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Najcastejsie kozné a slizni
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cné zmeny pri diabete

Diabetes mellitus (DM) je heterogénne ochorenie charakterizované hyperglykémiou v dosledku poruchy sekrécie inzulinu a rézneho stupia
inzulin rezistencie. DM je najéastejSou endokrinnou poruchou. Kozné prejavy sa vyskytuji u 72,9 % pacientov s DM a kozné ochorenia
mdZu byt prvym upozornenim na DM alebo sa vyvinii pocas trvania ochorenia (1).
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The most frequent skin and mucous disorders by diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) is a heterogeneous condition characterized by hyperglycemia as a consequence of defects in insulin secretion
and variable degrees of insulin resistance. DM is the most common endocrine disorder. Skin disorders are present in 79.2% of patients
with DM, and cutaneous disease may appear as the first sign of DM or develop at any time in the course of the disease (1).
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Uvod

Diabetes mellitus (DM) je metabo-
licka porucha charakterizovana réznoro-
dymi multisystémovymi komplikaciami.
Zmeny na koZi st podmienené vasku-
larnymi abnormalitami a diabetickou
neuropatiou. NajcastejSie sa prejavuju
zvySenou tendenciou k infekciam a ich
tazSiemu priebehu. S DM st asociované
kozné prejavy, ktoré mozu predchadzat
samotnému ochoreniu alebo vznikaji
nasledne.

Dosledkom zle metabolicky kom-
penzovaného DM st zmeny koZe predo-
v8etkym na akrach, ktoré vedt k zvyse-
nému riziku vzniku syndrému diabetickej
nohy. Mikroangiopatia a ateroskler6za
vedu k viditelnym zmenam kvality kozZe.

Kozné zmeny sprevadzajtice

diabetes mellitus

Podkladom ,erysipeloidného*
erytému je diabetickd mikroangiopa-
tia. Diftzny erytém postihuje predko-
lenia a nohy starsich pacientov s dlhou
anamnézou DM. LoZisko ma proximal-
ne vyrazny erytematozny lem. Uvedeny
klinicky obraz pripomina eryzipel, ale
nesprevadzajl ho typické celkové prejavy
akttneho zapalového ochorenia.

Rubeosis diabeticorum

Najcastejsie vidiet na tvari, ale vy-
skytuje sa ajna nohach a rukach pacientov
s DM trvajicim dlhsie ako 5 rokov. Ruzova

farba je dosledkom mikroangiopatie a zni-
Zeného vaskularneho tonusu (2).

ZIté sfarbenie pokoZky je nasled-
kom akumulacie kone¢ného produktu
metabolizmu kolagénu. Zlto sa sfarbujt
dlane a stupaje a aj nechty, predovs§etkym
na palcoch néh.

Xerosis cutis

Sucha koza je druhou najéastejSou
komplikaciou a nachadzame ju u pacien-
tov s 2. typom DM (3). Presusena koza na
nohach a predkoleniach vedie k poruse-
niu koZného krytu, o§upovaniu a tvorbe
mikroskopickych aj makroskopickych
prasklin, ktoré st potencialnou vstupnou
branou pre vyvolavatelov réznych infek-
cii. Problém zvySuje periférna neuropatia
s naslednou poruchou regulacie produk-
cie potu a mazu apokrinnymi, ekrinnymi
a mazovymi zlazami.

ZniZena elasticita pomaha k lahSej
vulnerabilite koZzného povrchu. Pacienti so
suchou koZou sa musia vyhybat oSetrovaniu
pokozky pripravkami obsahujicimi alkohol,
rovnako nevhodné st vysoké koncentracie
salicylovej kyseliny alebo urey pre ich vy-
razny keratolyticky efekt. Na pravidelné
zvlh¢ovanie pokozky st najvhodnejsie pri-
pravky s obsahom kyseliny mlie¢nejdo 10 %
a s obsahom urey do 2 - 10 %.

Dermatopathia diabeticorum
Je charakterizovana okrhlymi,
tmavocervenymi papulami s priemerom

0,5 az 1 cm, ktoré sa lokalizuja na pred-
koleniach a predlaktiach. Na povrchu po-
stupne sa vyvijajlicich tmavocervenych
papul sa vytvaraja biele Supiny. LoZiska
sa hoja atrofickymi hnedymi jazvami.
Liecba nie je ispesna, stav sa d ovplyv-
nit kompenzaciou a véasnou lie¢bou DM.

Acanthosis nigricans

Acanthosis nigricans (AN) je
vS§eobecne znama kozna manifestacia
DM a moéze byt prediktivhym faktorom
hyperinzulinémie (3). Predpoklada sa,
Ze pri hyperinzulinémii sa prebyto¢ny
inzulin viaZe na inzulinu podobny ras-
tovy faktor-1receptor na keratinocytoch
a fibroblastoch s naslednou stimulaciou
hyperproliferacie, ktora vedie k AN (4).

AN je opisana aj v stwvislosti s vy-
skytom malignit, so syndrémom poly-

Obrazok 1. Acathosis nigricans
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cystickych ovarii, s Cushingovym syn-
dromom a aj s uZivanim réznych liekov
ako napriklad inzulinu, hormonalnej
antikoncepcie, kortikosteroidov a dal-
Sich (3).

Pre AN je, v intertrigin6znych
priestoroch a na krku, charakteristic-
ka tvorba zamatovych papilomatéznych
hnedociernych hyperkeratotickych pla-
kov (obrazok 1).

Zakladom liec¢by je zniZenie
hmotnosti a iprava vyvolavajacej prici-
ny. Lokalne sa moézu aplikovat retinoidy
a keratolytika a interne retinoidy (3).

Eruptivne xantomy (EX) st aso-
ciované s elevovanou hladinou triacylgly-
cerolov, ale aj s nedostato¢ne kontrolo-
vanym diabetom, obezitou, nefrotickym
syndromom, pankreatitidou a dal$imi
chorobami (5). EX mézu byt prvym pri-
znakom DM (3). Pre klinicky obraz je cha-
rakteristicky nahly vysev zltych paptl
na erytematoznej spodine lokalizovany
na chrbte, ramenach a extenzorovych
plochach koncatin. Liecba je zalozena
na kompenzacii podmienujicich faktorov
a lézie sa vstrebajt po 6 - 8 tyzdnoch.

Scleroedema diabeticorum (SD) je
zriedkavé chronické ochorenie spojiva,
ktoré je primarne asociované s DM 2.
typu a vyskytuje sa v 2,5 - 14 % pacien-
tov s DM najcastejSie u obéznych muzov
stredného veku (3) (obrazok 2).

Obrazok 2. Scleroedema adultorum

V patogenéze ochorenia sa pred-
poklada zvySena stimulacia kolagénu in-
zulinom a neenzymatickou glykozilaciou
s rezistenciou kolagénovych vlakien ku
kolagenaze s naslednym hromadenim
kolagénu v derme. V klinickom obraze
vidiet najCastejSie na hornej ¢asti chrb-
ta, na krku a ramenach zhrubnut(, in-
filtrovana, niekedy erytemat6znu ko-
Zu pripominajicu pomarancova koru.
Infiltrat moze negativne vplyvat na mo-
bilitu. Diagnéza sa stanovuje na zaklade
anamnézy a klinického obrazu. LieCba
psoralénom a ultrafialovym Ziarenim
A (PUVA) sa zda najac¢innej$ia, mozna
je aplikacia inzulinu lokalne a intralezi-
onalne, uzivanie metotrexatu v malych
davkach (6). Odporuca sa zlepSenie kom-
penzacie diabetu (7).

S diabetickou mikroangiopa-
tiou stvisia aj Beauove ryhy, obltkovité
priehlbinky na nechte dokumentujtace
docasné zastavenie rastu nechtovej plat-
nicky. Okrem DM sa vyskytuja pri horac¢-
kovych ochoreniach, otravach a poru-
chach traviaceho traktu. Ryhy odrastajt
spolu s rastom nechtovej platnicky.

Je dalsi priznak zle kompenzo-
vaného diabetu. Pruritus sine materia
nema ziadny podklad v klinickych pre-
javoch na kozi. Postihuje zvyc¢ajne ce-
ly povrch tela. Lokalizovany mdze byt
v dosledku mykotickej infekcie anoge-
nitalne, resp. interdigitalne. Diagn6zu
nam potvrdi anamnéza a vyskyt exko-
ridcii na tele.

Distalna symetricka motoricka
polyneuropatia ma za nasledok dorzalnu
subluxaciu prstov noh, vznik kladivkovi-
tych prstov a pes cavus. Senzitivna poly-
neuropatia, pre znizent hladinu bolesti,
vedie k poSkodeniu tkaniva, s pomaly, bez
bolesti, vznikajicim ulkusom v mieste
tlaku, s naslednym rizikom vzniku in-
fekcie. Senzorické abnormality ako po-
cit palenia, brnenia, znizenej citlivosti,
bolestivosti a nepokojnych noéh v noci
upozornuju na diabetickdl neuropatiu.
K uvedenym ortopedickym zmenam sa
pridruzujt prejavy vznikajice nadmer-
nym tlakom na koZu.

Mozol je ohranic¢ena hyperkera-
téza vznikajaca v désledku dlhodobo
opakovane pdsobiaceho tlaku na po-
kozku. Na nohach sa lokalizuje najmé
na stupajach a prstoch, kde tvori ostro
ohraniceneé, Zltkasté hyperkeratotické
lozisko, ktorého vel'kost zavisi od plochy,
ktora vyvolava tlak na kozu. Po odstrane-
ni tlaku sa vzhlad pokozky upravi.

Otlak vznika dlhotrvajicim tla-
kom pokozky o kost s naslednou tvor-
bou hyperkerat6zy s centralnym hy-
perkeratotickym ¢apom. Klavus moze
byt prejavom nepoznanej neuropatie
podmienenej diabetom a moze skryvat
ulkus. Komplikéciou, ktorou st pacien-
ti ohrozeni, je sekundarna baktériova
a mykoticka infekcia (8). Otlak sa lokali-
zuje najcastejsie nad kibmi deformova-
nych prstov ndh a v medziprstiach noh,
prinoseni prili§ tvrdej a tesnej obuvi. Na
postihnutych miestach sa tvoria ostro
ohranicené okruhle hyperkeratozy Zltej
farby, v centre akcentované, v pripade
drazdenia kibového puzdra v okoli s re-
aktivnym zapalom. Neustale drazdenie
moze viest v kibovom puzdre k dege-
nerativnym az k nekrotickym zmenam.
Subjektivne pacienti udavaju intenzivnu
bolest.

Pri liecbe mozolov a otlakov sa
opatrne na postihnuté miesta aplikuju
keratolytické externa s obsahom urey
alebo kyseliny mlie¢nej s naslednym me-
chanickym odstranenim hyperkerat6z
po zméikcéujucom kupeli. Keratolytika
obsahujice vysokt koncentraciu kyse-
liny salicylovej mézu zvysit riziko vzniku
flegmony. V prevencii je najucinnejSie
predchadzat nadmernému tlaku vhod-
nou obuvou, rieSenim ortopedickych
chyb operacne a ortopedickou obuvou,
pripadne réznymi ortopedickymi po-
moOckami na zmiernenie tlaku a v ne-
poslednom rade pravidelnou kontrolou
a starostlivostou o nohy.

Dava sa do suvislosti s neuropa-
tiou u pacientov s DM, aj ked patogenéza
ochorenia nie je objasnena. Vyskytuje sa
najcastejsie okolo 55. roku Zivota a posti-
huje Zeny aj muZov v rovnakom pomere.
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Cire, intraepidermalne alebo subepider-
malne uloZené vezikuly a buly s prieme-
rom 5 - 30 mm vznikaji najc¢astejSie na
nohach a predkoleniach. Buly sa tvoria
zvyc¢ajne pocas noci, bez jasnej pric¢iny,
za pocitu mierneho palenia. Obsah bl
je sterilny. Koza ostava nezmenena, bez
zapalu. Buly, sa podla lokalizacie, hoja
v priebehu niekol'kych tyzdiov ad in-
tegrum alebo jazvou (9). V diferencialnej
diagnostike treba mysliet na impetigo,
erysipelas, ektymu, liekov( alergiu, lo-
kalizovany bul6zny pemfigoid a bul6znu
epidermolyzu.

Obsah velkych bul je vhodné vy-
pustit a lozisko oSetrit antiseptickymi
pripravkami na zabranenie sekundarnej
infekcie.

Granuloma anulare

Granuloma anulare (GA) sa vy-
skytuje v kazdom veku, dvakrat castej-
Sie u zien ako u muzov. Etiopatogenéza
ochorenia nie je jasna. Vyskyt granulo-
ma anulare sa dava do stvislosti s DM,
ale aj s autoimunitnou tyreoiditidou, so
sarkoid6zou a s dal$imi autoimunitnymi
chorobami. Vyvolavajacim a spustaji-
cim faktorom byva poS§tipanie hmyzom,
vakcinacia, virusové infekcie a pod. GA
prebieha v §tyroch formach. Pri lo-
kalizovanej forme sa na dorzach néh
a ruak, na prstoch, ale aj kdekolvek na
tele, vyskytuji anularne usporiadané
papuly ruzovocervenej farby, hladkého

Obrazok 3. Granuloma anulare disseminatum

povrchu s priemerom do 5 mm. LoZisko
sa postupne centrifugalne rozsiruje.
Subjektivne nespdsobuje ziadne taz-
kosti. Pri diseminovanom GA sa farba
lozisk meni na fialovt a vysev moze
sprevadzat svrbenie. Perforujacu formu
charakterizuje ZIté centrum lézie, ktoré
sarozpadne a cez porusent kozu vyteka
¢ira tekutina, ktora zasycha do chras-
ty. Lozisko sa hoji hyperpigmentova-
nou alebo hypopigmentovanou jazvou.
Pretibialne sa vyskytuje subkutanna
forma granuloma anulare, ktort cha-
rakterizuje vznik uzlov (10) (obrazok 3).

Diagnoza GA sa stanovuje na za-
klade klinického obrazu a histologické-
ho vySetrenia lézie. V diferencialnej dia-
gnostike je nevyhnutné uvazovat o inych
granulomat6znych procesoch, ktoré
vznikaja napr. po poStipani hmyzom,
v II. $tadiu syfilisu, pri reumatoidnej ar-
tritide, sarkoid6ze a pod. Od perforuji-
cej formy GA treba odliSit koznt formu
morbus Crohn. Prejavy GA moZu ustpit
aj spontanne. V lokalnejlie¢be sa pouzi-
vaju kortikosteroidy, kryoterapia teku-
tym dusikom. Pri diseminovanej forme
sa aplikuje PUVA terapia, retinoidy, cy-
klosporin, antimalarika a niacin s réznym
vyslednym efektom.

Necrobiosis lipoidica

Necrobiosis lipoidica (NL) je
ochorenie, ktorého etioldgia nie je jas-
na. Tumor nekrotizujtci faktor (TNF)-
alpha hra pravdepodobne rozhodujacu
ulohu pri NL aj pri diseminovanom GA,
¢o potvrdzuju jeho vysoké koncentracie
v sére aj kozi pacientov. NL sa CastejSie
vyskytuje v strednom veku a skor u pa-
cientov s inzulin dependentnym DM.
U Zien sa diagnostikuje 3-krat Castejsie
ako u muZov. NL zacina typicky, ¢asto
symetricky, pretibialne ako ploché tma-
vocervené, pomaly sa periférne Siriace
papuly. Loziskd nadobtidaju postupne
zltkasté sfarbenie s cervenym lemom.
V centre pdsobi koZa atrofickym doj-
mom, je leskla a hladka s viditelnymi te-
leangiektaziami (3).

Ochorenie prebieha chronicky
a progresivne bez subjektivnych tazkosti.
(obrazok 4). V niektorych pripadoch sa na
loziskach tvoria ulceracie. V dlho pre-
trvavajacich 1éziach sa po rokoch moze
vyvinat spinocelularny karcinoém.

Obrazok 4. Necrobiosis lipoidica

V diferencialnej diagnostike sa
odliSuje granuloma anulare, diabeticka
dermatopatia, erythema nodosum, lo-
Ziskova sklerodermia a stasis dermatitis.

Kauzalna liecba NL nie je znama.
V terapii sa najviac osved¢ili lokalne, pod
okltziou aplikované kortikosteroidné ex-
terna. Niektori autori uvadzaji dobry
efekt po lokalnej PUVA terapii. Z celkovej
lie¢by sa v ojedinelych pripadoch potvr-
dil dobry efekt po peroralne podavanych
kortikosteroidoch, cyklosporine a aj po
infliximabe (3).

Infekcie koze pri diabete

Mykotické infekcie

Na mykotickt infekciu st na-
chylnejsi pacienti s DM, s metabolic-
kymi, vegetativno-cievnymi a neurolo-
gickymi poruchami, s oslabenou imuni-
tou, po dlhodobejliecbe antibiotikami,
cytostatikami a dalSimi chronickymi
chorobami.

Mykotické infekcie vyvolané
vlaknitymi hubami

Tinea - Epidermophytia

NajcastejSou mykotickou infekciou
kozZe je epidermofycia. Vyvolavatelom st
antropofilné dermatofyty. Celosvetovo
najrozsirenejs§im druhom je Trichophyton
rubrum, dal§imi sa Trichophyton inter-
digitale a Epidermophyton floccosum.
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Obrazok 5. Epidermophytia pedum et onycho-
mycosis

Tinea - Epidermophytia

pedum

Epidermofycia néh patri medzi
najcastejsie mykotické infekcie. Zac¢ina
postihnutim medziprsti noh, odkial sa
infekcia $iri na stupaje a v jednej tretine
na nechty néh (obrazok 5).

Intertrigindézna forma epider-
mofycie sa za¢ina najcastejSie v3.av 4.
medziprsti ndh. Koza je macerovana
a oSupuje sa za sucasného vzniku bo-
lestivych eroézii a trhliniek. Zapal sa
centrifugalne rozsiruje na spodna cast
prstov a na stupaje. M4 ostré ohranice-
nie. Chronické §tadium charakterizuje
minimalny zapal, drobné o§upovanie
a vznik fisar.

Pacient si stazuje na svrbe-
nie. Mykoticka infekcia v medziprs-
tiach noh je ¢asto vstupnou branou
pre infekciu, najma pre eryzipel.
Dysidrotickti formu epidermofycie
charakterizujt hlboko ulozené vezi-
kuly aZ buly s ¢irym aZ mierne ska-
lenym obsahom, okrahleho tvaru
s priemerom 5 az 20 mm, lokalizované
v klenbe a na bo¢nych stranach néh.
Po rozruSeni pluzgierov sa tvoria Su-
piny a chrasty. Subjektivhym znakom
je intenzivny pruritus.

Hyperkeratoticka forma epider-
mofycie postihuje najma péty a bo¢nu
stranu chodidiel s ¢astou tvorbou bo-
lestivych ragad.

Tinea - Epidermophytia

inguinalis

Vyskytuje sa prevazne u muZov
a infekcia sa prenasa najcastejsie z my-
kézou postihnutych néh prostrednic-
tvom uterakov. Loziska st ostro ohra-
nicené, Cervenej farby s mierne vyvy-
Senym lemom, ktoré sa centrifugalne
§iria a svrbia.

Obrazok 6. Epidermophytia cruris

Tinea - Epidermophytia

corporis

Vyvolavatelom ochorenia je
takmer vylu¢ne Trichophyton rubrum.
Loziska sa Siria centrifugalne do oko-
lia, stt okruhle, s ostrym ohranicenim
a preruSovanym aktivnym erytemato6z-
nym lemom. Zapal a svrbenie st mierne.
Infekcia byva lokalizovana kdekolvek na
tele (obrazok 6).

Obrazok 7. Onychomycosis pedis

Tinea unguium -

Onychomycosis

Infekcia nechtov sa zacina v hy-
ponychiu. Dermatofyty prerastaji cez
distalnu a lateralnu ¢ast nechtového 16z-
ka. Necht sa najprv odlucuje od 16zka,
nechtova platnicka sa meni na krémo-
vobielu a vytvarajui sa podnechtové hy-
perkeratozy. Infekcia sa postupne §iri na
cely necht, ktory sa v kone¢nom $tadiu
Uplne rozrusi a rozpadne.

Diagnéza mykotickej infekcie sa
stanovuje na zaklade anamnézy, klinic-
kého obrazu, mikroskopického a kulti-
va¢ného vysSetrenia. Od mykotickych
infekcii musime odlisit prejavy ekzému,
psoriazy, kandidézy a dalSich dermato6z
(obrazok 7).

Mykotické infekcie vyvolané

kvasinkami

Kandido6zy st mykotické infekcie
postihujice kozu, sliznice, nechty a vnua-
torné organy. Vyvolavatelmi ochorenia st
kvasinkové mikroorganizmy, najcastejsie
Candida (C.) albicans, ale ajnon albicans
druhy. Kandidézy sa vyskytuja pri en-
dokrinnych zmenach (gravidita, diabe-

tes mellitus), pri dlhodobom podavani
antibiotik, kortikosteroidov, cytostatik,
pri celkovom zniZeni imunity v dosledku
malignych ochoreni.

U pacientov s DM sa najcastejSie
stretavame s intertriginéznou formou
kandidozy.

Candidosis intertriginosa sa
prejavuje v koznych zahyboch, pod prs-
nikmi, na bruchu, v ingvinalnej oblasti
a axilach, kde sa na erytemato6znej spo-
dine vytvaraji mlie¢ne skalené vezikuly,
ktorych kryt sa rychlo rozrusi a vznikne
lakovocervené, ostro ohranicené loZis-
ko s golierikom olupujicej sa epidermy.
Vo vrchole zahybu byva belavy povlak
a v okoli loZiska st diseminované sate-
litné vezikuly a pustuly.

Pri candidosis interdigitalis
erosiva, najcastejSie v 3. medziprsti
rak, vznika erdzia s Cervenou spodinou
obkolesend macerovanou epidermou
s moznostou tvorby ragad. Subjektivne sa
prejavuje svrbenim a palenim. Vzhladom
na poruchy prekrvenia dolnych koncatin
moze u diabetikov vzniknut kvasinkova
infekcia paronychia a nechtov.

Candidosis paronychii et onychii
sa vyskytuje pri diabete v dosledku mi-
kroangiopatie.

Paronychium je lesklé, ery-
tematozne, edematozne. Pri zatla-
¢eni vyteka kvapka bieleho sekrétu.
Eponychium chyba. Necht je Spinavo
zltohnedo sfarbeny s prie¢nymi ryha-
mi, postupne je hyperkeratoticky alebo
sa rozpadava (11).

Candidosis intertriginosa pe-
dum vznika castejSie u diabetikov,
u 0s6b so zvySenou potivostou ndh
nosiacich nevzdus$nt obuv. Postihuje
zvacSa vSetky medziprstia néh. Na
erytemato6znej spodine sa vytvara-
ji mlie¢ne skalené vezikuly, ktorych
kryt sa rychlo rozrusi a vznikne lako-

Obrazok 8. Candidosis intertriginosa pedum
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vocCervené, ostro ohranicené lozisko
s golierikom olupujtcej sa epidermy.
Vo vrchole zahybu byva belavy povlak
a v okoli loziska moéZu byt disemino-
vané satelitné vezikuly a pustuly. KoZa
je macerovana. Subjektivne lézie palia
a svrbia (obrazok 8).

Stomatitis candidomycetica.
Soor vznika na jazyku, bukalnej sliznici,
na dasnach ako postupne splyvajtice be-
lavé Skvrny tvorené lahko stieratelnym
membranéznym povlakom, pod ktorym
sa nachadza Cervena spodina.

Anguli infectiosi vznikaju v Gst-
nych kutikoch. Koza je infiltrovana, s be-
lavymi povlakmi a fistirami. Pri tazkych
stavoch sa infekcia §iri na farynx, larynx,
tracheu a bronchy. Okrem steru z lo-
zisk sa odporuaca aj vySetrenie stolice
na kvasinky.

Vulvovaginitis candidomyce-
tica sa vyskytuje velmi ¢asto v gra-
vidite, pri uzivani antibiotik, najma
cefalosporinov, u diabeticiek, pri po-
ruseni mikrébnej rovnovahy vo vagine.
Ochorenie sa zac¢ina nahle, pocitom
intenzivneho pruritu. Vulva a vagina
st edematdzne s erytémom. V akuat-
nej faze ochorenia vznika husty akoby
zrazeny, biely (tzv. tvarohovity) vy-
tok. V chronickom §tadiu st priznaky
miernejSie, vytok redsi sprevadzany
pocitom palenia.

Balanitis - balanoposthitis can-
didomycetica sa vyskytuje u muzov
s pravidelnym sexualnym stykom so
Zenami s chronickou vaginalnou kandi-
dézou, u diabetikov, u muZov s fimézou
a niz§im hygienickym S§tandardom. Na
glans penis a na prepuciu sa vytvarajt
pri akatnom priebehu ohranicené cer-
vené, vlhké erozie, sivobelavo povlece-
né. Pri chronickom ochoreni je sliznica
sucha, zriasnena s jemnym oSupovanim.
Subjektivne prevlada svrbenie az palenie.
Komplikaciou méze byt edém prepucia
s naslednou fimézou. Diagndza kandi-
dézy sa potvrdi mikroskopickym a kul-
tivaCnym vySetrenim.

V diferencialnej diagnostike je
nevyhnutné odlisit intertrigo, toxicka
alebo alergicku dermatitidu, baktériové
panaricium, v Gstnej dutine leukopla-
kiu, prejavy lichen ruber. Fluor pri kol-
pitide inej etiologie, Reiterovu chorobu
a erythroplasiu Queyrat.

V liecbe mykotickych infekcii sa
lokalne pouzivajii antimykotika vo for-
me roztokov, krémov, masti azolového
radu, alylaminy, amorolfin, cyklopyrox
a podobne. V internej terapii je indiko-
vany flukonazol, itrakonazol a terbinafin.
Liecbu mykotickych infekcif je nevyhnut-
né doplnit dezinfekciou. Priebeh ocho-
renia ovplyvni aj iprava zivotospravy,
kompenzacia diabetu, hygiena, rieSenie
zakladného ochorenia, zamedzenie ma-
ceracii a oklazii.

Baktériové infekcie

Folikulitidy si pyodermie vla-
sovych folikulov, vyskytuja sa skor
u muzov. Vyvolavatelom ochorenia je
Staphylococcus aureus. V etiopatoge-
néze hra dolezita tlohu vlihké, teplé
prostredie, intertrigin6zny priestor,
maceracné podmienky, adipozita a zni-
zena odolnost v dosledku metabolickych
portch.

Ostiofolliculitis predstavujt foli-
kularne uloZené zIté pustuly s prieme-
rom | mm na zapalenej spodine. Po rozru-
Seni pusttl vznikaja krusty, ktoré sa hoja
ad intergrum za pritomnosti zvyskového
erytému. Vysev sprevadza mierny pruri-
tus. Priebeh ochorenia bez oSetrenia je
chronicky recidivujici.

V diferencialnej diagnostike mu-
sime odlisit predovSetkym u pacientov
s DM kandidov folikulitidu. Prognéza
ochorenia je priazniva.

Folliculitis et perifolliculitis

Vznika po preniknuti infekcie do
hlbsich casti folikulu s naslednym rozsi-
renim zapalu na perifolikularne tkanivo.
Prejavy mozu byt solitarne alebo dise-
minované. V tazsich pripadoch spojené
s lymfadenopatiou, pripadne so zvySenou
telesnou teplotou. Ochorenie ma chro-
nicky priebeh (obrazok 9).

Obrazok 9. Folliculitis

Furunculus

Furunkul je zapalovy uzol vzni-
kajtci v dosledku infekcie Siriacej sa do
hibky vlasovymi folikulmi. Ochorenie sa
Castejsie vyskytuje u pacientov s dia-
betom, u imunodeficientnych pacien-
tov a pri zniZenej hygienickej rovni.
Furunkul sa lokalizuje na hornych aj dol-
nych koncatinach, na §iji a tvari. Zacina
ako 3 - 4 mm pustula so Zltym obsahom,
nasledne sa rozsiruje do hibky, vznika fo-
likulitida, perifolikulitida a absces. Obsah
¢erveného bolestivého uzla s prieme-
rom do 3 cm kolikvuje, v centre vznika
nekroza, zapal sa demarkuje a uvoltiuje
sa centralny strzeil. Po uvolneni strzna
vyteka hnis. Vzniknuty ulkus postupne
granuluje a hoji sa vtiahnutou jazvou.
Pacient sa staZuje na napdtie a bolest.

Furunculosis

Je chronické ochorenie, ktoré
charakterizuje opakovany vznik fu-
runkulov a méZe poukazovat na nedia-
gnostikovany, resp. zle kompenzovany
diabetes. Priebeh ochorenia zavisi od
lokalizacie prejavov a od celkového stavu
pacienta.

V diferencialnej diagnostike treba
uvazovat o hibkovej trichofycii. Lokalne
sa aplikuji antibiotika, antiseptika, so-
lux. Pri rozsiahlom naleze sa podavaju
antibiotika podla citlivosti. Nevyhnutné
je kompenzovat diabetes, riesit ostatné
zakladné sprievodné ochorenia, patrat
po fokalnej infekcii a zvysit hygienicky
Standard.

Erysipelas

Je to akttne infekéné ochorenie
sprevadzané triaskou a vysokou horté-
kou. Vyvolavatelom ochorenia je naj-
CastejSie Streptococcus pyogenes, ktory
sa dostava do organizmu cez poruseny
kozny kryt na predkoleniach a v medzi-
prstiach noh a dalej sa §iri lymfatickymi

Obrazok 10. Erysipelas cruris et epidermophytia
pedis hyperkeratotica
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cestami. Vstupnou branou infekcie byva
najcastejsie ulcus cruris a interdigital-
na mykoticka infekcia. Po kratkych pro-
dromalnych priznakoch vznika spravidla
asymetricky, na jednom predkoleni, pocit
napitia, s naslednym vyraznym edémom
a postupne sa plamenovito §iriacim ostro
ohrani¢enym Zivocervenym erytémom
(obrazok 10).

Erytém a edém mozu postihovat
len predkolenie, ale méZu sa §irit aj na
celt dolnt koncatinu. V zriedkavych pri-
padoch byvajt postupne postihnuté obe
koncatiny. Spadové lymfatické uzliny st
zvacSené a hmatné. Lymfadenitida byva
sprevadzana ajlymfangoitidou. V tazsich
pripadoch sa vyvinie erysipelas vesiculo-
sum et bullosum. U pacientov s DM pre-
bieha eryzipel pod obrazom erysipelas
gangraenosum, s obavanou nekrotickou
komplikaciou ochorenia.

Vyvolavatelom erysipelas phleg-
monosum mozu byt aj stafylokoky. Je to
najcastejsia forma ochorenia sprevadza-
na hlbokym zapalom a vznikom abscesov.
Priebeh ochorenia je spravidla akatny.
V dosledku postihnutia lymfatického
systému, s naslednou obliteraciou, sa
priebeh meni na chronicko recidivujtci.
Na recidivach ochorenia sa podiela aj
pretrvavanie streptokokov v organizme
po nedostato¢nom prelie¢eni prvotného
ochorenia.

Komplikaciami opakujiicich sa
eryzipelov moze byt myo-, endo-, pe-
rikarditida, glomerulonefritida, pneu-
monia a pod. V dbsledku obliteracie
lymfatickych ciev opakovanymi zapalmi
vznika lymfedém, ktory moze vyustit az
do elefantiazy. Diagnéza sa stanovuje na
zaklade anamnézy, klinickych priznakov,
vysledkov laboratérnych vysetreni. Od
eryzipelu treba odlisit kontaktna aler-
gickl a toxickt dermatitidu, poStipanie
hmyzom a flegmoénu. Priebeh a prognéza
ochorenia je, po dostato¢nom prelieceni
antibiotikami, dobra. Externe sa aplikujt
obklady s antiseptickym a antiflogistic-
kym Géinkom. Nesmie sa zabudnat na
preliecenie vstupnej brany infekcie.

Ide o zapalové ochorenia, ktoré
sa vyskytuji u pacientov s metabolic-
kymi poruchami a u imunodeficientnych
jedincov. Vyvolavatelom zapalu st naj-

CastejSie stafylokoky a streptokoky, ale
ajiné druhy baktérii. Pricinou moze byt
akakolvek infekcia na nohe diabetika.
Ochorenie prebieha akutne, s celkovy-
mi priznakmi, schvatenostou a teplo-
tou. Postihnuté miesto je edematozne,
erytematozne, ale erytém je neostro
ohrani¢eny a edém je tuhsi. Jednotlivé
§tadia sa ligia hibkou a rozsahom po-
stihnutia koze. Kym celulitida postihuje
hlbsie vrstvy koze a zasahuje po sval,
bez tvorby hnisavych loZisk, flegmoéna
sa §iri z dermy a hypodermy dalej na
svaly a kosti s tvorbou hnisavych lozisk
zasahujtcich casto kost s naslednym
vznikom osteomyelitidy. Pri flegmoéne
na postihnutom mieste vynika cestovi-
ty zapalovy edém v hibke koZe. Povrch
loZiska sa meni z Cerveného na lividno-
cerveny, leskly a akoby pseudoatroficky.
Klinické prejavy st sprevadzané lym-
fangoitidou a lymfadenitidou. Pacienta
ohrozuje vznik sepsy. Vaznou komplika-
ciou pri zapale prebiehajicom v hlbsie
uloZenych tkanivach je nekrdza postih-
nutej oblasti. Z internych komplikacii sa
moze vyskytnut napr. postreptokokova
glomerulonefritida. Absces, na rozdiel
od flegmony, je ohranicena dutina ob-
sahujtca hnis. Diagnoéza sa stanovuje
na zaklade anamnézy, klinického obra-
zu, celkového stavu pacienta a potvrdi
sa dokazom zapalovych parametrov.
Progndza ochorenia a pacienta je neista.
Zavisi od celkového stavu pacienta, dal-
Sich internych ochoreni a vCasnej lie¢-
by. Od flegmoény treba odlisit eryzipel,
postipanie hmyzom a pod. V liecbe sa
podavaj antibiotika v injek¢nej forme
a lokalne vlhké obklady. Vhodn4 je imo-
bilizacia koncatiny.

Ektyma je pyodermia, ktora zaci-
na ako impetigo, ale zapal rychlo prenika
do hlbsich vrstiev tkaniva, kde vyvola
nekrozu. Vyvolavatelom ochorenia je
Streptococcus pyogenes. Ektyma je kom-
plikaciou u pacientov s DM. Stav zhorsuje
znizena hygiena. Klinicky obraz zacina
najcastejSie na predkoleniach ako bul6z-
ne impetigo s pustulou a so zapalovym
dvorcom $iriace sa do hibky. Postupne sa
vytvori nekroticky ulkus s priemerom do
2 cm s kolmymi stenami a purulentnou
spodinou. Ulkus postupne vygranuluje

a hoji sa jazvou s hyperpigmentaciou.
Ochorenie je chronické a moze viest ku
komplikaciam.

V diferencialnej diagnostike od-
liSujeme ulceracie iného povodu, stafy-
lokokové impetigo, vasculitis allergica,
erythema induratum Bazin. V lieCbe sa
podavaja interne antibiotika. Externe
sa aplikuje vlhké krytie, antiseptické
externd, granulacné a epitelizac¢né pri-
pravky.

Erytrazma je baktériové, v stra-
tum corneum prebiehajlce erytemat6z-
ne ochorenie, ktoré sa Castejsie vyskytu-
je u starsich Iudi, u obéznych pacientov
a u pacientov s DM v intertriginézne;j
lokalizacii. Vyvolavatelom ochorenia je
difteroidna tyc¢inka Corynebacterium
minutissimum, ktorej produkcia porfy-
rinov ulah¢uje diagnostiku ochorenia
vdaka tehlovocervenej fluorescencii
pod UVA zZiarenim. V intertrigin6znych
priestoroch sa nachadzaji hnedasté az
¢ervenkasté makuly, réznej velkosti,
ostro ohranicené, postupne splyvajiuce
do jednoliateho loZiska. Povrch loZiska
sa mierne pityriaziformne oSupuje (ob-
razok 11).

Obrazok 11. Erythrasma

‘é,.._*. AT

Subjektivne je pacient bez taz-
kosti. Priebeh ochorenia je chronicky.
Diagnéza sa stanovuje na zaklade mi-
kroskopického vySetrenia Supin z loZiska
a fluorescenciou pod Woodovou lampou.
V diferencidlnej diagnostike sa odlisuje
intertrigo, epidermofycia a kandidoza.
Ochorenie ¢asto recidivuje. Lieci sa in-
terne erytromycinom a lokalne azolo-
vymi preparatmi. Odportca sa zvysit
hygienicky Standard.
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Pacienti s DM st zvic¢§a polymor-
bidni a uzivaji velké mnozstvo rozma-
nitych liekov. KaZzdy z uvedenych liekov
moZe potencialne vyvolat alergick( ne-
ziaducu reakciu. Liekové toxikodermie
mozu prebiehat pod obrazom urtikarie,
generalizovanej erytrodermie, erythema
nodosum. Pri uzivani peroralnych anti-
diabetik moze dojst k fotosenzitivnym
alebo fototoxickym reakciam. Na dokaz
tychto reakcii slaZia alergické a fotoa-
lergické testy.

DM je pomerne ¢asta metabolicka
porucha, ktora sa spaja s manifestaciou
mnohych recidivujtcich chronickych
ochoreni, najma mykotickych a baktério-
vych. V€asné rozpoznanie koznych ma-

nifestacii diabetu méze byt prevenciou
taz§ich komplikacii. Kozné prejavy neraz
dopredu upozornuji na mozny nedia-
gnostikovany diabetes. Casté opakovanie
infekcii koZe a sliznic by malo viest k vy-
Setreniam na vylic€enie diabetu.
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