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Mees /93

Patsient toodud kiirabiga. Tegi vadljakutse, sest oksendas ning algas esmakordselt elus tugev valu vasakul
rindkeres VAS 10. Samaaegselt dhupuudus, raskus valjahingamisel. KA saabudes kagaras kdhuli,
hiperventileerib. Saanud valuraviks S. Paracetamoli 1g ja S. Morfini 2mg, nende foonil VAS6. EMOsse joudes
kaebab jatkuvalt valu rindkeres. Valu ei kiirgu.

Anamneesis prostata hiperplaasia.
lgapdevaselt ravimeid ei tarvita.

Obj. adekvaatne kontaktne. Nahatoon normaalne. Tahhipnoe valu téttu. Kopsude auskultatsioonil raginaid ei
kuuldu, kuid raske hinnata, sest hingab haalekalt. Kbht pehme, valutu. Perif. turseid ei esine.

KT angio aordidissekatsiooni valistamiseks




KT-UURING RINNA- JA KOHUAORDIST
Vasakul pleuradones vaba vedelik, basaalsel taga kuni 4,5 cm paksuse kihina; pleuraalsel vaba 6hk tipuosas kuni 1,7 cm ja lateraalsel kuni 2,0 cm paksuse kihina.
Vasaku kopsu alasagara ja lingula osas kopsukoe atelektaatilised muutused, konsolidatsiooni. S6ogitoru alaosa lIdhedaselt kilgnevalt 6humulle, 6hku ka stidame ja
aordi vaheselt. Lisaks anamneesis algus dgeda oksendamise jargselt - viited voimalikule Boerhaave siindroomile.




KT-uuring kaelast, rindkerest ja Ulakdhust enne ja parast suukaudse kontrastaine neelamist.
Soogitoru distaalses osas diafragma kohal vasakul tuleb s66gitoru seinas esile ca 0,4 cm D-ga defekt, millest esineb
kontrastaine leke vasakusse pleuraddnde diafragma kohale. Osa kontrastainest jduab ka makku.




Otsustatud hospitaliseerida IROsse.
Omahingamisel lisahapnikuga, SpO2 96-100%, HS kuni 40x/min.
Hemodunaamiliselt stabiilne, RR 130/65mmHg.

Kbdhus kuulda peristaltikat, palpatsioonil kdht veidi pinges, peritoneaalarritusndhud neg.
Jalad turseteta.

Jatkatud infusioonravi Sterofundiiniga. Valu vastu Ketamiini pusiinfusioon, S. Oxycodon
5mg vaj, S. Paracetamol 1g x3 i/v. Stresshaavandi proflilaktika S. Nexiumiga 40mg x1 i/v.
Ohtul SVT profllaktika S. Clexane+iga 0,4ml x1. AB ravi jatkatud S. Augmentiniga 1,29 x3
I/V.

Kokkulepitud PERHiI valvekirurgiga ja valve torakaalkirurgiga, et pt. laheb PERHi
torakaalkirurgiasse.




Boerhaave sundroom

* SO0gitoru spontaanne ruptureerumine

* Pohiline pdhjus on profuusne oksendamine
* Teised pOhjused, mis soodustavad intradsofageaalse rohutdusu: powerlifting,
defekatsioon, epileptiline hoog, abdominaalne trauma, stinnitus

* Maosisaldis sattub I6dvestumata sdogitoru sisse— tekivad vertikaalse suunaga
rebendid 1 kuni 4 cm

* Soogitoru seina defekt lokaliseerub distaalses kolmandikus vasakul
posterolateraalsel




Boerhaave sundroom

Ohtlik seisund suremusrikiga kuni 40%

Esimest korda kirjeldatud aastal 1724 Hermann Goerhaave poolt
Harva esinev, sagedus 3.1 : 1,000,000 per year

Koikidest soogitoru perforatsioonidest ainult 15%

Prevaleeruvalt meestel, riskifaktoriks alkoholi kuritarvitamine




Kliiniline pilt

Arst peab kahtlustama Boerhaave stindroomi juhul, kui patsiendil esineb rindekere valu,
pt kuritarvitas alkoholiga ja temal esineb mitmekordne profuusne oksendamine

Simptomaatika sdltub rebendi kdrgusest, kahjustuse ulatusest ja haiguseisundi
kestvusest, nt tservikaalsel tasemel tekib kaelavalu, diisfaagia, disfoonia.

Klassikaliselt Macler’s triaad: oksendamine, rindkere valu, subkutaanne emfiiseem

Teised simptomid: . Tahhtkardia, tahhipnoe, seljavalu, valu epigastriumis, palavik +/-,
nork hingamiskahin perforatsiooni poolel

Kliiniliselt dif. diagnoostiliselt kdne alla tulevad: muokardiikfarkt, aordi dessekatsioon,

KATE, aordi aneurismi ruptuur, maohaavandi perforatsioon, spontaanne
pneumotooraks, pankreatiit jt.




Diagnostika

* Labortestid ei mangi rolli

* Radioloogilised uuringud:
* RO (15% juhtumitest normileid) ja KT:

* subkutaanne voi mediastinaalne
ohkemfliseem

Pleuraefusioon
Pneumotoraks
Subkutaanne 6hkemfliseem
Harvemini ,V sing”

* Soogitoru seina paksenemine

* Kontrastaine leke

* DD:soo6gitoru ruptuur iatrogeensetel
pohjustel, Mallory Weis stindroom (mukoosa ja

submukoosa kahjustus, lihaskiht jaab terveks),
osofagopleuraalne fistel.




Ravi

 Kirurgiline vdi endoskoopiline
ravi

* Konservatiivhe

Standard treatment

» Hy-blockers

= Cessation of oral intake
« Administration of fluids and parenteral nutrition
» Broad-spectrum antibiotics (consider antifungal prophylaxis)

Yes

-

Patient’s clinical condition _ Yes
allows surgery

Yes No
Surgery
(open thoracotomy or VATS) .
Debridement and drainage of mediastinum
and/or pleural cavities
+ resection of thoracic oesophagus with
reconstruction if large tear and extensive
NECrosis

"

If failure

Sepsis

Diagnosis within 24 h

Widespread mediastinal and/or
pleural contamination

No
Endoscopy
+ pleural and/or
mediastinal drainage

Diagnosis after 24h

Conservative
Standard treatment

+ mediastinal and/or
pleural drainage

Clinical improvement without
mediastinal and/or pleural
contamination

No

~Yes
Continue conservative
treatment




Aitah kuulamast!
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