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Muz, 37 let, 107 kg

OA: arterialni hypertenze na kombinované antihypertenzni
terapii
NO: pac. pfijaty 17.5. na oddéleni neurochirurgie pro 6 meésicu

trvajici bolesti zad s propagaci do LDK, dle MRl listeza L5/S1
s oboustrannu foraminostenozou a cirkularni protruzi disku

18.5. zadni stabilizace L5/S1 (PLIF), repozice listézy

Vykon komplikovany krevni ztratou 2000 ml, hrazeno 1800 ml
krystaloid(, 1300 ml koloidu (Gelaspan), EBR 1 TU a FFP 2 TU.
Obéhova podpora noradrenalinem v davce do 0,15 ug/kg/min.
Po vykonu v délce 4 hodin extubovan a odeslan k dalsi péci na
JIP. Na JIP podana dalsi 1TU EBR a 1 TU FFP, vysazena podpora
obehu noradrenalinem.

19.5. prelozen v dobrém klinickém stavu na oddéleni
neurochirurgie, kontrolni CT s nalezem suboptimalniho postaveni
2 Sroubd, pacient indikovan k operacni revizi.






Po Uvodu do celkové anestezie (sufentanil, midazolam, propofol,
rokuronium) a otoceni na bficho pacient hypotenzni, TK 44/37
mmHg, HR 120/min, EtCO2 32 mmHg, Sp02 99% (FiO2 0,5).

Podan ephedrin 30mg i.v., dale volumoterapie krystaloidy a
koloidy, kontinudlné noradrenalin v davce do 0,15 ug/kg/min.
Pro suspekci na moznou anafylaxi podan hydrocortison 200mg
V.

Postupné stabilizace stavu, TK 119/68 mmHg, HR 95 /min, EtCO2
v rozmezi 35 — 45 mmHg, Sp02 99% (FiO2 0,4), Béhem vykonu
krevni ztrata cca 500ml, podana 1 TU EBR a 1 TU FFP, snizovani
davky noradrenalinu az k 0,01 ug/kg/min. Vykon ukoncen po 120
minutach.



Po otoceni na zada (17:10 = t0) nahle bradykardie 30 /min, TK
52/28 mmHg, neméritelna Sp0O2, EtCO2 13 mmHg. Podan
atropin 1 mg i.v., navysena davka noradrenalinu, pro
nehmatny pulz na velkych tepnach (t +2min) zahajena
neprima srdecni masaz, adrenalin 1 mg i.v. Zvazovana plicni
embolie, podan heparin 5000 IU i.v. Po cca 4 minutach ROSC.
Pokracovano v UPV a podpore obéhu noradrenalinem.

V 17:25 (t +15min) byl pacient prijat na resuscitacni oddéleni,
ventilovany, interferujici s ventilatorem, GCS 9, vstupni TK
46/39 mmHg, HR 120 /min, pfi davce noradrenalinu 0,77
ug/kg/min, bolus noradrenalinu 100 ug i.v., postupné Uprava
96/46 mmHg. Indikovdna CT angiografie (t +20min), s ndlezem
obrazu oboustranné masivni plicni embolie. Behem CT
vysetreni opéet bradykardie a nemeéritelny TK, adrenalin 1 mg
i.v. s efektem.



Krajska zdravotni MN
iCT 128
HFS

kV 120
mAs 153.0
SL 3.0

GT 0.0
350.0

W 400
C 60
35.0 x 35.0 cm




H Krajska zdravotni MN

iCT 128
HFS
R Ji
kV 120
mAs 170.0
SL 2.7 i o R e ¥ I — = < - o W400
GT 0.0 ce60
350.0 viddtidpitis g btasad biga it KORONAR

B F 35.0 x 35.0 cm




Vzhledem ke kritické hemodynamické nestabilité bylo
rozhodnuto o podani trombolyzy. V 17:35 (t +25min) byla
podana alteplaza 10 mgi.v. bolus, heparin 5000 IU i.v. bolus,
nasledovany infuzi 90 mg alteplazy i.v. béhem 120 minut. Dale
byla zahajena kontinualnj infuze heparinu k udrzeni hodnoty ACT
180-200 s. Byl zaveden CZK cestou levé axilarni Zily pod pfimou
UZ kontrolou.

Ve 20.00 (t +180min) byl obéh stabilizovan na davce
noradrenalinu 0,2 ug/kg/min pti TK 134/81 mmHg, HR 95 /min,
CVP 11 mmHg, Sp02 99% (FiO2 0,5). Analyza krevnich plynt
ukadzala mirnou metabolickou acidozu (pH 7,32, pCO2 5,35 kPa,
BE -4,7 mmol/l). Hladina hemoglobinu byla 112 g/I. Diuréza
spontanné 120 ml/h. Kromé saknuti operacni rany krvi, mirné
epistaxe a mirné krvaceni z dutiny ustni nebylo jinych znamek
krvaceni. Z divodu reoperace a rizika rozvoje hematomu bylo
pokracovano v ATB terapii (amoxicilin/klavulanat).



20.5. v 9.30 (t +14h) byl pacient extubovan. Nadale spontanni
ventilace s 02 polomaskou, Sp0O2 99%, davka noradrenalinu byla
snizena na 0,05 ug/kg/min. Nadéale pokracovalo saknuti rany, 2
RD odvedly od vykonu dohromady celkem 300ml. Hb 106 g/I.
Spontanni diuréza byla 80 ml/h. Doslo k Ustupu metabolické
aciddzy (pH 7.38, pC0O2 5.89 kPa, BE 0.8 mmol/l). Pacient byl bez
neurologického deficitu na DKK.

Kontrolni CTAg bylo provedeno v 13.30 (t +18h) s nalezem
regrese plicni embolie bilateralné s reziduy v horni lobarni vétvi
vpravo a segmetalni vetvi vpravo pro dolni lalok, segmentalni
vetev pro horni lalok vlevo. Lehké prosaknuti v retroperitoneu
vpravo, netvori kompaktni hematom. Dolni duta zila, panevni zily
a zily obou DKK pod uroven kolennich kloubl bez prokazatelné
trombosy.

Pro anemizaci (Hb 81 g/l) pfi predpokladu dalsi pomalé progrese
byly v 19.00 podany 2 TU EBR, dalsi 2 TU EBR byly podany
nasledujici den. V dalSim pribéhu ustalo saknuti rany i vydej do
drénu, kolem rany se rozvinul podkozni hematom.



Pro anemizaci (Hb 81 g/l) pfi predpokladu dalsi pomalé progrese
byly v 19.00 podany 2 TU EBR, dalsi 2 TU EBR byly podany
nasledujici den. V dalSim pribéhu ustalo saknuti rany i vydej do
drénu, kolem rany se rozvinul podkozni hematom.

Podpora obéhu noradrenalinem byla vysazena nasledujici den
(t +40h). Kontinualni heparin byl vysazen 4. den (23.5.) a pacient
byl preveden na terapeutickou davku enoxaparinu.

5. den (24.5.) byl pacient bez neurologického postizeni prelozen
na standardni oddéleni neurochirurgie. Postupné prevedeni na
Warfarin. DovysSetreni na pritomnost trombofilnich stavu s
negativnim nalezem. Po dalSim nekomplikovaném prubéhu byl
pacient propustén 11. den (30.5.) domu, CPC 1.



7.10. byl pacient prijat na neurochirurgii pro febrilie a bolesti v
zadech. Dg. spinalni absces v oblasti operacni rany,
z hemokultury S. Aureus,

9.10. prelozen na infek¢ni oddéleni, ATB terapie
(gentamicin/oxacillin), preveden na LMWH

12.10. punkce abscesu pod CT kontrolou, odsaty 3ml tekutiny —
kultivace negativni, pokracovano v ATB terapii

9.11. kontrolni MRI s regresi nalezu, pac. propustén domu.



Actilyse - SPC

Indikace:

Trombolyticka 1é¢ba akutni masivni plicni embolie doprovazené hemodynamickou nestabilitou
Pokud to stav dovoluje, je vzdy vhodné diagnézu oveérit objektivnimi metodamu. tj. angiografii nebo
neinvazivnimi metodami, napf. plicni scintigrafii. Nebvl prokazan pozitivni vliv na mortalitu ¢
pozdni morbiditu zpiisobenou plicni embolii.




Actilyse - SPC

Davkovani:

Plicni embolie

Celkova davka 100 mg by méla byt podana béhem 2 hodin. Nejlepsi vysledky jsou dosahovany pii
nasledujicim rezimu davkovani:

Koncentrace alteplasy
1 mg/ml 2 mg/ml
ml ml
10 mg jako mtraven6zni bolus béhem 10 5
| - 2 munut j
nasledné 90 mg v nitrozilni infuzi béhem -
. = 90 45
2 hodin

U osob s télesnou hmotnosti do 65 kg nesmi celkova davka piesahnout 1.5 mg/kg.

Pomocnda terapie: Podavani heparinu je zahajovano (nebo opakované zahajovano), dosahnou-li
hodnoty aPTT po aplikaci piipravku Actilyse méné nez dvojnasobku horni hranice normalu. Infuze
musi byt upravena podle vysledki aPTT mezi 50 - 70 sekundami (1,5 - 2,5 nasobek vychozi hranice).



Dalsi kontraindikace u akutniho infarktu mvyokardu., akutni plicni embolie a akutni 1schemické CMP:

Piipravek Actilyse je kontraindikovan v piipadech vysokého rizika krvaceni jako je:

. vyznamna porucha krvaceni v soucasnosti ¢1 poslednich 6 mesicich

. znama hemoragicka diatéza

. pacienti uzivajici peroralni antikoagulacni 1é¢bu, napi. warfarin sodny (viz bod 4.4), jejiz
uciek je klinicky vyznamny

. manifestni nebo nedavné silné nebo nebezpecné krvaceni

. v minulosti prodélané mtrakranialni krvaceni nebo pi1 podezieni na né;

. podezieni na subarachnoidalni kivaceni nebo stavy po subarachnoidalnim krvaceni
z aneurysmatu

. postizeni CNS v anamnéze (napf. tumor, aneurysma, chirurgicky intrakranialni nebo spinalni
vykon)

. nedavna (méne nez 10 dnui) fraumaticka zevni srde¢ni masaz, porod, nedavna punkce
nekomprimovatelnych cév (napi. punkce v. subclavia nebo v. jugularis)

. tézka nekontrolovana arterialni hypertenze

. bakterialni endokarditida, perikarditida
. akutni pankreatitida

. prokazana gastroduodenalni viedova choroba v poslednich 3 meésicich, jicnové varixy, tepenna
aneurysmata, tepenné/zilni malformace

. nador se zvySenym rizikem krvaceni

. zavazneé jaterni onemocnéni véetné jaterniho selhani, cirhozy. portalni hypertenze (jicnove

varixy) a aktivni hepatitidy
. velky chirurgicky vykon nebo vyznamné trauma v poslednich 3 mésicich |



Webova tabulka 4 - Kontraindikace trombolytické lécby

Absolutni kontraindikace®

* Hemoragicka cévni mozkova pfihoda nebo cévni mozkova
prihoda neznamé etiologie kdykoli v minulosti

¢ |schemicka cévni mozkova pfihoda v prfedchozich Sesti mésicich

* Poskozeni centralni nervové soustavy nebo novotvar

* Tézké traumaloperace/poranéni hlavy v pfedchozich tfech tydnech

* Kraceni do gastrointestinalniho traktu v poslednim mésici

* Znameé riziko krvaceni

Relativni kontraindikace

* Transitorni ischemicka ataka v pfedchozich Sesti mésicich

* Peroralni antikoagulacni lécba

* Téhotenstvi nebo obdobi 1. tydne po porodu

¢ Nestlacitelna mista vpichu

* Traumaticka resuscitace

* Refrakterni hypertenze (systolicky krevni tlak >180 mm Hg)
* Pokrocilé onemocnéni jater

* Infekéni endokarditida

* Aktivni pepticky vied

2 Absolutni kontraindikace trombolyzy se mohou zménit na relativni
u pacienta s vysoce rizikovou PE bezprostredné ohrozujici zivot.
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CT - vypocetni tomografie; PE — plicni embolie; PKS — prava komora srdecni.

* Plati i pro pfipady, kdy je stav pacienta natolik kriticky, Ze umoZfiuje diagnostické vysetfeni pouze u ldzka.
= Kromé diagndzy dysfunkce PKS maze transthorakalni echokardiografie u IGzka nékdy primo potwrdit PE zobrazenim mobilnich trombd v pravostrannych
srdecnich oddilech. Mezi pomocné zobrazovaci metody u [Gzka patfi transezofageaini echokardiografie, kterd mizZe zjistit embeoly v plicnici a jejich hlavnich
vétvich, a bilateralni kompresni Zilni ultrasonografie, kterd mize potvrdit hlubokou Zilni frombézu, a pomodi tak pfi rozhodovani v kritickych situacich.

¢ Trombolyza, pfipadné chirurgicka embolektomie nebo katetrizacni lécha.

Obr. 3 - Diagnosticky algoritmus u pacient( s podezfenim na vysoce rizikovou PE, tj. u pacient( se Sokem nebo hypotenzi
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