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Souhrn: Prezentujeme pripad 61leté Zeny piijaté na spadové interni oddéleni pro anamnézu 16denni progredujici dusnosti. Pii
prijeti byla pacientka lehce obluzend, cyanoticka, s vyraznou hyposaturaci krve kyslikem (saturace 60 %). Na zakladé anamnézy
a fyzikélniho vySetfeni bylo vysloveno podezieni na masivni plicni embolizaci, kterd byla potvrzena pomoci angiografie na po-
¢itatovém tomografu (CT). Proto byla indikovdna a podana trombolytickd [é¢ba (Actilyse), po které nedoslo k vyraznéj$imu zlep-
$eni klinického stavu pacientky ani sledovanych parametrii vitalnich funkeci a pacientka byla odesldna na kardiochirurgické pra-
covisté k provedeni plicni embolektomie. Akutnim opera¢nim vykonem v mimotélnim obéhu (ECC) byly odstranény masivni
trombotické hmoty z kmene i obou hlavnich vétvi plicni arterie. Po odpojeni pacientky od ECC doslo k pravostrannému srdec-
nimu selhdni bez reakce na maximalni obéhovou podporu a nasledné exitus letalis. Anatomicko-patologicka pitva prokdzala
masivni obstrukei plicniho arteridlniho fecisté tromboembolickymi hmotami rizného stafi potvrzujici diagnézu masivni plic-
ni embolizace. Na konci pfispévku jsou diskutovina mozna vysvétleni selhdni trombolytické 1écby s naslednou embolektomii.
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Massive pulmonary embolism - attempt at embolectomy following the failure of thrombolytic treatment

Summary: We report a case of a 61-year old woman with progressive dyspnoea, fatigue and tiredness over the last two weeks.
Based on physical examination on admission, ECHO and CT exams, a diagnosis of massive pulmonary embolism was confirmed
and the patient received thrombolytic treatment. Since no response to thrombolysis was apparent and the patient was clinically
unstable with persisting signs of right ventricular dysfunction in echocardiography, a rescue surgical embolectomy was ordered
and performed using cardiopulmonary bypass. Multiple large clots were removed from both pulmonary arteries. Following
embolectomy, severe irreversible right ventricular failure developed and the patient died. Autopsy revealed large blood clots in
peripheral pulmonary circulation causing terminal right-heart failure. We discuss the therapeutic options in massive pulmonary
embolism and the potential role of rescue surgical embolectomy.
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V USA jsou hluboka zilni trombédza
a plicni embolie spojovany s asi
250 000 hospitalizacemi/rok a zhru-
ba 50 000 lidi ro¢né na nasledky plic-
ni embolizace zemfe.

Masivni plicni embolizace je defi-
novana jako obstrukce plicniho arte-
ridlniho stromu presahujici 50 % plos-
ného prurezu, kterd rezultuje v akut-
ni a tézké kardiopulmondlni selhani

v diisledku tlakového pietizeni pravé
komory. Podle analyzy nékterych
soubortl je témét 50 % plicnich em-
bolizaci masivnich a asi 70 % Gmrti
v dtsledku masivni plicni embolizace
nastava v prvni hodiné od nastupu
potizi. Proto je extrémné dulezité
rychlé stanoveni spravné diagnozy
a zahdjeni adekvartni 1é¢by [1]. Defi-
nitivni diagnéza je vétsinou stanove-
na pomoci zobrazovacich vysSetfeni

(CT angiografie plicnice, echokardio-
grafie, kontrastni angiografie plicnice,
plicni scintigrafie). Antikoagulaéni 1é¢-
ba heparinem anebo trombolyticka
lé¢ba jsou u plicni embolie zakladni-
mi farmakologickymi lé¢ebnymi po-
stupy. Moznosti farmakologické lé¢-
by dopliiuje v nékterych ptipadech
obéhovd podpora katecholaminy.
Urgentni opera¢ni embolektomie je
vzacné pouzivanym feSenim v pfipa-
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Obr. 1. Vlevo masivni defekt v kon-
trastni naplni a. pulmonalis, vy-
pliujici jeji lumen pred odstupem
dolni lobarni vétve v délce 35 mm
a dale sledovatelny v celé délce
dolni lobarni vétve. Vpravo de-
fekt v dolni lobarni vétvi a. pul-
monalis ¢astecné obtékany kon-
trastni latkou.

dech, kdy predchozi antikoagula¢ni
nebo trombolyticka 1écba selzou ne-
bo jsou kontraindikovany. Soubory
pacientt lécenych timto zptlisobem
nejsou dostatecné pocetné, neoprav-
nuji tedy k zaujeti jednozna¢ného
stanoviska. Nazory zalozené vétsinou
na kazuistikich nebo malych stu-
diich s nejednotnymi vstupnimi kri-
térii osciluji od odptirct této metody
az po jeji obhdjce i u hemodynamic-
ky stabilnich pacientt s masivni plic-
ni embolizaci [2].

V nasem piispévku prezentujeme
pripad masivni plicni embolizace
s neuspésnou trombolytickou lé¢-
bou a naslednou embolektomii.

Popis pfipadu

61leta pacientka bez znamého kar-
diologického onemocnéni v ana-
mnéze byla pfijata na JIP spidového
interniho oddéleni pro tézkou klido-
vou dusnost. Potize trvaly 16 dni,
v poslednich 2 dnech byla pacientka
pripoutdna k Itizku. Pfi vstupnim fy-
zikalnim vySetfeni byla patrnd mirna
zmatenost a somnolence, hypotenze
s hodnotami TK 80/50 mm Hg, sinu-
sova tachykardie o TF 120-150/min,
vyrazna centralni cyandza se saturaci
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Obr. 2. Pohled na mediastinalni plochu plice. V priisvitu lobarnich

vétvi plicni arterie jsou tromboemboly zcela vypliujici lumen.

krve kyslikem 60 %. Dale byla zjisté-
na zvy$ena napli krénich zil a kieco-
vé zily na dolnich koncetinich. Na
zakladé anamnézy a klinického sta-
vu bylo vysloveno podezieni na ma-
sivni plicni embolii, kterd byla potvr-
zena pomoci echokardiografického
vySetfeni a CT angiografie plicnice.
Echokardiograficky byla zjisténa di-
latace pravé komory (PK) s paradox-
nim pohybem interventrikuldrniho
septa (IVS) a trikuspiddlni regurgita-
ce s dopplerovsky méfenou hodnotou
tlakového gradientu (PG) na chlopni
70 mm Hg (odhad systolického tlaku
- sTK - v plicnici 85 mm Hg). Na CT
byla prokdzana oboustranné trombo-
tickd okluze hlavnich i lobarnich vét-
vi plicnice, kterd potvrdila diagnézu
masivni plicni embolie. USG-bfisni
dutiny byl bez patologického nilezu.
Po stanoveni definitivni diagnézy
byla poddna trombolytickd lécba -
altepldza (Actilyse®) - 10 mg formou
bolusu a 90 mg infuzi po dobu
120 minut. Vzhledem k hypoxii a hy-
potenzi byla aplikovina podpfir-
na oxygenoterapie a katecholaminy.
V dal$im prabéhu se i pres maximadl-
ni dostupnou pé¢i stav pacientky ne-
zlepsil a zastaval velice zdvazny. Na

kontrolni CT angiografii (obr. 1) byl
nélez bez vyrazné zmény od vstupni-
ho vysetfeni. Proto bylo kontaktova-
no kardiochirurgické pracovisté a do-
mluven pfeklad s cilem zvdZeni moz-
nosti operaéni intervence. Pfi pfijeti
na JIP kardiochirurgie bylo rozhod-
nuto o urgentni operaci a plicni
embolektomii. Peroperacné byly na-
méfeny hodnoty systolického tlaku
v plicnici pfes 90 mm Hg pfi vyrazné
systémové hypotenzi. Po zavedeni ECC
byla provedena incize a. pulmonalis
az k bifurkaci a odstranény masivni
tromby z kmene plicnice i obou hlav-
nich véwvi. Okamzité po odpojeni od
ECC se objevily znamky pravostran-
ného selhavani, které nereagovalo na
zadny lécebni zdsah (katecholaminy,
NO, opétovné zavedeni ECC) a pa-
cientka zemfela pod obrazem termi-
nélniho pravostranného srde¢niho se-
lhani. Pfi patologicko-anatomické
sekei byla prokazana dilatace pravo-
strannych srde¢nich oddila a okluze
vétsiny lobarnich vétvi a. pulmonalis
trombotickymi hmotami, které byly
pomeérné pevné fixovany k cévni sté-
né (obr. 2). Tromby z vétvi plicnice
byly rtizného staii dle nestejné makro-
skopické struktury i barvy a mikro-
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skopicky verifikovaného stupné or-
ganizace tromboembolu (obr. 3).
Vedlejsim nélezem bylo patentni fo-
ramen ovale (PFO) a znamky embo-
lizace do sleziny.

Diskuse

Plicni embolizaci, prvné zminénou
v odborném pisemnictvi jiz v 18. sto-
leti, délime dle rozsahu postizeni
plicniho feci$té na masivni (vice nez
50 % obstrukce plicni cirkulace),
submasivni (vice nez 30 % obstrukce)
a malou, dile dle priabéhu onemoc-
néni na akutni, subakutni (vyvoldna
opakovanymi men$imi emboliemi,
rozvoj piiznakt v tydnech) a chro-
nickou (progrese trvajici mésice resp.
roky) [3]. Incidence plicni embolie se
odhaduje na 1 pripad/1 000 obyva-
tel/rok [4].

Akutni plicni embolizace obycejné
vede k ndhlému narustu tlaku v plic-
nim obéhu, poklesu kontraktility
stén pravé komory a rozvoji znamek
pravostranné srdeéni insuficience,
ktera mutize byt pficinou az termi-
nélniho srde¢niho selhani. V téchto
pripadech byva casovy interval od
vzniku potizi do progrese stavu do
termindlni fize velice kratky. Na z4-
kladé dat z International Cooperati-
ve Pulmonary Embolism Registry
(ICOPER) byla celkovd 3meési¢ni
mortalita u pacientl s prokdzanou
akutni plicni embolii 15,3 % [5].

Z pacientli umirajicich v dtsledku
masivni plicni embolizace asi 50 %
zemfe v pribéhu 30 minut, 70 %
v priibéhu 1. hodiny a vice nez 85 %
pacienttt umird v prvnich 6 hodinach
od vzniku potizi [6]. Z toho je patr-
né, ze casové okno ke stanoveni
spravné diagnézy a zavedeni tcinné
lécby je pomérné kratké a rychlé sta-
noveni diagndzy je kriticky dulezité.
Diagnosticky proces je zaloZen na vy-
louceni akutniho koronarniho syn-
dromu, kdy elektrokardiografické ani
laboratorni znamky plicni embolizace
nedosahuji presnosti obvyklé u akut-
nich korondrnich syndrom. Zlatymi
diagnostickymi standardy jsou dnes
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2 - tromboembolus starsiho data).

angiografie plicniho fecisté a CT an-
giografie, pouzivané prevazné u pa-
cientl v zdvazném stavu. Existuje celd
fada dikazt potvrzujicich potencial
transtorakalni a transezofagedlni
echokardiografie v diagnostickém
procesu a umoznujicich terapeutic-
ké rozhodovani na zikladé téchto
dostupnych a rychlych metod v kom-
binaci s fyzikdlnim vySetfenim a la-
boratornimi vysledky.

V 1é¢bé masivni plicni embolizace
je indikovana trombolytickd a/nebo
antikoagula¢ni lé¢ba. Trombolyticka
lé¢ba je metodou volby v piipadé ma-
sivni plicni embolie s hemodynamic-
kou nestabilitou, hypotenzi, echokar-
diografickymi zndmkami pretizeni
pravé komory a/nebo pozitivni hla-
dinou troponinu. Podminkou je ab-
sence kontraindikaci této 1écby. Po-
uziti heparinu ve formé nefrakciono-
vané (UFH), podavané intravendzné,
nebo frakcionované (LWMH), apli-
kované subkutinné, je indikovino
u vétsiny hemodynamicky stabilnich
pacienttt s plicni embolizaci. Nové
antikoagulaéni preparaty, jako xime-
lagatran, perordlni pfimy inhibitor
trombinu, nebo fondaparinux ¢i idra-

cerstvy tromboembolus,

parinux, subkutdnné aplikované se-
lektivni inhibitory faktoru X(a), jsou
velice nadéjnymi alternativami, keeré
jesté Cekaji na validni data umoziu-
jici registraci preparata [7].

Embolektomie plicnice, provadéna
vét§inou v mimotélnim obéhu (ECC),
zUstavd vyhrazena pro naléhavé pri-
pady masivni plicni embolizace, ve
keerych selhaly konzervativnéjsi 1é-
¢ebné postupy, nebo v pripadé jejich
kontraindikace a zlstavd vykonem
provadénym z vitdlni indikace. Vétsi-
na nemocnych, u kterych je tento vy-
kon indikovan, je pred operaci v kri-
tickém stavu a nadéje na stabilizaci
jejich stavu jinym zptisobem je mini-
malni. Proto nepfekvapuji tidaje o per-
a postoperacni mortalité, které se
v zavislosti na souborech pacientti
nebo registrech pohybuji mezi 16 az
46 % s pramérnou mortalitou 26 %
[8]. Riedel povazuje za hlavni predik-
tor peroperacniho amrti srdec¢ni za-
stavu s nutnosti kardiopulmonalni
resuscitace (KPCR) pfed operaci:
mortalita pacientd bez KPCR pred
operaci je 0-33 %, v piipadech re-
suscitovanych 43-84 % [9]. Pomérné
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vzacné pouzivanou terapeutickou
moznosti u pacientd s masivni plicni
embolizaci, u kterych se jesté dafi
pomoci katecholaminové podpory
drzet pfijatelny systémovy tlak, je
transvendzni katétrovd embolekto-
mie. K vykonu se pouzivd ovladatel-
ny katétr se sacim mechanizmem na
konci, ktery se zavadi do plicnice ces-
tou femoralni nebo juguldrni zily.
Na zakladé dat z nékolika mélo stu-
dii byly tromby tspésné odstranény
u 2/3 pacientt, celkovd mortalita pri
pouziti této techniky byla asi 30 %
[9].

Prezentovany pfipad 6lleté pa-
cientky s masivni plicni embolizaci,
nedcinnou trombolyzou a nasled-
nym amrtim po pokusu o emergent-
ni embolektomii je zajimavy svym
prabéhem a nékolika otazkami: pro¢
selhala trombolyza, pro¢ se nepoda-
filo opera¢né odstranit trombotické
hmoty z plicnice a jejich vétvi? Odpo-
védi je pravdépodobné adaj z anam-
nézy, podle kterého se pfiznaky ne-
moci vyvijely déle nez 2 tydny. Z to-
ho vyplyva, Ze se nejednalo o akutni
masivni plicni embolizaci, ale jiz
o jeji subakutni formu. Tento pred-
poklad potvrzuje i pitevni nélez, dle
kterého byly patrny tromboemboly
rtizného stari, jak lze stanovit z ma-
kroskopického vzhledu a mikrosko-
pické struktury Gtvart. Proto je cel-
kem predstavitelné, Ze trombolytickd
lécba nesplnila oc¢ekavani a nedoslo
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k rozpusténi trombotickych hmot
v dostatecné mire, kterd by umozni-
la vyraznéjsi zlepSeni stavu. Dal$im
momentem, ktery patrné prispél
k infaustnimu prabéhu i pfes maxi-
malni péci, byl fakt patrny jiz z CT
angiografického vySetfeni a ktery byl
potvrzen i sekci: tromby byly pfi-
tomny nejen v hlavnich vétvich plic-
nice, ale de facto ve vétsi ¢asti perife-
rie plicniho arteridlniho fecisté, coz
mélo pravdépodobné za ndsledek
nevratné pravostranné srdecni selha-
ni i pfes odstranéni trombu z hlav-
nich véwi pfi embolektomii. Obraz
paradoxni embolizace pfes patentni
foramen ovale byl pouze vedlejsim
sekénim nélezem.

Ldavér

V naSem prispévku popisujeme pii-
pad pacientky s masivni oboustran-
nou plicni embolizaci, u které byla
trombolyticka l1écba netispésna, a pro-
to byla provedena embolektomie
s odstranénim trombu z hlavnich
vétvi plicnice. K termindlnimu selha-
ni pravé komory a amrti pacientky
doslo v diusledku okluze periferie
plicni cirkulace.
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