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Abstrakt
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Souhrn:

Bakalaisk4 prace se zabyva problematikou plicni embolie v pfednemocni¢ni neodkladné
péci. Prace je rozd€lena na Cast teoretickou a na ¢ast praktickou. Teoreticka Cast je slozena
Z kapitol popisujicich anatomii ob&hové a dychaci soustavy a definujicich pojmy plicni
embolie, jeji diagnostiku a terapii v PNP i NNP. Praktick4 ¢ast obsahuje zpracované ka-
zuistiky Sesti riznych pacientl se stejnou diagnézou — plicni embolie. Vyzkumny soubor
byl tedy vytvofen ze =zdravotnické dokumentace od prvniho kontaktu pacienta
s poskytovateli pifednemocni¢ni neodkladné péce az po posledni den hospitalizace ve zdra-

votnickém zafizeni.
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This bachelor thesis is following up the issue of pulmonary embolism in pre-hospital
emergency care. This thesis is divided into theoretical and practical part. The theoretical
part is composed of chapters describing the anatomy of the circulatory and respiratory sys-
tems and defining the concepts of pulmonary embolism, its diagnosis and therapy in both
pre-hospital and hospital emergency care. The practical part contains processed case re-
ports of six different patiens with the same diagnosis — pulmonary embolism. The research
was created from medical documentation ranging from the patient’s first contact with pre-

hospital emergency care providers to the last day of hospitalisation in a medical facility.
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UvVoD

Plicni embolie je ¢astym akutnim stavem, ktery je jednou z reverzibilnich pfi¢in néhlé
zastavy obchu. Jedna se tedy o zivot ohrozujici stav, ktery postihuje celou populaci neza-
visle na véku a pohlavi. Piednemocni¢ni péce je z pohledu zdravotnického zachranaie
velmi komplikovand, a to jak z hlediska diagnostiky, tak nasledné volby lécebnych inter-

venci.

vvvvvv

vlastniho bezpeci. Po tomto vyhodnoceni nésleduje kontakt s pacientem, ktery néas infor-
muje o tom, zdali doSlo k bezprostiednimu ohrozeni na zZivoté a hrozi selhani zdkladnich
zivotnich funkci. Dle zjisténych informaci, véetné zdravotni anamnézy pacienta a realizo-
vanych vySetfeni, se odviji dalsi diagnosticko-terapeuticky postup. Symptomatologie PE je
do zna¢né miry obdobnd jako u projevi akutniho infarktu myokardu, a proto by tento stav
nemél byt podcenovan a zvoleny diagnosticky postup a nasledné terapie by mély byt ade-

kvatni a vedeny v nejlepSim zajmu pacienta.

Pro zdravotnické zachranafe je tento stav obtizné rozpoznatelny a zaroven i kompliko-
van¢ feSitelny v PNP, protoze PE nemusi byt pouze ptfedstavovana obstrukci plicniho fe-
¢iste na podkladé€ uvolnéni trombu z hlubokych zil dolnich kon¢etin nebo oblasti panve, ale
muze se jednat i o netrombotické stavy vzniklé na podkladé embolizace plodové vody,

vzduchu, tuku, maligniho bujeni ¢i ciziho télesa.

Z pohledu zdravotnického opera¢niho stiediska se ve valné vétsin€ pripadi predstavuje
tato problematika tisnovou vyzvou, kterd udavd bezvédomi, bezdeSi a Casto vede
k zahajeni TANR. V ptipadech, které nejsou akutni, se mize jednat o projevy duSnosti,

synkopy ¢i hemoptyzy.

Tato bakalafska prace je zamétena na ptiznaky, projevy, diagnostiku a nasledné 1¢-
¢ebné postupy nejen v PNP, ale i v NNP. Plicni embolie je z hlediska vyskytu velmi roz-
manita, mizeme se s ni setkat pii pooperacnich komplikacich, traumatickych udalostech
nebo u dlouhodobé hospitalizace pacientd, souvisejici s jejich imobilizaci. Na zdravotnické
zachranné sluzbé zaznamenavame tfadu pripadil, které¢ vedly k ndhlé zéastavé ob&hu a na-
sledné neuspesné resuscitaci, kde pfi¢inou Umrti byla nasledné pitvou prokazana prave

plicni embolie. V této praci si priblizime osud Sesti ndhodnych pacientt, u kterych si uka-

17



Zeme, ze svym zpusobem je tento akutni stav nevyzpytatelny a nelze zcela odhadnout, kdy

a koho postihne.
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TEORETICKA CAST

1 ZDRAVOTNICKY ZACHRANAR

1.1 Prednemocni¢ni neodkladna péce

Zdravotnicka zachranna sluzba poskytuje PNP osobam, které jsou v pfimém ohrozeni
zivota a hrozi u nich selhdni zakladnich Zivotnich funkci, nebo pacientim se zadvaznym
zhorSenim stavu. Tato vysoce specializovana péce je poskytovana na misté urazu,
Vv pribéhu transportu a pii pfedani pacienta k dal§imu oSetfeni, kde jsou dostupné podrob-
néjsi diagnostické metody a kde bude pacientovi poskytnuta dal§i odborna péce. (Bydzov-

sky, 2008)

24

vlastniho bezpeci a orientace v probihajici situaci. Jestlize se postizend osoba nenachazi
Vv bezprostiednim ohrozeni zivota, pak ma zasahujici tym dostatek casu na odebrani
podrobnéj$i anamnézy od pacienta samotného, ptibuznych ¢i svédki udalosti, dale pak
dostatek Casu na vySetfeni celkového stavu pacienta. Tim zachranna sluZzba dostava vétsi
kvantum potifebnych informaci ke stanoveni spravné diagnozy a naslednému poskytnuti

odpovidajici 1écby.

Dle Bydzovského (2008) je naprostym vrcholem pyramidy poskytované PNP zahajeni

KPR na zaklad¢ v€asného rozpoznani bezdesi a zastavy krevniho ob&hu.

Po zvladnuti akutniho stavu a stabilizaci vitalnich funkci je po diferencialni diagnosti-
ce, ktera je podlozena celkovym vySetienim pacienta, stanovena suspektni diagndza a paci-
ent mize byt transportovan k cilovému poskytovateli akutni 10zkové péce. Béhem trans-
portu je pacient kontinudlné¢ monitorovan na zaklad€ vybranych parametri z divodu moz-
né progrese patologického stavu. Spravnou monitoraci ziskdvame dostatek asu zareagovat
na detekci abnormalit, kterou tato monitorace v€asné umoziuje. Nasleduje jen bezpecny

transport k cilovému poskytovateli akutni lizkové péce. (Seblova, 2018)

1.2 Kompetence zdravotnického zachranare

Kompetence zdravotnickych zachranait, tedy nelékaiskych zdravotnickych pracovni-

ki, jsou obsazeny a upravovany ve vyhlasce ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych

19



pracovnikil a jinych odbornych pracovnikii. Piesnéji se kompetencemi zabyva §17. Tyto
kompetence se rozd¢€luji do dvou hlavnich linii. Prvni linie obsahuje vyjmenované ¢innosti,
které zdravotnicky zachranai miize vykonavat bez indikace 1€kare, druha pouze s indikaci

1ékare. (Remes et al., 2013)

Do prvni linie kompetenci mtizeme zafadit napiiklad monitoraci a hodnoceni zaklad-
nich zivotnich funkci, zahéjeni a provedeni KPR, vcetné vCasné defibrilace elektrickym
vybojem, zajiSténi perifernich zilnich vstupti s poddvanim krystaloidnich roztokt, prova-
déni prvotnich oSetfeni ran, véetné zastavy masivniho krvaceni, v pfipad¢ umrti pacienta

zajisténi péce o télo zemielého atd. (Vyhlaska €. 55/2011 Sb.)

Do kompetenci s indikaci 1ékate miizeme zatadit naptiklad podavéani lécebnych pti-
pravki, vetné krevnich derivati, provadéni katetrizace mocového méchyie zen a divek

nad 10 let, odebirani biologického materialu na vysetfeni atd. (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.)

Dalsi soucasti vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. je §109, ktery vymezuje kompetence zdravot-

nickych zéchranéit pro urgentni medicinu.
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2 ANATOMIE

2.1 Obéhova soustava

Cévni systém je jednim z orgdnovych systému Clovéka a slouzi primarné k transportu
plyni, jako je kyslik a oxid uhli€ity, ¢i hormont. Dale pak zajistuje piivod zivin do tkani a
Z nich odvadi také odpadni latky. Cirkulaci 1ze rozdélit na dva okruhy — maly (plicni) a
velky (t€lni) ob&h. Prvni jmenovany zajiStuje okysli¢eni krve vdechovanym vzduchem,
Vv plicich na néj nasledné navazuje velky krevni obéh, ktery rozhani okysli¢enou krev ce-

lym télem a zajist'uje tak distribuci vSech pfitomnych latek. (Kittnar, 2011)

2.1.1 Srdce

Srdce (cor) je specializovany hladky sval tvofeny dutinami, ve kterych je pomoci elek-
trickych impulzi rytmicky pod tlakem vypuzovana a nasavéana krev a tim je pohanéna cir-
kulace organismu. Je ulozeno za hrudni kosti v tzv. mediastinu obvykle 2/3 vlevo a 1/3
vpravo od stfedni ¢ary téla. Naopak tomu mulze byt pii tzv. dextrokardii, tedy pravostran-
ném ulozeni srdce. Hmotnost srdce dospélého jedince je zhruba 230-340 gramu. Tato hod-
nota se samoziejmé méni v pribéhu Zivota &i v zavislosti na prodélaném onemocnéni. (Ci-

hak, 2016, str. 7)

Srdecni sténa se sklada z nckolika vrstev. Prvni vrstvu pfedstavuje endokard neboli
nitroblana srdecni. Jednd se o typ membrany, kterd po celém obvodu vystyla dutinu srdce a
je tvofena jednovrstevnym plochym epitelem. Z endotelu vychazeji srde¢ni chlopné. En-
dotel se nemlze posouvat, protoze je pevné fixovan na svalovinu. Specialnim druhem
pficné pruhované svaloviny, jez tvori hlavni ¢ast stény srdce, je srdecni svalovina myo-
kard. Tato svalovina je zpravidla tfikrat tlustSi neZ u pravé komory. Ve sttedu piicné pru-
hované svaloviny se nachazi ovalné jadro, které obepinaji kontraktilni myofibrily. Povlak
serozniho typu na povrchu srdce nazyvame epikard. Spojuje myokard s vazivem a tuko-

vym vazivem. Probihaji zde kmeny tepen, Zil a nervova vlakna. (Hugo, 2009)

Srdce se celkem skladé ze 4 dutin s pfislusSnymi chlopnémi. Prvni ¢asti je prava sin, do
které putuje z vena cava superior a vena cava inferior odkyslicena krev, ktera pies trojci-
pou chlopen usti do pravé komory. Do pravé komory vtéka neokyslicend krev ptes trojci-
pou chlopeni. Odtud je krev vypuzena ptes chlopen plicnice do plicnice. Plicnimi zilami

vtéka do levé sin¢ okysli¢end krev. Sténa je v tomto misté zesilena o 3 mm oproti sini pra-
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vé. Déle krev pokracuje ptes mitralni chlopen do levé komory srde¢ni, kterd ma velmi silné
stény a také je oproti pravé komoie delsi a zizena. Diky velké svalové kontrakci je krev

vymriténa pies aortalni chlopeii do aorty. (Cihak, 2016, str. 22)

Tyto stahy srdecni svaloviny nazyvame systola, ta je predstavovana kontrakci srdce, a
diastola, tedy uvolnéni svaloviny. Cirkulace se déli na maly (srdce a plice) a velky (srdce a

télo) krevni ob&h. (Paul a Strancak, 2000)

2.1.2 Stavba cévy

Cévni sténa se sklada ze tii struktur, a to tunica adventitia, tunica media a vnitfni tuni-
ca intima. Tunica adventitia je z kolagenniho vaziva, slozena z velkého poctu elastickych
vlaken. Ve velkych cévach jsou buiiky hladké svaloviny. Tunicu media tvofi buniky hlad-
kého svalstva. Tunica intima je posledni vrstva cév z bun€k endotelu, které naléhaji na
bazalni laminu. Nejsilnéj$i vrstvu pfedstavuje tunica advetitia a nejslabsi tunica intima,
ktera obsahuje endotelové buiiky, které vytvareji chlopné zabranujici navratu krve proti

sméru cirkulace. (Cihak, 2016, str. 65)

Tepny mohou byt svalového nebo elastického typu. Tepny svalového typu nalézame
zejména na periferii. Tepny elastického typu jsou pfitomny pouze u velkych tepen v okoli
srdce. V obou ptipadech je tunica adventitia ztencena, naopak tunica media je mnohem

mohutngjsi na tkor prusvitu celé cévy, ktera je podstatn¢ zuzena. (Eliskova, 2009)

2.1.3 Hlavni zily systémového obéhu
Systémové Zily vhanéji odkyslicenou krev do pravé sin€ srdce pres horni dutou Zzilu
(splavy z hlavy, krku, hrudniku a hornich koncetin) a dolni dutou Zilu (splavy z dolni polo-

viny hrudniku, bficha, panve a dolnich koncetin). (Dylevsky, 2011)

Horni duta Zila je uloZena soub&zné s bfiSni aortou po pravé strané pii pravém okraji

hrudni kosti v arovni druhého zebra. (Rokyta et al., 2013)

Dolni duta Zila je ulozena na téZe stran¢ jako horni duta Zila, avSak smérem vzhiru se
jemné vzdaluje od bfiSni aorty. Je tvofena ze soutoku pravé a levé v. iliaca communis a od
nich se prusvit cévy navysi na 3 cm. Protind brénici a zpoza jater prostupuje perikardem.

(Skutilova, 2014)

Dle Dylevského (2011) zily hornich koncetin mizZeme rozliSit na povrchové Zily a hlu-

boké zily. Povrchové Zily horni koncetiny maji pocatek v pletenich dlané, které prechazeji
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na hibet ruky, kde se vlévaji do vena cephalica v radialni ¢asti a vena basilica v ¢asti ul-

narni. Hluboké zily nesou stejnojmenné nazvy po tepnach ptiléhajicich v jejich blizkosti.

Zily dolnich koncetin opét délime na povrchové a hluboké. Povrchové zaéinaji pleteni
planty a hibetem nohy, vedou pies bérec, kde se dale déli na vena saphena parva a magna.
Hluboké Zzily jsou pojmenovany opét po tepnach v jejich bezprostiedni blizkosti. (Dylev-
sky, 2011)

2.1.4 Krevni cirkulace plic

Z pravé srdecni komory vystupuje truncus pulmonalis, ktery se déli na pravou a levou
plicni tepnu. Tyto cévy nemaji silnou sténu, a maji tedy schopnost pojmout velké mnozstvi
krve. Krevni cirkulace funguje na stejném principu jako srdeéni vydej, kde plicni tepna
jako jedina svého druhu vede odkysli¢enou krev a plicni zily naopak vedou okysli¢enou
krev. V pifipadé poklesu dychacich plyni (at’ kysliku, ¢i oxidu uhli¢itého) mize dojit
k lokalni vazokonstrikei. (Kittnar, 2011)

2.2 Dychaci soustava
Jedna se o soubor orgéni, jejichZ funkci je udrZeni stabilni vymény dychacich plynt, a
to mezi zevnim prostfedim a plicemi a nasledné prostfedim vnitinim, tedy krvi a tkdnémi.

(Cihak, 2016)

Tyto déje jsou dle Naniky (2009) nezbytné pro zivot kazdého z nas a maji podil na udr-

Zeni homeostazy organismu.

2.2.1 Anatomie dychacich cest

Dle Cihdka (2016) a Nanky (2013) miazeme dychaci cesty rozdglit na horni a dolni.
Horni dychaci cesty tvofi dutina nosni, nachazejici se uvnit zevniho nosu, ktera je dale
rozdélena na dvé €asti nosni prepazkou. Smyslovy vjem Cich zajist'uji Cichové bunky, na-
chézejici se na stropé pravé této dutiny. Sliznice v dutin€ nosni je velmi dobie zdsobena
krvi, a proto umoziluje dostate¢né ohiivani vdechovaného vzduchu. Déle se v ni nachdzeji
chloupky, zabranujici vniknuti hrubsich necistot do dychacich cest. Navazujici nosohltan

se otevira do dutiny nosni, do které zaroven usti Eustachova trubice.

Dle Kopeckého (2010) zacinaji dolni dychaci cesty hrtanem, ktery se napojuje na hltan
ze zadni strany, zatimco pradusnice ze strany spodni. Jedna se o trubicovity, neparovy ofr-

géan o délce zhruba 6 cm. Hlavni funkci hrtanu je dychéni a tvorba hlasu. Nepostradatelnou
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soucasti je také hrtanova piiklopka, oddélujici dychaci cesty od travicich. Uzavira tedy

vchod do hrtanu. (Cihak, 2016)

Navazujici pradusnici Ize popsat jako dutou trubici, sloZzenou z jednotlivych chrupavek
podkovovitého tvaru, spojenych vazivem o délce zhruba 13 cm. PridusSnice se dale vétvi
na chrupav¢ité trubice, a to pravou a levou pradusku. Tyto pradusky nemaji stejnou veli-
kost. Prava je kratsi, ale $ir$i nez leva a zaroven odstupuje v mensim thlu. Ptes levou pri-
dusku ptechazi aortalni oblouk. Pti vstupu do plic se dale déli na pridusinky, které vedou

K plicnim sklipkiim vzduch. (Nanka, 2013)

2.2.2 Plice

Jedna se o parovy organ, nachdzejici se v pravé a levé ¢asti dutiny hrudni. Hmotnost
plic se pohybuje okolo 600-800 g. (Hanzlova, 2007) Povrch plic tvoii tenka, prihledna
blana tzv. poplicnice, kterd ptechazi v pohrudnici. Mezi nimi se nachazi prostor oznacova-
ny jako pohrudni¢ni dutina. Obecné jsou plice tvoteny laloky. Prava plice je sloZena ze ti,
zatimco leva z diivodu uloZeni srdce pouze ze dvou. Alveoly (plicni sklipky) tvofi silné

prokrvenou plicni tkan. (Naiika, 2013)

Dle Grima (2016, str. 240) nutritivni krevni obéh, zajiStujici metabolismus vlastni
plicni tkang, a funk¢ni obéh jsou dva hlavni krevni ob&hy plic. Tepny odstupujici v oblasti
hrudni aorty (jedna vpravo a dv€ vlevo) vyzivuji mizni uzliny plic, bronchy a plicni vazivo.
Tvofti tak nutritivni slozku krevniho obéhu. Dalsi sloZku tvofi Zily, které funguji jako sbér-
né kmeny. Nepostradatelnou ¢asti krevniho obchu plic jsou také tzv. anastomoézy, které

vyrovnavaji zmény pritoku a nerovnomérnosti objemu krve.

2.2.3 Plicni ventilace

Vymeéna plynii mezi atmosférou a plicnimi alveoly je umoZnéna pomoci zevniho dy-
chani neboli ventilace, ke které je nutny naddech (inspirium). Jedna se o aktivni proces, pfi
kterém dochézi k posunu branice kaudalnim smérem a zarovent dochazi ke kontrakci po-
mocnych dychacich svall v oblasti meziZzebti. Oproti tomu pasivnim déjem oznacujeme
vydech (expirium), ktery je umoznén prostiednictvim elasticity plic a hrudni stény. Nejen
napéti, které vzniklo béhem inspiria, ale 1 branice ochabne a vraci se do ptiivodniho posta-

veni.

Periodické stfidani expiria a inspiria nazyvame dechovy cyklus, ktery v klidovém re-

zimu u dospélého Cloveka predstavuje hodnotu frekvence pfiblizné 15 dechl/ min. Béhem
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jednoho dechového cyklu se objem vzduchu v tomto klidovém rezimu pohybuje okolo 500
ml. Minutovy dechovy objem je oznaceni pro takovy dechovy objem, ktery nasobime frek-
venci dechti za minutu. U dospélé osoby v klidovém rezimu piedstavuje hodnotu okolo 8

litrd.

2.3 Tromboembolicka nemoc

Patofyziologicky je TEN pfipisovana tzv. Virchovové trias. Jestlize se pacient nedosta-
tecné pohybuje a nema dostatek tekutin, pak mtize dojit ke zpomaleni toku a stagnaci krve.
DalSim faktorem je tvorba trombu, zapfi¢inénd zménou srazlivosti krve. Vlivem urazu ¢i

zanétu dojde k postupnému poskozovani cévni stény. (Ceska, 2010, str. 209-212)

Pisobi-li vice rizikovych faktord najednou, tak pravdépodobnost vzniku TEN se zvy-

suje. (Musil, 2009, str. 232)

2.3.1 Hluboka Zilni trombéza

U tohoto typu onemocnéni dochéazi ke vzniku trombii, které se nachazeji v hlubokém
Zilnim systému, zpravidla v dolnich koncetinach. V tomto piipad¢ se jednd o nejcasté)si
pti¢inu PE, kdy dochazi k odlomeni ¢asti pfitomného trombu. Naopak ke vzniku PE neve-
de existujici trombodza v povrchovém zilnim systému. Soucasné u tohoto stavu ale probiha

zanét — tromboflebitis. (Safrankova a Nejedld, 2006)

2.3.1.1 Rizikového faktory

Vétsinou je potieba ke vzniku trombu urcity insult (napf. infekce), ovSem existuji sku-
piny pacientt, u kterych miizeme predpokladat vyssi riziko vzniku trombu. Do této skupi-
ny muzeme zaradit pacienty s vékem nad 70 let, morbidn€¢ obézni pacienty, vliv ma dale
pak koufeni, infekce €i irazy. Samoziejmosti jsou pacienti, ktefi nedodrzuji zdravy zivotni

styl. (Safrankova a Nejedla, 2006)

Musil (2009) uvadi, ze do této sorty pacientl patii také imobilizace trvajici déle nez 72
hodin, $estinedéli ¢ hormonalni antikoncepce. Dle Cesky (2010) pak katetrizace centralni-

ho zilniho systému a umélé materidly (stenty, chlopné).

2.3.1.2 Klinicky obraz

Klinicky se hluboké Zzilni trombdza projevi na dolnich koncetinach otokem, protoze
dochazi k poruSe odtoku krve Zilnim systémem. Tento otok zpravidla doprovazi bolest
ruzné intenzity, kterd dokonce mlize znemoznit pohyb nemocného. Bolest pii hluboké Zilni

tromboze dolnich konéetin se objevuje bud’ ihned po do§lapnuti, nebo i v klidu. Ulevovou
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polohou je elevace bolestivé koncetiny, u které se miize objevit cyanotické zabarveni.
(Musil, 2009)

2.3.1.3 Diagnostika hluboké Zilni trombozy

V PNP je dilezitou vySetiovaci metodou samotna anamnéza, kde patrame po trom-
bozach diagnostikovanych v rodiné pacienta. Dale pak se zaméfujeme na mozné klinické
projevy HZT, tedy otok dolni konéetiny. Tato kondetina miize byt zarudld, cyanotick4,
teplejsi a bude mit vEtsi objem. VSimame si také bolesti, kterd v tomto ptipadé vznikne pfi

pouhém postaveni se na koncetinu. (Musil, 2009)

Uplné potvrzeni diagndzy je umoznéno zobrazovacimi metodami. Cely Zilni systém
muzeme zobrazit pomoci neinvazivniho vySetfeni duplexni sonografie. Alternativou je
invazivni vySetieni venografie s pouzitim kontrastni latky. Pfi podezieni na vznik trombo-
zy V panevnich zilach je moznosti volby také CT angiografie. Vyjimku netvoii ani labora-

torni vysetteni, kde sledujeme hladinu D-dimert. (Kadlec a Skfi¢kova, 2008, str. 55)

2.3.1.4 Lécba hluboké Zilni trombozy
Hlavnim cilem 1éCby je zabranit dal$Simu riistu trombu nebo jej Giplné rozpustit. Také se
snazime pfedchazet odlomeni €asti trombu a zabranit tak vzniku plicni embolie. Zakladnim

pilitem je antikoagulacni lécba.

Dle Broulikové (2007) se v pocate¢nich fazich aplikuje nefrakciovany Heparin
V bolusové davce 5 000-10.000 UI i.v. Moznou alternativou je podani nizkomolekularniho
heparinu (Fraxiparine, Clexane), ktery se aplikuje s.c. jednou denné. Po zvladnuti akutni
faze se prechazi na lé€bu Warfarinem p.o. Moznou alternativou pro sekundarni prevenci

HZT je 16k Xarelto, ktery je dle Indry (2014) v soudasnosti v CR pro tyto uéely schvalen.

Obecné¢ béhem antikoagulacni 1écby se provadéji z diivodu zjisténi ucinnosti kontrolni
laboratorni vysSetieni. V ptfipadé 1€cby Heparinem hodnoty APTT, pii 1écbé Warfarinem

hodnoty INR. (Broulikova, 2007)

Dle Safrankové a Nejedlé (2006) je mozné 1é&it HZT také nefarmakologicky. Doporu-
¢uji se studené obklady ¢i bandaze DK.
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3 PLICNi EMBOLIE

Jedna se o velmi casté kardiovaskuldrni onemocnéni s vysokou mortalitou. Plicni em-
bolii rozumime obstrukci plicniho fecist¢ vmetkem (embolem), ktery je zavlecen cirkulaci
krve ze systémovych Zil (vzacné pravostrannych srde¢nich oddili). Mluvime ¢asto o trom-

boembolitické nemoci, protoze vétSina téchto vmetkl je trombotického pivodu. (Kolaf,

2009, str. 379)

Nasledkem obstrukce plicniho fec¢ist¢ mize dojit k akutnimu selhani pravé komory, a
tak ohrozit zivot postizené¢ho. Nejvice nemocnych umird v prvnich hodindch nemoci, a
proto je dulezitd v€asna diagnostika. Spravnou diagnostikou a naslednou léc¢bou l1ze poten-
cidlné zvratit selhani pravé komory. Prvotni 1é€ba je zaméfena predevSim na udrzeni dosta-
te¢ného prutoku v plicnim fecisti a také na prevenci recidivy plicni embolie. (Zaddk, 2017,
str. 308)

Plicni embolie se fadi mezi nejCastéjsi pri¢iny smrti cévniho ptivodu (po ICHS a
CMP). Toto onemocnéni byva Spatné rozpoznatelné béhem Zzivota, proto se velmi Casto

spravna diagndza prokaze az pitvou. Mortalita se udava okolo 15 %. (Kolat, 2009, str. 379)

Dle RemesSe a Trnovské (2013) je PE Zivot ohrozujici stav, u kterého dochazi
K uzavéru a nahlé obstrukci plicniho fecisté vmetenim embolu. Nasledkem PE dochazi ze

2-9 % k mimonemocni¢ni zastaveé krevniho ob&hu.

3.1 Etiopatogeneza

Dle Taborského (2015, str. 48) je incidence PE 100-200/100.000 obyvatel/rok. Zadak
(2017, str. 235) uvadi, Ze na zaklad¢ statistik Evropské kardiologické spolecnosti je rocni
vyskyt hlubokych zilnich tromboz a PE 0,5 — 1/1000 obyvatel. Na zakladé téchto udaju,
vztazeno na Ceskou republiku, miizeme predpokladat vyskyt u 10 000 obyvatel/rok.

Widimsky (2011) a Stan€k (2014, str. 288) udavaji jako hlavni zdroj PE u vice nez
80% pacient hlubokou Zilni tromb6zu dolnich koncetin. Potencidlnim zdrojem mitize byt
tromboza dolni duté zily, panevnich a ledvinnych Zil nebo Zil pravého srdce. Pojem Vir-
chowova tridda zahrnuje rizikové faktory (poruseni cévni stény, zpomaleni perfuze krve a

zména koagulace) pro vznik trombozy a z ni vzniklé PE.
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Dle Kolare (2009, str. 380) a Taborského (2015, str. 49) akutni PE neovliviiuje jen
krevni ob¢h, ale také vyménu plynti. Dochdzi k postupnému zvySovani plicniho cévniho
odporu a vzestupu krevniho tlaku v plicnici, a tim je pietizena prava srde¢ni komora, ktera

nasledné selhava.

3.2 Rozdéleni plicnich embolii
Klinické projevy, prognézu, diagnostiku a stanoveni 1é¢by PE ovliviiuji stupné zévaz-
nosti hemodynamické poruchy. Na zakladé téchto poznatkl 1ze rozdé€lit PE na masivni,

submasivni a malou. (Kolaf, 2009, str. 380)
3.2.1 Rozdéleni podle zavaznosti hemodynamické poruchy

3.2.1.1 Akutni masivni PE

muze i nahlou smrti pfi masivni obstrukci plicniho cévniho fecisté. Projevuje se synkopou,
hypotenzi az kardiogennim Sokem. Zptisobuje mimo jiné akutni cor pulmonale, coz je stav
odpovidajici akutnimu selhdvani pravé komory srdecni, tj. akutni dilataci PK, tachykardii,

patrny miize byt i hepatojejunélni reflux. (Sevéik, 2014, str. 310)

Dle Steinera (2010, str. 42) vede akutni masivni plicni embolizace k ucpani kmene &i
obou hlavnich vétvi plicnice hadovitym odlitkem velké zily. Timto patologickym jevem
narusta tlak v plicnici a dochazi k akutnimu selhani pravé komory, tedy cor pulmonale acu-

tum.

3.2.1.2 Akutni submasivni PE
Nemocny v tomto piipadé je hemodynamicky stabilni, miize byt u n¢j pfitomna ta-
chypnoe a tachykardie. Submasivni se definuje zndmkami dysfunkce pravé komory. U této

skupiny nemocnych se podstatné zvysuje letalita ve srovnani se stabilizovanymi pacienty.

(Seveik, 2014, str. 311)

Dle Navratila (2017, str. 144) dochézi k uzavéru asi 60 % plicniho fecisté, a to jedné
hlavni vétve ¢i mnohocetnych mensich. Klinicky obraz se vyznacuje pravostrannym srdec-

nim selhdnim a rozvojem Soku.
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3.2.1.3 Akutni mala PE
U tohoto typu embolie 1ze predpokladat dobrou prognézu. Pouze 1 % pacientli umira
do tii mésict. Klinicky se mlize projevovat asymptomaticky nebo pouze s tachykardii, ta-

chypnoi ¢ subfebrilii. (Sevéik, 2014, str. 311)

3.2.1.4 Plicni infarkt

S plicnim infarktem, jako klinickou manifestaci PE, se setkdvame pievazné u kardiakd.
Tento typ zptisobuji malé, distdln¢ embolizujici tromby, které zplisobuji hemoragii alveold,
pleuritidu, a ¢asto vznika hemoragicky pleuralni vypotek. Horecka, drazdivy kasel s na-
slednou hemoptyzou, tieci Selest a pleurdlni bolest patii mezi typické klinické projevy

plicniho infarktu. (Navratil, 2017, str. 144)

3.2.1.5 Chronickad tromboemboliticka hypertenze

Ptiblizn€ u 3% postizenych PE dochazi k opakovanym mikroembolizacim v fadu mé-
sict i let a pomalu se rozviji plicni hypertenze a cor pulmonale. Dilezité je odlisovat, zda
jde o primérni plicni hypertenzi (CT vySetieni) ¢i hypoxické cor pulmonale (spirometrie).

(Stejfa, 2007, str. 458)

Dle Bélohlavka a Dytrycha (2014) jde o zavaZzny stav S negativni prognézou, projevu-
jici se progredujici namahovou dusnosti, synkopami. Tento stav mulze vyustit

Vv pravostranné srde¢ni selhani.

3.2.1.6 Subakutni masivni PE
Béhem nékolika tydnd nardstd dusnost nasledkem opakovanych mikroembolizaci.
Dusnost se prohlubuje v zavislosti na namaze. K fatalnim nasledkim mutize dojit v ptipadé

kazdé dalsi drobné embolizace, proto je dileZita v€asna diagnostika a nasledna terapie.

(Navratil, 2017, str. 144)

Dle Sevéika (2014, str. 311) se tento typ PE projevi také inavou a sniZenim télesné
vykonnosti. Na subakutni masivni plicni embolii je tieba myslet v ptipadé, kdy se ndma-

hova dusnost zhorSuje v ¢asovém intervalu 1-2 tydnt.

3.2.2 Rozdéleni podle druhu cizorodého materialu a velikosti vzniklé obstrukce
Krevni srazenina a z ni vznikly embolus je nejcastéjsi pri¢inou PE. Dal§im moznym
puvodcem PE mohou byt tukové kapénky, vzduch, skupiny nddorovych bunék nebo velmi

vzacné jiné hmoty.
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V ¢lanku Lungenembolie (Braun, 2018) autor uvadi, ze az 90 % plicnich embolii vzni-
ka nasledkem hlubokych Zzilnich tromboz. V ptipadé tromboembolu infikovaného bakteri-
emi muze byt soucasn¢ pritomny septicky infarkt. Pokud naopak infikovan neni, nazyvame

jej blandni tromboembolus, ktery vyvolava stejnojmenny infarkt. (Macék a kol., 2012)

3.2.2.1 Cizitélesa

S timto typem embolizace se nejcastéji setkdme u iatrogenniho poSkozeni chybnou ¢i
neopatrnou manipulaci s instrumentariem. Piikladem tohoto poskozeni je napiiklad odlo-
meni katétru, uplavani kavalnich filtri, vodica, stent a dalSich katetriza¢nich pomiicek.
Pravostranné srde¢ni oddily byvaji ¢astym mistem zachyceni, proto mohou vznikat nasled-
né arytmie a dal$im lécebnym postupem je opétovna katetrizace, ktera byva zpravidla

Gspésna. (Seveik, 2014, str. 321)

Pfi zavadéni cévnich katétra ¢i stentd muze dojit k prasknuti nebo naruseni ateroskle-
rotického platu, a tak k embolizaci cholesterolovymi krystaly do organii. (Macék a kol.,
2012)

3.2.2.2 Septicka embolizace

Septické embolizace se nejcastéji vyskytuji u onemocnéni trikuspidalni chlopné, endo-
karditidy. Dalsi moznosti je ptitomnost endokarditidy na cizich télesech (napt. katétry). U
téchto pacientli pozorujeme projevy horecky, kasle a hemoptyzy, sepsi s infiltraty na pli-
cich. Signifikantni mizZe byt na zaklad€ laboratorniho vySetfeni prikaz grampozitivni in-

fekce. (Sevéik, 2014, str. 321)

3.2.2.3 Tukovad embolizace

Typicky vzniké u zlomenin dlouhych kosti. V tomto pfipad€ dochazi k naruseni tukové
tkdn€ v okoli cév. Krevni distribuci se tukové kapénky mohou dostat prakticky do vSech
mist lidského organismu. O tukové plicni embolii mluvime v pfipadé uviznuti tukového

embolu v plicich.

Dal8im piikladem muze byt liposukce, infuze propofolu ¢i lipid a u obéznich pacientt
nekrdza jejich ztukovatélych jater. Klinicky obraz miize byt nespecificky, ale mize dojit i
k selhani pravé komory a hemodynamické nestabilité. Jelikoz vznik tohoto typu emboliza-

ce neni zcela znam, je 16¢ba nespecificka a podptrna. (Sevéik, 2014, str. 321)

30



3.2.2.4 Amniova embolizace

Vyskytuje se u komplikovaného téhotenstvi, kdy dochézi k proniknuti plodové vody
do Zilniho ob&hu matky. Ackoli se jednd o vzacny typ embolizace (1/8.000 — 80.000 tého-
tenstvi), mortalita je pfesto vysoka (matky 1 plodu). Komplikaci je Casto koagulopatie a
organova dysfunkce, coz vede k fatalnim dasledkiim. Lécba je stejnd jako v pripade tukové

embolie, tedy pouze podptirna. (Sevéik, 2014, str. 321)

3.2.2.5 Vzduchovd embolizace

V piipadé existence oteviené komunikace mezi cévnim systémem a vzduchem vznika
prave tento typ plicni embolie. Mlze se vyskytovat ve vSech cévach, at’ zilnich, nebo te-
pennych, a casto dochazi k dramatickym klinickym projeviim. Tyto projevy zavisi na
mnozstvi a velikosti molekul vzduchu pfitomného v cévnim systému, kde v zilnim vytoko-

vém traktu v pravé komofe a plicnich tepnach zpisobuje obstrukci (letalni davka 200 ml).

V obou ptipadech muze dojit k selhani ob¢hu. Piikladem embolizace vzduchu je po-
rod, operace hlavy ¢i krku, kdy je vzduch nasan do cévniho systému negativnim krevnim
tlakem. Intervenci pii selhavani ob¢hu je hemodynamicka podpora a zabranéni vstupu dal-
Stho vzduchu do cév. Dalsi moznosti terapie je uprava polohy pacienta hlavou dold na levy
bok. Hyperbaroxie se osvédcila jako pfiznivy efekt pfi embolizaci vzduchu do mozku.

(Sevéik, 2014, str. 321)

3.2.2.6 Embolizace nadorovych hmot

Proniknutim tumoru pies sténu cév se nadorové buitky mohou uvolnit a nasledné jsou
zaneseny krevnim fecistém do plic ¢i jater. K tomuto typu embolizace miize dojit na zakla-
d¢ maligniho tumoru ledvin, jater, Zaludku, pankreatu ¢i prsu. Symptomy jsou ¢asto varia-
bilni, projevit se mohou at’ uz jako typicka akutni plicni embolie, plicni infarkt, nebo jen
jako obraz akutni plicni hypertenze. Lécba z diivodu povahy stavu je opét zejména pod-

parna. (Sevéik, 2014, str. 321)
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3.3 Rizikové faktory

Rizikovée faktory, které predisponuji k TEN, jsou soucésti obrazku €. 1.

Obrazek 1: Faktory predisponujici k zilni tromboembolické nemoci

Zlomenina dolni konéetiny

Hospitalizace pro srde¢ni selhani nebo fibrilacifflutter sini
(v pfedchozich tfech mésicich)

Néhrada kycelniho nebo kolenniho kloubu
Tézké trauma

Infarkt myokardu (v predchozich tfech mésicich)
Pfedchozi Zilni tromboembolickd nemoc
Poranéni michy

Artroskopicka operace kolene

Autoimunitni onemocnéni

Transfuze krve

Centralni Zilni katetry

Chemoterapie

Méstnavé srdeéni selhani nebo respiraéni selhani

Latky stimulujici erytropoézu

Hormonalni substituéni lé¢ba (zavisi na lékové formé)

In vitro fertilizace

Infekce (zejména pneumonie, infekce mocovych cest nebo HIV)
Nespecifické zanétlivé onemocnéni stfev

Néadorova onemocnéni (riziko je nejvySi pfi metastazach)
Perordini antikoncepce

Cévni mozkova pfihoda vedouci k imobilité

Poporodni obdobi

Trombdza povrchovych Zil
Trombofilie

Klid na ldzku > 3 dny
Diabetes mellitus

Hypertenze

Imobilita v disledku dlouhodobého sezeni (napf. pfi delsi cesté
autem nebo letadlem)

Pokrogily vék

Laparoskopicky vykon (napf. cholecystektomie)
Obezita

Téhotenstvi

Varixy

Zdroj: ROKYTA, Richard, Martin HUTYRA a Pavel JANSA. Doporucené postupy Evrop-
ske kardiologické spolecnosti pro diagnostiku a lécbu plicni embolie, verze 2014 [online].
2.7.2015, 436 [cit. 2020-03-12]. Dostupné z: https://www.kardio-
cz.cz/data/upload/Doporucene_postupy ESC_pro_diagnostiku_a_lecbu_akutni_plicni_em
bolie verze 2014.pdf?fbclid=IwAROHDbYj9-

ixpaYdk4 AgGWRDuU5HNYtSvIDg2z3A719NhxU-yZahsrGORTE
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https://www.kardio-cz.cz/data/upload/Doporucene_postupy_ESC_pro_diagnostiku_a_lecbu_akutni_plicni_embolie_verze_2014.pdf?fbclid=IwAR1yNt-O0OIplXncMAxY7GPi83p8VbewyGXznReHp6xAdh-StT-g2slen_Q
https://www.kardio-cz.cz/data/upload/Doporucene_postupy_ESC_pro_diagnostiku_a_lecbu_akutni_plicni_embolie_verze_2014.pdf?fbclid=IwAR1yNt-O0OIplXncMAxY7GPi83p8VbewyGXznReHp6xAdh-StT-g2slen_Q
https://www.kardio-cz.cz/data/upload/Doporucene_postupy_ESC_pro_diagnostiku_a_lecbu_akutni_plicni_embolie_verze_2014.pdf?fbclid=IwAR1yNt-O0OIplXncMAxY7GPi83p8VbewyGXznReHp6xAdh-StT-g2slen_Q
https://www.kardio-cz.cz/data/upload/Doporucene_postupy_ESC_pro_diagnostiku_a_lecbu_akutni_plicni_embolie_verze_2014.pdf?fbclid=IwAR1yNt-O0OIplXncMAxY7GPi83p8VbewyGXznReHp6xAdh-StT-g2slen_Q

3.4 Klinicky obraz

Klinické piiznaky se mohou projevovat Sirokou skdlou symptomt, které nemusi byt
specifické, proto byva TEN spravné diagnostikovana (a tedy 1é¢ena) pouze u malé Casti
pacientl. Zasadnim krokem ke stanoveni diagnozy je tedy klinick4 suspekce. NejcastéjSimi
Subjektivnimi priznaky jsou akutni, ndhle vzniklad dusnost, bolest na hrudi (nutnost vylou-
Ceni disekce aorty a AKS), kaSel, hemoptyza, presynkopa a markerem vétSiho rozsahu

plicni embolie je synkopa. (Kolat, 2009, str. 380)

Dle Widimského vznika trojkombinace symptomt dusnosti, hemoptyzy a bolesti na
hrudi pouze u 85 % pacientt s PE. Dle Bydzovského (2016) mize vzniknout bolest tlako-
vého charakteru, kterd se muze §ifit mezi lopatkami. Bolest tohoto charakteru se nazyva

oprese.

Objektivnimi nalezy nejcastéji byvaji tachypnoe a tachykardie. Hypotenze se projevuje
Vv téz8ich formach onemocnéni, mize vést k rozvoji Soku nebo srdecni zéstave. Pii vyskytu
klinickych znamek hluboké zilni trombdzy, jako je pfitomnost zvysené naplné podkoznich
zil nebo bolestivy, asymetricky otok, musime pomyslet také na vznik PE. (Taborsky, 2017,
str. 752)

Safrankova a Nejedla (2006) popisuji, Ze piiznaky PE a velikost embolu spolu souvisi.
Tyto pfiznaky se mohou lisit, byt asymptomatické, dokonce mohou mit chiipkovy charak-

ter.

Knor a Miko (2013) udavaji, ze tukova embolie ma obdobny klinicky obraz, kdy se
navic objevuji petechie v oblasti hrudniku, hlavy a spojivek. Tento typ embolie byva do-

provazeny oligurii nebo anurii.

3.5 Diagnostika v PNP
Dle Bélohlavka a Dytrycha (2014) je diferencidlni diagnostika nedilnou soucasti pfi

celkové diagnostice PE. Nutnosti je ziskani informaci ze zdravotni anamnézy nemocného.
Stejné¢ jako u levostranného srde¢niho selhani byva typickym projevem dusnost. Jestlize je
ptiznak du$nosti doprovazen bolesti na hrudi (ostra, fezava), pak mize dojit k zdmén¢ sta-

vu s AKS, s pneumonii, pneumotoraxem ¢i akutni exacerbaci CHOPN.

V pfednemocni¢ni neodkladné péci neni moznost rozsifené diagnostiky jako

V nasledné nemocnicni péci, presto existuje nékolik moznych diagnostickych vySetieni,
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ktera mohou slouzit k suspekci nebo vylouceni PE. Klicem k tispé$né diagnostice je pouhé
zamysleni se nad samotnou moznosti vzniku PE. V pfipadé pfitomnosti nékterych riziko-
vych faktort, nebo pokud nemtizeme vysvétlit zhorSeni klinického stavu pacienta jinym
onemocnénim, pravdépodobnost vzniku PE nartistd. Monitorace zakladnich zivotnich

funkei slouzi jako poc¢atecni krok k vylouceni PE. (Kocik, 2016)

EKG metoda by neméla byt rozhodujicim faktorem pii dal§im diagnosticko-
terapeutickém postupu, ale diferencialni diagnostikou miizeme tak vyloucit jiné stavy, jako
je akutni koronarni syndrom s jasnou specifitou na EKG. Typickymi zndmkami dle Wi-
dimského (2011) na EKG jsou ptedevs§im negativni vina T ve svodech V1-3, Sl, Qlll, nega-
tivni III, Qr V1, elevace ST segmentu V1, blok pravého Tawarova raménka a P pulmonale.

(Téborsky, 2015, str. 753)

Dle Stejfa (2007, str. 458) se na EKG objevuji znamky hypertrofie pravé komory.
Hlavnimi obrazy jsou sinusova tachykardie, P dextroatriale, kmit Rs V6, dale pak kmit QR

N 24

ménka. Dal§i moZnosti projekce na EKG je ze 14 % fibrilace sini.

Na zakladé€ vySe uvedenych moZnosti diagnostiky PE se rozhoduje o dal$im terapeu-
tickém postupu a transportu pacienta na cilové pracovisté poskytovatele akutni lizkové

péce.

3.6 Lécba v PNP

Z hlediska diagnostiky v PNP se jedna o stav, ktery je obtizné rozpoznatelny a zaroven
komplikovang fesitelny, co se 1éCby tyce. Ve vétsin€ piripadl se tedy jedna o 1é€bu sym-

ptomatickou.

Poddni kysliku dle Knora a Mika (2013) je prvnim dulezitym 1écebnym krokem. Jestli-
ze tato 1écba selze, saturace se nezvysSuje a klinicky stav nevede ke zlepSeni, pak je dulezité
zajistit dychaci cesty OTI nebo NTI a ptevést pacienta na UPV. Je na misté, aby Iékaf na-
stavil na ventilatoru malé objemy a vysoky PEEP, kviili negativnimu vlivu na funkci pravé

srde¢ni komory.

Zdravotnicky zachranaf nasledné zajisti PZK a diky piistupu do Zilniho systému mtize
zahdjit antikoagulacni lécbu nefrakciovanym heparinem. Lék dostupny na zachranné sluz-
b¢ je Heparin, ktery se podava v bolusové davce 5000-10.000 Ul i.v. Potom Ize podat anti-
agregans Kardegic 0,5 g inj. i.v. Je-li pacient rozruSeny, dusny, neklidny, lze také podat
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anodynum Morfin v davce 0,1 mg/kg i.v. Ke zklidnéni pacienta také mutize ptispét podani
Dormica v davce 2-5 mg i.v. nebo Diazepam 5-10 mg i.v. (do max 30 mg). V ptipad¢, kdy
doprovodnym objektivnim nalezem je hypotenze, se doporucuje 1écba katecholaminy,
zpravidla se pouziva Noradrenalin, u kterého je potieba zajistit samostatny i.v. vstup. Nao-

pak se nedoporucuje agresivni volumoterapie. (Bélohlavek a Dytrych, 2014)

V piipadé NZO, kde reverzibilni pfic¢inou byla pravé PE, je moznost podat trombolyti-
kum Alteplazu. Nejen Alteplaza piispiva k rozpousténi pritomného embolu v plicnici, ale
také samotné manudlni komprese hrudniku, proto se doba resuscitace prodluzuje po podani
trombolytika o 60 minut. Jednim z mnoha vedlejSich uc¢inkli Alteplazy je krvéceni, a proto
je potieba predvidat dopfedu a uvazovat nad néaslednymi 1é¢ebnymi intervencemi, které

jsou dostupné u cilového poskytovatele akutni lazkové péce. (Remes a Trnovska, 2013)

V neposledni tad¢ je tieba zminit, Ze v urcitych piipadech, naptiklad po podani trom-
bolyzy za kontinudlniho stlacovani hrudniku, je alternativou manuélniho stlacovani nasa-
zeni piistroje LUCAS, ktery provadi mechanické komprese hrudniku. Jeho vyhodou je
vysoka kvalita srde¢ni maséaze a pacienta lze za kontinudlni resuscitace s moznou defibrila-

ci bez preruseni transportovat do zdravotnického zatizeni. (Truhlaf, 2015)
3.7 Diagnostika v NNP

3.7.1 Skérovaci systémy

V ptipadé plicni embolie miizeme vyuzit rizné skorovaci systémy, které nas informuyji
o klinické pravdépodobnosti pfitomnosti hluboké zilni trombozy, ze které nasledné miize
vzniknout PE. Nejvice pouzivanym skérovacim systémem je Wellsovo prediktivni skore
plicni embolie. Na zaklad¢ této predikce mizeme pravdépodobnost PE rozdélit do tii stup-
na (nizka, stredni, vysoka). Zjednodusenou moznosti je rozdéleni pouze na pravdépodob-

nou a nepravdépodobnou. (Zadék, 2017, str. 236)

Jako dal$i moZnosti pro stanoveni spravné diagnézy nam mohou slouZzit vySetfeni
EKG s casto nespecifickymi néalezy (viz Diagnostika v PNP), laboratorni vySetieni, skia-
gram hrudniku, CT angiografie plicnice, hrudniku/plic, echokardiografie, sonografie a dal-

w7

S1.
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3.7.2 Laboratorni vySetieni

3.7.2.1 D-dimery

D-dimery vznikaji jako produkt krevniho srazeni. Pfestoze pti plicni embolii D-dimery
dosahuji vysoké pozitivity, stile se jedna o nespecificky nalez, nebot’ jsou pozitivni u
vSech stavil, kde je v organismu zvysSeny fibrin (nekrdzy, infekce, zanéty). Jedinym zptiso-
bem, jak vyloucit PE, jsou vysSetfeni, pii nichz je test negativni. JestliZze se jedna o ambu-
lantni diagnostiku pii suspekci na nizkou nebo stiedni pravdépodobnost vyskytu PE, pak
ma toto vySetfeni vyznam. Pfi vysoké pravdépodobnosti pfistupujeme k CT vysetieni.

(Stangk, 2014, str. 290)

3.7.2.2 Krevni plyny
Neptitomnost hypoxémie nevylu€uje PE. Stavy hypoxémie se vyskytuji u pacientl se
zavaznou prognozou plicni embolie. U téchto t€Zkych stavli vznika 1 metabolicka acidoza a

hypokapnii. (Stejfa, 2007, str. 458)

Dle Kolare (2009, str. 381) miize pokles parcialniho tlaku kysliku a oxidu uhli¢itého

prokazat plicni embolii, nicméné mohou byt tyto krevni plyny v mezich normy.

3.7.2.3 Srdecni markery (troponin, NT-pro BNP)

Zvyseni troponinu upozoriiuje na poskozeni pravé srde¢ni komory s moznou piitom-
nosti dilatace PK. Do ur¢ité miry je dynamika vzestupu troponinti obdobna jako pfi infark-
tu myokardu, avSak s délkou trvani 70 hodin. Pozitivni vysledky troponinil jsou pro stano-
veni PE duleZité, ale samostatné nemohou slouZit k diferencialni diagnostice pravé kviili

shodam s infarktem myokardu.

NT-pro BNP mize byt pozitivni a je ptimo umérny velikosti dilatace PK. Vy3si hodno-
ty poukazuji na zvySené napé€ti v srdecni sténé¢ PK a obdobné jako troponin ukazuje na

zhorSenou hemodynamiku a prognézu.

Troponin a BNP se zvySuji v fadu nékolika hodin od zacatku akutniho stavu, coz je
znacnd nevyhoda. VySetfeni obou marker neni specifické pro diferencidlni diagnostiku
PE. Pouze jejich negativita ukazuje na nizké riziko pfitomnosti embolie. (Stanck, 2014, str.

290)

Dle Kolate (2009, str. 381) nas zvySené hodnoty troponinu a BNP neptimo informuji o
poskozeni srdce a pii posuzovani hemodynamické zavaznosti PE mohou slouzit jako po-
mocny parametr.
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3.7.3 RTG hrudniku
U nemocnych s dusnosti, kaslem ¢i hemoptyzou mize byt RTG hrudniku pfinosny,
vetsinou vsak slouzi k vylouceni jinych moznosti patologie v této oblasti. V ptipad¢€ plicni

embolie se jedna o nespecifickou a nesenzitivni metodu. (Zadéak, 2017, str. 237)

Dle Kolate (2009, str. 381) na RTG snimku mizeme ale vidét typicky rozsifeni kmene
plicnice a zuZzeni perifernich vétvi. Dale se mohou vyskytovat znadmky ptetizeni pravého

srdce. Pleurdlni vypotek ¢i zhusténa plicni tkan je nalezem u plicniho infarktu.

3.7.4 Plicni scintigrafie
Jedna se o bezpecné vysetieni, vhodné u ambulantnich pacientd s nizkou klinickou
pravdépodobnosti PE. Dalsi skupiny pacientl tvofi naptiklad t€hotné Zeny ¢i pacienti trpici

alergiemi na kontrastni latku. (Zadak, 2017, str. 238)

Dle Sevéika (2014, str. 313) se jednd o vysoce senzitivni, ale ne piili§ specifickou me-
todu. Plicni scintigrafie mize dopliiovat RTG hrudniku a spoleéné mohou odhalit celou
fadu patologii, a to pomoci metody ventilacné-perfuzniho vysetieni (plicni perfuze a inha-
lace radioaerosolu). Dochézi k vylou€eni naptiklad atelektdz, CHOPN, pneumonie (one-

mocnéni s vypadkem perfuze).

3.7.5 CT angiografie plicnice (CTAG)

Jedna se o metodu neinvazivni a rychlou. Pacienta s PE neni potieba 1éCit v piipadé
negativniho nélezu. Invazivni metodou je samotna angiografie plicnice, avSak pouziva se
pouze Vv ptipadech, kdy ptedesla vySetfeni nedokézala vyloucit pfitomnost PE. (Kocik,
2016)

Dle Téaborského (2017, str. 755) se jedna v soucasné dobé o preferovanou metodu pfi
prikazu PE. Vyhodou CTAG je nejen piehled o rozsahu ¢i lokalizaci PE, ale i moznost

stanoventi rizik, kterd vyplyvaji z rozmérii prave, resp. levé komory srdecni.

3.7.6 Echokardiografie

Jedna se o neinvazivni bed-side vySetfeni, které by mélo byt k dispozici 24 hodin den-
né, 7 dni v tydnu. Spole¢n¢ s CTAG je preferovanou metodou K prikazu PE. Ov§em mu-
sime mit na mysli, Ze ve 20 % ptipadl pacientii s PE je ndlez na ECHO negativni, proto
musi byt dopliiovano dal§imi vySetfenimi k potvrzeni diagnézy. PE se projevi zpravidla
dilataci pravé srde¢ni komory s moznym vyklenutim septa do levé komory. Patrna je neko-

labujici dolni duté zila. (BydZzovsky, 2016)
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Dle Taborského (2015, str. 50) neni tato metoda doporucena u hemodynamicky stabil-

nich pacientl, protoze senzitivita se v tomto piipadé pohybuje okolo 50 %.

Dle Stanka (2014, str. 290) se vzacné mohou objevit obrazy trombu v plicnici nebo

pravém srdci, coz vede k zahajeni fibrinolytické 1€¢by.

3.7.7 CT angiografie hrudniku/plic

Dle Kolare (2009, str. 381) je metoda CT angiografie hrudniku/plic vyhodné&jsi oproti
plicnimu skenu. Jednd se o diagnosticky piesnéjsi metodu u pacientl s predchozim one-
mocnénim plic ¢i plicnich cév. RTG hrudniku je vSak vyhodnéjsi z divodu nizsi radia¢ni

zatéze.

3.8 Lécba v NNP
Navazujici nemocnicni péce je zamétena na moznosti provedeni chirurgické léechy PE.
Tato metoda invazivni terapie musi byt provedena do 48 hodin od vzniku PE, pfi soucasné

kontraindikaci trombolytické 1é¢by. (Broulikova, 2008)

Dle Stejfa (2007) je hlavnim cilem odstranéni obstrukce v plicnim fe&isti, a to trombo-
Iytickou lécbou ¢i antikoagulacni lécbou Heparinem a Warfarinem. Dalsi nefarmakologic-

kou moZnosti je provedeni embelektomie katétrem nebo piejit na moznost 1écby chirurgic-

ke.

Dle Zadaka (2017, str. 241) nejcastéji pacienti umiraji pfi¢inou akutniho selhani pravé
komory srde¢ni. Tento stav zaroven vede ke sniZeni srde¢niho indexu. Mirnou objemovou
volumoterapii lze zvysit tuto hodnotu, avSak agresivni dodani ndhradnich roztokl se nedo-
porucuje. Ke zlepSeni stavu nemocného, dle udajii z malych klinickych studii, mize vést

kombinace plicni vazodilatace a zvySend kontraktilita pravé komory.

3.8.1 Trombolyticka lécba a antikoagula¢ni 1é¢ba

Tato farmakologicka 1é¢ba je jednozna¢né indikovana u masivni plicni embolie (u
sttedné rizikové PE neni jednoznacnd) pti absenci kontraindikaci. Jiz pfi suspektnim pode-
zfeni na PE se zahajuje tento typ terapie v ivodni bolusové davce 50-80 IU/Kg i.v. Potvr-
zenim diagnézy pomoci dostupnych vySetieni se prestupuje na antikoagulacni 1écbu (hepa-

rin, nizkomolekularni heparin). (Taborsky, 2017, str. 758)

Jedna-li se o nadhlou zastavu ob¢hu v diisledku PE, je mozné zvazit podani trombolyzy.

Ditlezité je premyslet nad moznou naslednou potfebou zavedeni mechanické podpory
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ECMO ¢i moznosti chirurgické 1écby. V ptipadé podéani trombolytika se prodluzuje stan-
dartni doba trvani KPR. V soucasnosti je komercné dostupnd pouze Alteplaza, poddvana
V bolusové davce 10 mg s nésledujici aplikaci 90 mg/12 h. Soucasné je aplikovan Heparin,
tedy antikoagulacni 1écba, ktera béhem podavéani Alteplazy byva zpravidla pieruSena

z diivodu vysokého aPTT. (Zadak, 2017. str. 242)

Komplikacemi podani trombolytika jsou krvacivé projevy, které je potieba kontinudlné
a peclivé monitorovat, protoze svou pritomnosti také rozhoduji o prognoze pacienta. (Ta-

borsky, 2017, str. 758)

3.8.2 Chirurgicka embolektomie a perkutinni mechanicka trombektomie
Jestlize z diivodu kontraindikaci nemliZzeme zah4jit trombolytickou 1é¢bu, pak je dopo-

rucena chirurgickd embolektomie. (Zadak, 2017, str, 242)

Dle Taborského (2015, str. 56) je moznou alternativou v piipad¢, kdy selhala systémo-
va trombolyza, perkutanni mechanicka trombektomie. Katetrizace se v tomto ptipadé pro-

vadi balénkovym katétrem ¢i ,,pigtail katétrem a dalSimi.

3.8.3 Kavalni filtry
Zadak (2017, str. 243) uvadi, Ze se tato metoda bézn¢ nepouziva u stavi plicni embo-
lie, ale implantace kavalniho filtru se zvazuje v pfipadé akutni plicni embolie a absolutni

kontraindikace antikoagulacni 1é¢by nebo v ptipadé recidiv PE.

3.84 ECMO

Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO) slouzi k mechanické podpoie PE.
Dlouhodobé mize slouZit jako podpora srdecnich a plicnich funkci. Existuji dvé metody
zavedeni ECMO, pticemz pro PE se vyuziva typ venoarterialni (VA ECMO). Lécba spoci-
va v postupném okysli¢ovani zilni krve pomoci oxygenatoru a tato krev se vraci do arteri-
alniho fecisté prostfednictvim a. femoralis, a. carotis. Zna¢nou vyhodu pfedstavuje maxi-
malni perfuze veskerych organti z divodu podpory kardiorespira¢niho systému. Jako ne-
vyhodu mizeme vnimat kanylu o velkém priméru zavedenou do cévniho systému. (Balik

a Prazakova, 2016, str. 233-234)
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PRAKTICKA CAST

4 FORMULACE PROBLEMU

V této bakalarské praci ,,Plicni embolie v PNP* je kladen diiraz na zjisténi specifik pé-
¢e o pacienty s plicni embolii v pfednemocnicni neodkladné péci a nasledné nemocnicni
péci. Jedna se o kvalitativni vyzkumné Setfeni v podobé formulace dat vytazenych ze zdra-
votnické dokumentace pacientii. Data byla zpracovana do Sesti samostatnych kazuistik u
Sesti rtiznych pacientd. Casti zdravotnické dokumentace, zejména zaznamy o vyjezdu
zdravotnické zachranné sluzby, piijmova vyseteni véetné laboratornich vysledkt a zobra-
zovacich metod, epikrizy naslednych dni hospitalizace a dalsi ¢asti dokumentace, tedy

slouzily jako hlavni zdroj informaci pro praktickou ¢ast této bakalarské prace.
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5 CIL PRACE

5.1 Hlavni cile

1.

Zjistit, zda pocinani vyjezdovych skupin na misté udalosti bylo spravné a nasledna te-
rapie byla adekvatni dle doporu¢ovanych postupti.

Zda tyto postupy vedly ke stabilizaci stavu pacienta a tim mohl byt pacient bezpecné
transportovan k cilovému poskytovateli akutni lazkové péce.

Popsat specifika péce o pacienta se suspekci na plicni embolii v PNP.

Analyzovat moznosti diagnostiky plicni embolie v PNP.

Porovnat prib¢h terapie a hospitalizace u jednotlivych kazuistik.
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6 VYZKUMNE OTAZKY A PREDPOKLADY

6.1 Vyzkumné otazky
1. Byly u v8ech pacient vyuzity vhodné dostupné metody a pfistroje k diagnostice PE
v PNP?

2. Vedly doporucené postupy ke stabilizaci stavu pacienta?

3. M¢lo podani Alteplazy v PNP ¢i NNP vliv na nasledné zotavovani béhem hospitalizace?

wrwe

6.2 Predpoklady
1. Pfedpokladame, Ze u vSech pacientt byly vyuzity vSechny vhodné a dostupné metody
k diagnostice PE v PNP.

2. Predpokladame, ze tyto doporucené postupy vedly ke stabilizaci stavu nemocného.

3. Predpokladame, Ze doporucené 1écebné intervence mély vliv na nasledné zotavovani

Z akutniho stavu.

4. Piedpokladame, ze vystup pacienta bude zaviset na mnoha faktorech a je nepredvidatel-

ny.
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7 METODIKA PRACE

Ke zpracovani praktické ¢asti této bakalarské prace a ke zjisténi vSech ciltl, véetné vy-
zkumnych otazek, byla vyuzita kvalitativni metoda sbéru dat. Konkrétné se jednalo o ma-
ximalni vytizeni komplexni zdravotnické dokumentace (PNP i NNP) pacientl a zpracovani

ve formé kazuistik. Jedna se tedy o kvalitativni a objektivni vyzkum.

V této bakalatské praci je obsazeno Sest kazuistik pacienttl, kterym byla diagnostiko-
vana plicni embolie. VSichni tito pacienti byli pfivezeni zdravotnickou zachrannou sluzbou
na Emergency a nasledné piekladani na K-JIP ke stabilizaci jejich stavu. Kazda kazuistika

obsahuje pritb¢h hospitalizace a celkovy vystup vybranych pacienti.

Veskera vyslednd data zpracovand do kazuistik byla vyuzita k zodpovézeni vyzkum-

nych otazek, potvrzeni v§ech predpokladl a naplnéni vSech urcenych cila.
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8 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

8.1 Kazuistika ¢.1

Pacient: 1, pohlavi: muz, ro¢nik narozeni: 1993 (27 let)

8.1.1 Prednemocni¢ni neodkladna péce

Vyjezdové skupiny RZP a RV dostaly dne 19. 6. 2019 vyzvu s indikaci prekolaps, ble-
dost, dusnost s naléhavosti II. Na misté¢ jsou vyjezdové skupiny v 9:06. Nalezly muze po
fraktute zevniho kotniku vlevo. Z anamnézy lze zjistit, Ze pacient prodélal operaci varixii
PDK v roce 2013 a v dubnu letoSniho roku operaci levého hlezna. Pfed mésicem mu byl
vysazen LWMH. Posadkou RZP zjiSténa tachykardie (130/min), hypotenze (100/60
mmHg) a hyposaturace (66%). Pti piijezdu lékafe byl pacient pii védomi (GCS 4-5-6),
opoceny, bledy, dusny, tachypnoicky, s bolestmi v zadech. Posadka ihned zahajila oxyge-
noterapii a obéhovou podporu Noradrenalinem. Po diferencidlni diagnostice PE aplikovan
Heparin 10 000j i.v. Nasledné byl indikovan akutni transport na Urgentni pfijem FN Plzer.
Pti dojezdu na UP v cca 9:35 vznika néhla porucha védomi (GCS 1-1-1), nehmatny puls na
periferii, na monitoru se objevuje asystolie. Byla zahdjena kardiopulmonalni resuscitace —
nepiima srde¢ni masaz a prodechovani samorozpinacim vakem a nésledné v 9:40 dochazi

k ptedéni na Emergency.

8.1.2 Urgentni prijem — Emergency

Na Emergency ptitomno bezvédomi (GCS 1-1-1), mydriatické zornice nereagujici na
osvit, ojedinéle gasping. Zivotni funkce jsou neméfitelné, na monitoru EKG stéle asystolie.
Nadale se pokracuje v rozSitené KPR, nepfima srdecni masaz je zajiSté€na piistrojem LU-
CAS 2. Nasledné byla provedena OTI a pacient se napojuje na UPV. Béhem KPR podéan
Adrenalin v celkové davce 2mg i.v., nasledné dochazi k ROSC. Pacientovi pro bradykardii
20/min aplikovan Atropin. Po rozvaze s ptitomnym kardiologem bylo provedeno orientac-
ni bedside ECHO. Na zakladé¢ tohoto vySetieni podana Actilyse v tvodni davce 50 mg. Po
multioborové domluvé (kardiolog + kardiochirurg + urgentista) pro vyraznou obéhovou
nestabilitu — PEA + ROSC indikovano zavedeni A-V ECMO a jeho spusténi v 10:10. Cel-

kové doba resuscitace od pocatku spusténi ECMO byla 35 minut.

Dale je pokracovano v obehové podpofe a kontinualni sedaci. Na zaklad¢ laborator-
nich vysledku je upravovana ABR k navozeni homoeostazy a pro piitomnou tachyarytmii
podan Cordarone.
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Na Emergency je pacient kompletné zajistén, v laboratofi zjistujeme vyznamné zvyse-

ni laktatu (>15), kardiospecifickych markerti, D-dimerti (>5 mg/l FEU), ale také CRP.

Po dal$im zajisténi a ¢astené stabilizaci pacient piijat na K-JIP FN Plzeni — na UPV s
ECMO a na ob&hové podpoie katecholaminy. OSettujici 1ékai doporucuje podat 2. davku
Actilyse 50 mg.

8.1.3 Nemocnicni péce K-JIP

U pacienta je indikovdna hemodynamicka podpora, sedace, antikoagulace a nadale
probiha korekce ABR. Lécba také zaméfena na profylaxi aspirace zalude¢niho obsahu do
plic a na snizeni CRP. Nasledn¢ proveden RTG plic, kde je lehce snizena transparence

pravé plice. Leva plice bez lozisek s normalni transparenci.

Na zéadost 1ékate provedeno CT mozku, CTAG plicnice, CTAG zil DKK. Zjisténa
oboustranna plicni embolizace S rozsitenim pravostrannych srde¢nich oddili, bez vykleno-
vani mezikomorového septa doleva. Zteteln€ trombdzu zilniho systému lékar neprokazuje.
Pritomny je také ascites, fluidotorax a edém mékkych tkani krku a nadklickt. Zaroven je
provedeno kontrolni ECHO s normalizaci systolické funkce PK i LK, nelze ov§em kvanti-

fikovat tiZi plicni hypertenze.

Pii nizkych davkach Noradrenalinu je pacient ob&éhové stabilni a ECMO podpora na

zaklade€ uspokojivych parametrii ukoncena.

Nasledné provedeno sonografické vysetfeni — DUSG Zil DK. Zavérem vySetieni je fe-
moropoplitearni tromboza LDK. Lékat doporucuje kontrolni DUSG po stabilizaci stavu a

mobilizaci pacienta.

4. den hospitalizace pacient pro stabilizaci stavu extubovan, v dalSich dnech pacient
preveden na LMWH, zahajuje se RHC, rany po kanylach v tfisle jsou klidné¢, CRP
v poklesu. Pacient je tedy schopen piekladu na monitorované lizko KARD, kde provedeno
kontrolni DUSG zil DK se zavérem femoro-popliteo-cruralni trombozy LDK. Dle ECHO

zjisténa normalizace pravostrannych i levostrannych srde¢nich oddil.

Ortopedem doporuc¢ena aktivni RHC hlezna s doSlapovanim do bolesti. Nemocny zce-
la bez obtizi, bez bolesti na hrudi s normotenzi. Kontrolni DUSG zil doporu¢eno

s odstupem 2-3 mésict, po dimisi kontrola na ortopedické ambulanci.
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8.1.4 Zavéreéné diagnozy
e 1260 Oboustranna plicni embolizace s akutnim cor pulmonale
e 1420 Asystolicka zastava obé¢hu 19. 6. 2019

e 1802 Femoro-popliteo-cruralni trombdza LDK, provokovana

8.2 Kazuistika ¢.2

Pacient 2, pohlavi: muz, ro¢nik narozeni: 2002 (18 let)

8.2.1 Prednemocni¢ni neodkladna péce

Dne 15. 2. 2019 dostaly RZP a RV posadky vyzvu s indikaci dusnost s naléhavosti 1.
Pti ptijezdu pfi védomi, orientovan osobou, ¢asem, mistem. Pacient spolupracuje a infor-
muje posadky o 3 tydny starém infektu, pro ktery podstoupil na zéklad€ indikace PL plicni
vySetfeni, kde byl zjistén akutni infekt DC, spastickd bronchitida a stfedné t€zka obstrukéni
ventilaéni porucha. Na zaklad¢ téchto poznatkli zahdjena bronchodilata¢ni 1é¢ba. Potize
odeznély, ale posledni tyden je pacient dusny a udava ,,piskani na prsou®. Dnes v noci jiz
nemohl spat pro dusnost, pfechodné byl v bezvédomi, a proto voldna ZZS. U pacienta pfi-
tomna centralni 1 periferni cyandza, tachypnoe (25/min) a saturace 92%. Dychani sklipko-
vé, Cisté, vlevo oslabené. Népli krénich Zil zvySena, pulsace na karotidach asymetricka.
Akce srde¢ni pravidelna, krevni tlak 170/120 mmHg. Posadky urychlené zajist'uji i.v.
vstup; pro tachykardii (140/min), hypertenzi a zna¢ny neklid podan Apaurin. Zornice izo-
korické, kornealni reflex symetricky, $ije volna, ameningealni. DKK bez otoki, 1ytka mék-

ka, bez znamek TEN.

Pfed zahajenim transportu podan Atropin pro bradykardii, progrese do asystolie. Zaha-
jena nepiima srde¢ni masaz ptistrojem LUCAS 2. Provedena OTI + UPV a zajistén druhy
I.v. vstup. Béhem transportu pfi pfechodném ROSC zjisténa asymetricka pulsace — nehm.
na a. carotis dx., a. rad. dx., na obou ingv. tepnach. Heparin ani Kardegic nepodany, béhem
resuscitace bylo podano 11 mg Adrenalinu i.v. Béhem transportu intermitentné na kratkou
chvili ROSC s naslednou hemodynamickou podporou Noradrenalinem. Avizo na Emer-

gency, vysloven poZadavek na svolani ECMO tymu.

8.2.2 Urgentni pFrijem — Emergency
Pti predani koma (GCS 1-1-1), je pokra¢ovano v KPR — UPV a nepiimé srdecni masaz
pristrojem LUCAS 2. Zakladni Zivotni funkce jsou neméfitelné, pretrvavaji Siroké mydria-

tické zornice. Pacientovi aplikovany dal$i 2 mg Adrenalinu. V 16:54 napojeno a spusténo
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A-V ECMO. Zahijena obehova podpora a sedace, antikoagulace a soucasna tiprava ABR.
Pacient zajistén, poté provedena CT diagnostika (CT mozku, CTAG plicnice), kde zjist'u-
jeme oboustrannou rozsahlou plicni embolizaci od vétveni obou plicnic, Sifici se do perife-
rie, t.C. bez cor pulmonale. Rozsahl4 pfitomnost zanétlivého exudatu v plicnim parenchy-
mu Vv.s. na podkladé embolizace, max. vpravo v hornim laloku, PNO vpravo, proto zave-

den hrudni drén téhoz dne.

Na zakladé bedside ECHO zjisténa stfedné snizena systolicka funkce pravé komory a
pfetiZzeni pravé komory s abnormalnim pohybem komorového septa. Nasledné podana al-

teplaza (50+50 mg).

Na Emergency bylo dale provedeno laboratorni vySetfeni se znamkami komplexni po-
ruchy hemostazy po Uspé$né resuscitaci a po podani fibrinolyzy. Zavérem je také pokles
pH na hodnotu 7,2 a vzestup D-dimer nad hodnotu 5 mg/l FEU. Biochemické vySetieni
poukazuje na zvyseni kardiospecifickych markerti nad fyziologické hodnoty (NT pro BNP
8 299 ng/l).

Pro naslednou ptitomnost neztiSitelného krvaceni z hrudnich drénil indikovano podani

NovoSeven v davce 5x2 mg.

8.2.3 Nemocnicni péce na K-JIP

Pacient pfijiman na A-V ECMO, UPV a hemodynamické podpoie. Pies heparinizaci
postupné dochazi k hemodynamické nestabilité, nésledné navySena podpora ob&hu. Po
konzultaci s kardiochirurgem podavana Actilyse v redukované davce 50mg na 15 minut.
Lécba je také zamétena na profylaxi aspirace zaludecniho obsahu do plic a na prevenci
vzniku infekénich komplikaci antibiotickou 1é¢bou, po druhé trombolyze pfitomno masivni
krvéaceni z hrudniku a do stehna PDK, vzhledem k zlepsené funkci PKS a prukazu regrese
nalezu v plicnim fe¢isti pacient indikovan k odpojeni od ECMO, provedena pravostranna

torakotomie a oSetfenim zdroje krvaceni v pravé pleurdlni duting.

Tteti den provedeno CT mozku, CT hrudniku a CTAG aorty a tepen DK, kde jsou pfi-
tomny znamky centralizace ob¢hu. Zavérem je progredujici ischemie hlavné PDK v oblasti
distalni tietiny bérce a otok pravého stehna z divodu kombinované etiologie. Podili se re-
perfuzni reakce po odstranéni arterialni ECMO kanyly, mozné je také ale 1 prokrvéceni.
Pulsace v podkolenni jsou oboustranné nehmatné. Pfitomna je také chaba napln v oblasti

mezenteria a pocinajici ischemie tra¢niku.
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CT hrudniku poukazuje na zlepSeni nalezu v pravé plici, oboustranna PE se ale nemé-

ni. Nové vypotek vlevo. CT mozku poukazuje na pocinajici mozkovy edém.

Pro enterorhagii provedena laparotomie a fasciotomie PDK z vitalni indikace. Nasled-
n¢ pacient prekladan na lizka KARIM, kde pokracuje obéhova podpora a podavani krev-

nich derivata.

8.2.4 Zavérectné diagnozy

e Resekce plice

e Vysoka amputace PDK

e Nasledoval pobyt na CHIR JIP a nésledné rehabilitace na standardnich ltizkach

8.3 Kazuistika ¢. 3

Pacient 3, pohlavi: zena, ro¢nik narozeni: 1974 (46 let)

8.3.1 Prednemocni¢ni neodkladna péce

Dne 15. 7. 2019 vyjely posadky RZP a RV v 7:06 na dusnost s naléhavosti I. Na misté
nalezly Zenu, kterd byla vCera s manzelem béhat, potom se ji ud€lalo celkové Spatné.
Z anamnézy posadky zjist'uji, ze zena vaznéji nestonala a sledované choroby neguje. Od
rana je somnolentni, motoricky neklidna, nemluvi a je pomocena. Pacientka cyanoticka,
hypoventiluje, dychani je sklipkové Cisté, prvni naméfena saturace je pouze 78 %. Akce
srde¢ni pomala (45/min), pravidelna, pulsace Spatné hmatna na periferii. Tlak po opakova-
nych pokusech nelze zméftit. Pacientka hodnocena GCS 4-1-4 s mydriatickymi zornicemi,
s glykémii 6,5 mmol/l a zvySenym laktatem (5 mmol/l). Po zajisténi i.v. vstupli dochézi
k nahlé apnoi a asystolii. Posadky zahajuji KPR, zajist'uji dychaci cesty OTI a UPV. Re-
suscitace trva asi 30 sekund, nasledné se na EKG objevuje sinusovy rytmus, nicméné nutna
hemodynamicka podpora Noradrenalinem. Béhem transportu opét dochazi k asystolii,
ovSem po né€kolika manudlnich kompresich hrudniku pfechazi rytmus opét do sinusového.

Adrenalin podan v celkové ddvce 4 mg. Pacientka pifeddana na Emergency v 7:52.

8.3.2 Urgentni pFrijem — Emergency

Na Emergency je u pacienta pfitomno nereagujici areflektorické koma se zornicemi
5mm bilat. bez fotoreakce. Opét dochazi k NZO. Nejen krevni tlak, ale také puls na vel-
kych tepnach a EtCO; je neméfitelny. Dle monitoru piitomna bradykardie, pokracovano
v KPR pro rytmus PEA, podan 1 mg adrenalinu i.v. Pacientka napojena na LUCAS 2, po
cca 2 minutach KPR prechazi rytmus do fibrilace komor, proto podan vyboj 200J. Dochazi

48



k ROSC, dle monitoru sledujeme tachykardii s frekvenci 130-150/min, TK 110/50, proto
navySena davka NA a podany krystaloidy ptetlakem. Soubézné pacientka vySetiena kar-
diologem - bedside ECHO s dilataci PKS (bez jasnych znamek cor pulmonale acutum).
Emergency kontaktuje tym ECMO, spusténi v 8:25 se soucasnym zavedenim antikoagu-
lacni 1écby Heparinem. Po celou dobu oSetfovani na Emergency pietrvava GCS 1-1-1

s mydriatickymi zornicemi. Miizeme sledovat také rozvoj otoku v oblasti krku.

Nasledné provedeno CT mozku, krku a CTAG plicnice, nalez poukazuje na masivni
plicni embolizaci bilateralné s cor pulmonale acutum. Pfitomné je také prokrvaceni mék-

kych tkéani krku bilaterdlné.

8.3.3 Nemocnicni péce na K-JIP
U pacientky probihd hemodynamicka podpora, sedace a antikoagulace. Lécba je také
zamétena na profylaxi aspirace zalude¢niho obsahu do plic, na prevenci vzniku kie¢i an-

tiepileptiky a na prevenci vzniku infekénich komplikaci antibiotickou 1é¢bou.

Provedeno RTG plic bez vyznamnéjsiho patologického nalezu. Dale bylo provede-
no DUSG zil DK bez pritkazu hlubokého Zilniho uzavéru.

Tteti den provedeno CT mozku, kde diftizni otok mozku se zaniklymi SA prostory a
utlakem komorového systému plus tézké hypoxicko-ischemické postizeni. Dle CT vySetie-
ni plicnice a hrudniku oboustranna plicni embolie v dolnich lobarnich vétvich plicnice.
Dolni plicni laloky jsou nevzdusné a tvofi se plicni infarkty. Pfitomny je také oboustranny

fluidotorax. Dle CT bficha progredujici ledvinné selhani.

Ctvrty den l1ékat zada o angiografii mozkovych tepen k ovéfeni smrti mozku, ktera je

potvrzena v Case 11:54.

8.3.4 Zavér

e Pacientka zafazena do transplanta¢niho programu.

e Oba I€kafi, provadéjici diagnostiku smrti mozku, uvedli maligni edém jako zakladni
mozkové poskozeni.

e Masivni plicni embolie byla uvedena jako vedlejsi diagnoza.
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8.4 Kazuistika ¢. 4

Pacient 4, pohlavi muz, rocnik narozeni 1942 (76 let)

8.4.1 Prednemocni¢ni neodkladna péce

10. 11. 2019 v 10:22 dostaly posadky RV a RZP vyzvu NZO s probihajici TANR. Po-
sadky na misté v 10:30. Na misté nalezly muze, u néhoz byl spatien kolaps. Manzelka stih-
la zabranit uderu do hlavy a provadéla TANR. Uvadi, ze manzel je kardiak s chronickou
medikaci. Pacient je v bezvédomi, nedycha, proto posadky pokracuji v rozsitené¢ KPR.
Byla provedena OTI a napojeni na UPV. Zachranaf zajistuje PZK a podava Adrenalin Img
i.v., po cca 10 minutach dochazi k ROSC. Pot¢ TK 190/100, TF 100/min, SpO2 84%,
EtCO, 28mmHg, GCS 1-1-1 s glykémii 6,5 mmol/l a laktatem 2,6 mmol/l. Pfitomné jsou
také mydriatické zornice (levd po operaci v minulosti nehodnotitelnd). Po domluvé
s Iékafem K-JIP podan Heparin 5 000UI a Kardegic 150mg i.v., nasledné dochazi k ziZeni

P zornice. Poté je pacient transportovan na Emergency FN Plzen.

8.4.2 Urgentni pFrijem — Emergency
Na Emergency se pacient budi a interferuje s UPV. Somaticky je bez népadnosti, bez
znamek traumatu, s chladnymi akry pfi podchlazeni, na DKK bez znamek TEN. Pacient je

sedovan a antikoagulovan.

Laboratorni vysetfeni poukazuje na snizeni pH (7,19) a zvySeni laktatu na hodnotu 4,3
mmol/l. Dalsi zvySeni hodnot miZeme pozorovat u kardiospecifickych markeri a

D-dimeru.

Na zaklad¢ indikace lékafe bylo provedeno bedside ECHO s vysledkem hrani¢ni veli-

kosti PKS se snizenou systolickou funkci. LKS ma normalni velikost i systolickou funkci.

Dale bylo provedeno CT mozku a pneumoangiografie s vysledkem oboustranné PE s
vlevo nasedajicim embolem v lobarni vétvi pro dolni lalok. Dalsi emboly se nachazeji na
segmentarni az subsegmentarni urovni bilat. Pfitomna je také bronchopneumonie vpravo

S maximem postiZzeni v hornim laloku.

8.4.3 Nemocnicni péce na K-JIP
Je pokracovano v sedaci a antikoagulaci, nutna je také hemodynamicka podpora a na-
sazeni antibiotické 1écby. RTG plic poukazuje na snizenou transparenci obou plic, nelze

vyloucit fluidothorax bilat. Sonografické vysetfeni bficha neprokéazalo zadnou vyznamnou
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patologii. Tteti den bylo provedeno konziliarni vysetteni EEG portable s vysledkem nespe-

cifické generalizované abnormity na podkladé tézké posthypoxické encefalopatie.

Dalsi dny se pacient postupné zbavuje vazopresorické podpory, USG bficha bez zna-
mek krvaceni do dutiny bfigni po KPR, bez zjevné patologie urotraktu. Sesty den hospitali-
zace proveden RTG plic se zlepSenim transparence plicniho parenchymu, indikovan
DUSG zil DK s nalezem lytkové trombozy vlevo. Pacient je tedy antikoagulovan Hepari-

nem, s odstupem pfi stabilizaci pfeveden na LMWH.

V dal$ich dnech je zahajena pasivni RHC. U pacienta je piedpokladan protrahovany
weaning, proto devaty den hospitalizace provedena tracheostomie. K dalsi péci se pacient

pieklada na oddéleni nasledné intenzivni péce do Klatovské nemocnice.

8.4.4 Zavérecné diagnozy

e 1460 stav po KPR pro brady/systolickou srde¢ni zastavu 10. 11. 2019
e 1260 Plicni embolizace bilat. — vysoké riziko

e [802 Bércova trombdza vlevo

e J189 Bronchopneumonie vpravo, pieléena

8.5 Kazuistika ¢. 5

Pacient 5, pohlavi: muz, vék: 58 let

8.5.1 Prednemocni¢ni neodkladna péce

18. 9. v 7:14 posadky RV a RZP dostaly vyzvu dusnost II, na misté byly v 7:28. Nalez-
ly muZe leZiciho na pohovce, ktery je pfi védomi (GCS 4-5-6), neklidny, omezené spolu-
pracujici. Z anamnézy lze zjistit pouze dyslipidémii. Muz udava krutou bolest na hrudi.
U pacienta lze pozorovat dusnost (18/min) se saturaci SpO2 82%. Dychani je Cisté sklip-
kové s rozvinutym syndromem ,,modré masky*. Krevni tlak 90/55 mmHg, na EKG vidime
sinusovy rytmus s frekvenci 120/min, P pulmonale ve II, iRBBB, ST elevace V1,V2, ST
deprese v I, aVL, V5, V6. Po konzultaci s 1ékafem podan Fentanyl pro krutou bolest na
hrudi, Kardegic a Heparin pro znamky STEMI infarktu a noradrenalin pro nestabilitu
krevniho ob&hu. V 7:50 dochéazi k NZO, na EKG pfitomny rytmus PEA. Posadky zahajuji
KPR s podanim Adrenalinu v celkové davce 4 mg. Pacient je 1ékafem ZZS intubovan a
pieveden na UPV. Nejpravdépodobnéjsi suspektni reverzibilni piicinou NZO je plicni em-
bolie, proto je nasledn¢ podana Actilyse 50 mg a Heparin. Celkova doba resuscitace je

pfiblizné 20 minut.
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8.5.2 Urgentni pFijem — Emergency
Pacient pfedan na Emergency v 8:40, provedeno bedside ECHO s nalezem akutniho
cor pulmonale s mirn¢ zvétSenou pravou komorou. CTAG plicnice poukazuje na obou-

strannou rozsahlou plicni embolizaci.

8.5.3 Nemocnicni péce na K-JIP
Na doporuceni l1ékait z Emergency bylo podano dalsich 50mg Actilyse i.v., dale pro-
vedeno kontrolni ECHO s vymizenim cor pulmonale acutum. U pacienta se ale objevuji

nasledné krvacivé komplikace s poklesem hemoglobinu.

Druhy den hospitalizace ma pacient jiz uspokojivé ventilacni parametry, proto je pro-
vedena Casnd extubace. 3. 10. (2 tydny hospitalizace) je pacient pteloZzen na interni lizka

k nasledné péci.

8.5.4 Zavér

e 13.10. pacient bez neurologického deficitu propustén do doméci péce

8.6 Kazuistika ¢. 6

Pacient 6, pohlavi: muz, vék: 42 let

8.6.1 Prednemocni¢ni neodkladna péce

Dne 30. 11. 2019 v 22:00 dostaly posadky RZP a RV vyzvu s indikaci pad
s naléhavosti II. Posadky jsou na misté v 22:15. Na misté nalezly muZe sediciho na scho-
disti. Pacient udava duSnost po praci, kdy se nasledné snaZzil po schodech dostat do uby-
tovny. Kdyz sahal na kliku, tak spadl z ptikrého schodisté cca 7 metrd. Po neurcité dobé ho
nalezl zaméstnavatel, ktery nemtize potvrdit ani vyloucit bezvédomi. Po pfijezdu ZZS je
pacient pii védomi a klidov€ dusny. Na obdobi mezi pfichodem na ubytovnu a naslednym
kontaktem se svym zamé&stnavatelem si nepamatuje. Udava bolest na levé ¢asti hrudi (ja-
koby skiipnuty nerv) a v obliceji, kde si miiZeme vSimnout také epistaxe a krve v duting
ustni. Poziti alkoholu pacient neguje. Z anamnézy zjiStujeme astma bronchiale a Leiden-
skou mutaci, pro kterou uziva Warfarin. Pacient také chronicky uziva Ventolin, ktery ale
momentalné nema a Iékate jiz dlouhou dobu nenavstivil. Na zakladé fyzikalniho vySetfeni
lze zjistit, ze hrudnik je pevny, bez krepitaci a bez znamek PNO. Dychani je zrychlené
(26/min), sklipkové Cisté (SpO2 98%) s ojedin€lymi spastickymi fenomény bilat. Pacient
je normotenzni (125/80 mmHg), tachykardicky (140/min), s kvalitni pulsaci na periferii.

Nejsou patrny znamky poranéni kréni patete ani pohybového systému, zornice izokorické,
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nereagujici na osvit, zvySené hodnoty glykémie (12 mmol/l) a laktatu (8 mmol/l), ostatni
fyzikalni nalez bez pozoruhodnosti. U pacienta byla zahéjena bronchodilatacni 1éc¢ba a

analgetizace Morfinem.

Obrazek 2: EKG zdznam (Kazuistika ¢. 6)

Zdroj: viastni

8.6.2 Urgentni prijem — akutni zéna

U pacienta bylo provedeno ECHO s nalezem dilatace pravostrannych srde¢nich oddilu.
Na CTAG plicnice byla prokdzéana rozsahla plicni embolie. Na zakladé téchto diagnéz byla
podana systémova trombolyza. Pro zjisténi ptivodu plicni embolie bylo provedeno DUSG
DK s néalezem starého protrombotického syndromu vpravo a dalSim nalezem byly obou-
stranné trombotické uzavéry bércovych zil. USG bficha poukazuje na volnou tekutinu ko-

lem jater a v panvi. Nasledné CT poukazuje na hemoperitoneum bez zietelné perforace
GIT.

8.6.3 Nemocnic¢ni péce na K-JIP
Pacient je v prib¢hu hospitalizace antikoagulovan s postupnou redukci Heparinu. 3.
12. je do¢asné zaveden kavalni filtr a zjiSténa regrese hemoperitonea. Pacient je dale mobi-

lizovan, chodi saim po chodb¢, obéhove a ventila¢né je stabilni a subjektivné bez obtizi. Po
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domluvé je pacient pfedan na standardni lizkové oddé€leni IK s doporucenim nasledného

odstranéni kavalniho filtru (14 dni) a podavanim LMWH.

Dne 11. 12. 2019 je extrahovan kavalni filtr a pacient je pfeveden na 1é¢bu Warfari-
nem. Pacientovi byla nasledn¢ potvrzena diagndza astma bronchiale na plicnim odd¢leni, a
proto byla nasazena inhala¢ni 1éCba kortikoidy. Pacient je po stabilizaci stavu propustén do

domaéci péce a je edukovan o uzivani 1éku.

8.6.4 Zavérectné diagnozy

¢ Oboustranna rozsahla plicni embolie s akutnim cor pulmonale

e Hluboké zilni trombodza dolnich koncetin (kombinace starého protrombotického syn-
dromu vpravo a oboustranné vicecetnych trombotickych uzavér bércovych zil)

e Astma bronchiale

e [eidenska mutace V koagula¢niho faktoru
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DISKUZE
Plicni embolie je velmi zavaznd diagndza a fadi se mezi nejcastéjsi piiciny smrti cév-
niho piivodu (po ICHS a CMP). Toto onemocnéni byva Spatné rozpoznatelné béhem zivo-

ta, proto se velmi Casto spravnd diagnoza prokaze az pitvou. Mortalita se udava okolo

15 %. (Kolat, 2009, str. 379)

U pacientt s akutni plicni embolii mize byt jako komplikujici faktor jednak velmi ob-
tizn¢ odebratelna anamnéza z diivodu zna¢ného rozruseni pacienta, ale také uvahy ze stra-
ny pracovnich diagnéz zdravotnickych zachranait,, kdy mize byt pfitomna Siroka Skala
symptom, které nemusi byt specifické. Mezi nejcastéjsi subjektivni ptiznaky dle Kolafe
(2009, s. 380) patti nahle vzniklad dusnost, bolest na hrudi a hemoptyza. Dle Taborského

(2017, s. 752) patii mezi nejcastéjsi objektivni ptiznaky tachypnoe, tachykardie a udava, ze

24

wewvr

plicni embolii je NZO a zdravotnici na misté udalosti tak nemaji moznost odebrat anamné-
zu ptimo od pacienta, ale pouze od rodinnych pfislusniki, pratel ¢i jinych svédki udalosti

a nutnosti je zahdjeni KPR s moznosti podéni fibrinolytika.

Tato bakalatska prace se v teoretické Casti zabyva kompetencemi zdravotnickych za-
chranafi, zakladni anatomii ob&hové a dychaci soustavy a samostatnou kapitolu tvofi plic-
ni embolie, v¢etné etiologie, patogeneze, klinického obrazu, diagnostiky a terapie. Praktic-
ka ¢ast se zabyva Sesti riznymi kazuistikami vybranych pacientl, kteti byli na zaklade
diagnostikované plicni embolie transportovani do zdravotnického zatizeni. Popisuje jed-
notlivé dny hospitalizace az do jejiho ukonceni. Ve vyzkumné Casti byla pouzita kvalita-
tivni metoda v podobé formulace dat vytazenych ze zdravotnické dokumentace téchto pa-

cientl. Pét z Sesti sledovanych pacientii jsou muzi.

V ptipad€ prvni kazuistiky poukazoval klinicky obraz na moznost pfitomnosti plicni
embolie. Pacient byl dusny, opoceny, tachykardicky s nizkou saturaci. Tyto moznosti pro-
jevua PE popisuje také Kolar. (2009, str. 380) Posadka na mist¢ méla v tomto piipadé
k dispozici zdravotnickou dokumentaci, kde zjistila neddvnou operaci levého hlezna
s vysazenim LWMH pied zhruba mésicem. Jiz v terénu probehla spravnd diagnosticka
rozvaha a byla zahajena adekvatni antikoagula¢ni 1é¢ba heparinem. Ptesto pied pifedanim

pacienta na Emergency vznikla NZO se vstupnim rytmem asystolie, kde byla zahéjena
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KPR s nasledujicim ROSC. Pacient byl nasledné stabilizovan a hospitalizovan na K-JIP,
kde béhem nékolika dnti dochéazi k plnému zotaveni bez neurologického deficitu. Zavérec-
nymi diagndézami v tomto piipad¢ jsou oboustranna PE s akutnim cor pulmonale, asysto-
licka zastava ob¢hu a femoro-popliteo-cruralni trombodza levé dolni koncetiny. Dle Widim-
ského (2011) a Stanka (2014, str. 288) je praveé hluboka zilni trombdza hlavnim zdrojem
PE.

Pacient, ktery figuruje v druhé kazuistice byl pii piijezdu posadek pfi védomi, plné
orientovan a dokézal informovat vyjezdovou skupinu o tfi tydny starém plicnim infektu.
Na zaklad¢ prodélaného vySetieni na plicnim oddéleni byla zahajena bronchodilata¢ni 1éc¢-
ba. Dale pacient udaval ,,piskani na prsou®, zhorsujici se dusnost a prechodné bezvédomi, a
proto volal na ZZS. Moznym ukazatelem PE je v tomto piipadé centralni i periferni cyano-
za, tachypnoe, hyposaturace, hypertenze, zvySend népli krénich Zzil a asymetricka pulsace
na karotidach. Posadky v tomto ptipad¢ nezvazovaly ptitomnou PE, a proto nastavily pou-
ze léCbu symptomatickou. Pfed samotnym transportem stav progredoval do NZO
s asystolii. Béhem transportu doslo k ROSC, ale posadky stale neuvazovaly nad moznosti
PE jako reverzibilni pti¢inou NZO, a proto nezahdjily antikoagula¢ni 1é€bu. Stav tedy opét
béhem transportu progredoval do NZO a pacient byl v tomto stavu pfedan za kontinualni
resuscitace piistrojem LUCAS 2 na Emergency. Pacient byl napojen na ECMO a na za-
kladé¢ rozsifené nemocni¢ni diagnostiky byla zjiS§téna oboustranna plicni embolie
a nasledné byla podéana fibrinolyza. B€hem nasledujicich dni hospitalizace na K-JIP do-
chézi k zotaveni s komplikacemi, kdy po jejich zvladnuti byl pacient propustén s resekci
plice a vysokou amputaci pravé dolni koncetiny do standardni péce. V porovnani s prvni
kazuistikou posadka ZZS nezvazila moznost pfitomné PE u doty¢ného pacienta a nezahaji-
la tedy antikoagulacni ¢1 trombolytickou 1€¢bu, piestoze méla k dispozici anamnestické
udaje a zdravotnickou dokumentaci. V obou piipadech ale doslo k NZO s naslednou resus-
citaci, ale v tomto piipad¢ doslo k opakované NZO. Lisi se také vystupni diagnozy, kdy
Vv tomto piipadé doslo k resekcei plice a amputaci PDK. Bylo by jist¢ zajimavé zpracovat
vyzkum o piinosu podani antikoagula¢ni ¢i trombolytické 1écby jiz v PNP, a zda toto vcas-
né podani ma vliv na nasledujici hospitalizaci, finalni vystup pacienta pii ukonceni hospi-

talizace a na naslednou kvalitu zivota.

Pti tieti kazuistice posadky RZP a RV dostaly vyzvu duSnost s nal¢havosti I. V tomto
piipadé nalezly zenu negujici chronické onemocnéni, kterd si byla s manzelem zabéhat.

Objektivnim nalezem je hyposaturace, bradykardie, hypoventilace, cyan6za a neméfitelny
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tlak. Po zajidténi PZK nahlé dochazi k NZO s asystolii. Posadky v tomto ptipadé nestagily
zahgjit 1écbu farmaky, jelikoz musely neprodlené zahgjit KPR. Po ptl minuté dochazi
k ROSC a pacientka je nasledné transportovana na Emergency. Béhem transportu dochazi
op¢t k NZO s asystolii, ale po n€¢kolika kompresich hrudniku ptesel rytmus opét do sinuso-
vého. Pacientka byla preddna na Emergency, kde dochazi opét k NZO se vstupnim rytmem
PEA, nasledné VF s tspéSnou defibrilaci. Pacientka podobn¢ jako v druhé kazuistice byla
napojena na ECMO a piedana nasledn¢ na K-JIP. Treti den hospitalizace CT mozku pro-
kazalo difuzni otok mozku s utlakem komorového systému a tézké hypoxicko-ischemické
poskozeni. Pacientce byla nasledujici den ovéfena mozkova smrt, byla zafazena jako
vhodny dérce do transplanta¢niho programu a plicni embolie byla uvedena jako vedlejsi
diagndza. Ackoliv pacientka nespadala ani do jedné rizikové skupiny dle Rokyty (2014, s.
436), vznikla u ni PE s infaustni diagndzou. Z toho diivodu se stanoveni PE neda vztahnout

pouze na urcitou skupinu populace.

V ptipadé ¢tvrté kazuistiky posadky vyjizdély na probihajici TANR, po 10 minutach
resuscitace dochazi k obnoveni obéhu. V tomto piipadé posadky podaly antikoagulacni
1éEbu a transportovaly pacienta na Emergency, kde byl kompletné vySetfen a stabilizovan,
nasledné byl preloZen na oddéleni K-JIP. Pfi¢inou vzniku PE byla podobné jako v prvni
kazuistice hluboka Zilni trombo6za. Tento pacient oproti pfedchozi kazuistice spadal do
rizikové skupiny pro vysoky vEék, obezitu a hypertenzi dle Rokyty.(2014, str. 436) Ackoliv
by se dala ¢ekat neptizniva progndza z diivodu jiz probihajici resuscitace na misté zadsahu a

v

rizikovosti pro vznik PE, pacientiv vystup je pfiznivéjsi nez v predchozim piipadé.

Pata kazuistika je zamé&fena na pacienta, ktery pfi piijezdu posadek ZZS byl pfi vé-
domi, hyposaturovany, s rozvinutym syndromem modré masky, ktery si st€Zoval na krutou
bolest na hrudi. Na zakladé EKG diagnostiky posadka podala antikoagulac¢ni a antiagre-
gacni 1écbu pii podezieni na AIM a PE. Pfed zahajenim transportu dochédzi k NZO se
vstupnim rytmem PEA. Nejpravdépodobnéjsi reverzibilni pfi¢inou NZO byla PE, proto
byla podana Actilyse s Heparinem a k ROSC doslo po 20 minutach. VySetfeni na Emer-
gency potvrdilo spravné uréenou diagnozu ze strany posadky ZZS a pacient po tfech tyd-

nech hospitalizace byl propustén do domaci péce bez neurologického deficitu.

Studie TROICA (The Trombolysis in Cardiac Arrest), kterd zahrnovala 1050 osob
s mimonemocni¢ni NZO s pfedpoklddanym kardialnim piivodem a zapocatou ALS nebo

BLS do deseti minut od kolapsu, srovnavala efekt altepldzy oproti placebu, ale bohuzel
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nebylo dosazeno vyznamnéjsiho vysledku. Nicméné jsou zde mensi studie, které jeji poda-
vani podporuji (napt. Should thrombolytic therapy be used in patiens with pulmonary em-

bolism?) a nové studie stale vznikaji.

Vyjimku mezi kazuistikami tvoii Sesta a zaroven posledni kazuistika, ktera se lisi
nejen vyzvou (pad, naléhavost II), ale také prubéhem celého vyjezdu, kdy nedoslo k NZO.
Z odebrané anamnézy posadky zjistily, ze se pacient 1é¢i s astma bronchiale a Leidenskou
mutaci, pro kterou uziva Warfarin. Pacient m¢l podobny klinicky obraz v podobé dusnosti
jako v predchozich kazuistikach. V tomto piipadé se PE skryvala v dusnosti z dlouhodo-
bé neléceného astmatu a také nekorigované antikoagulacni 1é¢bé z divodu nepravidelnosti
navstév 1ékare. Pad, ktery byl hlavnim pfedmétem vyzvy, také podpotil nepravdépodob-
nost pfitomnosti PE. Natocené EKG a zobrazovaci metody na urgentnim piijmu odhalily
PE, kterd byla pficinou duSnosti. Pacient byl postupné zalécen a nasledné propustén bez

vyznamn¢jSiho deficitu.

Na vyzkumnou otazku ¢. 1 jsme odpovédéli spiSe zaporné. Sice u vSech uvedenych
pacienti byly vyuzity veSkeré dostupné metody a pfistroje k diagnostice daného stavu
v PNP, avSak pracovni diagnozy se v nekterych ptipadech lisily od zavérecnych diagnoz,
které byly prokazany az ve zdravotnickém zafizeni pomoci Sirokého spektra diagnostic-
kych metod, kterymi v§ak ZZS nedisponuje. K tomuto nazoru pfispiva pfedevsim nespeci-
fita projevli PE. Klinicky obraz u té€chto pacientl miize poukazovat na jinou diagndzu, za

kterou se mize snadno zaménit.

Na vyzkumnou otazku ¢. 2 jsme odpovédéli také spiSe negativné, protoze i1 pres
spravné odhaleni PE a zahgjeni adekvatni 1écby jejich stav Casto vedl do NZO jako
Vv pfipad€ prvni a paté kazuistiky. Divodem by mohla byt rychla progrese a fatalni priibéh

této diagnozy, coz by mohlo byt tématem statistickych studii.

Vyzkumna otazka €. 3 v nasem piipad¢ poukazuje na kladnou odpoveéd’. Pata kazuis-
tika je jedina, kdy byla podana alteplaza v PNP a i pfes krvacivé komplikace béhem hospi-
talizace byl vystup pacienta pozitivni a bez trvalych nasledkt. V¢asné podéni intraven6zni
trombolyzy bylo pro pacienta Zivot zachranujicim vykonem. V piipad€ prvni, druhé a Sesté
kazuistiky byla poddna systémova trombolyza az v nemocni¢ni péci a vSichni pacienti
mohli byt propusténi do domaci péce. Dveé nezavislé studie zpracované Scholtzem et al. a

Hopfem et al. poukazuji na dobry vystup pacientti, kterym byla podéna systémova trombo-
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lyza béhem NZO nésledkem PE. Dle Scholtze et al. mé¢lo dobry vystup 7/17 pacientii
(41%) a dle Hopfa et al. 5/6 (83%) pacient.

Na vyzkumnou otazku €. 4 dle naseho Setfeni nelze jednoznacné odpovédét, nebot
vystup pacientl je zcela individualni a zavisi na mnoha faktorech. Po¢inani posadek ZZS
na mist¢ udalosti (v€asné odhaleni diagnozy, stanoveni adekvatni 1é¢by aj.) a zdravotnic-
kych zatizeni (diagnostické metody, vCasné zaléCeni, oSetfovatelské péce, predchazeni
komplikacim atd.) ¢i samotny pacient (rizikovost vzniku PE, zdvaznost PE, aj.) patii do

téchto faktorq.

wev

této problematiky, coZ je nad rdmec této bakalatské prace.

Mimo jiné zpracovavani kazuistik je vhodné pro prvoliniové poskytovatele zdravot-
nickych sluzeb, at’ jiz jako zpétna vazba, nebo jako povédomi o moznych projevech PE,

dilezitosti jeji véasné diagnostiky a nasledné 1é¢by nejen v PNP, ale i NNP.

Velky piinos z hlediska diagnostiky PE vidim také v mozném pouziti USG jiz
v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Jakobsen (2014) uvadi kazuistiku muZze, u kterého se
projevila nahla dusnost po jizdé na kole. Tamni danska zachranna sluzba provedla stan-
dardni pfednemocniéni vySetfeni s nalezem hyposaturace, hyperventilace a tachykardie.
Fyzikalni vySetfeni neodhalilo zjevnou patologii a EKG vykazovalo normélni sinusovy
rytmus. Sonografické vySetfeni ale odhalilo dilataci pravé komory srdecni
S charakteristickym posunem srde¢niho septa smérem k levé komote. Tento zavér pouka-
zoval na typické znaky plicni embolie, kterd by mohla velmi rychle progredovat
k hemodynamické nestabilité, dokonce az k nahlé zastavé ob&éhu. Na zakladé¢ USG nasle-
dovala radikalni zména ve strategii 1écby vyjezdovych skupin, které zacaly s heparinizaci a
pacient byl pfimo sméfovan na kardiologické oddéleni, kde byla nasledn¢€ podéana trombo-
lyza. Kratce po piijeti pacienta do zdravotnického zatizeni CT vySetfeni potvrdilo diagno-
zu ZZS. Pacientovi byla podéna trombolyza do dvou hodin po vzniku dusnosti, pro kterou
pacient volal na tistiovou linku. Ctyfi hodiny po tistiovém volani byl pacient bez subjektiv-
nich symptomti a mé¢l normalizované vitalni parametry. Byla zahajena dlouhodobé antiko-

agulac¢ni terapie a pacient se plné zotavil.

V tomto ptipadé USG vyznamné piispéla k urceni diagnosticko-terapeutického postu-

pu vyjezdovych skupin v terénu. Pacient byl velmi rychle zaji§tén a transportovan piimo
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do zdravotnického zafizeni s potfebnymi prostiedky k definitivnimu oSetfeni a zaléCeni
pacienta. UrCeni spravné diagnézy v PNP prispélo také k zajisténi pottebné 1écby ihned po

ptijezdu posadek do zdravotnického zafizeni bez prodleni.

USG miiZze pozitivné ovlivnit finalni vystup pacienta. Rada p¥ipadtl poukazuje na uZi-
te¢nost tohoto pfistroje u pacientl se srde¢nimi zastavami, bolesti na hrudi, duSnosti ¢i u
pacientd traumatizovanych. Ultrazvukové paprsky vSak nedokazou zachranit zivot, ale
spravna rozhodnuti ano. Proto je dilezité, aby se USG nepouzivala jako ndhrada za rutinni
odebirani anamnézy ¢i fyzikalni vySetieni. Méla by byt pouzivana jako doplnék pomoci

I€kari pii spravném rozhodovani.

Bylo by jisté zajimavé provést studie hodnotici dopad této intervence v terénu na vy-
sledky pacientli. Rutinni klinické pouziti je mozné uskutecnit pouze v ptipadé, kdy posky-
tovatelé prednemocni¢ni neodkladné péce projdou systematickym vysoce kvalitnim vzdé-

lavanim v této oblasti.
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ZAVER

Teoreticka cast této bakalarské prace se zabyva problematikou plicni embolie a jeji di-
ferencialni diagnostikou v PNP 1 NNP. Prvni kapitoly teoretické Casti se zabyvaji vybra-
nymi kompetencemi zdravotnickych zachranari, zakladni anatomii obéhové a dychaci sou-
stavy, nasledné je pfiblizena tromboembolicka nemoc a hluboka zilni trombdza. Dalsi ka-
pitola je zaméfena na plicni embolii a jeji specifikaci, véetné etiologie, klinick¢ho obrazu
atd. Posledni a zaroven nejobsahlejsi cast této kapitoly se zaméfuje na diagnostiku a 1écbu

plicni embolie v PNP, ale také NNP.

Vyzkumna ¢ast této bakalafské prace ma pét dil¢ich cili, Ctyfi vyzkumné otazky a
stejny pocet piredpokladi. Cile byly stanoveny nasledné: C1) Zjistit, zda po¢inani vyjezdo-
vych skupin na mist¢ udalosti bylo spravné a nasledna terapie byla adekvatni dle doporu-
¢enych postupii. C2) Zda tyto postupy vedly ke stabilizaci stavu pacienta a tim mohl byt
pacient transportovan bezpeéné k cilovému poskytovateli akutni lazkové péce. C3) Popsat
specifika péCe o pacienta se suspekci na plicni embolii v PNP. C4) Analyzovat moznosti
diagnostiky plicni embolie v PNP. C5) Porovnat prubéh terapie a hospitalizace u jednotli-

vych kazuistik.

Vyzkumné otdzky byly polozeny takto: VO1) Byly u vSech pacientti vyuzity vhodné
dostupné metody a ptistroje k diagnostice plicni embolie v PNP? VO2) Vedly tyto doporu-
cené postupy ke stabilizaci stavu pacienta? VO3) M¢élo podani alteplazy v PNP ¢i NNP

vliv na nésledné zotavovani béhem hospitalizace? VO4) Jaky je obecné vystup pacienti po

Mrve

Ptedpokladame, ze: P1) u vSech pacientl byly vyuzity vSechny vhodné a dostupné me-
tody k diagnostice PE v PNP. P2) tyto doporucené postupy vedly ke stabilizaci stavu ne-
mocného. P3) doporucené 1é€ebné intervence mély vliv na nasledné zotavovani z akutniho

stavu. P4) vystup pacienta bude zaviset na mnoha faktorech a je neptedvidatelny.
Veskeré predpoklady se tedy nepotvrdily, ale hlavni cile se podatilo naplnit.

Zdravotnici prvni linie maji velmi omezené moZnosti k ovéfeni si své pracovni dia-
gnozy a lécby ve smyslu nahlizeni do nemocni¢ni dokumentace, jelikoz jim to legislativni
restrikce neumoznuje. Tato bakalarska prace muze slouzit zdravotnikim k verifikaci jejich

diagnostickych rozvah v PNP, tedy jako forma zpétné vazby. Pfinosem by mohl byt dalsi
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podrobnéjsi vyzkum, ktery by nadale monitoroval diagnostické a 1é€ebné postupy plicni
embolie, ktery by slouzil ke vzdélavani zdravotnickych zachranaiti a mohl by urychlit od-

haleni této zavazné diagnozy v terénu.

Zajimavé by bylo statistické zpracovani plicni embolie v souvislosti naptiklad
s pridruzenymi chorobami, vékem, nejcastéjsi pri¢inou a letalitou pacientl. Zaroven by
tato prace mohla slouzit jako podklad pro rozsifené zpracovani, napiiklad pro diplomovou

praci navazujiciho magisterského studia se zamétenim na zdravotnictvi.
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Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzeni

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou pééi FN Plzef udéluii
souhlas se ziskavanim informaci o lé€ebnych metodach / oSetfovatelskych postupech, véetné
analyzy souvisejici zdravotnické dokumentace u pacientll Kardiologické kliniky (KARD) FN Plzer.
Informace muZete ziskavat pouze v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalafské prace s nazvem
,Plicni embolie v pfednemocni¢ni neodkladné péci*.

Podminky, za kterych Vam bude umoZnéna realizace Vaseho Setieni ve FN Plzeri:

. Vrchni sestra KARD souhlasi s Vasim postupem.
. Osobné povedete svoje Setieni.
. Vase Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Plzefi, ochrany dat pacientd a dodrZovani Hygienického planu FN Plzer. Vase Setfeni

bude provedeno za dodrZeni vSech legislativnich norem. zejména s ohledem na

platnost zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
v platném znéni.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientdi, které budou uvedeny ve Vasi praci, musi byt
zcela anonymizovany.
. Sbér informaci pro Vasi bakalafskou praci budete provadét v dobé své, sSkolou

schvalené, odborné praxe na KARD a pod pfimym vedenim pani Stocesové Jitky, Bc.,
stanicni sestry KARD FN Plzeri.

Po zpracovani Vami zjisténych udajli poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice & Organizaénimu
celku FN Plzen zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC zajem a
budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledk( Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich

poradanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikii FN Plzefi s Vami spolupracovat, pokud
by spoluprace sVami naru$ovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnancd, jejich soukromi, &i
pokud by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Gjmu. Ugast zdravotnickych pracowvnikéi na
Vasem Setfeni je dobrovolna.

PFeji Vam hodné& uspéchl pfi studiu.
Magr. Bc. Svétluse Chabrova

manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zdstupkyné naméstkyné pro os. péci

Utvar ndméstkyné pro os. péci FN Plzeri

tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

30. 10. 2019



