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Původní práce

Úvod 
Syndróm di abetickej nohy je podľa 
SZO defi novaný ako infekci a, ulceráci a 
a/ alebo deštrukci a hlbokých tkanív, 
spojená s ne urologickými abnorma-
litami a s rôznym stupňom ischemic-
kej choroby dolných končatín na no-
hách, teda distálne od členka. Inými 
slovami ide o patologický stav na no-
hách u di abetikov, ktorý za určitých 
nepri aznivých okolností môže vi esť 

k poruche tkanivových štruktúr, repre-
zentovaných kožnými alebo oste o arti-
kulárnymi lézi ami [1]. Pre tento stav 
sú teda charakteristické chronické, dl-
hodobo sa nehojace ulceráci e na koži 
v ktorejkoľvek časti nohy, ktoré sa 
často komplikujú infekci o u mäkkých 
tkanív, oste omyelitído u a môže sa vy-
vinúť až nekróza tkaniva –  gangréna, 
ktorú je potom často potrebné odstrá-
niť –  amputovať [2]. Rizikové faktory 

pre amputáci u končatín u di abetikov 
sú periférna senzitívna ne uropati a, is-
chémi a končatiny, ale aj predchádza-
júca amputáci a, li ečba inzulínom a ul-
ceráci a na končatine [3]. Postihnuti e 
dolných končatín je veľkým, ni elen me-
dicínskym, ale aj spoločenským a eko-
nomickým problémom, a to práve 
najmä pre vysoký počet amputáci í.

Hlavnými faktormi, ktoré prispi evajú 
k vývoju di abetickej nohy, sú di abetická 
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Súhrn: Úvod: Syndróm di abetickej nohy sa často prejavuje porucho u tkanivových štruktúr s kožno u lézi o u na nohách u di abetikov. Ci eľom 
našej práce bolo analyzovať ulceráci e na nohách u di abetikov s dôrazom na eti opatogenézu, lokalitu a stupeň poškodeni a. Metóda 
a paci enti: Analyzovali sme nálezy u 124 di abetikov s ulceráci ami na nohách, ktorí boli ambulantne li ečení na ambulancii pre di abetickú 
nohu a/ alebo hospitalizovaní na lôžkovom oddelení II. internej kliniky LF UK a FNsP v Bratislave v rokoch 1996– 2006. Základné skrínin-
gové vyšetreni e di abetickej ne uropati e sa robilo pomoco u jednoduchých metód (vata, ostrý predmet, ladička, monofi lamentum). Okrem 
pulzáci e artéri í na nohách sme vyšetrovali každému paci entovi členkovo- ramenný tlakový index. V prípade klinicky prítomnej infekci e kož-
ného defektu sme vykonali výter z rany na bakteri ologické vyšetreni e. Klasifi káci a rozsahu ulceráci í na nohách bola vykonaná podľa Wag-
nera aj podľa Texaskej klasifi káci e, boli popísané aj lokalizáci e ulceráci í. Výsledky: Ne uropatická ulceráci a bola prítomná u 46 paci entov 
(37 %), kombinovaná ne uro ischemická u 76 paci entov (61 %) a čistá ischemická ulceráci a len u 2 paci entov (2 %). Ne uropati a bola 
prítomná celkove u 122 (98 %) paci entov s di abeticko u noho u, ischémi u končatín sme zistili u 78 paci entov (63 %). 54 % ulceráci í bolo 
lokalizovaných na prstoch nôh, ulceráci í lokalizovaných na ploske nohy bolo celkove 43 %. Infekci a ulceráci í na nohách bola prítomná 
celkove u 72 paci entov (58 %). Celkove bolo 48 plytkých ulceráci í (38,7 %) a 76 hlbokých (61,3 %). V skupine di abetikov bez ischémi e 
a infekci e bolo 39 % hlbokých ulceráci í voči 80 % v skupine s ischémi o u a infekci o u (p < 0,05). Syndróm di abetickej nohy sa vyskytuje pre-
važne u di abetikov 2. typu s dlhším trvaním ochoreni a, prevažne li ečených inzulínom, so zlo u glykemicko u kompenzáci o u a s chronickými 
mikrovaskulárnymi komplikáci ami di abetu, pričom medzi postihnutými di abetikmi prevažovali muži vo vyššom veku. Záver: U di abetikov 
2. typu li ečených inzulínom s prítomnými mikrovaskulárnymi komplikáci ami je skríningové vyšetreni e dolných končatín nutnosťo u. Väčši-
nová lokalizáci a ulceráci í na prstoch nôh znamená predpoklad významného využiti a polo- topánok séri ovej výroby (protetické pomôcky) 
v terape utickej indikácii.
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Characteristics of fo ot ulcers in di abetic pati ents

Summary: Introducti on: Di abetic fo ot syndrome is often presented as a skin lesi on in di abetics. The aim of o ur study was to analyse fo ot 
ulcerati ons in di abetics, together with ethi opatogenesis, locati on and grade of impairment. Methods: We analysed fo ot ulcerati ons in 
124 di abetics who attended o utpati ent fo ot clinic, or were hospitalized in the peri od from 1996 to 2006. Basic ne uropathy screening 
examinati on was made with cotton wisp, pin-prick, tuning fork, and monofi lament. Beside the evalu ati on of the presence of pedal pulses, 
the ankle-brachi al pressure index was me asured. If the infecti on of fo ot ulcerati on was present, bacteri ology examinati ons was performed. 
Wagner and University of Texas classifi cati ons of fo ot ulcerati ons were appli ed, more over, locati on of ulcerati ons was analysed. Results: 
Ne uropathic ulcer was di agnosed in 46 pati ents of the total number of 124 (37%), ne uro ischemic in 76 pati ents (61%) and pure ischemic 
ulcer only in 2 pati ents (2%). Ne uropathy was present in 122 (98%) pati ents with di abetic fo ot, limb ischemi a in 78 pati ents (63%). Fifty 
fo ur per cent of fo ot ulcers were located on toes and 43% ulcers on plantar surface. Fo ot ulcer infecti on was detected in 72 pati ents (58%). 
We fo und 48 superfi ci al ulcers (38.7%) and 76 deep ulcers (61.3%). In di abetics witho ut fo ot ischemi a and infecti on 39% deep ulcers were 
present where as in the gro up with ischemi a and infecti on the proporti on amo unted to 80% (p < 0.05). Conclusi on: Di abetic fo ot syndrom 
was present more often in type- 2 di abetics with longer dise ase durati on, in those on insulin tre atment, in men of older age, further in the 
di abetics with pure glycemic control and/ or with chronic microvascular di abetic complicati ons.
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ne uropati a (distálna symetrická senzi-
tívne- motorická, ale aj a utonómna s jej 
následkami –  napr. oste o artropati o u, 
ktorá vedi e k deformitám nohy) a is-
chemická choroba dolných končatín. 
Najčastejši e vyvolávajúce príčiny ulce-
ráci í sú bi omechanický stres (pôsobe-
ním nesprávnej obuvi s tvorbo u otla-
kov), prípadne tra umatické podnety. 
Možná je aj účasť pli esňovej infekci e, 
najmä medzi prstami [4].

Di abetická ne uropati a je skupino u 
klinických a subklinických syndró-
mov vyznačujúcich sa rôznorodosťo u 
eti ológi e, klinických aj laboratórnych 
prejavov. Jej podstato u sú difúzne 
alebo fokálne poškodeni a periférnych 
somatických, alebo a utonómnych ner-
vových vláki en následkom di abetickej 
metabolickej poruchy a prejavuje sa 
charakteristickým, ale mnohotvárnym 
obrazom. Problémom je vše obecné 
podhodnoteni e prítomnosti ne uro-
pati e u di abetikov 2. typu v súčasnosti. 
Po užitím monofi lamenta na palci nohy 
sa ukazuje 72% úspešnosť di agnos-
tiky periférnej ne uropati e [5]. Okrem 
monofi lamenta sa naďalej odporúča 
v di agnostike di abetickej polyne uro-
pati e aj po užívani e ladičky na vyšet-
reni e vibračnej citlivosti, ktoré má vy-
sokú pozitívnu prediktívnu hodnoto u 
86– 100 % [6].

Di abetická noha sa bežne delí na 
ne uropatickú, ischemickú a zmi ešanú 
(ne uro ischemickú) [7]. Ne uropati a 
je prítomná až u 90 % všetkých ulce-
ráci í na nohách (z toho polovica v čis-
tej ne uropatickej forme a polovica 
v zmi ešanej ne uropaticko-ischemickej 
forme). Z dôvodu zanedbateľného vý-
skytu čistej ischemickej formy di abe-
tickej nohy sa doporučuje rozdeľo-

vať di abetickú nohu na ne uropatickú 
a ne uro ischemickú aj z toho hľadiska, 
že terape utický postup je pri ne uro is-
chemickej a ischemickej di abetickej 
nohe rovnaký [7].

Prevenci a sa zdá byť efektívna len 
u di abetikov, ktorí sú rizikoví z hľa-
diska vzniku syndrómu di abetickej 
nohy. V prípade, že okrem di abetu 
paci ent nemá iný rizikový faktor 
vzniku ulceráci e, prevenci a ni e je fi -
nančne výhodná. Dôležitá je aj orga-
nizáci a starostlivosti o nohy di abeti-
kov. V poslednom období sú dôležité 
ni elen medzinárodné, ale aj národné 
konsenzu álne odporúčani a na sta-
rostlivosť o di abetické nohy [8]. Na 
Slovensku zati aľ takéto odporúčani a 
vypracované neboli.

Ci eľom práce bolo analyzovať ulce-
ráci e na nohách u di abetikov s dôra-
zom na eti opatogenézu, lokalitu a stu-
peň poškodeni a.

Paci enti a metódy
Súbor paci entov sme vytvorili zo 
124 di abetikov s ulceráci ami na no-
hách, ktorí boli ambulantne li ečení 
na ambulancii pre di abetickú nohu 
a/ alebo hospitalizovaní na lôžko-
vom oddelení II. internej kliniky LF 
UK a FNsP v Bratislave v rokoch 
1996– 2006. Zdravotná a dostupná 
obrazová dokumentáci a bola podro-
bená retrospektívnej analýze. Di abe-
tická ulceráci a na nohe bola defi no-
vaná prítomnosťo u kožného defektu 
nachádzajúceho sa pod úrovňo u člen-
kového kĺbu. Charakteristiky súboru sú 
v tab. 1.

Základné skríningové vyšetreni e dia-
betickej ne uropati e sa robilo pomoco u 
jednoduchých, bežne dostupných vy-

šetrovacích metód. Taktilná citlivosť 
na končatinách sa vyšetrovala vato u, 
algická citlivosť zaostreným predme-
tom, na vyšetreni e tepelnej citlivosti 
sme po užili predmet s jedným kon-
com studeným (kov) a druhým kon-
com teplým (umelá hmota) (Tip- test). 
Ti eto vyšetreni a sa robili symetricky na 
oboch končatinách od kolena sme-
rom nadol až na prsty na oboch stra-
nách končatín. Tlaková citlivosť sa 
vyšetrovala na ploske nohy 10 g Sem-
mes- Weinsteinovým monof ilamen-
tom na 4 mi estach (na brušku prvého 
prsta, nad 1. a 5. hlavico u metatar-
zálnej kosti a na päte). Prah vibračnej 
citlivosti sme vyšetrovali nad lôžkom 
nechta 1. prsta nohy semikvantita-
tívne kalibrovano u 128 Hz ladičko u, 
súčasne aj kvantitatívno u metódo u 
bi othesi ometrom (Bi o- Medical, New-
bury, Ohi o, USA) s patologickými hod-
notami zvýšeného prahu vibračnej cit-
livosti nad 25 V. Šlachovo- okosticové 
refl exy patelárne a Achillovej šlachy sa 
bilaterálne vyšetrovali ne urologickým 
kladivkom [9]. Na základe týchto vy-
šetrení sa určilo skóre NDS (Ne uro-
pathy Disability Score). V prípade 
dvoch patologických výsledkov z uve-
dených vyšetrení alebo vyšši eho skóre 
NDS sme di agnostikovali di abetickú 
ne uropati u [10,11].

Vyšetreni e a utonómnej ne uropati e 
sa robilo pomoco u kožnej elektrickej 
vodivosti prístrojom Thi o- Test (Vi atris, 
Nemecko), za po užiti a nami v minu-
losti určených nori em (normálna hod-
nota potivosti je nad 30 μS) [12].

Okrem pulzáci e artéri í (a. dorsalis 
pedis a a. tibi alis posteri or) sme vyšet-
rovali každému paci entovi členkovo- ra-
menný tlakový index (ABPI) pomoco u 
dopplerometrického signálu najprv 
nad a. brachi alis a následne na oboch 
a. tibi alis posteri or a a. dorsalis pedis. 
Pre kritickú ischémi u sme po užili di a -
gnostické kritéri um ABPI pod 0,5 [13]. 
V prípade klinických príznakov (v prí-
pade nehojacej sa ulceráci e, chlad-
ných nôh, pri nehmatných pulzáci ách, 
prípadne kla udikačných ťažkosti ach 
alebo pokojových ischemických bo-

Tab. 1. Základné charakteristiky súboru diabetikov s ulceráciami (n = 124).

diabetes mellitus typ 1/2 11/113
muži/ženy 95/29
vek (roky)  63,1 ± 10,5 (priemer ± SD) 62,5 (medián) 
trvanie diabetes mellitus (roky) 16,3 ± 9,2 15,5
BMI (kg/m2) 29,0 ± 5,2 28,1

BMI – body mass index (index telesnej hmotnosti)
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2 testy. Testovali sme na hladine vý-
znamnosti  = 0,05. Ako výslednú 
pravdepodobnosť uvádzame hodnotu 
pravdepodobnosti korigovanú na spo-
jitosť (Yatesova korekci a).

Výsledky
93 di abetikov (75 %) malo trvani e zá-
kladného metabolického ochoreni a 
dlhši e ako 10 rokov. 61 paci entov (60 %) 
malo hodnotu HbA1c vyšši u ako 8 %. 
Celkový cholesterol v sére bol v súbore 
di abetikov 4,57 ± 1,33 mmol/ l; trigly-
ceridy v sére boli 2,03 ± 2,17 mmol/ l 
(pri emerná hodnota ± SD); kre atinín 
v sére 90,8 μmol/ l (medi án); albumi-
núri a 152,5 mg/ ml (medi án); systo-
lický krvný tlak 151,6 ± 25,1 mm Hg 
(pri emerná hodnota ± SD) (tab. 2).

91,4 % di abetikov s ulceráci ami na kon-
čatinách malo di abetickú retinopati u 
a 71,6 % di abetickú nefropati u. Abnor-
málne nízku potivosť na nohách sme zis-
tili u 84,9 % di abetikov s ulceráci ami.

Klasifi káci a rozsahu ulceráci í na no-
hách bola vykonaná podľa Wagnera 
[15], aj podľa Texaskej klasif ikáci e 
[16]. Boli popísané aj lokalizáci e ul-
ceráci í, podľa preddefi novaných 5 ob-
lastí nohy (predná časť nohy, pri es-
tory medzi prstami a chrbát prstov; 
spodná plocha prstov; ploska nohy; 
päta; zadná a bočná časť nohy).

Štatistická analýza výsledkov
Vyšetrované parametre v sledovanom 
súbore paci entov sme popísali vhod-
ným parametrom centrálnej tendenci e 
a vari ability. Normálne rozdelené dáta 
u spojitých premenných popisujeme 
aritmetickým pri emerom a smero-
dajno u odchýlko u SD. Pre asymetricky 
rozdelené dáta u spojitých premen-
ných uvádzame medi án a medzikvarti-
lové rozpäti e IQR. Normalitu dát sme 
testovali Shapiro-Wilkovým testom. 
Pre testovani e asoci áci e medzi dvoma 
kategorickými faktormi sme po užili 

lesti ach), alebo nameranom ABPI pod 
0,9, sme vykonali duplexné dopplerov-
ské vyšetreni e na RTG pracovisku, ná-
sledne transkutánnu oxymetri u na no-
hách pomoco u Oxykapnomonitora 
(SMK 365, Hellige, Nemecko) s prí-
slušno u kyslíkovo u polarograf icko u 
sondo u –  transoxódo u. Merani e tran-
skutánnej oxymetri e sa vykonalo v po-
koji vleže, ale aj po zvesení končatín, 
elevácii a cvičení končatín. Akcepto-
vané kritéri um pre ischémi u konča-
tiny je tlak kyslíka pod 30 mm Hg [14]. 
V prípade, že sa dokázala ischémi a 
končatín aj týmito vyšetreni ami, vyko-
nalo sa arteri ografi cké vyšetreni e na 
RTG pracovisku.

V prípade klinicky prítomnej infekci e 
kožného defektu (začerveni e okoli a 
rany, šíreni e sa infekci e do okoli a rany, 
teplá koža v okolí rany) sme vykonali 
výter z rany na bakteri ologické vyšet-
reni e na potvrdeni e infekci e.

Metabolická kompenzáci a di abetu 
bola posudzovaná pomoco u glykova-
ného hemoglobínu (HbA1c) metódo u 
DCCT (normálne hodnoty do 6,6 %). 
Z laboratórnych výsledkov sa brali do 
úvahy ešte vyšetreni a cholesterolu, 
triglyceridov, kre atinínu v sére. Prítom-
nosť di abetickej nefropati e sa určo-
vala aj pomoco u vyšetreni a mikro al-
buminúri e (normálne hodnoty do 
30 μg/ min), na posúdeni e prítomnosti 
di abetickej retinopati e sa robilo vyšet-
reni e očného pozadi a na oftalmologic-
kej ambulancii.

Tab. 2. Vyšetrované laboratórne parametre v súbore diabetikov 
s ulceráciami (n = 124).

 Medián Medzikvartilové rozpätie (IQR)
HbA1c (%) 8,2 7,07–9,48
cholesterol v sére (mmol/l) 4,38 3,84–5,36
triglyceridy v sére (mmol/l) 1,52 1,1–2,0
kreatinin v sére (μmol/l) 90,8 79,3–122
albuminúria (mg/ml) 152,5 50,7–760
systolický krvný tlak (mm Hg)  150 130-165

HbA1c – glykovaný hemoglobín

Obr. 1. Liečba diabetes mellitus u pacientov s kožnými de-
fektami na nohách (n = 124).
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na ploske nohy u 33 di abetikov (26 %), 
na päte u 9 paci entov (7 %) a na boč-
ných, okrajových časti ach a zadnej 
časti nohy u 16 paci entov (13 %). 54 % 
ulceráci í bolo lokalizovaných na prs-
toch nôh, ulceráci í lokalizovaných na 
ploske nohy bolo celkove 43 % (obr. 3).

Počty paci entov s ulceráci ami klasifi ko-
vanými podľa Wagnera sú v tab. 3 a počty 
paci entov s ulceráci ami klasifi kovanými 
podľa Armstronga sú v tab. 4.

Z tabuľky vyplýva, že infekci a ulce-
ráci í na nohách bola prítomná celkove 
u 72 paci entov (58 %). V A skupine 
bolo 11 ulceráci í plytkých a 7 hlbokých, 
v B skupine 5 plytkých a 23 hlbokých, 
v C skupine 23 plytkých a 11 hlbokých, 
v D skupine 9 plytkých a 35 hlbokých 
(obr. 4).

Celkove bolo 48 plytkých ulceráci í 
(38,7 %) a 76 hlbokých (61,3 %). V sku-
pine di abetikov bez ischémi e a infekci e 
bolo 39 % hlbokých ulceráci í voči 80 % 
v skupine s ischémi o u a infekci o u 
(p < 0,05).

Ne uropatické ulceráci e (skupiny A +
+ B) boli u 31 paci entov lokalizo-
vané na ploske nohy (67,4 %) voči len 
22 paci entom (28,2 %) s ischémi o u kon-
čatín (skupiny C + D) (p < 0,05) (obr. 5).

Diskuzi a
Di abetická noha, prejavujúca sa či už 
kožným defektom, infekci o u alebo ná-

Ne uropati a ako základný eti opato-
genetický proces ulceráci e na di abe-
tickej nohe bola prítomná celkove 
u 122 (98 %) paci entov s di abeticko u 
noho u. Ischémi u končatín sme zis-
tili u 78 paci entov (63 %). Kritickú is-
chémi u 36 paci entov (29 %). ABPI vyšší 
ako 1,2 svedči aci pre medi okalcinózu 
sme zistili u 61 (49,2 %) di abetikov.

Kožné defekty boli lokalizované na 
prednej okrajovej časti prstov nohy, 
v medziprstných pri estoroch a chrbáte 
prstov nohy u 46 paci entov (37 %), na 
spodine prstov u 20 paci entov (17 %), 

71 paci entov (57,3 %) bolo li ečených 
len inzulínom, 39 (31,5 %) orálnymi 
antidi abetikami, 12 paci entov (9,8 %) 
malo v li ečbe kombináci u inzulínu 
a orálnych antidi abetík a dva paci enti 
(1,4 %) boli li ečení di eto u (obr. 1).

Charakteristika di abetických 
ulceráci í
Ne uropatická ulceráci a bola prítomná 
u 46 paci entov (37 %), kombino-
vaná ne uro ischemická u 76 paci entov 
(61 %) a čistá ischemická ulceráci a len 
u 2 paci entov (2 %) (obr. 2).

Tab. 3. Klasifi kácia ulcerácií podľa Wagnera.

Stupeň Charakteristika Počet pacientov % vyjadrenie
1 povrchový vred 33 27
2 hlboký neinfi kovaný vred 16 13
3 fl egmóna nohy 55 44
4 lokalizovaná gangréna nohy  17 14
5 gangréna celej nohy   3   2

Tab. 4. Klasifi kácia ulcerácií podľa Armstronga.

Stupeň Charakteristika Počet pacientov % vyjadrenie
A PAO –, infekcia – 18 14,5
B PAO –, infekcia + 28 22,6
C PAO +, infekcia – 34 27,4
D PAO +, infekcia + 44 35,5

PAO – ischemická choroba dolných končatín, + – prítomnosť, – – neprítomnosť Obr. 3. Lokalizácia ulcerácií na no-
hách diabetikov (n = 124).
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Obr. 4. Vplyv infekcie a ischémie na hĺbku kožných defektov na nohách diabeti-
kov (n = 124).
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dolných končatín, čo zistili u di abeti-
kov 2. typu li ečených inzulínom [25].

My sme zistili v našom súbore is-
chémi u končatín ako eti ologický fak-
tor vzniku kožného defektu až v 63 %, 
pričom samotnú ne uropati u malo len 
37 %, teda ni ečo vi ac ako 1/ 3 di abe-
tikov. Takmer také isté výsledky re-
ferovala štúdi a z roku 2002, ne uro-
pati u zistili však u 88 %, zati aľ čo my 
až u 98 % di abetikov [27]. V nedávno 
referovanom veľkom súbore multicen-
trickej štúdi e Eurodi ale bola ischémi a 
zistená u 49 % a ne uropati a u 86 % 
di abetikov s kožnými ulceráci ami na 
nohách [26]. Tento referovaný vý-
skyt je nižší ako v našom súbore, čo 
svedčí pre menej senzitívne di agnos-
tické metódy po užité v uvedenej štú-
dii. Ischémi u zisťovali len pomoco u 
dopplerometrického indexu a pulzáci í 
artéri í, ne uropati u pomoco u monofi -
lamenta, vaty, ladičky a ostrého pred-
metu. Nami po užitá metodika určeni a 
ischémi e dolných končatín s postup-
ným využitím rôznych di agnostických 
metód zvyšuje záchytnosť závažného 
postihnuti a artéri í a kombináci o u jed-
noduchého skríningového vyšetreni a 
citlivosti s využitím bi othesi ometri e 
a vyšetreni a potivosti na nohách sa 
postihnuti e di abeticko u ne uropati o u 

sme asoci áci u syndrómu di abetickej 
nohy s chronickými mikrovaskulár-
nymi komplikáci ami di abetu, ako aj di-
fúznym aterosklerotickým postihnutím 
tepi en, čo sa vysvetľuje dlhým trvaním 
základného metabolického ochoreni a. 
Aj Rathur a Bo ulton považujú chro-
nické mikrovaskulárne komplikáci e 
za rizikový faktor ulceráci í na nohách 
di abetikov [23].

Prevaha di abetikov li ečených inzulí-
nom, či už samostatne, alebo v kom-
binácii s orálnymi antidi abetikami 
(2/ 3 paci entov), ti ež svedčí o dlhodo-
bom a komplikovanom pri ebehu zá-
kladného ochoreni a s poklesom tvorby 
vlastného inzulínu v B- bunkách pan-
kre asu. Možno tak usudzovať na zá-
klade toho, že indikáci o u li ečby inzu-
línom u di abetikov 2. typu býva ešte 
stále najčastejši e zlyhani e li ečby po-
moco u di éty a preparátov sulfonylu-
rey [24]. Mnohé štúdi e potvrdili vysoké 
percento inzulínom li ečených di abeti-
kov 2. typu, ktorým sa vyvini e ulceráci a 
na nohách [22,25]. Potvrdili sme, že 
di abetes mellitus v pokročilom štádi u 
ochoreni a má veľmi často prítomné aj 
ťažké ochoreni e lokalizované na no-
hách [26]. Fagli a et al vysvetľujú túto 
skutočnosť horším stavom ateroskle-
rotického rizika a horším prekrvením 

sledno u amputáci o u, predstavuje veľký 
medicínsky a komplexnosťo u a dĺžko u 
li ečby aj ekonomický problém. Týka 
sa prevažne, tak ako to potvrdila ana-
lýza nášho súboru, di abetikov 2. typu 
s dlhším trvaním ochoreni a, pre-
važne mužov vo vyššom veku. Na to, že 
kožné defekty na nohách sa vyskytujú 
prevažne u di abetikov 2. typu a vi ac 
u mužov, po ukázal aj Medzinárodný 
konsenzus o syndróme di abetickej 
nohy už v roku 1999 [1]. Známy je aj 
rizikový faktor dlhši eho trvani a di abe-
tes mellitus. V štúdii Rith- Najari ana 
et al z roku 1992 bolo zistené, že dlhé 
trvani e di abetu nad 20 rokov vedi e 
v porovnaní s trvaním ochoreni a pod 
9 rokov k vi ac ako 6- násobne vyšši emu 
riziku vzniku ulceráci í na nohách [17]. 
Aj vyšší vek bol v minulosti popísaný 
ako rizikový faktor vzniku ulceráci e na 
nohe u di abetikov [18].

Prevaha paci entov so zlo u metabo-
licko u kompenzáci o u di abetu (HbA1c 
nad 8 %) spolu s vysokým percentom 
výskytu chronických di abetických mik-
rovaskulárnych (ne uropati a, retino-
pati a, nefropati a) aj makrovaskulár-
nych (ischemická choroba dolných 
končatín, medi okalcinóza) kompli-
káci í v našom súbore paci entov potvr-
dzuje známu skutočnosť, že za výskyt 
komplikáci í di abetes mellitus je zodpo-
vedná hlavne glykáci a proteínov a jej 
následky [19]. Ti eto úvahy potvrdzujú 
aj najnovši e dôkazy o tom, že glykáci a 
je dôležitý mechanizmus vývoja kom-
plikáci í di abetu, ktoré sú zahrnuté 
do syndrómu di abetickej nohy, a to 
ne uropati e, makrovaskulárneho ocho-
reni a a v menšej mi ere aj do horši eho 
hojeni a rán [20]. Podporo u zlej meta-
bolickej situ áci e ako rizikového faktora 
zvýšeného výskytu ulceráci í na nohách 
di abetikov je aj štúdi a Manteyho, ktorá 
zistila, že paci enti, u ktorých došlo 
behom 2 rokov sledovani a k relapsom 
ulceráci í, mali signifi kantne vyšší glyko-
vaný hemoglobin ako paci enti bez re ul-
ceráci í (8,5 vs 7,6 %) [21]. Podobne 
aj Jirkovská et al zistili signifi kantne 
vyšší HbA1c v skupine di abetikov s ul-
ceráci ami na nohách [22]. Potvrdili 

Obr. 5. Lokalizácia kožných defektov v závislosti na etiopatogenetických fakto-
roch diabetickej nohy (n = 124).
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prevenci a amputáci í končatín), alebo 
do li ečebnej starostlivosti (včasná 
li ečba ulceráci í na nohách), pretože sa 
to vráti vo forme zníženi a ekonomic-
kej záťaže [33]. Ci eľom starostlivosti 
o di abetickú nohu by sa mala stať evi-
denci a amputáci í končatín, ktorá by 
po ukazovala na kvalitu starostlivosti 
o nohy u di abetikov [34].

Štúdi a bola či astočne podporená grantom 
VEGA: 1/ 0755/ 09.
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Závery
Syndróm di abetickej nohy sa vyskytuje 
prevažne u di abetikov 2. typu s dlhším 
trvaním ochoreni a, prevažne li ečených 
inzulínom, prevažne len mužov vo vyš-
šom veku, so zlo u glykemicko u kompen-
záci o u a s chronickými mikrovaskulár-
nymi komplikáci ami di abetu. Di abetická 
ne uropati a bola v našom súbore prí-
tomná u 98 % paci entov, ischémi a kon-
čatín u 63 % a infekci a u 58 %.

Najčastejši e sme zistili ne uro ische-
mické ulceráci e s výskytom u 63 % 
paci entov. Di abetická ne uropati a 
ako hlavná súčasť ulceráci e na no-
hách di abetikov bola prítomná takmer 
u všetkých paci entov. Kožné defekty 
boli lokalizované v prevažnej mi ere 
(u 54 %) na prstoch nôh, plantár-
nych ulceráci í bolo menej ako polovica 
(43 %). 60,5 % ulceráci í bolo pokroči-
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klasifi káci e, väčšino u (58 %) išlo o in-
fi kované lézi e; 61,3 % rán bolo hlbo-
kých, v prevažnej mi ere spôsobených 
ischémi o u a infekci o u. Ne uropatické 
ulceráci e boli v prevažnej väčšine loka-
lizované na ploskách nôh (67,4 %).

U di abetikov 2. typu li ečených in-
zulínom s prítomnými mikrovaskulár-
nymi komplikáci ami je skríningové vy-
šetreni e dolných končatín nutnosťo u! 
Väčšinová lokalizáci a ulceráci í na prs-
toch nôh znamená predpoklad vý-
znamného využiti a polo- topánok sé-
ri ovej výroby (protetické pomôcky) 
v terape utickej indikácii.

Je nepochybné, že do starostlivosti 
o di abetickú nohu je potrebné inves-
tovať, či už do preventívnej starost-
livosti (vyhľadávani e rizikových nôh, 

zistí takmer u každého di abetika s ul-
ceráci o u na nohe.

Najčastejšo u lokalizáci o u kožných 
defektov na nohách boli prsty až v po-
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rodi ale zistila vi ac ako polovicu ulce-
ráci í (55 %) lokalizovaných na prstoch 
nôh [26]. Prekvapujúcim zistením je 
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Dokázali sme, že ne uropatická ul-
ceráci a je prevažne lokalizovaná na 
ploske nohy, zati aľ čo ischemická 
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lokalizáci u ulceráci e v 65 % paci entov, 
teda podobne, ako sme zistili v našom 
súbore [26].

Najčastejši e kožné defekty boli 3. stupňa
Wagnerovej klasif ikáci e, resp. v sku-
pine s ischémi o u a súčasno u infekci o u. 
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