdravljenju akutne Charcotove nevro-
osteoartropatije. Vkljucen je tudi dodatek o merjenju glezenjskega in pal¢nega indeksa.
Posodobitev smernic iz leta 2023 nadomesca vse prejsnje razlicice teh prakti¢nih smernic.

Informacije v teh prakti¢nih smernicah so namenjene vsem zdravstvenim delavcem, ki so vkljuceni
v oskrbo oseb z diabeti¢no nogo. Predstavljena nacela bo morda potrebno prilagoditi glede na
lokalne okolis¢ine z upostevanjem regionalnih razlik v socio-ekonomskih razmerah, dostopnosti in
razvitosti zdravstvenih timov ter razli¢nih kulturnih dejavnikov.
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2. PATOFIZIOLOGIJA DIABETICNE NOGE

Diabeti¢na noga vklju€uje eno ali ve¢ izmed naslednjih sprememb na nogah pri osebah z Ze znano
ali ravnokar odkrito sladkorno boleznijo: periferna nevropatija, periferna arterijska bolezen,
okuzba, razjeda/e, nevro-osteoartropatija, gangrena ali amputacija. Razjeda na nogi sodi med
najhujSe zaplete sladkorne bolezni in je povezana s slabso kvaliteto Zivljenja posameznika ter
vecjim finanénim bremenom. Poleg tega predstavlja veliko breme za posameznikovo druZzino,
zdravstvene delavce, zdravstvene ustanove in druzbo na splosno.

Ceprav se pojavnost in klini¢na slika razjed na diabeti¢ni nogi v razli¢nih delih sveta razlikujeta,
so poti do nastanka razjede podobne. Razjede pogosto nastanejo ob doloc¢enem sprozilnem
dejavniku pri osebah s sladkorno boleznijo, ki imajo so¢asno enega ali ve¢ dejavnikov tveganija,
kot sta periferna nevropatija in/ali periferna arterijska bolezen (PAB). Nevropatija privede do
neobcutljive in v¢asih deformirane noge. Izguba zascitne obcutljivosti, deformacije stopala

in omejena gibljivost sklepov lahko vodijo do neprimerne obremenitve stopala. To privede do
zvisanega pritiska na dolo¢enih delih stopala; odgovor na to je obi¢ajno tvorba zadebeljene
koze (kalus). Zaradi kalusa se pritisk na stopalo dodatno poveca, kar lahko s¢asoma privede

do podkoznih krvavitev in nastanka razjede (Slika 1). Pri osebah z nevropatijo lahko Ze manjsa
poskodba (npr. neprimerni cevlji oz. mehanska ali termi¢na poskodba) povzroci razjedo na nogi.
Ne glede na vzrok razjede, nadaljnja hoja po neobcutljivem stopalu poslab3a celjenje razjede.

Slika 1: Mehanizem nastanka razjede zaradi ponavljajoce oz. prekomerne mehanske obremenitve.
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Velika vecina oseb z razjedo na diabeti¢ni nogi ima nevropatijo. Periferna arterijska bolezen,

ki je obicajno posledica ateroskleroze, je prisotna pri do 50% oseb z razjedo na diabeti¢ni

nogi. Periferna arterijska bolezen je pomemben dejavnik tveganja za slabo celjenje razjed,
gangreno in amputacijo spodnje okoncine. Le manjsi delez razjed na nogah pri osebah z
napredovalo periferno arterijsko boleznijo je izklju¢no ishemi¢nih; slednje so obi¢ajno bolece

in lahko nastanejo po manjsi poskodbi. Vecina razjed na diabeti¢ni nogi je bodisi izklju€no
nevropatskih ali nevroishemicnih, torej posledica kombinacije nevropatije in ishemije. Pri osebah
s sladkorno boleznijo in nevroishemi¢nimi razjedami, so simptomi pomembne ishemije noge
zaradi nevropatije lahko odsotni. Ceprav je pri nekaterih osebah lahko prisotna diabetitna
mikroangiopatija, ta najverjetneje ni osnovni vzrok za nastanek razjed ali njihovo slabo celjenje.

<

Za zmanjsanje bremena diabetic¢ne noge so potrebni doloceni ukrepi, ki vkljucujejo elemente
preprecevanja, izobrazevanja posameznikov in zdravstvenih delavcey, standardiziranega
preucevanja in razvrs¢anja, multidisciplinarnega zdravljenja ter skrbnega spremljanja. Glavnina
teh strategij je opisana v nadaljevanju besedila prakti¢nih smernic.
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3. PREPRECEVANJE NASTANKA RAZJED NA NOGI

Pri obravnavi osebe s sladkorno boleznijo brez razjede na nogi je potrebno upostevati pet kljucnih
elementoyv, opisanih v smernicah IWGDF, na katerih temeljijo prizadevanja za preprecevanje
nastanka razjed na nogi:

1. Prepoznavanje oseb, ogrozenih za nastanek sprememb na nogah.
2. Redno pregledovanje nog oseb, ogrozenih za nastanek razjede na nogi.

3. Zagotoviti je potrebno ustrezno strukturirano edukacijo posameznikov, svojcev in
zdravstvenih delavcev.

4. Spodbujanje k nosenju primerne obutve.

Zdravljenje dejavnikov tveganja za nastanek razjede.

Ustrezno usposobljena skupina zdravstvenih delavcev mora teh pet elementov upostevati kot
del celostne oskrbe oseb z velikim tveganjem za nastanek razjede (stopnja tveganja po IWGDF 3;
v nadaljevanju bomo v celotnem dokumentu uporabljali le izraz “stopnja tveganja”, ki se nanasa
na klasifikacijo po IWGDF).

3.1 PREPOZNAVANJE OSEB, OGROZENIH ZA NASTANEK SPREMEMB NA NOGI

Osebam s sladkorno boleznijo z zelo majhnim tveganjem za nastanek razjede na nogi (stopnja
tveganja 0) je potrebno enkrat letno opraviti pregled nog za oceno izgube zas¢itne obcutljivosti
in prisotnosti periferne arterijske bolezni. Pregled omogoca odkrivanje oseb, ki so ogrozene za
nastanek razjede na nogi. Odsotnost simptomov pri osebi s sladkorno boleznijo ne izkljucuje
bolezni nog, saj so lahko prisotni asimptomatska nevropatija, periferna arterijska bolezen, znaki
grozece razjede ali celo aktivna razjeda.

Presejalni pregled nog vklju¢uje oceno ali pregled sledecega:

* Razjeda na stopalu: ocena, ali je stopalo brez razjede

Izgubo zascitne obcutljivosti ocenjujemo z eno od naslednjih metod (za podrobnosti glejte prilogo):

» Obcutek za dotik: 10 g Semmes-Weinsteinov monofilament,
« Obcutek za vibracijo: 128 Hz glasbene vilice,

« Kadar monofilament ali glasbene vilice niso na voljo, je alternativna metoda za preverjanje
obcutka za dotik s prstom: s konico kazalca se za 1-2 sekundi rahlo dotaknemo konic
posameznikovih prstov na nogah

Stanje ozilja: podatek o klavdikacijski bolecini, tipanje stopalnih pulzov.

Ce ima posameznik izgubo za3¢itne ob¢&utljivosti ali motnje arterijske prekrvitve nog, je ogrozen
za nastanek razjede (tabela 1), zato je potrebna dodatna diagnosti¢na opredelitev.
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Izguba zas¢itne obcutljivosti je obicajno posledica s sladkorno boleznijo povezane polinevropatije.
Ce jo diagnosti¢no potrdimo prvi¢, je obi¢ajno potrebno pridobiti dodatno anamnezo in opraviti
dodatne preiskave (iskanje vzrokov in posledic), kar pa presega okvire pricujo¢ih smernic.

Pred vsakim kirurskim posegom na nogi je pri osebi s sladkorno boleznijo potrebno preveriti
prisotnost izgube zascitne obcutljivosti in oceno arterijske prekrvitve, kar omogoca oceno
primernosti za poseg in tveganja zan;.

3.2 REDNI PREGLEDI IN PREISKAVE PRI OSEBAH, OGROZENIH ZA NASTANEK BOLEZENSKIH
SPREMEMB NA NOGI (STOPNJA OGROZENOSTI 1 ALI VISJE)

Ko pregled nog odkrije povecano tveganje za nastanek sprememb na nogi, opravimo bolj obsezen
pregled, ki omogoca podrobnejSo oceno tveganja in nacrt nadaljnjih ukrepov:

« Natancna anamneza: poizvedba o predhodni razjedi/amputaciji spodnje okon¢ine, prisotnosti
kon¢ne ledvi¢ne odpovedi, predhodni edukaciji o diabeti¢ni nogi, socialni izolaciji, dostopnosti
zdravstvenih storitev in finanénih omejitvah, bole€ini v nogah (pri hoji ali v mirovanju) ali
neobcutljivosti stopala in pokretnosti;

 Stanje arterijske prekrvitve: v primeru odsotnosti stopalnih pulzov ali prisotnih drugih znakov
periferne arterijske bolezni, razmislimo o meritvi Dopplerskih arterijskih signalov v kombinaciji
z meritvijo arterijskega tlaka na gleznju in izraCunu glezenjskega indeksa oziroma pal¢nega
indeksa (glejte prilogo 2);

» Koza: ocena barve, temperature, prisotnosti kalusa ali otekline, glivi¢tne okuzbe, znakov
grozece razjede, kot so krvavitev ali ragade;

+ Kosti/sklepi: odkrivanje deformacij (npr. krempljasti ali kladivasti prsti), velikih kostnih
prominenc ali omejene gibljivosti sklepov. Noge je potrebno pregledati v lezecem in
stoje¢em polozaju;

* Kognitivhe motnje;

+ Obutev: neustrezna velikost, nezadostna obutev, brez obutve;

+ Slaba higiena nog, npr. neprimerno postrizeni nohti, neumite noge;

« Telesne omejitve, ki lahko ovirajo samooskrbo nog (npr. motnje vida, debelost);

* Znanje o negi nog.

Po pregledu nog osebe razvrstimo glede na stopnjo tveganja za nastanek razjede po IWGDF
klasifikaciji, ki je prikazana v tabeli 1. Stopnja tveganja vpliva na nadaljnje ukrepe in pogostost
preventivnih pregledov. Najbolj ogrozeni deli noge so prikazani na sliki 2. Oseba z zaceljeno
razjedo ima najvecje tveganje za ponovni nastanek razjede. Nastanek razjed lahko prepre¢imo

z dejavnostmi v okviru celostne oskrbe, ki jo izvaja ustrezno usposobljena ekipa zdravstvenih
delavcev. Vsako razjedo, ki jo odkrijemo med presejalnim pregledom, je potrebno zdraviti v skladu
z naceli, navedenimi v poglavju 4.
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Tabela 1: IWGDF 2023 klasifikacija tveganja za nastanek razjede in ustrezna pogostost presejalnih
pregledov nog

0 Tveganje za o c Pogostost
Stopnja nastanek razjede Zuacpest pregledov nog*
0 Zelo majhno Zascitna obcutljivost ohranjena IN Enkrat letno
NI periferne arterijske bolezni

1 Majhno lzguba zascitne obcutljivosti AL/ Enkrat na 6 do
periferna arterijska bolezen 12 mesecev

2 Zmerno Izguba zascitne obcutljivosti in periferna Enkrat na
arterijska bolezen ALI 3 do 6 mesecev
izguba zascitne obcutljivostiin
deformacija stopala ALI
periferna arterijska bolezen in deformacija
stopala

3 Veliko Izguba zascitne obcutljivosti ali periferna Enkrat na
arterijska bolezen IN eno ali ve¢ od naslednjega: | 1 do 3 mesece
- anamneza razjede na nogji,
- amputacija spodnje okoncine (majhna ali

velika),

- koncna ledvi¢na odpoved

* Pogostost pregledov temelji na strokovnem mnenju, saj ni objavljenih dokazov o ustreznosti navedenih intervalov.

Slika 2: Za nastanek razjede najbolj ogrozeni deli noge.
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3.3 ZAGOTAVLJANJE STRUKTURIRANE EDUKACIJE POSAMEZNIKOV, SVOJCEV IN
ZDRAVSTVENIH DELAVCEV O NEGI NOG IN PODPORI PRI SAMOOSKRBI STOPAL

Strukturirana in organizirana edukacija, ki jo veckrat ponavljamo, ima pomembno vlogo v
preprecevanju razjed povezanih s sladkorno boleznijo. Njen namen je izbolj3ati znanje, vescine in
motivacijo oseb za dobro samooskrbo nog, samozas¢itno vedenje ter okrepiti njihovo motivacijo
in spretnosti za redno izvajanje naucenih ves¢in. Osebe s sladkorno boleznijo, predvsem tiste s
stopnjo tveganja 1 ali ve¢, spodbujamo k vsakodnevnemu pregledovanju nog ter jih nau¢imo
kako prepoznati znake grozece razjede. V primeru taksnih sprememb morajo ¢im prej kontaktirati
ustreznega zdravstvenega strokovnjaka za nadaljnje nasvete in navodila. Spodbujamo jih k
uporabi krem za vlazenje suhe koze in k nosenju nogavic in cevljev tako v notranjih prostorih

kot tudi na prostem. Opozorimo jih, da nosenje samo nogavic v notranjih prostorih ne nudi
zascite stopal; potrebno je nositi oboje: nogavice in ¢evlje. Nau¢imo jih dolocenih vescin, kot

na primer pravilnega strizenja nohtov na nogah (naravnost). Clan zdravstvenega tima mora
zagotoviti strukturirano edukacijo (glej primere navodil v prilogi 3), ki poteka individualno ali

v manjsih skupinah, v ve¢ sejah, z obdobnimi ponovitvami in z uporabo vec razli¢nih metod.
Vsebina edukacije mora biti usklajena z lokalnimi navadami, upo$tevati mora razlike med
spoloma, zdravstveno pismenost posameznika ter osebne okolis¢ine. Klju¢na je pravilna ocena ali
posameznik (in po moznosti tudi oZji druzinski ¢lan ali skrbnik) razume sporocila, je motiviran za
ukrepanje in upostevanje nasvetov, da bi zagotovil zadostno samooskrbo. Poleg tega bi se morali
zdravstveni delavci, ki izvajajo zdravstveno vzgojo, redno udelezevati dodatnih izobrazevanj, da bi
izboljsali lastne ves¢ine za oskrbo oseb z visokim tveganjem za razvoj razjede na nogi.

IWGDF

Guidelines

©12 .

IWGDF prakticne smernice

3.4 ZAGOTAVLJANJE DOSLEDNEGA NOSENJA PRIMERNE OBUTVE

Pri osebah s sladkorno boleznijo in tveganjem za nastanek razjede stopnje 1 ali veg, sta
neprimerna obutev ali bosonoga hoja glavna razloga za poskodbe nog ter nastanek razjed.
Osebe z izgubo zascitne obcutljivosti morajo imeti in ves ¢as nositi primerno obutev (morda
potrebujejo financno pomoc za nakup), tako v zaprtih prostorih kot na prostem, k c¢emer jih
spodbujamo. Obutev mora biti prilagojena spremembam oblike stopala ali mehanike hoje.

Za primerno se Steje obutev, kjer je notranjost Cevlja za 1-2 cm dalj$a od stopala, cevelj ne

sme biti niti pretesen niti prevelik (slika 3). Notranja Sirina naj bo enaka Sirini stopala na nivoju
metatarzofalangealnih sklepov (ali najsirsem delu stopala), cevelj pa naj bo dovolj visok, da je v
njem dovolj prostora za vse prste. Prileganje Cevlja preverimo, ko oseba stoji, po moznosti v drugi
polovici dneva (moznost otekanja nog).

Ce ni na voljo serijsko izdelane obutve, ki bi se prilegala obliki posameznikove noge (npr. zaradi
deformacije noge) ali ¢e obstajajo znaki prekomerne obremenitve noge (npr. hiperemija, kalus,
razjeda (v preteklosti)), je potrebno osebi zagotoviti posebno obutev, po meriizdelane ¢evlje ali
vlozke. To vklju¢uje tudi predpis in izdelavo ortoz (za prste).

Slika 3: Obutev mora biti tako Siroka, da je v njej dovolj prostora za nogo brez prekomernega pritiska
na kozo.

Za preprecevanje ponovitve razjede na nogi je potrebno zagotoviti, da terapevtska obutev med
hojo zmanjsa pritisk na preobremenjenih mestih stopala. Ce je mogoce, je smiselno z meritvami
preveriti kolikSna razbremenitev je bila dosezena. Osebo tudi podu¢imo, da ne sme nikoli ve¢
obuti Cevlja, ki je povzrocil nastanek razjede. Pri lezecih osebah (doma ali v ustanovi) je potrebno
izvajati zasc¢itne ukrepe za preprecevanje nastanka razjed na petah.
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3.5 ZDRAVLJEN]JE DEJAVNIKOV TVEGANJA ZA NASTANEK RAZJEDE IN GROZECE RAZJEDE
PRI OSEBAH S STOPNJAMI TVEGANJA 1-3

Zagotoviti je potrebno odstranjevanje obilnega kalusa, ustrezno zdravljenje vras¢enih nohtov
in predpisovanje protiglivi¢nih zdravil za zdravljenje glivicnih okuzb noge. Ukrepamo ob znakih
grozece razjede noge, ki vklju€uje zas¢ito pred Zulji oziroma, ¢e je potrebno, tudi drenazo Zulja.
Osebe s sladkorno boleznijo z zmernim do velikim tveganjem za nastanek razjede na nogi
(stopnje 2-3) poucimo o vsakodnevnem merjenju temperature koze, kar omogoca zgodnje

odkrivanje znakov vnetja in pomaga pri preprecevanju nastanka razjede noge. V primeru povisane

temperature svetujemo omejitev gibanja ter posvet z zdravstvenim delavcem. Kadar so prisotni
obilen kalus ali znaki grozece razjede na vrhu ali distalnem delu netogega kladivastega prsta,
pride v postev tenotomija tetive digitalnega fleksorja ali predpis ortoti¢nih pripomockov, kot so
silikonska ortoza za prste ali ((pol)trde ortoze).

Tveganje za nastanek razjede stopala ne sme biti ovira za sodelovanje v programu telesne vadbe,
pod pogojem da oseba nosi primerno obutev, in da aktivnost stopnjuje postopoma do dodatnih
1000 korakov dnevno. Dodatno pridejo v postev tudi vaje za stopala in glezen;.

IWGDF prakticne smernice

4. OCENA IN ZDRAVLJENJE RAZJED NA NOGAH

Ce ima oseba s sladkorno boleznijo razjedo na nogi, jo je treba takoj ocenitiin priceti zdravljenje
z upostevanjem dosledne strategije in po standardiziranem protokolu za oceno in zdravljenje.

4.1 OCENA

4.1.1 Klasifikacija razjed na nogi

Prvi korak je klasifikacija razjede glede na Sest elementov sistema SINBAD. Ti elementi sluzijo
kot osnovno vodilo za nadaljne zdravljenje in olaj$ajo komunikacijo o znacilnostih razjede med
zdravstvenimi delavci. Sest elementov kratice SINBAD je naslednijih:

Mesto razjede (angl. Site): opis, kje na stopalu se razjeda nahaja (spredniji, srednji ali zadnji
del stopala; predlagano je tudi razlikovanje med plantarnim, interdigitalnim, medialnim,
lateralnim ali dorzalnim delom).

Ishemija (angl. Ischemia): ocena ali je prekrvitev stopal intaktna (tipen vsaj en stopalni pulz)

ali ¢e so prisotni klini¢ni znaki zmanjsane prekrvitve stopal. S pomocjo Dopplerja opredelimo
obliko arterijskega signala na nogi in izmerimo tlak na gleznju in palcu ter izracunamo
glezenjski in pal¢ni indeks (kot je opisano v prilogi 2). Periferno arterijsko bolezen v veliki meri
izklju¢ujejo trifazni ali dvofazni arterijski signali na stopalu, vrednost glezenjskega indeksa
med 0,9in 1,3 in pal¢nega indeksa = 0,7. V dolo¢enih primerih je za oceno arterijske prekrvitve
uporabna tudi skozikozna oksimetrija (TcpO2). S pomocjo meritve arterijske prekrvitve

lahko ocenimo verjetnost zacelitve razjede ali rane po amputaciji (glejte spodaj), ocena je

Se bolj zanesljiva ob upostevanju globine razjede in resnosti okuzbe stopala, kot je v sistemu
tockovanja Wifl.

« Nevropatija (angl. Neuropathy): ocena ali je zas¢itna obcutljivost stopal ohranjena.

+ Bakterijska okuzba (angl. Bacterial infection): okuzbo je potrebno diagnosticirati na podlagi
klini¢ne slike. Pozorni smo na prisotnost vsaj dveh simptomov ali znakov vnetja (rdecina,
toplota, oteklina, bole¢ina/obcutljivost) oziroma prisotnost gnojnega izcedka. Opisane
znake lahko prikrijeta nevropatija ali ishemija, pri blagih in zmernih okuzbah pa se sistemski
znaki okuzbe (npr. bolecina, vrocina, levkocitoza) pogosto ne razvijejo. Okuzbe po IDSA/
IWGDF razvrstimo na blage (povrsinske razjede z minimalnim celulitisom), zmerne (razjeda,
ki sega globlje od koze ali z obseznejSim celulitisom, z ali brez abscesa) ali hude (spremljajo
jih sistemski znaki sepse), pa tudi glede na to ali je pridruzen osteomielitis.

Ce okuzba ni pravilno zdravljena, se lahko razsiri na globlje leze¢a tkiva in predele stopala, $e
posebno ob prisotnosti periferne arterijske bolezni. Zato je potrebno oceniti globino razjede
(glejte spodaj). Absces je bolj verjeten, ¢e so prisotni povisana telesna temperatura in povisani
vrednosti C-reaktivnega proteina (CRP) ter sedimentacije. Tudi ¢e navedenih znakov ni, to
abscesa ne izklju¢uje. Ce kljub temu obstaja sum na absces, svetujemo slikanje z magnetno
resonanco (MRI). Preveriti je potrebno, Ce je v dnu razjede vidna izpostavljena kost oziroma
narediti preizkus s sondo. Pri razjedah, ki segajo globlje od debeline koze ali je prisoten

plin v mehkih tkivih ali tujek, je smiselno opraviti nativno rentgensko sliko. Osteomielitis je
verjetnejsi pri pozitivnem preizkusu s sondo v kombinaciji z nenormalnim izvidom na nativni
rentgenski sliki; povisane vrednosti CRP, sedimentacije ali prokalcitonina dodatno podpirajo
diagnozo. V primeru potrebe po natanénejsi slikovni diagnostiki pride v postev slikanje z
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magnetno resonanco, oziroma ¢e to ni mogoce, scintigrafija z radioaktivnimi izotopi ali
pozitronska emisijska tomografija (PET).

«  Priklini¢no okuzenih razjedah je potrebno odvzeti vzorec tkiva za mikrobioloske preiskave
in po moznosti napraviti razmaz po Gramu, bris razjede ni priporocljiva metoda. V primeru
suma na osteomielitis je priporocena biopsija kosti. Povzrocitelji okuzb na nogah in
njihova obcutljivost na antibiotike se razlikujejo glede na geografske, demografske in
klini¢ne okolis¢ine. V vecini primerov je prevladujo€i povzrocitelj okuzbe povrsinskih tkiv
Staphylococcus aureus (sam ali z drugimi mikroorganizmi). Kroni¢ne in hujse okuzbe so
pogosto polimikrobne, z aerobnimi po Gramu negativnimi bacili in anaerobi, ki zlasti v
toplejsih podnebjih spremljajo po Gramu pozitivne koke.

« Povrsina (angl. Area): velikost oziroma povrsino ulkusa izmerimo in izrazimo v cm2.

« Globina (angl. Depth): dolociti je treba globino razjede in jo razvrstiti v sledece kategorije:
razjeda omejena na kozo in podkozje; razjeda, ki sega do misic ali kit; razjeda ki sega do
kosti. Ocena globine razjede na nogi je lahko tezavna, Se zlasti ¢e dno razjede prekriva kalus
ali nekroti¢no tkivo. Za pomo¢ pri oceni razjede pri vseh nevropatskih ali nevroishemicnih
razjedah, ki jih obdaja kalus ali pa so v dnu nekroze, ¢im prej odstranimo hiperkeratoze in
mrtvine (»debridement«). Omenjenih posegov pa ne izvajamo pri neokuzenih razjedah, ki
kazejo znake napredovale ishemije. Nevropatske razjede lahko obicajno oskrbimo brez
lokalne anestezije.

Klasifikacija in tip razjede

Z upostevanjem standardiziranega sistema ocene razjede, jih lahko razvrstimo po SINBAD
sistemu. Sistem SINBAD je enostaven za uporabo in kratek ter vsebuje vse potrebne informacije,
s pomocjo katerih lahko izvedemo triazo v specialisticnem zdravstvenem timu. Dodatno za oceno
resnosti okuzbe prihaja v postev uporaba IWGDF/ISDA razvrstitvenih kriterijev in ishemije kot del
sistema Wifl. Pomembno je, da posamezne postavke v vsakem razvrstitvenem sistemu natancno
opredelimo in opisemo. Dodatno lahko tip razjede opisemo tudi kot nevropatska (ob izgubi
zascitne obcutljivosti, vendar odsotni periferni arterijski bolezni), nevro-ishemicna (ob izgubi
zascitne obcutljivosti in periferni arterijski bolezni) ali ishemicna (ob periferni arterijski bolezni in
ohranjeni zas¢itni obcutljivosti).

4.1.2 Dolocanje vzroka za nastanek razjede na nogi

Pri vsaki razjedi je treba poiskati vzrok, ki je vodil v njen nastanek; informacija je pomembna tako
za nacrtovanje zdravljenja kot tudi pri preprecevanju ponovitve. Pri iskanju vzroka za nastanek
razjede prihajajo v postev pregled hoje, deformacij, kostnih promimenc in ostalih deformacij
stopala (v lezeCem in stojeCem poloZaju). Neprimerna obutev in bosonoga hoja pogosto privedeta
do nastanka razjede na nogi, tudi pri osebah z izolirano ishemijo. Zato je pri vsaki osebi z razjedo
na nogi potreben natancen pregled obutve.

4.1.3 Ocena individualnih lastnosti posameznika

Poleg sistematicnega pregleda razjede, stopala in noge je treba upostevati tudi indiviudialne

dejavnike, ki lahko vplivajo na zdravljenje in celjenje razjede. Mednje sodijo ledvi¢no delovanje
oziroma koncna ledvi¢na odpoved, otekline, podhranjenost, depresija ali druge psihosocialne

tezave ter krhkost.
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4.2 ZDRAVLJENJE RAZJEDE NA NOGI

Ob upostevanju spodaj opisanih nacel se bodo razjede na nogah pri vecini oseb zacelile. Pri
obravnavi osebe z razjedo na nogi je treba vkljuciti svojce oziroma skrbnika, saj to osebi zagotovi,
da prejme ustrezne informacije glede poteka predvidenega zdravljenja, spodbudi pa jo tudi

k ustrezni samooskrbi razjede ter pomaga pri prepoznavanju in sporocanju simptomov in

znakov, ki kazejo na poslabsanje okuzbe razjede noge (npr. pojav poviSane telesne temperature,
spremembe lokalnega stanja razjede, povisanje vrednosti glukoze). Navodila morajo vklju¢evati
tudi informacije glede preprecevanja pojava razjed na neprizadetih delih stopala ali na drugi nogi
(glejte poglavje 3).

4.2.1 Zdravljenje okuzbe

Okuzba diabeti¢ne noge predstavlja resno groznjo prizadeti nogi in celi okonéini. Ce okuzbo
potrdimo Ze ob prvi obravnavi (glejte poglavje 4.1), je treba nemudoma priceti z ustreznim
zdravljenjem. Slednje je odvisno od socialnega polozaja osebe, lokalnih virov in infrastrukture,
lahko je potrebna tudi hospitalizacija. Slednja lahko vklju¢uje tudi amputacijo dela stopala

ali spodnje okoncine. Glede na smernice IWGDF/IDSA o okuZbah, je svetovano upostevanje
naslednjih priporocil za zdravljenje:

Globoka in obsezna (potencialno ogrozajo¢a) (zmerna ali huda) okuzba uda:

« Ocenitije treba ali je potreben kirurski poseg (za odstranitev nekroti¢nega tkiva, vklju¢no z
okuzeno kostjo, sprostitev tlaka v kompartmentu).

« Oceniti je treba prisotnost periferne arterijske bolezni. Ce je prisotna, je potrebno takoj$nje
zdravljenje, vklju¢no z revaskularizacijo, ko je okuzba obvladana.

+ Pricetije treba z empiri¢nim zdravljenjem s parenteralnim antibiotikom Sirokega spektra, ki je
usmerjen proti obicajnim po Gramu pozitivnim in po Gramu negativnim bakterijam, vklju¢no z
obligatnimi anaerobi.

« Antibioti¢no zdravljenje je treba prilagoditi (ozji spekter, ciljano zdravljenje) tako glede na
klini¢ni odgovor na empiri¢no uvedeno zdravljenje kot glede na izvid mikrobioloskih kultur in
rezultate obCutljivosti na antibiotike.

«  Priokuzbah mehkih tkiv obi¢ajno zadostuje antibioti¢no zdravljenje, ki traja 1-2 tedna, daljse
antibioti¢no zdravljenje svetujemo v primeru pocasne sanacije okuzbe ali ¢e je prisotna huda
periferna arterijska bolezen.

+  Ce pri ostemielitisu za obvladovanje okuZzbe nista potrebni incizija in drenaza, priporo¢amo
konzervativno antibioti¢no zdravljenje.

Povrhnja razjeda z omejeno (blago) okuzbo mehkih tkiv:

« Potrebno je Cis¢enje in odstranitev vsega nekroti¢nega tkiva ter obrobnega kalusa.

« Zacetno empiricno oralno antibioti¢no zdravljenje naj bo usmerjeno proti Staphylococcus
aureus in

« [B-hemoliti¢nim streptokokom (razen ob utemeljenem sumu na prisotnost drugih ali dodatnih
patogenov).
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4.2.2 Zdravljenje motenj arterijske prekrvitve

Ishemija spodnje okonéine vpliva na moznost celjenja razjede na nogi. Ce so bile med obravnavo
ugotovljene motnje arterijske prekrvitve (glejte poglavje 4.1), razmislimo o zdravljenju. Na podlagi
smernic IWGDF, ESVS in SVS so priporocila za zdravljenje sledeca:

« Priosebah, kiimajo tlak na gleznju <50 mmHg ali glezenjski indeks <0,4, svetujemo nujno
slikovno Zilno diagnostiko s prikazom arterij pod kolenom ter glede na izvid revaskularizacijski
poseg. Slednjega je treba opraviti tudi pri tlaku palca <30 mmHg ali TcPO2 <25 mmHg.

v

v

« Ce razjeda kljub optimalni obravnavi v 4-6 tednih ne kaze znakov celjenja, ne glede
na izid zgoraj opisanih Zilnih diagnosticnih preiskav, razmislimo o slikovni diagostiki in
revaskularizaciji.

«  Cerazmisljamo o velikiamputaciji (nad gleznjem), je treba vedno najprej preveriti moznosti
revaskularizacije.

« Namen revaskularizacije je zagotoviti neposredni krvni pretok v vsaj eno od arterij na stopalu,
po moznosti tisto, ki prehranjuje del noge, na katerem je razjeda. Revaskularizacijskega posega
ne izvajamo, Ce je s stalisa posameznika razmerje med pricakovano koristjo in tveganjem
posega neugodno.

* lzbira revaskularizacijske metode je odvisna od znacilnosti posameznika (razporeditev
prizadetih arterij pri periferni arterijski bolezni, dostopnost avtolognih ven, pridruzene
bolezni) in znanja oziroma izkusenj terapevta, ki poseg izvaja.

+ Porevaskularizacijskem posegu je treba njegovo ucinkovitost oceniti z objektivno meritvijo
prekrvitve.

» Farmakolo$ko zdravljenje z namenom izboljSanja prekrvitve se niizkazalo kot ucinkovito.

« Poudariti je treba pomen prizadevanj za zmanjsanje sréno-zilne ogrozenosti (opustitev
kajenja, zdravljenje arterijske hipertenzije in dislipidemije, uporaba protitromboti¢nih zdravil,
zaviralca SGLT-2 ali agonista receptorjev za GLP-1).

4.2.3A Razbremenitev in zascita razjed

Razbremenitev je klju¢na pri zdravljenju razjed, ki so posledica mehanske obremenitve. Glede na
smernice IWGDF o razbremenitvi priporo¢amo:

« Metoda izbire za razbremenitev nevropatske plantarne razjede je nesnemni mavcev $korenj
(angl. total contact cast (TCC)) ali pa vakuumska ali zracna nesnemna dokolenska opornica
(namestimo jo tako, da je oseba sama ne more odstraniti).

« Kadar je nesnemna dokolenska opornica kontraindicirana ali pa je oseba ne prenasa, pride
v postev snemna dokolenska opornica. Osebo vedno pou¢imo pricakovanih koristih, ki jih
prinasa ¢im daljSe nosenje odstranljive opornice.

«  Ce ni navoljo nobena druga metoda za mehansko razbremenitev pritiska, pride v postev
podlaganje s peno iz filca, ki jo namestimo v ustrezen Cevelj.
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« Cerazjeda nastane kot posledica deformacije 2-5. prsta, pride v postev tenotomija
digitalnega fleksorja, e ni kontraindicirana (npr. huda ishemija, okuZzba, ipd.).

« Kadar sta prisotni okuzba ali ishemija, je razbremenitev $e vedno pomembna, a je potrebna
vecja previdnost, kot je razvidno iz smernic IWGDF o razbremenitvi.

« Zarazjede, ki niso na podplatu, uporabljamo opornice, ki segajo do gleznja, prilagojeno
obutey, distancnike za prste ali ortoze, odvisno od tipa in lokacije razjede na nogi.

« Ce serazjeda glavice metatarzale ne celi kljub razbremenitvi, prihaja v postev podaljsanje
Ahilove tetive, resekcija glavice metatarzalne kosti ali metatarzalna osteotomija. Ce se razjeda
palca ne celi, razmislimo o artroplastiki v kombinaciji z razbremenitvijo.

4.2.3B Lokalna oskrba razjed

Lokalna oskrba razjed pomembno prispeva k vzpostavitvi lokalnih pogojev za vecjo verjetnost
celjenja razjede. Vendar tudi optimalna lokalna oskrba razjede ne more nadomestiti ustrezno
zdravljene okuzbe, ishemije ali razbremenitve pritiska na dno razjede, kot je opisano v zgornjih
poglavjih. Na podlagi smernic IWGDF za celjenje razjed so priporocila za lokalno oskrbo razjed
sledeca:

« Nujno je redno pregledovanje razjede s strani ustrezno usposobljenega zdravstvenega
delavca. Pogostost pregledov je odvisna od stopnje razjede in osnovne patologije, prisotnosti
okuzbe, koli¢ine izcedka in nacina zdravljenja razjede.

« Razjedo je treba ocistiti in odstraniti obrobno hiperkeratozo (po moznosti s skalpelom) ter po
potrebi postopek ponavljati.

« Zaobvladovanje obilnega izcedka in vzdrzevanje vlaznega okolja je treba izbrati ustrezno
oblogo.

« Namakanje nog lahko povzroc¢i maceracijo koZe, zato ga odsvetujemo, priporo¢amo umivanje.

« Zaceljenje pooperativnih ran pride v postev zdravljenje z negativnim tlakom.

Pri neokuzenih razjedah, ki se ne zacelijo po 4-6 tednih ustreznega zdravljenja, pride v postev
adjuvantno zdravljenje z:

» Oblogo, impregnirano s saharoza-oktasulfatom pri nevroishemicnih razjedah (brez hude
ishemije).

«  Kombiniranim pripravkom (blazinico) iz avtolognih levkocitov, trombocitov in fibrina pri
razjedah s pridruzeno zmerno ishemijo ali brez nje.

»  Pripravki iz amnijskih membran prirazjedah s pridruzeno zmerno ishemijo ali brez nje.

+ Lokalnim zdravljenjem s kisikom.

+ Sistemskim zdravljenjem s (hiperbaricnim) kisikom kot dopolnilnim zdravljenjem ishemicnih
razjed, ki se kljub revaskularizaciji ne celijo.
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+ Spodaj navedeni nacini zdravljenja niso podprti z zadostnimi dokazi za rutinsko zdravljenje 5. AKTIVNA CHARCOTOVA NEVRO-OSTEOARTROPATIJA
razjed. (CNO)

 Biolosko aktivni izdelki (kolagen, rastni faktorji, tkivo pridobljeno s pomocjo bioinzeniringa)
pri nevropatskih razjedah. Pri vseh osebah s sladkorno boleznijo, ki imajo pordelo, toplo in oteklo stopalo, je potrebno

pomisliti na diagnozo aktivne Charcotove nevro-osteoartropatije. Gre za sterilni vnetni proces
pri osebah z nevropatijo, ki privede do okvare kosti, sklepov in mehkih tkiv. Ob neustreznem
zdravljenju lahko povzroci progresivne zlome in dislokacije, ki vodijo v nastanek deformacij
stopala. Diagnoza temelji na zgoraj navedenih klini¢nih ugotovitvah vnetja po izkljucitvi drugih

« Obloge z antiseptiki ali protimikrobnimi u¢inkovinami oziroma njihova povrsinska aplikacija.

4.2.4 Na posameznika osredoto¢ena oskrba vzrokov in nepravilnosti s slikovnimi preiskavami. Ce nativni rentgen§ki posnetek ne prikaze
navedenih sprememb, savetujemo slikanje z magnetno resonanco. Ce slednja ni mogoca, sta

Ce je mozno, poleg zgoraj navedenih priporocil prihaja v postev tudi obravnava in zdravljenje mozni CT preiskava oziroma radioizotopska preiskava. V primeru, da napredne slikovne metode

dejavnikov, ki so odvisni od posameznika, kot je opisano v poglavju 4.1.3. To vkljucuje: niso dostopne, je treba osebo obravnavati, kot da ima aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo.

Prizadeto okoncino je treba ¢im prej razbremeniti in imobilizirati, saj tako preprec¢imo
napredovanje deformacije in spodbudimo regresijo sprememb. Metoda prve izbire je dokolenski
nesnemni mavcev skorenj, metoda druge izbire pa nesnemna dokolenska opornica. Tretja
 Zdravljenje dejavnikov tveganja za sréno-zilne bolezni. moznost je predpis dokolenske snemne opornice, ki pa jo mora oseba nositi ves ¢as, je pa tudi
manj uc¢inkovita. Podkolenske opornice niso priporocljive. Pomozni pripomocki (npr. bergle) lahko
pomagajo pri razbremenitvi prizadete okoncine. Z zdravljenjem je treba priceti takoj po postavitvi
diagnoze in z njim nadaljevati do klini¢ne remisije in zras¢enja zlomov. Z razbremenitvijo je

treba nadaljevati, dokler so prisotni klini¢ni znaki vnetja. To lahko traja tudi ve¢ mesecev. Taksno
dolgotrajno zdravljenje je povezano s tveganjem za nastanek zapletov (npr. razjed) ali nezelenih
ucinkov (npr. atrofija misic ali prekomerna obremenitev nasprotne okoncine), zato je treba

osebe med zdravljenjem natancno spremljati. Trenutno ni na voljo drugega zdravljenja, ki bi
lahko skrajSalo trajanje bolezni ali preprecilo nastanek deformacij. Pri osebah, ki imajo povecano
tveganje za pomanjkanje vitamina D, svetujemo nadomescanje vitamina D in kalcija v skladu z
lokalnimi priporocili.

» Optimalno uravnavanje glikemije, po potrebi z inzulinom.

« Zdravljenje oteklin in podhranjenosti, ce obstajajo.

« Zdravljenje depresije ali drugih psihosocialnih tezav.

Za spremljanje aktivnosti bolezni je enostavna in objektivna metoda merjenje temperature
koze z infrardeco termometrijo na obeh stopalih po standardiziranem protokolu. Pri enostranski
prizadetosti lahko ob vsakem obisku izra¢unamo temperaturno razliko med obema stranema.
Zal trenutno $e ni absolutne mejne vrednosti za opredelitev remisije aktivne Charcotove nevro-
osteoartropatije. Zato za opredelitev doseganja remisije Charcotove nevro-osteoartropatije
prihaja v poStev upostevanje temperature, otekline in sprememb na slikovnih preiskavah.
Dokolenski nesnemni mavcev skorenj lahko odstranimo, ko so odsotni klini¢ni znaki vnetja in
zras€enje zlomov (Ce so bili prisotni) na nativni rentgenski sliki. Oseba naj ima po meriizdelano
obutev oziroma ortozo, ki se ¢im boljse prilagaja in podpira obliko stopala in gleznja, s ¢Cimer se
optimizira porazdelitev pritiska na stopalo ter se tako prepreci ponovna aktivacija Charcotove
nevro-osteoartropatije. Ob prisotnosti deformacije oziroma nestabilnosti sklepov za dodatno
zascito prihaja v postev predpis po meriizdelanih podkolenskih pripomockov. Po dosezeni remisiji
je zaradi nevarnosti reaktivacije priporocljivo postopno povecevanje gibanja in obremenitev
stopala. Ob pojavu znakov reaktivacije je o tem potrebno nemudoma obvestiti zdravstveni tim.

IWGDF IWGDF

90 - cop-
Guidelines Guidelines



IWGDF prakticne smernice

6. ORGANIZACIJA OSKRBE DIABETICNE NOGE

Uspesnost prizadevanj za preprecevanje in zdravljenje diabeti¢ne noge je odvisna od dobro
organiziranega tima, ki uporablja celostni pristop, v katerem je razjeda prepoznana kot znak
bolezni ve¢ organov in vklju€uje strokovnjake razli¢nih specialnosti. Za u¢inkovito organizacijo
so potrebni sistemi in smernice za vse vidike standardne oskrbe, kot je opisano v teh prakti¢nih
smericah. Lokalne razlike v virih in osebju pogosto narekujejo moznost oskrbe, vendar bi moral v
idealnih pogojih program obravnave diabeti¢ne noge zagotavljati:

+ Edukacijo oseb s sladkorno boleznijo, njihovih skrbnikov, izobrazevanje zdravstvenega osebja v
bolnisnicah in na primarni zdravstveni ravni.

+ Sistemsko prepoznavanje ogrozenih posameznikov, vklju¢no z letnimi pregledi nog vseh oseb
s sladkorno boleznijo.

« Dostopnost ukrepov za zmanjsanje tveganja za nastanek razjede na stopalu, npr. podiatri¢na
oskrba in zagotovitev ustrezne obutve.

« Dostopnost hitrega in u¢inkovitega zdravljenja katerekoli razjede stopala ali okuzbe.

« Dostopnost endovaskularnih in kirurskih postopkov revaskularizacije ali strokovno znanje in
izkusnje na tem podrocju.

+ Dostopnost metod za razbremenitev razjede, kot je opisano v teh smericah.

« Dostopnost oskrbe razjede, ki vklju¢uje vsaj redne preglede, odstranjevanje hiperkeratoz in
mrtvin, namesc¢anje primerih oblog in ¢e je potrebno izbiro oblog za nadzor prekomernega
izlocanja iz razjede.

+ Presojo uspesnosti storitev z namenom prepoznavanja in reSevanja tezav ter zagotavljanja
lokalnih praks, ki ustrezajo sprejetim standardom oskrbe.

« Celostno strukturo, oblikovano tako, da zadovolji potrebe posameznikov, ki potrebujejo
kroni¢no oskrbo, in ne le reSevanje akutnih tezav, ko se pojavijo.

V vseh drzavah bi morale obstajati vsaj tri ravni interdisciplinarne oskrbe nog (tabela 2).

Tabela 2: Ravni oskrbe sprememb diabeti¢ne noge.

Raven oskrbe | Vkljuceni specialisti

Raven 1 Izbrani osebni zdravnik, podiater, medicinska sestra z dodatnim znanjem
s podro¢ja sladkorne bolezni

Raven 2 Diabetolog, kirurg (splosni kirurg, ortoped, kirurg, specializiran za obravnavo
nog), specialist za ozilje (za endovaskularno ali kirursko revaskularizacijo),
infektolog ali klini¢ni mikrobiolog, podiater in diabetoloska medicinska sestra
v sodelovanju z ortopedskim Cevljarjem, ortotikom ali protetikom

Raven 3 Center kot na ravni 2, ki je specializiran za oskrbo diabeti¢ne noge, z ve¢
strokovnjaki z razli¢nih podrocij, subspecializiranih za to podrocje, ki sodelujejo
in delujejo kot terciarni referen¢ni center

IWGDF

Guidelines

20 .

IWGDF prakticne smernice

7. ZAKLJUCNE MISLI

Mednarodne raziskave so pokazale, da ustanovitev interdisciplinarne skupine za obravnavo
diabeti¢ne noge in dosledno izvajanje preprecevanja in obvladovanja diabeti¢ne noge v skladu

z naceli, navedenimi v teh smernicah, prispeva k zmanjsanju pogostosti amputacij spodnjih
okongin, povezanih s sladkorno boleznijo. Ce ni mogoce oblikovati popolnega tima, si je treba
prizadevati za to korak za korakom, s postopnim vklju¢evanjem ¢im ve¢ strokovnjakov razli¢nih
specialnosti. Timi morajo biti organizirani tako na primarni kot na sekundarni ravni, v timu morata
vladati medsebojno spostovanje in razumevanje, vsaj eden izmed ¢lanov tima mora biti vedno na
voljo za posvet ali pregled posameznika. Upamo, da bodo te posodobljene prakticne smernice in
z njimi povezanih sedem z dokazi podprtih poglavij, e naprej sluzile kot referen¢ni dokument za
zmanjsanje bremena diabeti¢ne noge.
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ZAHVALE

Hvalezni smo 49 ¢lanom delovne skupine, ki so sodelovali, vlozili svoj ¢as, strokovno znanje in
strast za uresnicevanje vodilnega projekta IWGDF. Prav tako bi se radi zahvalili 50 neodvisnim
zunanjim strokovnjakom za njihov ¢as in pregled nasih klini¢nih vprasanj in smernic. Poleg tega se
iskreno zahvaljujemo sponzorjem, ki so z velikodusno financno podporo omogocili pripravo teh
smernic.

IZJAVE O NAVZKRIZJU INTERESOV

Pripravo IWGDF smernic za leto 2019 so z neomejenimi nepovratnimi sredstvi finan¢no podprli:
Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec, Urgo Medical, Edixomed, Klaveness, Reapplix, Podartis,
Aurealis, SoftOx, Woundcare Circle in Essity. Sponzorji med pisanjem smernic niso imeli nobene
povezave s sistemati¢nim pregledovanjem literature ali bili povezani s ¢lani delovne skupine ter
pred objavo niso videli nobene smernice ali dokumenta, povezanega s smernicami.

Vse posamezne izjave o navzkrizju interesov avtorjev teh smernic so na voljo na:
https://iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies/
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PRILOGA 1
OCENA ZASCITNE OBCUTLJIVOSTI NOG

Periferno nevropatijo lahko odkrijemo z uporabo 10 g (5,07 Semmes-Weinstein) monofilamenta
(zazna izgubo zas¢itne obcutljivosti) in glasbenih vilic (128 Hz, zaznajo izgubo obcutka za
vibracije).

10 g (5,07) Semmes-Weinsteinov monofilament

» Preiskovancu najprej pokazemo, kak$en ob¢utek povzro¢a monofilament, in sicer tako,
da se z monofilamentom dotaknemo roke (ali komolca ali ¢ela).

+ Testiranje opravimo na treh razli¢cnih mestih na obeh nogah, izberemo med tistimi, ki so
prikazana na sliki 4.

» Prepri¢camo se, da preiskovanec ne vidi, kdaj in na katerih mestih se ga dotikamo z
monofilamentom.

« Monofilament postavimo pravokotno na povrsino koze (slika 5a) z zadostno silo, da se nitka
upogne (slika 5b).

« Celoten postopek priblizevanja, dotika koZe in odmikanja monofilamenta naj traja priblizno
2 sekundi.

« Zmonofilamentom se ne dotikamo neposredno razjede, kalusa, brazgotine ali nekroticnega
tkiva.

« Pazimo, da monofilament ne drsi po koZi in da se preiskovanega mesta ne dotaknemo veckrat.

* Monofilament pritisnemo na kozo in preiskovanca vprasamo, ali Cuti pritisk (»da«/«ne«)
in nato, kje ¢uti pritisk (npr. »podplat leve noge«/«desna petax).

Pritisk ponovimo dvakrat na istem mestu, vendar ga izmenjujemo z vsaj enim »slepim«
pritiskom, pri katerem se z monofilamentom koze ne dotaknemo (skupno tri vprasanja
na posameznem mestu).

+ ZasCitna obcCutljivost je prisotna na vsakem mestu, kjer posameznik pravilno odgovori na
dva od treh pritiskov; odsotna, kadar posameznik od treh odgovorov poda dva napacna.

» Preiskovance med preizkusom spodbudimo tako, da jim posredujemo pozitivne povratne
informacije.

Monofilament po tem, ko je bil v istem dnevu veckrat uporabljen, zacasno izqubi proznost. Ce isti
monofilament uporabljamo dalj ¢asa, je izguba proznosti lahko tudi trajna. Priporoceno je, da se
monofilamenta po pregledu 10-15 oseb ne uporablja 24 ur; z novim ga je potrebno nadomestiti
po uporabi na 70-90 preiskovancih.
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Slika 4: Podrog¢ja, kjer je potrebno preveriti izgubo zas¢itne obcutljivosti z 10 g 128 Hz Glasbene vilice

Semmes-Weinsteinovim monofilamentom.

« Preiskovancu najprej pokazemo, kaksen ob¢utek povzrocajo glasbene vilice, in sicer tako,
da mu jih postavimo na zapestje (ali komolec ali klju¢nico).

« Prepri¢camo se, da preiskovanec ne vidi, kdaj in kje preiskovalec uporablja glasbene vilice.

» Glasbene vilice postavimo na kosceni del hrbtis¢a kon¢nega ¢lenka na noznem palcu (ali
drugem prstu, ¢e palca ni).

» Glasbene vilice drzimo pravokotno na kost, pritisk naj bo enakomeren (slika 6).

Pritisk ponovimo dvakrat na istem mestu, vendar ga izmenjujemo z vsaj enim »slepim«
pritiskom, pri katerem glasbene vilice ne vibrirajo.

« Test je pozitiven, ¢e preiskovanec pravilno ugotovi vsaj dve od treh postavitev glasbenih
vilic in negativen, ¢e sta napacni dve od treh ugotovitev.

« Ce preiskovanec vibracij na noznem palcu ne zazna, test ponovimo bolj proksimalno
(npr. glezenj, gréa golenice (tuberositas tibiae)).

« Preiskovance med preizkusom spodbudimo tako, da jim posredujemo pozitivne povratne
informacije.
AN /
\ /
\ / Slika 6: Pravilna uporaba 128 Hz glasbenih vilic pri preizkusanju obc¢utka za vibracije.

Slika 5: Pravilna uporaba 10 g Semmes-Weinsteinovega monofilamenta.

ot
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Preizkus ob¢utka za rahel dotik

Ta preprost test (imenovan tudi Ipswich Touch test) se lahko uporablja za presejanje na izgubo
zasc¢itne obcutljivosti, kadar 10-gramskega monofilamenta ali 128 Hz glasbenih vilic nimamo na
voljo. Rezultati testa se ujemajo z rezultati drugih testov za oceno izgube zascitne obcutljivosti,
vendar njegova natancnost pri napovedovanju nastanka razjed na stopalih ni bila ovrednotena.

» Preiskovancu pojasnimo postopek in se prepricamo, da ga razume.
« Preiskovancu naro¢imo, da zapre oci in reCe »da«, ko zacuti dotik.

+ Preiskovalec se s konico svojega kazalca narahlo zaporedoma dotakne vrskov prvega, tretjega
in petega prsta obeh nogza 1-2s.

Pridotiku ne pritiskamo ali potrkavamo.

 lzguba zas¢itne obcutljivosti je prisotna, kadar preiskovanec rahlega dotika ne cuti na dveh ali
ve¢ mestih.
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PRILOGA 2

MERITEV TLAKA NA GLEZN)U, OBLIKE DOPPLERSKEGA ARTERIJSKEGA SIGNALA IN IZRACUN
GLEZENJSKEGA INDEKSA

Pri osebah s sladkorno boleznijo je natanénost klini¢nega pregleda za ugotavljanje prisotnosti
periferne arterijske bolezni nizka. Zato pri vseh osebah z razjedo na nogi priporo¢amo objektivno
meritev oziroma oceno prekrvitve stopal s spodaj opisanimi preiskavami. Izvedbo teh preiskav
priporo¢amo tudi pri osebah brez razjede na stopalu, pri katerih je postavljen sum na periferno
arterijsko bolezen.

Potrebni materiali

Rocni zZilni Doppler s 5-10 mHz sondo

Ultrazvocni gel

Sfigmomanometer

Izbira dovolj velike mansete za merjenje krvnega tlaka, da jo je mozno namestiti okoli nadlahti
in stegna (dolZina mora biti priblizno 40% vecja od obsega merilnega mesta).

Merilni pogoji

Mirno okolje v sobi s temperaturo 22-24°C.

Preiskovanec naj se dve uri pred meritvijo izogiba uzivanju alkohola, telesni vadbi in kofeinu.
Preiskovanec naj priblizno 10 minut pred meritvijo lezi.

Obe roki in spodnji del nog naj bodo goli.

Preiskovanec ne sme imeti tesnih rokavov srajc in hlac.

Priizvedbi meritev je vedno potrebno opraviti enako zaporedje, kot je opisano spodaj.

Oblika pulznega vala na nadlahti in gleznju

Tlak na nadlahti

Manseto namestimo okoli nadlahti.

Gel nanesemo na podrocje brahialne arterije (ki jo lahko najprej otipamo). Prepri¢amo se, da s
sondo zaznavamo jasen zvocni signal.

Manseto napihnemo na priblizno 30 mmHg nad tlakom, pri katerem signal popolnoma izgine.
Manseto pocasi spus¢éamo s hitrostjo 2-3 mmHg na sekundo, dokler se ponovno ne pojavi zvoéni
signal, takrat je tlak v manseti enak sistolicnemu tlaku v arteriji. Rezultat zabelezimo. Postopek
ponovimo na drugi roki.

Tlak na gleZnju in ocena pulznega vala

Manseto namestimo priblizno 2 cm nad glezenj, tako da so cevke obrnjene navzgor.

Gel nanesemo na podrocje arterije dorsalis pedis in arterije tibialis posterior (glejte spodnjo sliko);
sondo Dopplerja namestimo na posamezno arterijo pod kotom 40-60°.

Sondo pocasi premikamo, da dobimo polozaj z najboljsim signalom.

Pregledamo ali natisnemo obliko valovanja na zaslonu Dopplerjevega aparata. Ce naprava

ne prikaze oblike valovanja, glede na zvok ocenimo obliko Dopplerjevega valovanja.

Odsoten signal ali monofazni signal je nenormalen in kaZe na prisotnost periferne arterijske
bolezni (slika 7).
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Man3eto napihnemo za priblizno 30 mmHg nad tlak, pri katerem pulzirajoci zvok/signal na
zaslonu popolnoma izgine.

Manseto pocasi spus¢amo s hitrostjo 2-3 mmHg na sekundo, dokler se ponovno ne pojavi zvocni
signal oziroma se pojavi majhen dvig vala na zaslonu Dopplerjevega aparata (ta je prisoten pred
pojavom celotnega vala). Rezultat zabelezimo.

Po minuti pocitka opravitmo meritev na drugi arteriji iste noge ali ponovimo meritey, Ce se je
signal med prvo meritvijo izgubil (med postopkom ne napihujemo mansete).

Meritve ponovimo na drugi nogi.

Izracun glezenjskega indeksa

Za potrditev diagnoze periferne arterijske bolezni je potreben izracun glezenjskega indeksa

za vsako okoncino. Glezenjski indeks se izracuna tako, da se vrednost tlaka na arteriji dorsalis
pedis ali arteriji tibialis posterior deli z vi$jo vrednostjo tlaka na nadlahti (levi ali desni). Izracun
glezenjskega indeksa se je doslej izvajal tako, da se vizraCunu uposteva visji tlak na arteriji dorsalis
pedis ali arteriji tibialis posterior. Na ta nacin pridobimo najboljSo oceno mozne prekrvitve
stopala.

Slika 7: trifazne (A), dvofazne (B) in enofazne oblike pulznega vala izmerjenega s pomocjo
Dopplerja (C).
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MERITEV TLAKA NA PALCU IN IZRACUN PALCNEGA INDEKSA
S POMOCJO FOTOPLETIZMOGRAFIJE

Oprema

Uporabljamo lahko vec razli¢nih vrst opreme, kot so Zivosrebrni merilnik krvnega tlaka, laserski
Doppler in Doppler z neprekinjenim valovanjem. Pogosto uporabljamo fotopletizmografijo z
infrardeco sondo. Na palcu merimo spremembe polnjenosti in volumna krvi, kar se odraza v obliki
valovanja. V nadaljevanju opisujemo uporabo fotopletizmografije.

Priprava

Sfigmomanometer

Manseta za elektronske meritve tlaka; velikost mansete naj bo priblizno 1,5-krat vecja od premera
prsta

Fotopletizmografska sonda

Fotopletizmografska enota ali ro¢ni Doppler, ki ga je mogoce prikljuciti na fotopletizmografsko
sondo

Merilni pogoji
Kot pri meritvah glezenjskega indeksa, glejte zgoraj.

Merjenje tlaka palca

Manseto namestimo na bazo palca, fotopletizmografsko sondo pa na distalni del palca, in sicer
dovolj trdno, da ostane na mestu. Prepricamo se, da ni prekomernega pritiska, medtem ko
mansSeta ni napihnjena.

Kadar meritve ni mozno izvesti na palcu, lahko uporabimo tudi drugi prst (¢e manseto lahko
namestimo na bazo prsta).

Sondo pritrdimo z lepilnim trakom, tako da se celotna povrsina sonde dotika koZe (na spodnjo
stran sonde ne sme prodreti zunanja svetloba) in da preprecimo majhne premike, ki bi motili
obliko valovanja.

Pocakamo, da se na zaslonu enote prikaze cikli¢ni signal.

Ko se pojavi enakomerna oblika valovanja, napihnemo manseto na priblizno 30 mmHg nad tlak,
pri katerem se oblika valovanja izravna.

Manseto pocasi spus€amo s hitrostjo 2-3 mmHg na sekundo. Tlak v manseti ob prvem pojavu
dviga signala je enak sistolicnemu tlaku v arteriji. Rezultat zabelezimo.

V primeru neoptimalne meritve je mozZna ponovitev po treh minutah premora.

Opomba: kadar je tlak na palcu v mirovanju nizek (kar kaze na zmanjsan periferni pretok krvi), je
povratni val obi¢ajno manjsi in se manj jasno razlikuje od izhodis¢ne vrednosti.

Sistoli¢ni tlak na nadlahti
Izmerite sistoli¢ni tlak na brahialni arteriji na obeh rokah enako kot je opisano pri meritvi
glezenjskega indeksa (zgoraj).

Izracun palénega indeksa

Pal¢ni indeks se izraCuna za vsako nogo posebej tako, da se tlak palca deli z vi§jim tlakom na
nadlahti (levi ali desni).

Vrednost pal¢nega indeksa pod 0,7 velja za nenormalno, torej kaze na periferno arterijsko
bolezen.

IWGDF

Guidelines

31+



IWGDF prakticne smernice IWGDF prakticne smernice

PRILOGA 3 Slika 8: Pravilen nacin strizenja nohtov na nogah.

OBSEG EDUKACIJE OSEB S POVECANIM TVEGANJEM ZA NASTANEK RAZJEDE NA NOGI
(STOPNJA TVEGANJA 1 ALI VEC)

«  Ugotoviti je treba ali si je oseba sposobna samostojno pregledovati noge. Ce ni, se
dogovorimo, kdo ji pri tem lahko pomaga. Osebe z motnjami vida ali slabo gibljivostjo
samostojnega pregleda nog ne morejo opraviti.

+  OsebirazloZzimo zakaj je pomembno vsakodnevno pregledovanje obeh nog v celoti,
vklju¢no s podrocji med prsti.

« Osebo seznanimo kako in na katerega zdravstvenega delavca se lahko obrne v primeru
bolezenske spremembe na nogah (zvisana temperatura koze, mehur, ureznina, praska
ali razjeda).

» S posameznikom preverimo sledeca navodila:

o Domain zunaj se je treba izogibati bosonogi hoji, hoji samo v nogavicah, ali v copatih
s tankim podplatom.

o lzogibatise je treba nosenju pretesnih cevljev, z grobimi robovi ali neravnimi Sivi.
o Pred obuvanjem je treba natancno pregledati in rocno pretipati notranjost Cevljev.

o Nositi je treba nogavice, ki naj bodo brez Sivov (ali pa naj bodo $ivi obrnjeni navzven);
nogavice ali dokolenke naj ne bodo tesne (predpis kompresijskih nogavic mora biti
usklajen s skupino za oskrbo nog); nogavice je potrebno menjati vsak dan.

o Umivanje nog je potrebno vsak dan, in sicer z mla¢no vodo (temperatura vode mora
biti nizja od 37°C). Po umivanju je potrebno noge skrbno obrisati, zlasti med prsti.

o Odsvetujemo uporabo grelnikov ali termoforjev za ogrevanje nog.

o Odsvetujemo uporabo kemi¢nih sredstev za odstranjevanje kurjih oces ali trde koze -
to naj opravi strokovno usposobljena oseba.

o Svetujemo uporabo krem za mazanje suhe koZe, vendar ne med prsti.
o Nohte je treba strici naravnost (slika 8).

o Redno je treba hoditi na preglede nog k za to ustrezno usposobljenemu zdravstvenemu
delavcu.
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IWGDF smernice za preprecevanje razjed

PRIPOROCILA

Pri osebah z zelo majhnim tveganjem za nastanek razjede na nogi (stopnja tveganja 0),

enkrat letno priporo¢amo pregled nog za oceno prisotnosti simptomov ali znakov periferne
nevropatije oziroma periferne arterijske bolezni, zaradi ugotavljanja morebitnega povecanega
tveganja za nastanek razjede na nogi. Priporocena je uporaba sistema za oceno tveganja
IWGDF (jakost priporocila po GRADE metodologiji: mo¢na; nivo dokazov: visok).

Ce ima oseba izgubo za$¢itne obcutljivosti ali periferno arterijsko bolezen, presejalni pregled
razsirimo z anamnezo in dodatnim pregledom nog, zaradi ugotavljanja:

« predhodne razjede na nogi ali amputacije spodnje okoncine;
« koncne ledvi¢ne odpovedi;

« prisotnosti ali napredovanja deformacij stopala;

« omejene gibljivosti stopala in gleznja;

« odvecnega kalusa;

« morebitnih predulcerativnih sprememb ali razjed na nogi. Za oceno tveganja za
nastanek razjede na nogi in informiranja glede zdravljenja priporo¢amo uporabo IWGDF
razvrstitvenega sistema. Presejalni pregled nog je treba ponavljati na 6-12 mesecev pri
osebah s stopnjo tveganja 1, na 3-6 mesecev pri osebah s stopnjo tveganja 2 in na 1-3
mesece pri osebah s stopnjo tveganja 3 (mocna; visok).

Osebe s stopnjo tveganja za nastanek razjede na nogi 1-3, je treba pouciti, spodbujati in
opominjati o nacinih zas¢ite nog; predvsem se morajo v notranjih prostorih in zunaj izogibati
bosonogi hoji, hoji samo v nogavicah ali v copatih s tankim podplatom (mocna, nizek).

Osebe s stopnjo tveganja za nastanek razjede na nogi 1-3, je treba pouciti, spodbujati in
opominjati glede vsakodnevnega umivanja nog, ki jih je po umivanju treba skrbno obrisati,
zlasti med prsti. V primeru suhe koZe svetujemo uporabo vlazilnih krem. Nohte je treba strici
naravnost (mocna, nizek).

Osebe s stopnjo tveganja za nastanek razjede na nogi 1-3, je treba pouciti, spodbujati in
opominjati glede vsakodnevnega pregledovanja obeh nog. Ob prisotnosti ali sumu za razjedo
na nogi se je glede nadaljnjih ukrepov treba nemudoma posvetovati z zdravstvenim osebjem
(mocna, nizek).

Osebam s stopnjo tveganja za nastanek razjede na nogi 1-3, je za preprecevanje nastanka
razjede zagotovimo ustrezno strukturirano edukacijo o samooskrbi in pravilni negi nog
(mocna, nizek).

Pri osebah z zmernim ali velikim tveganjem za nastanek razjede na nogi (stopnje tveganja
2-3), za odkrivanje zgodnjih znakov vnetja na nogi in preprecevanje nastanka razjede ali
njene ponovitve, svetujemo dnevno merjenje temperature na nogah. Osebe pou¢imo, da v
primeru pojava razlike v temperaturi (2,2 °C nad temperaturnim pragom) med simetri¢nima
predeloma obeh nog v dveh zaporednih dneh, zmanjsajo obseg telesne dejavnosti (hoje)
ter se glede nadaljnih ukrepov posvetujejo z zdravstvenim osebjem (pogojna, sredniji).

Osebe s tveganjem za nastanek razjede na nogi:

a) brez ali zzmerno deformacijo stopala, brez znakov grozece razjede ali z zaceljeno razjedo,
ki ni na podplatu (stopnje tveganja 1-3), poucimo o uporabi terapevtske obutve, ki se
ustrezno prilega obliki noge (mo¢na, nizek);
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b) z deformacijo stopala, ki znatno povecuje pritisk, ali z znaki grozece razjede (stopnje
tveganja 2-3), prihaja v postev predpis po meriizdelanih cevljev, vlozkov in/ali ortoz za prste
(pogojna, nizek);

c) z zaceljeno razjedo na podplatu (stopnja tveganja 3), za preprecevanje ponovitve razjede
lahko uporabljajo terapevtsko obutev, ki zmanjsa pritisk na preobremenjenih mestih na
podplatu med hojo. Osebe spodbujamo k ¢im bolj doslednemu nosenju terapevtske obutve,
tako v zaprtih prostorih kot na prostem (mocna, srednji).

Osebe s tveganjem za nastanek razjede na nogi (stopnje tveganja 1-3), je treba obravnavati
zaradi vseh opozorilnih znakov grozece razjede, odstranjevati obilen kalus, ustrezno zdraviti
vrascene nohte ter zdraviti glivicne okuzbe stopal (mo¢na, zelo nizek).

Pri osebi s tveganjem za nastanek razjede na nogi (stopnje tveganja 1-3) in ne-togim

kladivastim prstom s spremembami nohta, prekomernim kalusom ali grozeco razjedo na vrsku

ali distalnem delu tega prsta, svetujemo:

a) za zdravljenje in preprecevanje pojava prve razjede ali njene ponovitve tenotomijo tetive
digitalnega fleksorja (pogojna, srednji), ali

B) predpis ortoz, kot so silikonska ortoza za prste ali (pol)trde ortoze, ki zmanjsSujejo nastajanje
hiperkeratoz (prekomernega kalusa) prstov na nogi (pogojna, nizek).

Pri osebah s tveganjem za nastanek razjede na nogi (stopnje tveganja 1-3), za preprecevanje
nastanka razjede odsvetujemo dekompresijo Zivca (pogojna, zelo nizek).

Za osebe z majhnim ali zmernim tveganjem za nastanek razjede na nogi (stopnje tveganja
1-2), prihaja v postev napotitev na 8-12 tedenski program vadbe za izboljSanje gibljivosti
gleznjev in stopala, po moznosti pod nadzorom ustrezno usposobljenega zdravstvenega
delavca. Po zakljucku takega programa osebe spodbujamo k ¢im bolj doslednemu izvajanju
vaj za gibljivost gleznjev in stopal zaradi zmanjsanja tveganja za nastanek razjede na nogi
(pogojna, nizek).

Pri osebah z majhnim ali zmernim tveganjem za nastanek razjede na nogi (stopnje tveganja
1-2), je varno zmerno povecanje obsega dnevne telesne dejavnosti, kot je hoja (npr. dodatno
1000 korakov na dan). Osebe je treba opozoriti na pomen ustrezne obutve, predvsem

pri dvigovanju tezkih bremen; pogosteje morajo opraviti pregled stopal za ugotavljanje
prisotnosti znakov grozece razjede ali poskodb (pogojna, nizek).

Osebam z zmernim ali velikim tveganjem za nastanek razjede na nogi (stopnje tveganja
2-3), je zaradi preprecevanja nastanka prve razjede ali njene ponovitve, treba zagotoviti
celostno oskrbo nog. Slednja mora vklju¢evati profesionalno nego nog, ustrezno obutev in
strukturirano edukacijo o samooskrbi, kar je pri osebi z velikim tveganjem potrebno ponavljati
na 1-3 mesece, pri osebi zzmernim tveganjem za nastanek razjede na nogi pa na 3-6
mesecev (moéna, nizek).
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Tabela 1: IWGDF 2023 klasifikacija tveganja za nastanek razjede in ustrezna pogostost presejalnih
pregledov nog.

0 Zelo majhno Zastitna obcutljivost ohranjena IN Enkrat letno
NI periferne arterijske bolezni

1 Majhno Izguba zascitne obcutljivosti AL/ Enkrat na 6 do
periferna arterijska bolezen 12 mesecev

2 Zmerno Izguba zascitne obcutljivosti in periferna Enkrat
arterijska bolezen ALI na3dob6
izguba zascitne obcutljivostiin mesecev

deformacija stopala ALI
periferna arterijska bolezen in deformacija

stopala

3 Veliko Izguba zascitne obcutljivosti ali periferna Enkrat
arterijska bolezen IN eno ali vec od naldo3
naslednjega: mesece

- anamneza razjede na nogi,

- amputacija spodnje okoncine (majhna ali
velika),

- konéna ledvi¢na odpoved

* Pogostost pregledov temelji na strokovnem mnenju, saj ni objavljenih dokazov o ustreznosti navedenih intervalov.
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PRIPOROCILA

1. a.Za medsebojno komunikacijo med zdravstvenimi delavci glede znacilnosti razjede na
diabeticni nogi priporoCamo uporabo SINBAD sistema, kjer je potrebna natancna opredelitev
vsake od postavk sistema (mocna, nizek).

Tabela 1: SINBAD sistem tockovanja.

Kategorija Definicija Ocena/Tockovanje
Mesto razjede Spredniji del stopala 0
Srednji ali zadnji del stopala 1
Ishemija Prekrvitev stopal intaktna: 0
tipen vsaj en stopalni pulz
Klini¢ni znaki zmanjsane 1
prekrvitve stopal
Nevropatija Ohranjena zascitna 0
obcutljivost
lzguba zascitne obcutljivosti 1
Bakterijska okuzba Odsotna 0
Prisotna 1
Povrsina/velikost Razjeda < 1cm? 0
Razjeda = 1 cm? 1
Globina Razjeda omejena na kozo 0
in podkozje
Razjeda sega do misic, 1
kit ali globljih tkiv
Najvecji mozni skupni sestevek 6

Tabela 2. Wifi klasifikacija.

Okuzba razjede na diabeti¢ni nogi z ishemijo: razred razjede.

RAZJEDA

Razred Klinicni opis

0 Ishemicna bolecina v mirovanju; brez razjede ali gangrene.

1 Majhna izguba tkiva: majhna plitva razjeda <5 cm? na stopalu ali distalnem delu
noge. Brez gangrene.
Resljiva z enostavno amputacijo prsta (<2 prsta) ali koznim pokritjem.

2 Vecja izguba tkiva: globlja razjeda z eksponirano kostjo, sklepom ali kito;
razjeda 5-10 cm?, ki ne vkljuCuje pete; spremembe so omejene na prste.
Resljiva z obseznim kirurskim posegom na sprednjem delu stopala.

3 Obsezna, globoka razjeda/gangrena >10 cm?, na sprednjem in/ali srednjem delu stopala;
celotna debelina; globoka razjeda na peti >5 cm?z ali brez prizadetosti petnice.
Resljiva le s kompleksno rekonstrukcijo stopala.

Okuzba razjede na diabeti¢ni nogi z ishemijo: stopnja ishemije.

b. Ce je mozno in v zdravstveni ustanovi izvedljivo, za medsebojno komunikacijo med
zdravstvenimi delavci glede znacilnosti razjede na diabeti¢ni nogi priporo€amo uporabo
WIfl sistema (angl. Wound, Ischemia, foot Infection) klasifikacije (pogojna, nizek).
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ISHEMIJA
Stopnja Glezenjski Sistolni tlak na gleznju Tlak palca, skozikozna
indeks (mmHg) oksimetrija (mmHg)

0 20,80 >100 > 60

1 0,6-0,79 70-99 40-59

2 0,4-0,59 50-69 30-39

3 <0,40 <50 <30

Okuzba razjede na diabeticni nogi z ishemijo: stopnja okuzbe.
OKUZBA STOPALA
Stopnja Kliniéne znacilnosti IDSA Razred IWGDF
klasifikacija

0 Razjeda brez gnojenja ali simptomov oz. neokuzena 1
znakov okuzbe

1 >2 znaka okuzbe, eritem (<2 cm), blaga 2
bolecina, obcutljivost, toplota ali
induracija) brez prizadetosti globjih tkiv in
brez sistemskih znakov vnetja

2 Brez sistemskih znakov vnetja, z 21 od zmerna 3
naslednjih znakov: celulitis (>2 cm),
limfangitis, Sirjenje pod fascijo, globok
tkivni absces, gangreno, prizadetost misic,
kit, sklepov ali kosti

3 Znaki sistemskega vnetnega odgovora huda 4
(SIRS/sepsa) ali presnovna neurejenost.
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2. Odsvetujemo uporabo katerekoli izmed trenutno razpolozljivih klasifikacij oz. tockovalnikov
za napovedovanje izida oz. prognoze razjede na diabeti¢ni nogi (mocna, nizek).

3. a.Priosebizokuzeno razjedo na diabeti¢ni nogi za opredelitev in zdravljenje razjede
priporotamo uporabo IDSA/IWGDF klasifikacije (mo¢na, nizek).

Tabela 3. Razvrstitev IWGDF/IDSA.

Rana brez gnojnega izcedka ali znakov vnetja Neokuzena 1

Prisotnost = 2 znakov vnetja (gnojni izcedek ali rdecina, Blaga 2
obcutljivost, toplota ali induracija); celulitis oz. rdecina
okrog razjede omejena na obmocje na < 2 cm okrog
razjede; okuzba je omejena na kozo ali povrhnja podkozna
tkiva; brez drugih lokalnih zapletov ali sistemskih znakov

Okuzba (kot opisano zgoraj) pri posamezniku, ki ne kaze Zmerna 3
sistemskih znakov obolenja in je presnovno stabilen, vendar
ima = 1 od naslednjih znacilnosti: celulitis, ki se Siri > 2 cm,
limfangitis, Sirjenje pod povrhnjo fascijo, absces globokih
tkiv, gangrena, prizadetost misic, kit, sklepov ali kosti

Okuzba pri posamezniku s sistemskimi znaki vnetja Huda 4
in presnovno nestabilnostjo (npr. povisana telesna
temperatura, mrzlica, tahikardija, hipotenzija, zmedenost,
bruhanje, levkocitoza, acidoza, hiperglikemija, azotemija)

b. Ce je mozno in v zdravstveni ustanovi izvedljivo, je pri osebi z okuZeno razjedo na
diabeticni nogi za opredelitev in zdravljenje razjede priporocljiva uporaba WIfl sistema
(pogojna, nizek).

4. Priosebissladkorno boleznijo, periferno arterijsko boleznijo in razjedo noge, za oceno
verjetnosti celjenja razjede in ocene tveganja za amputacijo, svetujemo uporabo WIfl
sistema (pogojna, nizek).

5. Zaoceno oziroma primerjavo izidov razjed diabeti¢ne noge med razli¢nimi institucijami na
regionalnem / nacionalnem / mednarodnem nivoju priporocamo uporabo SINBAD sistema
(mocna, visok).

o IWGDF o IWGDF
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PRIPOROCILA:

1. a) Diagnozo okuzbe mehkih tkiv diabeti¢ne noge postavimo klini¢no, na podlagi lokalnih ali
sistemskih znakov in simptomov vnetja (mo¢na, nizek).
b) Stopnjo okuzbe diabeti¢ne noge ocenimo s pomogjo klasifikacije International Working
Group on the Diabetic Foot/Infectious Diseases Society of America (IWGDF/IDSA) (mocna,
nizek).

Tabela 1: Klasifikacijski sistem za oceno prisotnosti in stopnje okuzbe diabeti¢ne noge.?

Klini¢na razvrstitev okuzbe, z definicijami IWGDF/IDSA
klasifikacija

Brez sistemskih ali lokalnih simptomov ali znakov okuzbe 1/ neokuzeno

Prisotni vsaj dve od nastetih znacilnosti: 2/ blaga
okuzba

+ lokalna oteklina ali induracija

« rdecina >0,5 cm, <2 cmP okoli razjede
« lokalna obcutljivost ali bolecina

« lokalno podrocje toplejse

* gnojniizcedek
In brez drugega razloga za vnetni odgovor koze (npr. poskodba, putika,
akutna Charcotova neuro-artropatija, zlom, tromboza ali venska staza)

Okuzba brez sistemskih znakov (glej spodaj), ki vklju€uje: 3/zmerna

. . < r kuz
 rdecino, ki sega 22 cm® od roba rane, in/ali okuzba

« zajete strukture, globlje od koze in podkozja (npr. kite, miSice, sklepi, kost)

Okuzba, ki zajema kost (osteomielitis) Dodati “(0)"
Okuzba noge s pridruzenimi sistemskimi znaki (ali sistemskim vnetnim 4/ huda
odgovorom (SIRS)), kar vkljucuje dvoje ali ve¢ od nastetega: okuzba

« telesna temperatura >38°C ali <36°C
« frekvenca srca >90 utripov/minuto
« frekvenca dihanja >20 vdihov/minuto ali PaCO2<4.3 kPa (32 mmHg)

« Stevilo levkocitov >12,000/mm?3, ali <4,000/mm?3, ali >10% nezrelih (palicastih)
oblik

IWGDF smernice - okuzba

2. Priosebah s sladkorno boleznijo, ki imajo glede na klasifikacijo IWGDF/IDSA hudo okuzbo
noge ali zmerno okuzbo noge in pomembne spremljajoce bolezni, razmislimo o hospitalizaciji
(Sibka, nizek).

Tabela 2: Klasifikacijski sistem za oceno prisotnosti in stopnje okuzbe diabeti¢ne noge.

A - Ugotovitve, ki nakazujejo resnejSo okuzbo diabeticne noge

Specificne za rano

Rana Sega v podkozje (npr. do fascije, kite, misice, sklepa ali kosti)

Celulitis Obsezen (>2 cm), oddaljen od razjede ali hitro napredujo¢ (vklju¢no z
limfangitisom)

Lokalni simptomi/ | Hudo vnetje ali induracija, krepitacije, mehuriji, razbarvanje, nekroza ali
znaki gangrena, ekhimoze ali petehije, novo nastalo neobcutljivo podrocje ali
lokalizirana bolecina

Splosne
Potek bolezni Akutni zacetek/slabsanje ali hitro napredovanje
Sistemski znaki Povisana telesna temperatura, mrzlica, hipotenzija, zmedenost ali

hipovolemija

Laboratorijski testi | Levkocitoza, povisan C-reaktivni protein ali hitrost sedimentacije eritrocitov,
huda hiperglikemija ali hiperglikemija v poslabsanju, acidoza, akutna ledvi¢na
okvara ali slabsanje ledvi¢nega delovanja, elektrolitske motnje

Dejavniki Prisotnost tujka (slucajno ali kirursko vstavljenega), vbodna rana, globok

komplikacije absces, arterijska ali venska insuficenca, limfedem, imunosupresivno
zdravljenje, akutna ledvi¢na okvara

Neuspesnost Napredovanje okuzbe med domnevno ustreznim antibioti¢nim in

zdravljenja podpornim zdravljenjem

B - Dejavniki, ki napovedujejo potrebo po hospitalizaciji

Huda okuZzba (glej zgoraj, ugotovitve, ki nakazujejo resnejSo okuzbo diabeti¢ne noge)

Presnovna ali hemodinamska nestabilnost

Potreba po parenteralnem zdravljenju (ni na voljo ali ni primerno za ambulantno uporabo)

Okuzba, ki zajema kost (osteomielitis) Dodati “(0)"

Opombe: Prisotnost ishemije noge otezuje diagnostiko in zdravljenje okuzbe.

2 Okuzba se nanasa na katerikoli del noge, ne samo na podrocje razjede.

bV katerikoli smeri od roba rane.

< Ce je prisoten osteomielitis v odsotnosti 22 simptomov/znakov lokalnega ali sistemskega vnetja, je potrebno
diabeti¢no nogo razvrstiti kot stopnje 3(0) (Ce <2 kriterija za sistemski vnetni odgovor) ali stopnje 4(0), e sta
prisotna =2 kriterija za sistemski vnetni odgovor).
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Potreba po diagnosticnih preiskavah, ki niso dostopne ambulantno
Huda ishemija noge

Potreba po kirurSkem zdravljenju (ve¢ kot majhne operacije)
Neuspesno ambulantno zdravljenje

Potreba po bolj kompleksnih menjavah oblog za rane, kot jih posameznik ali oskrbovalci lahko
zagotovijo
Potreba po skrbnem, kontinuiranem opazovanju
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3. Ce je pri sumu na okuzbo razjede diabeti¢ne noge izvid klini¢nega pregleda dvoumen ali

nepoveden, je v pomoc pri postavitvi diagnoze dolocitev laboratorijskih oznacevalcev vnetja v

serumu, kot so C-reaktivni protein, hitrost sedimentacije eritrocitov in prokalcitonin (stalisce
najboljse prakse).

4. V diagnostiki okuzbe mehkih tkiv diabeti¢ne noge odsvetujemo uporabo elektronskega
merjenja temperature nog ali kvantitativno mikrobiolosko analizo (Sibka, nizek).

5. Priosebi s sladkorno boleznijo in sumom na okuzbo mehkih tkiv, v diagnostiki prihaja v
postev mikrobioloska analiza tkivnega vzorca (odvzetega s kiretazo ali biopsijo), najbolje pod
asepticnimi pogoji (Sibka, zmeren).

6. Zazacetno identifikacijo patogenov iz vzorcev razjede ali kostnine pri osebah z okuzbo
diabeti¢ne noge odsvetujemo molekularne mikrobioloske tehnike namesto obicajne
kultivacije (mocna, zmeren).

7. Prisumu na osteomielitis diabeti¢ne noge v zacetni diagnostiki svetujemo kombinacijo

preizkusa s sondo (angl. probe-to-bone test), rentgenogram, dolocitvijo hitrosti sedimentacije

eritrocitov, C-reaktivnega proteina ali prokalcitonina (Sibka, nizek).

Tabela 3: Rentgenografske znacilnosti osteomielitisa diabeti¢ne noge.

« Nove ali napredujoce spremembe? na serijskih rentgenogramih®, vklju¢no z:
o izgubo kortikalne kostnine s kostno erozijo ali demineralizacijo
o fokalnoizgubo trabekularnega vzorca ali radiolucenco mozga (demineralizacija)
o periostalno reakcijo ali elevacijo

» Skleroza kosti, z erozijami ali brez njih

« Spremenjena gostota mehkih tkiv v podkoznem mascevju, plin v mehkih tkivih s
Sirjenjem od koze proti spodaj lezeci kosti, kar je znacilno za globoko ali tunelirano
razjedo

« Prisotnost sekvestra: avitalna kost vecje rentgenske gostote, locena od normalne kosti

« Prisotnost involukruma: plast nove kostnine izven prvotne kosti, ki izvira iz odlus¢enega
periosta

+ Prisotnost kloake: odprtina v involukrumu ali korteksu, skozi katero se lahko izlocita
sekvester ali granulacijsko tkivo

Opombe: 2Nekatere znacilnosti (npr. sekvester, involukrum in kloaka) so pri osteomielitisu diabeti¢ne
noge vidne redkeje kot pri osteomielitisu vecjih kosti pri mladih. ®Obicajno posnetih v razmaku nekaj
tednov. Osebam s sladkorno boleznijo s tveganjem za nastanek razjede na nogi (stopnje tveganja 1-3),
se za zmanjSevanje nastanka hiperkeratoz svetuje predpis ortotskih pripomockov, kot so silikonska
ortoza za prste ali (pol)trde ortoze (Sibka, nizek).

IWGDF smernice - okuzba

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ce diagnoza osteomielitisa diabeti¢ne noge glede na klini¢no sliko, rentgenogram in
laboratorijske preiskave ostaja dvomljiva, svetujemo magnetno resonanco (mocna, zmeren).

Kot alternativo magnetni resonanci za diagnozo osteomielitisa noge pri osebi s sladkorno
boleznijo prihajajo v postev pozitronska emisijska tomografija (PET/CT, 18F-FDG-positron
emission tomography/computed tomography), scintigrafija z oznacenimi levkociti ali
racunalniska tomografija (enojna fotonska emisijska tomografija, SPECT) (Sibka, nizek).

Pri osebi s sladkorno boleznijo in sumom na osteomielitis noge (pred ali po zdravljenju),
priporo¢amo odvzem vzorca kostnine (perkutano ali kirursko) - raje kot vzorec mehkega tkiva
(Sibka, zmeren).

Odsvetujemo zdravljenje klini¢no neokuzene razjede s sistemskim ali lokalnim antibiotikom z
namenom zmanjsanja tveganja za okuzbo ali pospesevanja celjenja razjede (stalisce najboljse
prakse).

a) Okuzbo razjede diabeti¢ne noge je potrebno zdraviti s standardnimi odmerki sistemskega
antibiotika, ki se je v randomiziranih raziskavah izkazal za u¢inkovitega za zdravljenje okuzb
mehkih tkiv diabeti¢ne noge (mocna, visok).

b) Priporocljivo trajanje antibioti¢nega zdravljenja pri okuzbah koze ali mehkih tkiv diabeti¢ne
noge je 1 do 2 tedna (mocna, visok).

c) V primerih, ko se okuzba sicer izboljSuje, a je zelo obseZna ali se izboljSuje pocasneje kot
bi pricakovali ali je prisotna huda periferna arterijska bolezen, priporo¢amo podaljsanje
antibioti¢nega zdravljenja za najvec 3-4 tedne (Sibka, nizek).

d) Ce po 4 tednih domnevno primernega antibioti¢nega zdravljenja okuzba ne izzveni,

je potrebna ponovna klini¢na ocena in razmislek o dodatnih diagnosti¢nih preiskavah ali
spremembi zdravljenja (mocna, nizek).

Izbira antibiotika za zdravljenje okuZzbe razjede diabeti¢ne noge naj temelji na verjetnem
oziroma dokazanem patogenu/patogenih in njihovi ob¢utljivosti na antibiotike; klini¢ni stopnji
okuzbe; objavljenih dokazih o ucinkovitosti antibiotika za okuzbe diabeti¢ne noge; tveganju
za nezelene ucinke, vklju¢no z moznimi vplivi na komenzalno floro; verjetnosti interakcij med
zdravili; dostopnosti antibiotika in ceni (stalisce najboljse prakse).

Pri osebah z blago okuzbo diabeti¢ne noge, ki v zadnjem ¢asu niso bile zdravljene z antibiotiki
in bivajo v zmernem klimatskem pasu, naj bo empiri¢no antibioti¢no zdravljenje usmerjeno
samo proti aerobnim, po Gramu pozitivnim patogenom (betahemoliti¢ni streptokok in
Staphylococcus aureus, vkljucujo¢ na meticilin odporne seve) (staliS¢e najboljse prakse).

Izbira antibiotika za zdravljenje okuZzbe razjede diabeti¢ne noge naj temelji na verjetnem
oziroma dokazanem patogenu/patogenih in njihovi ob&utljivosti na antibiotike; klini¢ni
resnosti okuzbe; objavljenih dokazih o ucinkovitosti antibiotika za okuzbe diabeti¢ne noge;
tveganju za nezelene ucinke, vklju¢no z moznimi vplivi na komenzalno floro; verjetnosti
interakcij med zdravili; dostopnosti antibiotika in ceni (stalisce najboljse prakse).
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Tabela 4: Dejavniki, ki jih je potrebno upostevati pri empiri€ni izbiri antibioti¢nega zdravljenja
glede na klini¢no sliko in izvid mikrobioloskih preiskav (povzeto po Lipsky in sod.).

Stopnja | Dodatni Obicajni Potencialno empiri¢no antibioti¢no zdravljenje*
okuzbe | dejavniki patogeni®
Blaga Brez dodatnih GPK polsintetski penicilin odporen na na penicilinilaze
dejavnikov (kloksacilin);
1. generacija cefalosporinov (cefaleksin)
Alergija ali GPK klindamicin; florokinolon (levo/moxi-floxacin);
neprenasanje trimetoprim/sulfometoksazol; doksickilin
B-laktamov
Nedavno GPK+GNB [-laktam-R-laktamazni inhibitor |
zdravljenje z (amoksicilin/klavulanat, ampicilin/sulbaktam)
antibiotikom
Visoko tveganje | MRSA Linezolid; trimetoprim/sulfometoksazol; klindamicin;
za MRSA doksiciklin; florokinolon (levo/moxi-floxacin)
Zmerna Brez dodatnih GPK+GNB B-laktam-B-laktamazni inhibitor | (amoksicilin/
do huda? | dejavnikov klavulanat, ampicilin/sulbaktam); 2., 3. generacija
cefalosporinov (cefuroksim, cefotaksim, ceftriakson)
Nedavno GPK+GNB B-laktam-B-laktamazni inhibitor 2 (tikarcilin/
zdravljenje z klavulanat, piperacilin/tazobaktam);
antibiotikom 2.,3. generacija cefalosporinov (cefuroksim,
cefotaksim, ceftriakson);
1. skupina karbapenemov (ertapenem) (odvisno
od prehodnega zdravljenja; poiskati nasvet)
Macerirana GNB, -laktam-B-laktamazni inhibitor | (amoksicilin/
razjeda ali vkljuéno's klavulanat, ampicilin/sulbaktam) ali 3-laktam-
toplo podnebje | Pseudomonas | -laktamazni inhibitor 2 (tikarcilin/klavulanat,
piperacilin/tazobaktam); 2
1. skupina (ertapenem) ali 2. skupina (mero/
imi-penem) karbapenemoy;
2. (cefuroksim)/3. generacija (cefotaksim,
ceftriakson) cefalosporinov+klindamicin ali
metronidazol
(-L-aze 1 ali 2; 1. ali 2. skupina karbapenemoy;
2./3. generacija cefalosporinov + klindamicin ali
metronidazol
Ishemicni GPK+GNB+ B-laktam-B-laktamazni inhibitor | (amoksicilin/
ud/nekroza/ anaerobi klavulanat, ampicilin/sulbaktam) ali 3-laktam-
nastajanje B-laktamazni inhibitor 2 (tikarcilin/klavulanat,
plinov piperacilin/tazobaktam); 2
1. skupina (ertapenem) ali 2. skupina (mero/
imi-penem) karbapenemoyv;
2. (cefuroksim)/3. generacija (cefotaksim, ceftriakson)
cefalosporinov+klindamicin ali metronidazol
(-L-aze 1 ali 2; 1. ali 2. skupina karbapenemoy;
2./3. generacija cefalosporinov + klindamicin ali
metronidazol
IWGDF
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MRSA kot MRSA Razmisliti o dodatku ali zamenjavi z glikopeptidi

dejavnik (vankomicin, teikoplanin); linezlidom; daptomicinom;

tveganja fusidno kislino, trimetoprim/sulfometoksazol;
doksiciklin

Dejavniki ESBL Karbapenemi (erta/mero/imi-penem);

tveganja za florokinolon (ciprofloksacin); aminoglikozid

odporne GNB (amikacin); kolistin

Kratice: GNB: po Gramu negativni bacili; GPK: po Gramu pozitivni koki (stafilokoki in streptokoki); MRSA:
na meticilin odporen Staphylococcus aureus; ESBL: bakterije, ki izlocajo B-laktamaze razsirjenega spektra.
2 Priporocila temeljijo na teoreti¢nih presojah in dostopnih rezultatih klini¢nih raziskav.

b Se nanasa na izolate iz okuZenih razjed stopal in ne zgolj na kolonizacijo drugih podrocij.

¢ Uporaba v obicajnih priporocenih odmerkih za hude okuzbe. Kjer je navedeno vec kot eno antimikrobno sredstvo,
je potrebno predpisati le eno, razen e obstaja drugacna indikacija. Pri bolnikih s spremljajo¢imi boleznimi,

kot so ledvi¢na odpoved, jetrna okvara, debelost je potrebno prilagoditi odmerek ali antimikrobno sredstvo.

d Peroralnih antimikrobnih sredstev obicajno ne predpisujemo pri hudih okuZbah, razen kot nadaljevanje

(zamenjavo) po za¢etnem parenteralnem zdravljenju.

Visoko tveganje za MRSA: predhodna okuzba ali kolonizacija z MRSA.
Dejavniki tveganja za MRSA: dolgotrajna hospitalizacija, zdravljenje v enoti intenzivne nege in terapije, nedavna

hospitalizacija, nedavno zdravljenje z antibiotikom, invazivni posegi, okuzba s HIV, sprejem v dom starejsih obZanov,
odprte razjede, hemodializa, odpust z dolgotrajnim centralnim venskim dostopom.

Opomba: antibiotiki, ki so navedeni v oklepajih, so nasteti kot primeri.

16. Empiri¢no zdravljenje okuzbe diabeti¢ne noge s Pseudomonas aeruginosa v zmernem
podnebnem pasu obicajno ni potrebno. V postev pride, Ce je bil Pseudomonas aeruginosa
izoliran iz kultur s prizadetega mesta v predhodnih tednih ali pri osebah z zmerno ali hudo
okuzbo v tropskem oziroma subtropskem podnebju. (stalis¢e najboljse prakse).

Tabela 5: Trajanje antibioti¢nega zdravljenja v razli¢nih klini¢nih okolis¢inah.

Stopnja okuzbe (okuzba koZe in mehkih tkiv) Pot Trajanje
Razred 2: blaga Peroralno 1-2 tedna*
Razred 3/4:zmerna/huda Peroralno/zacetnoiv | 2-4 tedne
Kost/sklep Pot Trajanje
Po resekciji Peroralno/zacetnoiv | 2-5 dni
Okuzba mehkih tkiv Peroralno/zacetnoiv | 1-2 tedna
Pozitivna mikrobiolo3ka kultura ali histologija robov | Peroralno/zacetnoiv | 3 tedne
kosti po resekciji

Brez operacije ali nekroze kosti Peroralno/zacetnoiv | 6 tednov

*10 dni po kirurski nekrektomiji
iv: intravensko
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Za zdravljenje osteomielitisa diabeti¢ne noge po manjsi amputaciji, ob pozitivnem izvidu kulture
robne kostnine, priporotamo antibioti¢no zdravljenje do tri tedne. Antibioti¢no zdravljenje

Slika 1: Predlagan algoritem stopenjske obravnave ob sumu na okuzbo diabeti¢ne noge
(povzeto po Lipsky in sod.).

osteomielitisa na diabeticni nogi brez kirurske resekcije ali amputacije naj traja 6 tednov (Sibka, -
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Smernice IWGDF,
ESVS in SVS

o periferni arterijski
bolezni pri osebah
z razjedo na
diabeticni nogi
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IWGDF smernice - periferna arterijska bolezen

PRIPOROCILA

DIAGNOZA

1. Priosebi brez razjede na diabeti¢ni nogi vsaj enkrat letno in ob vsaki spremembi klini¢nega
stanja stopal vzamemo anamnezo za periferno arterijsko bolezen, pregledamo stopala za
znake ishemije in tipamo stopalne pulze (mo¢na, nizek).

2. Priosebi brez razjede na diabeti¢ni nogi in sumom na periferno arterijsko bolezen svetujemo
oceno oblike dopplerskega signala na stopalnih arterijah v kombinaciji z izratunom
glezenjskega indeksa oziroma pal¢nega indeksa. Posamezne metode se niso izkazale kot
optimalne, poleg tega ni jasne mejne vrednosti meritev, nad katero bi periferno arterijsko
bolezen lahko zanesljivo izkljuili. Periferna arterijska bolezen je malo verjetna pri vrednosti
glezenjskega indeksa 0,9-1,3, pal¢nega indeksa = 0,70 in ob trifazni ali dvofazni obliki
dopplerskega signala na stopalnih arterijah (pogojna, nizek).

3. Priosebizrazjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi za odkrivanje motenj prekrvitve
priporo¢amo klini¢ni pregled (anamnezo in tipanje stopalnih pulzov) (mo¢na, nizek).

4. Priosebizrazjedo ali gangreno na diabeticni nogi svetujemo oceno oblike dopplerskega
signala na stopalnih arterijah v kombinaciji z izraunom gleZzenjskega indeksa oziroma
pal¢nega indeksa. Posamezne metode se niso izkazale kot optimalne, poleg tega nijasne
mejne vrednosti meritev, nad katero bi periferno arterijsko bolezen lahko zanesljivo izkljucili.
Periferna arterijska bolezen je malo verjetna pri vrednosti glezenjskega indeksa 0,9-1,3,
pal¢nega indeksa = 0,70 in ob trifazni ali dvofazni obliki dopplerskega signala na stopalnih
arterijah (mocna, nizek).

5. Priosebi brez razjede na diabeticni nogi, ki je kandidat za elektivni invazivni poseg na stopalu,
izklju¢imo periferno arterijsko bolezen z oceno oblike dopplerskega signala na stopalnih
arterijah v kombinaciji z glezenjskim indeksom in pal¢nim indeksom (stalis¢e najboljSe prakse).

PROGNOZA

6. Priosebizrazjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi, za oceno verjetnosti celjenja in potrebe po
amputaciji, svetujemo meritev glezenjskega perfuzijskega tlaka in glezenjskega indeksa.
Glezenjski perfuzijski tlak in glezenjski indeks sta slaba napovednika celjenja. Nizek glezenjski
perfuzijski tlak (npr. < 50 mmHg) ali glezenjski indeks (npr. < 0,5) sta lahko povezana z vegjo
verjetnostjo slabSega celjenja in vecjo verjetnostjo velike amputacije (pogojna, nizek).

7. Priosebizrazjedo ali gangreno na diabeticni nogi, je za oceno verjetnosti celjenja in potrebe
po amputaciji, v pomoc tudi meritev tlaka palca.
Tlak palca = 30 mmHg poveca predtestno verjetnost zacelitve za do 30%, vrednost < 30
mmHg poveca predtestno verjetnost velike amputacije za priblizno 20% (pogojna, nizek).

8. Ce pri osebi z razjedo ali gangreno na diabeti€ni nogi ni mogoce izmeriti tlaka palca, za oceno
verjetnosti celjenja prihajata v poStev meritev skozikoZne oksimetrije (TcPO2) ali koZznega
perfuzijskega tlaka.

TcPO2 = 25 mmHg poveca predtestno verjetnost zacelitve do 45%, vrednost < 25 mmHg pa
poveca predtestno verjetnost velike amputacije za priblizno 20%. KoZzni perfuzijski tlak = 40
mmHg poveca predtestno verjetnost zacelitve do 30% (pogojna, nizek).
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9.

10.

Pri osebi z razjedo ali gangreno na diabeticni nogi vedno svetujemo oceno prisotnosti
periferne arterijske bolezni in drugih vzrokov za slabo celjenje. Razjede na diabeti¢ni nogi,
gangrene ali neucinkovitega celjenja razjede na diabeti¢ni nogi ne smemo pripisovati
mikroangiopatiji, temvec je vedno potrebno iskati druge razlage zanje (pogojna, nizek).

Za oceno verjetnosti zacelitve in doloCitve tveganja za amputacijo pri razjedi ali gangreni na
diabeti¢ni nogi ter periferni arterijski bolezni svetujemo uporabo WIfl klasifikacije (pogojna,
nizek).

ZDRAVLJENJE

11.

12.

13.

14

15.

16.

17.

18.

Pri osebi s periferno arterijsko boleznijo in razjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi, ki je
kandidat za revaskularizacijski poseg, svetujemo oceno celotne arterijske prekrvitve spodnjih
okoncin (od aorte do stopal) s podrobnim prikazom golenskih in stopalnih arterij (stalisce
najboljSe prakse).

Pri osebi s periferno arterijsko boleznijo, razjedo na diabeti¢ni nogi in klini¢nimi znaki ishemije,
svetujemo razmislek o revaskularizaciji. Znaki ishemije vklju¢ujejo odsotnost stopalnih pulzov,
monofazno obliko ali odsotnost dopplerskega signala na stopalu, glezenjski perfuzijski tlak
<100 mmHg ali tlak palca <60 mmHg. Svetujemo posvet z angiologom ali Zilnim kirurgom,
razen Ce je potrebna urgentna velika amputacija (stalis¢e najboljse prakse).

Pri osebi s periferno arterijsko boleznijo, razjedo na diabeticni nogi in napredovalo ishemijo
(tj. glezenjski indeks <0,4, glezenjski perfuzijski tlak <50mmHg, tlak palca <30mmHg, kozni
perfuzijski tlak <30mmHg ali monofazna oblika oz. odsotnost dopplerskega signala na
stopalu), svetujemo nujni posvet z angiologom ali Zilnim kirurgom glede revaskularizacije
(stalisCe najboljse prakse).

. Pri osebi s periferno arterijsko boleznijo in okuzeno razjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi, ki

zajema katerikoli del stopala, svetujemo nujni posvet z angiologom ali Zilnim kirurgom, zaradi
dolocitve Casa drenaze in nacina revaskularizacije (stalis¢e najboljse prakse).

Pri osebi z razjedo na diabeti¢ni nogi, pri kateri se stanje razjede kljub ustreznemu zdravljenju
okuzbe in uravnavanju glikemije, optimalni oskrbi razjede in razbremenitvi, slabsa ali ne
izboljSuje (npr. manj kot 50% zmanjsanje povrsine razjede v 4 tednih), svetujemo ponovno
oceno arterijske prekrvitve in posvet glede revaskularizacije z angiologom ali Zilnim kirurgom
(stalis¢e najboljse prakse).

Pri osebi s periferno arterijsko boleznijo in razjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi,
revaskularizacijski poseg odsvetujemo, e njegovo tveganje presega njegovo dobrobit oziroma
je verjetnost uspeha posega majhna (stalis¢e najboljSe prakse).

Pri osebi s periferno arterijsko boleznijo in razjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi, pri kateri je
indiciran revaskularizacijski poseg pod dimljami, in je primerna za znotrajzilni ali kirurski poseg
ter ima ustrezno enosegmentno safensko veno, svetujemo razmislek o kirurskem obvodu pred
znotrajzilnim zdravljenjem (pogojna, zmeren).

Osebo s periferno arterijsko boleznijo in razjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi je potrebno
zdraviti v centrih s strokovnim znanjem na podroc¢ju znotrajzilnega in kirurskega zdravljenja ali
hitrim dostopom do obeh. Odlocitve o zdravljenju temeljijo na tveganju in Zeljah posameznika,
ogrozenosti okoncine, anatomski razporeditvi periferne arterijske bolezni in razpoloZljivosti
ustrezne vene (stalis¢e najboljse prakse).
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Pri osebah s periferno arterijsko boleznijo in razjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi je
potrebno z revaskularizacijskimi postopki zagotoviti pretok krvi v vsaj eno od stopalnih arterij
(stalisce najboljse prakse).

Pri osebi s periferno arterijsko boleznijo in razjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi, je pri
znotrajzilni revaskularizaciji potrebno, Ce je le mogoce oziroma izvedljivo, zagotoviti pretok v
arteriji, ki preskrbuje anatomsko podrocje razjede (pogojna, zelo nizek).

Pri osebi z razjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi, je ob revaskularizaciji potrebna objektivna
ocena zadostnosti perfuzije, npr. z neinvazivnimi preiskavami ob postelji (stali$¢e najboljse
prakse).

Osebo s periferno arterijsko boleznijo in razjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi mora
obravnavati multidisciplinarni tim v okviru celovite oskrbe (stalis¢e najboljse prakse).

Pri osebi s periferno arterijsko boleznijo zasledujemo naslednje tar¢ne vrednosti:

« HbAlc <8%, vendar je dopustna visja tarna vrednost v primeru tveganja za hudo
hipoglikemijo.

Krvnitlak <140/90 mmHg, vendar je dopustna visja tarcna vrednost v primeru tveganja za
ortostatsko hipotenzijo in druge nezelene ucinke.

« LDL <1,8 mmol/L in zmanjsanje za vsaj 50% od izhodi$¢ne vrednosti. Ce oseba prenasa
zdravljenje s statini visoke jakosti (z ezetimibom ali brez), je priporocena taréna vrednost
LDL <1,4 mmol/L (stalisce najboljSe prakse).

Pri osebi s sladkorno boleznijo in simptomatsko periferno arterijsko boleznijo:

+ je potrebno zdravljenje z enojnim antiagregacijskim zdravljenjem,

« klopidogrel je lahko zdravljenje prve izbire namesto acetilsalicilne kisline,

+ brez velikega tveganja za krvavitve prihaja v postev kombinirano zdravljenje z

acetilsalicilno kislino (100 mg dnevno) in nizkim odmerkom rivaroksabana (2,5 mg dvakrat
dnevno) (stalis¢e najboljSe prakse).

Pri osebi s sladkorno boleznijo tipa 2 in periferno arterijsko boleznijo z ocenjeno glomerulno
filtracijo (0GF) >30 ml/min/1,73m?, ne glede na raven glukoze v krvi, svetujemo zdravljenje z
zaviralci natrij/glukoznega kotransporterja 2 (SGLT-2) in/ali agonista receptorjev glukagonu
podobnega peptida 1 (GLP-1) z dokazanimi koristmi za sré¢no-zilne bolezni.

« Zaviralec SGLT-2 odsvetujemo osebam, ki so naivne na zdravila in imajo razjedo ali
gangreno na diabeti¢ni nogi; pri osebah, ki zaviralce SGLT-2 Ze jemljejo, pa je potrebno
razmisliti o zacasni prekinitvi zdravljenja, dokler se razjeda ne zaceli (stalis¢e najboljse
prakse).
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Tabela 1. Wifi klasifikacija.

Preglednica 1A: Okuzba razjede na diabeti¢ni nogi z ishemijo: razred razjede.
RAZJEDA

Razred Klinicni opis
0 Ishemicna bolecina v mirovanju; brez razjede ali gangrene.
1 Majhna izguba tkiva: majhna plitva razjeda <5 cm? na stopalu ali distalnem delu noge.

Brez gangrene.
Resljiva z enostavno amputacijo prsta (<2 prsta) ali koznim pokritjem.

2 Vecja izguba tkiva: globlja razjeda z eksponirano kostjo, sklepom ali kito;
razjeda 5-10 cm?, ki ne vkljucuje pete; spremembe so omejene na prste.
Resljiva z obseznim kirurskim posegom na sprednjem delu stopala.

3 ObsezZna, globoka razjeda/gangrena >10 cm?, na sprednjem in/ali srednjem delu stopala;
celotna debelina;

globoka razjeda na peti >5 cm? z ali brez prizadetosti petnice.

Resljiva le s kompleksno rekonstrukcijo stopala.

Preglednica 1B: Okuzba razjede na diabeticni nogi z ishemijo: stopnja ishemije.

ISHEMIJA
Stopnja Glezenjski Sistolni tlak na gleznju Tlak palca, skozikozna
indeks (mmHg) oksimetrija (mmHg)
0 > 0,80 >100 260
1 0,6-0,79 70-99 40-59
2 0,4-0,59 50-69 30-39
3 <0,40 <50 <30
Preglednica 1C: Okuzba razjede na diabeti¢ni nogi z ishemijo: stopnja okuzbe.
OKUZBA
STOPALA
Stopnja Kliniéne znacilnosti IDSA klasifikacija | Razred IWGDF
0 Razjeda brez gnojenja ali simptomov oz. znakov | neokuZzena 1
okuzbe
1 >2 znaka okuzbe, eritem (<2 cm), bolecina, blaga 2
obcutljivost, toplota ali induracija) brez
prizadetosti globjih tkiv in brez sistemskih
znakov vnetja
2 Brez sistemskih znakov vnetja, z 21 od zmerna 3
naslednjih znakov: celulitis (>2 cm), limfangitis,
Sirjenje pod fascijo, globok tkivni absces,
gangreno, prizadetost misic, kit, sklepov ali kosti
3 Znaki sistemskega vnetnega odgovora (SIRS/ huda 4
sepsa)
ali presnovna neurejenost.
. 61 .
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Slika 1. Pot obravnave osebe s sladkorno boleznijo, periferno arterijsko boleznijo in razjedo na

diabeti¢ni nogi z znaki ishemije, okuzbe ali z gangreno.

Preglednica 1D: Okuzba razjede na diabeti¢ni nogi z ishemijo: ogrozenost za amputacijo po enem

letu.

™
I
(1]
—_-
S
(O]
=
0

Ishemija - 2

-asyeuad asljogleu asi|e1s :euzueao ‘ojiposodlud ougow :eud|dz ‘ojiposodlud oufoSod :euswny

efuaf|9o e3auzasisn 1u 39 ‘Qupal
¥ 292 9A1IANS4d BUSDO BUAOUOY

A

aqznyo
wafuafjaeapz ul spalzes 0guyso

z 3[uensljepeu ‘yeflioe yiuedols
eu ejeu8is e3aysuajddop eyjijqo
euZzejiq I|e euzejl] ‘0L 0< S)apul
1u2(ed‘€‘T-06°0 SYapU! PIsluaza|

wodinay efpendwe
wiu|iz 1|e wo3ojolue eujuadin euelpipul

z 39Asod 1ujuadin 9[ 92 uszes wodunJp| wiu|iz

7y Ile wo3ojoi13ue z 3ansod

A

yeflsope yiuedols
eu ejeu8is e3aysia|ddop

ouaJ3ues ||e oqznyo
z epafzes ‘uazajoq
ey s(li91Je eulayliad

©)1|q0 euzejouOoW /Ual0Spo
Ile ‘SHWW 09>
edjed e[} l|e SHwWw 00T>

Aep pisfiznyiad psfuazald
Ile 1z|nd jujedo3s 1uU30SpO

ofioeyiyisepy |4iM z ofideandwe ez efuedanl ousnQ

%

esyapul
edau)|ed uj syapul e8aysuaza|3 AsdaW ‘Yefluajie
yiujedoss eu ejeudis egaysia|ddop ax1|qo euadQ

+

woSginay
wiu|iz I|e wo3ojol3ue z }ansod
‘Ilioeziie|nyseAal 1UIUaSIN O 1}1|Siwzey

A

yefuuape yiuedols
eu ejeusis e3ays4a|ddop eyijqo
euzejouow/us310spo Ije SHww Qg>
ef1419WIsy0 euzoyizoys l|e SHww Qg>
edjed se ‘SHWW OG> ey pisfiznyaud
psfuaza|3 v'0> syapul pisluazalo

=

4Q9M| IWEDIUIBWS S NP|EYS A
BABUABJICO U] 94230 13soulosiid euadQ

allways| ayeuz
ez pa|8a.d 1ugiulp ul Aozjnd yiujedols afuedi)

4Q9MI| IWedIUIBWS S NPep|s
A AS}IUBWIRIGZEI U] 3pazed egSO

4
/ 13ou 1u211aqelp eu ouau3ued

FI-O | FI-1 | FI-2 [ FI-3 | FI-O | FI-1 | FI-2 | FI-3

H

Ishemija -1

Ishemija-0

FI-O | FI-1 | FI-2 [ FI-3 | FI-O | FI-1 | FI-2 | FI-3

I|le opafzes uj ofiuzajoq ouJoypels s eqasQ

Ishemija -3

FI-O | FI-1 | FI-2 | FI-3 | FI-O | FI-1 | FI-2 | FI-3

Ishemija -2

H

Ishemija -1

FI-O | FI-1 | FI-2 | FI-3 | FI-O | FI-1 | FI-2 | FI-3

Ishemija-0

Preglednica 1E: Okuzba razjede na diabeticni nogi z ishemijo: ocena razmerja med potrebo/

koristjo revaskularizacijskega posega.

Legenda:

P

topnja 2
topnja 3

¢nas
¢nas

N = razred oz. klini
Z = razred oz. klini

Nizko
Zmerno
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Slika 3. Angiosomi pod kolenom in na stopalu.

Slika 2. Pristop k revaskularizacijskemu posegu pri osebi z razjedo ali gangreno na diabeti¢ni nogi.
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IWGDF smernice - razbremenitev razjed

PRIPOROCILA

1.

a) Metoda prvega izbora za razbremenitev in pospesitev celjenja nevropatske razjede na
sprednjem ali srednjem delu podplata je nesnemna dokolenska opornica (mocna, srednji).
b) Ce je za razbremenitev in pospesitev celjenja nevropatske razjede na sprednjem ali
srednjem delu podplata primerna nesnemna dokolenska opornica, priporoamo nesnemno
dokolensko opornico (mavéev Skorenj) ali vakuumsko oziroma zra¢no snemno dokolensko
opornico. Izbira razbremenitve je odvisna od lokalnih moznosti in Zelja posameznika (Sibka,
srednji).

V primeru kontraindikacij ali neprenasanja nesnemne dokolenske opornice za razbremenitev
nevropatske razjede na sprednjem ali srednjem delu podplata priporo¢amo uporabo snemne
dokolenske opornice ali opornice, ki sega do gleznja. Osebo pouc¢imo o pri¢akovanih koristih,
jo motiviramo za nosenje opornice med vsemi aktivnostmi (Sibka, nizek).

Kadar je snemna dokolenska opornica za razbremenitev nevropatske razjede na sprednjem
ali srednjem delu podplata kontraindicirana, ali je oseba ne prenasa, pride v postev opornica,
ki sega do visine gleznja. Osebo je potrebno pouciti o pri¢akovanih koristih, ki jih prinasa
dosledno nosenje opornice (moc¢na, nizek).

Uporabo obicajne ali terapevtske obutve namesto predpisane razbremenitve za pospesitev
celjenja nevropatske razjede na sprednjem ali srednjem delu podplata odsvetujemo (Sibka,
nizek).

a) Za pospesitev celjenja nevropatske razjede nad glavicami metatarzalnih kosti, v primeru
iz¢rpanih konzervativnih moznosti razbremenitve, prihaja v postev podaljSanje Ahilove tetive v
kombinaciji z razbremenitvijo (Sibka, srednji).

b) Za pospesitev celjenja nevropatske razjede nad glavicami metatarzalnih kosti, v primeru
iz¢rpanih konzervativnih moznosti razbremenitve, prihaja v postev resekcija glavic
metatarzalnih kosti v kombinaciji z razbremenitvijo (Sibka, srednji).

c) V primeru iz€rpanih konzervativnih moznosti razbremenitve za pospesitev celjenja
nevropatske razjede na palcu prihaja v postev resekcija glavic metatarzalnih kosti v
kombinaciji z razbremenitvijo (3ibka, nizek).

d) V primeru izérpanih konzervativnih moznosti razbremenitve, za pospesitev celjenja
nevropatske razjede v podro¢ju metatarzalnih kosti 2.-5. prsta, prihaja v postev metatarzalna
osteotomija v kombinaciji z artroplastiko in razbremenitvijo (Sibka, nizek).

Za pospesitev celjenja nevropatske razjede pod glavicami 2.-5. metatarzalne kosti, ki je
posledica deformacije prstov, prihaja v postev tenotomija fleksorja (mocna, srednji).

Za pospesitev celjenja nevropatske razjede na sprednjem ali srednjem delu podplata z blago
okuzbo ali blago ishemijo prihaja v postev uporaba nesnemne dokolenske opornice (Sibka,
nizek).

Za pospesitev celjenja nevropatske razjede na sprednjem ali srednjem delu podplata z blago
okuzbo in blago ishemijo ali zmerno okuzbo ali zmerno ishemijo, prihaja v poStev uporaba
nesnemne opornice (Sibka, nizek).

Za pospesitev celjenja nevropatske razjede na sprednjem ali srednjem delu podplata z zmerno
okuzbo in zmerno ishemijo ali s hudo okuzbo ali hudo ishemijo, najprej priporo¢amo poskus
zdravljenja okuzbe oziroma ishemije in uporabo snemne opornice za razbremenitev. Izbira
nacina razbremenitve naj temelji na splosnih znacilnostih posameznika (mocna, zelo nizek).
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11.

12.

Za pospesitev celjenja nevropatske razjede na peti prihaja v postev uporaba dokolenske
nesnemne opornice kot tudi snemne metode razbremenitve (Sibka, zelo nizek).

Pri osebah z razjedo na diabeticni nogi, ki se ne nahaja na podplatu, za pospesitev celjenja
glede na tip in mesto razjede svetujemo uporabo snemne opornice do gleznja, prilagoditev
obutve ter uporabo distan¢nikov za prste ali ortoz. Glede na vrsto in lokacijo razjede je mozna
tudi tenotomija digitalnega fleksorja (mocna, zelo nizek).

Pri osebi z razjedo na diabeticni nogi, ki uporablja razbremenitev do viSine gleznja ali kolena,
za drugo nogo priporocamo uporabo izravnalnega podplata za cevelj, kar poveca udobje in
izboljsa ravnotezje posameznika med hojo (Sibka, zelo nizek).
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Slika 1. Predlagana shema razbremenitve razjed na diabeticni nogi.
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IWGDF smernice - celjenje razjed

PRIPOROCILA

Vsa priporocila je potrebno obravnavati kot dodatek k najboljSemu standardu oskrbe, kadar to
ne zadostuje za zacelitev razjede. Najboljsi standard oskrbe, ki bi moral biti v skladu s prakti¢nimi
smernicami, naj bi vkljuceval skrbno odstranjevanje fibrinskih oblog in nekroti¢nega tkiva ter
okolnega kalusa (debridement) in izbiro primerne obloge za absorpcijo eksudata in vzdrzevanje
vlaznega okolja za celjenje razjede.

1.

10.

11

12.

13.
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Odsvetujemo uporabo avtoliti¢nega, biokirurskega, kemi¢nega ali laserskega odstranjevanja
fibrinskih oblog in nekroti¢nega tkiva ter okolnega kalusa (debridement) namesto standardne
oskrbe razjede (mocna, nizek).

Odsvetujemo rutinsko uporabo encimskega odstranjevanja fibrinskih oblog in nekroti¢nega
tkiva ter okolnega kalusa (debridement) namesto standardne oskrbe razjede (odstranitev
fibrinskih oblog, nekroti¢nega tkiva in okolnega kalusa s skalpelom; »sharp debridement«) z
namenom izboljSanja celjenja razjed na diabeti¢ni nogi (mo¢na, nizek).

a) V dolocenih primerih, ko odstranitev fibrinskih oblog, nekroti¢nega tkiva in okolnega
kalusa s skalpelom (»sharp debridement«) zaradi neizkuSenosti osebja ni izvedljiva, prihaja v
postev encimsko odstranjevanje fibrinskih oblog in nekroti¢nega tkiva ter okolnega kalusa
(debridement) (Sibka, nizek).

Odsvetujemo odstranjevanje fibrinskih oblog in nekroti¢nega tkiva s pomocjo ultrazvoka
namesto standardne oskrbe razjede (mocna, nizek).

Odsvetujemo kirursko odstranitev fibrinskih oblog in nekroti¢nega tkiva ter okolnega kalusa
pri tistih, kjer je moZno odstranjevanje s skalpelom v nesterilnih pogojih (mocna, nizek).
Pogostost odstranjevanja fibrinskih oblog, nekroti¢nega tkiva in okolnega kalusa s skalpelom
(»sharp debridement«) dolo¢imo na osnovi klini¢nih znacilnosti posameznika (mo¢na, nizek).
Odsvetujemo uporabo oblog z antiseptikom ali antibiotikom izklju¢no z namenom
pospesevanja celjenja razjed na diabeti¢ni nogi (mocna, zmeren).

Odsvetujemo uporabo oblog z medom izklju¢no z namenom pospesevanja celjenja razjed na
diabeticni nogi (mocna, nizek).

Odsvetujemo uporabo oblog s kolagenom ali alginatom izklju¢no z namenom pospesevanja
celjenja razjed na diabeti¢ni nogi (mo¢na, nizek).

Pri neokuzenih nevroishemicnih razjedah, ki kljub optimalni oskrbi (vklju¢no z ustrezno
razbremenitvijo) po najmanj dveh tednih ne kazejo znakov celjenja, kot adjuvantna terapija
prihaja v postev obloga, impregnirana s saharoza-oktasulfatom (Sibka, zmeren).

Odsvetujemo lokalno uporabo fenitoina izklju¢no z namenom pospesevanja celjenja razjed na
diabeticni nogi (mo¢na, nizek).

Odvsetujemo uporabo oblog impregniranih z rastlinskimi izvlecki izklju¢no z namenom
pospesevanja celjenja razjed na diabeti¢ni nogi (mo¢na, nizek).

Pri osebah s sladkorno boleznijo in nevroishemi¢nimi ali ishemi¢nimi razjedami na nogah, ki se
kljub optimalni oskrbi ne celijo, prihaja v postev adjuvantno sistemsko zdravljenje s kisikom v
hiperbari¢ni komori (Sibka, nizek).

Ce se razjeda na diabeticninogi kljub dobri standardni oskrbi ne celi, prihaja v postev lokalno
zdravljenje s kisikom (Sibka, nizek).
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Odsvetujemo uporabo ostalih plinov (kot npr. hladna atmosferska tla¢na plazma, ozon, dusikov
oksid, ogljikov dioksid) v primerjavi s standardno oskrbo razjede na diabeti¢ni nogi (mocna,
nizek).

Za celjenje razjed odsvetujemo uporabo fizikalnih metod (mocna, nizek).

Odsvetujemo uporabo z bioinzeniringom pridobljenih celi¢nih koznih nadomestkov kot
rutinsko adjuvantno zdravljenje k standardni oskrbi za celjenje razjed na diabeti¢ni nogi (Sibka,
nizek).

Odsvetujemo uporabo acelularnih koznih nadomestkov kot rutinsko adjuvantno zdravljenje k
standardni oskrbi za celjenje razjed na diabeticni nogi (Sibka, nizek).

Odsvetujemo uporabo avtolognih koznih nadomestkov kot adjuvantno zdravljenje k
standardni oskrbi za celjenje razjed na diabeti¢ni nogi (mocna, nizek).

Odsvetujemo uporabo avtolognih trombocitov (vklju¢no s trombociti iz krvnih bank), razen
uporabe kombiniranega pripravka (blazinice) iz avtolognih levkocitov, trombocitov in fibrina,
kot adjuvantno zdravljenje standardni oskrbi razjede (Sibka, nizek).

Za pospesitev celjenja neokuzenih razjed kot dodatek standardni oskrbi prihaja v postev
uporaba kombiniranega pripravka (blazinice) iz avtolognih levkocitov, trombocitov in fibrina,
¢e je bila standardna oskrba sama po sebi neucinkovita in obstaja moznost rednih venepunkcij
(Sibka, zmeren).

Odsvetujemo uporabo ostalih celi¢nih terapij kot adjuvantno zdravljenje standardni oskrbi
razjede na diabeti¢ni nogi (Sibka, nizek).

Odsvetujemo uporabo rastnih faktorjev kot dodatek standardni oskrbi razjede na diabeticni
nogi z namenom izboljSanja celjenja razjede (Sibka, nizek).

Uporabo pripravkov iz amnijskih membran kot dodatek standardni oskrbi razjede na diabeticni
nogi svetujemo osebam, pri katerih razjeda ob standardni oskrbi ne celi (Sibka, nizek).
Odsvetujemo uporabo zdravil, ki spodbujajo angiogenezo, z namenom izbolj$anja celjenja
razjede (mocna, nizek).

Odsvetujemo uporabo prehranskih dopolnil (vitamini, elementi v sledovih) z namenom
izboljSanja celjenja razjede (mo¢na, nizek).

Odsvetujemo uporabo zdravil, ki spodbujajo nastajanje eritrocitov ali nadomesc¢anje beljakovin
znamenom izboljsanja celjenja razjede (mocna, nizek).

Odsvetujemo adjuvantno uporabo ostalih zdravil, ki spodbujajo celjenje razjede (mocna,
nizek).

Zdravljenje z negativnim tlakom prihaja v postev kot adjuvantno zdravljenje za pospesitev
celjenja pooperativnih ran (Sibka, nizek).

a) Odsvetujemo adjuvantno zdravljenje z negativnim tlakom z namenom pospesitve celjenja
nekirurskih ran (mocna, nizek).

b) Odsvetujemo specificne edukacije ali programe sprememb Zivljenjskega sloga za izbolj$anje
celjenja razjed na diabeti¢ni nogi (mo¢na, nizek).
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IWGDF smernice - Charcot

PRIPOROCILA

DIAGNOZA

1. Na aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo je pri osebi s sladkorno boleznijo in intaktno
koZo ter periferno nevropatijo potrebno pomisliti ob klini¢nih znakih pordelega, toplega in
oteklega stopala v primerjavi z nasprotnim stopalom (stalisce najboljse prakse).

2. Priosebissladkorno boleznijo z intaktno koZo in sumom na Charcotovo nevro-
osteoartropatijo za natancnejSo primerjavo v dolocenem ¢asovnem obdobju pride v
postev merjenje temperature koze stopal s pomocjo infrardece termometrije (Sibka, nizek).

3. Ob uporabiinfrardece termometrije za merjenje temperature koZze stopal pri osebi

10.

s sladkorno boleznijo, intaktno kozo stopal in sumom na aktivno Charcotovo nevro-
osteoartropatijo, priporo€amo izracun temperaturne razlike med obema nogama. Pri izracunu
primerjamo najvisjo izmerjeno temperaturo prizadete noge s temperaturo na isti anatomski
tocki nasprotne noge (Sibka, nizek).

Pri osebi z obojestransko aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo in intaktno kozo
ali z enostransko aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo in stanjem po amputaciji
kontralateralne okoncine, prihaja v postev primerjava temperaturnega gradienta vzdolz
okoncine (npr. prsti-koleno) v dolo¢enem ¢&asu (stalisce najboljse prakse).

Pri osebi z intaktno koZo nog je prizadeto okoncino potrebno ¢im prej razbremeniti in
imobilizirati (dokolensko), nato pa priporo¢amo nadaljnji dagnosti¢ni postopek potrditve
aktivne Charcotove nevro-osteoartropatije (mocna, nizek).

Pri osebi s sumom na Charcotovo nevro-osteoartropatijo za potrditev diagnoze priporocamo
nativno rentgensko slikanje. Ce je mozno, za primerjavo priporo¢amo rentgensko slikanje obeh
nog (stalis¢e najboljse prakse).

Pri osebi s sumom na Charcotovo nevro-osteoartropatijo priporo¢amo nativno rentgensko
slikanje noge v vec projekcijah, in sicer v antero-posteriorni, stranski in medialni posevni
projekciji. Slika gleznja in stopala naj vklju€uje antero-posteriorno projekcijo, projekcijo
sko¢nega sklepa, kjer je antero-posteriorna projekcija, dobljena z notranjo rotacijo stopala
za 10-15°in lateralne projekcije. Idealno je, ¢e je slikanje opravljeno v stojecem polozaju.
Ce oseba ni zmozna stanja na nogah, je alternativa slikanje v nestoje¢em poloZaju, vendar
v tem primeru manjse spremembe lahko ne bodo vidne (stalis¢e najboljse prakse).

Pri osebi s sumom na Charcotovo nevro-osteoartropatijo z normalnim izvidom nativnega
rentgenskega slikanja, priporo¢amo slikanje z magnetno resonanco, s pomocjo katerega
lahko ocenimo aktivnost bolezni ali ovrzemo sum nanjo (mocna, srednji).

Ce pri osebi s sumom na Charcotovo nevro-osteoartropatijo slikanje z magnetno resonanco
ni mozno ali je kontraindicirano, svetujemo radionukleotidne preiskave (scintigrafija), CT
preiskave ali SPECT-CT (Single Photon Emission Computed Tomography) za opredelitev
diagnoze Charcotove nevro-osteoartropatije (srednja, nizek).

Doloc¢anje C-reaktivnega proteina, hitrosti sedimentacije eritrocitov, Stevila levkocitov,
alkalne fosfataze ali ostalih krvnih preiskav pri osebah z intaktno koZo stopal za potrditev
aliizkljucitev diagnoze Charcotove nevro-osteoartropatije odsvetujemo (srednja, nizek).
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OPREDELITEV REMISIJE

11. Pri osebi z intaktno koZo in aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo za opredelitev
aktivnosti bolezni prihaja v poStev meritev temperature koze prizadete in neprizadete
okoncine (srednja, nizek).

12. Za opredelitev remisije Charcotove nevro-osteoartropatije odsvetujemo zgolj spremljanje
otekline noge (srednja, nizek).

13. Za odlocitev o remisiji aktivne Charcotove nevro-osteoartropatije svetujemo pregled meritev
temperature koze, klinicno dolocitev otekline in izvidov slikovnih metod (srednja, nizek).

14. Pogostost pregledov za oceno aktivnosti Charcotove nevro-osteoartropatije priporocamo
prilagoditi glede na specificne dejavnike, kot so fluktuacija, obseg otekline, spremljajoce
bolezni, dejavniki tveganja povezani z zdravljenjem in okrevanjem, dostopnost oskrbe na
domu, napredek posameznika in uspesnost zdravljenja (srednja, nizek).

ZDRAVLJENJE

15. Pri z intaktno koZo in aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo, za imobilizacijo in
razbremenitev priporocamo uporabo nesnemne dokolenske opornice, kar pospesi remisijo
bolezni ter prepreci napredovanje deformacije (mocna, nizek).

16. Pri osebi z intaktno koZo in aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo kot metodo prvega
izbora priporo¢amo uporabo dokolenskega nesnemnega mavcevega skornja. Kot metoda
drugega izbora za razbremenitev in imobilizacijo je mozna uporaba nesnemne dokolenske
opornice (srednja, nizek).

17. Pri osebi s sladkorno boleznijo, intaktno koZo in aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo
je metoda tretjega izbora za razbremenitev uporaba dokolenske snemne opornice, ki pa jo
mora oseba nositi ves ¢as. Njeno uporabo svetujemo le v primerih, ko je nesnemna dokolenska
opornica kontraindicirana (srednja, nizek).

18. Pri osebi z intaktno koZo in aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo odsvetujemo uporabo
opornic pod visino gleznja (npr. zacasni Cevelj, pooperativni sandal, po meri izdelani cevlji,
mavcev copat), ker ne nudijo zadostne imobilizacije prizadetim kostem in sklepom stopala ter
imajo omejeno moznost razbremenitve (srednja, nizek).

19. Uporabo nesnemne dokolenske opornice priporo¢amo ¢im prej po potrditvi diagnoze aktivne
Charcotove nevro-osteoartropatije (mocna, nizek).

20. Pri osebah z aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo, ki so zdravljene z dokolensko
opornico, priporotamo uporabo pripomockov, ki razbremenijo pritisk na prizadeto okoncino
(srednja, nizek).

21. Pri osebi z intaktno koZo in aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo, v zdravljenju
odsvetujemo uporabo alendronata, pamidronata, zolendronata, kalcitonina, parathormona
ali metilprednizolona (moc¢na, srednji).

22. Prizintaktno koZo in aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo v zdravljenju odsvetujemo
uporabo denosumaba (srednja, nizek).
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23. Pri osebi z intaktno koZo in aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo v fazi celjenja
zlomov svetujemo dolocitev nivoja vitamina D in kalcija ter v primeru pomanjkanja njuno
nadomescanje glede na lokalna in mednarodna priporo¢ila (srednja, nizek).

24. Pri osebi z intaktno koZo in aktivno Charcotovo nevro-osteoartropatijo ter nestabilnimi

sklepi stopala in gleznja oziroma deformacijo in visokim tveganjem za nastanek razjede v
razbremenitveni opornici, ali z bolecino, ki jih ni mogoce zadovoljivo stabilizirati v mavéevem
Skornju ali nesnemni dokolenski opornici, razmislimo o kirurSkem posegu (srednja, nizek).

PREPRECEVAN]JE REAKTIVACIJE

25. Pri osebi z intaktno koZo stopal in Charcotovo nevro-osteoartropatijo v remisiji,
priporotamo uporabo obutve oziroma ortoz, ki se v najvecji mozni meri prilagajajo
in podpirajo obliko stopala in gleznja ter pomagajo pri preprecevanju reaktivacije

Charcotove nevro-osteoartropatije (mocna, srednji).

26. Pri osebi s Charcotovo nevro-osteoartropatijo v remisiji z deformacijo ali nestabilnostjo
sklepa, za optimizacijo razporeditve pritiska na stopalo, priporo¢amo uporabo po meri
izdelanih podkolenskih opornic, kar omogoca dodatno zas¢ito (mocna, srednji).

Tabela 1. Najdbe na nativnem rentgenogramu in drugih slikovnih metodath (CT, magnetna

resonanca).

IWGDF smernice - Charcot

Modaliteta

Aktivna faza CNO

Nativna rentgenska slika

Difuzno otekanje mehkih tkiv
Izliv v sklepu (ali ve¢ sklepih)
Zmanjsana kostna gostota
Kortikalne erozije

Zlom (ali vec¢ zlomov)

Fragmenti zloma/kalcificirani
ostanki v mehkih tkivih

Lahko je viden radiopacen tujek
Subluksacija ali izpah
Razobli¢enje sklepa (sklepov)

V ozadju so lahko prisotni znaki
remisije

Stopnja remisije CNO

Zmanjsano ali odstotno otekanje
mehkih tkiv

IzboljSana/obnovljena/povecana
kostna gostota

Kortikalne in subkortikalne ciste

Osteoskleroza in kostna
konsolidacija

Kalcificirani ostanki v mehkih
tkivih
Razobli¢enje sklepa (sklepov)

Lahko je viden radiopacen
tujek
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Bolj o¢itne zgoraj opisane spremembe
vidne na nativnih rentgenogramih

Bolje vidni izlivi v malih sklepih

Na obmogjih destrukcije kosti se
lahko pojavi tekocinska kolekicja ali
tenosinovitis

Lahko je prisotna razjeda na kozi
Lahko je prisotna mascobna atrofija
plantarnih misic

Dvoenergijski CT prikaze otekanje
kostnega mozga v podrogjih aktivne CNO

Magnetna resonanca

Difuzno otekanje mehkih tkiv in
otekanje fascij

Signal podoben denervacijskemu edemu
na slikovnih zaporediih, ki so obcutljiva za
tekocino in/ali nadomestitev z mascobnim
tkivom na T1W prikazu misic stopal

Ojacan signal in/ali zadebelitev
posteriornega tibialnega Zivca

Sklepni izlivi in tenosinovitisi
Povecanje masc¢obnega kostnega
mozga, povezana z osteopenijo

Izguba intenzitete signala T1W za
kortikalne erozije in otekanje kostnega
mozga na sekvencah, obcutljivih na
tekocino. Pogoste so prekrivajoce se
erozije hrustanca

Obicajno je prizadetih vec (>2) kosti
zadnjega dela stopala

Subhondralni zlom in drugi kortikalni zlom (i)
Fragmenti zloma

Subluksacija ali izpah

Razoblicenje sklepa (sklepov)

KoZna razjeda ali avitalno/gangrenozno
mehko tkivo, ki je na magnetni resonanci
s kontrastom bolje vidno kot neizrazito
mehko tkivo

Povecana perfuzija mehkih tkiv in kosti
na dinami¢nih magnetno-resonancnih
sekvencah s kontrastom

V ozadju so lahko so prisotni
magnetno-resonancni znaki remisije

Bolj oCitne zgoraj opisane
spremembe vidne na nativnih
rentgenogramih

Zmanjsan izliv v sklepih, manjsa
stopnja tenosinovitisa ali manjse
tekocinske kolekcije

Lahko je prisotna mascobna atrofija
plantarnih misic

Zmanjsano ali odstotno

otekanje mehkih tkiv

Zmanjsanje edema kostnega mozga
Kortikalne in subkortikalne ciste
Bolje opredeljeni kostni
hipointenzivni kortikalni robovi
Kalcificirani ostanki/fragmenti
kroni¢nih zlomov/nekroticne

in skleroti¢ne kosti vidne kot
hipointenziven signal na vseh
sekvencah

Razobli¢enje sklepa (sklepov)
Razpoke vezi/plantarne fascije itd.
Ojacan signal in/ali zadebelitev
posteriornega tibialnega Zivca

Zmanjsana perfuzija mehkih tkiv
in kosti na dinami¢nih magnetno-
resonanc¢nih sekvencah s kontrastom
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Slika 1. Pristop k diagnozi aktivne Charcotove nevro-osteroartropatije (CNO).
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IWGDF definicije in kriteriji

DEFINICIJE, POVEZANE Z BOLEZNIMI NOG

Diabeticna noga: bolezen nog osebe s sladkorno boleznijo, ki vklju¢uje eno ali vec: periferno
nevropatijo, periferno arterijsko bolezen, okuzbo, razjedo ali razjede, nevro-osteoartropatijo
(Charcotovo stopalo), gangreno ali amputacijo.

Sindrom bolezni nog, povezan s sladkorno boleznijo: predlagamo, da se izraz ,sindrom bolezni,
povezan s sladkorno boleznijo“ ne uporablja, saj skupna opredelitev ustreza bolezni in ne sindromu.

Periferna nevropatija: prisotnost simptomov ali znakov okvare perifernih Zivcev.

Izguba zascitne obcutljivosti: nezmoznost zaznavanja dotika z 10 g Semmes-Weinsteinovim
monofilamentom.

Periferna arterijska bolezen: obstruktivna ateroskleroti¢na bolezen arterij od distalne aorte do
stopala s klini¢nimi simptomi, znaki ali nepravilnostmi ob neinvazivnem ali invazivnem pregledu ali
slikanju Zilja, ki v eni ali obeh spodnjih okon¢inah povzro¢ajo motnje krvnega pretoka.

Okuzba stopala: vnetje in razmnozevanje mikroorganizmov v gostiteljevih tkivih, ki ga spremlja
unicenje tkiva oziroma vnetni odziv gostitelja.

Razjeda na nogi: prekinitev koznega pokrova na nogi, ki zajema najmanj epidermis in del dermisa.

Razjeda na diabeti¢ni nogi: razjeda na nogi pri osebi s sladkorno boleznijo, ki jo obi¢ajno spremljata
periferna nevropatija oziroma periferna arterijska bolezen.

Prva razjeda na nogi: pojav razjede pri osebi, ki v preteklosti ni imela razjede na nog.

Ponovitev razjede na nogi: pojav nove razjede na nogi pri osebi, ki je v preteklosti ze imela razjedo
na nogi, ne glede na mesto razjede in ¢as od predhodne razjede.

Povrhnja razjeda na nogi: razjeda na nogi, ki ne sega globlje od struktur dermisa.

Globoka razjeda na nogi: razjeda na nogi, ki sega v podkozne strukture (globlje od dermisa), to so
fascije, misice, tetive ali kosti.

Nevropatska razjeda na nogi: razjeda na nogi ob prisotnosti periferne nevropatije, ne pa periferne
arterijske bolezni.

Ishemicna razjeda na nogi: razjeda na nogi ob prisotnosti periferne arterijske bolezni in ishemije, ne
pa periferne nevropatije.

Nevroishemicna razjeda na nogi: razjeda na nogi, ki nastane v prisotnosti periferne nevropatije in
periferne arterijske bolezni.

Zaceljena razjeda na nogi: intaktna koza, kar pomeni popolno epitelizacijo brez izcedka iz
predhodnega mesta razjede.

Stopalo v remisiji: intaktna koza in odsotnost okuzbe kjerkoli na stopalu po zaceljenju katere koli
razjede.
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Nevro-osteoartropatija (Charcotovo stopalo): asepti¢na destrukcija kosti, sklepov in mehkih tkiv
pri osebi s sladkorno boleznijo in nevropatijo.

Aktivna Charcotova nevro-osteoartropatija: rdece, toplo, oteklo stopalo z destrukcijo kosti
na izvidih slikovnih preiskav pri osebi s sladkorno boleznijo in nevropatijo. Domneva se, da je
Charcotova nevro-osteoartropatija ,aktivna“, dokler so na prizadetem stopalu prisotni znaki
vnetja.

Gangrena: odmrtje tkiva zaradi nezadostne prekrvitve, okuzbe ali poskodbe. V odsotnosti okuzbe
je odmrlo tkivo obicajno suho in ¢rno, kar se imenuje suha gangrena; ce je odmrlo tkivo okuzeno, s
spremljajo¢im gnitjem in okolnim celulitisom, se imenuje vlazna gangrena.

Lezija na nogi: vsaka sprememba, povezana s poskodbo koze, nohtov ali globokih tkiv noge.
Vklju€uje ulceracije in pred-ulcerativne spremembe.

Pred-ulcerativna sprememba: sprememba z velikim tveganjem, da se razvije v razjedo na nogi,
kot npr. znotrajkozna ali podkozna krvavitev, zulj ali kozne razpoke, ki ne segajo v dermis.

Dnevi prezivetja brez razjed: dnevi Zivljenja, ko oseba ni imela razjede na nogi. Upostevajte: za
osebo z zaceljeno razjedo po amputaciji (glej opredelitev spodaj) in brez novih razjed na nogi se
lahko od tega trenutka dalje Steje dneve prezivetja brez razjede, vendar nikoli brez amputacije.

DEFINICIJE, KI SE NANASAJO NA STOPALO

Sprednji del stopala: (distalni) del stopala, ki ga sestavljajo metatarzalne kosti, falange in z njimi
povezane mehkotkivne strukture.

Srednji del stopala: del stopala, ki ga sestavljajo kuboidna, navikularna in kuneiformne kosti ter z
njimi povezane mehkotkivne strukture.

Zadnji del stopala: (proksimalni) del stopala, ki ga sestavljata skocnica in petnica ter z njima
povezane mehkotkivne strukture.

Plantarna povrsina stopala: spodnja oziroma nosilna povrsina stopala (podplat).
Ne-plantarna povrsina stopala: vse druge povrsine stopala, ki niso opredeljene kot plantarna.
Hrbtisce stopala: zgornja (dorzalna) povrsina stopala, nasproti plantarne.

Deformacija stopala: strukturne nepravilnosti, kot so kladivasti prsti in krempljasti prsti, hallux
valgus, kostne Strline, pes cavus (obokano stopalo), pes planus (plosko stopalo), pes equinus in
spremembe zaradi Charcotove nevro-osteoartropatije, poskodb, amputacij ali drugih operacij
noge.

Omejena gibljivost sklepov: zmanjsana gibljivost sklepov noge, vklju¢no z gleznjem, zaradi
sprememb v sklepih in okolnih mehkih tkivih.

Kalus: hiperkeratoza, ki jo povzroca prevelika mehanska obremenitev.
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Plantarni pritisk: razporeditev sil na plantarni povrsini stopala, ki jo matemati¢no opredeljujemo
kot ,razporeditev sile po kontaktni povrsini“, pogosto izrazena kot najvecji pritisk ali integralni
pritiska v Casu.

DEFINICIJE, KI SE NANASAJO NA PERIFERNO ARTERIJSKO BOLEZEN

Ishemija: nezadostna prekrvitev stopala ali dela stopala, ki ne zados¢a presnovnim potrebam tkiva
in je povezana z znaki ali simptomi zmanjsane perfuzije.

Klavdikacija: bolecina v spodnji okoncini, ki se pojavi pri hoji in jo omili pocitek oziroma mirovanje
ter nastane zaradi periferne arterijske bolezni.

Za dodatne definicje, ki se nanasajo na periferno arterijsko bolezen se sklicujemo na Globalne smernice
za obravnavo kronicne ishemije, ki ogroZa okoncino (ud).

OPREDELITVE, KI SE NANASAJO NA OKUZBO
Povrsinska okuzba: okuzba koZze, ki se ne razsiri na strukture, globlje od dermisa.

Globoka okuzba: okuzba, ki sega globlje od dermisa in lahko vklju¢uje absces, septicni artritis,
osteomielitis, septi¢ni tenosinovitis ali nekrozantni fasciitis.

Sen (erizipel): okuzba vrhnjih plasti koze (epidermisa in dermisa, ne hipodermisa), ki se kaze z
enim ali ve¢ od nastetega: oteklina, rdecina, toplina, bolecina ali obc¢utljivost.

Celulitis: okuzba koZe (epidermisa, dermisa in hipodermisa — podkoznega mascevja in vezivnega
tkiva), ki se kaze z enim ali ve¢ od nastetega: oteklina, rdecina, toplina, bolecina ali obcutljivost.

Septicni artritis: okuzba sklepa in sklepne ovojnice.
Osteomielitis: okuzba kosti s prizadetostjo kostnega mozga.

Patogen: mikroorganizem, za katerega se predvideva, da je povzrocil okuzbo, za razliko od
kolonizacije ali kontaminacije rane.

Klini¢na sanacija okuzbe: klinicna ocena, po kateri ni ve¢ akutnih znakov in simptomov okuzbe,
oziroma gre za izboljsanje, ko ni ve¢ potrebno kakrsno koli protimikrobno zdravljenje.
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OPREDELITVE, KI SE NANASAJO NA AMPUTACIJO

Amputacija: resekcija dela okoncine preko kosti ali sklepa.

Velika amputacija: vsaka amputacija (resekcija) proksimalno od gleznja.
Nivoji velikih amputacij:

Transtibialna amputacija: amputacija na nivoju tibije in fibule (pogosto imenovana “podkolenska
amputacija”).

Dezartikulacija kolena: amputacija spodnje okoncine na nivoju kolenskega sklepa (pogosto
imenovana »amputacija na nivoju kolena).

Transfemoralna amputacija: amputacija na nivoju stegnenice (pogosto imenovana »nadkolenska
amputacija«).

Dezartikulacija kolka: amputacija spodnje okoncine na nivoju kol¢nega sklepa.

Transpelvicna amputacija: amputacija spodnje okoncine skupaj s celotno medenico ali njenim
delom.

Majhna amputacija: vsaka amputacija (resekcija) skozi ali distalno od gleznja.
Nivoji majhnih amputacij:
Amputacija prstov: amputacija dela enega ali ve¢ prstov na nogi.

Metatarzo-falangealna dezartikulacija: amputacija enega ali ve¢ celih prstov na nogi na nivoju
enega ali ve¢ metatarzo-falangealnih sklepov.

Transmetatarzalna amputacija: amputacija dela stopala na nivoju ene ali ve¢ metatarzalnih kosti.

Tarzo-metatarzalna dezartikulacija: amputacija dela stopala na nivoju enega ali ve¢ tarzo-
metatarzalnih sklepov.

Srednjetarzalna dezartikulacija: amputacija dela stopala na nivoju katere koli od tarzalnih kosti in/
ali sklepov.

Dezartikulacija v gleznju: amputacija spodnje okoncine na nivoju glezenjskega sklepa.

Zaceljena amputacijska rana: intaktna koza na mestu amputacije, kar pomeni popolno
epitelizacijo brez izcedka. Opomba: za osebo z zaceljeno razjedo po amputaciji in brez novih
razjed na nogi se lahko Steje, da ima od tega trenutka dalje dneve prezivetja brez razjede, vendar
nikoli brez amputacije.

Dnevi prezivetja brez amputacije: dnevi Zivljenja, ki jih je oseba prezivela brez amputacije.
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RAZNE DEFINICIJE

Interdisciplinarna (ali multidisciplinarna) klini¢na skupina: skupina zdravstvenih delavcev razli¢nih
specialnosti, ki usklajeno delujejo z namenom, da bi pri posamezniku dosegli skupen cilj - ugoden izid.

Nekroza: avitalno (mrtvo) tkivo.
Edem spodnje okoncine: otekanje noge ali stopala zaradi zvecane koli¢ine intersticijske tekocine.

Eritem: roZnata ali pordela koZa, ki na pritisk obi¢ajno zbledi in ki nastane zaradi povecanega
dotoka krvi v prizadeto tkivo.

Toaleta (debridement): odstranjevanje hiperkeratoz in mrtvin.

Toaleta (debridment) rane: odstranjevanje oblog in mrtvin iz rane, da bi dosegli ¢isto dno rane.
Vrste debridementa so fizikalni (npr. kirurski, ostri, vodni ali plinski), bioloski (licinke), avtoliti¢ni
(hidrogeli) ali biokemi¢ni (encimi).

Razbremenitev: odstranitev mehani¢ne obremenitve (pritiska) z dolo¢enega dela stopala.

Ukrep za razbremenitev: katerikoli ukrep namenjen odstranitvi mehani¢ne obremenitve (pritiska)
z dolo¢enega dela stopala (vkljucuje kirurske tehnike, pripomocke za razbremenitev, obutev in
druge oblike razbremenitve).

Hospitalizacija zaradi bolezni diabeticne noge: sprejem osebe v bolnisnico z glavno (primarni
razlog za sprejem) ali dodatno (sekundarni razlog za sprejem) diagnozo diabeti¢ne noge.

Presejalni pregled nog: ugotavljanje prisotnosti ali odsotnosti bolezni nog, povezanih s sladkorno
boleznijo. Podrobnosti o vsebini presejalnega pregleda stopal pri osebah s sladkorno boleznijo so
na voljo v Smernicah za preprecevanje IWGDF.

Pregled nog: podroben pregled nog pri osebi s sumom na bolezen nog, povezano s sladkorno
boleznijo. Podrobnosti o vsebini pregleda stopal pri osebah s sladkorno boleznijo so na voljo v
Smernicah za preprecevanje IWGDF.
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IWGDF definicije in kriteriji s

KRITERIJI ZA BOLEZEN STOPAL, POVEZANO S SLADKORNO BOLEZNIJO

Ogrozenost za razjedo na nogi, povezano s sladkorno boleznijo: kriteriji, ki opredeljuejo
ogrozenost za nastanek razjede na nogi pri osebah s sladkorno boleznijo so opredeljeni v sistemu
klasifikacije tveganja IWGDF; glejte Smernice za preprecevanje IWGDF.

Periferna arterijska bolezen: kriteriji za diagnosticiranje periferne arterijske bolezni pri osebah
s sladkorno boleznijo in razjedo na nogi so opredeljeni v Smernicah IWGDF o periferni arterijski
bolezni.

Okuzba noge: kriteriji za diagnosticiranje okuzbe noge pri osebah s sladkorno boleznijo so
opredeljeni v sistemu klasifikacije okuzb nog IWGDF/IDSA,; glejte Smernice za okuzbe INVGDF.
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