


2 1istika — gastroenterologie a hepatologie

Kazuistika €. 2;

Zena, 71 let

RA: otec a matka jiZ zemfeli, mladsi sestra zdravd, 2 dcery ve véku 40 a 45 let jsou zdravé
OA: prodélala détské nemoci, urazy 0, gynekologicka operace pted 20 lety bez nélezu
malignity, pfed 35 lety CHCE pro litidzzu. Ob& operace bez komplikaci, ICHS nema,
pravideln¢ sledovana pro hypertenzi. Diabetes mellitus nema. Pred 3 roky hospitalizovéna 3
dny na chirurgii pro bolest v levém hypogastriu, poté propusténa, uZivala ATB (nevi jaka)
jest€ n€kolik dni doma, pak bez obtiZi, méla doporutena nékterd vyetfeni, ktera se nakonec
neuskuteénila.

NO: Nyni asi 12 hodin pomérné vyrazna trvala bolest v levém hypogastriu, bez propagace,
sama si nemtiZe pro bolest na bficho sdhnout, ma i pocit teploty, teplotu si neméfila, nauzea a
zvraceni neni, plynatost je vySSi, plyny spiSe hiife odchézeji, stolice naposledy véera, byla
normalni, mikce je normalni, dusnost a stenokardie neudava, bez zmény télesné hmotnosti
v poslednich 6 mésicich.

Pti fyzikalnim vyS$etfeni je pacientka lehce schvacend, tlakové a pulsové stabilni, subfebrilita
37,5, na krku normélni nalez, dychani sklipkové, &isté, srdeéni frekvence 96, pravidelna,
poklep bficha diferencovany bubinkovy, vyrazna poklepova citlivost v levém hypogastriu,
kde i vyrazna palpaénf citlivost, jinak bficho nebolestivé, hepar a lien 0, Murphy negativni,
tapottment negativni. Per rektum citliva indagace, palpa¢ni citlivost vlevo, prst &isty.

FW 58/78, leukocyty 16,5 x 10%/1, erytrocyty 4,8 x 10'%/1, neutrolily 86 %, Het v normé, Fe
15,6/1, bilirubin 26 umol/l, AST 0,61 ukat/l, ALT 0,69 ukat/l, GGT 1,2 ukat/l, ALP 1,8 ukat/l,
CRP 162 mg/l, mo¢ chemicky negativni, nativ bficha v normé, US bficha popisuje suspekci
na rozsifeni stény sigmatu.
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Kazuistika ¢&. 3:

Zena, 22 let,

RA: oba rodice jsou zdravi, starsi bratr zdrav, déti nema

OA: détské choroby prodélala, urazy a operace neméla, byla vidy zdrava, bolest bficha nikdy
neméla, alergii nema4, nenf nikde u lékare sledovana, zadné 1€ky kromé antikoncepce nebere,
nekoufi, drogy nebere.

GA: gynekologické obtiZe nema a neméla, bere antikoncepci.

PA: studentka VS

NO: nyni méla nékolik hodin pomérné vyraznou bolest vpravo pod pupkem, bolest byla
stabilni, intenzita se neménila, méla i mirnou nauzeu, nezvracela, jedla asi pfed 5 hodinami
chléb s maslem a pila ¢aj, méla pocit, Ze bolest ustupuje, ale pak se prestéhovala do oblasti
pravé jamy ky¢elni, kde trva doposud, nyni je mirnéjdi, ale neustupuje, je lokalizovana stale
na stejném misté, pokud si sama sahne na bficho, je bolest vyraznéjsi, stolice byla véera, dnes
nebyla, plyny spiSe neodchazeji, mikce je normalni, teplotu si neméfila.

Pacientka je neklidnd, na hlavé a krku bez patologie, bficho nepatrné vzedmuté, poklep
diferencovany bubinkovy, poklep citlivy v pravém hypogastriu, zde je i vyrazna palpalni
bolestivost. Neni pfitomno peritonealni drazdéni, hepar a lien 0, Murphy je negativni, tapott.
negativni, per rektum je citliva indagace, prst ¢isty.

FW 42/58, leukocyty 14,5 x 10%1, neutrolily 87 %, CRP 158 mg/l, M+S negativni,
gynekologické vySetfeni negativni, nativ bficha bez znamek hladinek a perforace, US bficha
vyslovuje podezieni na prosaknuti stény céka, apendix neni zfetelné vidét.
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Kazuistika &. 6:

Muz, 54 let.

RA: otec 83 let Zije, ma ICHS, matka 82 let, 16¢{ se ZluCnikem, star$i bratr hypertenze, syn
zdrav.

OA: détsl  choroby asi prodélal, urazy 0, operace nemél. Poslednich 10 let horni dyspepsie a
diskomfort po jidle, projevujici se zvy$enou plynatosti, po jidle, mirny tlak v epigastriu a
v pravém podzZebii. M4 5 let diabetes kompensovéan jen dietou, 1éky z4dné nechce, proto je ani
nebere, &asto pije alkohol, dlouhodobé zejména pivo, 3-4 piva denné, tvrdy alkohol
vyjimecn€, nékdy mu na kiZi po uderu vznikaji malé hematomy, v posledni dobé mél 3x
epistaxi. Koufi, 1éky trvale nebere, alergice 0.

NO: nyni trvale tlak v pravém hypochondriu a epigastriu, zpo€atku po jidle, nyni jiZ trvale,
nejedna se o bolest, trvalé ma zvySenou plynatost a fihani, md nechutenstvi, ale posledni
mésic zacal pfibirat na vaze, nemiZe dopnout kalhoty, soucasné se objevily i mirné otoky
kolem kotniku, mikce je normdlni, mo¢ tmavsi, stolice pravidelna, na kizi ma dast&ji
hematomy.

Subiktericky pacient s objemné&j$im bfichem, tlakové a pulsové kompensovan. Skléry lehce
prozloutl€, na krku je fyziologicky nalez, dychani Cisté, akce je pravidelna, na kiizi na zadech
3 pavouckovych névy, na homich koncetinich malé hematomy stariiho data, oboustranné na
dlanich palmarni erytém, Dupuytrenova kontraktura obou dlani, aspekci urite ascites, ktery
potvrzen poklepove vleZe, jatra poklepové 15 cm, palpaéné + 3 cm pod oblouk, tuZsi
konsistence a spiSe nerovného povrchu, slezina palpaéné narazi, lehké perimaleolarni t&stovité
otoky DK.

FW 28/41, urea a kreatinin v normé&, bilirubin 62 umol/l, AST 2,4ukat/l, ALT 3,5 ukat/l, GGT
4,5 ukat/l, ALP 2,8 ukat/l, INR 1,6, CB 55 g/1, albumin 30 g/l. Protilatky proti hepatitidé A,
B, C jsou negativni. Na US hepatomegalie (15 cm), parenchym nehomogenni, choledochus 6
mm, slezina 5 x 12 c¢m, slinivka normaln{ velikosti.
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Kazuistika €. 8:

~ana, 22 let.

RA: s rodi¢i neZije a nestyka se s nimi, sourozence a déti nema

OA: détské nemoci prodélala, operace a drazy 0, alergie nemd, léky nyni Zidné nebere.
Rodice ji v détstvi nenechali o¢kovat. Pied nékolika lety ,,experimentovala® s drogami véetné
iv. aplikace drog, byla ustavné lééena s pozitivnim lééebnym efektem, nyni dochézi jen na
ambulantni kontroly 2x do roka.

PA: pracuje v kancelafi, stresy nemd

NO: Asi 2 roky se citila velmi dobfe, dodrZovala dietni stravovani, nepije Zadny alkohol, nyni
2-3 mé&sice je vyraznd unava a nechutenstvi, mirny tlak v epigastriu a v pravém hypochondriu,
nékdy nauzea, meteorismus. Vahovy ubytek neguje. lkterus neni, mo¢ a stolice normalni
barvy. Poruchy koagulace nema. Nema ani jiné obtiZe. Teplota 0.

Casem a mistem orientovana pacientka, spolupracuje, bez ikteru, kardiopulmonaln
kompenzovana. VySetfeni hlavy, krku a hrudniku v mezich normy, nema pavoukovité névy.
Poklep bficha diferencovany bubinkovy, nebolestivy, palpaéné mirnd nebolestiva
hepatomegalie, ndpadna citlivost jater pfi palpa¢nim vyS$etieni. Slezina nezvétiena.

Bilirubin 28 umol/l, AST 1,1 ukat/l, ALT 1,8 ukat/l, gama globuliny jsou normalni, pozitivita
HBeAg, IgG anti-HBc aHbsAg.
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Kazuistika ¢. 9;

Muz, 52 let.

RA: otec T v 56 letech na kolorektalni karcinom, matka Zije, 86 let, relativng zdravd, starii
bratr zdrav, 2 déti.

OA: détské nemoci prodélal, operace a Urazy neguje, ma asi 5 let korigovanou hypertenzi,
ICHS 0, diabetes mellitus 0, nekufak, sportovec, alergie 0, éky: Tritace 2,5mg.

NO: Je zcela zdrav, nema dusnost ani stenokardie, sportuje, bficho neboli, neni dyspepsie,
stolice je formovana, pravidelna, bez pfimési, mikce je normalni. Chut’ k jidlu je dobra, vaha
stabilni, pracuje v bance nyni mél kontrolni preventivni prohlidku, viechny hodnoty v normé,
jen pozitivni FOBT. Proto pfichazi na gastroenterologii.

Eupnoicky, kardiopulmonalné kompensovany, spolupracuje, hlava a krk s negativnim
fyzikalnim vySetfenim, bficho je mé&kké, dobfe prohmatané, hepar a lien 0, Murphy 0, DK bez

otoku, per rektum negativni nélez.

Normalni hodnoty zakladni laboratorniho vySetfeni, pouze pozitivni FOBT.
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Kazuistika & 11:

Mlada divka, 24 let

RA: otec 48 let, je zdrav, matka 48 let zdravd, mladsi sestra a bratr jsou zdravi

OA.: détské choroby prodélala, ale nevi jaké, operace a drazy nikdy neméla. V détském véku
byla asi 3x hospitalizovand pro neurdité bolesti bficha, vZdy byl ndlez v normé&, neméla #4dné
doporuceni, léky neuzivala. Na stfedni $kole, vidy pfi stresu méla kratkodobé bolesti bficha
spojen¢ s prijjmem. Pokud nebyl stres, byla zcela bez obtiZi, vySetiena v této dob& nebyla.
Jinak je zdrav4, nikde neni sledovana. Léky nebere, pfechodné uZivala hormonalni
anttkoncepci, pro nesnaSenlivost ji byla vysazena (bolest hlavy). M4 potravinovou alergii,
zejména na jarni ovoce — urtika.

PA: Studentka VS

GA: nemd gynekologické obtize, mense pravidelné

NO: Nyni as1 ¥z roku pozoruje souvislost se stresem a opakovanou prijmovitou stolici, kterou
méla jiz dfive, ale jen zcela vyjimeéné. Dokonéuje diplomovou praci, je v trvalém stresu.
Nyni se asi 3 mésice objevuje kazdé rano pfed cestou na prednasky kolikovitd bolest bficha
spojend s naslednym priijmem. Tento stav se opakuje 3 - 4x rdno, pak se stav po vyprazdnén{
upravi a po zbytek dne je bez obtizi. Stolice je vodnata, nejsou nestravené zbytky potravy.
Nauzea a zvraceni 0, pyroza 0, teplota neni, mikce je normalni. Gynekologické obtiZe nema,
byla na kontrola minuly mésic u gynekologa s normalnim nalezem. Tyto stavy nemd o
weekendu. Byla pfed 2 tydny na nékolik dni na chalupg, kde byla zcela bez obtiZi, prijem
neméla, tyto obtiZe nejsou vyvolany stravovanim, ani fyzickou aktivitou, sama uvadi spojeni
s jeji psychikou. Chut’ k jidlu ma dobrou, vaha je stabilni, teplota 0.

Pacientka pfimé&fené vyzivy, hlava, krk, hrudnik s normélnim nalezem, bficho poklepové
nebolestivé, diferencovany bubinkovy poklep, palpaéné mékké, dobfe prohmatané, hepar a
lien palpaéné nezvétieny. Per rektum normalni nalez.

Normélni hodnoty zakladnich laboratornich parametri. US bficha v normé, pfiméfena
velikost jater a sleziny snormalnim parenchymem, Zluénik bez litidzy, slinivka normaln{
velikosti. Koloskopie je do céka negativni.







