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ABSTRAKT 

Diabetes mellitus je metabolické ochorenie sprevádzané širo-

kým spektrom dermatologických manifestácií. Kožné ochore-

nia môžu vznikať na podklade hyperglykémie, diabetickej mik-

roangiopatie, makroangiopatie a neuropatie. Môžu byť prvým 

indikátorom tohto chronického ochorenia, ukazovateľom jeho 

dekompenzácie ako aj nežiaducim účinkom liečby diabetes 

mellitus. Najčastejšie sa u diabetikov vyskytujú infekčné kožné 

ochorenia, ktoré môžu mať častokrát atypický a komplikovaný 

priebeh. V práci je popísaný prípad 68-ročného pacienta s de-

kompenzovaným diabetes mellitus 2. typu a progredujúcim 

karbunkulom šije a kapilícia, vyžadujúci si hospitalizáciu na 

chirurgickom oddelení a dermatovenerologickej klinike.  

 

Kľúčové slová: Diabetes mellitus. Infekčné ochorenia kože. 

Karbunkul. 

 

ABSTRACT 

Diabetes mellitus is a metabolic disease accompanied by a large 

spectrum of dermatological manifestations. Skin diseases can 

arise on the basis of hyperglycemia, diabetic microangiopathy, 

macroangiopathy and neuropathy. They can be the first indica-

tor of this chronic disease, an indicator of its decompensation 

as well as an adverse effect of diabetes mellitus treatment. In-

fectious skin diseases occur most often in diabetics, which can 

often have an atypical and complicated course. This paper des-

cribes the case of a 68-year-old patient with decompensated 

type 2 diabetes mellitus and progressive carbuncle of the nape 

and scalp, requiring hospitalization in the Surgical department 

and in the Department of Dermatovenerology . 

 

Key words: Diabetes mellitus. Infectious skin diseases. Car-

buncle.  

 

 

ÚVOD 

Diabetes mellitus (DM) je chronický metabo-

lický syndróm porušeného metabolizmu glukózy, 

prejavujúci sa hyperglykémiou. Zahŕňa absolútnu 

alebo relatívnu (inzulínovú rezistenciu) poruchu 

sekrécie inzulínu, prípadne obidve poruchy. Poru-

šené metabolické procesy, postihujúce sacharidy, li-

pidy a proteíny, vedú k vývoju chronických mikro-

vaskulárnych a makrovaskulárnych komplikácií, 

vrátane orgánovo špecifických degeneratívnych 

procesov. Rozlišujeme štyri typy DM: DM 1. typu, 

DM 2. typu, gestačný DM a iné špecifické typy DM 

[1]. Prevalencia cukrovky každým rokom stúpa,  

v roku 2021 Medzinárodná diabetická federácia 

(IDF) udávala 10,5 % prevalenciu diabetu vo svete 

[2]. Väčšina dostupných štúdií udáva incidenciu 

kožných ochorení asociovaných s DM 30 až 82 % 

[3-7]. DM prostredníctvom rôznych patomechaniz-

mov komplexne poškodzuje funkciu kože. Kožné 

zmeny výrazne ovplyvňuje hyperglykémia, ktorá 

spôsobuje vyšší obsah glukózy v koži. Vzhľadom 

na deficit/rezistenciu inzulínu sa glukóza zúčastňuje 

na iných metabolických dráhach nezávislých od in-

zulínu, s cieľom znížiť koncentráciu glukózy v koži 

prostredníctvom polyolovej dráhy, autooxidácie 

glukózy a neenzymatickej glykácie [8]. Glykáciou 

sa rozumie neenzymatický proces, kedy sa mole-

kuly cukru, zvyčajne glukóza alebo fruktóza, kova-

lentne viažu na bielkoviny, lipidy alebo nukleové 

kyseliny. Produkty glykácie sa nazývajú konečné 

produkty pokročilej glykácie – AGEs (advanced 

glycation end products). Medzi bielkoviny schopné 

viazať glukózu patria hemoglobín, kolagén, elastín, 

keratín, myelínové pošvy nervových buniek, atď. 

Glykáciou sa uvedené proteíny stávajú menejcen-

nými [9]. Vrstvy glykovaného kolagénu sú zhrub-

nuté, strácajú sa elastické vlákna a mení sa štruktúra 

epidermis – čo výrazne zvyšuje riziko poranenia 

kože. AGEs sa môžu viazať na svoj bunkový po-

vrchový receptor (RAGEs), a tak iniciovať kaskádu 

signálov a signálnych dráh ovplyvňujúcich bunkový 

cyklus, proliferáciu, génovú expresiu a zápal [10]. 

Hyperglykémia a zmena inzulínových signálnych 

dráh sa priamo podieľajú na vzniku komplikácií 

DM (mikroangiopatia, neuropatia, zmena imunitnej 

odpovede, atď.) a úzko súvisia s kožnými prejavmi 

cukrovky [3, 11]. Angiopatia spôsobuje zúženie  

lumenu ciev, čím dochádza k poruche mikrocirku-

lácie v tkanivách (vrátane kože), ktoré sú nedosta-

točne prekrvené, z čoho vyplývajú ďalšie trofické aj 

infekčné komplikácie. Následkom autonómnej neu-

ropatie je znížená funkcia potných a mazových žliaz 

a je  príčinou  suchosti  kože.  Udáva  sa  aj  znížená  
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Tabuľka 1 Klasifikácia kožných manifestácií diabetes mellitus podľa Romana z roku 1998 [7] 

Kožné ochorenia so slabou až silnou  

asociáciou s DM  

acanthosis nigricans, mnohopočetné fibroma molle, syndróm voskovej 

kože a tuhých kĺbov, scleredema diabeticorum, xantóza, vitiligo, psoriáza, 

lichen ruber planus, pemphigoid, reaktívna perforujúca kolagenóza, py-

oderma gangrenosum, necrobiosis lipoidica, granuloma anulare 

Infekčné ochorenia kože  Vírusové: herpes simplex, herpes zoster, Kaposiho sarkóm 

Bakteriálne: abscedujúca folikulitída, furunkul, karbunkul, erythrasma, 

erysipel, nekrotizujúca fascitída 

Mykotické: orofaryngeálna kandidóza (soor), intertrigo candidosa, vulvo-

vaginitis candidosa, balanitis a balanopostitis candidosa, onychomycosis, 

paronychium candidosa, tinea 

Kožné ochorenia súvisiace s diabetickou 

angiopatiou a neuropatiou 

diabetická rubeóza, diabetická dermopatia, diabetická bulóza, eryzipelo-

idný erytém a syndróm diabetickej nohy 

Kožné ochorenia asociované s liečbou 

DM (dermatózy vyvolané perorálnymi 

antidiabetikami, subkutánnymi hypogly-

kemickými látkami a inzulínom) 

makulopapulózny exanté, žihľavka, angioedém, alergická vaskulitída, 

alergická reakcia v mieste vpichu, lipodystrofia 

baktericídna funkcia secernovaného mazu. Suchá 

koža je náchylnejšia na drobné poranenia, ktoré sa 

môžu ľahko prehliadnuť a infikovať.  

Senzitívna neuropatia vedie k poruche vnímania 

teploty, tlaku, bolesti a vibrácií, čím ľahko dochá-

dza ku otlakom, mikrotraumám, popáleninám a po-

raneniam. Motorická neuropatia vedie k atrofii sva-

lov, hlavne dolných končatín, ktoré majú porušenú 

svalovú rovnováhu a čoho následkom je zvýšené 

preťaženie prednej časti nôh so zvýšeným rizikom 

vzniku ulcerácií [12]. Všetky vyššie uvedené pato-

logické procesy vyúsťujú do diabetickej ,,dermato-

patie“ v širšom slova zmysle. Tá sa prejavuje diabe-

tickým pruritom kože, zvýšenou tuhosťou a suchos-

ťou kože, zvýšenou náchylnosťou kože na infekciu, 

zhoršeným hojením rán, ako aj ostatnými špecific-

kými kožnými prejavmi [5, 13]. Jednotliví autori 

zoskupujú kožné prejavy diabetes mellitus do rôz-

nych kategórií podľa ich najpravdepodobnejšej eti-

ológie. Najpoužívanejšia je klasifikácia kožných 

manifestácií DM podľa Romana z roku 1998 [7] 

(tab. 1). 

 

KAZUISTIKA 

68-ročný pacient (181 cm, 102 kg, BMI: 31,13), 

dôchodca, bol preložený z chirurgického oddelenia 

v spáde na dermatovenerologickú kliniku pre 

progredujúce rozsiahle abscedujúce prejavy na šiji 

a v okcipitálnej časti kapilícia. Pacient mal v osob-

nej anamnéze artériovú hypertenziu, hepatopatiu na 

podklade etylizmu, diabetes mellitus 2. typu, ktorý 

mu bol diagnostikovaný pred 10 rokmi a aktuálne 

bol liečený perorálnymi antidiabetikami. Diabetes 

bol u neho komplikovaný diabetickou nefropatiou 

KDIGO G1 a diabetickou polyneuropatiou. V mi-

nulosti mal operovaný meniskus pravého kolena, 

alergie neudával a z liekov užíval dlhodobo pero-

rálne antidiabetiká a antihypertenzíva. Prvé kožné 

prejavy začali na šiji pred dvoma týždňami v po-

dobe pustúl s postupnou progresiou do okcipitálnej 

časti kapilícia, so splývaním, výraznou secernáciou 

hnisu, neskôr sa pridružili febrílie a strata vlasov. 

V predchorobí pacient udával strihanie vlasov v ka-

derníctve, poranenia si nebol vedomý. Domáce 

zvieratá nechoval, žil sám. Pacient sa sťažoval na 

bolesť lézií, výraznú secernáciu a nespavosť- 

vzhľadom na lokalizáciu a bolesti prejavov spával 

v sede. Pacient bol cestou urgentného príjmu prijatý 

na chirurgické oddelenie, kde mu bola podávaná 

empirická antibiotická liečba a realizovaný debride-

ment a toaleta abscedujúceho ložiska. Pre progresiu 

prejavov a nedostatočný efekt liečby bol pacient ná-

sledne preložený na dermatovenerologickú kliniku. 

Pri klinickom vyšetrení boli okrem abscedujúcich 

prejavov na šiji a v okcipitálnej časti kapilícia (obr. 

1) prítomné anulárne prejavy s vyvýšeným lemom 

s deskvamáciou na koži pravého brachia (obr. 2) 

a hyperkeratotické prejavy nechtov nôh (obr. 3). La-

boratórnymi vyšetreniami boli zistené elevované 

zápalové parametre (CRP 59,98 mg/l, leukocytóza 

12, 2 x 10 9 /L), ľahko elevované hodnoty hepatál-

nych enzýmov ( ALT 1,20 ukat/l, GMT 2,58 ukat/l, 

AST 0,98 ukat/l ) a výrazná hyperglykémia nalačno 

(17 mmol/l), hodnoty urey a kreatinínu boli  
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v hodnotách referenčnej normy, pričom bola prí-

tomná mirkoalbuminúria 67 mg/24 hod. Kultivačné 

mikrobiologické vyšetrenie z hnisu a z abscedujú-

cich ložísk potvrdilo masívnu prítomnosť Staphy-

lococcus aureus a Klebsiella pneumoniae, mykolo-

gické vyšetrenie bolo negatívne. Mikroskopické vy-

šetrenie šupín z anulárnych ložísk na pravom ra-

mene a z postihnutých nechtov nôh bolo s nálezom 

početných hýf, neskôr mykologická kultivácia po-

tvrdila prítomnosť Trichophyton rubrum v obi-

dvoch vzorkách. Pacientovi bola podávaná cielená 

antibiotická liečba amoxicilínom a kyselinou kla-

vulánovou, potencovaná metronidazolom v úvode  

v infúznej forme, neskôr v perorálnej forme v kom-

binácii s cielenými antimykotikami (terbinafín). 

Ďalej boli ordinované analgetiká, antihistaminiká, 

hepatoprotektíva a nízkomolekulárny heparín v pro-

fylaktickej dávke vzhľadom na rozsiahly zápal, lo-

kalizáciu na hlave a možné riziko vzniku trombózy 

intrakraniálneho vénového systému. Vzhľadom na 

dekompenzáciu diabetu odporučil diabetológ pre-

chod na intenzifikovaný inzulínový režim s pravi-

delným sledovaním glykemického profilu. Lokálne 

boli na prejavy pyodermie aplikované antiseptické 

roztoky, frekventné výplachy rán a fistúl s evakuá-

ciou hnisu. Po 14 dňoch hospitalizácie na dermato-

venerologickej klinike došlo k výraznej redukcii in-

flamácie a hnisavej secernácie z ložísk na šiji 

a kapíliciu a incipientnému hojeniu týchto prejavov, 

ako aj prejavov superficiálnej tiney na pravom ra-

mene. V kontrolných laboratórnych parametroch 

bol zistený pokles markerov zápalu (CRP  

8,35 mg/l), poklesu hodnôt hepatálnych enzýmov 

(ALT 0,57 ukat/l, GMT 2,01 ukat/l, AST  

0,43 ukat/l) a úprava glykémií. Na základe klinic-

kého obrazu a po obdržaní všetkých výsledkov hod-

notíme prejavy na šiji a v okcipitálnej oblasti kapi-

lícia ako rozsiahlu karbunkulózu, na pravom bra-

chiu ako tinea superficialis a na nechtoch nôh ako 

onychomycosis pedis u pacienta s dekompenzova-

ným diabetom, ktorý sa veľmi suspektne podieľal 

na rozsahu a závažnosti prejavov. Spúšťacím fakto-

rom bola pravdepodobne traumatizácia kapilícia po-

čas strihania vlasov s následným infikovaním rany. 

I keď mykologické vyšetrenie z abscedujúcich pre-

javov bolo negatívne, nemožno vylúčiť ani koinci-

denciu hlbokej formy mykotickej infekcie – tzv. Ke-

rion Celsi (tinea profunda capillitii). Diferenciálne 

diagnosticky bola zvažovaná diagnóza pyoderma 

gangrenosum, pacient však biopsiu z prejavov na 

šiji  odmietol.  O približne tri mesiace došlo k vyho- 

 
 

Obrázok 1 Abscedujúce prejavy na šiji a v kapilíciu  
 

 
 

Obrázok 2 Tinea corporis na pravom ramene 

 

 
 

Obrázok 3 Onychomykóza nechtov nôh 
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jeniu kožných lézií, ale vzhľadom na hlboko prebie-

hajúci zápalový proces ostali prítomné jazvy a strata 

vlasov v mieste pôvodných ložísk. Pacient začal do-

držiavať diabetickú diétu a abstinovať od alkoholu, 

čo malo za následok postupnú normalizáciu hodnôt 

glykémií. Terapia inzulínom bola ukončená, pričom 

pacient pokračoval v užívaní perorálnych antidiabe-

tík. 

 

DISKUSIA 

Na rozdiel od zdravej populácie je koža pacien-

tov s DM vnímavejšia voči bežnému osídleniu bak-

tériami. Navyše zvýšená koncentrácia glukózy  

v epidermis vytvára vhodné prostredie pre množe-

nie baktérií, kvasiniek a dermatofytov [14]. Diabe-

tická senzorická neuropatia spôsobuje zníženie až 

stratu ochranných senzorických vnemov, čo zvyšuje 

riziko tráum a poranení, ktoré zostávajú častokrát 

prehliadnuté a sú miestom vstupu patogénov do 

kože [15].  

Bakteriálne ochorenia u pacientov s DM sú po-

merne časté, typické svojou rekurentnosťou, ne-

priaznivým a komplikovaným priebehom, zlým ho-

jením a niekedy atypickým priebehom. Najčastejšie 

sa u pacientov s DM stretávame s pyogénnymi in-

fekciami kože, ktoré sa nazývajú pyodermie. Ich vy-

volávateľom sú pyogénne koky, najčastejšie 

Staphylococcus aureus a Beta-hemolytické strepto-

koky skupiny A, z nich najmä Streptococcus pyoge-

nes. Medzi frekventné pyodermie u pacientov s DM 

patrí folikulitída, furunkul, karbunkul, impetigo 

contagiosa, eryzipel, flegmóna a nekrotizujúca fas-

citída [16-18]. 

Furunkul je erytematózny inflamovaný bolestivý 

nodulus s centrálnou pustulou alebo hnisavým 

čapom. Môže vznikať primárne alebo prechodom 

z folikulitídy, vertikálnym šírením zápalu pozdĺž 

vlasového folikulu. Vyvolávateľom ochorenia je 

Staphylococcus aureus, ktorým sa infikuje mik-

rotraumatizovaná koža a zápal sa šíri pozdĺž vlaso-

vého folikulu do hlbších vrstiev kože. Výsledkom 

zápalu je deštrukcia folikulu a hojenie jazvou. Fu-

runkul sa vyskytuje najmä na ochlpenej koži, 

v miestach zvýšeného trenia a potivosti, najmä na 

tvári, krku, chrbte, stehnách a zadku [19].  

Karbunkul vniká splynutím viacerých furunku-

lov a šírením infekcie, prítomné sú početné pustuly 

a fistuly s purulentnou secernáciou. Býva sprevá-

dzaný febrilitami, zvýšeným C-reaktívnym proteí-

nom (CRP) a leukocytózou. V niektorých prípa-

doch môže byť komplikovaný bakterémiou, sepsou, 

endokarditídou a osteomyelitídou, ktoré môžu mať 

fatálne následky. Väčšinou postihuje obéznych mu-

žov v strednom veku, ktorí sú polymorbídni, imu-

nosuprimovaní alebo majú diabetes mellitus. Typic-

kou lokalitou je šija [20]. 

V liečbe furunkulu a karbunkulu sa využíva 

najmä chirurgický debridement, uvoľnenie nekro-

tického čapu, evakuácia hnisu a drenáž. Neodpo-

rúča sa neodborná mechanická manipulácia s ložis-

kom, nakoľko sa zvyšuje riziko šírenia infekcie. Lo-

kálne sa aplikujú antiseptické, ichtamolové a antibi-

otické prípravky. Nevyhnutnosťou je dostatočne 

dlhá cielená systémová antibiotická liečba, zvolená 

na základe výsledkov mikrobiologickej kultivácie 

a citlivosti. V neposlednom rade striktná kontrola 

diabetu je dôležitá pre správne hojenie pyodermií 

[21-23]. 

Rekurentné mykotické infekcie, v podobe kandi-

dózy alebo dermatofytózy, predstavujú u pacientov 

s DM ďalšiu skupinu infekčných komplikácií, ktoré 

sťažujú život nejednému pacientovi. Celkový imu-

nologický stav pacienta a hromadenie vlhkosti  

v stratum corneum kože uľahčujú prienik týchto pa-

togénov do kože. Kvasinkové infekcie kože a slizníc 

sú najčastejším prejavom u diabetikov, postihujú 

ich až šesťkrát častejšie ako nediabetikov. Hlavným 

patogénom je Candida albicans, ktorou má asi 80 % 

diabetikov kolonizovanú ústnu dutinu. Priebeh kva-

sinkových infekcií býva chronický, recidivujúci, 

niekedy s generalizáciou prejavov. Stretávame sa s 

orofaryngeálnou kandidózou (soor), prejavujúcou 

sa ako ostro ohraničené biele povlaky na bukálnych 

slizniciach, podnebí a jazyku, ktoré sú ľahko odstrá-

niteľné [24]. 

V oblasti ústnych kútikov nachádzame anguli  

infectiosi. Intertrigo candidosa sú erytematózne, 

macerované, vlhké ložiská, niekedy aj s bielym pov-

lakom alebo pustulkami, lokalizované v intertrigi-

nóznych lokalitách. Interdigitálne intertrigo, ako aj 

tinea pedis predstavuje vstupnú bránu ku vzniku 

dermohypodermitíd a eryzipelu. Ochorenie sprevá-

dza pálenie a svrbenie prejavov, častejšie býva  

u obéznych pacientov a žien. U diabetičiek sa stre-

távame často s vulvovaginitis candidosa, charakte-

ristickým svrbivým erytémom v danej oblasti a tva-

rohovitým výtokom z pošvy. U diabetikov muž-

ského pohlavia je častá balanitis a balanopostitis 

candidosa. Ďalšou formou je kandidové parony-

chium v podobe bolestivej inflamácie nechtových 

valov s možným postihom proximálnej nechtovej 

platničky, čo nazývame kandidová onychomykóza. 
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S kandidovým paronýchiom sa stretávame aj u ado-

lescentov vo veku 10 – 20 rokov s DM 1.typu, čas-

tokrát s dlhšie trvajúcim DM. U týchto detských pa-

cientov sa pozoruje zvýšený výskyt periférnej neu-

ropatie a mikroalbumínúrie [25]. U diabetikov sa 

popisuje aj častejší výskyt dermatofytóz, ako je  

tinea pedum, tinea unguium, tinea corporis tinea ca-

pitis- najmä jej najťažšej formy Kerion Celsi. Naj-

častejšími patogénmi sú dermatofyty rodu Tri-

chophyton a Epidermophyton. Pri dermatofytózach 

sa tvoria ostro ohraničené, na povrchu sa olupujúce 

okrúhle a oválne ložiská hnedočervenej farby s ak-

centovaným okrajom. Liečba mykotickej infekcie 

závisí od rozsahu postihnutia, niekedy postačia lo-

kálne antimykotiká v podobe krému, masti, pasty.  

V prípade rozsiahlejších kožných prejavov a ony-

chomykóze je potrebná systémová antimykotická 

liečba [26] . 

Veľký dôraz sa kladie aj na prevenciu mykotic-

kej infekcie. Pacientom sa odporúča dostatočná te-

lesná hygiena, prevencia zaparenín, nosenie voľnej-

šieho bavlneného oblečenia (nie zo syntetických 

tkanín), vzdušnej obuvi, vyhýbanie sa saune, pla-

várni, kúpeľom ako aj požičiavaniu cudzej obuvi, 

ponožiek a hygienických potrieb. Potrebná je dezin-

fekcia obuvi, ponožiek, kúpeľne, vrátane sprchy, 

prípadne všetkých podláh [27]. 

 

ZÁVER 

Diabetes mellitus je chronické metabolické 

ochorenie s rozsiahlym spektrom kožných manifes-

tácií. Vysoká prevalencia dermatologických ocho-

rení u pacientov s DM potvrdzuje ich klinický vý-

znam a značný dopad na kvalitu života. Karbunkul 

je bakteriálna infekcia kože, vyskytujúca sa najmä 

u pacientov s DM, u ktorých môže dosiahnuť veľ-

kých rozmerov a ohroziť život pacienta. Pri liečbe 

je dôležitá včasná antibiotická liečba, chirurgická 

intervencia a manažment diabetu. Znalosť spektra 

dermatologickej symptomatológie cukrovky môže 

pomôcť včasne identifikovať doposiaľ nediagnosti-

kovaný alebo dekompenzovaný diabetes, a tak 

včasne začať, prípadne intenzifikovať antidiabe-

tickú liečbu.  
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