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Uvod

Abstrakt

Diabetes mellitus a periférne artériové ochorenie su castymi ochoreniami najma
vo vyssom veku. Ich sibezny priebeh predstavuje vyznamné riziko cievnych kom-
plikacii. Autori sa v texte zaoberaju vzajomnym vztahom tychto dvoch ocho-
reni, vyskytom komplikacii ako aj prebiehajicimi patofyziologickymi zmenami
a diagnostickymi moznostami. Z hladiska liecby sa kladie déraz predovsetkym
na ovplyvnovanie rizikovych faktorov oboch ochoreni - zakaz faj¢enia, normali-
zacia tlaku krvi, hodn6t lipidového spektra, prisna kontrola glykémii. Z hladiska
Specifickej liecby periférneho artériového ochorenia je zakladom vzdy pohybova
lie¢ba, z medikamentéznej liecby je indikovand protidostickova lie¢ba u sympto-
matickych pacientov, z vazoaktivnych liekov u vybranej skupiny pacientov prosta-
noidy, pripadne cilostazol ¢i naftidrofuryl. Revaskularizacia je odévodnena u pa-
cientov s zivot limitujucimi klaudikdciami s nedostato¢nou odpovedou na konzer-
vativnu liecbu.

Abstract

Diabetes mellitus and peripheral arterial disease frequently occur particularly at
older age. Their simultaneous course presents a significant risk of vascular com-
plications. The authors deal with a mutual relationship of the two diseases, the
incidence of complications and ongoing pathophysiological changes as well as
diagnostic possibilities. The treatment places emphasis primarily on influencing
the risk factors of both diseases - ban on smoking, normalization of blood pres-
sure, the lipid spectrum values, a rigorous control of blood glucose. The specific
treatment for the peripheral arterial disease is always based on movement ther-
apy, as to medication antiplatelet drugs are indicated for symptomatic patients, as
to vasoactive drugs prostanoids or possibly cilostazol or naftidrofuryl are adminis-
tered to a selected group of patients. Revascularization is justified in patients with
life-limiting claudications with an insufficient response to conservative treatment.

periférnych tepien konciace ischémiou pouZiva nazov

Diabetes mellitus (DM) je ochorenie s velkou inciden-
ciou. Podla svetovej zdravotnickej organizacie sa ce-
losvetovo vyskytuje asi u 150 miliénov ludi [1]. ADA
(American Diabetes Association ) uvadza vyskyt diabe-
tes mellitus v Spojenych $tatoch v roku 2015 u 30,3 mi-
liona Ameri¢anoy, ¢o predstavuje 9,4 % americkej popu-
lacie. Rovnako periférne artériové ochorenie je tiez velmi
Casté a jeho incidencia a prevalencia stipa s vekom na
viac ako 10 % populdcie u 60 az 70-ro¢nych [3]. Z hladiska
terminolégie sa vo svetovom pisomnictve pre ochorenia

peripheral arterial disease (PAD) - periférne artériové
ochorenie (PAO). Termin PAO teda nezahrnuje len ocho-
renia koncatinovych artérii, ale aj ochorenia inych tepno-
vych riecisk, s vynimkou korondrnych artérii [4]. Hoci je
aj v odbornej verejnosti pojem PAO este stéle vnimany
skor ako ochorenie tepnového rieciska dolnych koncatin,
pre toto ochorenie v anglosaskej literatire pozname aj
pojem lower extremity artery disease (LEAD), Cize arté-
riové ochorenie dolnych koncatin. V slovenskej litera-
tare sa stretneme s pojmom periférne artériové ocho-



renie dolnych koncatin (PAO DK). V nasledujicom texte
sa budeme zaoberat prave tymto ochorenim (PAO DK).

Vztah diabetes mellitus a PAO DK

Diabetes mellitus je rizikovy faktor aterosklerotického
postihnutia ciev veduceho k zvysenej kardiovaskular-
nej morbidite a mortalite [5]. U pacientov s DM je vyssia
nie len samotnd incidencia aterosklerézy, ale proces
jej vzniku je akcelerovany a pozorujeme ho u mlad-
sich vekovych kategoérii nez v populacii bez DM. Ate-
roskleréza potom u pacientov s DM zvy3uje mortalitu
044 % [6]. S DM asociovana progresia ateroskler6zy po-
stihuje cievy vietkych diametrov, vratane koronarnych
artérii, karotid a artérii dolnych koncatin [7]. Diabetes
mellitus patri teda popri faj¢eni ( pomer sanci — odds
ratio — OR 1,88) medzi najzavaznejsi rizikovy faktor PAO
DK (OR 2,72) [8]. Preto neprekvapuje, Ze sa vo svetovom
pisomnictve udava az 20-30% vyskyt diabetes mel-
litus u pacientov s PAO DK [6]. Uvedeny vztah plati aj
opacne, napriklad podlfa Faglia u 22 % novodiagnosti-
kovanych pacientov s DM 2. typu (DM2T) sa vyskytuje
PAO DK [9]. U pacientov s diabetickou nohou a vredom
je vyskyt PAO DK viac ako 50% [10]. Vek, trvanie DM
a periférna neuropatia su asociované s vys$sim rizi-
kom PAO u pacientov s preexistujuticim DM [8]. Znama
UKPDS stadia (United Kingdom Prospective Diabe-
tes Study) ukdzala, Ze kazdé zvy3enie glykovaného he-
moglobinu o 1 % korelovalo s 28% nérastom incidencie
PAO, vy$3ou mierou umrtia, mikrovaskularnych kom-
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plikacii a amputdcii [11]. Tato koreldcia bola vyjadrend
hlavne u muZov s hypertenziou a anamnézou fajcenia.
Diabetici s PAO zvycajne ostdvaju aj dlhsie hospitalizo-
vani, vyzaduju zvy3ené naklady na komplexnu lie¢bu
a su aj Castejsie rehospitalizovani v porovnani s pacien-
tami s PAO ale bez DM. Diabetes mellitus je asociovany
so zavaznejsim postihnutim ciev predkolenia, zatial ¢o
fajcenie je asociované skor s postihnutim proximalnych
artérii v aorto-femoralnom useku [11]. Subeh oboch ri-
zikovych faktorov moze predstavovat pre pacientov
redlne riziko nepriaznivého vyvoja. V praci Dicka u pa-
cientov kritickou koncatinovou ischémiou sa preukazal
u fajciarov az 50% vyskyt DM alebo poruchy glukézovej
tolerancie [12]. Pacienti s PAO maju aj vyssi vyskyt inych
kardiovaskularnych ochoreni, alebo priebeh a prognézu
inych kardiovaskuldrnych ochoreni zhorsuju [13]. Anato-
mickd distribucia PAO DK sa lisi medzi diabetikmi a ne-
diabetikmi. U diabetikov ¢astejsie postihuje podkolenné
tepny, byva symetrické a multisegmentalne, pricom ko-
lateralne tepenné riecisko moze byt tiez postihnuté ste-
nézami. Zavaznost sa u uvedenych dvoch populdcii tiez
Ii%i, diabetici mévaju vacsi pocet stenéz/obliteracii v hib-
kovej femoralnej, poplitedlnej, peronealnej, prednej
a zadnej tibidlnej artérii, ¢i dokonca na plantarnych tep-
nach [14]. Zakladny a najcastejsi klinicky priznak — inter-
mitentné klaudikécie (claudicatio intermitens) byva u pa-
cienta s DM zriedkavejsi, ¢o predlzuje ¢as do stanovenia
diagnézy a Castokrat sa zisti PAO aZ vo vyrazne pokro-
¢ilom $tadiu. Pricinou byva diabetickd neuropatia v do-

Tab. 1 | Patomechanizmy vzniku PAO u pacientov s DM. Upravené podla [16]

CRP: potencuje adhéziu trombocytov, koaguldciu, chemotaxiu, inhibuje endotelidinu NO synte-

tazu,  fibrinolyzu
vaskularny zapal

TNFa a IL6: aktivuju NF-kB, ¢o vedie k trombogenéze, potencuju migraciu leukocytov a ich adhé-
ziu, ¢o zvysuje instabilitu/rupturu platu

{ produkcia NO: inhibuje vazodilataciu

endotelialna dysfunkcia
do penovych buniek

7T produkcia AGE: je proinflama¢na, indukuje chemotaxiu leukocytov, ich adhéziu a transformaciu

produkcia tkanivového faktora: proaterogénny a prokoagula¢ny efekt

FGF a TGFa: tvorba extracelularnej matrix

poskodenie hladkych svalovych buniek
cievnej steny

porucha syntézy kolagénu: destabilizacia platu

apoptéza hladkého svalstva ciev: T rizika ruptury platu a trombozy

7T produkcie endotelinu 1, angiotenzinu Il a prostanoidov: vazokonstrikcia

7T vychytavanie glukézy: T oxida¢ny stres a 4 produkcia NO

porucha funkcie trombocytov

up-regulacia receptorov P-selektinu, GPIb, a GPllb/llla: T adhéziu trombocytov a ich agregaciu

dysregulacia kalciového metabolizmu: T agregabilitu trombocytov

T produkcia tkanivového faktora a FVII: T koagulabilitu

hyperkoagulaény stav

{ syntéza a antitrombinu a proteinu C: T koagulabilitu

7 viskozita krvi

7 tvorba fibrinogénu
reologické zmeny pridenia krvi

porusena arteriogenéza

{ signalizacia monocytov a rastového faktora

AGE - advanced glycation end products/koncové produkty pokrocilej glykacie CRP - C-reaktivny protein FGF - fibroblast growth factor/rastovy
faktor fibroblastov FVII - faktor 7 GPIb - glykoprotein 1b GPIlb/Illa - glykoprotein Ilb/llla IL6 - interleukin 6 NF-kpB — nuclear factor-k/nuklearny
faktor kB NO - oxid dusnaty TGFa -transforming growth factor a/transformujuci rastovy faktor a TNFa — tumor necrosis factor a/tumor nekrotizu-

juci faktor a
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sledku poruchy percepcie (hlavne nocicepcie). To pre-
disponuje k vzniku zavaznych $tadii PAO v zmysle vzniku
ischemického ulkusu alebo gangrény. TaktieZ prevalen-
cia amputdcii je u pacientov s PAO s koincidujicim DM
5 az 15-krat vyssia nez u nediabetickej populdcie [15].

Patofyzioldgia periférneho artériového
ochorenia u pacientov s diabetes mellitus
DM je charakterizovany hyperglykémiou, dyslipidémiou,
zvysenou produkciou volnych mastnych kyselin a inzuli-
novou rezistenciou. Tieto patologické stavy vedu na-
sledne cez komplex mechanizmov (tab. 1) k vzniku a pro-
gresii PAO [16]. Periférne artériové ochorenie je teda
u diabetikov sytémové, obstrukéné aterosklerotické ocho-
renie s niektorymi histopatologickymi odchylkami, najma
so zvysenou incidenciou cievnych kalcifikacii.

Diagnostika

Samozrejme prvym krokom je vzdy odber anamnézy,
u ktorej sa zameriavame na vSeobecné udaje ohladom
rizikovych faktorov aterosklerézy, ohladom prejavov ob-
Strukcii inych casti rie¢iska (napr. korondrnej choroby)
a pritomnosti DM. Z hladiska PAO DK je najtypickejsim
prejavom claudicatio intermitens, a preto sa vanamnéze
sustredime najma na zhodnotenie bolesti dolnych kon-
Catin. Na zéklade okolnosti ich vznikuy, ¢i ich pritomnosti,
potom pacientov klasifikujeme, naj¢astejsie podla Fon-
taina alebo Rutheforda (tab. 2.). Treba si uvedomit, ze
u niektorych pacientov, najma diabetikov a starych ludi
s mnohymi komorbiditami, je nezriedka prvym prizna-

kom infekcia, alebo aj nekréza po banalnom poraneni
(napriklad po agresivnom strihani nechtov). Pri fyzikal-
nom vysetreni sa najma dosledne snazime vysetrit pal-
pacne pulz na periférnych artériach, vsimame si rézne
kozné zmeny, poranenia, ¢i nekrézy.

ABI index (ankle-brachial index/¢lenkovo-brachidlny
index) je zdkladné, jednoduché a lacné vysetrenie s re-
lativne vysokou vypovednou a prediktivhou hodnotou.
Abnormdlne hodnoty ABI v pokoji su < 0,90, hrani¢né
0,91-0,99, normélne 1,0-1,4 a hodnoty ABI >1,40 hodno-
time ako non-kompresibilné. ABI < 0,9 ma 75% senziti-
vitu a 86% 3pecificitu pre PAO DK, jeho senzitivita vsak
klesd u pacientov s DM a v pokrocilych $tadiach chro-
nického oblickového ochorenia vzhladom na pritomnu
mediokalcinézu [17]. ABI index > 1,40 poukazuje na to,
Ze artérie su tazsie kompresibilné v dosledku extenziv-
nej kalcifikacie cievnej steny. Normalne hodnoty ABI
vsak nevylucuju PAO DK. V pripade klinickych pochyb-
nosti mézeme doplnit pozatazové vysetrenie ABI alebo
duplexné USG vysetrenie artérii (DUS). V pripade pacien-
tov s ABI = 1,4 doplhame tzv. TBI (toe-brachial index/pal-
covo-brachiany index), ktory meria rozdiel medzi brachi-
alnym TK a systolickym tlakom v uUrovni palca, pretoze
tieto cievy su zvycajne bez kalcifikacii [18]. Za normal-
nych podmienok tlak v oblasti palca je asi o 30 mm Hg
nizsi nez v oblasti ¢lenka a normalne TBI je > 0,71. Hod-
nota TBI of < 0,71 je indikatorom PAQ. Absoltitna hodnota
tlaku v oblasti palca > 50 mm Hg indikuje suficientnu per-
fuziu a Uspesnost hojenia defektov. Naopak tlak < 50 mm
Hg (TBI < 0,3) indikuje kritickd koncatinovu ischémiu [19].

Tab. 2 | Porovnanie Fontainovej a Ruthefordovej klasifikacie

Fontainova klasifikacia
stadium  symptomy
| bez symptémov
mierne klaudikacie (pri chédzi > 200 m)

stredné-silné klaudikacie (pri chédzi < 200 m)

ischemicka kludova bolest

ulcercie alebo gangréna

g

Ruthefordova klasifikacia

stupen kategdria  symptémy
0 0 bez symptémov
| 1 mierne klaudikécie
| 2 stredne silné klaudikacie
[ 3 silné klaudikécie
I 4 ischemicka kludova bolest
1] 5 mala strata tkaniva
1] 6 velka strata tkaniva

Tab. 3 | Odporucania Eurépskej kardiologickej spolo¢nosti pre lie¢bu periférneho artériového ochorenia

odporucania
nefajcit sa odporuca u vietkych pacientov s PAO
zdrava strava a fyzicka aktivita sa odporuca u vietkych pacientov s PAO

statiny si odporucané u vietkych pacientov s PAO

pri pacientoch s PAO sa odportca znizit LDL-C na < 1,8 mmol/l alebo zniZzit > 50 %, pokial vychodiskové

hodnoty boli mensie ako 1,8-3,5 mmol/I

pri diabetickych pacientoch s PAO sa odporuca striktna kontrola glykémie
protidosickova terapia sa odportca u pacientov so symptomatickou formou PAO |
pri pacientoch s PAO a vysokym krvnym tlakom sa odportca kontrolovat krvny tlak < 140/90 mm Hg |

ACEi alebo ARB su prvoliniovou lie¢bou pri pacientoch s PAO a vysokym krvnym tlakom

trieda droven
| B
| C

| A

@ > N N

Ila

ACEi - inhibitory angiotenzin-konvertujiceho enzymu ARB - blokatory angiotenzinovych receptorov PAO - periférne artériové ochorenie trieda -

trieda odporucania uroven — Uroven dokazu



Aj vzhladom na uvedené meranie TBI sa stalo sucastou
standardnych lie¢ebnych postupov u pacientov s ABI
> 1,4 (trieda odporucania |, Groven dokazu B) [20].

Dalsou diagnostickou moznostou je aj vyuzitie bezec-
kého pasu (treadmill test), ktory nam moze demaskovat
napriklad stredne zavazné stendzy. Pozatazovy pokles
¢lenkového systolického tlaku o > 30 mm Hg alebo
pokles ABI o > 20 % su diagnostické pre PAO DK [17].

Duplexna ultrasonografia umoziuje posudenie morfo-
logickych a funkénych zmien cievneho stromu s 85-90%
senzitivitou a > 95% Specificitou pre stendzy > 50 % [21].
Podla niektorych autorov DUS predstavuje dostacujuce
vysetrenie na urcenie pacientov s nutnostou revaskulari-
zacie.

Medzi dalSie diagnostické metédy patria predovset-
kym CT angiografia a MR angiografia. CT angiografia ma
odhadovanu vysoku > 95% senzitivitu aj Specificitu pre
aortoiliacké, resp. femoro-poplitedlne stendzy. Jej vy-
hodou byva aj vizualizacia ré6znych anatomickych 3Spe-
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cifik (by-passy, klipy, stenty, aneuryzmy). Uskalim byvaju
vacsie kalcifikacie, najma v distalnom riecisku, braniace
presnému zhodnoteniu sten6z [22]. Vyhodou MR angio-
grafie byva presnejsie zhodnotenie distalnych artéri.

Digitalna subtrak¢na angiografia je dnes casto po-
trebna pri periférnych intervenciach, alebo pre znazor-
nenie podkolennych artérii najma u pacientov s chro-
nickou koncatinu ohrozujicou ischémiou vzhladom na
problémy pri zobrazeni distdlneho artériového rieciska
inymi modalitami [21].

Liecba

U vsetkych pacientov s periférnym artériovym ochore-
nim je indikované dodrziavanie ,nespecifickych” opat-
reni ako kontrola glykémie, lipidémie, hodnét tlaku krvi.
Je zndme, Ze neuspokojivda metabolickd kompenzicia
je asociovana s vyssou prevalenciou PAO a komplikacif
s tym suvisiacich (amputécie, by-pass, umrtie) [23]. ZIa
metabolickd kompenzicia cukrovky taktiez zhorsuje vy-

Schéma 1 | Postup u pacientov s claudicatio intermitens

klaudikacie

posudenie rizikovych faktorov a lie¢ba
kontrola rizikovych faktorov (fajcenie, hypertenzia, dyslipidémia, diabetes)
protidostickova a hypolipidemicka lie¢ba
zahdjenie pohybovej terapie, prednostne pod dohladom

klaudikacie zhor3uju kazdodenny Zivot
po zahdjeni pohybovej terapie

pacientov celkovy stav
povoluje invazivnu lie¢bu

posudenie artérii

pacientov celkovy stav
nepovoluje invazivnu liecbu

kladikacie nevplyvaju na kazdodenny
Zivot na zaciatku alebo po pohybovej liecbe

v

pohyb, preventivna
a medikamentézna liecba

dolnych koncatin

aorto-iliacké lézie

v v
okluzia aorty
aorto-iliacké izolované iliacké distalne
lézie zasahujlce lézie nezasahujlce od rendlnych
do AFC do AFC artérii
az po iliacka
E— uroven
]
v v
vysoké mlady pacient,
<« chirurgické vhodny
riziko pre operaciu

v

endovaskularna otvorena

liecba

hybridna

liecba

operacia

AFC - arteria femoralis communis AFS - arteria femoralis superficialis

femoro-popliteédlne lézie

izolované kruralne lézie

endovaskularna
liecba

stenotické/okluzivne
lézie < 25 cm > 25-cm okluzie,

bez predchadzajticich Itz B

endovaskularnych
vykonov

reokltizie AFS

zvysené riziko
operacie alebo
bez vhodnej Zily

riziko operacie
nie je zvysené,
vhodna Zila

-«

otvorena hybridna liecba

(v pripade aj

operacia
s femoropoplitedlnou
stendzou)
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sledky angiochirurgickych zakrokov. Vzhladom na uve-
dené je zakladom manazmentu dosiahnutie optimalnej
glykemickej kompenzacie. Sucastou su samozrejme aj
rezimové opatrenia ako absolutny zkaz fajcenia, reduk-
cia hmotnosti, nizkotukova diéta. Velmi vyznamnou lie-
¢ebnou modalitou je zatazova lie¢ba, preferen¢ne pod
dohladom odborného pracovnika. Uz len pravidelny tré-
ning dokéze predizit klaudika¢ny interval a zvysit kva-
litu Zivota [24]. Z hladiska Specifickej medikamentdznej
liecby PAO DK je potrebné spomenut protidostickovu
a vazodilata¢nu lie¢bu. V ramci sekundérnej prevencie
sa u symptomatickych pacientov s DM a PAO odporuca
kyselina acetylsylicylova (75-100 mg denne) alebo klo-
pidogrel (75 mg denne). Dualna protidostickova terapia
nie je beZne odporucana. U asymptomatickych pacien-
tov s PAO nie je protidostickova lie¢ba podla eurépskych
odporucaniindikovand [21], hoci ostatné americké odpo-
rucania [20] povazuju takuto lie¢bu za racionalnu pri re-
dukcii rizika infarktu myokardu, mozgovej porazky a vas-
kuldrnej smrti (trieda odporucania lla, Uroven dékazu C).
Dudlna protidostickova lie¢ba sa odporuca len u pacien-

Schéma 2 | Revaskuliza¢na stratégia u diabetickych
pacientov s kritickou koncatinovou

ischémiou pri extenzivhom postihu
femoropoplitealnej oblasti alebo infra-
poplitealnych ciev. Upravené podla [14]

ODTOKOVE CIEVY 4no chirurgicky
Ma pacient odtokové cievy pristup
vhodné na distélnu anastomézu? * bypass

- nie
Zvaz: A
= diameter/ochorenie/kalcifikacie
cielovej cievy
» maly odtok v tepnéach

MATERIAL BY-PASSU
Ma pacient vhodné vény?
Zvaz: nie
= typ bypassu
= pristupnosf vén:
zhodnotenie vén v tele

ano ?
2. ZHODNOTENIE NOHY A
Su podmienky na nohe
vhodné na by-pass?
Zvaz:
= poskodenie/infekcia tkaniva
(Rutheford, Texas)
= zahrnutie anastomoéznych miest
= typ operacie nohy

ano ?

KLINICKY STAV PACIENTA
Je pacient dobrym kandidatom
na by-passovu operaciu?
Zvaz:
= vek/komorbidity/ocakavanu Ly
dizku zivota L__p endovaskularny
= typ anestézie/typ by-passu nie > pristup

zlyhanie PTA?
zachranny bypass

nie

tov po intervencii v trvani 1 mesiac. U pacientov vyzadu-
jucich antikoagulac¢nu liecbu (napr. pacienti s fibrilaciou
predsieni alebo pacienti s ven6znym tromboemboliz-
mom) sa protidostickova liecba pridava ku antikoagulan-
cidm len u pacientov s nizkym rizikom krvacania po per-
kuténnej intervencii spravidla na jeden mesiac [21]. Pros-
tanoidy (napr. intravendzna infuzia prostacyklinu PGI2)
by nemali byt alternativou k revaskulariza¢cnému vykonu
pacientov diabetikov s PAO. Podla systematickej meta-
analyzy Lanea prostaoidy nemaju zmysluplny dlhotrva-
juci klinicky prospech pacientov s kritickou koncatino-
vou ischémiou [24]. Aviak ovplyvnenie bolesti v obdobi
pred revaskularizdciou a zlep3enie postrevaskulariza¢nej
ischémie su indikacie na ich podavanie [25]. V americ-
kom pisomnictve sa odporuca cilostazol ako Gcinny pre-
parat na zlep$enie symptémov a predizenie klaudika¢-
ného intervalu (trieda odporicania |, uroven dokazu A)
[20]. Medzi dalsie Studované molekuly patria naftidrofu-
ryl, pentoxifylin, buflomedil, karnitin, propionyl-L-karni-
tin, u ktorych mame len limitované data o ich vplyve na
priebeh ochorenia. VSeobecné odporucania pre lie¢bu
POA podla Eurépskej kardiologickej spolo¢nosti z roku
2017 su prehladne uvedené v tab. 3.

Revaskulariza¢na lie¢ba

Vseobecne mozno povedat, Ze revaskularizacia je odo-
vodnend u pacientov s Zivot limitujucimi klaudikaciami
s nedostato¢nou odpovedou na konzervativnu lie¢bu.
Rovnako u kazdého pacienta s kritickou koncatinovou
ischémiou by sa mala revaskularizacia realizovat vzdy,
ked'je to mozné [21]. V zdsade sa pouzivaju jednak endo-
vaskuldrne, chirurgické alebo hybridné techniky. Proble-
matika rervaskularizacii presahuje tuto pracu, schéma-
tické odporucania na revaskulirazéciu u pacientov s PAO
st na schéme 1.a schéme 2.

Zaver

Diabetes mellitus je asociovany s ¢astejsim vyskytom a z&-
vaznejsou formou PAO. Tento vyskyt koreluje s vyssou kar-
diovaskuldrnou morbiditou a mortalitou diabetikov, skra-
cujucich ocakévanu dfzku Zivota a zhorujicu celkovu
kvalitu Zivota. Mechanizmy vzniku PAO su multifaktori-
alne, vyznamnu negativnu ulohu tu hra zld metabolicka
kompenzicia diabetika.
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