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Kriticky malnutri¢ni pacientka onemocnéla bronchopneumoniii komplikovanou oboustrannym empyemem hrudniku a nasled-
nou Zzivot ohrozujici hnisavou perikarditidou s projevy srdecni tamponady. Cilenou antibiotickou terapii a dostatecnou punkéni
drenazi perikardu se podarilo kriticky stav zvladnout a pacientku nebylo nutno indikovat ke kardiochirurgickému vykonu. Auto-
ii ve svém sdéleni zduraznuji zajisténi ucinné drenaze perikardu v pfipadé hemodynamicky zavazného perikardialniho vypotku
a zvoleni vhodného trvale funkéniho katétru, ktery je nejlépe zavést pod echokardiografickou kontrolu. Doba drenaze se ridi
Kklinickou odpovédi a mnozstvim odvadéného exsudatu. Nezbytnou soucasti lécby takto kriticky malnutri¢nich pacienti je jejich
dostatec¢né nutri¢ni zajisténi. Zpocatku vzdy parenteralné a pozdéji se pokusit o prevedeni na enteralni vyzivu. Pravidlem byva
pritomnost tézké mineralové dysbalance, poruchy vodniho hospodaristvi a acidobazické rovnovahy. Snaha o jejich rychlou korek-
ci mize pacienta fatalné ohrozit. Pfi tomto onemocnéni je vidy nutna tésna spolurprace s psychiatrem.

Mentalni anorexie

Je onemocnéni, které je charakterizovano protrahova-
nym (vétSinou v fadu nékolika mésicli) ubyvanim hmotnos-
ti bez organického postiZeni traviciho traktu. Hubnuti je
umyslné€ vyvolano a udrzovano. Ve svém duasledku vede
pozdé&ji k pokroc€ilé kachexii spolecn€ se zavaZznou poru-
chou vnitfniho prostfedi a s naruSenim télesnych funkci.
Prevalence onemocnéni je asi 1 %. Vyskytuje se hlavné
u mladych Zen a divek, u kterych je asi 20x ¢astéjSi nez
u muza.

V pokrocilém stadiu v disledku té€Zké proteinové a ener-
getické malnutrice (maranticky typ) jsou pacienti ohroze-
ni infekénimi komplikacemi, pfedevSim postiZenim dycha-
ciho ustroji v disledku ochabnuti funkce dychacich svald.
Mortalita u kritickych stavli byva uvadéna kolem 6 % a na-
rusta s velikosti vahového ubytku. Kritickou hodnotou je
ubytek pres 25 % télesné hmotnosti.

Vzhledem k prolongovanému pribéhu onemocnéni do-
chazi k pokroCilym porucham acidobazické rovnovahy
(sklon k metabolické hypochloremické alkaldze v dusled-
ku indukovaného zvraceni nebo k metabolické acidoze pfi
abuzu laxativ), mineralogramu (hypokalemie se sklonem
k srde¢nim arytmiim, hypochloremie), k endokrinnim po-
rucham (utlum gonadalnich funkci, sniZeni funkce $titné
7lazy v disledku poklesu bazalniho metabolizmu), k po-
rucham vodniho hospodafstvi (sklon k dehydrataci s roz-
vojem sekundarniho hyperaldosteronizmu) a k porucham
krevniho obrazu (anémie, leukopenie, trombocytopenie)
s naruSenim imunitnich funkci organizmu.

V nasledujicim sdéleni chceme popsat naSe zkuSenosti
s 1é¢bou pripadu pokrocilé mentalni anorexie se zavazny-
mi infekénimi komplikacemi kardiorespira¢niho ustroji.

Popis pripadu

Na jednotku intenzivni metabolické péce byla v dubnu
r. 2000 prijata pacientka K. J. narozena r. 1980 s dg. Pokro-
¢ilé mentalni anorexie komplikovanou hnisavym zanétem
perikardu s projevy srdecni tamponady.

V predchorobi ani v rodin€ pacientky nejsou Zadna vaz-
néjsi onemocnéni. Od biezna r. 99 zacala hubnout pro po-

cit obezity a ve snaze o zdravy zpusob Zivota prechazi na
vegetarianskou stravu. Na pfelomu roku 99/00 se zacala
objevovat tinava, subfebrilie, proto byla hospitalizovana ve
spadové nemocnici. Zde byla diagnostikovana levostranna
bronchopneumonie s empyemem hrudniku. Vzhledem k ti-
Zi celkového stavu byla preloZena na Oddé€leni hrudni chi-
rurgie nasi nemocnice. Zde byla provedena drendZ hrudni-
ku, kultivacnim vySetfenim vypotku zjistén Enterococcus
a nasledné byla cilen€ nasazena antibiotika. Po pfeléceni
ATB doslo ke zlepSeni celkového stavu. Proto byla pacient-
ka 31. 3. t. r. propusténa do domaciho 1é¢eni. Pfi propusté-
ni doporuceno vySetieni psychiatrem ve spadu, nebot do
té doby nebyl u¢inén Zadny kontakt. Za 3 dny po porusté-
ni je vSak pacientka rehospitalizovana pro akutni zhorSeni
dusnosti. Po pfijeti na odd€leni nahle nastava kolapsovy
stav s poklesem krevniho tlaku a s akutni respiracni insufi-
cienci. Pro podezfeni na plicni embolii s akutnim cor pul-
monale provedeno echokardiografické vySetieni, kde byl
zjistén velky perikardidlni vypotek s projevy srde¢ni tam-
ponady. Neprodlen€ byla pfeloZena na koronarni jednotku,
kde bezprostfedné provedena perikardiocentéza, pfi které
bylo vypunktovdano kolem 450 ml. sanguinolentni tekuti-
ny. Po punkci dochazi ke zlepSeni obéhovych parametrt a
ustupu projevili respiraéni nedostate¢nosti. Vzhledem k t&z-
ké malnutrici a metabolickému rozvratu byla pfeloZena
k dalsi pé¢i na metabolickou jednotku interniho oddéleni.

Pri vstupnim vySetfeni dominuje kachexie, apatie, vy-
razna adynamie, anasarka, subikterus, tachypnoe a tachy-
kardie 100/min, periferné puls nitkovity, zvySena napln
krénich Zil, oslabené dychani vpravo, hepatomegalie s asci-
tem a otoky dolnich koncetin ke kolenim a mélky dekubi-
tus sakralné.

Vstupni vysetieni: vySka 155 cm, vaha 33 kg, BMI 14,6,
TK 90/60, P 100, teplota 37,8 °C, FW 20/55.

Biochemie: Na 113 K 7,5 C1 90 urea 21,2 kreat 150 gly-
kemie 14,8 (infuze hypertonické glukozy) CK 3,6 CK-MB
frakce 1,96 LD 11,9 HBD 3,7 Ca 1,98 Mg 0,72 P 2,9 ALT
39,4 AST 81,9 GMT 3,9 ALP 3,95 bili 10,0 S amylaza 1,2
cholesterol 1,1 triglyceridy 0,49 CB 41 albumin 14,5 beta
karoten 729 (norma 600-2000) ceruloplazmin 0,32 preal-
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bumin 0,10 transferin 0,74 g/1 ferritin 562,3 plazm. Fe 4,6
vazebna kapacita Fe 32,7.

Krevni obraz: leukocyty 20,8 erytrocyty 2,71 hemoglo-
bin 95 hematokrit 0,26 trombocyty 247, diferencialni krev-
ni rozpocet: ty¢e 0,37 segmenty 0,59 monocyty 0,02 lym-
focyty < 0,02 absolutni pocty neutrofily 12,27 lymfocyty
0,416.

Hemokoagulacni vysetieni: APTT kontrola 32,0 paci-
entka 40,4 QUICK 0,39 fibrinogen 2,56 antitrombin I1I
53 %, etanol negativni, D-dimery vyrazné€ pozitivni.

Hormony stitné zlazy: T4 56,8 (norma 60-160), fT3 2,4
(norma 4,6-8,2) TSH 1,05 (norma 0,15-4,3/mmol/1).

Astrup (kapilarni) pH 7,442 pCO, 5,07 pO, 7,30 HCO,
25,6 BE 1,9 50, 84,9 %.

RTG plice + srdce: kardiomegalie, pravy zevni uhel pie-
kryt fluidothoraxem, vlevo sumace s mékkymi tkdnémi, vy-
razna kresba hild.

Sonografické vysetfeni biicha: hranicni velikost jater,
obraz svétlych jater, ascites, fluidothorax vpravo, obraz led-
vin pfi akutni renalni insuficienci.

Po prijeti na metabolickou jednotku byla zavedena na-
soenteralni sonda a centralni Zilni katétr via v. axilaris
1. dx, pozdé&ji pro infekci v misté€ vstupu centralniho Zilni-
ho katétru (CZK) kanylovana v. jugularis 1. dx. Zahajena
kombinovana realimentace parenteralné (roztoky 20 % G
a Neonutrin) a enteralné (Nutrison energy), kaloricka hod-
nota aplikované vyzZivy byla 1,5 kcal/kg/den.

Druhy den pobytu se objevil paroxyzmus tachyfibrila-
ce sini, po aplikaci Digoxinu obnoven sinusovy rytmus. Pfi
kontrolnim echokardiografickém vySetfeni (7. 4.) byl zjis-
tén opét velky perikardialni vypotek (separace za zadni
st€nou 33 mm) s utlakem pravostrannych oddild a s hypo-
echogennimi hmotami uvnitf vypotku vs. koaguly. Opét
byla provedena perikardiocentéza a zaveden drén do peri-
kardu. Bylo vypunktovano 650 ml hnisavé sanguinolentni
tekutiny. Punktat byl odeslan na vySetfeni na Kochuv bacil
(BK) (vysledek negativni) a kultivaci (pozitivni enterococ-
cus). Zaroven byla provedena jednorazova punkce pravo-
stranného fluidothoraxu, pfi které bylo vypunktovano cca
500 ml nazloutlé tekutiny. Pfi kultivaénim vySetfeni vzor-
ku hrudniho punktatu byl zjiS§tén rovnéZ enterococcus cit-
livosti shodny s nalezem z perikardidlniho vypotku. Nalez
byl uzavien jako empyem hrudniku a bakteriadlni zanét osr-
de¢niku. Na zaklad¢€ téchto nalezli byl nasazen Ampicilin
v davce 4 g/den (pozd€ji Amoclen 0,5 g 4 8 hod.). Celkova
doba podavani ATB byla 30 dni. JiZ pfi kontrolnim echo
vySetfeni (10. 4.) bylo patrné zmenseni perikardialniho vy-
potku (separace za zadni sténou 12 mm) bez znamek pro-
grese a pii dalsi kontrole (14. 4.) bylo patrné dalSi zmen-
Seni vypotku (separace 8 mm za zadni sténou). Postupné
ustala sekrece z drénu a zlepSil se celkovy klinicky stav,
proto jsme pristoupili k odstranéni drendze. Pfi dalSich
echokardiografickych kontrolach bylo patrné mirné zvétse-
ni vypotku (separace 16 mm), ale jiZ se znamkami jeho
organizace bez vlivu na obéhové parametry.

Dalsi komplikaci, ktera se u pacientky objevila, (7. den
pobytu) byl epilepticky zachvat typu grand mal, ktery se jiZ

v dalSim prib&hu neopakoval. Komplexnim neurologickym
vySetfenim bylo vylou¢eno organické postiZzeni mozku a ta-
to epizoda byla uzaviena jako dlsledek metabolické encefa-
lopatie pfi kritické malnutrici pfi metabolickém rozvratu.

V nasledujicich dnech se jiZ celkovy stav pacientky sta-
bilizoval a pfi vySe uvedené 1€Cbé se zacal postupné zlep-
Sovat, doslo k vymizeni otokd dolnich koncetin, zmenSeni
ascitu, k postupné upravé renalnich funkci, jaternich testt
a mineralogramu. Na doporuceni psychiatra nasazen fluo-
xetin (Portal) v davce 20 mg pro die. Pacientka zacina re-
habilitovat a pfijimat stravu peroralné, ale pouze vegetari-
anskou. Vzhledem ke zlepSovani per os pfijmu sniZovano
mnozstvi kontinualn€ podavané enteralni vyZzivy. Jako nu-
tricni doplnék zkousen ,,sipping“ - popijeni ochucené nut-
ricn€ vyvazené tekuté vyzivy. Vysledkem byl pozvolny vze-
stup hmotnosti. Pacientka byla 9. 5. t.r. ve stabillizovaném
stavu preloZena k dalsi 16¢b€ na psychiatrické oddéleni na-
§i nemocnice. Pfi pfekladu se citila dobfe, hmotnost byla
40 kg (BMI 17,7) a méla zajem na dalsi 1é¢bé.

Laboratorni hodnoty pri propusténi: glukéza 4,3 urea
2,8 kreatinin 71 Na 140 K 3,8 C1 102 Ca 2,35 Mg 0,78 P
1,24 bili 5,5 ALT 0,34 AST 0,31 GMT 0,8 ALP 1,24 chole-
sterol 3,0 CB 66 albumin 29,4 CRP 7. Krevni obraz: leuko-
cyty 9,6 erytrocyty 3,35 Hb 108 htk 0,32 trombocyty 197
absolutni pocty neutrofilu 7,9 a lymfocyta 1,0 tis. mil/1 Ko-
agulace: QUICK 0,88 APTT ko 32,0 pac. 32,0 antitrombin
I1I 85 % fibrinogen 4,0 g/1.

Echokardiografické vysetfeni pfi propusténi konstato-
vala dal§i mirny ustup vypotku (separace 12 mm za zadni
sténou). Na prostém snimku plic bylo patrné jen drobné re-
ziduum po pravostranném fluidothoraxu.

V soucasnosti je pacientka v ambulantni péci spadové-
ho psychiatra a dochazi ¢tvrtletné na pravidelné kardiolo-
gické a nutri¢ni kontroly.

Diskuze

Anorexia nervosa (AN) je zavazné onemocnéni s ten-
denci k chronickému pribéhu a v pokrocilém stavu je pro-
vazeno vysokou mortalitou. Pfedpovédét pritbéh onemoc-
néni je vZidy obtizné.

Faktorem, ktery nejvice ovliviiuje dlouhodobou pro-
gnozu, je doba trvani choroby a nizky index télesné hmot-
nosti. Cim nizsi je BMI a ¢im déle je hospitalizace odkla-
dana, tim horsi je celkovy pribéh s vétsim vyskytem kom-
plikaci, nej¢ast&ji infek¢nich. Naproti tomu vék, ve kterém
AN zacala, na zavaznost celkového pribéhu velky vliv ne-
ma (1).

Asi polovina pacientek se po prvni hospitalizaci na psy-
chiatrii uzdravi. Cast (kolem 15% (1)) umira z pfi¢in sou-
visejici s AN (1). Jsou to infekéni komplikace se septic-
kym pribéhem, naruSeni vnitfniho prostfedi, sebevrazdy,
umrti na mimofadnou podvyZivu. Mezi nejCastéjsi infekc-
ni komplikace patfi bronchopneumonie s plicnimi kompli-
kacemi (empyém hrudniku, absces plic). V naSem pripadé
§lo o bronchopneumonii a oboustranny empyem s nasled-
nou indukci exsudativni hnisavé perikarditidy bezprostied-
né ohroZujici Zivot pacientky srde¢ni tamponadou. Infek¢-
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ni agens (v naSem piipadé€ enteroccocus) je dle dostupnych
literarnich udaji pomérné vzacnym vyvolavatelem exsuda-
tivni perikarditidy (2) a nastésti byl dobre citlivym na ATB
terapii.

Prevazna vétSina infekénich perikarditid (event. s myo-
karditidou) je primarnich a virové etiologie. S tim kontras-
tuji infekéni perikarditidy bakterialni etiologie, které jsou
jen zfidka primarni a zpravidla komplikuji jina onemoc-
néni - tim je nejcastéji bronchopneumonie, endokarditida,
ranné infekce po kardiochirurgickych operacich.

Neprekvapuje proto vyskyt této infekéni komplikace
u pneumonie s empyemem u téZce malnutriéni pacientky
s mentalni anorexii. V dal§im prib€hu rozvoj tamponady
na podkladé hnisavé perikarditidy jiZ neni obvykly. V tako-
vémto pfipad€ je z hlediska terapie nutnd razantni cilena
ATB Iécba ve spojeni s dostateCnou drenaZzi vypotku. Zde
jsou dvé moznosti derivace vypotku: 1. drenaz punkéné za-
vedenym katétrem nebo 2. kardiochirurgicka revize s peri-
kardektomiii a naslednou drenazi. Oba pfistupy maji své
vyhody a nevyhody. Vyhodou v pfipadé drenaZe punkcéné
zavedenym katétrem je Setrnost zakroku a Ize jej provést
na bézné koronarni jednotce. Nevyhodou jsou komplikace
spojené s bézZnou punkci perikardu a nedostatecna deriva-
ce pfi Spatné zavedeném katétru. Nevyhodou chirurgicke-
ho feSeni je riziko operaéni zatéZe a vznik druhotnych hni-
savych komplikaci v operacni ran€. Pfi pfistupu pies ster-
notomii je riziko osteomyelitidy. Na zakladé€ vysledku nasi
1éCby, a byt ojedin€lé zkusenosti, se domnivame, Ze v Givo-
du staci dostate¢na punkéni evakuace vypotku s maximal-
nim odsatim exsudatu nasledovanou dostate¢nou nékolika-
denni drenaZzi perikardu pomoci katétru. Doba jeho ulo-
Zeni je dana klinickym stavem. Nezbytné jsou kontroly
polohy katetru a velikosti vypotku echokardiograficky.
Konzultace takovéhoto postupu s kardiochirurgickym pra-
covistém je vhodna, a neni-li tato 1éCba efektni (drenaz a
ATB), pak je nezbytné pacienta pfeloZzit na kardiochirurgic-
ké pracovisté, v jehoZ mozZnosti je i perikardektomie. V na-
Sem pripad¢€ toto nastésti nebylo nutné.

Nezbytnou soucasti 1éCby je postupna realimentace,
ktera je spojena s korekci metabolickych poruch. Pfi jejim
provadéni se mohou objevit riizna uskali. JiZ zpocatku rea-
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Obrazek 1.

limentace, pfi které upfednostiujeme formu parenteralni,
se mohou objevit vazné mineralové dysbalance. V nasem
pripad€ doslo k rychlému poklesu hladin fosforu a drasliku
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Seni membranovych funkci Na/K ATPazy. Vliv ma i zlepSe-
ni vylucovaci funkce ledvin po rehydrataci. Z téchto diivo-
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