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převážně kašovitou stravou a propuštěna do domácí péče 
s termínem elektivní operace za měsíc.

Za dva dny od propuštění volala pacientka opět ZZS 
pro palpitace a tlakové bolesti na hrudníku a v epigas-
triu s vyzařováním do zad a ramen, opakovaně zvracela 
tekutý žaludeční obsah. Po příjezdu ZZS byla nemocná 
hypotenzní a tachykardická. V EKG byla zachycena fibri-
lace síní s rychlou odpovědí komor. Při snaze o transport 
a naložení pacientky na transportní křeslo došlo ke ztrá-
tě vědomí s celotělovými křečemi s úpravou do několika 
minut. EKG nebylo natočeno. nemocná byla přivezena 
na emergentní příjem a byl volán kardiolog. V EKG trva-
la fibrilace síní s rychlou odpovědí komor 110–130/min. 
V průběhu vyšetření pacientka opakovaně zvracela stag-
nační obsah, kdy po zvracení došlo k verzi na sinusový 
rytmus. V končetinových svodech se nacházely deprese 
úseku ST do 0,5 mm ve II, III, aVF, bez elevací úseku ST (viz 
obr. 6 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=117&pid=1351&file=877), hsTnI 
byl hraničně pozitivní (22 ng/l), iontogram, krevní obraz 
a zánětlivé parametry byly v normě. Echokardiografický 
nález byl stacionární, trvala dobrá systolická funkce levé 
komory, proto byla kardiologem doporučena hydratace 
a doplnění chirurgického konzilia.  

chirurg indikoval kontrolní cT hrudníku a břicha. cT 
nález v oblasti plic a mediastina byl bez podstatných 
změn, fundus, antrum a pylorus byly popsány nad bráni-
cí s tekutým obsahem, pod bránicí byla část dilatované-
ho těla žaludku, bez patrných cT známek nekrózy stěny 
žaludku (viz obr. 7 http://www.cksonline.cz/coretvasa-
-case-reports/clanky.php?p=detail&id=117&pid=1351&fi-
le=875).

Pacientka byla přijata na chirurgické oddělení k ob-
servaci a spazmoanalgetizaci, nicméně pro opakované 

Obr. 6 – EKG natočené na emergentním příjmu s odstupem dvou dnů po propuštění, kde vidíme fibrilaci síní 
s rychlou odpovědí komor, deprese úseku ST do 0,5 mm ve II, III, aVF.

Obr. 7 – CT břicha a hrudníku, stacionární obraz pokročilé smíšené 
hiátové hernie charakteru „upside-down stomach“, vidíme „kon-
takt“ žaludku s levou síní.
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zvracení bylo rozhodnuto o urgentním operačním řešení. 
Za zvyklé přípravy byla provedena laparoskopicky her-
nioplastika a fundoplikace dle nissena. S odstupem byla 
doplněna pasáž kontrastní látkou, kontrolní fibrogastro-
skopie (FGS) byla bez patologie a pacientka byla propuš-
těna do domácí péče. Za šest měsíců trvá dobrý výsledek 
operace, klinicky je pacientka bez potíží. od operace si 
pacientka sama vysadila antiarytmika a noAc. Při kardio-
logické kontrole trvá sinusový rytmus.

Diskuse

V našem případě došlo u pacientky s objemnou smíše-
nou hiátovou hernií k bolestem na hrudi, epigastral-
giím, zvracení a lokalizovaným elevacím úseku ST nad 
přední stěnou. babar a spol.8 publikovali práci, ve které 
popisují u objemné hiátové hernie lokalizované elevace 
úseku ST nad spodní stěnou při neokluzivním korona-
rografickém nálezu. Jakmile pacient vyzvracel velký ža-
ludeční obsah a hiátová kýla se dekomprimovala, došlo 
k normalizaci EKG změn.8–10 Dále jsou popsány případy, 
kde zvýšený nitrohrudní tlak při pneumotoraxu, levo-
stranném plicním výpotku, traumatické ruptuře levé 
bránice vedou k inverzi vlny T, difuzním změnám úseku 
ST, s regresí těchto změn při normalizaci hrudního tla-
ku.3 V našem případě došlo také k poklesu elevací úse-
ku ST po vyzvracení a k úplné normalizaci EKG změn po 
odsátí obsahu žaludku fibrogastroskopem. Taktéž při 
druhém vyšetření na emergentním příjmu vedlo opako-
vané zvracení k verzi na sinusový rytmus a regresi po-
tíží. Patofyziologický mechanismus je pravděpodobně 
ve zvýšeném nitrohrudním tlaku, snížené perfuzi koro-
nárního řečiště s možným podílem hraničně významné 
stenózy ramus diagonalis a hypotenze. Pacientka byla 
direktně vezena na katetrizační sál, kdy bylo vzhledem 
k opakovanému zvracení kávové sedliny provedeno 
„bedside“ echokardiografické vyšetření se zobrazením 
útlaku levé síně žaludkem. Výkon byl pozastaven, ope-
ratér zjistil od pacientky údaj o brániční kýle, následně 
dohledal v popisu cT hrudníku před rFA údaj o pokro-
čilé hiátové hernii. Anamnéza je tedy velmi důležitá 
i u stavů, kde se snažíme postupovat co nejrychleji. ná-
sledně bylo vyšetření věnčitých tepen provedeno bez 
duální antiagregace a nízkomolekulárního heparinu, 
což vzhledem k udávaným perioperační a pooperační 
mortalitě urgentní operace hiátové hernie 10–27 %6 
mohlo vést k menšímu počtu komplikací.

u naší pacientky docházelo od dubna 2019 k opako-
vaným recidivám fibrilace síní, flutteru síní I. typu, a to 
i přes plnou antiarytmickou terapii. Vzhledem k častým 
recidivám FS byla doplněna chirurgická konzultace stran 
zvážení operačního řešení, nicméně pro „asymptomatic-
ký“ průběh, tedy při absenci gastrointestinálních přízna-
ků a dodržování dietních opatření, byl zvolen opakovaně 
konzervativní postup. Po domluvě s pacientkou, i vzhle-
dem k výskytu typického flutteru síní, špatné toleranci 
symptomů arytmie, bylo přistoupeno k rFA s následnou 
pozdní recidivou arytmie. Dle studie autorů z Mayo cli-
nic11 byla během třicetiletého období diagnostikována 
hiátová hernie u 111 429 pacientů (průměrný věk 61,4 
± 13,8 roku, 47,9 % mužů), kdy diagnózu fibrilace síní 

mělo 7 865 pacientů, tedy 7,1 % (průměrný věk 73,1 ± 
10,5 roku; 55 % muži). u mladších pacientů (< 55 let) byl 
výskyt fibrilace síní 17,5krát vyšší u mužů a 19krát vyšší 
u žen s hiátovou hernií ve srovnání s frekvencí fibrilace 
síní hlášenou v běžné populaci. Studie zahrnovala všech-
ny formy hiátové hernie, stejně nediferencovala fibrila-
ci síní na paroxysmální, perzistentní či permanentní. Dle 
této studie je prevalence fibrilace síní v asociaci s hiáto-
vou hernií, a to výrazněji u mladých nemocných (mlad-
ších 55 let), bez významnějších komorbidit, tedy může-
me říct s nízkým skóre chA
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se jeví důležitý anatomický vztah, kdy herniovaný obsah 
dutiny břišní může mechanicky podráždit síně.12 Dále se 
uvádí vliv autonomního nervového systému, tedy vliv 
parasympatiku (n. vagus) a sympatiku, kdy ke dráždění 
autonomního nervového systému může docházet jednak 
mechanicky a jednak chemicky při často se vyskytujícím 
gastroezofageálním refluxu s ezofagitidou. Tomu by na-
svědčoval častější výskyt fibrilace síní po těžkém jídle.13,14 
Schilling a spol. popsali případ recidivujícího flutteru síní, 
který po chirurgické rekonstrukci objemné paraezofage-
ální kýly vymizel.15

Závěr

V našem případě po operaci objemné brániční kýly typu 
„upside-down stomach“ trvá stabilní sinusový rytmus, 
a to i po vysazení antiarytmik. Výskyt lokalizovaných ele-
vací úseku ST by mohl být v souvislosti s přímým či ne-
přímým tlakem hiátové hernie,3,9 omezené perfuzi věnči-
tých tepen, kdy došlo po opakovaném zvracení a odsátí 
obsahu žaludku fibrogastroskopem k normalizaci EKG 
změn a při druhé hospitalizaci k verzi fibrilace síní na si-
nusový rytmus. opatrnost operatéra, ověření anamnézy 
a provedení „bedside“ echokardiografického vyšetření 
vedlo ke změně diagnózy a emergentní koronarografie 
byla provedena bez podání duální antiagregace a nefrak-
ciovaného heparinu. Vzhledem k udávané perioperační 
a pooperační mortalitě urgentní operace objemné hiáto-
vé hernie 10–27 %6 to mohlo vést ke snížení komplikací. 
Časná indikace elektivní operace objemné brániční kýly 
u naší pacientky mohla vést k nižšímu počtu akutních hos-
pitalizací.   
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Souhrn

Akutní plicní embolie spojená s obstrukčním šokem patří mezi závažné stavy s vysokou mortalitou. 
Lékem volby je v tomto případě systémová trombolýza, na kterou navazuje antikoagulační léčba. 
Tento postup umožní rychlé zvládnutí hemodynamické nestability a zároveň zabrání časné recidivě 
plicní embolie. V kazuistice popisujeme případ 80leté pacientky s časnou recidivou těžké akutní 
plicní embolie krátce po úspěšné systémové trombolýze. Případ je zajímavý také tím, že v obou pří-
padech byla echokardiograficky dokumentována přítomnost mobilních trombů v pravostranných 
srdečních oddílech. 

© 2020, ČKS.

AbSTrAcT 

Acute pulmonary embolism associated with obstructive shock is a serious condition with high mortality. 
In this case, the treatment of choice is systemic thrombolysis, followed by anticoagulant treatment. This 
procedure will allow rapid management of hemodynamic instability while preventing early recurrence of 
pulmonary embolism. In our case report, we describe an 80-year-old patient suffering from early recurrence 
of severe acute pulmonary embolism, presenting shortly after successful systemic thrombolysis. The case is 
interesting thanks to the fact that the presence of mobile thrombi in the right heart compartments was 
documented by echocardiography. 
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Antikoagulace 
Plicní embolie
Tromboembolická nemoc 
Trombolýza 
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Thromboembolic disease
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Úvod

hluboká žilní trombóza a plicní embolie tvoří dvě jednot-
ky tromboembolické nemoci. Jedná se o třetí nejčastější 
kardiovaskulární onemocnění v rozvinutých zemích s vel-
mi variabilním klinickým průběhem.1 Dle rizika časného 
úmrtí lze pacienty s plicní embolií rozdělit do tří skupin: 
vysoké riziko, střední riziko (dále se dělí na vyšší střední 
a nižší střední riziko) a nízké riziko časného úmrtí.2 Terapie 
je u pacientů s nízkým a středním rizikem zpravidla za-
hajována antikoagulační léčbou. Jednou z možností léčby 
u pacientů s vyšším středním rizikem a vysokým rizikem je 
trombolytická léčba.1

Řada studií prokázala přínos trombolytické léčby u plic-
ní embolie s vysokým rizikem časného úmrtí ve srovnání 

s antikoagulací, ale zároveň odhalila zvýšené riziko krvá-
cení.3 Mezi hlavní faktory zvyšující riziko krvácení patří 
vyšší věk (prahová hodnota 65 let), ženské pohlaví, aktivní 
onkologické onemocnění, diabetes mellitus, elevace hod-
noty mezinárodního normalizovaného poměru (Inr) před 
podáním trombolýzy, velký chirurgický zákrok v předcho-
zích třech týdnech, gastrointestinální krvácení v předcho-
zích čtyřech týdnech či demence.3

Kazuistika

osmdesátiletá polymorbidní pacientka s esenciální hy-
pertenzí, diabetes mellitus 2. typu, po pravostranné pye- 
lonefritidě se septickým šokem před třemi týdny byla při-
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vezena na urgentní příjem pro dehydrataci, dušnost a de-
kompenzaci diabetes mellitus. V době primárního ošet-
ření byl záchrannou službou naměřen systémový krevní 
tlak 90/60 mm hg, tepová frekvence 100/min, nasycení 
krve kyslíkem (Spo

2
) 85 % oxymetrem při inhalaci kyslíku 

s průtokem 10 l/min. Pro podezření na recidivu obstrukční 
pyelonefritidy se septickým šokem byla pacientka vstupně 
vyšetřena urologem. byla provedena výpočetní tomogra-
fie (cT) ledvin, dle které se vyloučila obstrukce močových 
cest, a následovalo přijetí na lůžko intenzivní péče. Po 
odběru vzorků určených k mikrobiologickému vyšetření 
bylo zahájeno parenterální podávání antibiotik (ampici-
lin/sulbactam). V laboratoři byla zjištěna elevace laktátu 
(10 mmol/l),  dále nízké hodnoty zánětlivých parametrů 
a mírná leukocytóza. Při přijetí si pacientka stěžovala 
především na dušnost. na záznamu EKG byla zachycena 
sinusová tachykardie, elevace úseku ST do 1 mm v aVr 
a deprese do 1 mm v I, aVL a dále negativní T vlny ve 
svodech II, III, V

1
–V

5
. V objektivním nálezu dominovala hy-

potenze s nutností podpory vysokými dávkami katecho-
laminů. Při echokardiografickém vyšetření se prokázala 
přítomnost obrazu tlakového přetížení pravé komory 
s typickým D-shape, dále vlající trombus v pravé síni (obr. 1 
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.ph-
p?p=detail&id=116&pid=1351&file=883, video 1–3 http://
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=-
detail&id=116&pid=1351&file=886, http://www.cksonline.
cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=116&pi-
d=1351&file=887, http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-
-reports/clanky.php?p=detail&id=116&pid=1351&file=888) 
a výrazná náplň dolní duté žíly. Dle sonografie žil dolních 
končetin byla přítomna obstrukce vena femoralis superfi-
cialis l.dx. 

na základě provedených vyšetření byla podána alteplá-
za v množství 100 mg i.v. (bolus 10 mg +  infuze 90 mg na 
120 min). Krátce po dokapání systémové trombolýzy do-
šlo k rychlé hemodynamické stabilizaci pacientky s mož-
ností vysazení vazopresorické podpory, dále k ústupu ta-
chypnoe a hypoxemie a normalizaci laktátemie. Kontrolní 
echokardiografický záznam neprokázal přítomnost trom-
bů (video 4 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-re-
ports/clanky.php?p=detail&id=116&pid=1351&file=889). 

na systémovou trombolýzu bylo navázáno antikoagulač-
ní terapií nízkomolekulárním heparinem (LMWh) v plné 
dávce dle hmotnosti (enoxaparin 0,8 ml s.c. dvakrát den-
ně při hmotnosti 80 kg). Pacientka negovala subjektivní 
obtíže a byla oběhově i ventilačně stabilní. 

Třetí den hospitalizace při ranní hygieně došlo opětov-
ně k rozvoji tachypnoe, hypoxemie, hypotenze, akrocya- 
nózy a mramoráže trupu. Echokardiografické vyšetření 
prokázalo přítomnost trombotických hmot v pravé síni 
(obr. 2, 3 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=116&pid=1351&file=884, http://
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=-
detail&id=116&pid=1351&file=885, video 5, 6 http://www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
l&id=116&pid=1351&file=890, http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=116&-
pid=1351&file=891). opětovně byla podána altepláza 
v množství 100 mg i.v (bolus 10 mg + infuze 90 mg na 
120 min), přičemž došlo k rychlému ústupu známek ob-
strukčního šoku. Kontrolní echokardiografie byla bez 
průkazu přítomnosti trombů, s mírnou regresí přetížení 
pravostranných oddílů. Kontrolní sonografie žil dolních 

Obr. 1 – Vstupní echokardiografické vyšetření s průkazem trombu 
v pravé síni

Obr. 2 – Kontrolní echokardiografické vyšetření s opětovným prů-
kazem vlajícího trombu v pravé síni z parasternální projekce

Obr. 3 – Recidiva trombu v pravé síni před druhým podáním trom-
bolýzy ze subxifoideální projekce
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končetin nebyla provedena, jelikož její výsledek by ne-
ovlivnil další léčebnou strategii. nadále se pokračovalo 
v léčbě LMWh (ve stejných dávkách jako v předchozích 
dnech). Klinický stav pacientky se výrazně zlepšil, byla 
bez známek šoku, oběhově i ventilačně stabilní, a proto 
se pokračovalo v zavedené terapii bez monitorace anti-
Xa. S ohledem na chronickou retenci n-látek, která byla 
po dobu hospitalizace dále zhoršena, nebylo možno pro-
vést cT angiografii plic. Další průběh hospitalizace byl již 
nekomplikovaný, bez známek krvácení. od čtvrtého dne 
hospitalizace pacientka začala rehabilitovat na lůžku, od 
pátého dne chodit po oddělení a 11. den hospitalizace 
byla propuštěna domů. Další došetření trombofilních sta-
vů bylo naplánováno ambulantní cestou, stejně jako kon-
trolní echokardiografické vyšetření.

Diskuse

Akutní plicní embolie spojená s obstrukčním šokem pa-
tří mezi závažné stavy s vysokou mortalitou. Lékem vol-
by je v tomto případě systémová trombolýza, na kterou 
navazuje antikoagulační léčba. u hemodynamicky nesta-
bilních pacientů byla provedena pouze jedna studie po-
rovnávající trombolytickou léčbu a léčbu uFh. Vzhledem 
k nápadnému rozdílu v mortalitě ve prospěch tromboly-
tické léčby musela být studie předčasně ukončena po za-
řazení prvních osmi nemocných.4

Trombolytická léčba u pacientů hemodynamicky sta-
bilních s vyšším středním rizikem může být zvážena při 
známkách dysfunkce, resp. přetížení pravé komory srdeč-
ní.5 V těchto situacích je dokumentováno zvýšení 30denní 
mortality ve srovnání s pacienty bez známek tlakového 
zatížení pravé komory srdeční. Samotný echokardiogra-
fický průkaz přítomnosti trombů v pravé síni a komoře 
bez hemodynamických konsekvencí není dle literárních 
údajů spojen s vyšší mortalitou.5,6 

Pokud má pacient zároveň jinou závažnou komorbi-
ditu, může být interpretace příčin šokového stavu velmi 
obtížná. V případě naší pacientky byla hemodynamická 
nestabilita zpočátku mylně interpretována jako septický 
šok. Teprve echokardiografický průkaz trombů v pravo-
stranných oddílech vede ke stanovení diagnózy a násled-
ně podání trombolýzy, která je v případě nepřítomnosti 
absolutních kontraindikací jednoznačně indikována.1 

Zároveň je na našem případu dokumentován zásadní 
význam provedení echokardiografie na lůžku intenzivní 
péče u pacientů v šokovém stavu.

Všechna klinicky dostupná trombolytika štěpí mole-
kuly plazminogenu na jeho aktivní formu plazmin, kte-
rý následně degraduje fibrin.7,8 Po ukončení trombolýzy 
(resp. již v jejím průběhu) je důležitý další management 
antikoagulační léčby, aby bylo zabráněno přechodnému 
hyperkoagulačnímu stavu. Podávání infuze uFh je nutno 
přerušit během aplikace streptokinázy nebo urokinázy, 
ale lze s ní pokračovat během infuze rtPA. Po dobu ně-
kolika hodin od ukončení trombolytické léčby je vhodné 
pokračovat s antikoagulací uFh před převedením pa-
cienta na LMWh nebo fondaparinux.9 V našem případě 
na systémovou trombolýzu bezprostředně navázalo po-
dání LMWh v plné terapeutické dávce dle hmotnosti pa-
cientky. Proč došlo k recidivě tromboembolické nemoci 

ve stejně závažné formě jako před podáním trombolýzy, 
a to i přes plnou antikoagulační léčbu, není zcela jasné. 
Teoreticky se lze domnívat, že obvyklá dávka LMWh po-
daná pacientce byla nižší než její aktuální potřeba, resp. 
v době zahájení antikoagulační léčby mohla přetrvávat 
centralizace oběhu se snížením biologické dostupnosti 
LMWh při subkutánním podání. hodnota faktoru anti-Xa 
nebyla stanovena. V době hospitalizace pacientky nebylo 
známo, zda trpí některým z řady známých vrozených či 
získaných trombofilních stavů.10,11 Svou roli mohla sehrát 
i koincidence se septickým stavem, který se v počátku 
mohl uplatnit jako přechodný silně trombogenní faktor 
a jehož vliv byl postupně oslaben antibiotickou léčbou. 
Každopádně recidiva plicní embolizace včetně záchytu 
mobilních trombů v pravostranných oddílech byla zvlád-
nuta zcela totožným způsobem jako první příhoda. nyní 
však již obvyklá léčba vedla k definitivní oběhové stabili-
zaci pacientky. 

Závěr

cílem léčby u pacientů s plicní embolií je rozpuštění 
trombotických hmot v plicním řečišti, avšak zároveň také 
zabránění recidivy tromboembolické nemoci. K recidi-
vě může dojít nejen po ukončení několikaměsíční anti-
koagulační léčby, ale ve výjimečných případech dokonce 
i krátce po ukončení trombolýzy. V souvislosti s hemody-
namickým stavem je nutno optimalizovat způsob podání 
navazující antikoagulační léčby a monitorovat její účin-
nost. Zároveň je klíčivé odstranění potenciálních příčin 
hyperkoagulačního stavu, pokud to jejich podstata do-
voluje. Echokardiografické vyšetření hraje zásadní roli při 
stanovení etiologie šokového stavu. 
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