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Peroperacni plicni embolie (PE) u TEP

* Relevance problému

* Patofyziologie a stratifikace PE

* Rozdily projevu ,,standardni” PE a ,intraoperacni“ PE

* Rozdily diagnostiky ,,standardni” PE a ,,intraoperacni“ PE

* Rozdily |écby ,,standardni” PE a ,,intraoperacni” PE

* Jiné embolie a podobné stavy u TEP

* Co bych mél rict, pokud si vytahnu podobnou otazku u
atestace
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Je plicni embolie (PE) relevantni problém?

* \Vyskyt u 66-104 pacientu na 100 000 rocné

* U vysoce rizikové embolie umira 18-65% pacientu (11%
akutnich PE konci nahlou smrti)

* Perioperacni obdobi zvysuje riziko PE asi péetkrat

* Z operaci je nejrizikovejsi TEP kolene, TEP kycle, osteosyntéza
proximalniho konce stehna, ostatni operovana traumata

dolnich koncetin a spinalnich traumata s chirurgickym
vykonem



Silné rizikové faktory (OR > 10)

Fraktura dolni koncetiny

Hospitalizace pro srdedni selhani nebo fibrilacifflutter sini
(v poslednich tfech mésicich)

Vyména kycelnihoe nebo kolenniho kloubu

Zavaine trauma

Infarkt myokardu (v poslednich tfech mésicich)

Predchozi VTE

Poranéni michy

Stfedné zdvaZné rizikové faktory (OR 2-9)

Artroskopicka operace kolene

Autoimunitni onemocnéni

Krevni transfuze

Centralni Filni katétr

Pritomnost intravenodznich katétrd a elektrod
Chemoterapie

Méstnavé srdedni selhani nebo respiracni selhani
Leky stimulujici erytropogézu

Hormoanalni substitugni terapie (zaleZi na sloZeni)
In vitro fertilizace

Peroralni antikoncepce

Poporodni obdobi

Infekce (konkrétné pneumonie, infekce modowych cest a HIV)

Zanétlivé onemocnéni stfev

Nadorové onemocnéni (nejvy3si riziko pfi metastazujidm onemaocnéni)

Imobilizujici cévni mozkova pfihoda
Povrchova trombaza Zil
Trombofilie

Slabé rizikové faktory (OR < 2)

Klid na 1G2ku > tfi dny

Diabetes mellitus

Arterialni hypertenze

Nedostatek pohybu z dlvodu sezeni (napf. deldi cestovani
autem nebo letecky)

Viysai vék

Laparoskopicka operace (napf. cholecystektomie)

Obezita

Tehotenstvi

Krefove Zily

Je PE u TEP kycle relevantni
problem?

* 20 000 primo-implantaci rocnée + dalsi
revizni operace

* Kumulace rizikovych faktoru u adeptu
na TEP kycle

* Osmdesatnik ma riziko 8 x vyssi nez
padesatnik



Zvyseny afterload PK®
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Masivni versus vysoce rizikova embolie

* AHA , JCS definice:

Massive PE acute PE with sustained hypotension (systolic blood
pressure <90 mm Hg for at least 15 minutes or requiring inotropic
support) that cannot be attributed to any other known cause,
pulselessness, or persistent profound bradycardia (heart rate <40
beats/min with signs or symptoms of shock)

* ESC definice:

Patients with unstable hemodynamics are instead categorized as high
risk, based on an associated increased 30-day mortality



Definice hemodynamické nestability u PE

Tabulka 4 - Definice hemodynamické nestability, ktera vymezuje akutni vysoce rizikovou plicni embolii (jeden z nasleduijicich klinickych projevi)

1. Srdecni zastava

Potreba
kardiopulmonalni
resuscitace

2. Obstrukéni sok

Systolicky TK < 90 mm Hg ¢i potfeba vazopresoru
k dosazeni systolického TK > 90 mm Hg navzdory
adekvatnimu stavu plnéni

d

Hypoperfuze cilovych organd (porucha védomi;
studena, vlhka klze; oligurie/anurie; zvysena
koncentrace laktatu v séru)

3. Perzistentni hypotenze

Systolicky TK < 90 mm Hg ¢&i pokles systolického TK > 40
mm Hg trvajici déle nez 15 minut, ktery neni zplsoben
nové vzniklou arytmii, hypovolemii nebo sepsi



Na prognozu PE ma vliv jeji hemodynamicky
dopad

* PE se symptomatickou dysfunkci pravé komory

(Hypotenze je definovana jako systolicky tlak pod 90 mmHg, nebo
pokles tlaku > 40 mmHg po dobu 15 minut, ktery neni zplsoben
arytmii, hypovolémii nebo sepsi)

* PE s asymptomatickou dysfunkci pravé komory
(UZ obraz pretizeni PK)
* PE bez dysfunkce pravé komory

(UZ obraz normalni PK)



Specifika perioperacni PE

* ,Standardni“ klinicka prezentace PE

* Perioperacni (intraoperacni) klinicka prezentace PE



Klinicka prezentace PE u anestezovaného
pacienta

* Pokles Sp02

* Pokles EtCO2

* Hypotenze

* Tachykardie

* Zmeéeny EKG (SR tachykardie, AF, RBBB)

* U velké PE ma nahly pokles EtC02 nejvyssi senzitivitu z téchto priznaku
* \\ypovedni hodnota DD je v perioperacnim obdobi velmi nizka



Specifika perioperacni PE- diagnostika

* ,Standardni” diagnostika PE
* Stanoveni klinické pravdépodobnosti



Tabulka 5 - Revidované Zenevské skére ke stanoveni klinické

pravdépodobnosti plicni embolie

Bodovani pfislusnych
klinickych znakd
Klinicke znaky
Pivodni  Simplifikovana
verze verze
Pfedchozi PE nebo HZT 3 1
Tepova frekvence

75-94 tepQ/min 3 1

/ . . / > 95 tepi/min 5 2

Sta n Ove n I kl I n I C ke Chirurgicky zakrok nebo 1
zlomenina v uplynulém mésici

pravdepodobnosti PE jamomas

]

2 1
Aktivni malignita 2 1
Unilateralni bolest dolni koncetiny 3 1
Bolest dolni kondetiny pii vySetieni 4 1
palpaci a asymetricky otok
* Geneva score ViEk > 65 let , ,
Stanoveni klinicke pravdépodobnosti
* We I I S score Tristupriové skore
Nizka 0-3 0-1
Stfedni 4-10 2-4
Vysoka =11 =5
Dvoustupriové skére
Nepravdépodobna PE 0-5 0-2

Pravdépodobna PE =6 >3



Specifika perioperacni PE diagnostika

* ,Standardni“ diagnostika PE

* Stanoveni klinické pravdépodobnosti

* Laboratorni testy (D-dimer, vékem adjustovany DD...)
* EKG prezentace (SR tachy, inverze T, RBBB, AF....)

* CTAG

* \//Q scinti

*VV/Q SPECT

* Plicni angio



Tabulka 6 - Zobrazovaci metody pro diagnostiku plicni embolie

Silné stranky
CTPA

v/iQ
scintigrafie

V/Q SPECT

Plicni
angiografie

* \/e vétiiné center snadno a nepietrzité
dostupné

* Vynikajici presnost

* Silna validace v prospektivnich klinickych
studiich

* Nizka mira neprikaznych vysledki
(3-5%)

* Pokud je vyloucena PE, mlze odhalit
alternativni diagnozu

» Kratka doba akvizice

* Témeér zadné kontraindikace

* Relativné levna

* Spolehlivé validovana v prospektivnich
klinickych studiich

* Temér Zadne kontraindikace

* Nejnizsi pocet nediagnostickych testd
(< 3 %)

¢ Dle dostupnych udaji vysoka presnost

* Bindrni interpretace (,PE" vs. ,bez PE")

* Historicky zlaty standard

Slabé stranky/limitace

* Expozice ionizujicimu zareni
* Expozice jodovému kontrastu:
- omezene pouZiti pfi alergii na jod
a hypertyre6ze
- rizika u téhotnych a kojicich zen
- kontraindikovano pfi zavazném selhani
ledvin
* Sklon k naduzivani kvili snadné
dostupnosti
* Klinicky vyznam diagnézy subsegmentarni
PE stanovené pomoci CTPA neni znam

* Neni snadno dostupna ve viech centrech

* Interobservadni variabilita v interpretaci
nalezl

* Vysledky uvadéne jako pomeéry
pravdépodobnosti

* V50 % pfipadd je neprikazna

* Pokud je vyloucena PE, neposkytuje
informaci o alternativni diagnéze

* Variabilita techniky

* Variabilita diagnostickych kritérii

* Pokud je vyloucena PE, neposkytuje
informaci o alternativni diagnoze

* Zadna validace v prospektivnich klinickych
studiich

* |[nvazivni metoda
* Neni snadno dostupna ve viech centrech

Problematika radiaéniho zafeni®

* Radiacné ucinna davka
3-10 mSv®

« \/lyznamna expozice
ionizujicimu zafeni do prsni
tkané mladych zen

* Nizsi expozice ionizujicimu
zareni nez pii CTPA, efektivni
davka ~2 mSvk

* Nizsi expozice ionizujicimu
zareni nez pii CTPA, efektivni
davka ~2 mSvt

* Nejvyssi expozice
ionizujicimu zafeni, efektivni
davka 10-20 mSv®



Specifika perioperacni PE diagnostika
* ,Standardni“ diagnostika PE
* Stanoveni klinické pravdépodobnosti

* Faporatorattesty (D-dimer, vékem adjustovany DD...)
* EKG prezentace (SR tachy, inverze T, RBBB, AF....)

* Perioperacni (intraoperacni) diagnostika PE



Echokardiografie v diagnostice PE

* Negativni prediktivni hodnota 40-50%

* Neni proto rutinnim vysetrenim u hemodynamicky stabilnich
pacientu

Toto ale naprosto neplati u pacientu s podezrenim na vysoce
rizikovou PE, kde absence echokardiografickych znamek
pretizeni nebo dysfunkce PK prakticky vylucuje PE, jako pricinu
hemodynamické nestability.



A. Zvétiena PK,
v parasterndlni projekci na
dlouhou osu

) -
AcT < 60 ms F TRPG
notch” < 60 mm Hg

E. Znameni 60/60: koexistence akceleraéniho
tasu toku v plicnici < 60 ms a midsystolického

LZafezu” s mirné zvyienym (< 60 mm Hg)
vrcholovym systolickym gradientem
regurgitace na trikuspidalni chlopni

DDZ

B. Dilatovana PK s bazélnim
pomérem PK/LK = 1,0

a McConnellovo znameni (Sipka),
ve Ctyfdutinové projekd

C. Oplodténi interventrikularniho
septa (3ipky) v parasternalni
projekci na kratkou osu

M-mod

& N TAPSE

= 16 mm

D. Dilatovand dolni duta Zila se
snizenou inspiraéni kolapsibilitou,
v subkostalni projekci

Tkanové dopplerovské
zobrazeni

T

5'<95/s

v

E'A’

F. PFfitomnost mobilniho
trombu v pravostrannych
srdecnich oddilech (Sipka)

G. SniZeni systolické exkurze
trikuspiddiniho anulu (TAPSE)
méfeng v M-madu (< 16 mm)

H. SniZena vrcholova systolicka (5')
rychlost trikuspidalniho anulu
[< 9,5 cmis)
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B. Dilatovana PK s bazalnim
pomérem PK/LK > 1,0

a McConnellovo znameni (Sipka),
ve Ctyrdutinové projekci
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Septum

Inferior wall

5 papillary
muscle

Chordae tendineae
and papillary muscles

Short axis view at the level of the papillary muscles

C. Oplosténi interventrikularniho
septa (Sipky) v parasternalni
projekci na kratkou osu




Tricuspid valwve

Interatrial septum

D. Dilatovana dolni duta zZila se
sniZzenou inspiraéni kolapsibilitou,
v subkostalni projekci
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H. Snizena vrcholova systolicka (5')
rychlost trikuspidalniho anulu
(< 9,5 cmis)

TAPSE
+ TAPSE 0.76cm

G. SniZeni systolické exkurze
trikuspidalniho anulu (TAPSE)
méfené v M-médu (< 16 mm)




PK
PS -

AcT < 60 ms TRPG
nut:hn < 60 mm Hg
E. Znameni 60/60: koexistence akceleraéniho F. PFitomnost mobilniho
¢asu toku v plicnici < 60 ms a midsystolického trombu v pravostrannych
.zafezu" s mirné zvysenym (< 60 mm Hg) srdecnich oddilech (3ipka)

vrcholovym systolickym gradientem
regurgitace na trikuspidalni chlopni




Senzitivita a specifita UZ u PE

Pacienti bez pritomného
kardiorespiracniho onemocnéni (n = 46)

Pacienti s kardiorespiracnim
onemocnénim (n =54)

pretizeni PK znameni McConnellovo

pretizeni PK znameni McConnello-

60/60 znameni 60/60 VO Zznameni
Specificita (%) 78 100 100 21 89 100
Senzitivita (%) 81 25 19 80 26 20
PPV (%) 90 100 100 65 82 100
NPV (%) 64 37 35 36 40 40




Systolicka fce PK (Mc Connell’s sign, TAPSE)

* Systolicka dysfunkce PK - hypokineza volné stény pravé
komory - McConnell’s sign, TAPSE < 16mm

* Casty ndlez s vysokou specifitou pro PE, senzitivita nizka
* Porucha regionalni kinetiky pravé komory

* Akineticka volna sténa pravé komory, zachovana kontraktilita
apexu



Dalsi echokardiogratfické znamky akutni PE

* Dilatace pravé komory - ED rozmér nad 30mm v PLAX, pokud je PK
dilatovana, sténa by meéla byt u akutnich zmeén tenka

* ZvySeni poméru enddiastolického rozméru PK/LK - >0,5

* Tvar levé komory v PSAX (D-shape), deviace interventrikularniho
septa, nejprve se objevi behem diastoly

* Dilatace dolni duté zily s omezenim jejiho kolabovani nasledkem
zvyseneého tlaku v pravostrannych srdecnich oddilech

* Pritomnost trikuspidalni regurgitace, zvysen systolicky PAP



Velmi rizikove UZ nalezy

Mobilni tromby v pravostrannych srdecnich oddilech -
incidence zhruba 4-18%, mortalita az 45%

Pritomnost foramen ovale patens - riziko systémove
embolizace, priblizné 2x vyssi mortalita



EXPERT CONSENSUS STATEMENT

Basic Perioperative Transesophageal
Echocardiography Examination: A Consensus
Statement of the American Society
of Echocardiography and the Society
of Cardiovascular Anesthesiologists

Scott T. Reeves, MD, FASE, Alan C. Finley, MD, Nikolaos J. Skubas, MD, FASE,
Madhav Swaminathan, MD, FASE, William S. Whitley, MD, Kathryn E. Glas, MD, FASE,
Rebecca T. Hahn, MD, FASE, Jack S. Shanewise, MD, FASE, Mark S. Adams, BS, RDCS, FASE,
and Stanton K. Shernan, MD, FASE, for the Council on Perioperative Echocardiography of the American Society
of Echocardiography and the Society of Cardiovascular Anesthesiologists, Charileston, South Carolina; New York,
New York; Duvham, North Carolina; Atlanta, Georgia, Boston, Massachusetts



TEE v diagnostice intraoperacni PE

* American Society of Echocardiography and the Society of
Cardiovascular Anesthesiologists

TEE is indicated when “unexplained life-threatening
circulatory instability persists despite corrective therapy”



Podezieni na PE s hemodynamickou nestabilitou?
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Co s PE s vysokym rizikem na sale?

* Podpurna lécba
* Oxygenoterapie event. UPV
* Lécba selhavani pravé komory

* Reperflizni lécba

* Antikoagulace ?

* Trombolyza?

* Mechanicka invazivni reperfuze?



Co s PE s vysokym rizikem na sa

Tabulka 9 - Lécba selhani pravé komory u PE s vysokym rizikem

e’

Strategie
Optimalizace volemie

Opatrné doplnéni volumu fyziologickym
nebo Ringerovym roztokem < 500 ml za
15=30 min

Vazopresory a inotropika
Noradrenalin, 0,2-1,0 pg/kg/min?

Dobutamin, 2-20 pyg/kg/min

Mechanicka obé&hova podpora
VA ECMO/extrakorporalni podpora

Vlastnosti a pougiti

ZvaZte u pacientl s normalnim nebo nizkym
centralnim Zilnim tlakem (napf. pro moznou

konkomitantni hypovolemii).

Zvysuje inotropii PK a systémovy krevni tlak,
podporuje pozitivni komorové interakce

a obnovuje pozitivni gradient koronarni
perfuze.

ZvySuje inotropii PK, sniZuje plnici tlaky.

Rychlé kratkodoba podpora obéhu
kombinovana s oxygenatorem

Upozornéni

Doplnéni volumu muze vést k dalsi distenzi
PK, zhorseni plnéni LK a redukci srdeéniho
vydeje.

Nadmérna vazokonstrikce miZe zhordit
tkanovou perfuzi.

Mize zhorsit arterialni hypotenazi pfi
samostatném pouZiti (bez vazopresord).
Mize zpusobit nebo zhorsit arytmie.

Komplikace pfi dlouhodobém pouziti

(> 5-10 dni) zahrnuji krvaceni a infekce;
pokud neni pouzita v kombinaci

s chirurgickou embolektomii, nema klinicky
pfinos; vyZzaduje zkuseny tym.



Co s PE s vysokym rizikem na sale?

Anticoagulation strategies for pulmonary embolism treatment

Class Drug PE treatment dose
LMWH Enoxaparin 1 mg/kg SC twice daily or 1.5 mg/kg once daily
Dalteparin 200 U/kg once daily
UFH Heparin 80 U/kg IV, then 18 U/kg/h or 5000 U IV, then
1500 U/h IV or 333 U/kg SC, then 250 U/kg
twice daily
Factor Xa Fondaparinux <50 kg, 5 mg SC once daily; 50-100 kg, 7.5 mg
inhibitor SC once daily; >100 kg, 10 mg SC once daily
Rivaroxaban 15 mg PO twice daily for 21 d, then 20 mg PO once
Apixaban daily

10 mg PO twice daily for 5 d, then 5 mg PO twice
daily for up to 6 mo
Direct thrombin Dabigatran 150 mg PO twice daily
inhibitor
VKA Warfarin Initial dose 5 mg PO, titrate to INR 2.0-3.0




Co s PE s vysokym rizikem na sa

e’

Tabulka 10 - Trombolytika, rezimy podani a kontraindikace
Molekula Rezim podani
rtPA 100 mg béhem 2 h

0,6 mg/kg béhem 15 min (maximalni davka 50 mg)?

Streptokinaza 250 000 IU inicialné béhem 30 min, nasledné
100 000 IU/h béhem 12-24 h

Zkraceny rezim: 1,5 mil. IU béhem 2 h

Urokinaza 4 400 |U/kg inicidlné b&hem 10 min, nasledné
4 400 IU/kg/h béhem 12-24 h

Zkraceny rezim: 3 mil. lU béhem 2 h

Kontraindikace trombolyzy

Absolutni

Anamnéza cévni mozkové piihody hemoragické nebo neznamé
etiologie

Ischemicka cévni mozkova piihoda v predchozich Sesti mésicich
Novotvar centrdlniho nervového systému

Tézké trauma, operace nebo poranéni hlavy v pfedchozich trech
tydnech

Hemoragicka diatéza

Aktivni krvaceni

Relativni

Tranzitorni ischemicka ataka v predchozich Sesti mésicich
Peroralni antikoagulaéni lécba

Téhotenstvi nebo prvni tyden po porodu

Nestlacitelna mista vpichu

Traumaticka resuscitace

Refrakterni hypertenze (systolicky TK > 180 mm Hg)

Pokrocilé jaterni onemocnéni

Infekéni endokarditida

Aktivni pepticky vied



PODEZRENI NA VYSOCE RIZIKOVOU PE

* Heparin 80 IU/kg i.v.

* EKG: vyloutit AKS, zndmky pFetizeni PK?
» Echokardiografie: vylouceni jinych srdecnich pricin, potvrzeni dysfunkce PK*
* Kyslik, Ringerdv laktat nebo fyziologicky roztok 200-500 ml i.v.

* Inotropika a/nebo vazopresory

* V/ pfipadé potfeby: intubace, mechanicka ventilace

4[ Inicialni stabilizace
e Ne

| zvateEcMO |

,. ,

( CTPA: potvrzeni PE )
[ Reperfuzni lécba ]
ECMO zahajeno, nebo
absolutni kontraindikace
tromboly
Ano ooy Ne

Chirurgickd nebo ka- [ Trombolyza ]
tétrovd trombektomie

CESC 2019



Fakt nelze trombolyzu podat!

* CDT + perkutanni mechanicka trombectomie

mechanicka fragmentace trombu, aspiracni trombektomie,
nebo farmakomechanické postupy spojujici mechanickou
nebo ultrazvukovou fragmentaci trombu s podanim
redukované davky trombolytika

* Chirurgicka embolektomie
moznost vyuziti VA — ECMO jako ,,bridging“



Jiné embolie a podobné stavy u TEP

British Journal of Anaesthesia 102 (1): 12-22 (2009)
doi:10.1093/bja/aen328

Bone cement implantation syndrome

A. J. Donaldson!, H. E. Thomson!, N. J. Harper?* and N. W. Kenny?

"Department of Anaesthesia, University Hospital of South Manchester, Southmoor Road,
Manchester M23 9LT, UK. “Department of Anaesthesia and ~Department of Orthopaedic Surgery,
Manchester Royal Infirmary, Oxford Rd, Manchester M13 9WL, UK



Bone cement implantation syndrome (BCIS)

* BCIS je charakterizovan hypoxii, hypotenzi (nebo obojim)
a/nebo neocekdvanou poruchou védomi vzniklou v ¢asové
souvislosti s aplikaci cementu, umisténim protéezy,
zakloubenim implantatu, pfipadné po uvolnéni turniketu u
operaci s pouzitim kostniho cementu.

* 1. stupen - pokles Sp02 pod 94%, pokles TKS o vice nez 20%

* 2. stupen - pokles Sp02 pod 88%, pokles TKS o vice nez 40%,
nahla porucha vedomi

* 3. stupen - kardiovaskularni kolaps s nutnosti KPCR



Poly (metylmetakrylat)- PMMA

* Objeven 1928, registrovan jako ,plexiglas®
* \lyplné oken, téla kytar, polovodice
* Kontaktni cocky, dentalni vyplné a nahrady

SKVELA BIOKOMPATIBILITA

* 1957 poprvé pro TEP, jiz pred tim k fixaci zubnich nahrad



Kostni cement

* Bily prasek je predpolymerizovany PMMA v podobé
mikrogranuli

* Tekutina je momomer MMA, ktery zacnhe po smichani
polymerizovat a slepovat predpolymerizovany PMMA

* Aktivator polymerace

* Moznost pridani antibiotik (vanko, genta, tobra, clinda) a rtg
kontrastni latky



Typicky vznik BCIS

* Aplikace cementu a tlak na néj
* Inserce protézy

* Repozice kloubu

* Uvolneéni turniketu

* Desturace, hypotenze, arytmie az zastava

* VSichni maji obraz selhdvani pravé komory v dusledku zvyseného
tlaku v plicnici — systémova hypotenze a poruchy rytmu jsou
sekundarni

* Pfi¢ina narustu plicni hypertenze neni jasna



Mechanismus vzniku BCIS a pretizeni prave

komory

* Embolie ¢astic cementu
* Embolie tukova a debris
* Embolie vzduchova

* Embolie plynné formy monomeru?

* Vazodilatace zpUsobenad vyssi hladinou momomeru v krvi?
* Histamine-release teorie (anafylaktoidni)



Rizikove faktory BCIS

*ASAllla IV

* Preexistujici plicni hypertenze

* Zavazna (limitujici) srdecni choroba
* Osteoporosa

* Patologicka fraktura

* Intertrochantericka fraktura

* Dlouhy drik protézy



I

Prevence BCIS z nasi a chirurgicke strany

* |dentifikace rizikovych pacientu * Lavaz dutiny k vyplaveni debris

* Pfed cementovanim by mel * Dobra hemostaza lokalni

pacient byt mirne * Vytvoreni ventilaéniho otvoru
hypervolemicky, vdechovat vyssi L
_ . 5 . ) * Retrogradni plnéni dutiny
Fi02, byt dukladné monitorovan
cementem

* Pred cementovanim by mél _
. , ) * Bone - vacuum cementing
anesteziolog byt na salell! ,
technique

* Premedikace kortikoidy NE



Co bych meél rict, pokud si vytahnu podobnou
otazku u atestace

* \/zpomenout si na zakladni patofyziologii (stacCi kulaty
obrazek na zacatku prezentace)

* \/zpomenout si na néjakou stratifikaci (ma totiz vliv na to, jak
|éCim)

* \Vzpomenout si na rozdily v priznacich u ,standardni“ PE a PE
vV anestézii“

* Védét, co mi pomuze v diagnostice, kdyz na sale nemam
CTAG, scinti, laborator...

* Ramcové znat ultrazvukovy obraz pretizeni PK



Co bych meél rict, pokud si vytahnu podobnou

otazku u atestace

* Znat standardni lIécbu PE (podpurna, antikoagulacni, nékdy
trombolyticka)

* \Védéet kontraindikace systémové trombolyzy

* No a kdyz trombolyzu perioperacné nemuzu dat, tak si
vzpomenout na kardiochirurga a moznost chirurgické, nebo
katétrové embolectomie

* Jako ,,bridging” mi muze pomoct VA ECMO
* BCIS vedet, ze existuje



Dekuji za pozornost
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