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Kasuistika popisuje pfipad muze, u néhoz infekce v pravém kolennim kloubu vedla k rozvoji sepse. Pacient
vsak v popredi svych obtizi nejprve uvadél dysartrii a dusnost a klinicky stav rychle progredoval do rozvo-
je respira¢ni insuficience se ztratou védomi. Echokardiograficky nalez tézké dysfunkce levé komory ved|
k podezieni na akutni srdecni selhdni chronicky selhavajiciho srdce s hospitalizaci pacienta na koronarni
JIP. Teprve dalsi pribéh onemocnéni, zejména progrese lokalniho nélezu na pravé dolni koncetiné a rozvoj

febrilii se zjisténim vysoce elevovanych zanétlivych parametr(i v laboratornich nalezech, vedl ke stanoveni

Klicova slova udavanou pacientem.

Deprese myokardialni funkce
Hypoperfuze tkani

Sepse

Septicky Sok

diagndzy sepse, jejiz soucasti byla i myokardialni dysfunkce a hypoperfuze mozku projevujici se dysartrii
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Definice kardiogenniho a septického Soku

Kardiogenni Sok je definovan jako akutni stav zpUsobe-
ny dysfunkci myokardu, vedouci ke snizeni srde¢niho vy-
deje za podminky dostatecné naplné intravaskularniho
prostoru [1]. Je provazen hypotenzi se systolickym krev-
nim tlakem < 90 mm Hg, tachykardii s tepovou frekvenci
> 90/min a projevy hypoperfuze tkani [2]. Septicky Sok
je sepse s hypotenzi, ktera nereaguje na adekvatni na-
hradu tekutin a vede k abnormalitdm perfuze tkani [3].
V pribéhu sepse maze dojit k syndromu multiorgdnové
dysfunkce, jehoZz soucdsti mlze byt i deprese myokardial-
ni funkce rdzného stupné, v nejzavaznéjsich pripadech

ustici v kombinovany kardiogenni septicky sok [4]. Myo-
kardialni dysfunkce postihuje levou i pravou komoru
a u prezivsich je typicky reverzibilni s Upravou k normé za
sedm az deset dnd od pocatku septického Soku [5,6]. Pro
septicky Sok je typicky normalni ¢i vysoky srde¢ni vydej se
snizenou systémovou vaskularni rezistenci, a to i pres pfi-
tomnost myokardidlni dysfunkce. U pacientd s myokardi-
alni dysfunkci se pfi sepsi zvysuji plazmatické koncentra-
ce srdecnich troponint [6,7]. Pfi¢ina tohoto zvyseni neni
jednoznacné objasnéna (dusledek ireverzibilni nekrozy
myocytu ¢i reverzibilni myokardialni dysfunkce nebo pre-
chodné zvy3ené propustnosti membrany myocytd pro tro-
ponin nasledkem plsobeni prozanétlivych cytokind) [7].
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Popis pFipadu

Jednasedmdesatilety muz byl pfivezen rychlou zdravot-
nickou pomoci (dale RZP) do haly urgentniho pfijmu
v nedéli v 18.10 pro podezfeni na cévni mozkovou pfi-
hodu. Rychld zdravotnickd pomoc byla voldna pro cca
Ctyfi hodiny trvajici zhorseni fedi, parestezie hornich
koncetin a dusnost. V anamnéze pacient uved| hyper-
tenzi a stav po punkci vypotku v pravém kolennim klou-
bu predchazejici den. Kratce po prijezdu do nemocnice
doslo k vyrazné progresi dusnosti s neméfitelnym TK,
poruchou védomi ( Glasgow Coma Scale 6), na monitoru
vitdlnich funkci byla detekovana fibrilace sini s rychlou
odpovédi komor mezi 130-140/min. Pro respirac¢ni insu-
ficienci byl pacient intubovan, napojen na umélou plicni
ventilaci a byla mu podavana podpora krevniho obéhu
katecholaminy, pfi niz doslo postupné k vzestupu TK na
90/50 mm Hg. Dvanactisvodové EKG kromé fibrilace sini
neprokazalo vyznamné zmény, rentgenovy snimek srd-
ce a plic byl bez patologického nalezu. Objektivni nalez
zahrnoval zejména mramorovani klze, poslechové na
plicich ojedinélé inspiracni chripky bazalné oboustran-
né, na pravé dolni koncetiné byl tuhy otok lytka a otok
kolene. Pacient byl afebrilni. Zakladni statimové prove-
dené screeningové laboratorni odbéry z 18.14 ukazovaly
nasledujici patologické hodnoty: trombocyty 74 x 1091,
Na 130 mmol/l, urea 16,4 mmol/l, kreatinin 290 pmol/I,
ALT 0,55 pkat/l, AST 1,08 pkat/l, glykemie 7,72 mmol/I,
CK 20,82 pkat/l, CK-MB 1,19 pkat/l, troponin | 0,3 ng/ml,
D-dimery 38,4 pg/ml (norma 0,0-0,5 pg/ml ), INR 1,61.
Dle akutné provedeného echokardiografického vyset-
feni byla zjisténa tézka dysfunkce hrani¢né velké levé
komory (LK) s ejekéni frakci (EF)LK 25 %, dilatace pra-
vé komory a trikuspiddlni regurgitace Il. st., bez jiné
vyznamné patologie. Zobrazovaci metody neprokazaly
ani plicni embolii, ani mozkové krvaceni nebo ischemii.
Z vyse uvedenych vysetfeni nebyla pricina Sokového sta-
vu jednoznacné zfejm4d, pfedpokladalo se akutni selhani
chronicky selhavajiciho srdce a pacient byl prijat k dalsi
péci na koronarni JIP.

Kontrolni laboratorni nalezy z 22.10 ukazaly pokles
plvodné normalnich hodnot leukocytd na 3,7 x 10%I
a erytrocytl na 3,0 x 10'%/l, trombocyty dale poklesly na
49 x 10%1, byl doplnén CRP s hodnotou 215 mg/l, pro-
kalcitonin s hodnotou 32,99 pug/l. Byla zahajena lécba
Sirokospektrymi antibiotiky. Do nasledujiciho rdna doslo
k progresi otoku pravé dolni koncetiny, jejimu mramoro-
vani, vyvoji cyanotickych skvrn lateralné v urovni kolene.
Pfivolany chirurg punktoval z pravého kolenniho kloubu
malé mnozstvi zkalené tekutiny. V nemocni¢nim infor-
macnim systému bylo zjisténo, Ze pacientovi byl na orto-
pedické ambulanci nasi nemocnice den pred privezenim
na urgentni pfijem punktovan hnisavy vypotek z pravého
kolenniho kloubu a poté mu pro diagnézu difuzni syno-
vialitidy jiz bez vypotku s mirnou zanétlivou aktivitou
byla zahajena |é¢ba Dalacinem 300 mg tbl. po osmi hodi-
nach s kontrolou za tfi dny.

V laboratornich nalezech z druhého dne hospitalizace
byl doplnén antitrombin Il s ndlezem poklesu na 33,7 %
(norma 80,0-120,0 % ), pretrvavalo zvyseni INR s hod-
notou 1,69, aPTT bylo prodlouzeno na 105,3 s, progre-
dovaly zndmky renalni insuficience s nalezem urey 17,1

mmol/l, kreatininu 305 pmol/l, doslo k elevaci jaternich
testd s ndlezem bilirubinu 31,7 pymol/l, ALT 4,55 pkat/I,
AST 9,41 pkat/l, ALP 0,58 pkat/l, GMT 0,45 pkat/l, CRP
vzrostl na 312 mg/l, doslo k nespecifickému zvyseni CK
na 93,30 pkat/l, CK-MB na 2,97 pkat/l a troponinu | na
0,5 ng/ml. Bylo zjisténo snizeni celkové bilkoviny na
37,9 g/l, albuminu na 19,5 g/l. Od rodiny pacienta byl
ziskdn udaj o abusu alkoholu. Kontrolni EKG ukazovalo
sinusovy rytmus o frekvenci 130/min, s ndlezem inkom-
pletniho bloku pravého raménka Tawarova, bez jinych
pozoruhodnosti. Dle kontrolniho echokardiografického
vysetfeni doslo ke zlep3eni funkce LK, EFLK byla 35-40 %
s difuzni hypokinezi. Zavedenym Swanovym-Ganzovym
katetrem byla provedena pravostrannd katetrizace.
Vsechny mérené a kalkulované parametry kardiovasku-
larnich funkci byly v normé, srde¢ni vydej byl zachovan
(cardiac index 2,65 I/min/m?). Na zakladé vyvoje klinické-
ho stavu a laboratornich nalezt jsme stanovili diagnézu
septického Soku s multiorganovym selhanim a znam-
kami diseminované intravaskularni koagulopatie (dale
DIC) bez krvacivych komplikaci pfi zdroji infekce v pra-
vém koleni. Pacient byl nasledné prelozen k dalsi péci ve
spolupraci s ortopedy na jednotku intenzivni péce ane-
steziologicko-resuscitacni kliniky nasi nemocnice. BEéhem
hospitalizace na ARK byl postupné septicky stav elimino-
van, koagula¢ni poméry upraveny a pacient extubovan.
PFi kontrolnim echokardiografickém vysetfeni za 12 dn(
bylo zjisténo vyznamné zlepseni systolické funkce LK
s EFLK 55-60 %. V punktatu z pravého kolene byl potvr-
zen Streptococcus pyogenes. U pacienta doslo k progresi
renalni insuficience do stadia renalniho selhani s anurii
a nutnosti dialyzacni 1é¢by. Pacient byl nasledné 46. den
hospitalizace ve stabilizovaném stavu prelozen do spa-
dového zdravotnického zafizeni k pokracovani v 1écbé
renalniho selhdni a eventudlné k zafazeni do hemodia-
lyzacniho programu.

Diskuse

Vysetfovani pacienta se ubiralo dle prvotné dominujicich
symptomu. Dysartrie v uvodu vedla k podezfeni na cévni
mozkovou pfihodu, nasledny rychly rozvoj dusnosti s hy-
potenzi a nalezem dilatace pravé komory pfi echokar-
diografickém vysetfeni nutil myslet na moznost akutni
plicni embolie. Zobrazovaci metody vsak tato podezieni
nepotvrdily. Pro soucasny nalez tézké dysfunkce levé ko-
mory byl Sok povazovan za kardiogenni. Teprve dalsi vy-
voj onemocnéni, zejména vyznamna progrese lokalniho
nalezu na pravé dolni konceting, vysoka elevace zanétli-
vych parametr(, koagulopatie a progrese renalni a jater-
ni insuficience, vedl k diagndze tézké sepse s multiorga-
novym selhanim a zndmkami DIC bez krvacivych projeva.
Soucasti tohoto septického stavu byla také deprese myo-
kardidlni funkce se zachovanym srde¢nim vydejem.
Vzhledem k laboratornimu nalezu vyznamné snizené
plazmatické koncentrace celkové bilkoviny a albuminu
a rodinou v anamnéze uvadénému abusu alkoholu ne-
bylo mozno v danou chvili vyloucit také jiz preexistujici
toxickou kardiomyopatii. Stejné tak pacient mohl trpét
ischemickou chorobou srdecni, v akutnim stavu vsak ne-
byly pfitomny EKG ani laboratorni znamky akutniho ko-
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ronarniho syndromu, selektivni koronarografie tedy ne-
byla indikovadna. Kontrolni echokardiografické vysetreni
za 12 dnl prokdzalo vyznamné zlepseni systolické funk-
ce LK se vzestupem EFLK na 55-60 %, coz podporovalo
diagnoézu reverzibilni myokardidlni dysfunkce zptisobené
septickym stavem. Pacientem prvotné uvadéna dysartrie
byla ve skutecnosti projevem hypoperfuznich abnormalit
v prabéhu sepse.

Zavér

V réamci diferencidlni diagnostiky Sokového stavu s nale-
zem difuzni poruchy funkce levé komory je nutno zvazo-
vat také depresi myokardidlni funkce zplsobenou sepsi.
Tuto moZnost je nutno zvazovat zejména pokud poruchu
funkce LK neobjasriuje ani EKG nalez, ani laboratorni na-
lez, ani anamnestické Udaje a pokud je stav pacienta pro-
vazen znamkami sepse.
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