PRIPADOVA STUDIE

ve véci Podezieni na postup non lege artis u pacientky Jany Novakové, 60 let, ktera
byla dne 18. 1. 2012 hospitalizovana v okresni nemocnici v A.

Dne 20. 5. 2012 se na obvodni oddé&leni Policie CR v A. dostavila dcera Marie
Rozsivalova, roz. Novakova, dcera hospitalizované Jany Novakova, ktera
vypovédéla do protokolu:

.-..Dne 18. 1. 2012 moje matka upadla doma v byté a utrpéla poranéni hlavy —
trznou ranu. Zdstala lezet v bezvédomi na zemi, az do doby, kdy ji probral telefon od
jeji dcery (mé sestry) Aleny Krasné, roz. Novakové. Mé sestie matka sdélila, co se ji
stalo a sestra za ni jela domu a odvezla ji do Nemocnice A. Zde byla matka oSetfena
na chirurgické ambulanci, kde ji mél oSetfit MUDr. Kratky. S ohledem na predchozi
bezvédomi, byla matka hospitalizovana na chirurgickém oddéleni na pozorovani.
Udajné méla byt hospitalizovana s tim, ze v pfipadé pretrvavajicich problémd ma byt
provedeno CT hlavy.

Ve ctvrtek byla matka stale hospitalizovana a dalSi den v patek méla byt propusténa
z nemocnice domd, ale necitila se dobfe a volala sestfe s tim, Zze nema bundu, a
sestra nesouhlasila s jejim propusténim z nemocnice, tak volala MUDr. Bilému, ktery
mél v nemocnici intervenovat v tom smyslu, aby matku nepropoustéli a aby ji prelozili
na internu. To uz ale mélo byt matce tak Spatné, Ze nebyla schopna dojit ani sama
na oddéleni a musela Udajné byt pfevezena zfizencem.

Po prevozu na internu se zdravotni stav matky zhorSoval, bylo ji zle, nevolno, zacala
vidét zdvojené, zacala zvracet a méla brnéni koncetin. VSe méla udajné sdélit
lékarum. K vyraznému zhorSeni stavu doslo v sobotu, kdy se matka dostala do
kématu. Teprve poté bylo provedeno CT hlavy (mozku), pfestoze jiz od pocatku (od
prijeti k hospitalizaci) bylo feceno, ze v pfipadé zhorSovani stavu ma byt provedeno
CT. TotéZ mél konstatovat jiz ve stfedu (po hospitalizaci) neurolog MUDr. Cerny.
Presto vSak bylo CT provedeno az v sobotu, poté co matka upadla do komatu. CT
mélo byt provedeno okolo 13.30 hod., ale pres své koma byla matka prelozena na
ARO az v 15.45 hod. V mezidobi matka leZela na odd. MOJ, kde se o ni méla starat
MUDr.Kratka. Zde matka nebyla ani intubovana ani neméla kyslikovou masku.

V dobé mé pfitomnosti méla saturaci 92 a kfe¢ovala, coz ma byt znamka Spatné
¢innosti mozku.

Po prfevezeni na ARO byla matka zaintubovana a prfevezena na neurochirurgickou
kliniku, kde se podrobila operaci mozku — odstranéni hematomu pochazejiciho

z krvaceni do mozku. Nasledné musela byt jeSté reoperovana, nebot doSlo ke
komplikacim. Na neurochirurgii byla matka hospitalizovana cca 14 dnd, kdy po
stabilizaci stavu byla opét pfevezena na ARO Nemocnice A. Zde je hospitalizovana
stale, pouze byla jeSté 1x pfevezena na neurochirurgii k operaci lebky (oSetfeni
operacni rany — vraceni kosti). V komatu byla matka cca 3 mésice. Nyni je jiz
schopna komunikovat, ale je zjevné, Ze je mimo realitu. Podle jejiho projevu bych



fekl, Ze ma i halucinace. Kazdopadné jeji stav stale neni dobry, napf. matka hybe
pouze levou rukou ale ostatni koncetiny ma témeér nepohyblivée.

Domnivam se, Ze béhem prvnich dnd hospitalizace mohlo dojit k zanedbani péce ze
strany Iékaru, ktefi méli matku na starosti, a tim i k ublizeni na zdravi z nedbalosti.
Proto jsem se rozhodla celou véc pfedat organdm ¢innym v trestnim fizeni

k provéreni a posouzeni...”

Jana Novakova zemrela v okresni nemocnici v A. dne 29. 7. 2012.

s v s

Nasleduje pfehled zdravotnické dokumentace a nasledné jeji Casti, nékterée
v anonymizovanych kopiich, nékteré ve vypisech.



Pacient:

bytem: E
1B=20. 12013 chirurgické oddé&leni
20=21..1..2012 interni odd&leni
21:1.2012 urgentni p¥ijem
21.-27.1.2012 Neurochirurgické odd&leni

27.1.-10.4.2012 ARO

10.4.-17.4.2012 Neurochirurgie
17.4.-20.6.2012 ARO

20.6.2012 Rehabilitac¢ni odd&leni
20.6.2012-dosud ARO

Pacientka hospitalisovana v nemocnici ad 1B.1.2012,kdy
pfijata na chirurgické odd&leni s diagnosou:

-kolapsovy stav v.s. z hypotense

-ot¥es mozku s trZnou ranou hlavy

20.1.2012 p¥eloZena na interni odd&leni k doSet¥eni kolapsového stavu.
21.1.2012 nahle zhorSeni stavu ve smyslu poruchy védomi.Provedeno CT
mozku, kde zjiZté&no krvaceni do mozkovych oballl -subduridlni hematom.

Na Urgentni p¥ijem/UP/ p¥ivezena v 15 hod.40 min.k pfipravé na akutni
pfeklad na operaci

V 16hod.06 min. p¥evzata tymem rychlé léka¥ské pomoci/RLP/a pfevezena na
NCHK

27.1.20l12 preloZena zpét na ARO.
Zapofato s komplexni resuscitadni pé&i.Stav se postupné stabilisuje,takZe
10.4.2012 miZe byt pfeloZena k planované operaci na NCHK -navraceni

kostni ploténky po pfedchozi kraniectomii.

Po této operaci se stav v&domi vyrazn& zlepSuje.Pac.se dostava do
stavu,kdy je schopna komunikovat,aktivné& spolupracuije p¥i
rehabilitaci, ¢astedné sebecbsluni.

Po domluvé a souhlasu rodiny ve stabilisovaném stavu preloZena k
pokradujiici rehabilitaci na Rehabilita&ni odd&leni

dopoledne 20.6.2012.

zde v8ak ve velernich hodindch dochdzi k nahlému zhorSeni stavu-
porucha v&domi, hypotense, hypoxie,bradykardie.Posléze se rozvinul
epilepticky stav.

Jako moZnou p¥i&inu tohoto stavu je mo¥no jenom odhadovat.P¥ichazi v Gvahu
epilepticky zachvat s ndslednym zapadnutim jazyka a duSenim.

Po této resuscitaci p¥ijata znovu 20.6.2012 na ARO.

V soufasné dob&€ neni nemocnd schopna viypov&di.Je u ni pfitomna vyrazna
porucha vé&domi,kdy nereaguje na slovni podn&ty.

Na bolestivy podnét reaguje jen tzv.extendnimi pohyby konéetin a
naznafenou grimasou v obli&eji,co¥ jsou prognosticky vyrazné nep¥iznivé
ptiznaky.

Tento stav vznikl jiZ jako dusledek hypoxie-posthypoxicka encefalopatie.

Diagnosy:

Stav po dekompresni kraniectomii pro subdurdlni hematom a edemem mozku.
Posthypoxicka encefalopatie

Koma

20:7.2612



Vypis z Propoust éci zpravy z hospitalizace v Nemocnici A., Chirurgic  ké
odd éleni, 18. - 20.1.2012:

.-..Pacientka pfijata pro pad na hlavu. Spadla doma p/i vareni ¢aje, pak uz si nic
nepamatuje, nezvracela. Méla nizky tlak 80/60 a pulz 43. Udava bolesti zad a
hlavy. Trzna rana na téle v lok. anestezii sutura. Dle RTG Lbi: bez znamek
traumatu, RTG C patere bez. zn. ¢erstvého traumatu. RTG plic bez patologie,
RTG Th a L patefe s kompresnim sniZzenim obr. tél - ve srovnani se starSim
snimkem se jedna o starSi zmény.

Doplnéno neurol. konzilium, kde res: stp. kolaps stavu pro hypotenzi,bradykardii,
bez znamek IC komplikaci. Provedeno int. konzilium, kde dop. preklad k Upravé
terapie a monitoraci TF na int. odd. Nyni pacientka bez potizi, bez vyraznéjSich
bolesti. Schopna pfekladu na int. odd. Za laskavé prevzeti do péce dékujeme..."



Hospitalizace Interni odd éleni okresni nemocnice A. — Interni odd éleni — 20.1. —
21.1.2012

-

Intern1 oddelenl
PropousStécl zprava

Btr: 1 &.chor. :

Pacient:
bytem:
hospitalizovana od: 20.01.2012 doz 24,2012

ZAKLADNI ANAMNEZA :

IPT.: dr.

Kardio:

Rev: Dr

Diab: Dx

Nefro: L

RA: otec zem¥el na leukémii 2001, jinak bezvyznamna

OA:

Systémové onemocnéni nedifernec. z okruhu SLE, s koZnimi projevy
v anam. na kortikoterapii, dle pac.p¥i kontrole revmatol aktivace
auto-protildatek, nesnasSenlivost azathioprimu

IgA nefropathle, biopticky ov&feno, nefropathie st. 3-4 dle K/DOQI,
bez proteinurie, se st¥edné& té&Zkou stabiliozovanou retenci N-latek
ilata®ni kardiomyopatie etiol.postiZeni p¥i SLE- systol.dysfunkce LK,

- 10.6.03 SKG Brno Bohunice - koron. tepny hladkosté&nné, okraj.
postiZeni prox. RIA, ACD, preponderance ACD, RVLG - hran. LK glob.
hypokontraktilitou, EF LK 37% konzervativni postup, terapie

srde&niho selhani
- ECHO 10/2011: lehce dilatovand LK s difusni hypokinesou stén,

EF LK je na hranici normy, stopovd Mi reg., relexa&ni porucha LK,
Arteridlni hypertenze, na ht.
Steroidni diabetes mellitus na diet& a PAD

Hyperlipoproteinemie, na th.
Alergie na kontrast p¥i IVU, na jod, Furantoin, Duracef, amoclen,

Mesocain, Dolmina, Algifen, Noax, kontr.latka, Verografin
Spircergometrie U Sv. Anny VII/03 - Weber t¥. C, V02 max 13.9ml/kg,
normoton. reakce.
Recidivujici TEN, na th.LMWH (Fraxiparine retard 0.6ml)
~ 2005 tromboza vTP 1. sin.
- 10/2008 recidiva trombosy vpravo, prechodné na Warfarinu,
pro komlpikace p¥i po.o. antikoagulaci na LMWH.
- 1/09 hospitalisace na int. odd.pro organizovany hematom lytka vlevo
b- 12/2009 recidiva trombdzy vpravo 3
" _ kontrolni cévni 26.8.2011, bez HZT, doporulen Mobiven.
Aftozni antrumbulboduodenitida -téZka, pozit H. pylor-sanovan
dtérbinovitd ulcerace pyloru v anam., kontrolni GFS v 09/04
normdlni endoskopicky ndlez
Asymptomatickd hyperurikemie in anam.
Depresivni sy
Osteoporosa, fraktura . Ll1-2 po padu pri Spatném doslapnuti,
terapie Bonvivou, Fosamaxem - oboji nesnasi, na denzitometrii
zvygené riziko fraktur.
Dyspnoe extrapulm etiol., minim poz&nétlivé fibrosni zmény bas.
bil. precip. 1 sin. dle plicni 10/2008
Revmat. horedka v détstvi

FA:

- dle pac.a spravy Dr.
MICARDIS 40 MG POR TBL NOB 28X40MG PO 1/2-0-1/2
CARVESAN 25 POR TBL NOB 100X25MG PO 1=0=1
MILURIT 100 POR TBL NOB 100X100MG - PO 0-1-0
MEDROL 4 MG POR TBL NOB 30X4MG PO 2-0-0
GLYVENOL 400 POR CPS MOL 120X400MG ' P 1-0-1



PROCORALAN 5 MG POR TBL FLM 56X5MG PO 1/2-0-1/2
GORTIS 20 MG POR TBL FLM 100X20MG PO 0-0-1
spETROL 10 MG TABLETY POR TBL NOB 28X10MG B PO 1-0-0
aLpya D3 1 MCG POR CPS MOL 30X1RG PO 1-0-0
FURON 40 MG POR TBL NOB 50X40MG PO 1-0-0
APO-OME 20 POR CPS ETD 100X20MG PO 0-0-1

PO 0-1-0

DIAPREL MR POR TBL RET 120X30MG
Fraxiparine forte 0.6ml & 24hod

n: Amoclen,Verografin,jod,Furantoin,Mesocain,NOvalgin, algifen
Almiral, po Noaxu zvraceni, kontrastni latka Duracef

{B: neguje

sa. p- 2x spont, Ab-0, UPT-1x, menopauza od 49 let, nyni byla na
prevenCi - vBe v p?fé.dku, mamografie na podzim 2010

pSh: bydli sama, inv. dichodkyng, pracovala jako zdravotni sestra

FF:
pez dysurii, bez krve

- mofeni S
_ stolice hn&da, form, 1xd, bez krve, bez melény
- chut do jidla ted nemd, vahu si drZi

Alergie: amoclen, verografin, Jod, Furantoin, Mesocain, Novalgin, Alm

ave: .
o Noaxu zVIacl

NYNEJSI ONEmocgﬁmi: .
Pacientka pfelozena z chir.odd, kde ptrijata pro pad na hlavu.

Tr¥ni rana na tyle v lok. snestezii sutura. Dle RTG Lbi: bez znamek

traumatu, RTG C patefe bez. zn. Cerstvého trauma. RTG plic bez patologie,

RTG Th a L patefe s kompresnim sniZenim obr. t&l - se srovnanili se star3im

snimkem se jednd o© star8i zmény.

- neurol. konzilium, kde res: stp. kopas stavu pro hypotenzi, bradykardii,
bez znamnek IC komplikaci, komoce mozkova “

Subj. v den kolapsu ji byleo mdlo, mn&la TK 80/60, pulz 43, chtéla si uva¥i
gaj, .pak gi.uZ nic nepamatuje, vzbudila se asi za 1-1.5 hod, kdyZ zazvonil
telefon na:Zemi, byla jak om&mena, pozvracend, pokalena nebyla, k¥ece
nebyly, &la si lehnout. Podobnou slabost uZ mnéla, citi p¥i tom nékdy i
chvéni srditka, kdyZ byly horka i v podleni dob& tak obden, lehne si a da
si Zaj a pak je to lepSi. s

ﬁWﬂi se citi, dobre, boli ji hlava v misté poran&ni, dulnost, bolesti

n

a hrudi, palpitace neguje.

OMN? STAV PRI PRIJETI:

PRIT
Vvaha 0.00 TK : 115/ 80
pac. pri v&domi, orient., spol., mnormost. habitu, vyZ.
pfim., gvalstvo a kostra v norm&, kuZe bez ikteru a perif.
cyan., bez klidové dufnosti, turgor koZni v normg, mening.
neni . ' .
stiva na temeni, v okcipit.obl. tr¥ni rana, suturovana

Hlava: pokl.bole : S
bez znémek zandtu, paplpaéni bolesti ktiZe v tempordlni

2 stehy, kidna, & mek za
na pravem nosnim k#idle zixlcm zatervendni s bé&lavymi

krajing, ;
gupinami, usi a nos bez sekrece, zornice izok., reag. na obé
kvality, spojivky , , .
prok., sklery bez ikteru, jazyk plazi st¥edem, bElavy povlak
Krk: LU submandibul.bilat 1xlcm, nebol, m&kké, pohybl.,

ladzu nehm., pulzace karotid symetr.,

gtitnou Z

bez Zelestu, napli kré&nich Zil v normeé

Hrudnik: dychani alveol., ¢isté bilat.
akce srdeéni pravid., ozvy srde®ni ohr., £ 86/min
B¥icho: v niveau, m&kké, prohm., nebol., bez patol.



o 3

rezist., jatra v obl., lien nenar., tapot bil. neg.

>tok v sakru neni, perist+

JKK: bez otokli, varixy bilat., periferni pulsace hmatné, lytka
balp. nebol., Homans neg., hematom na pravém lytku v resorpci, drobné

rematomy na obou pF¥edloktich v resorpci.

IKG: nekvalitni z&znam koncetinovych zvodu, ASP, SR, f 90/min, pz V3,

20 0.18, QRS 0.08,
-3
. 01.2012

Plice a srdce:
Plicni kfidla rozvinuta,

Plic,

bronchovaskuldrni kresba je akcentovani,

ST seg bez denivel,

bez zn. PNO.

T negat.

v aVR, plo8e negat. ve

parenchym je bez infiltrativnich ¢i loZiskovych zmén,
jemné dystelektdzy vlevo

basdlné, brénice je hladkad, kostofrenické thly

jsou volné.

Srdce norm. velikosti,
Stin mediastina neni roz
Zobr. skelet intaktni.

!h pater:

Sifen.

hily cévni.

vyrazné profidnuti skeletu, esovité vyhnuti osy, patrné kompresivni

snizeni obratlovych tél
mohou byt i st. data.
Spondylosni zmény.

L patet:

lehci pravostranne vyhnuti osy, vyrazné profidnuti skeletu,
kyfoticky zvrat osy. KOmprese obratld th 11,12,L1 - viz.

th 11,

th 12 a L1l - stp. kompres.

£r.

vyée

MOS L4/5 uZsi s vakuovym fenomenem disku, spondylartrotlcke zmény,

scheuermannoidni zmény.

VYSETRENT :
VYSLEDKY BIOCHEMIE:
G

GLU-P Vst. (11.04) Vyst. (7.7)
URE <H> 14.0000 mmol/1l
KRE <H> 212.0000 umol/1
NA+ < > 141.0000 mmol/1
Q& < > 4.1000 mmol/1
CL <H> 111.0000 mmol/1l
BIL < > 6.4000 umol/1
ALT & 5 0.3000 ukat/1
AST < > 0.3700 ukat/1
AMYL, < > 1.4200 ukat/1
GLU <H> 5.9900 mmol/1
VYSLEDKY HEMATOLOGIE:
DDI-S 2.07;
*Leukocyty <(> 8.78
*Erytrocyty <L> 3.35
*Hemoglobin <L> 109
*Hematokrit <L> 0.328
*St¥edni objem erytr <H> 98.1
*Hemoglobin v ery <.> 32,5
*Barevna koncentrace <.> 331
*RDW <H> 217

< (> 166

*Trombocyty

Min. (5. 25

Egrl
740
g/l
ik 5
£1

P9

g/l
$CV

G/1

Max. (11.04) ;
2= 7.5 )

46 - 90 )

136 - 145 )
3.8 - 5.4 )
98 - 107 )
3.4 - 17.1 )
0.2 - 0.73 )
0.17 - 0.66 )
0 - 1.67 )
3.33 - 5.83 )
(4 - 10)

(3.8 = 5.2)
(120 - 160)
(0.35 - 0.47)
(82 - 98)

(28 - 34)

(320 - 360)
(10 - 15.2)
(150 - 400)



Protrombinovy test statim:

kprotrombinovy test <.> 0.94 pzl (6.8 = 1.2)

¥*protrombin.test-R  <.> 1.03 R (0:8 - 1.2)

*Protrombin.testINR < > 1.04 INR
aktiv.parc.tromb.as STATIM:

¥pktiv.parc.tromb.&a < (> 31.6 s (28 - 40)

*APTT-ratio < (= 0.96 R (0.8 - 1.2)

VYSLEDKY RTG:
P.01.2012 1501 R D O
MDCT mokzu nativné akutn& + HR kostni mode.
V zadni jémé lebni nejsou patologické zmény, IV. komora ve st¥edni
Eafe, cisterndlni prosory jsou volné.
Nad levou edematozni mozkovou hemisférou chronicky subduralni
hematom s primé&si Cerstvé kreve, primé€rné Si¥e 11 mm.
‘pretla stfedni Cary doprava do 14 mm.
Kalcifikace v oblasti basédlnich ganglii cboustranné.
orbity, pyramidy,sella, PND , mastoidy i skelet kalvy bez patol.
zmén.
zavér: Edém mozku, SDchronicky hygrom s ptim&si Cerstvé krve,
¥etlak st¥edni &ary dopravsa do 14 mm.
ROVEDENO 21.01.2012 14:20

VYSLEDKY KONZILIT:

Neurologie
{Anam NO: pro zhorSeni stvu v&domi, bradykardie na

itelemetrii p¥eklad na JIP kardio. POzorovana
anizokorie s 8irgi vlevo

Subj nelze
Obj ba osloveni O, na bolest bez reakce, na silny

podnét naznafen& pronafni stafeni, bulby ve st¥ednim
postaveni, bez abn pohybu zornice P/L 2/6, bez foto
reakce, mimika se zd& sym., nasopalp., cil rr nevyb.,
korn +, maseterovy vybavny

krk volné, bez zn oposice 3Sije

kon&etiny bezvladné k podloZce, rSo nizké, positivni
babinki bilat, positivni klonus achil bilat,
meningedlni jevy i dolni negativni

lres: Kvantitativni porucha v&domi u pac s SDH, akutné
.akrv. do chronického, edem mozku, st¥edolarovy shift,

projevy konu

Lé¢ebné antiedem. terapie, kortikoidy, konsultace na
NCH - zajisténo, snimky zaslany pacsem, telef. dr

Vybihal.
LEKY:
Micardis,
Furon, Apo-ome, Diaprel,
Dexamed 8mg, 20% Manitol

Milurit, Medrol, Glyvenol, Ezetrol, Alpha D3 1lug,
Fraxiparin 0,6ml, Torecan, Paralen,

SOUHRN HOSPITALIZACE:
Pac. prijata na interni oddéleni po prodé€laném kclapsu s
mozkovou kontuzi k telemetrii na vylouceni kardiogenni etioclogie
poti%Zi. Na telemetrii nezachycena zavaZn&€j8i dysrytmie.
0d poledne zhorfeni stavu, zvraceni, diplopie, na telemetrii
zachyceny Gseky bradykardie. V 13:30 vyrazné zhorSeni stavu,
profusni zvraceni, p¥eklad na monitorované ltzko, tady KP komp,
spontdnné dychd, komatosni, anisokorie. Na provedeném CT chron.

subdural. hematom s prokrvacenim



DIGNOSY:
hronicky subduralni hematom se zakrvacenim, edem mozku,

Yedolarovy shift - k neurochirurgickée intervenci

t.p.komoci mozkové s otev¥.ranou na tyle 18.1.12
ystémové onemocn&ni nedifernec. z okruhu SLE, s koZnimi projevy

anam. na kortikoterapii - :
S¥eno, nefropathie st. 3-4 dle K/DCOT,

gA nefropathie, biopticky ove
ce st¥edn® t&¥kou stabiliozovanou retenci N-latek

iz proteinurie,
jilatafni kardiomyopatie etiol.postiZeni p¥i SLE- gsystol.dysfunkce LK,
SKG Brno Bohunice koron. tepny hladkosténné, okraj.
LK glob.

10.6.03
»stiZeni prox. RIA, ACD, preponderance ACD, RVLG - hran.
EF LK 37%, konzervativni postup, terapie

fpokontraktilitou,

rdedniho selhani

ECHO 10/2011: lehce dilatovand LK s
F LX je na hranici normy, stopova Mi reg.,
Arteridlni hypertenze, na ht.
Steroidni diabetes mellitus na dieté

Hyperlipoproteinemie, na th.
th.LMWH (Fraxiparine retard 0.6ml)

Recidivujici TEN, na
2005 tromboza VTP 1. sin.
10/2008 recidiva trombosy vpravo, p¥echodné na

jro komlpikace pfi po.o. antikoagulaci na LMWH.
1/09 hospitalisace na int. odd.pro organizovany hematom lytka vlevo

. 12/2009 recidiva trombdzy vpravo
. kontrolni cévni 26.8.2011, bez HZT, -doporulen Mobiven.
Aftozni antrumbulboduodenitida -té&zka, pozit H. pylor-sanovan
ttdrbinovitd ulcerace pyloru v anam., kontrolni GFS v 09/04
normélni endoskopicky nalez
Asymptomaticka hyperurikemie in anam.

Depresivni sy
Li-2 po padu p¥i

difusni hypokinesou stén,
relexa¢ni porucha LK,

a PAD

Warfarinu,

Epatném doSlapnutl,

Osteoporosa, fraktura
terapie Bonvivou, Fosamaxem - oboiji nesnasi, na denzitometrii
zvygené riziko fraktur.

etiol., minim pozan&tlivé fibrosni zmény bas.

' Dyspnoe extrapulm
bil. precip. 1 sin. dle plicni 10/2008

Revmat. horetka v détstvi
na jod, Furantoin, Duracef, amoclen,

Alergie na kontrast p¥i IVU,
Mesocain, Dolmina, Algifen, Noax, kontr.latka, Verografin
¢ DOPORUCENT :
pteklad na neurochirurgii cestou urgentniho p¥ijmu,
domluveno s dr. ;

a intubaci dychacich cest na naSem UP.

pred prevozem zajisten
NaZe posledni terapie: 14:00 8mg Dexamed 1 amp iv, 20%Manitol
200ml vykapal b&hem 45 minut

rdno poddn Fraxiparine 0,6ml sc v 7:00 + chron. medikace bez
bradykardizujicih 1ékt1 (Carvesan + Procoralan)
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Zprava z hospitalizace v nemocnici vyssiho typu na neurochirurgii — od 21.1.
do 27.1. 2012

NEUROCHIRURGICKA KLINIKA " odd&leni

ZAVERECNA ZPRAVA

Pacient

bytem :

hospitalizovan od : 21.01.2012 do :27.1.2012

Anamnéza : od pacientky nelze odebrat pro poruchu védomi
dle parere systémové onemocnéni nedif. z okruhu SLE s koZnimi projevy,
aktivace autoprotilatek, IgA nefropatie, st. 3-4 dle K/DOQI, bez
proteinurie, se st¥edné téZkou stabilizovanou retenci N-litek,
dilata¢ni kardiomyopatie p¥i SLE, syst. dyfunkce LK, st.p. SKG 6/2003 s
postiZenim prox. RIA, preponderance ACD, RVLG hran. LK s glob.
hypokontraktilitou, EF LK 37%, stopovd Mi reg, relaxadni porucha LKD
dle echo srdce 10/2011, hypertenze na medikaci, steroidni DM na dieté& a
PAD? HLP, recidivujici TEN, na th. LWMH - Fraxiparine 0,6 ml s.c.,
st.p. trombdze VTP l.sin., st.p. recidivé 10/2008, pechodné& na
warfarinu, pro kopmplikace p¥evedena na LWMH, hematom lytka 1/2009,
st.p. recidivé& trombdzy 12/2009, st.p. aftdézni antrumbulbitid& t&Zké s
pozitivni HP - sanovano, asymptomatickd hyperurikémie, depresivni
syndrom, osteopordza, st.p. fraktu¥e L1/2, dyspone extrapulmondrni
eticlogie, st.p. revmatické horedce v dé&tstvi
medikace Micardis 40 1/2-0-1/2, Carvesan 25 1-0-1, Milurit 100 0-1-0,
Medrol 4 2-0-0, Glyvenol 400 1-0-1, Procoralan 5 1/2-01/2, Sortis 20
0-0-1, Ezetrol 10 1-0-0, Alpha D3 1-0-0, Furon 40 1-0-0, Apo-ome 20
0-0-1, Diaprel MR 0-1-0, Fraxiparine 0,6 ml s.c. & 24 hod.

Alergie : Amoclen, Verografin, Jod, Furantoin, Mesocain, Novalgin,

NO : Pacientka p¥ijata na chirurgii dne 18.1.2012,

kam p¥ijata po padu s trinou ranou na hlavé jako komoce mozku. Pro susp.
kolapsovy stav jako p¥i¢inu paddu p¥eloZena na kardiologii, kde dnes réano
postupné& zhorSeni stavu aZ do komatu, anizokokrie vlevo, na CT mozku
akutni sdh vlevo s p¥esunem st¥edolarovych struktur. Pacientka pt¥eloZena k
operaci cestou UP, kde rozvoj oboustranné mydridzy, urgentné& svezena na

opera&ni s&l a ze salu prijata na nadi kliniku.

Status praesens :Pacientka v komatu, gsc 3 body, zornice

2/5, leva 3ir&i, bez fr, aniktericka, bez cyandzy, hlava s obvazem po
dekompresivni kraniektomii, tr2nd rana okcipit&lné drobnid, krk bpn,
hrudnik bpn, dychani symetrické bilat., akce srdelni pravidelnd, bF¥icho
m&kké, prohmatné, nebolestivé, sufuze mengi na sté&né&, vs po aplikaci LWMH,
bez rezistence a perit. draz2déni, tapot. bilat. negat., patef¥ bpn, dkk s
ojedinélymi varixy, klidné, bez znamek trombdzy.

VySetfeni :

VYSLEDKY HEMATOLOGIE:
WBE = V9eEt.(12.8)3 RBC §{ Vgst. (3.03); HEB i Vyst. (90.3); HCT
vyst. (0.26}); PLT « V§st. (105);



7 Aavéredcna zprava
INR : Vyst.(0.91); PTs : Vyst.(13.1); PIR : Vyst.(0.93); Fbg : Vyst.(3.9);
apTR : Vyst.(1.07); apTs : vgst.(35.9); TTs : Vyst.(18.6); AT3 :
Vyst. (105); D-di : Vyst.(1.39); RepT : vgst.(17.1); Lyza : Vgst.( > 180
min); aXa : Vyst. (0.19);

VYSLEDKY BIOCHEMIE:

Urea : Vyst.(15.5); Kreat. : vyst.(163); CB : V§st. (52.5); Glukoz
ygst.(9.2); CRP : Vgst.(57.5); Na : vyst.(138); K : Vyst.(4.5); Cl
Vet (102 ; Osmol. : Vyst.(294); Albumi : V¥st. (28.9);

22.01.2012 B DTC OKH Hematolog. amb.1lK
Tel. konz. pro Dr.
dle dok. polymorbidni pacientka - SLE, nefropatie atd.
t&. po padu a kraniotraumatu, v&era po NCH operaci pro SD hematom,
vyrazné krviceni u¥ ke konci operace a po operaci do obvazi.
T%. vzhledem ke krv. projevim a op&tnému naplnéni SD znovu nutny
zakrok - zn. profuzniho krvaceni
Laboratorni ndlez:
vstupni 21.01.2012 22:00
PT 15.8 s 1.14 R Fbg 1.8 g/l aPTT 1.57 R 52.00 s
AT III 72.00 % D-Dimery (LIA) 1.70 ug/ml (6 - @.5)
Leu 7.26 x10 9/1 Ery 1.62 x10 12/1 Hb 56.4 g/l  Hkrit 0.160 1/1
Trombo 101.0 x10 9/1
Datum a as odb&ru: 22.01.2012 06:00
Leu 20.40 x10 9/1 ery 2.59 x10 12/1 Hb 80.6 g/l Hkrit 0.23 1/1
Trombocyty 49.7 x10 9/1
Datum a as odbdru: 22.01.2012 06:00
PT 16:2 8 1.17 R Fibrinogen 1.7 g/1 aPTT 1.26 R - 41 .70 s
Trombinovy &as 22.6 s AT IIT 65.00 % D-Dimery(LIA) 1.03 ug/ml
Reptilazovy &as 17.1 @8
Res: kombinovana koagulopatie - VS. kombinace trauma,
zakrok, dilu&ni + zékladni dg.
Dopor: vzhledem k nch krvéceni je jednozanfna indikace
substituce trombo koncentraty, ¢zp, ev. i susbtituce AT.
7 vitalni indikace lze podat i Novo Seven V davce odpovidajici
hmotnosti pacientky. Pokud bude podédni nutné, vhodna aplikace Casové
v co nejkratim intervalu pred zakrokem - naslednid subtituce potom
dle klinické&ho stavu a ak. laboratofe (KO, trombo, PT, aPTT, fbg,
D-di). Po zklidnéni krvaceni vhodné zvaZit antitrombotickou
prevenci.
NaZe kontrola dle potfeby.
Pod&tek: 22.01.2012 12:37

24.01.2012 B DTC OKH Hematolog. amb.lK
Hematol. konsilium u ltZka:

18.1.2012 pé&d, hosspit. v , do&. kolaps, pak neurcl. sympt.,
zjisté&n SDH, pfeloZena na Neurocihr. kliniku. Nyni pac. hospital. na
Neurochir. JIP - traumat SDH, 21.1.2012 po prijeti evakuace,
trepanace, nédlsedn& jiZ na konci oper. vykonu a po né&m exces.
krvacivost, vyzn. pokles v KO, dal$i den tedy nutnd revize, masivn
itransfuzni terapie vzhledem k poklesu v KO a rozvoji koagulopatie
kombin. etiol. (dilu&ni, vliv traumatu, komorbidit) - opak. EBR, MP,
traombokoncentrity, Dicynone. Po oper. revizi a dalgi evakuaci
hematomu nyni stabilni KO, koag., bez utnosti transf. terapie od
vykonu. Soudasn& ale nyni progrese renal. insuf. (i komorbidity -
SLE, IghA nefropatie)...



Anam. :
od pacientky nelze odebrat pro poruchu védomi

dle parere systémové onemocné&ni nedif. z okruhu SLE s koZnimi projevy,
aktivace autoprotiléatek, IgA nefropatie, st. 3-4 dle K/DOQI, bez
proteinurie, se st¥edné téZkou stabilizovanou retenci N-latek,
dilata¢ni kardiomyopatie p¥i SLE, syst. dyfunkce LK, st.p. SKG 6/2003 s
postiZenim prox. RIA, preponderance ACD, RVLG hran. LK s glob.
hypokontraktilitou, EF LK 37%, stopova Mi reg, relaxadni porucha LKD
dle echo srdce 10/2011, hypertenze na medikaci, steroidni DM na dieté& a
PAD? HLP, recidivujici TEN, na th. LWMH - Fraxiparine 0,6 ml g.c.,
st.p. trombdze VTP l.sin., st.p. recidivé 10/2008, pechodn& na
warfarinu, pro kopmplikace pF¥evedena na LWMH, hematom lytka 1/2009,
st.p. recidivé trombdzy 12/2009, st.p. aftdzni antrumbulbitid& té&Zké s
pozitivni HP - sanovano, asymptomatickd hyperurikémie, depresivni
syndrom, osteopordza, st.p. fraktu¥e L1/2, dyspone extrapulmonidrni
etiologie, st.p. revmatické horedce v détstvi

medikace Micardis 40 1/2-0-1/2, Carvesan 25 1-0-1, Milurit 100 0-1-0,
Medrcl 4 2-0-0, Glyvenol 400 1-0-1, Procoralan 5 1/2-01/2, Sortis 20
0-0-1, Ezetrol 10 1-0-0, Alpha D3 1-0-0, Furon 40 1-0-0, Apo-ome 20
0-0-1, Diaprel MR 0-1-0, Fraxiparine Forte 0,6 ml s.c. & 24 hod.
Alergie: dle dok. esocain, amoclen, verogalin, jjod, furantoin,
duracef, dolmina,

Akt. medikace:

diaprel, Dicynone 2amp. & 6h., helicid, hydrocortison, micaxrdis,
cervesan, milurit, medrol, glyvenol, insulin kont., Fraxiparine
kont. i.v. 0.4ml/24h, NRA, fetanyl, dormicum, procarolan, sortis,
vit. D, ezetrol

Subj.: nelze

Obj.: na dychaci, zaintubovana, nekontaktni, hlava a krk oteklég,
periorbitdlni otoky a exantem, bficho nad niveau, orient. bez
organomegal., DKK bez otokd, na kUZi bez krvac. projevu.

Pgsl. labor;: . .
VYSLEDEK VYSETRENI Z HEMATOLOGIE
Datum a as odbé&ru: 24.01.2012 06:00

VySetfeni Vysl. Jedn. Meze/koment .
Protrombin.das 0.98 INR (0.8 - 1.2)
Protrombin. &as 13.9 s (12 - 17)
Protrombin. das 0.99 R (0.8 = L.2)
Fibrinogen 3.8 g/1 (1.8 - 3.5)

aPTT -ratio ;13 E (0,8 — L1.2)

aPTT s 37.80 s (28 - 42)

AT ITIT 98.00 % (80 - 120)

Datum a as odbéru: 24.01.2012 06:00

Vygetfeni vysl. Jedn. Meze/koment.
Leukocyty 13.00 x10 9/1 (4 - 10)
Erytrocyty 3.39 x10 12/1 (3.8 - 5.4)
Hemoglobin 101.0 g/1 (120 - 160)
Hematokrit 0.290 1/1 (0.35 - 0.46)
St¥edni objem ERY 86.4 fL (84 - 96)
Trombocyty 121.0 x10 9/1 (150 - 350)
St¥. mnozZstvi HGB v 29.8 pg (28 - 34)
Prtim. koncentrace HG 345.0 g/1 (320 - 370)
8i¥e distribuce ERY 13.4 % (10 - 15.2)
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St¥edni objem trombo 9.01 f1 (7.8 - 11)

Trombocytovy hematok 1.09 ml/1 (1..21 - B.5)

dite distribuce trom 16.60 % (15,8 = TH1)

KOMENTAR 7zm&na oproti pFedeslému.

BTOCHEMICK VYZETRENI : 24.01.12 06:00

Urea 11.8 mmol/l, Kreat. 195.0 umol/1l, Na 143 mmol/1,
® 4.3 mmelfl, C1 107 mmol/l, Osmol. 298 mosm/kg,
Qlukéza 4.5 mmol/l, CRP 82.3 mg/1,

Res:

SDH po traumatu

- stp. trepanaci, evakuaci 21.1.2012 s nésl. krvacivosti a nutnosti
oper. revize 22.1.2012 p¥i soudasné diluci v KO, koag., susp. 1
trombocytopatii p¥i chron. komb. nefropatii, vliv LMWH, fragility
cév p¥ chron. kortikoterapii a v&ku, dalsi vlivy?

- nyni stabilizace stavu po Oper. revizi a masivni transf. terapii

Lehkd leukocytoza vs. reakt., anemie a trombocytopenie domin. vs.
nyni poztratova

Renal. insuf. progred. (Iga nefropatie, SLE, DM dle dok., kard.

komorbidity. . .)

_ dal®ii komorbidity viz vySe

Dopozr:

Nyni vhodné doplnit a dale pravidelné& sledovat vy§. anti-Xa
aktivity k vyl. kumulace LMWH, ev. upravit davku (zredukovat - cca
0.3ml/24h.) Fraxiparine Vv ramci profylaxe TEN, neni-1i jiné (kardiol.
indikace) . Dale frekventni sledovani vyvoje KO, koag. s AT, DD. Nadale
Dicynone jak zavedeno. gitra lze elekt. doplnit vys. PFA 100 (spec.
zkumavka, k disp. na kl. 2637, vzorek donést do lab. osobné,
neposilat potr. postou) , euglcb. 1yzu. I tak mtu¥e byt daldi Setfeni
sresleno aplik. transf. terapii.

Do%. a th. renal insuf. dle mo¥nosti (ovliviiuje funkci Trc 1
kumul. medikace). Cevni fragilitu 1ze zkusit ovlivnit ascorutinem.

P¥i potiZich, krvacivosti &i nové patologii koag. nase konzultace
dp. s aktual. vysledky.

24.01.2012 B IGEK nefrologickd ambulance

Prosim o zhodnoceni rendlnich funkci u pacientky s

chronickou rendlni insuficienci.

D&kuji

Nefrologické konzilium.

od pacientky nelze odebrat pro poruchu vé&domi

dle parere systémové onemocn&ni nedif. z okruhu SLE s koZnimi projevy,
aktivace autoprotilatek, IgA nefropatie, st. 3-4 dle K/DOQI, bez
proteinurie, se st¥edn& té&Zkou stabilizovanou retenci N-latek,
dilatadni kardiomyopatie p¥i SLE, syst. dyfunkce LK, st.p. SKG 6/2003 s
postizenim prox. RIA, preponderance ACD, RVLG hran. LK s glob.
hypokontraktilitou, EF LK 37%, stopovd Mi reg, relaxalni porucha LKD
dle echo srdce 10/2011, hypertenze na medikaci, steroidni DM na diet& a
PAD? HLP, recidivujici TEN, na th. LWMH - Fraxiparine 0,6 ml s.c.,
st.p. trombdéze VTP l.sin., st.p. recidivé 10/2008, pechodné na
warfarinu, pro kopmplikace pIevedena na LWMH, hematom lytka 1/2009,
st.p. recidivé trombdzy 12/2009, st.p. aftézni antrumbulbitidé t&Zké s
pozitivni HP - sanovano, asymptomatickd hyperurikémie, depresivni
syndrom, osteopordza, st.p. fraktufe L1/2, dyspone extrapulmondrni
etiologie, st.p. revmatické horelce v détstvi



FA:Micardis 40 1/2-0-1/2, Carvesan 25 1-0-1, Milurit 100 0-1-0,
Medrol 4 2-0-0, Hydrocortison 100mg inj & 8hod, Glyvenol 400 1-0-1,
Procoralan 5 1/2-01/2, Sortis 20 0-0-1, Ezetrol 10 1-0-0, Alpha D3

1-0-0,

Furon 20 1/2-0-1/2, Helicid 20 0-0-1, Diaprel MR 0-1-0,
Fraxiparine 0.4/24h, kontin. HMR, kontin. NA, Fentanyl, Dormicum,
Dicynone lamp & 6h, Glu 5%

Alergie: Amoclen, Verografin, Jod, Furantoin, Mesocain, Novalgin,

Cave:Duracef, Dolmina, Algigen, Noax

NO:Pacientka p¥ijata na neurochir. k1.JIP, p¥eloZena z chirurgie

dne 18.1.2012, kam p¥ijata po padu s trZnou rdnou na hlav& jako komoce
mozku. St.p. op. subdurdlniho hematomu + st.p. revizi pro masivni
krvaceni z rany. Subj. nelze

Obj.:TK 140/91 TF 44/min!!! pac. na kontin NA!!! Sat.02 95%

Pac. na RV, tlumena, kontin. katecholaminy, NGS, CVK v. sbl. dx.,
PMK, ASP, Selest nesly3im, bradykardie, dych. alv., &isté, bez vdf,
na ¥izené vent., b¥icho (pac. napolohovana na pravém boku) klidné,
bez rezistenci, DKK bez otoku, elast. punfochy

-Telef. konzultace s osSet¥ujicim nefrologem

:posl. kontrola v 12/2011 kdy Ure 19,4 Kre 215, dlouhodobé
stabilis. f-ce
-SLE sledové@na v revmatoleg. amb. Dr,

Vysledky:

*Bilance tek.
BIOCHEMICK VYSETRENI
BIOCHEMICK VYSETRENT

z 23.1.:PT 3800ml, VT2700ml
24.01.12 09:41 CB 52.5 g/l1, Albumin 28.9 g/1,
24,011,122 09:17

Uhustota 1.015, U-pH 8.0, U-CB 1 arb.j.,

UDusit. negativni, ULeuko 0 arb.j.,

UGlukdéza normadlni ndlez, UKeto 0 arb.j.,

UUrobil. normdlni nalez, UBilir. 0 arb.Jj., UKrev +-,
Ery-mikr 0 /ul, Leu-mikr 0-15 /ul, Val.hyal 0 /ul,
val.gran 0 /ul, Val.leu 0 /ul, Epi.dlaZ 0-15 /ul,
Epi.kul. 0-3 J/ul,

BIOCHEMICK VYZETRENT : 24.01.12 06:00
Urea 11.8 mmol/l, Kreat. 195.0 umol/l, Na 143 mmol/l,
K 4.3 mmol/l, Cl 107 mmol/1l, Osmol. 298 mosm/kg,

Glukéza 4.5 mmol/1l, CRP 82.3 mg/1,
Datum a ag odbéru: 24.01.2012 06:00

Protrombin. &as 0.98 INR (0. L.2)
Protrombin. &as 13,9 5 (12 17)
Protrombin. &as 0.99 R (0. 1.2)
Fibrinogen 38 gyl Lz 3.5)

aPTT -ratio LoakB: B (0. L.2)

aPTT s 37.80 s (28 42)
AT IIT 98.00 % (80 1200
Datum a as odb&ru: 24.01.2012 06:00
Leukocyty 13,00 %10 9/1 (4 - 10)
Erytrocyty 3.39 %10 12/1 (3.8 - 5.4)
Hemoglobin 101.0 g/1 (120 - 160)
Hematokrit 0.290 1/1 (0.35 - 0.46)
Stfedni objem ERY 86.4 fL (84 - 96)
Trombocyty 121.0 x10 9/1 (150 - 350)
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RES: Chron. rendlni insuficience, CKD IIT, v dispenzarizacil
nefrologie B¥eclav - Dle dok.IgA nefropatie
--t.&. stabil. retence N- latek ( v porovnani s dokumnetaci)
+ ostatni dg. viz vySe

Dop.:T.&. Z medikace vysadit Diaprel MR,Helicid, Carvesan, Milurit,
Glyvenol, Sortis, Alpha D3, Ezetrol, Micardis, Furon. Pokud nebude nutné
kontin. podédvani katecholaminG a u pac. bude sklon k hypertenzi,
poté mo¥no vratit zp&t Micardis 40 (zadit 1/2tbl.). Stran podavani
Procoralanu vhodnd telef. konzultace kardiologa, u pac.
bradykardie!! Chron. medikaci vracet zp&t po Gpravé klin.stavu.

.V medikaci ponechat Medrol 4mg 5-0-0. Pokud je hydrocortison
poddavan z divodu Gtlumu oSy nadledvin, posta&uje davka 100mg /den
(po teletf. konzultaci s endokrinologem Dr.Stary), kompenzace
glykemii kontin. inzulinem, diuretika vhodné t.&. v iv form& dle
bilance tekutin (zkusit davku furosemid 20mg & 8hod ev. Gprava dle
bilance a klin. stavu). Helicid I.v. Snaha o vyrovnanou bilanci tekutin,
pac. s depresi EF!!Cave na hyperhydrataci! ZajisSténi parenterdlni
vyZivy.

.7 nefrolog. hlediska t.& zcela stabilisované hodnoty ren.
parametrd, posl. kontrola u o&. nefrologa (

Ure 19.4 Kre 215, vzhledem k z&vainému klin. stavu miZe dojit k
dal¥i progresi retence N-1latek. Vzhledem k nefropatii nutné pravid.
kontroly anti-Xa!! (vzhlede k terapii LMWH). Pokralovat v sledovani
bilance tekutin, CZT, ureu, kreat, ionty,CRP. V p¥ipadé poddvani ATB
nutna konzultace s ATB stFfediskem a redukce davek vzhledem k renal.
insuficienci.

NaZe kontrola dle p., pE¥i vyrazné progresi N- latek ihned.

22 .04 . 2012 B Prac.zobraz.metod: CT

MDCT mozku ( nativ ):
Posledni vys. 21.1.2012.

Vy8. od base lebni po vertex, kostni HR p¥epodet.

Vv moze&kovych hemisférach a kmeni mozkovém neprokazuji Cerstvé
patologické denzity, nejsou projevy expanze. Gtvrta komora neni stranove
posunutéd, je normalnd konfigurovana. Kouty mostomozedkové jsou volng,
vnit¥ni zvukovody nejsou rozZifené. Cisterndlni prostory kolem kmene
mozkového a na basi lebni jsou volné a prokreslené.

Hypof¥za neni zvit&ena. Orbity bez patologickych denzit intra 1
extrakondlné.

Stav po dekompresni kraniektoii vlevo, v rozsahu defektu kalvy se
rozprostird a extrakraniiln& se vyklenuje objemny Bastelné koaggulovany
hematom ( drén in situ ), ktery komprimuje mozkovou hemigféru a
dislokuje st¥edoldrové struktury doprava aZ o 2 cm. Stratifikace mezi
bilé a Sedé hmoty mozkové je setfela.

Leva postranni komora je komprimovand, pravd je lehce
hydrocefalicky roz8itena. Zevni likvorové prostory jsou zaslé vlevo,
vpravo tém&Y¥ nelitelné.

Vv HR kostnim modu stav po dekompresni kraniektomii F-T-P.

72 & v & r:

Stav po dekompreseni kraniektomii. Rozsahly, &asteln& koagulovany
hematom zaujimajici prostor defektu kalvy, ktery komprimuje intrakran.
obsah, predevsim levou mozkovou hemisféru, zplisobuje posun
st¥edo&arovych struktur doprava.

Edém mozkovy.



MUDzx .
23.01.2012 B Prac.zobraz.metod: CT

MDCT mozku ( nativ ):
Posledni vys. 22.1.2012,
VyE. od base lebni po vertex, kostni HR p¥epodet.

V mozelkovych hemisférich a kmeni mozkovém neprokazuji &erstvé
patologické denzity,

nejsou projevy expanze. Ctvrtd komora neni stranov& posunutd, je
normalné konfigurovand. Kouty

mostomozedkové jsou volné, wvnit¥ni zvukovody nejsou rozgifen
Cisternadlni prostory kolem

kmene mozkového a na basi lebni jsou volné a prokreslené.
Hypofyza neni zvét8end. Orbity bez patclogickych denzit intra i
extrakondlné.

Stav po dekompresni kraniektomii vlevo, st.p. evakuaci SDH, ve srovnani
regrese, dnes $i¥e max. 19 mm. Rozsahlé hypodenzni arey vlievo P-T-0 a v
oblasti thalamu, v povodi a. cerebri posterior. Frontobasidln& vlevo
stac. prokrvacena kontuze.

Zmirnéni p¥esunu st¥edovych struktur doprava- nyni cca o 7 mm, lepSi
prokresleni p¥edniho rohu postranni komory, zadni roh stdle zanikly.
Zevni likvorové prostory bilat. lépe prokresleny. V HR kostnim modu stav
po dekompresni kraniektomii F-T-P, zaveden drén do subdurdalniho hematomu

(v

Z aver:

Stav po dekompreseni kraniektomii. St.p. evakuaci subdurdlniho hematomu
v mist& kraniotomie. Zmirnéni pfetlaku doprava, lepsi prokresleni
zevnich likvorovych prostor. Rozsd&hlé hypodenzni arey P-T-O vlevo- v.s.
ischemické zmény v povodi a. cerebri posterior l.sin. Stac. kontuze
frontalné vlevo.

dr.Sedlakova

25.01.2012 B Prac.zcbraz.metod: CT

MDCT mozku ( nativ ):
Posledni vys. 23.1.2012.
Vy&. od base lebni po vertex, kostni HR p¥epolet.

V mozelkovych hemisférich a kmeni mozkovém neprokazuji Cerstvé
patologické denzity, nejsou projevy expanze. Ctvrtd komora neni stranové
posunutd, je normdlné konfigurovanad. Kouty mostomozelkové jsou volné,
vnit¥ni zvukovody nejsou rozdifené. Cisterndlni prostory kolem kmene
mozkového a na basi lebni jsou volné a prokreslené.

Hypofyza neni zvétSend. Orbity bez patologickych denzit intra i
extrakonalné.

Stav po dekompresni kraniektomii vlevo, st.p. evakuaci SDH, EDH.
Kolekce pod koZnim krytem v mezidobi parc. regredovala. Rozsdhla
hypodenzni arey vlevo P-T-O a v oblasti basdlnich gangliich.
Frontobasalné vlevo stac. prokrvacend kontuze.

Stac. pfesun stfedovych struktur doprava o 7 mm.

V HR kostnim modu stav po dekompresni kraniektomii F-T-P, zaveden drén
do subdurdlniho hematomu

Z aver:
Stav po dekompreseni kraniektomii. Opakované evakuaci SDH a EDH.
Parc. regrese kolekce pod koZnim krytem vlevo.
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Ischemie v povodi ACP l.sin. cca stac. rozsahu.
Stac. kontuze frontalné vlevo.
MUDx .

Operace :
Dne 21.01.2012 craniotomia decompressiva, plastica durae matris

Dne 22.01.2012 revisio operativa, evacuatio haematomatis, haemostasi

Prib&h hospitalizace :

pacientka s akutnim subdurdlnim hematomem,v komatu,dle Gdajt z UP
bilat.mydriasa,urgentné operovana.V zév&ru operace ji% profuzni krvaceni,z
m&kkych tkani,z Gst i nosu,masivn& hrazeno,konzultace
hematologa,postupovano dle ordinace-krevni derivaty,CMP,Dicynone.

Po operaci anisokorie vlevo,dale tlumena, UPV.Tlak s podporou NRA.

Na zaklad& kontrolniho CT z 22.1.2012 p¥iprava dle doporudeni

hematologa, substituce trombocyt®,na siale revize a evakuace hematomu.

Dale ji% bez dramatickych krvaciviych projevl, ztraty dohrazeny-viz.konzilia
vysSe.

OE 22.1.2012 tlumena, UPV,zornice 2/2 mm, tlak s podporou NRA, davky se
sni%uji,rendlni funkce uspokojivé.sat 02 trvale nad 94%,hodnoty ABR
uspokojivé.

0d 24.1.2012 bez tlumeni,podvoluje se ¥izené ventilaci,zornice isokorické
2/2,na algicky podné&t flexe PHK,na DKK spige extenze, kvadruspasticita.
kardiopulmonalné stabilni,afebrilni,CVT 8-12.NGS funkéni,poddvan Diason
1500 ml/24 hod.

p¥evazy-rana klidné&, stehy ponechény, koZni lalok v niveau.
Rehabilitace-pasivné LTV na 1G%ku,basdlni stimulace.

Medikace
medrol 4mg tbl.2-0-0,Furosemid 20mg iv 1-0-1,Degan iv 1-1-1,Paxirasol iv
1-1-1,geratam 3g iv 1-1-1,Cerebrolysin iv 1-0-1,Aktiferin sir. 10 ml p.o.
1-0-1, fraxiparine 0.3 ml kont./24 hod.,NRA kont.dle TK,HMR 50 j v 50 ml FR
kont.dle gly,vy¥iva Diason 1500 ml /24hod.

Diagndza :

50650 akutni subdurdlni hematom F-T-P l.sin.,st.p.dekompresni
craniectomii a revizi pro hematon p¥i koagulopatii a trombocy
St.p.mozkové komoci,VCL reg.O

Jo60 Akutni respiradni selhani UPV 21.1.-27.1.2012

R402 Arteficielni koma

R263 Imobilita

Z991 zidvislost na respiratoru 21.-27.1.2012

D65 Disemin.intravaskul.koagulace v &asném pooper.obdobi 21.1.2012

D500 Sekundar.chr.posthemor. anémie

M328 Systémové onemocn&ni nedif.z okruhu SLE,s koZnimi projevy v

anamn.na kortikoterapii

N028 IgA nefropatie,biopticky ovéfeno,se st¥edné té&zkou

stabilizovanou retenci N latek.

I420 Dilata&ni kardiomyopatie p#¥i SLE,EF LK 37%,ECHO 10/2011 lehce

dilatovanad LK s difusni hypokinesou st&n,EF LK je na hranici n
Mi reg,relaxaéni porucha LK.

110 Esencidlni (prim.) hypertenze

E137 Steroidni diabetes mellitus na diet& a PAD

E785 Hyperlipoprotenémie ,na th.

1269 St.p.embolizaci do plic v 2011 dle doplnéni anamnesy dcerou

I803 recidivujici TEN,na th.LMWH

K210 Aftozni antrumbulboduodenitida,pozitivni H.pylor-sanovan
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Z averecdcna Zprarvwva

E790 Hyperurik.bez zanét.art.a toful

F329 Depresivni sy v anamn.

MB8100 Postmenopauzdlni osteopordza;mnoholetné lokalizace

T887 Polyvalentni alergie

I958 hypotenze s nutnosti podpory ocbé&hu katecholaminy

S0670 Nitrcleb.poranéni s prodl.bezvéd.;neoctev¥end rana
Dyspnoe extrapulm.etiol.,minimum pozdné&tlivé fibr.zmény
bas.bilat.,praecip.l.sin.dle plicni 10/2008
Revmaticka horedka v détstvi

Doporudeni :
Pacientku pF¥edavame do dalsi laskavé pécde oddéleni ARO nemocnice
Za p¥evzeti pacientky a spolupraci d&kujeme.
Vhodna intenzivni rehabilitace,bas&lni stimulace,péfe o vnit¥ni prost¥edi
a ostatni parametry s pf¥rihlédnutim k ptridruZenym chorobdm.Snaha pacientku
odtlumit a odpojit od ventildtoru.ETK dnes 7.den.
Podstatna &ast chronické medikace u nas vysazena,po stabilizaci stavu
pot¥ebné léky znovu nasadit.
Stehy ex.l4.poop.den,t.j. 5.2.2012.
Kontrolni CT planované& net¥eba,posledni dvé kontroly uspokojivé.
P¥i zvaZovani plastiky klavy(tato je u nds na tkarové bance),nutno provést
kontrelni CT a naSi konzultaci.
Terapie LMWH dle vagich zvyklosti.
nafe posledni medikace viz.vyse.
Dcera pacientky informovana o prub&hu onemocnéni, jeho progndze i p¥ekladu
na sektor.ARO.
Povinné hladsSeni odeslano nebylo.
PAvodni snimkovad dokumentace byla vrdcena pacientovi. Snimkova
dokumentace provedend za hospitalizace na nagi klinice byla ponechina
v archivu FN ,snimky vypédleny na CD a cdeslany s pacientkou.
Byl indikovan pfevoz RZP s léka¥em vzhledem k zdkladnimu onemocnéni a
aktudlnimu stavu pacientky-koma, UPV, vasopresory.
Zpravy pro praktického 1léka¥e (uvedeno na prvni stran& chorcbopisu),
pro spadového neurologa uvedenému v parere a pro viechny specialisty
na zaklad& Gdaju uvedenych v parere od téchto specialistd byly
predany pacientovi.
Pacientka nepodepsala souhlas s hospitalizaci,je osvobozena od Ghrady
reguladéniho poplatku. '

V Brné dne 27-.01.2012 - i
e 2 275 e ik 4



Nemocnice A. — ARO, 27.1. — 10.4.2012

SOUHRN HOSPITALIZACE: .
27.1.2012 p¥ijata planovan® p¥ekladem z JIP B NCH ##@, jako stav po

i ii 21.1.2012 pro subdurdlni hematom .
?ii?lgtggéiatku komatognis minimglni regkciijen ve smyslu grimasy.
pro nutnost douhodobé UPV s poruc@ou vwédomi proyedena 30.1.%012 TS.
Postupné odpojovani,opakované vymény atb,vysazenl vasopresoru.
Poslednich 14 dntt jiZ jen na PS.0d 28.2.zhorSeni ventl}ace i ]
v&domi, proto p¥echodné na PS,kontro}.gT mgzku s regresi hematomu 3 .
edematoznich zmén,popisovany zadnétlivé zmény ve spben01d.51ng a oblasti
st¥ediousi,ORL konzilium,paracenteza,odebrany kultivace které

negativni,v labor.leukccytoza,bez vyvoje,ale nizka hladina CRP,

pac.na kortikotp.,odebrany kontrol.hladiny kortizolu(norma) a zjiSténa
nizka hladina FT3,FT4,do medikace p¥idan euthyrox,

pokradujeme v RHB,odpojovani,ATB lok, kontrola hladiny digoxinu. stav
védomi bez zlepSeni, pfetrvava hluboké koma, na

kontrolnim CT mozku z 5.3 bez zn. zhorSeni, bez teplot, odpojovana, NCHK
konzultace ohledné event vriceni kostni ploténky planovani e 18.3.
Véera po kanylaci v. subcl. vlevo, veler zjisSténa ktrev v zevnich
zvukovodech dnes ORL konsilium na obou p¥edloktich defekty po vpisSich.
Nyni nov€ progrese stavu, komb. acidéza, rozvrat vnit¥niho prost¥edi a
minerdlt, febrilie, zvySeni zan&tl markert, trombocytopenie, p¥echodn&

na vazopresorech, na RTG plic atelektdza, provedena bronchoskopie, bez
vyraznéjgich zan&tl zmén, kultivace z mo&i a ze sputa s nidlezem
Klebsiella pn., Proteus mirab., Pseudomonas aer., zména ATB za Tazocin,
dnes kontrolni CT mozku nativn& a na GFS proveden PEG, stav v&domi - na
osloveni a taktilni podné&t otevird o&i, jinak nevyhovi, vzhledem ke
zhor8eni stavu vrdceni ploténky pfeloZfeno na 10.4.12.

Pacientka t.&. na osloveni otevird oli, vypléazne jazyk, unavi se, svalova
atrofie, rehabilitace vojtovou metodou, basalni stimulace. vyZiva do PEG,
CRP dnes 23, bez leukocytozy, tracheostomie, spont. ventilace pfes T kus,
poslechové Cisté, KP komp., p¥i pF¥ekladu TK 120/80 P 80/min, SR.
Afebrilni. Po tel. domluvé s dr. #leess pieklad na NCH Swwe Ssflusiss JID-A
P¥evoz prost¥ednictvim BL + léka¥ s dohledem.

Z int. hlediska vykonu schopna ASA III, viz int. zpréava.

DOPORUCENT :

posledni medikace:

5. den Biseptol tbl 480 mg 2 tbl p.o. 9-21, Clexane 0,4 ml s.c. 21
Medrol 4 mg 2x1, Geratam 1200 mg 2x2, Salfalk 500 m 3x1, Dilatrend 6,25
2x1/2, Hydrochlorthiazid 1x1, Biopromn 2x1, Euthyrox 50 1x1l, Helicid 20
1x3

kape P-LG5% 1000 ml 50 ml/hod

D- PEG strava, tekutiny a kaSovitd strava p.o.

ranni léky dostala

origindl KS a CD CT mozku s sebou



Neurochirurgie 10.4.2012 — 17.4.2012, navraceni kos tni ploténky — souhrn
hospitalizace

Pribéh hospitalizace:

12.4. provedena v CA operace — replantace kostni ploténky. Operace bez
komplikaci. V poopera¢nim obdobi rovnéz bez komplikaci, neurologicky stav bez
podst. vyvoje — pacientka na osloveni otevre o¢i, na KK naznak stisku bilat. Operacni
rana klidna.



Nemocnice A. — ARO, 20.6. — 29.7.2012

SOUHRN HOSPITALIZACE:

Z ptfedchozich hospitalizaci:

Pacientka p¥ijata z NCH: ¢ po reimplantaci kostni
ploténky vlevo.St.p. evakuaci SDH a dekompresni kraniektomii
z 20.1.2012, porucha védomi inicidlné aZ charakteru komatu.
Reimplantace bez komplikaci, postupné zlepSujici se stav
védomi, komunikuje, snaZi se spolupracovat, poznava barvy,
znamé. Intenzivni RHB, spocatku vyraznid svalova hypotonie,
postupné se zlepdujici se aktivni hybnost na HKK, DKK.
Prelécdené opakované respir. i molova infekce dle kultivaci.
VyZiva kombinovand per os + PEG. Pokroky stran RHB,
zlepSujici se kognitivné fce. Spont. ventilaci p¥es TSK
zvlada, 17.5. detracheostomovana, po nékolika hodindch pro
narustajici resp.insuf provedena minitracheosotmie, ORL
konzilium s nalezem susp. subglottické stenozy.
Minitracheostomie po zlepSeném kontrolnim ORL nalezu
zrufena, spont. ventilaci zvlada bez potiZi. 5.6. zruSen
PEG, plna peroralni nutrice, diabeticky reZim.

Celkové stav stabilizovany, zavedena chron. medikace,



afebrilni. Domluven p¥edbé&Zné& p¥eklad na RHB 1lt¥ka k
pokradujici intenzivni RHB. Kontrolni CT mozku p¥ed
pfekladem -n&lez staciondrni. EEG-vysledek viz NIS.
Pacientka a rodina o p¥ekladu informovani, souhlasi.
V¥hledové v planu pobyt v RHB st¥edisku ¢ .,
Soulasnéd hospitalizace:

Dne 20.6. veler p¥eloZena z RHB po cca 6 hodinicha na

RHB veler porucha v&domi, hypotenze a zastav a dechu

nejasné etiologie, kratk& KPR, obnova ob&hu, CT mozku

bez nové patologie, objevuji se tonicko klonické projevy
epilepsie, do mediakace antielpileptika, notno navySovat
davkovani. Kontrol.EEG s hyperfunkdnimi projevy. Pac.
postupné odsedovana, na spontédni ventilaci, zahijeno
odpojovani. Kontrolni CT mozku bez vyvoje, avSak pFetrvava
koma s exten&nimi projevy. Pokradujeme v odpojovani, pac
zahlenéna. v laborato¥i pokles zanétlivych parametrl, bez
teploty. Pro hypoproteinemii, nizky albumin otoky.

Dnes opét recidiva febrilii, leukoctdzy, vzestup i

CRP, nasazena ATB dle poslednich kultivaci. I p¥es to rozvoj
septického satvu - febrilie, hypoteze, vasoprsory nutno
navyfovat na vyscké davky. Dnes 19:55 Bradykrdie s p¥echodem
do asystolie - zahd&jena KPR s trvanim 30min.

20:30 Konstatovan exitus letalis, doporudena pitwva.

zakl. dg: 7900 Zisk.chyb.Z&&sti hlavy a krku

Dg.souhrn:

A41S% Septicky Sok

J180 Pneumonie

G40S Epilpsie

Z930 tracheostomie

I490 stp. GspésSné KPR

R418 porucha vé&domi, inicidlné& charakteru komatu, zlep&eni - komunikuje,
spolupracuje, RHB

I620 st.p. dekompresni kraniektomii a evakuaci SDH vlevo 20.1.2012
st.p. reimplantaci kostni ploténky 12.4.2012

Chren. dgz

M321 Systémové onemocnéni nedif. z okruhu SLE s ko¥nimi projevy, aktivace
autoprotilétek, IgA nefropatie, dilataéni kardiomyopatie-na th
kortikoidy

I10 Hypertenze

E138 Steroidni DM na dieté a PAD

E785 Hyperlipoproteinémie

E038 Hpotyreoza na subst th

I803 St.p. recidivujici TEN na th. LMWH

K297 St.p. aftdzni antrumbulbitidé& t&Zké s pozitivni HP
-st.p. fraktufe L1/2



Nalez pfi pitv & (souhrn)

z e v n &: jizva po nitrolebni operaci ve vlasaté ¢asti hlavy — otvor na krku po
tracheostomii (umélém otevieni dychacich cest) — odérky na hrudniku po oZivovacich
pokusech — jizvy v bfisni krajiné po chirurgickych zakrocich — chronické kozni zmény
v kfizové krajiné a na bércich — znamky chronického kozniho krvaceni na trupu a
hornich konc&etinach — vice€etné poinjekéni vpichy

v nitfné: otok mékkych pokryvek lebnich — stav po opakovanych nitrolebnich
operacich — stav po krvaceni pod tvrdou plenu mozkovou vlevo s Utlakem mozku —
stav po starSich loZiscich korového zhmozdéni mozku na spodiné levého ¢elniho
laloku — znamky po probéhlém drobném mozkovém infarktu v levostrannych
bazalnich gangliich — chronické zanétlivé zmény v pradusnici v okoli
tracheostomickych otvord — znamky plicniho zanétu v pravém plicnim kfidle —
zanétlivé zmeény jater — septicka aktivace sleziny — zanétlivé zmeény ledvin - stav po
c¢asteCném odstranéni délohy — povsechné kornaténi tepen — zlomeniny Zeber po
ozivovacich pokusech

vswv

Bezprostfedni pfi¢inou smrti byl septicky Sok , tj. obéhové selhani pfi praniku
choroboplodnych mikroorganizma do krve, a to po vy€erpani obrannych a
kompenzacénich moznosti organizmu.

PFicinou dlouhodobého vazného stavu a nakonec umrti bylo poSkozeni mozku

v dasledku jeho otoku pfi krvaceni pod tvrdou plenu mozkovou a korovych lozZiscich
zhmozdéni mozku.



