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ΣΚΟΠΟΣ
Για ασθενείς µε Σακχαρώδη διαβήτη που εµφανίζουν έλκη στο άκρο πόδι, παρατηρεί-
ται έλλειψη σχετικών µακροχρόνιων µελετών. Σκοπός της µελέτης ήταν η προοπτική
διερεύνηση της επιβίωσης του κάτω άκρου, αλλά και των  ίδιων των ασθενών µε  δια-
βητικά έλκη σε µια περίοδο παρακολούθησης άνω των 10 ετών. 

ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
Στην παρούσα µελέτη συµπεριλήφθηκαν 247 ασθενείς µε διαβητικά έλκη,  χωρίς µεί-
ζων  ακρωτηριασµό, οι οποίοι  επισκέφτηκαν ένα διαβητολογικό κέντρο στο διάστηµα
µεταξύ Ιουνίου 1998 και ∆εκεµβρίου 1999  και έµειναν υπό παρακολούθηση µέχρι το
Μάιο του 2011. Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν 68,8 ± 10,9 έτη, 58,7% ήταν άνδρες
και 55,5% έπασχαν από  Περιφερική Αποφρακτική Αρτηριοπάθεια (ΠΑΑ) (Περιφερική
Αγγειοπάθεια). Ο χρόνος µέχρι τον πρώτο  µείζονα  ακρωτηριασµό και  η θνησιµότητα
αναλύθηκαν µε καµπύλες Meier και πολλαπλή παλινδρόµηση Cox. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Κατά τη φάση της παρακολούθησης υποβλήθηκαν σε  µείζονα ακρωτηριασµό  38 ασθε-
νείς  (15,4%). Όλοι εκτός από έναν  ασθενή, είχαν  ιστορικό   ΠΑΑ κατά τη συµµετοχή
τους στη µελέτη και το 51,4% είχε σοβαρή-Βαριά Αρτηριοπάθειας [δείκτης πίεσης
αστραγάλου-βραχίονα ≤0,4]). Η ηλικία (αναλογία κινδύνου αναλογία κινδύνου; [HR] ανά
έτος, 1,05 [95% CI, 1,01-1,10]), η αιµοκάθαρση (3,51 [1,02-12,07]) και  η ΠΑΑ (35,34
[4,81-259,79]) φάνηκε ότι ήταν   σηµαντικοί προγνωστικοί παράγοντες για τον πρώτο
µείζονα ακρωτηριασµό παράγοντες για τον πρώτο σοβαρό ακρωτηριασµό. Οι αθροιστι-
κές θνησιµότητες τα έτη 1, 3, 5 και 10 ήταν 15,4 %, 33,1%, 45,8% και 70,4%, αντιστοί-
χως. Σηµαντικοί  προγνωστικοί παράγοντες για τη θνησιµότητα ήταν η ηλικία (HR ανά
έτος, 1,08 [95% CI, 1,06-1,10]), το άρρεν φύλο ([1,18-2,32]), η χρόνια νεφρική ανεπάρ-
κεια (1,83 [1,25-2,66]), η αιµοκάθαρση (6,43 [3,14-13,16]) και η  ΠΑΑ (1,44 [1,05-1,98]).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Παρ’ ότι έχει µειωθεί σηµαντικά ο ακρωτηριασµός  ασθενών µε διαβητικό πόδι, η δεκα-
ετής επιβίωση των ασθενών είναι χαµηλή, ειδικά µεταξύ ασθενών µε ΠΑΑ, νεφρική
ανεπάρκεια, ή συνδυασµό των δυο.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Tο ∆ιαβητικό Πόδι (∆Π) σχετίζεται γενικώς µε υψη-
λό επιπολασµό µικρο- και µακρο-αγγειοπαθειών
που οδηγούν σε υψηλή νοσηρότητα και θνησιµό-

τητα (1). Παρ’ όλη  τη σπουδαιότητα του θέµατος ελά-
χιστες  πενταετείς µελέτες  κοόρτης έχουν πραγµατο-
ποιηθεί καταγράφοντας τα ποσοστά ακρωτηριασµών και
θνησιµότητας (2-5 )

Είναι αξιοσηµείωτο το ότι στην βιβλιογραφία εντοπί-
στηκαν µόνο  δυο (2)  µελέτες ασθενών µε ∆Π  που
παρακολουθήθηκαν για 10 χρόνια. Η µια από αυτές τις
µελέτες περιέγραψε τα αθροιστικά ποσοστά ακρωτη-
ριασµού και θνησιµότητας µετά τον ακρωτηριασµό ενώ
η άλλη µελέτη ανέφερε θνησιµότητα σε ασθενείς µε
ιστορικό ελκών στο πόδι (χωρίς συγκεκριµένη περι-
γραφή για την κατάσταση ακρωτηριασµού). Σκοπός της
παρούσης µελέτης είναι, ως εκ τούτου, να αναφερθούν
οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε τον πρώτο
ακρωτηριασµό, όπως επίσης η θνησιµότητα  σε µια
µελέτη κοορτών 10 ετών.

ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
Στο διάστηµα µεταξύ Ιουνίου 1998 και ∆εκεµβρίου 1999
παρουσιάστηκαν στο κέντρο µελέτης 247 ασθενείς µε
νέα διαβητικά έλκη στα πόδια και χωρίς προηγούµενο
ακρωτηριασµό. Συµπεριλήφθηκαν στην παρούσα προ-
οπτική µελέτη και παρακολουθήθηκαν µέχρι τις 31
Μαΐου 2011 ή µέχρι το θάνατό τους.

Εβδοµήντα εννέα ασθενείς (32,0%) έλαβαν φροντίδα
από τη διαβητολογική οµάδα του κέντρου µελέτης στο
σύνολο της περιόδου παρακολούθησης ή µέχρι το θάνα-
τό τους, ενώ  οι υπόλοιποι ασθενείς έλαβαν θεραπεία
σε άλλα κέντρα.  Οι ασθενείς της πρώτης οµάδας, επι-
σκέπτονταν το κέντρο µελέτης κάθε 3 µήνες και έλαβαν
θεραπεία από την ίδια διεπιστηµονική οµάδα όταν παρου-
σίασαν νέες αλλοιώσεις στα άκρα είτε ως εξωτερικοί
ασθενείς είτε νοσηλευόµενοι. Οι ασθενείς που λάµβα-
ναν θεραπεία σε άλλα κέντρα, επισκέπτονταν το κέντρο
µια φορά ετησίως. Όλοι οι ασθενείς έδωσαν τη συναί-
νεσή τους, µετά από ενηµέρωση για τη συµµετοχή τους
στη µελέτη. Συµφώνησαν να έρθουν σε επαφή προσω-
πικά ή επέτρεψαν στους ερευνητές να λάβουν πληρο-
φορίες για τα αποτελέσµατά τους από τους συγγενείς ή
τους οικογενειακούς ιατρούς τους.

Αξιολόγηση δεδοµένων
Ένας διαβητολόγος και µια ειδική νοσηλεύτρια διαβη-

τολογίας έκαναν την αρχική εκτίµηση των ασθενών και
ανέλαβαν την παρακολούθησή τους. Το ιστορικό των
ασθενών περιλάµβανε  δηµογραφικά στοιχεία, τύπο και
διάρκεια διαβήτη, µικρο- και µακρο- αγγειακές εκδη-
λώσεις και κάπνισµα. Η φυσική εξέταση περιλάµβανε
αντικειµενική εξέταση για περιφερική νευροπάθεια και
ΠΑΑ. Η προστατευτική αίσθηση αξιολογήθηκε ξεχωρι-
στά για κάθε πόδι µε βαθµονοµηµένο διαπασών Rydel-
Seiffer και µονόινο νήµα 5,07. Η απώλεια προστατευτι-

κής αίσθησης υποτέθηκε ως αποτέλεσµα της νευροπά-
θειας κατά την αναισθησία στο µονόινο νήµα των 5,07 ή
στην αντίληψη δόνησης 4/8 ή χαµηλότερης. Η ΠΑΑ ορί-
στηκε µε το δείκτη πίεσης αστραγάλου-βραχίονα (ΑΒΙ)
< 0,9 µε επιπλέον διερεύνηση µε διπλό υπερηχογράφη-
µα ή αγγειογραφία. Ο βαθµός σοβαρότητας της  ΠΑΑ
υποδιαιρέθηκε σύµφωνα µε το µετρηµένο ΑΒΙ και ταξι-
νοµήθηκε ως ήπια (ΑΒΙ, 0,7-0,9), µέτρια (ΑΒΙ, 0,41-0,69)
ή σοβαρή (ΑΒΙ, ≤0,4) (9,10). Οι ασθενείς µε µη συµπιέ-
σιµες αρτηρίες λόγω µέσης αρτηριακής ασβεστοποίη-
σης (ΑΒΙ, ≥ 1,31) στους οποίους η ΠΑΑ διαγνώστηκε µε
τεχνικές απεικόνισης αναλύθηκαν ως έχοντες «µη ταξι-
νοµηµένη PAD». Η ισχαιµική καρδιακή νόσος ορίστηκε
ως η παρουσία ιστορικού στηθάγχης ή εµφράγµατος του
µυοκαρδίου, οποιουδήποτε θετικού αποτελέσµατος καρ-
διακής εξέτασης ή παθολογικών σηµείων στη στεφα-
νιογραφία.  Το όποιο επεισόδιο νευρολογικής ανεπάρ-
κειας θεωρήθηκε ως ιστορικό εγκεφαλικού επεισοδίου.
Τέλος, η   χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (CRI) ορίστηκε µε
βάση τη συγκέντρωση κρεατινίνης στον ορό ≥1,5 mg/dL
και την  εφαρµογή αιµοκάθαρσης- θεραπείας νεφρικής
υποκατάστασης (12). Οι ασθενείς που δεν πληρούσαν
αυτά τα κριτήρια θεωρήθηκε ότι έχουν φυσιολογική
νεφρική λειτουργία. Τα δηµογραφικά στοιχεία, όπως επί-
σης  και η πορεία των ασθενών  (ίαση, ακρωτηριασµός,
επανεµφάνιση ελκών, θάνατος) συλλέχθηκαν µε προκα-
θορισµένο τυποποιηµένο πρωτόκολλο. Τα δεδοµένα αφο-
ρούσαν στον πρώτο µείζονα ακρωτηριασµό και τα ποσο-
στά θνησιµότητας στα άτοµα της µελέτης. Τα αίτια θανάτου
συλλέχθηκαν από τα κλινικά ευρήµατα προ του θανάτου,
από τα πιστοποιητικά θανάτου ή από  τη νεκροψία.  

Στατιστική ανάλυση
Οι µεταβλητές της γραµµής αναφοράς περιγράφτηκαν
ανάλογα µε τη διανοµή τους µε µέσους όρους, SD, εύρος
ή πίνακες συχνότητας. Ο χρόνος από την εισαγωγή στη
µελέτη έως τον πρώτο σοβαρό ακρωτηριασµό και από
την εισαγωγή στη µελέτη έως το θάνατο αξιολογήθηκε
χωριστά ως λογοκριµένος χρόνος γεγονότων µε καµπύ-
λες Kaplan-Meier. Τα δεδοµένα των ασθενών λογοκρί-
θηκαν στην τελευταία παρακολούθηση. Στην περίπτωση
της έκβασης του πρώτου µείζονος ακρωτηριασµού, ο
θάνατος χωρίς µείζον ακρωτηριασµό καταχωρήθηκε επί-
σης ως περίπτωση λογοκρισίας. Οι πιθανοί παράγοντες
κινδύνου ή οι συγχυτικοί παράγοντες και για τις δυο εκβά-
σεις αναλύθηκαν µε µοντέλα πολλαπλής παλινδρόµησης
Cox. Η υπόθεση αναλογικών κινδύνων αξιολογήθηκε γρα-
φικά µε στρωµατοποιηµένες καµπύλες Kaplan-Meier
(δεν φαίνονται όλες). Οι ακόλουθοι παράγοντες συµπε-
ριλήφθηκαν στην ανάλυση ως πιθανοί προγνωστικοί ή
συγχυτικοί παράγοντες: φύλο, ηλικία, κάπνισµα, διαµο-
νή σε ίδρυµα, το άτοµο ζει µόνο του, τύπος διαβήτη, διάρ-
κεια διαβήτη, ινσουλινοθεραπεία (ναι/όχι), νευροπάθεια,
σύνδροµο Charcot, ιστορικό στεφανιαίας νόσου, ιστορι-
κό εγκεφαλικού επεισοδίου, CRI, αιµοκάθαρση, PAD,
ελάσσων ακρωτηριασµός πριν τη συµµετοχή στη µελέτη
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και πρώτη αλλοίωση στο πόδι (ναι/όχι). Στην αρχή, συµπε-
ριλήφθηκε κάθε παράγοντας ως ανεξάρτητη µεταβλητή
σε ένα µοντέλο µονοµεταβλητών. Επιλέχθηκαν οι πιο σχε-
τικοί παράγοντες µε κατά στάδια και προς τα πίσω επι-
λογή µεταβλητών (επίπεδο σηµαντικότητας για παραµο-
νή, 15%). Τέλος, εφαρµόστηκαν δυο κύρια µοντέλα
πολλαπλής παλινδρόµησης Cox. Αντί της µεταβλητής PAD
ναι/όχι, η ειδικότερη ταξινοµηµένη µεταβλητή PAD συµπε-
ριλήφθηκε σε εναλλακτικό µοντέλο. Το αποτέλεσµα των
µη επιλεγµένων συµµεταβλητών πιο πάνω εκτιµήθηκε
σε κάποιες περιπτώσεις µε τη συµπερίληψη του παρά-
γοντα επιπλέον στο τελικό µοντέλο και διερευνήθηκαν οι
αλληλεπιδράσεις µεταξύ PAD και CRI. Όλα τα στατιστι-
κά τεστ διεξήχθηκαν δίπλευρα σε επίπεδο σηµαντικότη-
τας 5%, αν δεν αναφέρεται αλλιώς. Οι στατιστικές ανα-
λύσεις υπολογίστηκαν µε το λογισµικό SAS (version 9.3,
SAS Institute Inc., Carry, NC). 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
Πληθυσµός της µελέτης
Τα δηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των ασθε-
νών συνοψίζονται στον Πίνακα 1. Η µέση ηλικία των ασθε-
νών κατά την εισαγωγή τους στη µελέτη ήταν τα 68,8 ±
10,9 έτη (εύρος, 25-91 έτη), η µέση διάρκεια διαβήτη
ήταν τα 15,7 ± 10,5 έτη (εύρος, 0-53 έτη), το 58,7% των
ασθενών ήταν άνδρες και η πλειονότητα έπασχε από δια-
βήτη τύπου 2 (87,5%). Νευροπάθεια και ΠΑΑ εµφάνισε
από την αρχή της µελέτης  το 86,2% και 55,5% των ασθε-
νών, αντιστοίχως. Η παρουσία και των δυο παραγόντων
κινδύνου διαπιστώθηκε σε 112 άτοµα (45,3%). Σαράντα
οχτώ ασθενείς µε ΠΑΑ (37,2%) πληρούσαν τον ορισµό
του σοβαρού  σταδίου της νόσου σε τουλάχιστον ένα πόδι.   

Επιπλέον, σε 40 ασθενείς (16,2%) οι αρτηρίες ήταν µη
συµπιέσιµες λόγω ιατρικής αρτηριακής ασβεστοποίη-
σης. Σε 8 ασθενείς µε ιατρική ασβεστοποίηση αρτηριών,
η ΠΑΑ δεν µπορούσε να ταξινοµηθεί στη βάση του ΑΒΙ.
Σε 9 ασθενείς (3,6%) δεν ανιχνεύτηκε ούτε νευροπάθεια
ούτε ΠΑΑ. Επίσης, σε 29 ασθενείς (11,7%) υπήρχαν στοι-
χεία ενεργού ή µη ενεργού συνδρόµου Charcot  κατά την
έναρξη της µελέτης ενώ πενήντα οχτώ ασθενείς (23,5%)
πληρούσαν τα κριτήρια της CRI ή λάµβαναν θεραπεία
νεφρικής υποκατάστασης. Πενήντα δυο ασθενείς (21,1%)
ήταν ενεργοί καπνιστές (26,9% από τους άνδρες ασθε-
νείς και 12,8% από τις γυναίκες) και 94 ασθενείς (38,1%)
ήταν πρώην καπνιστές (51,7% από τους άνδρες ασθε-
νείς και 18,6% από τις γυναίκες).   Τέλος, από 51 (20,7%)
και 54 (21,9%) ασθενείς αναφέρθηκαν ιστορικά στεφα-
νιαίου επεισοδίου ή εγκεφαλικού επεισοδίου, αντιστοί-
χως, χωρίς µεγάλες διαφορές στην ηλικία.

Η µέση περίοδος παρακολούθησης ήταν τα 5,7 ± 4,4
έτη (εύρος, 0,003 – 13,2 έτη), συµπεριλαµβανοµένων
των επιζώντων και των ασθενών που απεβίωσαν κατά
την περίοδο της µελέτης. Η συνολική περίοδος παρα-
κολούθησης ήταν 1.409 ανθρωποέτη.

Πρώτος σοβαρός ακρωτηριασµός στον πληθυσµό της
µελέτης
Σε 38 ασθενείς πραγµατοποιήθηκε ο πρώτος σοβαρός
ακρωτηριασµός κατά την περίοδο παρακολούθησης. Οι
αθροιστικές πιθανότητες ενός πρώτου σοβαρού ακρω-
τηριασµού ήταν 8,7% (5,1-12,4%), 12,5% (8,0-16,9%),
15,9% (10,7-21,0%) και 22,3% (15,3-29,2%) τα έτη 1, 3,
5 και 10, αντιστοίχως (Πίνακας 2). Όλοι εκτός από έναν
από τους ανωτέρω ασθενείς είχαν ιστορικό  ΠΑΑ κατά
την έναρξη της µελέτης και 51,4% είχαν ιστορικό σοβα-
ρής  ΠΑΑ στο εν λόγω άκρο. Σε χωριστά µοντέλα µονο-
µεταβλητών παλινδρόµησης Cox, η ηλικία, η αιµοκάθαρ-
ση και  η ΠΑΑ αποτέλεσαν σηµαντικούς παράγοντες
αύξησης κινδύνου ενώ η νευροπάθεια αποτέλεσε σηµα-
ντικό παράγοντα πρόληψης (Πίνακας 3). Ωστόσο, µετά
από την εισαγωγή της  ΠΑΑ ως δεύτερης µεταβλητής, η
νευροπάθεια δεν αποτελούσε σηµαντικό παράγοντα πρό-
ληψης (αναλογία κινδύνου [HR], 0,62, Ρ = 0,218). Συνε-
πώς το εµφανώς προστατευτικό αποτέλεσµα της νευρο-
πάθειας εξηγείται σχεδόν εξ ολοκλήρου από την απουσία
ΠΑΑ. Η ηλικία, η ΠΑΑ, η αιµοκάθαρση και το κάπνισµα
επιλέχθηκαν µε κατά στάδια και προς τα πίσω επιλογή
στην παλινδρόµηση Cox. Η ηλικία (HR ανά έτος, 1,05 [95%
CI, 1,01-1,10], Ρ = 0,023), η αιµοκάθαρση στη γραµµή
αναφοράς (HR, 3,51 [95% CI, 1,02-12,07], Ρ = 0,046) και

Πίνακας 1 - ∆ηµογραφικά στοιχεία, παράγοντες κινδύ-
νου και συννοσηρότητες του πληθυσµού της µελέτης

n 247

Ηλικία (έτη) 68,8 ± 10,9

∆ιάρκεια διαβήτη (έτη) 15,7 ± 10,5

Άνδρες 145 (58,7)

∆ιαµονή σε ίδρυµα 14 (5,7)

Ασθενείς που ζούνε µόνοι τους 49 (19,8)

∆ιαβήτης τύπου 2 216 (87,5)

Θεραπεία ινσουλίνης 164 (66,4)

Νευροπάθεια 213 (86,2)

Σύνδροµο Charcot 29 (11,7)

Ιστορικό στεφανιαίων επεισοδίων (CHD) 51 (20,7)

Ιστορικό εγκεφαλικού επεισοδίου 54 (21,9)

PAD 137 (55,5)

CRI 49 (19,8)

Αιµοκάθαρση 9 (3,6)

Ενεργοί καπνιστές 52 (21,1)

Πρώην καπνιστές 94 (38,1)

Προηγούµενος ελάσσων ακρωτηριασµός 51 (20,7)

Πρώτη βλάβη στο πόδι 114 (46,2)

Τα δεδοµένα εκφράζονται ως µέσοι όροι ± SD ή n (%). 
CHD: στεφανιαία νόσος.
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η ΠΑΑ στη γραµµή αναφοράς (35,34 [4,81-259,79], Ρ <
0,001) ήταν ανεξάρτητες προγνωστικές µεταβλητές για
τον πρώτο σοβαρό ακρωτηριασµό άκρου κατά την παρα-
κολούθηση (Πίνακας 3, µοντέλο 1). Η παρουσία ήπιας
ΠΑΑ στη γραµµή αναφοράς αύξησε τον κίνδυνο πρώτου
σοβαρού ακρωτηριασµού κατά 20 φορές, η µέτρια ΠΑΑ
κατά 34 φορές και η σοβαρή ΠΑΑ κατά 62 φορές (Πίνα-
κας 3, µοντέλο 2) σχετικά µε τη µη ύπαρξη  ΠΑΑ. Η ανα-
λογία κινδύνου µεταξύ σοβαρής και ήπιας  ΠΑΑ ήταν 3,13
(1,11-8,79, Ρ = 0,03) και µεταξύ σοβαρής και µέτριας
ΠΑΑ ήταν 1,80 (0,84-3,86, Ρ = 0,13). Τα µοντέλα που περι-
λάµβαναν επιπλέων µεταβλητή αλληλεπίδρασης µεταξύ
ΠΑΑ και αιµοκάθαρσης δεν απέφεραν αποτελέσµατα
λόγω του χαµηλού αριθµού περιπτώσεων αιµοκάθαρσης.
Οι αντίστοιχες µε τις αθροιστικές πιθανότητες καµπύλες
Kaplan-Meier του πρώτου µείζονος ακρωτηριασµού στρω-
µατοποιηµένες κατά τάξεις  ΠΑΑ ήταν η οπτική αναπα-
ράσταση αυτών των αποτελεσµάτων (Σχ. 1Α).

Το φύλο των ασθενών δεν επηρέασε σηµαντικά τον
κίνδυνο για τον πρώτο σοβαρό ακρωτηριασµό. ∆εν υπήρ-
χε στατιστική διαφορά στον κίνδυνο πρώτου σοβαρού
ακρωτηριασµού κατά την περίοδο παρακολούθησης
µεταξύ των ασθενών που είχαν υποβληθεί σε µικρό
ακρωτηριασµό πριν τη συµµετοχή στη µελέτη, όταν ο
παράγοντας αυτός συµπεριλήφθηκε ως επιπλέον µετα-
βλητή (HR, 1,21 [95% CI, 0,56-2,59], Ρ = 0,630) στο
µοντέλο 1 του Πίνακα 3. 

Θνησιµότητα στο πληθυσµό της µελέτης
Μέχρι τις 31 Μαΐου 2011 συνολικά 174 άτοµα απεβίω-
σαν, συµπεριλαµβανοµένων 83 (47,7%) ατόµων µετά
από καρδιακά επεισόδια, 17 (9,8%) µετά από εγκεφα-
λικό επεισόδιο, 18 (10,3%) από κακοήθειες, 23 (13,2%)
από νεφρικές επιπλοκές και 24 (13,8%) λόγω σηπτικών
επεισοδίων, µε πιθανούς και τους συνδυασµούς των
αιτίων. Τα σηπτικά επεισόδια ως αίτια θανάτου ήταν πιο
συχνά σε ασθενείς µε CRI ή σε εκείνους που υποβάλ-
λονταν σε νεφρική θεραπεία υποκατάστασης, συγκρι-
τικά µε τους ασθενείς χωρίς προφανή νεφρική διατα-
ραχή (21,3 έναντι 11,0%).

Οι αθροιστικές θνησιµότητες για το σύνολο της κοόρ-
της τα έτη 1, 3, 5 και 10 ήταν 15,4% (10,9-20,0%), 33,1%

(27,1-39,1%), 45,8% (39,4-52,2%) και 70,4% (64,5-
76,4%), αντιστοίχως. Για τους ασθενείς µε ΠΑΑ στη γραµ-
µή αναφοράς, τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 21,9% (14,8–9,0%),
44,1% (35,5–52,7%), 58,8% (50,2–67,4%) και 81,0
(74,1–88,0), αντιστοίχως (Πίνακας 2).

Στα χωριστά µοντέλα µονοµεταβλητών παλινδρόµη-
σης Cox, η ηλικία, η διαµονή σε ίδρυµα, ο διαβήτης
τύπου 2, το ιστορικό στεφανιαίας νόσου, το ιστορικό
εγκεφαλικού επεισοδίου, η CRI, η αιµοκάθαρση και η
ΠΑΑ αποτέλεσαν σηµαντικούς παράγοντες αύξησης του
κινδύνου ενώ η παρουσία συνδρόµου Charcot σηµαντι-
κό προληπτικό παράγοντα (Πίνακας 3). Η ηλικία, το φύλο,
η ΠΑΑ, η CRI, η αιµοκάθαρση και το ιστορικό εγκεφα-
λικού επεισοδίου επιλέχθηκαν µε κατά στάδια προς τα
πίσω επιλογή στη παλινδρόµηση Cox. Η διαµονή σε ίδρυ-
µα επιλέχθηκε µόνο στην προς τα πίσω επιλογή, δεν
ήταν σηµαντική (Ρ = 0,116) και δεν συµπεριλήφθηκε
στο τελικό µοντέλο. Οι ανεξάρτητες προγνωστικές µετα-
βλητές για το θάνατο ήταν η ηλικία (HR ανά έτος, 1,08
[95% CI 1,06-1,10], Ρ = 0,001), το άρρεν  φύλο (1,65
[1,18-2,32], Ρ = 0,004), η CRI (1,83 [1,25-2,66], Ρ =
0,002), η αιµοκάθαρση (6,43 [3,14-13,16], Ρ < 0,001)
και η ΠΑΑ (1,44 [1,05-1,98], Ρ = 0,023) (Πίνακας 3, µοντέ-
λο 3). Όταν χρησιµοποιήθηκε η διαβαθµισµένη µετα-
βλητή  ΠΑΑ, η σοβαρή  ΠΑΑ κυριάρχησε στο σηµαντι-
κό συσχετισµό της  ΠΑΑ  µε τον κίνδυνο θανάτου. Εν
τούτοις, η συνολική τιµή Ρ για τη µεταβλητή τάξης δεν
ήταν σηµαντική (Ρ = 0,065). ∆ιαπιστώθηκε σηµαντική
αλληλεπίδραση (Ρ = 0,023) µεταξύ  ΠΑΑ (ναι/όχι) και
CRI µε την εισαγωγή µιας µεταβλητής αλληλεπίδρασης
στο µοντέλο 3 του Πίνακα 3 (αλλαγµένες HR [95% CI]
των κύριων µεταβλητών,  ΠΑΑ, 1,72 [1,20-1,44], CRI,
3,25 [1,80-5,85], και αλληλεπίδραση  ΠΑΑ και CRI, 0,42
[0,20-0,89]). Αυτό σηµαίνει υψηλότερο κίνδυνο στους
ασθενείς µε µόνο  ΠΑΑ  ή CRI αλλά χαµηλότερη αναλο-
γία κίνδυνου από τις αντίστοιχη αναλογία κινδύνου για
ασθενείς µε ΠΑΑ και CRI (αναφορά, χωρίς ΠΑΑ, χωρίς
CRI). Η αλληλεπίδραση µεταξύ   ΠΑΑ και αιµοκάθαρ-
σης  δεν ήταν σηµαντική.

Οι στρωµατοποιηµένες κατά ΠΑΑ και νεφρική νόσο
καµπύλες επιβίωσης Kaplan-Meier παρουσιάζονται στο
Σχήµα 1Β. 

Πίνακας 2 - Αθροιστικές πιθανότητες (µε 95% CI) πρώτου µείζονος ακρωτηριασµού ή θανάτου

Έτος 1 Έτος 3 Έτος 5 Έτος 10

Μείζων ακρωτηριασµός, όλοι οι ασθενείς 8,7 (5,1-12,4) 12,5 (8,0-16,9) 15,9 (10,7-21,0) 22,3 (15,3-29,2)

Θάνατος 

Όλοι οι ασθενείς 15,4 (10,9-20,0) 33,1 (27,1-39,1) 45,8 (39,4-52,2) 70,4 (64,5-76,4)

Ασθενείς χωρίς PAD 7,5 (2,5-12,5) 19,7 (12,2-27,3) 30,2 (21,5-39,0) 57,7 (48,2-67,3)

Ασθενείς µε PAD 21,9 (14,8-29,0) 44,1 (35,5-52,7) 58,8 (50,2-67,4) 81,0 (74,1-88,0)

Τα δεδοµένα εκφράζονται ως µέσοι όροι ± SD ή n (%). CHD: στεφανιαία νόσος.
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Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ελάσσων ακρωτη-
ριασµό για προηγούµενη βλάβη στο πόδι δεν παρουσία-
σαν σηµαντική αύξηση πιθανότητας θανάτου κατά την
παρακολούθηση (HR, 1,25 [95% CI, 0,85-1,83], Ρ = 0,258)
(επιπλέον συµµεταβλητή στο µοντέλο 3 του Πίνακα 3).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης έδειξαν πως
παρ’ ότι έχει µειωθεί σηµαντικά ο ακρωτηριασµός ασθε-
νών µε διαβητικό πόδι, η δεκαετής επιβίωση των ασθε-
νών είναι χαµηλή, ειδικά µεταξύ ασθενών µε ΠΑΑ, νεφρι-
κή ανεπάρκεια ή συνδυασµό των δυο. Σύµφωνα µε αυτά
που είναι γνωστά, αυτή είναι η πρώτη αναφορά στην
ιατρική βιβλιογραφία που έχει εξεταστεί όχι µόνο ο κίν-
δυνος του µείζονος ακρωτηριασµού, αλλά και η θνησι-
µότητα σε ασθενείς που παρακολουθήθηκαν πάνω από
µια δεκαετία.

Η κοόρτη ήταν αξιοσηµείωτα πανοµοιότυπη στην ηλι-
κία των ασθενών και τον υψηλό επιπολασµό της  ΠΑΑ,
µε άλλες ευρωπαϊκές κοόρτες που µελετήθηκαν για τα
αποτελέσµατα της νόσου του διαβητικού ποδιού σε
µικρότερες (13-15) ή µεγαλύτερες (≥ 5 έτη) (2-5,16)
περιόδους παρακολούθησης. Σε συνάρτηση µε άλλες
µελέτες, παρατηρήσαµε την επικράτηση των ανδρών
ασθενών στην κοόρτη µας (58,7%), που όµως ήταν µικρό-
τερη συγκριτικά µε άλλες µελέτες (3-5, 13, 16-18).

Μεταξύ των ασθενών της µελέτης, το 15,4% είχε πρώ-
το σοβαρό ακρωτηριασµό κατά την παρακολούθηση. Η
απώλεια άκρου παρατηρήθηκε σχεδόν αποκλειστικά σε
ασθενείς µε ιστορικό  ΠΑΑ στην έναρξη της µελέτης.
∆ιαπιστώθηκε ανεξάρτητος συσχετισµός µεταξύ  ΠΑΑ
και ακρωτηριασµού και σε άλλες µακροπρόθεσµες µελέ-
τες (3-5), όµως όλες αυτές οι µελέτες συνδύαζαν µεί-
ζονες και ελάσσονες ακρωτηριασµούς και δεν ανέλυαν
αποκλειστικά το µείζων ακρωτηριασµό.  Σε µια µελέτη
που διερευνούσε µια µεγάλη κοόρτη ασθενών µε δια-
βητικό πόδι (n = 1.088) που λάµβαναν θεραπεία σε ειδι-
κά κέντρα σε 10 διαφορετικές ευρωπαϊκές χώρες, το
ποσοστό µείζονος ακρωτηριασµού στους ασθενείς µε
ΠΑΑ κατά τη διάρκεια µιας 12µηνης παρακολούθησης
ήταν 8%, συγκριτικά µε το 2% στους ασθενείς χωρίς
ΠΑΑ (Ρ <0,001) (13).

Περισσότερο από το 50% των ατόµων στη µελέτη που
υποβλήθηκαν σε πρώτο µείζονα ακρωτηριασµό είχαν
ιστορικό σοβαρής  ΠΑΑ. Η αθροιστική πιθανότητα του
πρώτου µείζονος ακρωτηριασµού σχετίζονταν ισχυρά
µε τη σοβαρότητα προγενέστερης ΠΑΑ. Καµία από τις
άλλες τρεις µακροπρόθεσµες µελέτες δεν παρείχε σαφή
στρωµατοποίηση της σοβαρότητας της  ΠΑΑ. Είναι ενδια-
φέρον το γεγονός ότι στην αναφορά των Ghanassia et
al. (5),οι οποίοι παρακολούθησαν 84 από τους 95 νοση-
λευόµενους ασθενείς µε έλκη στο πόδι (95%) για 6,5
έτη µετά από το εξιτήριο, η στένωση ιγνυακής αρτηρίας
ήταν ο µόνος ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας
ακρωτηριασµού (αναλογία κινδύνου, 2,67 [95% CI, 1,34-

10,07], Ρ ≤0,01), ως πιθανός δείκτης για πιο περιφερι-
κή και ενδεχοµένως πιο σοβαρή περιφερική αγγειακή
νόσο. Σε δυο άλλες πρόσφατες δηµοσιεύσεις, η σοβα-
ρή ΠΑΑ (πίεση αστραγάλου ≤50 mm Hg ή πίεση δακτύ-
λων ποδιού ≤30 mm Hg) αποτέλεσε προγνωστικό παρά-
γοντα αυξηµένου κινδύνου για µείζων ακρωτηριασµό
σε διαβητικούς ασθενείς µε νευροϊσχαιµικά ή ισχαιµι-
κά έλκη ποδιών (14,20). 

Η θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης την περίοδο της
εισαγωγής στη µελέτη (HR, 3,51 [95% CI, 1,02-12,07],
Ρ = 0,046) αποτέλεσε ανεξάρτητη προγνωστική µετα-
βλητή για πρώτο σοβαρό ακρωτηριασµό κατά την παρα-
κολούθηση στη µελέτη µας. Στη µελέτη EURODIALE
(European Study Group on Diabetes and the Lower
Extremity), η παρουσία νεφρικής νόσου τελικού σταδί-
ου (οριζόµενη ως εξάρτηση από αιµοκάθαρση ή περι-
τοναϊκή κάθαρση ή προηγούµενη διαδικασία νεφρικής
µεταµόσχευσης) αποτέλεσε ανεξάρτητο προγνωστικό
παράγοντα της έλλειψης της ίασης (λόγος πιθανοτήτων,
2,51 [95% CI, 1,41-4,48], Ρ = 0,002) και αυτό ίσχυε για
τους ασθενείς µε και χωρίς PAD (13). Εντούτοις, ο µεί-
ζων ακρωτηριασµός σε αυτήν την ανάλυση δεν ήταν
κάποιο συγκεκριµένο αναλυµένο καταληκτικό σηµείο.
Επιπλέον, στην εργασία των Gershater et al. (14), η ουραι-
µία σχετίζονταν σηµαντικά µε το µείζων ακρωτηριασµό
σε ασθενείς µε νευροϊσχαιµικά και ισχαιµικά έλκη (2,43
[1,33-4,45], Ρ = 0,004) όπως επίσης µε ελάσσονες ή µεί-
ζονες ακρωτηριασµούς σε ασθενείς µε νευροπαθητικά
έλκη (2,62 [1,39-4,96] Ρ = 0,003). Εν τούτοις, αµφότε-
ρες µελέτες είχαν µικρές περιόδους παρατήρησης. Στην
µελέτη των Ghanassia et al. (5) µε την 6,5 ετών παρα-
κολούθηση σε 62 ασθενείς χωρίς προγενέστερο ακρω-
τηριασµό µετά από ανάλυση πολυµεταβλητών, µόνο η
διαβητική νευροπάθεια παρέµεινε ανεξάρτητος προγνω-
στικός παράγοντας του πρώτου ακρωτηριασµού (αναλο-
γία κινδύνου, 6,00 [95% CI, 1,62-22,21], Ρ < 0,01). Οι
συντάκτες των άλλων µακροπρόθεσµων µελετών είτε δεν
διερεύνησαν τη νεφρική διαταραχή ως παράγοντα επιρ-
ροής για σοβαρό ακρωτηριασµό (4) είτε αποφάσισαν ότι
ο πιθανός συσχετισµός µε τις µεταβλητές αναφοράς δεν
θα είναι σηµαντικός λόγω του µικρού αριθµού περιστα-
τικών σοβαρό ακρωτηριασµού στη µελέτη (3).

Κατά τις τελευταίες δεκαετίες (2-5, 7, 8, 13-17, 20,
21) έχει αναφερθεί επανειληµµένα η υπέρµετρη θνη-
σιµότητα στους ασθενείς µε νόσο του διαβητικού ποδι-
ού στην περίοδο παρατήρησης διάφορης διάρκειας.
Ωστόσο, τα δηµοσιευµένα αποτελέσµατα είναι δύσκολο
να συγκριθούν, λόγω του ότι κάποιες µελέτες περιγρά-
φουν θάνατο χωρίς ίαση διακριτού διαβητικού έλκους
στο πόδι ως καταληκτικό σηµείο (13,14,18), ενώ άλλες
αναφέρουν αθροιστική θνησιµότητα 1, 3 ή 5 έτη µετά
από τη συµµετοχή των ασθενών στη µελέτη (2,4,16-18).
Ο θάνατος πριν από ίαση του αρχικού έλκους παρατη-
ρήθηκε στο 5,8% των περιστατικών µας, το οποίο είναι
παρόµοιο µε τα αποτελέσµατα της µελέτης EURODIALE
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[20] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης

ΣΣχχήήµµαα  11  --  Α: Σχετικότητα της παρουσίας και της
σοβαρότητας της PAD για την αθροιστική πιθανό-
τητα πρώτου µείζονος ακρωτηριασµού. Για την απο-
φυγή πολυπλοκότητας, η PAD που δεν ταξινοµείται
λόγω διάµεσης αρτηριακής ασβεστοποίησης δεν
παρουσιάζεται (n = 8, µόνο 1 επεισόδιο πρώτου µεί-
ζονος ακρωτηριασµού). Η υψηλότερη καµπύλη αντι-
προσωπεύει τη µη ύπαρξη PAD, η δεύτερη καµπύ-
λη αντιπροσωπεύει την ήπια PAD, η τρίτη καµπύλη
αντιπροσωπεύει τη µέτρια PAD και η χαµηλότερη
καµπύλη αντιπροσωπεύει τη σοβαρή PAD. Β: Σχε-
τικότητα της παρουσίας ή απουσίας PAD, προχω-
ρηµένη νεφρική νόσος ή συνδυασµός και των δυο
για την αθροιστική πιθανότητα θανάτου. Η υψηλό-
τερη καµπύλη αντιπροσωπεύει τη µη ύπαρξη PAD
και τη µη ύπαρξη νεφρικής νόσου, η δεύτερη καµπύ-
λη αντιπροσωπεύει την ύπαρξη νεφρικής νόσου και
τη µη ύπαρξη PAD, η τρίτη καµπύλη αντιπροσωπεύ-
ει την ύπαρξη PAD και τη µη ύπαρξη νεφρικής νόσου
και η χαµηλότερη καµπύλη αντιπροσωπεύει την
ύπαρξη PAD και νεφρικής νόσου.
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(6,0%) (13). Από τη Σουηδία (14) και από το Ηνωµένο Βασίλειο (18)
αναφέρονται κάπως υψηλότερες συχνότητες, µε τους Gershater et
al. (14) να περιλαµβάνουν ασθενείς που αποβίωσαν µε κολοβώµα-
τα που δεν είχαν ιαθεί µετά από µείζονες ακρωτηριασµούς, ενώ η
δική µας µελέτη και η EURODIALE θεώρησε το γεγονός του µείζο-
νος ακρωτηριασµού ως οριστικό καταληκτικό σηµείο.

Η ενός έτους θνησιµότητα της παρούσας µελέτης ήταν στο ίδιο εύρος
µε τα δεδοµένα που αναφέρονται από το Nottingham (18) (15,9 και
16,7, αντιστοίχως), ενώ η πενταετής θνησιµότητα ήταν συγκρίσιµη µε
τις αναφορές των Moulik et al. (4) και των Young et al. (17) (45,8%
έναντι 44 και 48,0%, αντιστοίχως). Τα δεδοµένα θνησιµότητας κατά
τη 10ετή περίοδο παρακολούθησης δηµοσιευτήκαν µόνο σε δυο ιατρι-
κές αναφορές µέχρι τώρα. Οι Izumi et al. (7) µελέτησαν 277 ασθενείς
που τους έγιναν ακρωτηριασµοί µεταξύ του 1993 και 1997, παρακο-
λουθώντας τους για 10 έτη (έως το 2003). Ανέφεραν εγκεφαλοαγγει-
ακά, καρδιαγγειακά και νεφρικά νοσήµατα τελικού σταδίου ως ισχυ-
ρά συσχετισµένα µε το θάνατο στα άτοµα που τους γίνονταν περιφερικοί
ακρωτηριασµοί. Στα άτοµα που έγιναν ακρωτηριασµοί υψηλού επιπέ-
δου, µόνο η στεφανιαία νόσος σχετιζόταν µε αυξηµένο κίνδυνο θνη-
σιµότητας. Επιπλέον, τα άτοµα µε ακρωτηριασµούς υψηλού επιπέδου
διέτρεχαν µεγαλύτερο κίνδυνο θανάτου απ’ ότι εκείνοι µε ακρωτηρια-
σµούς χαµηλού επιπέδου. Τα αποτελέσµατα αυτά επιβεβαιώνουν την
παρατήρηση της χαµηλής επιβίωσης µετά από σοβαρό ακρωτηρια-
σµό σε ασθενείς µε και χωρίς διαβήτη που αναφέρεται από µελέτες
µε βραχύτερες περιόδους παρακολούθησης (22-24). Παρ’ όλα αυτά,
στη µελέτη των Izumi et al. (7) παρακολούθησε αποκλειστικά τους
ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ακρωτηριασµό κάτω άκρων, δεν είχαν
όλοι οι ασθενείς την ευκαιρία να ολοκληρώσουν τη 10ετή παρακο-
λούθηση και η 10ετής θνησιµότητα δεν δηλώθηκε. Οι Iversen et al.
(8) χρησιµοποίησαν δεδοµένα του 1995-1997 από τη µελέτη HUNT 2
για να αξιολογήσουν τη θνησιµότητα µεταξύ ατόµων µε διαβήτη που
παρουσίασαν ή όχι διαβητικό έλκος στο πόδι. Τα άτοµα που είχαν
έλκος (n = 155) διέτρεχαν 2,3 φορές υψηλότερο κίνδυνο για θάνατο
συγκριτικά µε τους µη διαβητικούς ασθενείς κατά την περίοδο της
10ετούς παρακολούθησης (49,0% έναντι 35,2%), µε την ηλικία, το
αρσενικό φύλο και το κάπνισµα να αποτελούν σηµαντικούς παράγο-
ντες συµµεταβλητών. Το µέγεθος της υπέρµετρης θνησιµότητας ισού-
ται µε εκείνο που παρατηρήθηκε µετά από 3 έτη παρακολούθησης
στους σουηδούς ασθενείς που ιάθηκαν µε έλκη διαβητικού ποδιού
(2,35 φορές), αλλά είναι σηµαντικά χαµηλότερη από την 3ετή τιµή για
εκείνους µε ακρωτηριασµό στην ίδια µελέτη (3,94 φορές) (2). Η 10ετής
αθροιστική θνησιµότητα που αναφέρουν οι Iversen et al. (8) στη µελέ-
τη τους είναι επίσης αρκετά χαµηλότερη από τον αριθµό της δικής
µας µελέτης (70,4%). Η διαφορά µπορεί να οφείλεται σε πιθανή υπο-
εκτίµηση του κινδύνου θνησιµότητας στη µελέτη HUNT 2 λόγω του
σχεδιασµού της. Οι συγγραφείς δήλωσαν ότι τα διαβητικά άτοµα που
δεν ανταποκρίθηκαν στο ερωτηµατολόγιο για τα έλκη του ποδιού ανέ-
φεραν πιο προχωρηµένη νόσο. Επιπλέον, οι διαδικασίες συµµετοχής
των ασθενών στη µελέτη κατέστησαν δύσκολο για τα άτοµα που δεν
µπορούσαν να βγουν από το σπίτι ή τα άτοµα που νοσηλεύονταν να
συµµετέχουν, το οποίο ενδεχοµένως να οδήγησε σε έναν µειωµένο
αριθµό ηλικιωµένων µε ιστορικό ελκών στο πόδι ή ακρωτηριασµό στη
µελέτη συγκριτικά µε άλλες µελέτες (2,21).

Εκτός από το εύρος (HR ανά έτος, 1,08), το αρσενικό φύλο, (HR,
1,65 [95% CI, 1,18–2,32], P = 0,004), η CRI (HR, 1,83), η αιµοκάθαρ-
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ση (6,43) και η PAD (1,44) αποτέλεσαν ανεξάρτητες προ-
γνωστικές µεταβλητές για το θάνατο στη µελέτη µας.
Αναφορικά µε τη CRI, το αποτέλεσµα αυτό ήταν σε συνο-
χή µε εκείνα δυο άλλων µακροχρόνιων µελετών που ανέ-
λυσαν τη µεταβλητή αυτή: οι Ghanassia et al. (5) διαπί-
στωσαν ότι η νεφρική διαταραχή (αναλογία κινδύνου,
4,57 [95% CI, 1,1-19,4], Ρ < 0,05) να είναι ο µόνος ανε-
ξάρτητος προγνωστικός παράγοντας θνησιµότητας στην
ανάλυση πολυµεταβλητών (5) και στην εργασία των Faglia
et al. (3) η νεφρική διαταραχή αποτέλεσε προγνωστικό
παράγοντα θανάτου στην ανάλυση µονοµεταβλητών (HR,
2,57 [95% CI, 1,22-5,41], Ρ = 0,013) αλλά δεν επιβεβαι-
ώθηκε στην ανάλυση πολυµεταβλητών. Αντιθέτως, οι
Ghanassi et al. (5) δεν ανέφεραν στατιστικό συσχετισµό
της PAD ως προγνωστικό παράγοντα θανάτου, ενώ ο
Faglia διαπίστωσε ανεξάρτητο συσχετισµό του ΑΒΙ ≤ 0,5
(2,29 [1,29-4,08], Ρ = 0,005) που επιβεβαιώθηκε από την
ανάλυση πολυµεταβλητών. Αυτό είναι σε συνοχή µε τα
δικά µας ευρήµατα, δηλαδή ότι η σοβαρή PAD (ΑΒΙ ≤
0,4) κυριαρχεί στο σηµαντικό συσχετισµό της PAD µε τον
κίνδυνο θανάτου όταν χρησιµοποιούνται διαβαθµισµέ-
νες µεταβλητές PAD. Ο αυξηµένος κίνδυνος µεταξύ θανά-
του ασθενών µε ιστορικό ελκών διαβητικού ποδιού και
η συσχέτισή του µε χαµηλό ΑΒΙ έχει περιγραφτεί πρό-
σφατα και για ασιατικό πληθυσµό (25).

Σε αντιστοιχία µε τη µελέτη µας, το αρσενικό φύλο
ήταν σηµαντικός προγνωστικός παράγοντας στη 10ετή
µελέτη των Iversen et al. (8). Παρ’ όλο που τρεις από
τις άλλες µακροχρόνιες µελέτες δεν αναφέρουν σηµα-
ντικές διαφορές µεταξύ των φύλων για τη θνησιµότητα
(2,4,5), οι Faglia et al. (3) διαπίστωσαν ότι το θηλυκό
φύλο σχετίζεται ανεξάρτητα µε το θάνατο (HR, 1,96 [95%
CI, 1,08–3,56], P = 0,027). Λόγω του ότι η ασυµφωνία
στην ηλικία µεταξύ ανδρών και γυναικών στη µελέτη
αυτή ήταν συγκρίσιµη µε εκείνη µεταξύ των δικών µας
ασθενών (62,0 έναντι 67,2 έτη και 66,5 έναντι 72 έτη,
αντιστοίχως), αυτή η αντιθετική παρατήρηση για την ηλι-
κία παραµένει ανεξήγητη µέχρι στιγµής.

Περισσότεροι από τους µισούς θανάτους της µελέτης
µας προήλθαν από καρδιο- και εγκεφαλο-αγγειακά επει-
σόδια. Η παρατήρηση αυτή είναι σε πλήρη συνάρτηση
µε τις πληροφορίες που δίδονται σε άλλες ευρωπαϊκές
µελέτες µε µακροχρόνια παρακολούθηση (2-5,8,16).
Αντιθέτως, οι µελέτες για τη θνησιµότητα των ασθενών
µε έλκη διαβητικού ποδιού σε ανεπτυγµένες και νέο-
ανεπτυγµένες χώρες αναφέρουν σηµαντικά υψηλότερα
ποσοστά θανάτων από σηπτικά επεισόδια (26). Η νευ-
ροπάθεια από µόνη της είναι γνωστό ότι σχετίζεται σηµα-
ντικά µε την καρδιαγγειακή θνησιµότητα (27-29). Είναι
αξιοσηµείωτο ότι στη µελέτη µας η νευροπάθεια δεν
σχετίζονταν σηµαντικά µε το θάνατο. Αυτό µπορεί να
εξηγηθεί πιθανώς από δυο παράγοντες: 1) σχεδόν όλοι
οι ασθενείς είχαν κλινικά σηµαντική νευροπάθεια κατά
την εισαγωγή στην κοόρτη και 2) δεν διερευνήσαµε
συγκεκριµένα την καρδιαγγειακή θνησιµότητα αλλά τη

θνησιµότητα από όλα τα αίτια.
Το κύριο πλεονέκτηµα της παρούσας µελέτης είναι η

σχεδόν ολοκληρωµένη παρακολούθηση σε µια µεγάλη
περίοδο παρατήρησης, 13,2 ετών. Μόνο 20 ασθενείς
(8,1%) δεν ήταν δυνατό να παρακολουθηθούν πριν από
το θάνατό τους ή το τέλος της περιόδου παρατήρησης. Η
συγκρισιµότητα µε άλλες µελέτες που διερευνούσαν τα
αποτελέσµατα της νόσου του διαβητικού ποδιού αναφο-
ρικά µε σχετικές δηµογραφικές µεταβλητές και παράγο-
ντες κινδύνου ίσως αποτελεί ένα ακόµα πλεονέκτηµα.

Τα ενδεχόµενα σφάλµατα αρνητικής επιλογής πρέπει
να λαµβάνονται πάντα υπόψη όταν αναλύονται οι κοόρ-
τες από ειδικά κέντρα φροντίδας διαβητικού ποδιού.
Είναι αναµενόµενο ο αριθµός των πιο επιφανειακών
ελκών νευροπαθητικής προέλευσης να θεραπεύονται
επιτυχώς στην πρωτοβάθµια περίθαλψη χωρίς να είναι
απαραίτητη η επίσκεψη σε ειδικό κέντρο φροντίδας του
διαβητικού ποδιού. Συνεπώς, η κοόρτη µας θα πρέπει
να είναι τυπική για τους ασθενείς υψηλού κινδύνου σε
ειδικά κέντρα, αλλά όχι για ολόκληρο το διαβητικό πλη-
θυσµό. Επιπλέον, η επικράτηση των ανδρών ήταν λιγό-
τερο εµφανής στην κοόρτη µας απ’ ότι σε άλλες αναφε-
ρόµενες µελέτες.

Συνοπτικά, τα δεδοµένα από την παρούσα διαχρονι-
κή µελέτη τονίζουν ότι η διατήρηση των άκρων σήµερα
αποτελεί κανόνα και όχι εξαίρεση, ακόµα και σε ασθε-
νείς υψηλού κινδύνου µε διαβήτη. Εν τούτοις, η µακρο-
χρόνια επιβίωση παραµένει χαµηλή, πιθανώς λόγω των
µυριάδων συννοσηροτήτων στους ασθενείς των οποίων
η πρώτη επίσκεψη σε µια πολυεπιστηµονική κλινική
ήταν για την εµφάνιση διαβητικού έλκους στο πόδι. Οι
προσπάθειες που γίνονται ώστε να αξιολογηθούν και να
ανιχνευτούν αυτοί οι ασθενείς νωρίτερα στις κλινικές
αυτές ενδεχοµένως να αποδειχθεί ωφέλιµες, όχι µόνο
στην αποτροπή του ακρωτηριασµού, αλλά και στην επα-
κόλουθη επιµήκυνση της ζωής.
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