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Bolesti bricha na kardiologickém
akutnim prijmu

Milan Rocen
KARIP IKEM



J.M. 1951

Anamnéza: Nezjisténa

Nynéjsi onemocneéni:

21.3.2015 rano volana RZP pro ak. bolesti bricha.
Vyslovena suspekce na rupturu AAA.

Pacient akutné intubovan a privezen na ak. prijem
KK IKEM.

chir. konz. a nasledneé sono,

kontrolni EKG, provedeno ECHO /bez potvrzeni
jasné ak. kard. prihody/



Diagnostika

Echokardiografie KK 21.3.2015

VyS. na ladzku KARIP. Pfi velmi Spatné vysetritelnosti Ize provést jen orientacni
vysetreni, vySetritelnost vSak ponékud lepsi nez pri prvnim dnesnim vysetreni -
srdecni oddily nezvétseny, je jisté normalni EF levé komory (hyperkineza stén),
prava komora ma normalni systolickou funkci a neni perikardialni vypotek.
Chlopenni nalezy dopplerovsky nehodnotitelné, ale hrubé morfologické zmény
chlopni nejsou pritomny, neni aortalni ani mitralni stendza.

Zavér: Nenalezena srdecni pricina Sokového stavu.

Sonografie 21.3.2015 10:03
Sono bficha Sono portalniho recisté.

Jatra nezvétSena,kontura hladka parenchym prlmerene echogenity,loZiska v
parenchymu neprokazup VP i VL pfimé&fené &ife i pratoku Zluénik bez Ilthlasy,stena
jemna ZI. cesty §tihlé Slezina mala Ledviny norm. velikosti i tvaru,parenchym ma
prim. Sifi a siny ohranicené.DS bez naplné Ascites ani koagula nediferencuji AA
Stihla V levém subfreniu tek. kolekce-ohrani¢ena-nejspise zaludek s tekutinou



Prijem

KARIP - po prijmu tézka bradykardie, (30/min),
Sat 0, nemeritelna.
Zahajena KPR /cca 4 min/, podan Adrenalin

celkem 4mg i.v., ndsledné SR, f:120/min, pro
hypotenzi nasazen Noradrenalin






Prubéh

Obnova sin. rytmu, kombinovana obéhova podpora ve
vysoké davce, mirna terapeuticka hypotermie, UPV

lab: material MB, toxikologie,

ATB empiricky (Unasyn, Gentamicin)

Lab : pH 6,828, BE — 25,4, Lac 11,8, gly 21,8
Leu. 12,3 ,Hb 232, Hct 0,708

urea 13,0, kreat 344, CRP 7,7, D dim 10,99

LiDCO: nizky Cl, vysoké hodnoty SVRI, objem,
optimalizace hemodynamiky (NA — dobu- A — Milrinon)

CVVHD Ci/Ca
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"It's a clear case of dehydration.”



* Provedeno CT bricha a hrudniku s normalnim
nalezem, bez zavazné patologie.

* Pretrvava tézka hypotenze, kombinovana
obéhova podpora (adrenalin + noradrenalin +
milrinon), Hydrocortison kont.

* Kardiologické konzilium - vylouceni kardialni
priciny sokového stavu. Rozvoj septického
soku s MODS, nejasny zdroj sepse, anasarka
po masivni volumosubstituci






Pro suspekci na ischemii stfeva revize DB - organy DB bez patologie. Pro rozvrat vnitfniho prostredi a
oligurii zahajeno CRRT.

Operacni vlozka KTCH ze 21.3.2015 22:00, bfisni velky vykon,
Vykon
Revize dutiny brisni.

Popis

V CA stredni laparotomii do DB, ktera bez zn. pneumoperitonea, bez vypotku. Revidujeme celou DB.
Strevni klicky zcela norm. vzhledu, nedilatované, bez zesileni stény, dobze prokrvené, dobre hmatna
pulsace v radixu mesenteria. Na dist. ileu nevelky zcela klidny Meckel(v divertikl. Vzhledem ke klidnému
nalezu a stavu pac. jej ponechavame. Celé kolon téz zcela norm. vzhledu. V oblasti céka mezi stfevni
sténou a brisni sténou elasticka resistence bélava, asi 3cm velka, ke které pritazené omentum. Nalez ma
charakter reziduu po starsich liponekrdzach ¢i reakci okolo jizvy v.s. po APPE (appendix jinak nenachazim).
Okoli bez edému, bez reakce, srlisty s omentem jisté staré. Ndlez nevysvétluje soucasny stav pacienta,
proto nerozpreparovavame. Zaludek norm., jatra i Zluénik norm., norm. pulzace v hepatoduod. lig. , okraj
sleziny norm., bez patrného loziska v L subfreniu. Retroperitoneum klidné, bez otoku, bez Balz. nekrdz, bez
zn. ak. pankreatitidy, aorta bez vyduté s dobrou pulzaci. Jasna pricina celkového zavaziného stavu v DB
nenalezena. Po kontrole krvacni a se¢teni nastrojli a rousek sutura rany po vrstvach.



Koloskopie 22.3.2015

Pristrojem do 40 cm od anu, v celém rozsahu je sliznice priméreného vzhledu s
dobre patrnou cévni kresbou, lesklym povrchem a vyjadfenou haustraci. V rektu
jsou 2 lividni lioziska o priiméru cca 10 mm, v.s. v disledku aplikace klysmatu,
biopsie.

Zaveér: 2 lividni loziska v rektu ( vliv pfipravy??), jinak normalni ndlez do 40 cm od
anu, biopsie

Gastroskopie 22.3.2015

V poloze na L boku zaveden pfistroj pod kontrolou zraku do jicnu, kde je volné
lumen, elast. sténa, bleda sliznice. Z-linie je klidna a pravidelna. Kardie
kompetentni. Volné do zaludku, kde primérené jezirko, bez primési. Zaludek se
volné rozviji, fasy se vyhlazuji. Sliznice v téle r(izovd, a kropenatd. Postupuiji
kropenatym antrem k okrouhlému pyloru, tim lehce intubuji do prostorného bulbu
duodena a dale do sestup. raménka duodena, kde loziska lividni sliznice, biopsie. V
retroverzi bez patologie.

Zavér: Znamky mirné duodenitidy a gastritidy

PCR diagnostika



Nazev vySetreni Vysledek Jednotky  Referencni interval

Hodnoceni

p_vapnik celk. 2.66 mmol/I ( 2.15... 255)H (..)* #

p_fosfor 0.95 mmol/I ( 0.71... 1.23) (.*.) #
p_horcik 0.86 mmol/I ( 0.71... 0.94) (.*.) #
p_bilirubin celk 8.9 umol/I ( 3.4.. 20.0) (.*.) #
p_AST 5.20 ukat/I ( 0.17... 0.75)VH (..)>* #
p_ALT 1.30 ukat/I ( 0.17... 1.17)H (..)* #
p_ALP 0.73 ukat/l ( 0.58.. 1.75) (*..) #
p_GGT 0.41 ukat/l ( 0.20... 1.07) (.*.) #
p_AMS 4.17 ukat/ ( 0.42... 2.08)H (..)* #
p_lipaza 0.29 ukat/I ( 0.13... 1.30) (*..) #
p_albumin 32.9 g/l ( 36.0... 45.0)L *(...) #
p_CRP 131.1 mg/I ( 0.0... 5.0)VH (..)>* #
p_prokalcitonin > 100.00 ug/| ( 0.00... 0.50) #






Prubéh

e 23.3. pozitivni infuenza B, Str. pneumoniae z
aspiratu z DC, opakovano CT bricha k vylouceni
mozné pankreatitidy - nepotvrzeno

* 24.3. elevace myoglobinu (>30000 ug/l) pri
kompartment sy (pozitivni tekutinova bilance pri

MODS + 17700 ml/48 h!!), CVVHDF s vysokou UF,
zmeéna ATB : Ampi, Klacid

* Postupneé zlepseni stavu, pokles zanétlivych
parametru a myoglobinu, vysazovani NA,
zapocato s weaningem,



Prubéh

* 1.4. provedena PDTS, pro podezreni na
aspergilovou infekci ve sputu nasazena
antimykotika inhalacné + i.v,,

e 4.4, zhorseni klinického nalezum skokovy
vzestup zaneétlivych parametru, kontrolni CT
prokazalo pneumoperitoneum, provedena
operacni revize DB, provedena ileocékalni
resekce+axialni ileostomie pro perforaci
tenkého streva



Prubéh

10.4. masivni hemoptyza, TSK ex, reOTl, na BFSK nalez velikého
koagula, které obturuje hlavni bronchus L plice, rozvoj
hemoragického Soku s farmakologickou resuscitaci, masivni
volumosubstituci a korekci koagulace. Pneumologovi se po
komplikované bronchoskopii dari evakuovat koagula z hlavniho
bronchu L plice. Poté relativni obéhova i ventilacni stabilizace.

Provedeno CT angio plic, které neprokazuje radiologicky resitelné
krvaceni, P plice kompletné vyplnéna koagulem. Dale bez
pokracujiciho krvaceni, provedena dalsi BFSK pneumologem s
extrakci vetsiny koagul z P plice. Aspergilova infekce nebyla
definitivné prokazana ani vyloucena, proto VFend (moznym zdrojem
krvaceni mohla byt angioinvazivita aspergila). Po domluvé s
mikrobiologem terapie ukoncena 12.4. pro negativni nalez.



Prubéh

e V dalsich dnech stabilizace stavu, bez recidivy
krvaceni, dle kontrolniho CT regrese nalezu, re-
TSK (13.4.). Zahajen weaning, dekanylace

 17.4., kolisavy stav vedomi, intermit. zmateny, ale
klidny, KP. komp., stomie vitalni, odvadi strevni
obsah, rana klidna, zhojena, bez znamek infekce,
nadale oligoanuricky, intenzivni RHB,
kombinovana vyziva, pozvolné navysovani p.o.
prijmu, bez znamek infekce

e 23.4. bez ATB terapie, iHD (naposledy 23.4.2015),



Neurologické konzilium 17.4.2015

Zaver: Neuromyopatie kritickych stavu pri
malnutrici - klinicky s chabou akroparesou na
konc.

Motoricky neklid nejspise v dusledku
metabolicko-hypoxické encefalopatie.

Doporuceni: Neuromultivit 2x1, Buronil 1-1-2,
pokracovat v RHB, stimulaci vyssi nerv. Cinnosti.
Nutrice bohata na aminokyseliny, screening
parametru vyzivy.



e 24.4.2015 prelozen do spadové nemocnice
* Reparace funkce ledvin
e Rehabilitacni ustav Kladruby



