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Diabetes mellitus a jeho komplikacie: kazuistika
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Abstrakt

Kazuistika opisuje polymorbidneho 53-ro¢ného dlhoro¢ného diabetika, hospitalizovaného pre nehojaci sa defekt
na pravej dolnej koncatine, febrility a dychavicu. Pri prijati pacient udaval bolesti a opuch pravej dolnej koncatiny,
nasledne mu rana zacala hnisat. PridruZila sa dychavica a zvysenie telesnej teploty do 39 °C.V laboratérnom naleze
sa zistili zvysené hodnoty rendlnych parametrov zlyhdvania a zépalovych ukazovatelov. Pocas hospitalizécie sa re-
alizovala diferencidlna diagnostika dyspnoe v spolupraci s pneumolégom a pokracovalo sa v necielenej antibiotic-
kej liecbe. V 9. den hospitalizacie doslo k necakanému kolapsu pacienta so stratou vedomia a vzniku komorovej fib-
rilicie, preto bola realizovand bezodkladna kardiopulmondlna resuscitdcia, ktora bola Uspesna - obnovili sa vitdlne
funkcie a vedomie pacienta. Po prechodnom zlepseni zdravotného stavu pacienta sa dalsi priebeh hospitalizacie
komplikoval rozvojom flegmoény pravej dolnej koncatiny s naslednym vyvojom syndrému systémovej zapalovej
odpovede (systemic inflammatory response syndrome - SIRS) a so syndrémom multiorgdnového zlyhavania (mul-
tiple organ dysfunction syndrome - MODS). Pacient bol aktitne hemodialyzovany a antibioticka liecba bola zme-
nend na cielenu. Aj napriek opatovnému zlep3eniu klinického stavu a laboratérneho nalezu sa stav pacienta prog-
resivne zhorSoval a na 40. den hospitalizacie doslo ku kardiopulmondlnemu zlyhaniu. Druha kardiopulmonalna re-
suscitacia nebola Uspesna a pacient exitoval.
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Diabetes mellitus and its complications: case report

Abstract

Case report describes 53 years old longtime diabetic patient, hospitalized due to unhealed defect in the right lower
extremity, fever and shortness of breath. When patient was admitted, complained about pain and swelling of the
right lower extremity, defect with excretion of pus. Associated with shortness of breath and fever up to 39 °C.
Laboratory findings revealed increased kidney parameters and inflammation indicators. Differential diagnosis of
dyspnea was realized in cooperation with pulmonologist during hospitalilzation while empirical antibiotics treat-
ment was continued. On the ninth day of hospitalization occurred unexpected collapse with loss of consciousness
and development of ventricular fibrillation, therefore cardiopulmonary resuscitation was performed immediately,
which was successful - vital functions and consciousness of the patient were restored. After temporal improvement
of patient’s condition further inpatient period was complicated with the development of right lower limb phleg-
mona followed by systemic inflammatory response syndrome (SIRS) and the multiple organ dysfunction syndrome
(MODS). The patient underwent acute hemodialysis and antibiotic treatment was changed according to microbi-
ological sensitivity. In spite of improved clinical status and laboratory results, the patient’s condition deteriorated
progressively and on the 40th day of hospitalization cardiopulmonary failure occurred. The second cardiopulmo-
nary resuscitation was not successful and the patient died.
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Uvod

Diabetes mellitus (DM) je chronicky metabolicky
syndrom charakterizovany chronickou hyperglyké-
miou, ktora vznika v désledku poruchy sekrécie in-
zulinu, poruchy ucinku inzulinu v cielovych tkani-
vach alebo ich kombinaciou. Z klinického hladiska
sposobuje vznik mikrovaskularnych a makrovaskular-
nych komplikacii s vyvojom organovo-specifickych
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degenerativnych procesov a vyvinom neuropatickych
komplikacii [1].

Komplikacie DM st vo vieobecnosti povazované za
vazne zdravotné problémy, ktoré vyznamne zatazuju
nielen samotného pacienta s DM z dévodu moznych
telesnych i dusevnych nasledkov, ale aj jeho rodinnych
prislusnikov, zdravotnicky persondl a celt spolo¢nost



pre ekonomickd néro¢nost ndkladov nevyhnutnych
na zdravotnu starostlivost. Chronické komplikdcie DM
¢asto vyzaduju dlhodobu alebo opakovanu hospitali-
zéciu a naslednu interdisciplinarnu lekarsku a osetrova-
telsku starostlivost.

Prediabetes, DM a pridruzené choroby su vzdjomne
spaté s endotelovou dysfunkciou (1. Stadium vaskular-
neho poskodenia) [2-11].Vklinickej praxi preto zatial ne-
vieme rozhodnt, ¢o je pri¢inou a ¢o nasledkom. DM sa
moze tykat kvalitativnej a/alebo kvantitativnej zmeny
jednej funkcie (simplexnad, selektivna endotelova dys-
funkcia), dvoch ¢i viacerych funkcii v réznych kombi-
naciach (kombinovana endotelovd dysfunkcia) alebo
vsetkych funkcii (globalna endotelova dysfunkcia).
Kazda z porich moéze byt parcidlna (rézneho stupna),
alebo totalna. V patogenéze artériovych chordb sa pri
endotelovej dysfunkcii najviac uplatriuje zmenena prie-
pustnost pre plazmové proteiny a lipoproteiny, zmena
v udrzovani cievneho tonusu v prospech vazokonstrik-
cie, zmeny v rovnovdahe medzi protrombogénnymi
a antitrombotickymi aktivitami, nadmerne zvysena ex-
presia adhezivnych molekul pre leukocyty a trombo-
cyty, zvysena produkcia cytokinov (najma s rastovymi
a prozépalovymi aktivitami), remodelécia a iné [2-11].
DM navodzuje komplex zdvaznych cievnych rizikovych
faktorov, ktory spdsobuje jednak stenotizujuco-obli-
terujuce vaskularne choroby velkych a strednych arté-
rii (aterosklerdza; diabetickd makroangiopatia; artériova
trombdza; artériovd embodlia; artériovd tromboembo-
lia), ale aj malych artérii, arteriol a kapilar (arterioloskle-
réza/arteriolonekréza; diabetickd mikroangiopatia; mik-
rotromboembdlia), dalej izolimenové artériové cho-
roby (Monckebergova medioskler6za/mediokalcin6za)
a dilatacno-ektatické artériové vaskuldrne choroby (di-
sekcia; aneuryzma a/alebo mikroaneuryzma, vratane
ruptiry a hemoragickych komplikcii i tromboembo-
lickych komplikacii) [2-11]. Je zjavné, Ze klinicky obraz
artériovych chorob je mimoriadne mnohotvarny, ¢o
suvisi s ich orgdnovou lokalizaciou, s funkénymi a Struk-
tdrnymi zmenami artérii a/alebo s funkénymi a Struktdr-
nymi nasledkami ischémie az nekrézy (v kazdom tkanive
a organe ludského organizmu). Pri diagnostike je po-
trebné pouzivat komplexnu klinicku, etiologicku a ana-
tomicko-patofyziologicku (CEAP) diagnostiku.

DM ako priamy aj nepriamy rizikovy faktor kardio-
vaskularnych choréb (ischemickej choroby srdca, ,dia-
betického” srdca a zlyhdvania srdca), ale aj cerebro-
vaskuldrnych, renovaskularnych a dalsich orgdnovych
cievnych artériovych ischemickych choréb [2-11]. Roz-
delovanie diabetickych mikroangiopatickych kompli-
kacii na retinopatiu, neuropatiu a renopatiu nema dnes
dostatocné opodstatnenie, nakolko véacsina cievnych
choréb ma generalizovany (systémovy) charakter.

Anamnéza

Pacientom bol 53-ro¢ny obézny muz (BMI: 36 kg/m?,
obvod pésa: 118 cm), ktory bol hospitalizovany pre ne-
hojaci sa vred na pravej dolnej koncatine (PDK), febrility
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a dychavicu. Pri prijati udaval, Ze vred pri vndtornom
¢lenku PDK mal asi 3 mesiace a posledné 2 tyzdne po-
zoroval vyrazné zhor3enie lokalneho stavu (mokvanie,
hnisanie, zac¢ervenanie okolia rany) sprevadzané vyraz-
nymi bolestami v oboch dolnych koncatindch (DK), pri
chédzi aj v pokoji v noci. Predhospitaliza¢ne mal opa-
kovane zvysenu telesnu teplotu nad 39,0 °C. Niekolko
dni pred prijatim udaval stazené dychanie uz pri mier-
nej ndmahe, ¢i po prejdeni par metrov. Obcas mal suchy
drazdivy kasel. Navstivil praktického lekéra, ktory ho
zacal liecit necielene antibiotikom (klindamycin, Dala-
cin), v den prijatia ho uzival 3. den.

Pacient bol dlhoro¢ne lieeny diabetik 2. typu, ostat-
nych 11 rokov vyzadujuci terapiu inzulinom. Mal dlho-
dobo rozvinuté chronické komplikacie DM - diabeticka
noha (PDK), diabeticka polyneuropatia, diabeticka ne-
fropatia. Pacient sa liecil dlhodobo na ischemicku cho-
robu srdca: prekonal opakované akutne koronarne syn-
drémy - infarkty myokardu (03/2002, 03/2011, 07/2012),
ktoré si vyzadovali opakovanie korondrnych interven-
cii, a to perkutanne (PKI 10/2002, 05/2011) aj kardiochi-
rurgicky (r. 2007 4-ndsobny aortokorondrny bypass pre
dvojcievne postihnutie — stendzy na pravej koronarnej
artérii a na ramus circumflexus). Pacient trpel na chro-
nické srdcové zlyhavanie (NYHA lI-111). Dlhodobo bol lie-
ceny na artériovu hypertenziu (3. stupna podla ESC/
ESH), na kombinovanu dyslipoproteinémiu tazkého
stupnia, chronicku obstrukénu chorobu pluc, chronicka
obli¢ckovu chorobu na komplexnom podklade (diabe-
ticka nefropatia a nefrosklerdza), ktora pri prijme do-
sahovala 3. stadium podla K/DOQI. V roku 2002 preko-
nal flebotrombdézu hibokého Zilového systému lavého
predkolenia. Pacient trpel na vrodeny trombofilny stav
(pozitivny faktor V Leiden) a bol dlhodobo tcinne lie-
Ceny peroralnou antikoagula¢nou lie¢bou (warfarin).

Medikacia v dobe hospitalizacie

Pacient pri prijati uzival mnozstvo perordlnych a pa-
renteralnych liekov: metoprolol, telmisartan/hydro-
chlérotiazid, amlodipin, rilmenidin, ramipril, furose-
mid, atorvastatin, fenofibrat, ezetimib, warfarin, kyse-
linu tioktovd, alopurinol, duloxetin, kratkodoby ludsky
inzulin, inzulin glargin a liek v rdmci klinickej $tudie
(alogliptin vs placebo).

Fyzikalne vysetrenie

Pri prijati v pokoji bol pacient eupnoicky, febrilny 38 °C,
s vyznamnou obezitou (BMI 36). Na hrudniku bola pri-
tomnd jazva po torakotémii zhojena per primam, auskul-
tacne pocutelné zostrené dychanie s vrzgotmi v celom
rozsahu plUc, systolicky srdcovy Selest s intenzitou
2/6 nad aortdlnou oblastou. Bilaterdlne boli nehmatné
pulzacie na arteria dorsalis pedis a arteria tibialis pos-
terior a perimaleoldrne edémy oboch DK. Na vnutornej
strane PDK medzi patou a maleolom bol pritomny defekt
velkosti cca 2 X 2 cm s hnisavo povlecenou spodinou
a zacervenanym okolim, trofické kozné zmeny lavého
predkolenia a na 3. prste lavej nohy drobna exkoriécia.
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Biochemické vysetrenie
Biochemickym rozborom krvi pri prijme pacienta sme
odhalili elevaciu rendlnych parametrov a C-reaktivneho
proteinu (CRP), mierne zvysenu hodnotu aspartatami-
notransferdzy a gama-glutamyl-transferazy. V krvnom
obraze bola pritomna leukocytéza, anémia stredne taz-
kého stupna (normocytovd, normochrémna) a trom-
bocytéza. V koagulacnych parametroch bola zvySena
hodnota INR (International Normalised Ratio), pravde-
podobne na podklade nadmernej warfarinizacie (tab. 1).
Vramci hodnotenia DM a jeho komplikacii sme dopl-
nili vySetrenia: glykovany hemoglobin (HbA 10,22 %
podla IFCC, 11,50 % podla DCCT), pomer albumin/
kreatinin v mo¢i (8,46 mg/mmol) a kvantitativnu pro-
teinuriu (6,27 g/den) - vietky uvedené hodnoty boli
zvysené.

EKG
Na vstupnom elektrokardiograme (EKG) bol pritomny
kompletny blok lavého ramienka (hlboky kmit S vo

zvodoch V1-V5, negativne viny T vo zvodoch |, aVL
v ramci kompletného bloku lavého ramienka) a konfi-
guracia QS v zvode lll.

Priebeh ochorenia a indikovana liecba po
cas hospitalizacie

Pri prijati vzhfadom na klinické tazkosti a laboratérny
nalez sme u pacienta realizovali opakovane kultiva¢né
vysetrenia zo steru defektu na PDK. Boli vykultivo-
vané Klebsiella oxytoca a Morganella morganii. Podla
vysledkov sme cielene upravili antibioticku terapiu na
cefotaxim.

Potencovali sme diureticku lie¢bu.

Na skiagrame (RTG) hrudnika sa zistil zvac3eny tien
srdca oboma smermi.

Na odporuc¢anie pneumoléga sme doplnili vysetre-
nie difuznej kapacity plic a celotelové pletyzmogra-
fické vysetrenie, pri ktorych sme konstatovali restrik¢nu
ventilacnu poruchu lahkého stupna a poruchu difuzie
krvnych plynov stredne zévazného stupna.

Tab. Vybrané laboratérne parametre a ich zmeny pocas hospitalizacie

1.den 5.den 9.den 12.den 15.den 19.denn 23.den 25.den 27.denn 29.denn 33.den 40.den
glukdza
(4,0-5.5 mmol/) 6,39 10,22 9,40 6,58 9,29 3,61 7,23
urea (2,8-7,7 mmol/I) 16,76 11,95 9,78 9,74 11,65 16,23 20,16 24,71 10,72 6,83
kreatinin 359,92 320,77 287,61 21800 31840 43960 61942 747,91 24510 19813
(62-106 pmol/l)
glomenilatnalfiltractal N0 0,29 033 030 020 014 011 040 051
(>1,5ml/s)
bilirubin celkovy
(0-25 umol/l) 8,03 9,71 10,70 11,80
albumin (35-50 g/I) 35,30 25,57 26,10
AST (0,10-0,75 pkat/I) 0,93 1,05 0,56 0,79 1,08
ALT (0,10-0,85 pkat/I) 0,79 0,44 0,44 0,47 0,34
GMT (0,13-1,0 pkat/l) 1,37
natrium
(135-145 mmol/l) 138,23 135,13 136,88 131,87 134,70 129,61 136,20 138,90
kalium
(3,5-5,5 mmol/l) 4,33 3,16 3,55 3,94 3,89 3,82 4,95
chloridy
(95-110 mmol/) 99,20 95,30 89,70
CRP (0-5 mg/I) 126,78 105,62 42,19 168,77 291,50 193,29 116,50
NTproBNP (5-100 ng/l) 15923,00 18978,00 10364,00
troponin T vysoko sen-
zitivny (0,0-0,014 pg/I) BiE 22
myoglobin (0-72 ug/l) 404,60
leukocyty
(4,0-10,0 x 10%/]) 11,13 17,30 12,20 14,35 22,46 25,03 24,41 11,49
erytrocyty
(4:30-5,70 x 10%/1) B25 3.23 334 371 318 334 331 315
hemoglobin
(135-175 g/) 99,20 96,20 97,20 108,20 90,00 95,20 93,20 89,20
hematokrit (0,40-0,50) 0,31 0,30 0,31 0,34 0,28 0,29 0,29 0,28
trombocyty
(150-400 x 10%/) 463,10 585,10 479,10 402,10 435,10 535,10 567,10 478,40
INR (0,80-1,20) 5,68 2,44 1,48 1,45 1,53
D-dimér 063 195 2,03 13,30

(0,80-1,20 mg/I FEU)
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Obr. Elektrokardiogram 9. den hospitalizacie

(po kardiopulmonalnej resuscitacii)
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Pocitacova tomografia hrudnika s vysokym rozlise-
nim (HRCT) odhalila mensi fluidotorax vpravo, niekolko
zvacsenych lymfatickych uzlin v mediastine, dva fib-
rémy a degenerativne zmeny skeletu. Pneumoldg stav
zhodnotil ako syndréom spankového apnoe, hypoventi-
la¢ny syndrém a hypoxemicku respira¢nu insuficienciu
nezdavazného stupna.

Na 9. defl hospitalizacie doslo nahle k strate vedo-
mia, na EKG bola pritomnéa komorova fibrilacia, gluko-
merom bola namerana hypoglykémia 3,2 mg/dl. Bola
zacatd kompletnd kardiopulmonalna a cerebrélna re-
suscitdcia v spolupraci s anesteziolégmi. Pacient bol
defibrilovany, intravenézne boli podané sympatomi-
metika, prechodne bol intubovany. Po resuscitacii bola
na EKG pritomna prechodne komorova tachykardia
a potom kompletnd blokada lavého ramienka (obr). Do
lie¢by bol pridany i.v. amiodaron.

Pre kvantitativnu poruchu vedomia na drovni kémy
s anizokdriou vpravo odporucil konzultovany neuro-
169 realizovat pocitacovu tomografiu (CT) mozgu, kde
sa zistil normalny nalez (bez priekaznych loziskovych
zmien v mozgu, primerana Sirka likvorovych priestorov).
Do lie¢by sme prechodne pridali piracetam a periférne
vazodilatancia. Nakoniec sa ndm stav pacienta podarilo
stabilizovat a pacient nadobudol vedomie. Opakovane
konzultovany neurolég hodnotil stav ako difizne ce-
rebralne poskodenie hypoxického charakteru.

Konzultovali sme kardioléga-arytmoléga, ktory od-
porucal implantaciu kardioverter-defibrilatora v rdmci
sekundarnej prevencie nahlej srdcovej smrti. Ta viak
mohla byt napldnovand az po zvladnuti prebiehaju-
ceho zépalového syndrému.

23. den hospitalizacie sa u pacienta zacal rozvijat
dyspepticky syndrém s hnackami. Laboratérne sme
pozorovali dalsiu elevéciu renalnych parametrov a opa-
tovnu elevaciu zapalovych ukazovatelov (tab), subfeb-
rility a v modi uroinfekt.

Na PDK sa zhorsil lokédlny nalez v zmysle rozvoja
flegmodny. Preto bola opédtovne odobrata kultivacia
zvredu na PDK. Aj napriek cielene zmenenej antibiotic-
kej liecbe (pefloxacin v kombinacii s metronidazolom)
a intenzivnej rehydratacnej liecbe, sa stav nezlepSoval

Diabetes a jeho komplikacie: kazuistika

a zhodnotili sme ho ako tazku sepsu pri postupujucej
flegméne PDK.

25. den hospitalizacie doslo k vyraznému zhorSeniu
celkového stavu. Pacient bol anuricky, hypotenzny, pre-
trvavali subfebrility, rozvinul sa klinicky obraz septic-
kého 3oku so syndréomom multiorgdnového zlyhania
(MODS). Vzhladom k zavaznosti opisaného stavu sme
do lie¢by pridali meropenem, zacali sme volumoresus-
citdciu a kratkodobu vasopresorickd podporu. Pri danej
terapii doslo k normalizacii hodnét tlaku krvi a postup-
nej obnove diurézy. Napriek tomu v3ak v laborator-
nom obraze pretrvavali vysoké hodnoty urey a kreati-
ninu v sére s rozvojom uremického syndrému (tab). Po
konzultacii s nefrolégom sme preto zaviedli dialyza¢ny
centralny venoézny katéter a realizovali akutnu hemo-
dialyzu, pri ktorej sme zaznamenali postupnu Gpravu
vnutorného prostredia a rendlnych parametrov. Po
cykle akutnej hemodialyzy bola diuréza stabilna a pa-
cient bez priznakov urémie.

Doplnili sme RTG-snimku PDK (ndlez bez Struktural-
nych zmien v zmysle osteomyelitidy) a za asistencie chi-
rurga sme o$etrovali ulkus na PDK. Lokalny nalez sa po-
stupne zlepSoval a klesali zapalové parametre.

Na o¢nom pozadi sa zistil ndlez obojstrannej diabe-
tickej retinopatie.

40. den hospitalizacie doslo opakovane k nahlemu
kolapsu pacienta so stratou vedomia a zastavenim dy-
chania. Na EKG bol obraz asystélie. Bezodkladne bola
zahdjena kardiopulmonalna a cerebrélna resuscitacia
za asistencie anestezioldga, opakovane boli podané
sympatomimetika. Aj napriek komplexnej liecbe sa
nepodarilo obnovit vitdlne funkcie a bol konsatovany
exitus letalis. Ako bezprostrednu pri¢inu smrti sme
urcili kardiorespiracné zlyhanie.

Diskusia

Na Slovensku je v riziku vzniku diabetickych vaskular-
nych komplikacii 19,5 % obcanov. Mozno predpokla-
dat, Ze tento trend vo vyskyte DM a jeho komplikacii
prispieva k vyskytu kardiovaskuldrnych ochoreni a ich
dosledkov [12]. Aktudlne Statistiky, ktoré publikovala
WHO na zéklade udajov zo 194 krajin sveta, uvadzaju,
ze 1z 3 0s6b vo svete ma artériovu hypertenziua 1z 10
0s6b ma DM [13].

U nasho pacienta bolo uz zanamnézy zrejmé, ze ma
typické viacorgdnové tkanivové a mnohocievne po-
stihnutie. DM je generalizované ochorenie, pri ktorom
frekventne dochdadza k sucasnému systémovému po-
stihnutiu malych, strednych aj velkych artérii [2-11].
U ndsho pacienta viedli chronické komplikécie zaklad-
ného ochorenia (DM) pravdepodobne k smrti.

DM a artériovd hypertenzia su ochorenia, ktoré vy-
znamne ovplyviuju kardiovaskuldrnu prognézu a pre-
valenciu chronického renalneho zlyhavania. Stucasny
vyskyt DM a artériovej hypertenzie u jedinca celkové
riziko vyznamne potencuje [14]. U referovaného pa-
cienta sme z dlhodobého hladiska zaznamenali ne-
uspokojivo kompenzovany DM (HbA,_ 10,22 % podla
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IFCC, 11,50 % podla DCCT) a nedostato¢ne kontrolo-
vanu artériovd hypertenziu, ¢o sa prejavilo aj zavaz-
nymi znakmi chronického renalneho a kardidlneho
zlyhavania.

DM je vyznamnym potencia¢nym faktorom atero-
sklerézy. Je s nim spojeny az 3-nasobne vyssi vyskyt
ischemickej choroby srdca, ndhlej cievnej mozgovej pri-
hody a ischemickej choroby dolnych kon¢atin. V nasom
pripade sa jednalo o pacienta lieceného dlhodobo na
zévaznu ischemicku chorobu srdca a chronické srdcové
zlyhavanie. Anamnesticky bola pritomna aj ischemicka
choroba dolnych kon¢atin. Nahlu cievhu mozgovu pri-
hodu neprekonal.

Zaver

Pre pacienta s DM je dblezitd kompenzacia zdkladného
ochorenia z dlhodobého ale aj z kratkodobého hla-
diska. Mimoriadne délezitd je edukdcia pacienta o cha-
raktere zdkladného ochorenia a jeho komplikaciach
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