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Súlyos fokú distalis szenzoros 
polyneuropathia következményeként 
észrevétlenül elszenvedett lábsérülések és 
ennek talaján elvégzett többszörös alsó 
végtagi amputációk – esetbemutatás
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Összefoglalás

A szerzők diabeteses neuropathiában szenvedő betegük lábsérülésének következtében kialakult, nem gyógyuló neuro-
pathiás fekély kórtörténetét foglalják össze esettanulmányukban. Az 59 éves férfi beteg földmunka közben észrevétlenül 
megsebesítette lábait, aminek következtében mindkét alsó végtagon többszöri amputációt kellett végrehajtani. Klinikánk-
ra történő felvételekor a beteg jobb talpán egy nem váladékozó, tenyérnyi felszínes fekély volt látható. A vizsgálatok súlyos 
fokú, szenzoros neuropathiát igazoltak, ez alapján a korábban elvégzett minor és major amputációk dominálóan neuro-
pathiás eredetűnek voltak tekinthetők és a beteg alfa-liponsav infúziós kezelésben részesült. A sebészeti konzílium szerint a 
fekély aktuálisan sebészeti beavatkozást nem igényelt, a végtag polcolását és lokális kezelését javasolták. Esetünk felhívja 
a figyelmet arra, hogy már a cukorbetegség diagnózisának felállításakor kiemelten fontos a lehetséges szövődmények-
re – így a diabeteses lábra és annak megfelelő ápolására – felhívni a betegek figyelmét. A már kialakult fekélyek kezelése 
multidiszciplináris összefogást igényel, a kezelés alappillére a szénhidrát-anyagcsere egyensúlyban tartása, a neuropathia 
oki kezelése, a végtag tehermentesítése, valamint a rendszeres sebellátás.

■■ Kulcsszavak: neuropathia diabetica, diabeteses láb, traumás sérülés

Unobserved foot injuries and multiple amputations on both of the lower 
limbs due to extremly severe distal sensory polyneuropathy – case report
Summary: Foot injury in a patient with diabetic neuropathy is reported. A 59-year-old male patient’s legs had been injured 
by a split. The injuries have lead to multiple amputations on both of the lower extremities. The patient was admitted to 
our clinic with a non-healing, superficial palm size ulcer on his right sole. The minor and major amputations were the 
consequences of maximal degree of sensory neuropathy, the patient was treated by alpha-lipoic acid infusions. Currently 
there was not required any surgical intervention, the surgeon proposed only local treatment of the ulcer. Theses case dem-
onstrates how important is to warn the patients about the potential complications (diabetic foot and its adequate care). 
The adequate care of the ulcers is multifactorial, the most important is the exact glycemic control, the casual therapy of 
the neuropathy, the off-loading of the lower limb and systematic wound care.

■■ Key words: diabetic neuropathy, diabetic foot, traumatic injury
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Az elmúlt évtizedekben egyre nagyobb fi-
gyelem fordul a diabeteses neuropathia 
klinikai és prognosztikai jelentősége felé. 

Ennek a rossz prognózisú szövődménynek kiala-
kulására számítanunk kell mind 1-es, mind 2-es tí-
pusú diabetes mellitus esetén.1,2,3 A diabeteses láb 
szindróma kialakulása szempontjából, a neuro
pathia tünetegyüttesén belül kiemelkedő fontos-
ságú az alsó végtagokat érintő, distalis típusú, 
döntően szenzoros polyneuropathia. A szenzoros 
idegrostok károsodása következtében a hő‑, a fáj-
dalom- és a vibrációérzet csökkenése, esetenként 
teljes kiesése jellemző.4 Jellegzetes, hogy a szen-
zoros károsodás következtében a láb distalis ré-
sze érzéketlenné válik, így a betegek sokszor ész-
revétlenül szenvednek el traumákat. Korábban 
már ismertettük egy szokatlan etiológiájú lábsé-
rülést elszenvedett cukorbetegünk történetét.5 
Egyes esetekben a motoros és az autonóm ros-
tok károsodása, valamint egyéb tényezők (micro- 
és macroangiopathia diabetica, strukturális csont- 
és ízületi eltérések, statikai változások, fertőzések, 
sérülések) is szerepet játszanak a diabeteses láb 
szindróma kialakulásában.6 A microcirkuláció za-
vara már a cukorbetegség kezdetén, egyértelmű 
szenzomotoros neuropathia hiányában, illetve azt 
megelőzően is kimutatható.7 A perifériás idegek-
ben futó autonóm rostokat érintő neuropathia 
elégtelen nyugalmi perfúziót eredményez a neu-
ropathiás láb területén, ezért a neuropathia és a 
perifériás érbetegség mellett a kiserek funkcioná-
lis és strukturális károsodását mint járulékos koc-
kázati tényezőt szükséges értékelnünk a diabete-
ses láb kialakulása szempontjából.8 Ismertek olyan 
adatok is, amelyek összefüggést igazoltak a perifé-
riás neuropathia és a csont ásványianyag-tartalmá-
nak csökkenése között.9 Az autonóm neuropathia 
következményeképpen kifejlődő szudomotor disz-
funkció a talp bőrének kiszáradásához, így fissu-
rák és rhagadok kialakulásához vezet, ami szintén 
jó alapul szolgálhat fekélyek, infekciók létrejötté-
hez.10,11

Esetismertetés

Az 59 éves férfi beteg kórelőzményében 1993 óta 
ismert hypertonia és kezdetben orális antidiabe-
tikummal, majd 2009-től inzulinnal kezelt 2-es tí-

pusú diabetes mellitus szerepel. Aktuálisan nem 
dohányzott, de korábban 20 éven keresztül napi 
60 szál cigarettát szívott el. Szövődményként 2008-
ban hypertoniás és diabeteses (non-proliferatív) 
retinopathia igazolódott. 2009 óta volt ismert sú-
lyos fokú alsó végtagi szenzoros, valamint köze-
pes fokú kardiovaszkuláris autonóm neuropathi-
ája, ami miatt ugyanebben az évben alfa-liponsav 
infúziós kezelésben részesült. 2003-ban a bal alsó 
végtag II. ujját osteomyelitis miatt amputálták, 
majd 2007 és 2012 között 8 alkalommal hospita-
lizálták valamelyik alsó végtagon végzett ampu-
táció miatt. Az amputációkra azt követően ke-
rült sor, hogy földmunka közben nem vette észre, 
hogy az ásó átvágta cipője talpát és megsebesítet-
te a lábát. 2007 októberében a jobb láb V. ujját 
és az V. metatarsus fejét távolították el. 2008 ja-
nuárjában a jobb láb IV. ujját, májusban a jobb 
II. metatarsust reszekálták, végül szeptemberben 
a jobb láb transmetatarsalis amputációjára került 
sor. 2009 szeptemberében a bal láb V. ujját am-
putálták, majd 2010 januárjában a bal II–IV. me-
tatarsus transmetatarsalis reszekciójára került sor. 
2011. áprilisban a bal láb I. ujját távolították el, 
végül 2012-ben a bal alsó végtag crurális szinten 
történő amputációja vált szükségessé. Transzfúzi-
ót 2011 és 2012 között több alkalommal is kapott 
a beteg. Mellkasi panaszok miatt 2015 januárjá-
ban coronarographiás vizsgálat történt, amely ne-
gatív eredménnyel zárult. 2017 januárjában romló 
terhelhetőség, alsó végtagi ödémák, echocardio
graphián észlelt apicalis hypokinesis (EF 50–55%) 
miatt a coronarographia megismétlését tervezték 
a betegnél. A beavatkozás előtt végzett vizsgála-
tok microcyter anaemiát (Hb 73 g/l, MCV 69 fl), 
thrombocytosist (667 G/l), extrém magas húgysav-
szintet (672 µmol/l), mérsékelten beszűkült vese-
funkciót (kreatinin 131 µmol/l) igazoltak, ami mi-
att a beteget további kardiológai kivizsgálás és 
kezelés, valamint a szénhidrát-anyagcsere rende-
zése céljából klinikánkra helyezték.

Felvételkor fülzúgásról és felállást követő szé-
dülésről panaszkodott. A fizikális vizsgálat során 
obesitas jelei (testsúly: 128 kg: testmagasság: 180 
cm, testtömegindex: 39,5 kg/m2) és orthostaticus 
hypotonia volt észlelhető. A jobb lábszáron ujjbe-
nyomatot tartó anasarca volt tapintható. Az ar-
teria dorsalis pedis és az arteria tibialis posteri-
or a jobb lábon nem volt tapintható. A bal alsó 



349

KazuisztikaSúlyos fokú distalis szenzoros polyneuropathia következménye

végtagon cruralis amputáció per primam gyógyult 
sebe volt látható. Ezen a végtagon a beteg műlá-
bat használ. A jobb lábán a transmetatarsalis am-
putáció csonkján kialakult, nem váladékozó, fel-
színes, tenyérnyi neuropathiás fekély volt látható 
(1. ábra), emiatt a beteg 2012 óta folyamatosan 
antibiotikumot (amoxicillin + clavulánsav) sze-
dett, sebét otthon naponta kötözte. A mindkét 
alsó végtagján szükségessé vált orthesisviselés, va-
lamint a gyakran már ülő helyzetben is jelentkező 
orthostaticus hypotonia következtében kialakult 
járásbizonytalanság miatt jobb lábán az orthesist 
nem használta, ennek következtében a fent emlí-
tett fekélyen járt. Jelentős anaemiája miatt a be-
teg összesen 4 egység választott vörösvérsejt-kon-
centrátumot kapott. A beteg felvételekor készült 
laboratóriumi vizsgálat emelkedett éhomi vér-
cukorértéket (glukóz: 11,7 mmol/l), emelkedett 
húgysavszintet (húgysav: 484 µmol/l), CRP-t (12,4 
mg/l), csökkent vasszintet (vas: 3,7 µmol/l), ferri
tinszintet (ferritin: 11 µg/l), microcyter anaemiát 
(Hb 67 g/l, MCV 73,9 fl) és thrombocytosist (537 
giga/l) igazolt.

A neuropathia súlyosságának megítélése érde-
kében Neurometerrel végzett vizsgálat mindkét 
felső végtagon a vastag mielinizált rostok mérsé-
kelt fokú hypaesthesiás típusú károsodását igazol-
ta, ami mellett közepes fokú kardiovaszkuláris au-
tonóm neuropathia is fennállt. A beteg esetében 
a Neurometer készülékkel történt vizsgálat már 
2009-ben is maximális fokú hypaesthesiát igazolt, 
így az elvégzett minor és major amputációk do-
minálóan neuropathiás eredetűnek voltak tekint-
hetők. Ezek alapján a klinikán való tartózkodása 
során 10 napos alfa-liponsav infúziós kezelésben 
részesült. A sebészeti konzílium szerint a jobb tal-
pon lévő, gyógyhajlamot nem mutató, tenyérnyi 
fekély aktuálisan sebészeti beavatkozást nem igé-
nyelt, a végtag polcolását és Pharma Superfoam 
Silver kötszerrel való kötözését javasolták. A be-
teg HbA1c-értéke 6,5%-nak bizonyult, hypogly-
kaemiák előfordulása miatt inzulinkezelését mó-
dosítottuk (160 gramm szénhidráttartalmú diéta 
mellett reggel 7.00: 24 E Novorapid, 12.00: 14 E 
Novorapid, 17.00: 16 E Novorapid, 22.00: 36 E Le-
vemir).

A microcytaer anaemia hátterének tisztázása 
érdekében elvégzett gastroscopos vizsgálat bulbi-
tist írt le, colonoscopia elvégzésébe a beteg nem 

egyezett bele, ugyanakkor véres vagy fekete szék-
ürítés, hasmenés nem fordult elő. Ezen túlmenő-
en vasterheléses vizsgálat történt, amely során a 
vasfelszívódás megfelelőnek bizonyult. Mindezek 
alapján az anaemia elsősorban a sok éve fennál-
ló krónikus gyulladás következményének volt te-
kinthető.

Távozáskor otthonában atorvastatin, pantopra
zol, aspirin, amoxicillin+clavulánsav, betaxolol, 
furosemid, verospiron, pregabalin, perindopril + 
indapamid, metformin, alfa-liponsav és D3-vitamin 
szedését javasoltuk.

Megbeszélés

A diabeteses láb meglehetősen gyakori szövőd-
mény, kialakulására a cukorbetegek 20–30%-ában 
számítanunk kell.1,2,3 A cukorbetegek gondozása 
során a diabetes lehetséges krónikus szövődmé-
nyeinek kockázatára mindig fel kell hívni a be-

1. ábra. Nem váladékozó, tenyérnyi fekély a jobb láb 
talpi részén



350

DIABETOLOGIA HUNGARICA  XXV. évfolyam 5. szám Vági Orsolya Erzsébet

tegek figyelmét. Bár az érintettek többsége tud-
ja, hogy az érzészavarnak köszönhetően szinte 
észrevétlenül tudnak sérülést szenvedni, fontos 
a láb önvizsgálatára, gondos lábápolásra, a trau-
mák elkerülésére és a rendszeres lábtorna végzé-
sére felhívni a betegek figyelmét.12,13,14 A cukorbe-
tegség szövődményeként kialakuló talpi fekélyek 
és amputációk közel 50%-a megelőzhető lenne 
a veszélyeztetett populáció időbeni azonosításá-
val és megfelelő betegedukációval.10 A cukorbete-
gek körében végzett amputációk száma 15–45-ször 
magasabb a diabetes mellitusban nem szenvedő-
kön végzett beavatkozásokhoz képest.15 Az Egye-
sült Államokban a diabetesesek kórházi kezelésé-
nek leggyakoribb oka a diabeteses láb szindróma. 
Szintén az Egyesült Államokban a nem traumás 
eredetű alsó végtagi amputációk megközelítőleg 
kétharmadát cukorbetegeken végzik.16 A diabete-
ses láb szindrómában szenvedő betegek kezelése 
kitartást igényel mind a beteg, mind a kezelőor-
vos részéről. A diabeteses neuropathia, valamint 
egyéb microangiopathiás szövődmények preven-
ciójának és kezelésének alappillére a szénhid-
rát-anyagcsere egyensúlyban tartása mind 1-es, 
mind 2-es típusú cukorbetegség esetén (ahogyan 
ezt a UKPDS és DCCT tanulmány, valamint után-
követéses vizsgálataik igazolták).17,18 A talpi feké-
lyek tehermentesítése az ellátás kulcsfontosságú 
és elengedhetetlen komponense,19,20,21,22,23 ezért az 
Amerikai Podiáter Társaság, az Érsebész Társa-
ság és az Angiológiai Társaság diabeteses talpi fe-
kély esetén a végtag tehermentesítését (off-loa-
ding) javasolja total contact cast (TCC) vagy fixált 
bokacsizma alkalmazásával.24 Sajnálatos módon 
az érintett betegek gyakran nem használják a te-
hermentesítő eszközöket, valamint gyakran talál-
kozunk az irányelvekben megfogalmazott ajánlá-
sok és a klinikai gyakorlat közötti diszkrepanciával 
is.20,21,22,25,26 Szintén az Amerikai Podiáter Társaság, 
az Érsebész és Angiológiai Társaság közös ajánlá-
sa szerint a fekélyek kötözésére azok a kötszerek 
a legalkalmasabbak, amelyek segítenek fenntarta-
ni a nedves sebalapot, kontrollálják az exsudatum-
képződést és segítenek elkerülni a sebet körülve-
vő ép bőrfelületek felázását. Az optimális kötszer 
biztosítja a nedves fedést, a képződött váladék fel-
szívódását, az autolitikus sebtisztulást, a felülfertő-
ződés megelőzését, valamint elősegíti a granuláci-
ós folyamatokat.24

A diabeteses neuropathia patogenetikai alapo-
kon nyugvó oki kezelésében alkalmazott két szer 
a benfotiamin és az alfa-liponsav, azonban fájdal-
mas neuropathia esetében a terápia tüneti sze-
rekkel (pregabalin, gabapentin, duloxetin stb.) is 
kiegészíthető. A tüneti terápia monoterápiaként 
való alkalmazása azonban nem ajánlott, mert a 
fájdalom elfedése mellett magát a kórfolyamatot 
nem befolyásolja.27

A korszerű, hatékony ellátás biztosítása érdeké-
ben elengedhetetlen a társszakmák szoros együtt-
működése, valamint a diabeteses láb-ambulanciák 
létrehozása. Az ezen a téren bekövetkezett javu-
lást mutatja, hogy Európában az elmúlt 10–15 év-
ben a diabeteses láb miatt végzett amputációk 
37–75%-kal visszaszorultak.28 A multidiszciplináris 
látásmód, valamint a társszakmák együttműködé-
sének köszönhetően a végtagcsonkolások számá-
nak csökkenése volt megfigyelhető olyan cukorbe-
tegek esetében, akiknél az elváltozás létrejöttében 
vaszkuláris komponens is szerepet játszott.29,30 A 
CODE vizsgálat világított rá, hogy Európában 
egy diabeteses beteg egy évre számított gondozá-
si költségei szövődmények egyidejű fennállása ese-
tén (pl. diabeteses láb szindróma) megsokszoro-
zódnak.31 Nyilvánvaló tehát, hogy a diabeteses láb 
szindróma kialakulásának prevenciója nem csak 
az érintett beteg, hanem a társadalom anyagi te-
herviselése szempontjából is kiemelten fontos.32

Esetünk jól példázza, hogy már a cukorbetegség 
diagnózisának felállításakor kiemelten fontos a le-
hetséges szövődményekre – így a diabeteses lábra 
és annak megfelelő ápolására – felhívni a betegek 
figyelmét. A már kialakult fekélyek kezelésének 
alappillére a rendszeres kötözés megfelelő köt-
szerrel, valamint korszerű orthesisek, tehermente-
sítő eszközök használata. Összefoglalva: a diabe-
teses láb sikeres ellátásához diabetológus, ortopéd 
sebész, podiáter, diabetológiai edukátor, valamint 
a beteg együttműködése elengedhetetlen.
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