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Celosvétové i v nasi populaci piibyva pacientl s hypertenzi — primarni nebo sekundarni. Spravné Iééeni hypertenze i ri-
zikovych pfidruzenych nemoci je zakladem zlepseni jejich prognézy. Jak mize dopadnout pacient, ktery odmita spravny
lécebny postup, popisuje nase kazuistika zamérena na kardialni komplikace, které postihly pacienta pfi hospitalizaci.

Ovod
Hypertenze mladych pacientl je Casto

tepny nebo obou tepen, chronické parenchy-
matézni ledvinné onemocnéni, nadory nadled-
vinek hormonalné aktivni, v mensi mife polé-
kové postizeni, vrozené vady jako koarktace
aorty. V nésledujicim textu chceme poukdzat
na to, Zze pacient hospitalizovany primarné
pro jiné onemocnéni nez kardiologické muze
dostat kardialni komplikace, které jsou malo
Casté a mohou dramaticky ohrozit prbéh hos-
pitalizace.

Zakladni onemocnéni uvadéného pacien-
ta — polycysticka degenerace ledvin — vyustilo
do termindlniho ledvinného selhani a nize
uvadéné kardialni komplikace urémie ilustruji
zavaznost a rozmanitost, s jakou se mohou
u pacienti vyskytovat.

Kazuistika

Jednad se o mladého pacienta - muze - 30
let, ktery mél jiz nékolik let diagnostikovanou
sekundarni hypertenzi — nefrogenni etiologie.
V &ervenci 2001 mél provedeno ultrazvukové
(USG) vySetfeni bficha s nalezem polycystic-
kych ledvin, maximalni cysta velikosti 75 mm
vpravo. Nasazenou antihypertenzni medikaci
ani reZimova opatfeni nedodrzoval, laboratorni
kontroly rendlnich parametrd ¢i jinych hodnot
se nekonaly. Léky vysadil jiz nékolik mésicu
pfed pfijetim na nade oddéleni, protoze nemél
potize.

Na konci fijna 2004 mél inspiraéni boles-
ti na hrudi s maximem retrosterainé, uzival
ibuprofen zakoupeny v Iékarné. Od 28. 10.
2004 se pfidruzily prdjmy, nékdy i s pfimé-
si krve, a zvraceni. Bolesti na hrudi po par
dnech prestaly. Pacient prodélal grand-mal
epilepticky paroxyzmus 4. 11. 2004, pro ktery
byl hospitalizovan na neurologickém oddéleni
nemocnice v misté bydlisté. Tam byly prove-
deny zékladni laboratorni odbéry a zjiSténa
dekompenzovana hypertenze 180/110 Torr
a tézké selhani ledvin s urémii. Proto bylo
domluveno pfelozeni na interni JIP nasi ne-
mocnice k akutni hemodialyze.

Alergie anamnesticky neudény, Iéky neu-
Zival, jiné nemoci v osobni anamnéze popiral.
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P¥i pfijeti k nam pacient objektivné: pfi
védomi, tézce klidové dudny, anamnesticka
data téméf neodebratelnd, napli krénich Zil
nezvysend, na plicich vpravo lehce oslabené
dychani s pfikrdcenym poklepem, srdeéni ak-
ce pravidelnd, na hrotu lehky systolicky Selest,
TK 160/95, pulz 70/min, bficho mékké, nebo-
lestivé, jatra pohmatové 2 prsty pfes oblouk
Zeberni, aperitoneéini, dolni konCetiny bez
otokd.

Laboratorni vstupni vySetfeni: gly-
kémie 14,51 mmol/l, chloridy 103 mmolll,
natrium 136 mmol/l, kalium 3,0 mmol/l, urea
72,3 mmol/l, kreatinin 2744 pmol/l, amylaza
4,0 pkat/l, pH 7,131, BE -21 mmol/l, aktudini
HCO, 6,7 mmol/l, standardni HCO, 8,8 mmol/l,
pO, 6,21 kPa, pCO, 5,48 kPa, saturace kysli-
kem 91%, hemoglobin 75,2 g/l, leukocyty
24,5x10%1, trombocyty 150x 10%I. Centraini
Zilni tlak (CVT) +10 cm vodniho sloupce.

EKG: sinus. rytmus 108/min, osa doleva,
PQ 0,16, QS V1, pfechodna zéna V2-3, ST
izoelektrické, vina T ve svodu | isoelektricka,
ploSe negativni aVL.

Rtg plic a srdce — po kanylaci centrélni
Zily a zavedeni hemodialyza¢niho katetru: di-
latace srdecniho stinu, bez zndmek pleuréini-
ho vypotku.

USG b¥icha: v oblasti ledvin mnohocetné
cysty rdzné velikosti, nejvétsi vpravo 107 mm,
cysty jsou v rozsahu hepato- a splenorenélini-
ho recesu az do panevniho vchodu - strukturu
ledvin nelze diferencovat. Ostatni organy bez
patologie, zvétSeni levého laloku jaterniho.

Pacient akutné hemodialyzovan, poda-
véany bikarbonat, infuze, substituce kalia, na-
sazeny kalcium, vitamin D, substituce zeleza,
antihypertenzni terapie — fosinopril.

Den po piijeti provedeno echokardiogra-
fické vySetieni (ECHO):

LK nezvétSena, s koncentrickou hypertrofii
stén — 15 mm, dilatace bulbu aorty na 46 mm,
diastolicka dysfunkce LK, stopova mitraini
insuficience, uremickd perikarditida — perikar-
didIni vypotek v diastole pfed pravou komorou
do 15 mm, kolem volné stény LK 15-18 mm,
bez znamek tamponddy. Ejekéni frakce LK
60 %.

Pacient denné hemodialyzovan (4 hodi-
ny, heparin tvod 5000 j., poté po 2 hodinach
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2000 j. i. v.), prospiva, neni klidové dusny,
lucidni, mobilni na 10zku, rehabilituje, normo-
tenzni. Trva oligoanurie.

Paty hospitalizatni den dochazi k pozvol-
nému snizovani tlaku krve (TK), vysazeno
antihypertenzivum Monopril, pacient naddle
hypotenzni s TK pod 100 Torr. Sedmy den
dalSi pokles TK na 75-80 Torr systolického
TK, s rozvojem sinusové tachykardie 130/
minutu, CVT +21 c¢m vodniho sloupce. Pro
hypotenzi nutnost podpory obéhu malou dav-
kou Tensaminu — v Gvodu 3 pg/min/kg, poté
zvySeno na 6 pg/min/kg. Na EKG bez jedno-
znacného poklesu voltaze. Subjektivné navic
pfidruZeny i bolesti bficha.

Provedeno kontrolni ECHO:

Progrese perikardialniho vypotku — v dia-
stole pfed pravou komorou 25 mm, maximum
u hrotu 40mm, za zadni sténou levé komory
12mm, u volné stény levé komory 18 mm, ko-
labovani volné stény pravé siné — diagnostiko-
vand tamponéada srdecni. Ejekéni frakce LK
Vv normé.

Laboratorni hodnoty 7. hospitalizaCni
den: kalium 4,9 mmol/l, urea 30,9 mmol/l, krea-
tinin 953 umol/l, ECHO nélez viz obrazky 1 a 2.

Na zakladé provedenych vysetfeni a kli-
nického stavu byla pacientovi indikovana pe-

Obrazek 1. ECHO - pohled z hrotu

Obrazek 2. ECHO - pohled parasterélné
v kratké ose
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Obrazek 3. EKG tachykardie se Stihlymi
komplexy a P vina za QRS komplexem

rikardialni punkce. Ve spolupraci s kardiologif
pod ultrazvukovou kontrolou byla provedena
perikardidlni punkce z oblasti srdeéniho hro-
tu a evakuovano 1100ml sanguinolentniho
obsahu. Kratce na to pacient jiz obé&hové
komponovan, bez nutnosti inotropni podpory
a normalizaci TK na 125/80 Torr, CVT +6cm
vodniho sloupce.

Rozbor vypotku: bilkovina, albumin, amy-
|aza, specifickd hmotnost — v normé.

Opakované kontroly ECHO prokazuji jen
minimalni mnozstvi perikardiélni tekutiny.

Dal3i dny pacient jiz bez potizi, pravidelné
hemodialyzovan, nasazena terapie: Calcium
effervescens 3x 1 thl., Rocaltrol 0,25 pg thl. 1-
0-0, Acidum folicum tbl. 1-0-0, Famosan 40 mg
tbl. 1-0-1, Milurit 100 mg tbl. 1-0-1, Furosemid
forte 250 mg tbl. 1-0-0, Egilok 25 mg thl. 1-0-
1, pravidelnd hemodialyza 3x tydné 4 hodiny
pacient plné pfi védomi, mobilni, ob&hové
kompenzovany.

24. 11. - j. 21. hospitalizaéni den - roz-
voj tachykardie 120-130/min se Stihlymi QRS
komplexy, subjektivné pacient nevniméa palpi-
tace. Na EKG vina P tésné nasleduje za QRS
komplexem — velmi pravdépodobna AV nodél-
ni re-entry tachykardie?

EKG - viz obrazek 3.

Laboratorné hodnoty urey 26,8 mmolll,
kreatinin 919 ymol/l, kalium 4,7 mmol/l.

Vagové manévry — masaz karotid — bez
efektu, navySovand davka betablokatoru -
Egilok — na 150 mg denné bez efektu, pacient
25. 11. pfelozen z jednotky intermediéini péce
na JIP. Tam po medikaci Isoptinem — bolusové
5mg i.v. a ndsledné v kontinudlni infuzi 5 mg/
hod dochazi po 2 hodinéch k verzi na sinuso-
vy rytmus s frekvenci 80/minutu. Pacientovi do
medikace pfidan Isoptin SR 240 mg 1x denné,
betablokator vysazen.

27. 11. znovu recidiva supraventrikularni
arytmie s komorovou frekvenci 90-110/min,
zkouseno podavani amiodaronu — bez efektu,
28. 11. znovu po opakovaném podani bolusu
5 mg Isoptinu intravendzné verze na sinusovy
rytmus, ktery se ddle jiz udrzuje.

3. 12. 2004 - 30. hospitalizaéni den — pa-
cient propustén do doméaci péce s pravidelnym
HDS programem 4 hodiny 3x tydné, hmotnost

Literatura

70 kg, TK 130/85, diuréza 800 ml/24 hodin,
kardiopulmonéiné stabilizovan, bez subjektiv-
nich potizi. Systolicka funkce LK v normé.

Medikace pfipropusténi: Isoptin SR240mg
tbl. 1-0-0, Calcium effervescens 500 mg tbl.
1-0-1, Rocaltrol 0,25 g tbl. 1-0-0, Furosemid
forte 250 mg tbl. 1-0-0, Milurit 100 mg tbl. 1-
0-1, doporuéena nesland dieta, nizkotuéna,
pravidelné kontroly nasité A-V fustule, kontrola
v kardiologické ambulanci.

Pacientovi doporu¢eno arytmologické do-
feSeni tachykardii — elektrofyziologické vySet-
feni neakceptuije.

Pfedan do ambulantni péce.

Zaveér

V nasi nemocnici hospitalizujeme desit-
ky pacientl se selhanim ledvin — akutnim ¢i
chronickym — a cilem bylo popsat neobvykly
pribéh léceni mladého muze se sekundarni
nefrogenni hypertenzi v termindini fazi chro-
nického selhani ledvin na podkladé polycystic-
ké degenerace ledvin. VétSinou nevyznamné
exsudativni perikarditidy pfi uremickém syn-
dromu mizi po intenzivni hemodialyzaéni tera-
pii. VySe popsany pacient byl prvni s rozvojem
srde¢ni tampondady v akutnim ohroZeni Zivota
pro srde¢ni selhani u nas.
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