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Úvod
Transkutánne monitorovanie parciálneho tlaku kyslíka 
(tcpO

2
) je neinvazívnou metódou na meranie kyslíko-

vej dodávky do buniek kožného a podkožného tkaniva, 
ktoré nám dáva informáciu o perfúzii nutritívneho kapi-
lárneho riečiska. Technika merania využíva sondu s ob-
sahom Clarkovej elektródy, ktorá sa prikladá a fixuje na 
kožu pacienta. TcpO

2
  dobre odzrkadľuje metabolický 

stav dolných končatín u  pacienta s  diabetes mellitus 
(DM) [1]. V klinickej praxi sa tcpO

2
 uplatňuje pri hodno-

tení stupňa ischémie dolných končatín, sledovaní prie-
behu ochorenia, ako aj účinnosti farmakologickej a chi-
rurgickej liečby i kinezioterapie [2].

Odhaduje sa, že DM je zodpovedný za 50–70 % všet-
kých amputácií na dolnej končatine. Chronické kompli-
kácie DM môžu viesť k tvorbe nehojaceho sa diabetic-
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Súhrn 
Transkutánne monitorovanie parciálneho tlaku tkanivového kyslíka (tcpO

2
) je jednoduchou neinvazívnou metódou, 

ktorá pomáha pri diagnóze chronických komplikácií diabetes mellitus. Primárne je metóda monitorovania tcpO
2
 určená 

na hodnotenie mikrocirkulácie. Vhodne umiestnená a fixovaná Clarkova sonda na povrchu kože nám dáva s veľkou pres-
nosťou informáciu o parciálnom tlaku kyslíku na podklade polarografického princípu detekcie difundujúceho kyslíku 
z kapilárneho nutritívneho riečiska cez tkanivá do povrchových vrstiev kože. Funkcia mikrocirkulácie je ovplyvňovaná 
makrocirkuláciou, čo umožňuje metódu merania tcpO

2
 využiť v diagnostickom procese periférneho artériového oblite-

rujúceho ochorenia alebo inej vaskulárnej patológie. Kombinácia tcpO
2
 a meranie perfúzneho tlaku kože technikou la-

serového Dopplerovho vyšetrenia nám dáva informáciu nielen o kapilárnom riečisku, ale aj o cievach, ktoré anatomicky 
predchádzajú kapiláry. Článok ponúka odporučenia na meranie a hodnotenie výsledkov tcpO

2
 a zahŕňa výsledky naj-

novších štúdií, ktoré sa zaoberajú možnosťami využitia monitorovania tcpO
2
 u pacienta s diabetes mellitus.
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The importance of transcutaneous oxygen tension monitoring in 
diabetic patient with complications
Summary
Monitoring of transcutaneous perfusion pressure of tissue oxygen (tcpO

2
) is a simple, non-invasive method perfor-

med in diagnostic process of chronic diabetic complications. Primary, tcpO
2
 is used as an indicator of microcircula-

tory function. Properly placed and fixed Clark electrode is able to detect with high accuracy partial oxygen pressure 
on the skin surface by polarographic system of dissolved oxygen from capillary bed through tissues to upper layers 
of the skin. The microcirculation function is influenced by macrocirculation, thus, tcpO

2
 is a suitable parameter in 

diagnosis of peripheral arterial obliterative disease or other vascular pathologies. Combination of tcpO
2
 monito-

ring and skin perfusion pressure by laser Doppler technique gives us information not only about nutritive capillary 
flow, but also about vessels which precede capillary bed. The article discusses current guidelines for measurement 
of tcpO

2 
and evaluation of the results. Also reviews the results of recent studies which are interested in the use of 

tcpO
2 
in diabetic patients. 

Key words: diabetic foot ulcer – diabetic microangiopathy – diabetic neuropathy – peripheral arterial obliterative 
disease – transcutaneous oxygen tension monitoring
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kého defektu (NDD) a  možnej amputácii. Prítomnosť 
NDD na nohe predchádza 85  % všetkých amputácií 
u pacienta s DM [3]. Pacienti s DM majú 15–25% celo-
životné riziko vzniku nehojaceho sa defektu, a preto je 
rýchla diagnostika a liečba komplikácií kľúčová [4].

Technika merania
Meranie tcpO

2
 má široké uplatnenie u pacienta s DM. Na-

priek jednoduchému princípu metodiky netreba zane-
dbať základné postupy nevyhnutné pre úspešnú realizá-
ciu vyšetrenia a získanie valídnych výsledkov. Pacient by 
nemal pred vyšetrením fajčiť, konzumovať nápoje obsahu-
júce kofeín a alkohol. Počas vyšetrenia pacient leží vo vo-
dorovnej polohe v miestnosti s teplotou 21–23 °C. Miesto 
kože, na ktoré priložíme sondu, očistíme alkoholovým roz-
tokom a po vysušení prejdeme šetrnou lepiacou páskou 
na odstránenie odumretých buniek stratum corneum. Pri 
výraznom ochlpení je vhodná depilácia oblasti merania. 
Po kalibrácii sondy a aplikácii kontaktného roztoku do prs-
tencovej adhezívnej nálepky sondu pevne upevňujeme 
jej aretáciou v závite (obr. 1). Pri meraniach v  laterálnych 
a mediálnych oblastiach predkolenia kábel vychádzajúci 
zo sondy nikdy nesmeruje kolmo na podložku. Zabránime 
tým možnému vzniku artefaktov pri kontakte kábla s pod-
ložkou a  znehodnoteniu merania pri neúmyselných po-
hyboch pacienta. Sondu neumiestňujeme na kostné pro-
minencie, žilové pletene, klavus, zhrubnutú kožu, lokálny 
edém a priamo do miesta defektu. Počas merania má pa-
cient ležať v polohe na chrbte v pokoji, bez pohybov a roz-
právania, čo zbytočne predlžuje stabilizáciu výsledných 
hodnôt. Dolné končatiny sú v extendovanej polohe a pri-
kryté ľahkou pokrývkou, ktorá zabraňuje lokálnej vazo-
konstrikcii v mieste merania. Neprikrytie dolných konča-
tín alebo flexia v bedrovom/kolennom kĺbe môžu vyústiť 
k získaniu falošne nízkych výsledkov.

Klinický význam monitorovania tcpO
2
 u pacienta s DM

�� diagnostika periférneho artériového obliterujúceho 
ochorenia  – indikácia k  cievnemu intervenčnému 
alebo rekonštrukčnému výkonu

�� hodnotenie potenciálu hojenia defektu
�� predchádzanie invazívneho výkonu (angiografia) s ri-

zikom diabetickej nefropatie
�� hodnotenie úspešnosti revaskularizácie 
�� diagnostika restenóz
�� určenie amputačnej línie
�� hodnotenie potenciálu hojenia amputačného pahýľu
�� hodnotenie potenciálneho benefitu z hyperbarickej 

oxygenoterapie
�� hodnotenie efektu vazodilatačnej liečby (prostaglan-

díny), kinezioterapie

Experimentálny význam monitorovania tcpO
2
  u  pa-

cienta s DM
�� diagnostika diabetickej neuropatie
�� posúdenie vhodnosti implantácie miechového sti-

mulátora
�� prognostický význam kardiovaskulárnych událostí

Súčasné monitorovanie pulzným oxymetrom je vhodné 
pre vylúčenie centrálnej artériovej hypoxémie. Zauží-
vané je meranie tcpO

2
  na referenčnom mieste, ktorým 

býva subklavikulárna oblasť. Pomer tcpO
2 
na dolnej kon-

čatine a  tcpO
2 

v  subklavikulárnej oblasti (regional per-
fusion index – RPI) [5] sa takisto používa ako ukazovateľ 
na odhalenie centrálnej artériovej hypoxémie. Časť pa-
cientov má aj napriek neprítomnej centrálnej hypoxé-
mii nízke hodnoty tcpO

2
 v oblasti referenčného miesta, 

preto súbežné meranie saturácie oxymetrom je presnej-
šie a  hodnota kyslíkovej saturácie ≥ 92  % vylučuje prí-
tomnosť artériovej hypoxémie [6,7]. Príčiny nameraných 
nízkych hodnôt tcpO

2
 vzhľadom na systémové, lokálne 

a technické faktory
 
uvádza podrobne tab.

Stabilizácia hodnôt trvá približne 15–20  min, počas 
ktorých je samotná sonda zahriata na 44  °C. Pri tejto 
teplote dochádza k adekvátnej difúzii kyslíka z kapilár-
neho riečiska smerom k  elektróde. Väčšina strojov na 
meranie tcpO

2
  umožňuje nastavenie teploty zahratia, 

ale 44 °C je teplota, pri ktorej nebolo pozorované po-
škodenie kožného krytu v  zmysle pľuzgiera alebo vý-
razného erytému. Zahriatie na 45 °C nameria hodnoty 
tcpO

2
 približne o 2–3 % vyššie ako pri teplote 44 °C [7], 

ale vzhľadom na možné komplikácie sa táto teplota ne-
odporúča u pacientov s DM.

tcpO2 – význam v najčastejších klinických 
situáciách
tcpO2 a periférne artériové obliterujúce 
ochorenie dolných končatín u pacienta s DM
Periférne artériové obliterujúce ochorenie (PAOO) je 
u  pacienta s  DM nezávislým rizikovým faktorom pre 
vznik chronickej nehojacej sa rany a  možnej ampu-
tácie. PAOO je prítomné u  približne 50  % pacientov 
s NDD [8]. Pacienti s NDD a PAOO majú horšiu hojivosť 
rany a vyššiu pravdepodobnosť amputácie v porovnaní 

Obr. 1. Sonda pre meranie tcpO2
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s pacientmi s NND, ale bez PAOO, a preto je veľmi dô-
ležité identifikovať túto vysoko rizikovú populáciu [9]. 
International Working Group on the Diabetic Foot 
(IWGDF) odporúča u  všetkých pacientov s  DM a  NDD 
vyšetriť prítomnosť PAOO [10].

Menej ako 25 % diabetických pacientov s PAOO udáva 
intermitentné klaudikácie a  pokojové bolesti [10]. Ab-
sencia bolesti spôsobuje, že 30–50 % pacientov vyhľadá 
odbornú pomoc v až štádiu gangrény, keď je revaskula-
rizačný výkon na artériách dolných končatín problema-
tický [1]. Vyšetrenie cievneho systému je nevyhnutné 
v prevencii progresie ochorenia do štádia bez možnosti 
využitia dostupných revaskularizačných techník.

Meranie členkovo-brachiálneho indexu (ABI) je v  kli-
nickej praxi po fyzikálnom vyšetrení dolných končatín 
bežným testom na odhalenie PAOO. Podľa svetových od-
poručení sa má ABI vyšetrovať u každého pacienta s DM 
nad 50 rokov [11]. ABI ≤ 0,9 je všeobecne uznávanou hod-
notou pre diagnózu PAOO [11]. Výťažnosť ABI u pacien-
tov s DM má však významnú limitáciu. Približne u 40 % 
pacientov s DM je prítomná mediokalcinóza, ktorá môže 
maskovať PAOO. U pacienta s DM sa nemožno spoliehať 
len na výslednú hodnotu ABI [12–14]. Pomocným nein-
vazívnym vyšetrením na hodnotenie makrocirkulácie je 
palcovo-brachiálny index (TBI). Pri meraní TBI sa stláčajú 
cievy palca, ktoré zvyčajne nie sú postihnuté mediokal-
cinózou [15–18]. Viaceré odporúčania svetových odbor-
ných spoločností stanovili u pacienta s DM hodnotu pal-
cového tlaku < 50  mm Hg a  TBI < 0,7  za patologickú, 
ktorá identifikuje prítomnosť PAOO [11,19].

Meranie segmentálnych tlakov je užitočné na lo-
kalizáciu PAOO a  je uskutočnené uložením viacerých 

manžiet na dolnú končatinu. Manžety vhodnej veľko-
sti sú umiestnené na hornú časť stehna, oblasť nad ko-
lenom, oblasť pod kolenom a členok. Tlakový gradient 
>  20  mm Hg medzi vyšetrovanými segmentmi loka-
lizuje PAOO [20]. Ďalším neinvazívnym vyšetrením je 
monitorovanie pulzového objemu (pulse volume re-
cording – PVR) pomocou segmentálneho vzduchového 
pletyzmografu. Zníženie pulzovej amplitúdy a  vymiz-
nutie dikrotického zárezu poukazuje na PAOO. Vyšet-
renie je výhodné najmä u  pacienta s  DM, lebo nie je 
ovplyvnené mediokalcinózou [21].

Citlivosť merania tcpO
2 

pri diagnostike PAOO a sledo-
vaní terapeutického efektu revaskularizačných techník je 
vyššia ako meranie ABI [22]. Meranie TBI alebo PVR do-
plnené o meranie tcpO

2
 zvyšuje pravdepodobnosť dia

gnózy PAOO, podieľa sa na indikácii intervenčných vý-
konov a  navyše dáva nám informáciu o  metabolickom 
stave miesta merania. Hodnota tcpO

2
 sa pri distálnejšom 

umiestnení sondy zvyčajne znižuje [23]. Fyziologická 
hodnota tcpO

2
 závisí od umiestnenia sondy, pohybuje sa 

v intervale 50–70 mm Hg [24]. Hodnoty tcpO
2 

< 50 mm 
Hg sú považované vo vybraných klinických situáciách 
(napr. pacient s DM a renálnym zlyhávaním) za hypoxické 
a nie je možné vylúčiť PAOO [7,25,26]. Hodnoty < 40 mm 
Hg sú všeobecne považované za hypoxické a spôsobujú 
predĺženie alebo zastavenie hojenia defektu [27–29]. 
Hodnoty tcpO

2
 < 30 mm Hg sú charakteristické u pacien-

tov s kritickou ischémiou dolnej končatiny (pokojové bo-
lesti, ulkus, gangréna), avšak často sa možno stretnúť aj 
s hodnotami < 20 mm Hg [11].

Pri meraní treba vždy zohľadniť prítomnosť edému, 
zápalu, dehydratácie, bolesti, či vazokonstrikcie v okolí 

Tab. Príčiny nízkych hodnôt tcpO2 a patofyziologické vysvetlenie u pacienta s DM

systémové príčiny níz-
kych hodnôt tcpO

2

chronické srdcové zlyhávanie – centrálna hypoxémia

chronické respiračné ochorenie – centrálna hypoxémia

dehydratácia, hypotenzia, šok – znížený prietok v kapilárnom riečisku

anémia – nízka koncentrácia hemoglobínu

diabetická neuropatia – dysregulácia A-V shuntov, znížený prietok, presakovanie kapilár a i.

nadmorská výška – nižší parciálny tlak kyslíka vo vdychovanom vzduchu

lokálne príčiny nízkych 
hodnôt tcpO2

periférne artériové obliterujúce ochorenie – znížený prietok v kapilárnom riečisku

edém – bariéra pre difúziu kyslíka

zápal – zvýšená konzumpcia kyslíka v mieste inflamácie a bariéra pre difúziu kyslíka

procesy v okolí rany – lokálna vazokonstrikcia, nízky stupeň angiogenézy, edém a i. 

technické príčiny nízkych 
hodnôt tcpO2

prítomnosť nečistoty pod membránou Clarkovej sondy – bariéra pre difúziu kyslíka

zlá aretácia sondy v prstencovej nálepke, absencia aplikácie kontaktnej tekutiny

nevhodné umiestnenie sondy – zhrubnutá koža, klavus, kostná prominencia, žilová pleteň

nízka teplota v miestnosti, neprikrytie miesta merania – lokálna vazokonstrikcia

pohyby pacienta, zlá poloha pacienta, rozprávanie pacienta – pohyby sondy, dlhá stabilizácie hodnôt tcpO
2
 , 

svalové kontrakcie spôsobujú vazokonstrikciu

vyvíjaný tlak na sondu tcpO
2
 počas merania – mechanický tlak na kapiláry 

krátky čas merania 
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defektu [7]. Na oddiferencovanie nízkej tcpO
2
  pri po-

stihnutí makrocirkulácie od nízkej tcpO
2
  spôsobe-

nej patofyziologickými procesmi v  okolí rany nám 
slúži záťažový kyslíkový test. Pacient inhaluje cez kys-
líkovú masku 100% kyslík za normobarických pod-
mienok počas 10  min v  polohe ľah na chrbte. U  zdra-
vých jedincov dýchanie 100% kyslíka zvýši hodnoty 
tcpO

2
 > 100 mm Hg. Ak pred kyslíkovým testom bola 

hodnota tcpO
2
 < 40 mm Hg a po teste bola > 100 mm Hg, 

môžeme povedať, že hodnota pred testom bola spôso-
bená lokálnou bariérou (výrazný edém, inflamácia) pre 
difúziu kyslíka a postihnutie makrocirkulácie je v tomto 
prípade menej pravdepodobné [7] (schéma).

Pri PAOO budú hodnoty tcpO
2
  aj napriek inhalá-

cii 100% kyslíka < 40  mm Hg. Pri nedostupnosti kyslí-
kového testu je možné využiť funkčný test s  eleváciou 
končatiny 30–45° alebo zvesením končatiny. Pri elevá-
cii, ktorá trvá 3 min, si všímame dynamiku hodnôt tcpO

2
. 

Pokles o > 10 mm Hg je charakteristický pre PAOO a zna-
mená 80% pravdepodobnosť, že sa NDD nebude hojiť 
[30]. Pri funkčnej skúške so zvesením končatiny, zvýše-
nie tcpO

2
  >  40  mm Hg znamená 5% riziko amputácie 

pri PAOO [31]. Pri zvesení končatiny je dôležité zabrániť 
krvnej stáze v nohe, preto vyšetrovaný pri sedení dáva 
svoje chodidlo na podložku v  tvare trojuholníka, ktorá 
zabraňuje nežiaducej dorzálnej flexii v členkovom kĺbe. 
Súčasné odporučenia uprednostňujú kyslíkový záťa-
žový test pre svoju jednoduchosť a  komplexnosť pred 
polohovými testami [7]. Ďalej treba zdôrazniť, že po
užitie funkčných testov je vhodné najmä u  pacientov 
bez pokročilého syndrómu diabetickej nohy. U pacien-

tov s chronickým NDD sú už pokojové hodnoty tcpO
2
 vý-

razne znížené a funkčné testy sú v týchto prípadoch ne-
efektívne. Výnimkou je v  takejto situácii kyslíkový test 
pri určovaní amputačnej línie alebo pri posúdení efektu 
hyperbarickej oxygenoterapie.

Nízke hodnoty tcpO
2
 nás vedú k indikácii ďalších vy-

šetrovacích metód, ktoré anatomicky lokalizujú prí-
tomnú patológiu (duplexná ultrasonografia, angio-
grafia) a  dávajú tak priestor liečebným metódam 
(endovaskulárna intervencia, rekonštrukčná angiochi-
rurgia). Na druhej strane, meraním tcpO

2 
môžeme pre-

dísť angiografickému vyšetreniu u  vysoko rizikového 
pacienta s DM, u ktorých existuje riziko vzniku kontrast-
nej nefropatie. 

tcpO2 a potenciál hojenia 
Revaskularizácia
Od roku 1982 až 38 štúdií dokázalo, že hodnota < 40 mm Hg 
bola spojená s  neuspokojivým hojením chronického 
defektu. Nárast tcpO

2
  na > 40  mm Hg po revaskulari-

zácii (endovaskulárnej alebo po bypasse) je spojený so 
zlepšením procesu hojenia. Keďže prietok v kapilárach 
sa obnovuje postupne a  môže stúpať v  priebehu nie-
koľkých dní, prvé meranie tcpO

2
 by nemalo byť vyko-

nané skôr ako 3 dni po revaskularizácii. Ešte vhodnej-
ším variantom je realizovať meranie týždeň po výkone 
[32–35].

Skorý až okamžitý efekt revaskularizácie môžeme sle-
dovať pomocou merania perfúzneho tlaku kože (skin 
perfusion pressure – SPP). Špeciálna laserová sonda sa 
umiestni na kožu pacienta pod tlakovú manžetu, ktorá 

Schéma. Využitie kyslíkového testu v diagnostike PAOO

> 40 mm Hg tcpO2 < 40 mm Hg

pravdepodobnosť
spontánneho

hojenia
 v určitých klinických

situáciách u pacientov
s DM je to: 

  > 50 mm Hg

kyslíkový test

< 40 mm Hg 40-100 mm Hg > 100 mm Hg

klinicky závažné
PAOO

PAOO
nemožno vylúčiť

bez významného
PAOO

zváženie
revaskularizácie

zvážiť klinický 
stav a významnosť

PAOO

konzervatívny
postup

pomocné 
zobrazovacie 

vyšetrenia 

pomocné 
zobrazovacie 

vyšetrenia 



Baláž D et al. Význam transkutánneho monitorovania tkanivového kyslíka u pacienta s diabetes mellitus s jeho komplikáciami110

Vnitř Lék 2015; 61(2): 106–113

sa nafúkne na hodnoty, keď je zastavený prietok v mik-
rocirkulácii (obr. 2). Manžeta sa postupne vypúšťa rých-
losťou 10 mm Hg za 5 s až po hodnotu 50 mm Hg, kedy 
sa vypúšťanie manžety spomalí na 5  mm Hg/15  s  od 
tejto hodnoty [36]. Počas samotného vyšetrenia sle-
dujeme návrat prietoku technikou laserového Dopple-
rovho vyšetrenia. Sonda laser Dopplera emituje la-
serový lúč, ktorý preniká do hĺbky 0,5–1 mm do kože, 
kde sa tento lúč odráža od pohybujúcich častíc (krvné 
elementy) a  mení svoju vlnovú dĺžku na základe Do-
pplerovho javu. Odrazené laserové lúče sú zachytené 
sondou, ktorá semikvantitatívne vypočíta hodnoty 
prietoku v  mikrocirkulácii pomocou súčinu rýchlosti 
a koncentrácie týchto krvných elementov [37].

Za fyziologickú hodnotu sa považuje perfúzny tlak 
>  50  mm Hg. Hodnota < 30  mm Hg koreluje so zhor-
šenou prognózou hojenia defektov a znamená prítom-
nosť kritickej končatinovej ischémie [36,38]. Vyšetre-
nie SPP na rozdiel tcpO

2
 je časovo menej náročné a nie 

je ovplyvnené edémom, anémiou či nevhodnými ana-
tomickými pomermi [39]. SPP priamo meria perfúziu 
v mikrocirkulácii a  jeho kombinácia s  tcpO

2
  je vhodná 

pri predikcii hojenia rany. V  niektorých štúdiách bolo 
hodnota SPP > 30 mm Hg dokonca citlivejším predik-
torom hojenia ako hodnota tcpO

2
 [40]. Len časté použí-

vanie a skúmanie techniky SPP na angiologických pra-
coviskách overí jeho potencionálnu superioritu voči 
tcpO

2
, ktorá doposiaľ nie je všeobecne akceptovaná.

Efekt perkutánnej transluminálnej angioplastiky 
a cievnych bypassov je často len dočasný a dochádza 
k recidívam klinických príznakov [41]. Význam merania 
tcpO

2 
spočíva takisto v  rýchlej diagnostike restenózy 

v mieste predchádzajúcej vaskulárnej intervencie [38].

Hyperbarická oxygenoterapia
Hyperbarická oxygenoterapia je adjuvantnou liečeb-
nou modalitou u  pacientov s  vyťaženou konzervatív-
nou terapiou. Pri úvahe nad indikáciou pacienta na 
liečbu hyperbarickým kyslíkom je vhodné vykonať me-
ranie tcpO

2
 na posúdenie benefitu danej liečebnej mo-

dality [42]. Na posúdenie pozitívneho efektu z hyperba-
rickej oxygenoterapie je možné použiť kyslíkový test za 
normobarických podmienok. Hodnota tcpO

2
 > 35 mm 

Hg alebo nárast bazálnej hodnoty o  > 50  % pri kyslí-
kovom teste sú priaznivými ukazovateľmi úspešnosti 
tejto liečby [7]. Vhodnejší, ale menej dostupný test je 

test inhalácie 100% kyslíka v hyperbarických podmien-
kach, kedy nárast tcpO

2
 > 200 mm Hg sa spája so 75% 

pravdepodobnosťou úspechu  tejto liečby. Hodnoty 
< 100 mm Hg majú 89% pravdepodobnosť, že k hojeniu 
rany nedôjde. Treba ale poznamenať, že len jednotlivé 
merania tcpO

2
 nie sú jediné v indikácii na terapiu hyper-

barickým kyslíkom, dôležitejší je komplexný pohľad na 
pacienta a jeho podrobné vyšetrenie.

Amputácia
Amputačná línia by sa mala určiť v najdistálnejšej oblasti 
s nameranou tcpO

2
 > 40 mm Hg v normobarických pod-

mienkach, pretože hodnoty < 40 mm Hg majú už zvý-
šené riziko komplikovaného hojenia v oblasti amputácie 
[7,43,44]. Tento fakt nevyvracia možnosť hojenia ampu-
tačného pahýľu aj pri nižších hodnotách tcpO

2 
v ampu-

tačnej línii [45,46]. Gašpar et al sledovali potrebu ream-
putácie u pacientov s tcpO

2 
25–29 mm Hg [2].

Kyslíkový test v normobarických podmienkach pomáha 
pri rozhodovaní o amputačnej línii. Ak tcpO

2
 pri kyslíko-

vom teste nestúpne o > 10 mm Hg v porovnaní s bazálnou 
hodnotou, hojenie amputačného pahýľu je v 68 % neprav-
depodobné. Amputačnú líniu je preto nutné umiestniť 
do oblasti, v ktorej po kyslíkovom teste došlo k vzostupu 
tcpO

2
 o > 10 mm Hg [7,47]. Dôležité je, že mierny nárast 

tcpO
2
 tesne nad 10 mm Hg stále poukazuje na významnú 

obliteráciu makrocirkulácie v  oblasti amputačnej línie 
a amputačná rana bude vyžadovať veľké liečebné úsilie. 
Rozhodnutie o výške amputačnej línie je skĺbením klinic-
kého stavu pacienta, objektívnej vyšetrovacej metódy 
(tcpO

2
) a  klinického zhodnotenia chirurga/angiochirurga 

v spolupráci s diabetológom.

tcpO2 – význam experimentálny 
tcpO2 a neuroischemický defekt 
Distálna symetrická senzitívno-motorická neuropatia 
je jednou z  najčastejších mikrovaskulárnych kompliká-
cií diabetu. Podľa veľkých európskych štúdií je neuro
ischemický ulkus prítomný v  50–58  % všetkých NDD 
a 80 % pacientov s NDD má neuropatiu [48–50]. Diabe-
tická neuropatia je sprevádzaná viacerými abnormali-
tami v mikrocirkulácii nohy ako napríklad zhoršenou va-
zoreaktivitou  – porucha axonového reflexu vedúceho 
k  vazodilatácii, autonómnou dysreguláciou artério-ve-
nóznych shuntov, nízkou perfúziou kapilár, presakova-
ním kapilár, stagnáciou krvi vo venulách, hormonálnou 
a zápalovou aktivitou v cievnej stene. Znížená perfúzia 
mikrocirkuláciou je veľmi komplikovaná, neviaže sa len 
k poškodeniu makrocirkulácie [51]. Funkčné zmeny mik-
rocirkulácie pri diabetickej neuropatii môžeme nepriamo 
sledovať aj pomocou tcpO

2
 [52]. Pacienti s DM bez PAOO 

a bez klinických známok neuropatie mali nižšiu hodnotu 
tcpO

2
 v porovnaní s kontrolnou skupinou, čo podporuje 

využitie tcpO
2
  na odhalenie počínajúceho postihnutia 

mikrocirkulácie [53]. Za tento fakt môže byť zodpovedný 
subklinický subepidermálny edém, ktorý je výsledkom 
hore uvedených abnormalít mikrocirkulácie vznikajúcich 
vplyvom diabetickej neuropatie [54].

Obr. 2. Meranie perfúzneho tlaku kože
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Štúdie vodivosti nervových vlákien sú podľa American 
Diabetes Association (ADA) zlatým štandardom v diagnos-
tike diabetickej periférnej neuropatie [55]. Deng et al do-
kázali, že diferencia tcpO

2
 medzi polohou v ľahu a v sede 

je vyššia u pacientov s neuropatiou a môže byť vhodným 
diagnostickým testom pri začínajúcej neuropatii. Tento 
test mal vyššiu špecificitu v porovnaní so štúdiami vodi-
vosti nervových vlákien v skorých štádiách vyvíjajúcej ne-
uropatie. Diferencia tcpO

2
 medzi ležiacou a sediacou po-

lohou bola stanovená na 19,5  mm Hg na identifikáciu 
neuropatie [55]. Dosiahnuté výsledky spomenutej štúdie 
je ale potrebné overiť v rozsiahlejších sledovaniach. Mera-
nie tcpO

2
 nie je doposiaľ akceptovanou metódou na diag-

nostikovanie diabetickej neuropatie v klinickej praxi.

TcpO2 ako prediktívny faktor
Hodnota tcpO

2
 > 40 mm Hg s veľkou pravdepodobnos-

ťou umožní spontánne hojenie defektu pri konzerva-
tívnej terapii s výnimkou niektorých klinických stavov, 
ktoré vyžadujú hodnoty > 50 mm Hg. Hodnoty nižšie 
sa pokladajú za hypoxické a môžu komplikovať proces 
hojenia. Parciálny tlak kyslíka v hodnote 30–40 mm Hg 
je nevyhnutný pre fibroblastickú proliferáciu, fibroblas-
tickú syntézu kolagénu a pre proliferáciu kapilár [2]. Me-
taanalýza 4 štúdií určila hodnoty < 20–30 mm Hg za ne-
závislý prediktor komplikovaného hojenia defektu [56]. 
Faglia et al určili hodnotu 34 mm Hg za hranicu nutnej 
realizácie  revaskularizačného výkonu. Pacienti s  hod-
notami medzi 34–40 mm Hg majú stále zvýšené riziko 
amputácie [57]. Všeobecne akceptovaná presná hod-
nota tcpO

2
 vo vzťahu k zlej prognóze hojenia NDD však 

stále nebola identifikovaná.
Zmena hodnoty tcpO

2
 po zvesení končatiny pri posa-

dení pacienta o > 15 mm Hg je pozitívnym prediktívnym 
parametrom pre účinnosť implantácie miechového sti-
mulátora u pacientov s PAOO a ischemickými bolesťami 
pri nemožnosti revaskularizácie a  neúspechu inej kon-
zervatívnej liečby [58]. Takisto vzostup tcpO

2
 o 4–15 mm 

Hg počas miechovej stimulácie je priaznivým paramet-
rom účinnosti liečby [59].

Nízke hodnoty tcpO
2
  môžu byť u  nekomplikovaných 

diabetikov spojené s vyšším rizikom budúcich kardiovas-
kulárnych príhod. Prediktívna hodnota tcpO

2
 bola v tomto 

prípade vyššia ako hodnota ABI [60]. TcpO
2
 priamo reflek-

tuje tkanivovú perfúziu, kým ABI je ovplyvnené mediokal-
cinózou, ktorá je často prítomná u diabetikov [1]. Toto zis-
tenie by mohlo mať zaujímavé uplatnenie v klinickej praxi. 
Diabetickí pacienti s tcpO

2
 ≤ 46 mm Hg mali vyššie riziko 

kardiovaskulárnych udalostí. Hodnota tcpO
2
  by mohla 

pomôcť pri presnejšej stratifikácii kardiovaskulárneho 
rizika u diabetikov s relatívne nízkym kardiovaskulárnym 
rizikom [60]. Meranie tcpO

2
 pre stratifikáciu kardiovasku-

lárneho rizika zatiaľ nie je klinicky akceptovanou metódou 
a je len v rovine pilotných štúdií.

Záver
Každý diabetický pacient s defektom na nohe musí byť 
dôkladne angiologicky vyšetrený a len bežné meranie 

ABI je nedostačujúce. Pokojové tcpO
2
 a tcpO

2
 pri indiko-

vaných funkčných testoch patria medzi základné vyšet-
rovacie metódy pri etiologickej diagnostike NDD. Len 
ojedinelé meranie alebo spoliehanie sa len na hodnoty 
tcpO

2
  bez podrobnej anamnézy, fyzikálneho vyšetre-

nia a  poznania glykemickej kontroly diabetu je nedo-
stačujúce a môže výrazne poškodiť pacienta. Naopak, 
pri zachovanom komplexnom manažmente pacienta 
je tcpO

2
 veľmi výpovednou až nevyhnutnou metódou 

pri rozhodovacom procese. TcpO
2
 zvyšuje svoju výťaž-

nosť kombináciou s  technikami merania založenými 
na princípe laserového Dopplerovho vyšetrenia (napr. 
SPP) alebo s inými neinvazívnymi vyšetreniami ako PVR. 
Navyše tcpO

2
  sa javí ako možný budúci diagnostický 

ukazovateľ počínajúcej neuropatie a  ako potenciálny 
prediktívny parameter kardiovaskulárnych udalostí. Na 
konfirmáciu a  klinické uplatnenie experimentálnych 
štúdií je ale potrebné rozsiahlejšie sledovanie. 
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