V dalSim prdbéhu hospitalizace se nedafilo pacienta odtlumit a pfi
pokusech o odpojeni od ECMO reagoval pouze neklidem a velkym
ventila¢nim Usilim s rizikem vzniku P-SILI (Patient-self inflicted lung
injury). Vzhledem k dysfunkci gastrointestindlniho traktu a nutnosti
podavani vétsiny antituberkulotik do NGS byly opakované sledovéany
jejich hladiny a davky titrovény. Pro podezieni na heparinem induko-
vanou trombocytopenii (HIT), kdy nejnizsi zjistény pocet trombocytl
byl 43x10%I, byla zménéna antikoagula¢ni terapie z kontinudlné po-
davaného nefrakcionovaného heparinu na argatroban. Cekalo se na
verifikaci odbérl (specifické protilatky a test uvolhovéani serotoninu —
SRA) z Ustavu hematologie a krevni transfuze (UHKT) v Praze.

Po protrahovaném weaningu byl pacient 15. den hospitalizace
odpojen od ECMO. V dal$im pribéhu viak doslo k opétovnému zhor-
senfi stavu, pravdépodobné v souvislosti s novou septickou atakou.
U pacienta byla 16. den hospitalizace provedena punkéni tracheosto-
mie. V opakované provedené BAL byly pouze slabé pozitivni nalezy
Staphylococcus aureus, Escherichia coli a Enterobacter spp. (Tab. 1). Byla
ponechdna stavajici antibiotickd kombinace, spolu s pokracujici RIPE
antituberkulézni terapif.

S progresi stavu se opét zhorsila mechanika dychani, bez reakce
na eskalaci sedativni medikace, proto byla nutna relaxace pacienta.
Nasledne doslo k problematické eliminaci CO,, coz vedlo k navysovani
agresivity ventila¢ni podpory. Pro pretrvavajici tézkou respiracni acidézu
a neefektivitu pronac¢ni polohy bylo 20. den hospitalizace, pét dni po
odpojeni od ECMO, rozhodnuto o jeho znovuzavedent.

Nésledujici, 21. den hospitalizace, druhy den od znovunapojenti
ECMO, doslo k vzestupu hodnot volného hemoglobinu (opakované
nad 5,0 mg/l) a zhorsenf renalnich funkci, coz vedlo k podezfeni na
trombdzu pumpy ECMO. Nésledovala vyména ECMO setu a zahajeni
kontinudlni venovendzni hemodialyzy (CVVHD) pro akutni poSkozenf
ledvin s elevaci dusfkatych latek a hyperkalemie. Vysoka hypertriacylgly-
cerolemie vedla k zastaveni podavani Propofolu a parenterdini vyzivy.
ViyZiva byla zajisténa alternativné pfipravkem Aminoven v kombinaci
s 20% glukoézou. V sedaci bylo pokracovano midazolamem, dexme-
detomidinem a sufentanilem. Hematologické vysetfeni nepotvrdilo
intravaskularni hemolyzu, vysoké hodnoty volného hemoglobinu byly
pfipisovany silné chylozité vzorku.

Jedenadvacéty den hospitalizace doslo k poklesu hladiny tria-
cylglycerold i volného hemoglobinu a klesly i zanétlivé markery. Byla
dokoncena antibioticka terapie meropenemem a vankomycinem,
pokracovala RIPE antituberkuldzni [é¢ba.

Po pfechodné stabilizaci doslo dvacéty devaty den hospitalizace
k rozvoji nové septické epizody se vzestupem potieby katecholamind
a nutnosti podpory obéhu vazopresinem. Mikrobiologicky nebyl zachyt
zadného patogenu, proto byla zahdjena empirickd antibiotickd Ié¢ba
(meropenem, linezolid). Ve snaze snizit hepatotoxicitu byla pfechodné
vysazena antituberkulotika ethambutol a pyrazinamid (linezolid byl
ponechdn jako soucast alternativnich anti-TBC rezimd). Kontrolni CT
prokézalo progresi plicniho nélezu, hepatosplenomegalii a subileus.

Stav pacienta progredoval do multiorgdnového selhdni, zahrnu-
jictho selhanf obéhu, plic, ledvin, GIT vCetné jater, koagulopatii a leu-
kopenii s absolutni neutropenif. Stav se stal medicinsky nefesitelnym.
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Pacient s progreduijici plicni tuberkul6zou na ECMO

Konfirmace HIT z Prahy byla negativni (neprokézény protilatky ani SRA
test). Rodina pacienta byla opakované informovana o kritickém stavu.
Refrakterni Sokovy stav vyustil 30. den hospitalizace v exitus letalis.
PFipad byl nahlasen pfislusné krajské hygienické stanici.

Multidisciplinarni péce
V péci o pacienta sehrdl klicovou roli multidisciplinarni pfistup. Z pohle-
du Iékare intenzivni péce se jednalo o celkovou strategii [é¢by, a pre-
devsim o indikaci a zahajeni ECMO terapie v kontextu progredujiciho
respira¢niho selhani nereagujiciho na konvencni ventila¢ni podporu.
Klicovy byl pfistup klinického farmakologa, ktery optimalizoval Iékovy
rezim v kontextu nutnosti enterdlniho podani 1éciv, CVVHD a ECMO.
Ogsetfovatelskd péce zahrnovala kromé rutinnich intervenci
(napf. polohovani, trachedini odsavani, aplikace 1é¢iv) rovnéz péci
0 ECMO pfistroj, s ohledem na prevenci komplikaci. Bylo také vyzado-
vano pfisné dodrzovani bariérového rezimu v disledku primarni infek-
ce. Vzhledem ke slozitosti farmakologické 1é¢by a nutnosti presného
nacasovani aplikace IéCiv (napf. s ohledem na aplikaci enterdini vyzivy)
a odbeérl krve na terapeutické monitorovani 1éCiv, byla spoluprace
s klinickym farmakologem zé&sadn.

Diskuze

néni ve svété. Po pandemii covidu-19 vzrostl celosvétove jeji vyskyt
[7]. Zavazné ptipady TBC Casto vedou k tézkému respira¢nimu selhan,
které je hlavni pfic¢inou pfijeti téchto pacient( na JIP. Respira¢ni selhanf
u pacientd s TBC se rozviji nejcastéji v ddsledku pneumonie nebo ARDS,
zejména u diseminovanych forem, jako je milidrni TBC, coz byl pfipad
naseho pacienta. Jednou z moznosti terapie tézkych forem ARDS
je pouziti ECMO, kterd vyrazné zlepSuje prognozy, i kdyz je zatizena
mnoha riziky [8]. Pouziti ECMO u pacientl s TBC, nereagujicich na
konvenc¢ni terapii, je vyuzivano velmi zfidka [9].

Predkladany pfipad pacienta ilustruje komplexnost diagnostiky,
managementu a dlouhodobé resuscitacni péce v kontextu disemino-
vané TBC, komplikované ARDS, opakovanymi septickymi pfihodami
a naslednym multiorgdnovym selhdvanim.

Pacientovi byla pfi klinickém podezfeni na masivni plicni embolii,
vychdzejicizhemodynamické nestability, hypoxemie a echokardiogra-
fického nélezu zndmek pravostranného pretizent, aplikovana systémova
trombolyza altepldzou (Actilyse®). Diagndza viak nebyla nasledné
potvrzena ani zobrazovacimi metodami, tudiz Ize zpétné tento postup
hodnotit jako neopodstatnény. Rozhodnuti o trombolytické [é¢bé ale
v akutnf situaci vychdzelo z rizika vysoké pravdépodobnosti probihajici
Zivot ohrozujici plicnf embolie. Popsané klinickd situace zddrazruje kom-
plikovanost zahajenf urgentni terapie s rizikem nadbytecné intervence
s moznymi komplikacemi a poukazuje na limitaci tohoto algoritmu.

K 1é¢bé tuberkuldzy byla doporucena standardni ¢tyfkombinace
antituberkulotik, tzv. RIPE — rifampicin, izoniazid, pyrazinamid a etam-
butol. Vzhledem k €astému vyskytu lékové indukované hyperurikemie
pfi podavani pyrazinamidu a etambutolu byla preventivné zahdjena
|écba inhibitorem xantinoxidazy (allopurinol, az 600 mg/den). Riziko
periferni neuropatie spojené s izoniazidem bylo o3etieno suplementaci
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