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Akutni masivni plicni embolie — indikace
k tromboembolektomii
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Souhrn: Autofi uvadéji pripad 63letého muze, hypertonika, ktery byl pfijat do Kardiocentra v $okovém stavu, s extrémni decho-
vou tisni, cyanézou a projevy akutniho cor pulmonale. Ptijeti pfedchazela mési¢ni anamnéza zhor$ovani dusnosti vrcholici v den
pred prijetim presynkopalnim stavem. U nemocného prokazalo ultrazvukové vysetfeni volné rotujici trombus v pravé sini, ma-
sivni plicni embolii s velkym trombem v pravé vétvi plicnice, foramen ovale patens a tézkou dysfunkci pravé komory. Za 90 mi-
nut od pfijmu byl nemocny v kritickém obéhovém stavu napojen na mimotélni obéh. Chirurg odstranil dlouhy trombus z pravé
siné, provedl endarterektomii a tromboektomii obou vétvi plicnice a uzaviel oteviené foramen ovale. Po 12denni hospitalizaci byl
nemocny pielozen, se zavedenou antikoagula¢ni 1é¢bou warfarinem, na spadové interni oddéleni k doléceni ve stabilizovaném
stavu. V diskusi autofi poukazuji na soucasné indikace a moznosti oteviené chirurgické pulmonélni embolektomie.
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Acute masive pulmonary embolism - indication for surgical thromboembolectomy

Summary: The authors report the case of 63-year-old man with hypertension admitted to heart center with extreme respirato-
ry distress, cyanosis, somnolence and manifestations of acute cor pulmonale. His admission was preceded by one-month histo-
ry of worsening of dyspnea peaking on day before admission by a presyncopic state. Ultrasound demonstrated a freely rotating
thrombus in the right atrium, massive pulmonary embolism with a big thrombus in the right pulmonary artery, foramen ova-
le patens and severe right ventricular dysfunction. Within 90 minutes of admission, the patient in a critical circulatory state, was
connected to extracorporeal circulation. A surgeon removed a long thrombus from the righ atrium, performed endarterectomy
and thrombectomy of both pulmonary artery branches and closed foramen ovale patens. Following twelve days hospitalisation,
the patient, in the stable condition and receiving anticoagulation with warfarin, was transferred to an internal department to
fully recover. In the discussion section, the authors review current indication and the philosophy of surgical pulmonary
thrombectomy.
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Uvod

Plicni embolie (PE) je ve vétsiné pii-

padt komplikaci hluboké zilni trom-

bézy. Jeji incidence pfevysSuje 1 ne-

mocného na 1000 obyvatel a rok [4,

22,2425].

Z hlediska pfistupu je vhodné
a Gcelné rozeznavat nékolik forem
PE (tab. I):

1. Akutni masivni PE, ktera je defi-
novana jako hemodynamicky ne-
stabilni stav s hypotenzi az Soko-
vym stavem, hypoxemii ¢i dokonce
respiraénim selhdnim. Je pfitom-
na akutni dysfunkce pravé srde¢ni
komory. V extrémnich ptipadech
se onemocnéni prezentuje srde¢ni
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zastavou. Z anatomického hlediska
jde o vice nez 50-60% obstrukci
plicni vaskulatury.

2. Akutni submasivni PE, kde je ne-
mocny hemodynamicky stabilni,
ale s dysfunkci pravé komory sr-
decni. Obvykle je pfitomna stied-
né zdvazna hypoxemie s tachypnoe
(vice nez 24 dechti/min) a tachy-
kardii (vice nez 100 tept/min).

Tyto dvé formy PE jsou prognosticky

nejzavaznéjsi. Dale rozliSujeme:

3. Akutni malou PE, ktera je prova-
zena jen tachypnoe (vice nez 24 de-
chii/min) a tachykardii (vice nez
100 tepti/min).

4. Subakutni masivni PE, ta je
vyvoldna opakovanymi mensimi
emboliemi. Hlavnimi symptomy
je postupné nartistajici dusnost
(dny a tydny) a pokles télesné vy-
konnosti.

5. Chronickou tromboembolickou
plicni hypertenzi, je rovnéz vyvo-
lana opakovanymi atakami drob-
néjsi plicni embolie a projevuje se
postupnym nartistem dusnosti
a inavy, ale v fadu tydnt a mésicti
[19,22,24].

Rizikové faktory (RF) plicni embo-
lie (a zilni trombdzy) rozdélujeme na
klinické a laboratorni [12,24]. Mezi
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Tab. 1. Formy plicni embolie.

charakteristika

embolie do kmene
¢i hlavnich véwvi plicnice

¢ akutni masivni
plicni embolie

akutni submasivni

plicni embolie plicnice

akutni mald plicni
embolie

subakutni masivni
plicni embolie

chronicka trombo-
embolickd nemoc

PKS — pravd komora srdecni

embolie do vétvi

embolie do periferie plic-
niho feci$té malého rozsahu
rozsahem obdoba akutni,
ale s postupnym rozvojem

plicni hypertenze vyvolana
vysokou plicni rezistenci

hemodynamicky stav zdkladni 1é¢ba
nestabilni az Sokovy stav, trombolyza,
dysfunkce PKS embolektomie
stabilni, dysfunkce trombolyza,
PKS (embolektomie)
stabilni heparin
stabilni, postupné se rozvijejici trombolyza,
plicni hypertenze s dysfunkci PKS heparin

plicni hypertenze,
dysfunkce PKS

heparin, Warfarin,
tromboembolektomie

klinické RF patif hlavné velké chirur-
gické vykony, traumata dolnich kon-
cetin a panve, maligni nadory, trom-
boembolie v anamnéze, vék, srdecni
selhdni, imobilizace, pooperacni sep-
se, gravidita a Sestinedéli, peroralni
antikoncepce, ndhlé cévni prihody
mozkové, hormonalni substituéni
lé¢ba a abdomindlni obezita. Existu-
je nékolik hereditarnich a ziskanych
poruch, které predisponuji k zilni-
mu tromboembolizmu [16,20,21].
Patogeneze zilni trombdzy a plicni
embolie zahrnuje zilni stazu, posko-
zeni stény zil a systémovou trombo-
filii. Dysfunkce pravé komory srdec-
ni (PKS) je u PE zdkladni prognostic-
kou veli¢inou a ma rozhodujici vliv
na lécebnou strategii [2,4,5,6,25].
Prognosticky je PE tézko hodnotit,
zejména je velmi obtizné definovat
mortalitu pro jednotlivé jeji formy.
Ve starsich studiich strikeni diagnos-
tickd vstupni kritéria prakticky vylu-
Covala tézce kompromitované ne-
mocné s vysokym rizikem. Az vysled-
ky registru - Management, Strategy
and Prognosis of Pulmonary Embo-
lism Registry zvefejnéné v letech
1999 a 2000, zamérené na nemocné
s masivni PE, prokdzaly 22% celko-
vou mortalitu. Nemocni, jez byli
v dobé zapoceti lécby obéhové stabi-
lizovani, vykazovali mortalitu 8,1%,
nemocni v kardiogenim Soku méli
mortalitu 65%. Vedle pocate¢ni he-

modynamické nestability byla dys-
funkce PKS jedinym signifikantnim
nezavislym prediktorem preziti [11].
V lécebné strategii jsou dnes u stabi-
lizovanych nemocnych nizkomole-
kuldrni hepariny preferovany nad ne-
frakcionovanym heparinem [12,22,
24]. Trombolyticka 1écba je vsak, po-
dle dne$nich doporuceni, zakladem
lé¢ebného pristupu u masivnich
forem PE [6].

Postaveni pulmondlni embolekto-
mie je stile nevyjasnéné, metodu ne-
lze odmitnout a vzdy se nachazeji
nemocni, kterym pfinasi prospéch.
Na nasem nemocném bychom radi
prezentovali pravé takovyto pripad.

Popis pfipadu

63lety nemocny, diichodce, byvaly dél-
nik, 6 let 1éceny pro hypertenzni cho-
robou, uzival ¢tyfkombinaci léku:
Accuzide 1 tbl. denné, Lomir SRO
1 tbl. denng, Vasocardin 50 mg 1 tbl.
denné a dale uzival Milurit 100 mg
denné. Kuidk - 20 cigaret denné.
Matka pacienta zemiela v 62 letech
na iktus. Nikdy neprodélal zjevnou
trombdzu. Mésic pred prijetim poci-
toval postupné se zhor3ujici dusnost
az do klidového stupné. V noci pied
pfijetim zkolaboval a mél bolest za
hrudni kosti trvajici nékolik hodin.
Pred prijetim jiz nemohl vstat z laz-
ka pro slabost a dusnost. Anuricky
nejméné 14 hodin. Pfi pfijeti byl téz-

ce alterovany, se smiSenou cyanézou,
tachypnoe - 28 dechii/min, krevni
tlak 105/70 mm Hg. Cvalovy rytmus
pravého srdce. Dychani Ccisté, bez
vedlejsich fenoméni. Jatra presahuji-
ci 2 prsty pres oblouk, tuzsi, citliva.
Dolni koncetiny bez otoku a klinic-
ky zjevnych znamek trombdzy. Pul-
zace az do periferie hmatné. Varixy
neshleddny.

Na EKG znamky akutniho pretize-
ni PKS. Z laboratornich vysledkt
uvadime: SaO, 86 %, pH 7,409, pCO,
24,8 mm Hg, AB -6,8 mmol/1. V krev-
nim obraze leukocytéza 12,3 giga/l. Fi-
brinogen koagula¢ni metodou 8,77 g/1
(normdlni rozmezi 2-4 g/1), D-dime-
ry 3293 ng/l (normal 0-250 ng/1), krea-
tinin 229 pmol/l, urea 13,3 mmol/l,
osmolalita 315 mmol/kg, glykemie
13,7 mmol/l, C-reaktivni protein
131,1 mg/l, troponin I 0,91 ng/l
Ostatni biochemické, hematologic-
ké i koagula¢ni parametry v mezich
normy.

Transtorakdlni echokardiografické
vySetfeni prokazalo dilataci PKS na
55 mm ve stiedni ¢4sti a 36 mm ve
vytokovém traktu. Dilatace kmene
plicnice na 36 mm. Mezikomorové
septum paradoxné kontrahujici a vy-
klenuté do levé komory, kterd ma tvar
pismene ,D“ Dyskinéza volné stény
PKS v celém rozsahu, dilatace trikuspi-
délniho anulu s trikuspidalni regur-
gitaci do 3,5 m/sec. Odhad systolic-
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kého tlaku v plicni arterii 64 mm Hg.
Dilatované nekolabuyjici jaterni zily.
LKS hypertrofickd, nezvétsena s EF
66 %.V dutiné pravé siné nitrosrdec-
ni Gtvar provazcovitého tvaru volné
pohyblivy s obcasnym prolapsem do
dutiny pravé komory. Jeho velikost od-
hadujeme 20x80-100 mm. Podezie-
ni na trombus v pravé vétvi plicnice.

K upfesnéni nélezu pristupujeme
bezodkladné k zavedeni jicnové mul-
tiplanarni sondy. Pfi jicnovém vyset-
feni upfesniujeme nalez velkého ha-
dovitého vlajiciho trombu v pravé si-
ni, s délkou asi 120 mm, trombus
prolabuje pres trikuspidalni asti do
dutiny PKS. V pravé vétvi plicnice je
téméf obturujici prisedly trombus
a obé vétve plicnice jsou dilatovany.
Nalézame oteviené foramen ovale
s proudénim zleva doprava. So-
nografie bficha a zilniho systému
panve a dolnich koncetin neprokédza-
la trombézu.

Pri pfijmu aplikoviano 10 000 m.j.
nefrakcionovaného heparinu i.v. (pre-
hospitaliza¢né aplikoviano 5 000 m.j.
heparinu i.v.).

Obéhovy stav nemocného se prud-
ce zhorsuje, rozviji se Sokovy stav, do-
chazi k alteraci védomi (systémovy
systolicky krevni tlak pod 80 mm Hg,
tachykardie 130/min). Z vitalni indi-
kace se rozhodujeme pro emergentni
otevienou embolektomii. Tepenna
saturace O, postupné klesd na 65 %,
sttedni centrdlni zilni tlak stoupa
nad 35 mm Hg, systolicky systémovy
tlak jiz s podporou katecholaminy
kolisa kolem 80 mm Hg. Za 90 mi-
nut po piichodu na pfijmovou am-
bulanci je nemocny pfipojen na mi-
motélni obéh (selektivni kanylace
dutych zil). Nemocny je za pouziti
mimotélniho obéhu hemodynamic-
ky stabilizovan, celkové chlazen na
29 °C v mocovém méchyti. Béhem
chlazeni, za kardioplegické srdec¢ni
zastavy, odstranujeme volny trom-
bus rozméru 10 x 2-3 cm z pravé siné,
podélnou incizi pronikime do kme-
ne plicnice a vybavujeme rozmeérny
sedlovity éerstvy trombus zasahujici
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do pravé vétve plicnice. Naslednou
retroaortalni incizi pravé vétve plic-
nice pronikdme az do plicnich arterii
druhého fddu vpravo. Kombinaci sa-
ni, Fogartyho katétrii a ostrou en-
darterektomif se ndm dafi vy¢istit vi-
ditelné plicni fecisté od trombti riiz-
ného stafi. Obdobné revidujeme
i levou vétev plicnice. I zde nalézame
starsi trombus vyplnujici témér cely
strom levé plicnicové vétve. Nakonec
uzavirdime oteviené foramen ovale
plastikou za pouziti perikardidlni z4-
platy. Intraoperacni echokardiogra-
fie po ukonceni mimotélniho obéhu
prokazuje vyrazny pokles plicniho
tlaku a zmenseni velikosti pravostran-
nych srdecnich oddilt. Mimotélni
obéh je ukoncen za farmakologické
podpory inotropiky a inhibitory
fosfodiesterdzy III. Na pooperacnim
oddéleni se pohybuje stfedni tlak v a.
pulmonalis kolem 25 mm Hg, srdec-
ni index 3,0 I/m*/min, tlak v zakliné-
ni 20 mm Hg. V nésledujicich 48 ho-
dindch je mozno farmakologickou
podporu vysadit, stfedni tlak v a.
pulmonalis déle klesa az na hodnoty
pod na 20 mm Hg. Za 36 hodin po
operaci je nemocny extubovan. Dva-
nicty den po vykonu nemocného
prekladame do spadového interniho
oddéleni se zavedenou antikoagulac-
ni lécbou warfarinem.

Za 4 tydny pii kontrolnim vySetfe-
ni zjiStujeme echokardiograficky dalsi
regresi plicni hypertenze (stfedni tlak
v a. pulmonalis 14 mm Hg), dobrou
funkci obou srdec¢nich komor.

Perfuzni scintigrafie plic prokazu-
je pouze drobnd, periferni nesegmen-
talni rezidua po probéhlé PE starsi-
ho data. V klidovém domacim rezimu
je nemocny za 6 mésici po operaci
asymptomaticky.

Diskuse
Uvedeny pripad je prikladem masiv-
ni PE, jak lze usuzovat z rozboru
anamnézy, klinického a echokardio-
grafického vysetfeni, coz potvrdila
operace.

Masivni forma PE je onemocnéni
se Spatnou progndzou, mortalita
i v pfipadé v¢asné lécby se pohybuje
nad hranici 20 %. Hlavnim dusled-
kem PE je zvySeni afterloadu PKS,
ale klinické symptomy selhdni PKS,
snizeni srde¢niho indexu a kardio-
genni $ok pozorujeme jen u mensi
podskupiny. Z fady studii vyplyva, ze
samotny anatomicky rozsah embolie
neni hlavnim prognostickym ukaza-
telem u nemocnych lécenych anti-
koagulacni 1é¢bou, ale hypotenze,
$ok a pravostranné srde¢ni selhani
jsou hlavnimi determinanty mortali-
ty. K tomu nutno dodat, ze resusci-
tace je samostatny negativni faktor
uspésnosti chirurgické embolekto-
mie [1,2,18].

Shrneme-li stru¢né znama fakea,
pak lze fici, Ze nemocni s leh¢i for-
mou PE v hemodynamicky stabilizo-
vaném stavu maji vSeobecné dobrou
prognézu, stavajici lé¢ba je dostatec-
né efektivni a jejich dlouhodobé rizi-
ko je zavislé na pritomnosti zakladni
choroby (malignita, potirazovd trom-
béza zil DK apod).

Masivni, ale i submasivni formy
PE nesou naopak i dnes vysoké rizi-
ko. Identifikace této skupiny nemoc-
nych a adekvatni lé¢ba véetné poten-
cionalni chirurgické intervence se
musi opirat nejen o klinické stanove-
ni PE, ale rovnéz o véasnou echokar-
diografickou detekci dysfunkce PKS
(a zjisténi pravostranného srde¢niho
selhdni), ev. spirdlni CT a laborator-
ni testy. Vedle 1écby trombolytické se
pro tyto nemocné nabizi moznost
chirurgické nebo radiologické inter-
vence. V pripadé indikace k chirur-
gické intervenci je vedle stanoveni
diagnézy masivni (¢i submasivni) PE
nutnosti pfesnd znalost o lokalizaci
a rozsahu embolie, coz je podmin-
kou Gspéchu této lécby (na rozdil od
efektu 1écby trombolytické). Zejména
u nemocnych v Sokovém stavu, bude-
me-li uvazovat o chirurgické trombo-
ektomii, muze ale byt prekotné po-
dani trombolyzy, v pripadé jejiho ne-
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dostate¢ného efektu, naslednou pre-
kazkou v emergentni chirurgické in-
tervenci. Proto se domnivame, ze je
nemocné s uvahou o neodkladné
chirurgické intervenci potieba emer-
gentné a dostatecné vysetfit tak, aby-
chom dokazali spravné rozhodnout
(trombolyza vs chirurgicka trombo-
ektomie vs ostatni intervenéni zdsa-
hy), a tato komplexni 1é¢ba by poté
néasledné mohla vést k dalsimu zlep-
Seni prognézy téchto nemocnych.
Domnivdme se proto, Ze toto one-
mocnéni patfi na specializovana cen-
tra, kde je 24hodinova dostupnost
jak tplné diagnostiky, tak 1écby.

Zakladnim vySetfenim, s dostatec-
nou senzitivitou i specificitou pro
stanoveni masivni ¢ submasivni PE,
je dnes ultrazvukové vysetfeni srdce,
a to jak transtorakalni, tak jicnové.
V margindlnich pfipadech je velmi
uzite¢né vysetieni CT ¢i magnetic-
kou rezonanci. Echokardiografie je
navic néstrojem, kterym ndm ziro-
venl vyloudi jiné akutni kardiovasku-
larni syndromy, jako jsou tampona-
da, konstrikce a onemocnéni levého
srdce pripadné vylouci pritomnost
levo-pravych zkratti. Zhodnoceni tla-
kového pretizeni PKS a prukaz
dyskinézy jeji volné stény jsou, podle
fady studii, znaky s 80-100 % senziti-
vitou. Dopplerovskd metoda ndm
navic velmi spolehlivé uréi vysi tlaku
v plicnici [19,24].

Jako pomocné metody lze pouzit
i nékteré laboratorni markery - urce-
ni hladiny ¢TnT nebo ¢Tnl, které ko-
reluji pozitivné se stupném dys-
funkce pravé komory na echo-
kardiografii, s pretizenim pravé
komory na EKG a s arterialni hypo-
tenzi. Troponiny lze povazovat za ne-
zavislé markery komplikovaného
prabéhu PE. Dysfunkei pravé komo-
ry u akutni PE rovnéz provazi zvyse-
ni hladiny mozkového natriuretické-
ho peptidu (BNP). O BNP lze uvazo-
vat jako o potenciondlnim markeru
s vysokou negativné predikéni hod-
notou. Naopak jeho zvySeni v kom-
binaci s dysfunkci pravé komory

oznacuje skupinu nemocnych s vy-
sokym rizikem [5,6,11,25]. Je ale fak-
tem, Ze tyto laboratorni znamky ne-
maji vétsinou pri rozhodovani o emer-
genéni chirurgické intervenci zasadni
vyznam, protoZe zejména u nemoc-
nych v Sokovém stavu mohou byt
zkresleny orgdnovou hypoperfuzi
a jejich vysledek je vzdy az s urcitou
latenci.

Plicni angiografie byla doneddvna
zlatym diagnostickym standardem,
ale dnes je (v souvislosti se vzriistaji-
ci kvalitou, rychlosti a dostupnosti)
postupné vytla¢ovana ultrazvuko-
vym vySetienim a vySetfenim pocita-
¢ovou tomografii. Indikaci plicni
angiografie (zejména u lehcich fo-
rem) jsou diagnostické pochybnosti
u nemocnych s relativni kontraindi-
kaci k antikoagula¢ni ¢i tromboly-
tické 1é¢bé a dale piineptresvédcivych
vysledcich neinvazivnich test(i. Rov-
néz lze s plicni angiografii kalkulo-
vat v piipadech, zvazujeme-li radio-
logickou intervenci (odsati, rozbiti ¢i
rozpusténi trombu).

Ventilacné-perfuzni scan se dnes
fadi spiSe mezi screeningové metody
pro svoji velkou senzitivitu, ale niz-
kou specificitu. Znamena to, Ze je
pruakazny jen u mensiny nemocnych,
asi u 30 % nemocnych - u zbyvajicich
70 % je bohuzel nediagnosticky
[19,24].

Trombolytickd lé¢ba vede, v porov-
nani s heparinem, k rychlej$imu sni-
zeni plicni vaskuldrni obstrukce.
U nemocnych s plicni hypertenzi a niz-
kym srdecnim vydejem pfi PE trom-
bolyze redukuje primérné o 30 %
plicni hypertenzi a zvySuje o 15 % st-
de¢ni index za 2 hodiny po zahdjeni
lécby. Za 24 hodin po aplikaci rt PA
byla ve studii PAIMS pozorovino
35 % snizeni PVR, zatimco po hepa-
rinu pouze 5 %. Po 7 dnech bylo sni-
zeni plicni vaskuldrni rezistence pfi-
blizné stejné jak po heparinu tak po
rt PA [8,9,10,13].

Nicméné trombolytickd lé¢ba ma
sva uskali, prodlevu, komplikace
a absolutni kontraindikace (zejména
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aktivni vnitfni krvdceni). Existuje
mimo to fada relativnich kontraindi-
kaci (napt. gravidita, recentni chirur-
gické vykony), jejichz analyza je mi-
mo zamér tohoto sdéleni.
Chirurgickd tromboembolektomie
se v soucasnosti pouzivi méné nez
v sedmdesatych letech 20. stoleti;
hlavnim ddvodem jsou relativné

dobré vysledky trombolytické 1écby.

Neékteré recentni price dnes opét
poukazuji na uréité vyhody oteviené
tromboembolektomie oproti fibri-
nolyze - rychlost, vyraznéjsi a rych-
lejsi pokles tlaku v plicnim fecisti,
minimalni riziko periferniho roztfis-
téni. Metodu proto nelze odmitnout
i pres skutecnost, ze neexistuji ran-
domizované studie (a ziejmé nikdy
existovat nebudou). V dostupné lite-
ratufe se ndm podafilo ziskat pre-
hled celkem18 vétsich soubort embo-
lektomii od roku 1960 do roku 2002.
Pocet operovanych se pohybuje
v téchto souborech od 4 do 537 pa-
cientti v jednotlivych souborech, cel-
kem se jedna asi o 1 400 pripadt.
Statistiky umrtnosti lze tézko srov-
névat, protoze v jednotlivych soubo-
rech byl vyrazny pocet nemocnych
operovan pozdéji nez 24 hodin od
manifestace embolie [1,3,7,9,10,13,19,
27]. Kritkodobé, ale i dlouhodobé
vysledky po chirurgické embolekto-
mii plicnice jsou vice nez dobré, cel-
kova hospitalizacni mortalita se po-
hybuje kolem 17 % [18]. Chirurgicka
embolektomie se dnes doporucuje
pro nasledujici skupiny pacientti:

1. pacienti s akutni masivni PE,
u nichz je kontraindikovdna trom-
bolyticka lé¢ba

2. nemocni, u nichz neni odpovéd
na trombolytickou lé¢bu a inten-
zivni podptirnou terapii

3. chirurgickou embolektomii indi-
kujeme rovnéz pii nilezu mobil-
nich trombt v proximalnich tse-
cich plicni tepny nebo v dutinich
pravého srdce, dale pfi nalezu
uchyceného trombu ve foramen
ovale, pfi FOA a DSS; tito nemoc-
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ni maji vysoké riziko devastujici
paradoxni embolie

4. rescue embolektomie pii selhani
trombolytické 1é¢by pii APE; u téch-
to nemocnych je prognéza neptiz-
niva, pretrvava plicni hypertenze
a dysfunkce PK; muze se tykat az
10 % nemocnych po tromboly-
tické 1é¢bé APE.

Po chirurgické embolektomii se
doporucuje zavedeni kavalniho fil-
tru - nejlépe v docasné modifikaci.

Embolektomii je mozno provést za
pouziti mimotélniho obéhu i bez néj.
Autofi preferuji pouziti mimotélni-
ho obéhu zejména pro moznost pre-
ciznéjsi revize vétvi plicnice a duklad-
néjsiho odstranéni trombu [1,3,15,
17,26]. Na pripadu naseho nemocné-
ho jsme se pokusili ukazat provedi-
telnost chirurgické tromboektomie
v nasich podminkach, logicky jsme
se pokusili sefadit argumenty pro
tento zpuisob 1é¢by a uvedli na zakla-
dé prehledu dostupnych soubort
operovanych pacienttt argumenty,
které slouzi pro rozhodovani o indi-
kaci pulmonalni tromboektomie.
Rozsah obstrukce u naseho nemoc-
ného byl vyssi nez 60 %, vyse PH do-
sahla 65 mm Hg. Volné pohyblivy ro-
tujici trombus v pravém srdci a nalez
dalsiho trombu v pravé vétvi plicnice
a perzistujici FO nalezené pfi TEE
vysetfeni pii dysfunkci PKS s Soko-
vymi hodnotami TK nds vedli k indi-
kaci chirurgické embolektomie. Jeji
opravnénost potvrzuje dobry stav
nemocného za 6 mésicti po operaci.

Z rozboru anamnézy a ani nasled-
ného komplexniho laboratorniho
a klinického vysetfeni se nim nepo-
dafilo nalézt vyvolavaci pfi¢inu trom-
bofilniho stavu, snad vyjma koufeni
(zadny draz, znamky tromboflebiti-
dy ¢i malignity, hematologické vyset-
feni v normé). Nicméné nemocny je
trvale dispenzarizovan, na zavedené
antikoagula¢ni 1é¢bé a je bez jakych-
koliv zndmek recidivy trombozy ¢i
embolie.
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Limitace

Masivni plicni embolie je hemody-
namicky nestabilni stav. Hypotenze
s dyskinézou PKS je alarmujici a ten-
to stav je indikaci k trombolytické
1é¢bé (Guidelines CKS). Na zékladé,
byt ispésné operace jednoho nemoc-
ného nelze vyvozovat dalekosihlé z4-
véry ¢i obecna doporuceni, nicméné
se domnivdme, Ze ze vSech vyse uve-
denych divodti lze povazovat chi-
rurgickou plicni embolektomii v pii-
padech masivni ¢i submasivni PE za
moznou alternativu trombolytické
lécby.

Tento c¢lanek si rovnéz neklade za
cil porovnat a vycerpavajicim zputiso-
bem rozebrat jednotlivé moznosti
lé¢by plicni tromboembolie, a proto
zde neni napf. rozebirdna moznost
katetriza¢nich metod, které jsou na
pomezi chirurgie a farmakoterapie
a vedle nespornych vyhod (mald pe-
riprocedurdlni zadtéz) maji i nevyho-
dy (napt. riziko perifernich plicnich
embolizaci jen s ¢aste¢nou Gpravou
stavu) [17]. Nezmifiovali jsme rovnéz
moznosti dalsich kombinovanych
pristupt (katetriza¢ni zavedeni mi-
motélniho obéhu spolu s katetri-
za¢nim odstranénim embold apod).
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