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Suhrn

Transkutanne monitorovanie parcialneho tlaku tkanivového kyslika (tcpO,) je jednoduchou neinvazivnou metédou,
ktord pomaha pri diagnéze chronickych komplikécii diabetes mellitus. Primarne je metéda monitorovania tcpO, uréena
na hodnotenie mikrocirkulacie. Vhodne umiestnena a fixovana Clarkova sonda na povrchu koZe nam dava s velkou pres-
nostou informdciu o parciadlnom tlaku kysliku na podklade polarografického principu detekcie difundujiceho kysliku
z kapilarneho nutritivneho rieciska cez tkaniva do povrchovych vrstiev koze. Funkcia mikrocirkuldcie je ovplyvriovana
makrocirkulaciou, ¢o umoziiuje metédu merania tcpO, vyuzit v diagnostickom procese periférneho artériového oblite-
rujuceho ochorenia alebo inej vaskularnej patolégie. Kombinacia tcpO, a meranie perfuzneho tlaku koZe technikou la-
serového Dopplerovho vysetrenia ndm dava informaciu nielen o kapildrnom riecisku, ale aj o cievach, ktoré anatomicky
predchadzaju kapilary. Clanok pontka odporucenia na meranie a hodnotenie vysledkov tcpO, a zahfia vysledky naj-
novsich $tudii, ktoré sa zaoberajui moznostami vyuZitia monitorovania tcpO, u pacienta s diabetes mellitus.

Kltcové slova: diabetickd mikroangiopatia — diabetickd neuropatia — nehojaci sa diabeticky defekt - periférne ar-
tériové obliterujuce ochorenie - transkutdnne monitorovanie tkanivového kyslika

The importance of transcutaneous oxygen tension monitoring in
diabetic patient with complications

Summary

Monitoring of transcutaneous perfusion pressure of tissue oxygen (tcpO,) is a simple, non-invasive method perfor-
med in diagnostic process of chronic diabetic complications. Primary, tcpQ, 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, is a suitable parameter in
diagnosis of peripheral arterial obliterative disease or other vascular pathologies. Combination of tcpO, 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, and evaluation of the results. Also reviews the results of recent studies which are interested in the use of
tcpQ, in diabetic patients.

Key words: diabetic foot ulcer - diabetic microangiopathy - diabetic neuropathy — peripheral arterial obliterative
disease — transcutaneous oxygen tension monitoring

Uvod
Transkutdanne monitorovanie parcidlneho tlaku kyslika
(tcpQ,) je neinvazivnou metddou na meranie kysliko-

stav dolnych koncatin u pacienta s diabetes mellitus
(DM) [1]. V klinickej praxi sa tcpO, uplatfiuje pri hodno-
teni stupna ischémie dolnych koncatin, sledovani prie-

vej dodévky do buniek kozného a podkozného tkaniva,
ktoré nam dava informaciu o perfuzii nutritivneho kapi-
larneho rieciska. Technika merania vyuziva sondu s ob-
sahom Clarkovej elektrédy, ktord sa priklada a fixuje na
kozu pacienta. TcpO, dobre odzrkadluje metabolicky

behu ochorenia, ako aj uc¢innosti farmakologickej a chi-
rurgickej liecby i kinezioterapie [2].

Odhaduje sa, ze DM je zodpovedny za 50-70 % vset-
kych amputécii na dolnej koncatine. Chronické kompli-
kacie DM mézu viest k tvorbe nehojaceho sa diabetic-
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kého defektu (NDD) a moznej amputdcii. Pritomnost
NDD na nohe predchadza 85 % vsetkych amputacif
u pacienta s DM [3]. Pacienti s DM maju 15-25% celo-
zivotné riziko vzniku nehojaceho sa defektu, a preto je
rychla diagnostika a liecba komplikacii kfu¢ova [4].

Technika merania

Meranie tcpO, ma Siroké uplatnenie u pacienta s DM. Na-
priek jednoduchému principu metodiky netreba zane-
dbat zakladné postupy nevyhnutné pre Uspesnu realiza-
ciu vysetrenia a ziskanie validnych vysledkov. Pacient by
nemal pred vysetrenim fajcit, konzumovat ndpoje obsahu-
juce kofein a alkohol. Pocas vysetrenia pacient lezi vo vo-
dorovnej polohe v miestnosti s teplotou 21-23 °C. Miesto
koZze, na ktoré prilozime sondu, ocistime alkoholovym roz-
tokom a po vysuseni prejdeme Setrnou lepiacou péaskou
na odstranenie odumretych buniek stratum corneum. Pri
vyraznom ochlpeni je vhodna depilacia oblasti merania.
Po kalibracii sondy a aplikécii kontaktného roztoku do prs-
tencovej adhezivnej nélepky sondu pevne upevnujeme
jej aretaciou v zavite (obr. 1). Pri meraniach v laterdlnych
a medialnych oblastiach predkolenia kabel vychadzajuci
zo sondy nikdy nesmeruje kolmo na podlozku. Zabranime
tym moznému vzniku artefaktov pri kontakte kdbla s pod-
lozkou a znehodnoteniu merania pri neimyselnych po-
hyboch pacienta. Sondu neumiestriujeme na kostné pro-
minencie, zZilové pletene, klavus, zhrubnutu kozu, lokalny
edém a priamo do miesta defektu. Po¢as merania ma pa-
cient lezat v polohe na chrbte v pokoji, bez pohybov a roz-
pravania, ¢o zbytoc¢ne predizuje stabilizaciu vyslednych
hodnét. Dolné koncatiny su v extendovanej polohe a pri-
kryté lahkou pokryvkou, ktord zabrariuje lokélnej vazo-
konstrikcii v mieste merania. Neprikrytie dolnych konca-
tin alebo flexia v bedrovom/kolennom kibe moézu vyustit
k ziskaniu falo3ne nizkych vysledkov.

Klinicky vyznam monitorovania tcpO, u pacienta s DM

= diagnostika periférneho artériového obliterujiceho
ochorenia - indikacia k cievnemu intervené¢nému
alebo rekonstrukénému vykonu

= hodnotenie potencialu hojenia defektu

= predchadzanie invazivneho vykonu (angiografia) s ri-
zikom diabetickej nefropatie

= hodnotenie Uspesnosti revaskularizacie

= diagnostika restenéz

= urcenie amputacnej linie

= hodnotenie potencialu hojenia amputacného pahylu

= hodnotenie potencidlneho benefitu z hyperbarickej
oxygenoterapie

= hodnotenie efektu vazodilata¢nej liecby (prostaglan-
diny), kinezioterapie

Experimentalny vyznam monitorovania tcpO, u pa-

cienta s DM

= diagnostika diabetickej neuropatie

= posudenie vhodnosti implantacie miechového sti-
mulatora

= prognosticky vyznam kardiovaskularnych udalosti

Sucasné monitorovanie pulznym oxymetrom je vhodné
pre vylucenie centrdlnej artériovej hypoxémie. Zauzi-
vané je meranie tcpO, na referencnom mieste, ktorym
byva subklavikularna oblast. Pomer tcpO, na dolnej kon-
catine a tcpO, v subklavikularnej oblasti (regional per-
fusion index — RPI) [5] sa takisto pouziva ako ukazovatel
na odhalenie centrélnej artériovej hypoxémie. Cast pa-
cientov ma aj napriek nepritomnej centralnej hypoxé-
mii nizke hodnoty tcpO, v oblasti referenéného miesta,
preto subezné meranie saturacie oxymetrom je presnej-
sie a hodnota kyslikovej saturacie = 92 % vyluc¢uje pri-
tomnost artériovej hypoxémie [6,7]. Pri¢ciny nameranych
nizkych hodnét tcpO, vzhladom na systémové, lokalne
a technické faktory uvadza podrobne tab.

Stabilizacia hodnot trva priblizne 15-20 min, pocas
ktorych je samotna sonda zahriata na 44 °C. Pri tejto
teplote dochddza k adekvatnej difuzii kyslika z kapilar-
neho rie¢iska smerom k elektréde. Vacsina strojov na
meranie tcpO, umoziuje nastavenie teploty zahratia,
ale 44 °C je teplota, pri ktorej nebolo pozorované po-
skodenie kozného krytu v zmysle pluzgiera alebo vy-
razného erytému. Zahriatie na 45 °C nameria hodnoty
tcpO, priblizne o 2-3 % vy33ie ako pri teplote 44 °C [7],
ale vzhladom na mozné komplikacie sa tato teplota ne-
odporuca u pacientov s DM.

tcp0_ - vyznam v najcastejsich klinickych
situaciach

tcpO, a periférne artériové obliterujuce
ochorenie dolnych konéatin u pacienta s DM
Periférne artériové obliterujuce ochorenie (PAOO) je
u pacienta s DM nezévislym rizikovym faktorom pre
vznik chronickej nehojacej sa rany a moznej ampu-
tacie. PAOO je pritomné u priblizne 50 % pacientov
s NDD [8]. Pacienti s NDD a PAOO maju horsiu hojivost
rany a vyssiu pravdepodobnost amputdcie v porovnani

Obr. 1. Sonda pre meranie tcp0,
N
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Tab. Pri€iny nizkych hodnét tcpO, a patofyziologickeé vysvetlenie u pacienta s DM

systémové priciny niz-
kych hodnét tcpO,

chronické srdcové zlyhavanie - centralna hypoxémia

chronické respiracné ochorenie - centralna hypoxémia

dehydratacia, hypotenzia, Sok - znizeny prietok v kapilarnom riecisku

anémia - nizka koncentracia hemoglobinu

diabeticka neuropatia - dysregulacia A-V shuntov, znizeny prietok, presakovanie kapilar a i.

nadmorska vyska - nizsi parcialny tlak kyslika vo vdychovanom vzduchu

lokalne priciny nizkych
hodnét tcpO,
edém - bariéra pre diftiziu kyslika

periférne artériové obliterujice ochorenie - znizeny prietok v kapildrnom riecisku

zapal - zvysena konzumpcia kyslika v mieste inflamécie a bariéra pre difuziu kyslika

procesy v okoli rany - lokédlna vazokonstrikcia, nizky stuper angiogenézy, edém ai.

technické priciny nizkych
hodnét tcpO,

pritomnost necistoty pod membranou Clarkovej sondy - bariéra pre difuziu kyslika

zla aretécia sondy v prstencovej nalepke, absencia aplikacie kontaktnej tekutiny

nevhodné umiestnenie sondy - zhrubnuté koza, klavus, kostna prominencia, zilova pleten

nizka teplota v miestnosti, neprikrytie miesta merania - lokalna vazokonstrikcia

pohyby pacienta, zla poloha pacienta, rozpravanie pacienta — pohyby sondy, dlha stabilizacie hodnét tcpO, ,
svalové kontrakcie sposobuju vazokonstrikciu

vyvijany tlak na sondu tcpO, pocas merania - mechanicky tlak na kapilary

kratky ¢as merania

s pacientmi s NND, ale bez PAOO, a preto je velmi do-
lezité identifikovat tuto vysoko rizikovu populdciu [9].
International Working Group on the Diabetic Foot
(IWGDF) odporuca u vsetkych pacientov s DM a NDD
vysetrit pritomnost PAOO [10].

Menej ako 25 % diabetickych pacientov s PAOO udava
intermitentné klaudikacie a pokojové bolesti [10]. Ab-
sencia bolesti sposobuje, ze 30-50 % pacientov vyhlada
odbornud pomoc v az $tadiu gangrény, ked je revaskula-
rizacny vykon na artériach dolnych koncatin problema-
ticky [1]. Vy3etrenie cievneho systému je nevyhnutné
v prevencii progresie ochorenia do $tadia bez moznosti
vyuzitia dostupnych revaskulariza¢nych technik.

Meranie ¢lenkovo-brachidlneho indexu (ABI) je v kli-
nickej praxi po fyzikdlnom vysetreni dolnych koncatin
beznym testom na odhalenie PAOO. Podla svetovych od-
poruceni sa ma ABI vysetrovat u kazdého pacienta s DM
nad 50 rokov [11]. ABI < 0,9 je vieobecne uznavanou hod-
notou pre diagnézu PAOO [11]. Vytaznost ABI u pacien-
tov s DM ma v3ak vyznamnu limitéciu. Priblizne u 40 %
pacientov s DM je pritomna mediokalcinéza, ktord méze
maskovat PAOO. U pacienta s DM sa nemozno spoliehat
len na vyslednu hodnotu ABI [12-14]. Pomocnym nein-
vazivnym vysetrenim na hodnotenie makrocirkulécie je
palcovo-brachidlny index (TBI). Pri merani TBI sa stlacaju
cievy palca, ktoré zvycajne nie su postihnuté mediokal-
cinézou [15-18]. Viaceré odporucania svetovych odbor-
nych spolocnosti stanovili u pacienta s DM hodnotu pal-
cového tlaku < 50 mm Hg a TBI < 0,7 za patologickd,
ktord identifikuje pritomnost PAOO [11,19].

Meranie segmentélnych tlakov je uzito¢né na lo-
kalizaciu PAOO a je uskuto¢nené ulozenim viacerych

manziet na dolnu koncatinu. Manzety vhodnej velko-
sti s umiestnené na hornu cast stehna, oblast nad ko-
lenom, oblast pod kolenom a ¢lenok. Tlakovy gradient
> 20 mm Hg medzi vysetrovanymi segmentmi loka-
lizuje PAOO [20]. Daldim neinvazivnym vy3etrenim je
monitorovanie pulzového objemu (pulse volume re-
cording - PVR) pomocou segmentalneho vzduchového
pletyzmografu. Znizenie pulzovej amplitudy a vymiz-
nutie dikrotického zarezu poukazuje na PAOO. Vyset-
renie je vyhodné najma u pacienta s DM, lebo nie je
ovplyvnené mediokalcinézou [21].

Citlivost merania tcpO, pri diagnostike PAOO a sledo-
vani terapeutického efektu revaskulariza¢nych technik je
vyssia ako meranie ABI [22]. Meranie TBI alebo PVR do-
plnené o meranie tcpO, zvysuje pravdepodobnost dia-
gnézy PAOO, podiela sa na indikacii intervencnych vy-
konov a navyse dava ndm informdciu o metabolickom
stave miesta merania. Hodnota tcpO, sa pri distalnejom
umiestneni sondy zvycajne znizuje [23]. Fyziologicka
hodnota tcpO, zavisi od umiestnenia sondy, pohybuje sa
v intervale 50-70 mm Hg [24]. Hodnoty tcpO, < 50 mm
Hg su povazované vo vybranych klinickych situaciach
(napr. pacient s DM a renalnym zlyhdvanim) za hypoxické
a nie je mozné vylucit PAOO [7,25,26]. Hodnoty < 40 mm
Hg su vSeobecne povazované za hypoxické a sposobuju
predizenie alebo zastavenie hojenia defektu [27-29].
Hodnoty tcpO, < 30 mm Hg su charakteristické u pacien-
tov s kritickou ischémiou dolnej koncatiny (pokojové bo-
lesti, ulkus, gangréna), avsak ¢asto sa mozno stretnut aj
s hodnotami < 20 mm Hg [11].

Pri merani treba vzdy zohladnit pritomnost edému,
zapalu, dehydratécie, bolesti, ¢i vazokonstrikcie v okoli
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defektu [7]. Na oddiferencovanie nizkej tcpO, pri po-
stihnuti makrocirkulacie od nizkej tcpO, spésobe-
nej patofyziologickymi procesmi v okoli rany nam
sluzi zatazovy kyslikovy test. Pacient inhaluje cez kys-
likovd masku 100% kyslik za normobarickych pod-
mienok poc¢as 10 min v polohe lah na chrbte. U zdra-
vych jedincov dychanie 100% kyslika zvysi hodnoty
tcpO, > 100 mm Hg. Ak pred kyslikovym testom bola
hodnotatcpO, <40 mmHgapo teste bola > 100 mm Hg,
mozeme povedat, ze hodnota pred testom bola spéso-
bena lokalnou bariérou (vyrazny edém, inflamacia) pre
difaziu kyslika a postihnutie makrocirkulacie je v tomto
pripade menej pravdepodobné [7] (schéma).

Pri PAOO budu hodnoty tcpO, aj napriek inhala-
cii 100% kyslika < 40 mm Hg. Pri nedostupnosti kysli-
kového testu je mozné vyuzit funkény test s elevaciou
koncatiny 30-45° alebo zvesenim koncatiny. Pri eleva-
cii, ktora trva 3 min, si viimame dynamiku hodnét tcpO,.
Pokles 0 > 10 mm Hg je charakteristicky pre PAOO a zna-
mend 80% pravdepodobnost, Zze sa NDD nebude hojit
[30]. Pri funkénej skuske so zvesenim koncatiny, zvyse-
nie tcpO, > 40 mm Hg znamend 5% riziko amputacie
pri PAOO [31]. Pri zveseni koncatiny je doélezité zabranit
krvnej stdze v nohe, preto vysetrovany pri sedeni dava
svoje chodidlo na podlozku v tvare trojuholnika, ktora
zabranuje neziaducej dorzalnej flexii v ¢lenkovom kibe.
Sucasné odporucenia uprednostriuju kyslikovy zata-
Zovy test pre svoju jednoduchost a komplexnost pred
polohovymi testami [7]. Dalej treba zdéraznit, ze po-
uzitie funkcnych testov je vhodné najma u pacientov
bez pokrocilého syndromu diabetickej nohy. U pacien-

tov s chronickym NDD su uz pokojové hodnoty tcpO, vy-
razne znizené a funkéné testy su v tychto pripadoch ne-
efektivne. Vynimkou je v takejto situdcii kyslikovy test
pri uréovani amputacnej linie alebo pri posudeni efektu
hyperbarickej oxygenoterapie.

Nizke hodnoty tcpQ, nés vedu k indikacii dalsich vy-
Setrovacich metdd, ktoré anatomicky lokalizuju pri-
tomnu patolégiu (duplexnd ultrasonografia, angio-
grafia) a davaju tak priestor liecebnym metéddam
(endovaskularna intervencia, rekonstrukéna angiochi-
rurgia). Na druhej strane, meranim tcpO, mézeme pre-
dist angiografickému vysetreniu u vysoko rizikového
pacienta s DM, u ktorych existuje riziko vzniku kontrast-
nej nefropatie.

tcpO, a potencial hojenia

Revaskularizacia

Od roku 1982 az 38 studii dokazalo, ze hodnota < 40 mm Hg
bola spojena s neuspokojivym hojenim chronického
defektu. Narast tcpO, na > 40 mm Hg po revaskulari-
zacii (endovaskularnej alebo po bypasse) je spojeny so
zlepsenim procesu hojenia. KedZe prietok v kapilarach
sa obnovuje postupne a méze stupat v priebehu nie-
kolkych dni, prvé meranie tcpO, by nemalo byt vyko-
nané skor ako 3 dni po revaskularizacii. ESte vhodnej-
$im variantom je realizovat meranie tyzden po vykone
[32-35].

Skory az okamzity efekt revaskularizacie mézeme sle-
dovat pomocou merania perfizneho tlaku koze (skin
perfusion pressure — SPP). Specialna laserova sonda sa
umiestni na kozu pacienta pod tlakovi manzetu, ktora

Schéma. Vyuzitie kyslikového testu v diagnostike PAOO
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sa nafukne na hodnoty, ked'je zastaveny prietok v mik-
rocirkuldcii (obr. 2). ManzZeta sa postupne vypusta rych-
lostou 10 mm Hg za 5 s az po hodnotu 50 mm Hg, kedy
sa vypustanie manzety spomali na 5 mm Hg/15 s od
tejto hodnoty [36]. Pocas samotného vysetrenia sle-
dujeme ndvrat prietoku technikou laserového Dopple-
rovho vysetrenia. Sonda laser Dopplera emituje la-
serovy |4¢, ktory prenika do hibky 0,5-1 mm do koze,
kde sa tento Iu¢ odraza od pohybujucich castic (krvné
elementy) a meni svoju vinovi dizku na zéklade Do-
pplerovho javu. Odrazené laserové ltce su zachytené
sondou, ktord semikvantitativne vypocita hodnoty
prietoku v mikrocirkulacii pomocou sucinu rychlosti
a koncentracie tychto krvnych elementov [37].

Za fyziologicki hodnotu sa povazuje perfuzny tlak
> 50 mm Hg. Hodnota < 30 mm Hg koreluje so zhor-
Senou progndzou hojenia defektov a znamena pritom-
nost kritickej koncatinovej ischémie [36,38]. Vysetre-
nie SPP na rozdiel tcpO, je asovo menej narocné a nie
je ovplyvnené edémom, anémiou ¢i nevhodnymi ana-
tomickymi pomermi [39]. SPP priamo meria perflziu
v mikrocirkulacii a jeho kombinacia s tcpO, je vhodna
pri predikcii hojenia rany. V niektorych studiach bolo
hodnota SPP > 30 mm Hg dokonca citlivejsim predik-
torom hojenia ako hodnota tcpO, [40]. Len ¢asté pouzi-
vanie a skimanie techniky SPP na angiologickych pra-
coviskdch overi jeho potenciondlnu superioritu voci
tcpO,, ktora doposial nie je vieobecne akceptovana.

Efekt perkutdnnej translumindlnej angioplastiky
a cievnych bypassov je casto len doc¢asny a dochadza
k recidivam klinickych priznakov [41]. Vyznam merania
tcpO, spodiva takisto v rychlej diagnostike restenézy
v mieste predchadzajucej vaskuldrnej intervencie [38].

Hyperbaricka oxygenoterapia

Hyperbarickd oxygenoterapia je adjuvantnou lieceb-
nou modalitou u pacientov s vytazenou konzervativ-
nou terapiou. Pri Uvahe nad indikaciou pacienta na
lie¢bu hyperbarickym kyslikom je vhodné vykonat me-
ranie tcpO, na posudenie benefitu danej liecebnej mo-
dality [42]. Na posudenie pozitivneho efektu z hyperba-
rickej oxygenoterapie je mozné pouzit kyslikovy test za
normobarickych podmienok. Hodnota tcpO, > 35 mm
Hg alebo nérast bazélnej hodnoty o > 50 % pri kysli-
kovom teste su priaznivymi ukazovatelmi Uspesnosti
tejto liecby [7]. Vhodnejsi, ale menej dostupny test je

Obr. 2. Meranie perfuzneho tlaku koze
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test inhalacie 100% kyslika v hyperbarickych podmien-
kach, kedy nérast tcpO, > 200 mm Hg sa spaja so 75%
pravdepodobnostou Uspechu tejto liecby. Hodnoty
< 100 mm Hg maju 89% pravdepodobnost, Ze k hojeniu
rany nedojde. Treba ale poznamenat, Ze len jednotlivé
merania tcpO, nie su jediné v indikacii na terapiu hyper-
barickym kyslikom, délezitejsi je komplexny pohlad na
pacienta a jeho podrobné vysetrenie.

Amputacia

Amputacna linia by sa mala urcit v najdistalnejsej oblasti
s nameranou tcpO, > 40 mm Hg v normobarickych pod-
mienkach, pretoze hodnoty < 40 mm Hg maju uz zvy-
$ené riziko komplikovaného hojenia v oblasti amputécie
[7,43,44]. Tento fakt nevyvracia moznost hojenia ampu-
tacného pahylu aj pri nizsich hodnotach tcpO, v ampu-
tacnej linii [45,46]. Gaspar et al sledovali potrebu ream-
putacie u pacientov s tcpO, 25-29 mm Hg [2].

Kyslikovy test v normobarickych podmienkach poméaha
pri rozhodovani o amputacnej linii. Ak tcpO, pri kysliko-
vom teste nestipne o > 10 mm Hg v porovnani's bazalnou
hodnotou, hojenie amputacného pahylu je v 68 % neprav-
depodobné. Amputacnu liniu je preto nutné umiestnit
do obilasti, v ktorej po kyslikovom teste doslo k vzostupu
tcpO, 0 > 10 mm Hg [7,47]. Délezité je, Ze mierny nérast
tcpO, tesne nad 10 mm Hg stale poukazuje na vyznamnu
obliteraciu makrocirkulacie v oblasti amputacnej linie
a amputacnd rana bude vyzadovat velké lie¢ebné Usilie.
Rozhodnutie o vyske amputa¢nej linie je skibenim klinic-
kého stavu pacienta, objektivnej vysetrovacej metédy
(tcpO,) a klinického zhodnotenia chirurga/angiochirurga
v spoluprdci s diabetol6gom.

tcp0, - vyznam experimentalny

tcpO, a neuroischemicky defekt

Distdlna symetrickd senzitivno-motorickd neuropatia
je jednou z najcastejsich mikrovaskularnych komplika-
cii diabetu. Podla velkych eurépskych studii je neuro-
ischemicky ulkus pritomny v 50-58 % vsetkych NDD
a 80 % pacientov s NDD ma neuropatiu [48-50]. Diabe-
tickd neuropatia je sprevadzana viacerymi abnormali-
tami v mikrocirkulacii nohy ako napriklad zhorsenou va-
zoreaktivitou — porucha axonového reflexu veduceho
k vazodilatacii, autondmnou dysregulédciou artério-ve-
néznych shuntov, nizkou perfiziou kapilar, presakova-
nim kapilar, stagnéciou krvi vo venulach, hormonalnou
a zapalovou aktivitou v cievnej stene. Znizend perfuzia
mikrocirkuldciou je velmi komplikovana, neviaze sa len
k poskodeniu makrocirkulacie [51]. Funkéné zmeny mik-
rocirkulacie pri diabetickej neuropatii mézeme nepriamo
sledovat aj pomocou tcpO, [52]. Pacienti s DM bez PAOO
a bez klinickych znamok neuropatie mali nizsiu hodnotu
tcpO, v porovnani s kontrolnou skupinou, ¢o podporuje
vyuzitie tcpO, na odhalenie pocinajaceho postihnutia
mikrocirkulacie [53]. Za tento fakt méze byt zodpovedny
subklinicky subepidermalny edém, ktory je vysledkom
hore uvedenych abnormalit mikrocirkulacie vznikajucich
vplyvom diabetickej neuropatie [54].
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Studie vodivosti nervovych vlakien s podla American
Diabetes Association (ADA) zlatym Standardom v diagnos-
tike diabetickej periférnej neuropatie [55]. Deng et al do-
kazali, ze diferencia tcpO, medzi polohou v lahu a v sede
je vyssia u pacientov s neuropatiou a méze byt vhodnym
diagnostickym testom pri zacinajucej neuropatii. Tento
test mal vysSiu Specificitu v porovnani so studiami vodi-
vosti nervovych vldkien v skorych stadiach vyvijajucej ne-
uropatie. Diferencia tcpO, medzi leZiacou a sediacou po-
lohou bola stanovena na 19,5 mm Hg na identifikaciu
neuropatie [55]. Dosiahnuté vysledky spomenutej Studie
je ale potrebné overit v rozsiahlejsich sledovaniach. Mera-
nie tcpO, nie je doposial akceptovanou metédou na diag-
nostikovanie diabetickej neuropatie v klinickej praxi.

TcpO, ako prediktivny faktor

Hodnota tcpO, > 40 mm Hg s velkou pravdepodobnos-
tou umozni spontanne hojenie defektu pri konzerva-
tivnej terapii s vynimkou niektorych klinickych stavov,
ktoré vyzaduju hodnoty > 50 mm Hg. Hodnoty niZsie
sa pokladaju za hypoxické a mézu komplikovat proces
hojenia. Parcidlny tlak kyslika v hodnote 30-40 mm Hg
je nevyhnutny pre fibroblasticku proliferaciu, fibroblas-
tickd syntézu kolagénu a pre proliferaciu kapilar [2]. Me-
taanalyza 4 studii urcila hodnoty < 20-30 mm Hg za ne-
zavisly prediktor komplikovaného hojenia defektu [56].
Faglia et al urcili hodnotu 34 mm Hg za hranicu nutnej
realizécie revaskulariza¢ného vykonu. Pacienti s hod-
notami medzi 34-40 mm Hg maju stale zvysené riziko
amputacie [57]. VSeobecne akceptovana presna hod-
nota tcpO, vo vztahu k zlej prognéze hojenia NDD v3ak
stale nebola identifikovana.

Zmena hodnoty tcpO, po zveseni kon&atiny pri posa-
deni pacienta o > 15 mm Hg je pozitivnym prediktivnym
parametrom pre ucinnost implantacie miechového sti-
mulatora u pacientov s PAOO a ischemickymi bolestami
pri nemoznosti revaskularizacie a neuspechu inej kon-
zervativnej liecby [58]. Takisto vzostup tcpO, 0 4-15 mm
Hg pocas miechovej stimuldcie je priaznivym paramet-
rom Ucinnosti liecby [59].

Nizke hodnoty tcpO, moézu byt u nekomplikovanych
diabetikov spojené s vyssim rizikom buducich kardiovas-
kularnych prihod. Prediktivna hodnota tcpO, bola v tomto
pripade vy3sia ako hodnota ABI [60]. TcpO, priamo reflek-
tuje tkanivovu perfuziu, kym ABI je ovplyvnené mediokal-
cindézou, ktora je ¢asto pritomna u diabetikov [1]. Toto zis-
tenie by mohlo mat zaujimavé uplatnenie v klinickej praxi.
Diabeticki pacienti s tcpO, < 46 mm Hg mali vyssie riziko
kardiovaskularnych udalosti. Hodnota tcpO, by mohla
pomoct pri presnejsej stratifikdcii  kardiovaskularneho
rizika u diabetikov s relativne nizkym kardiovaskuldrnym
rizikom [60]. Meranie tcpO, pre stratifikaciu kardiovasku-
larneho rizika zatial nie je klinicky akceptovanou metédou
ajelen v rovine pilotnych studii.

Zaver
Kazdy diabeticky pacient s defektom na nohe musi byt
dokladne angiologicky vysetreny a len bezné meranie

ABI je nedostacujuce. Pokojové tcpO, a tcpOQ, priindiko-
vanych funk¢nych testoch patria medzi zakladné vyset-
rovacie metddy pri etiologickej diagnostike NDD. Len
ojedinelé meranie alebo spoliehanie sa len na hodnoty
tcpO, bez podrobnej anamnézy, fyzikalneho vysetre-
nia a poznania glykemickej kontroly diabetu je nedo-
stacujuice a moOze vyrazne poskodit pacienta. Naopak,
pri zachovanom komplexnom manazmente pacienta
je tcpO, velmi vypovednou az nevyhnutnou metédou
pri rozhodovacom procese. TcpO, zvysuje svoju vytaz-
nost kombinaciou s technikami merania zalozenymi
na principe laserového Dopplerovho vysetrenia (napr.
SPP) alebo s inymi neinvazivnymi vysetreniami ako PVR.
Navyse tcpQ, sa javi ako mozny buduci diagnosticky
ukazovatel pocinajucej neuropatie a ako potencialny
prediktivny parameter kardiovaskuldrnych udalosti. Na
konfirmaciu a klinické uplatnenie experimentalnych
studii je ale potrebné rozsiahlejsie sledovanie.
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