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recidivujici masivni plicni embolie
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Plicni embolie je pomérné casto se vyskytujici onemocnéni, zejména u starsich a rizikovych pacientd. Incidence se pohybuje v rozmezi
0,8-2 pripady na 1000 obyvatel a rok. Nejc¢astéji vznika disledkem nahlé obstrukce casti plicniho cévniho fecisté trombembolem,
pochazejicim z hlubokého zilniho systému dolnich konéetin. Hluboka zilni trombéza (HZT) a plicni embolie (PE) jsou souéasti jednoho
procesu - Zilni trombembolické nemoci (TEN). Kazuistika popisuje raritni pfipad opakované trombolytické Ié¢by pacientky se dvéma
atakami kardiogenniho Soku na podkladé rekurentni masivni plicni embolie v kratkém ¢asovém rozmezi 25 hodin.
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Aggressive approach to thrombolytic therapy of massive pulmonary embolism

Pulmonary embolism is a relatively common condition, particularly among elderly and high-risk patients. The annual incidence ranges
from 0.8 to 2 cases in 1,000 patients. It is frequently caused by a sudden obstruction of pulmonary vasculature with thrombembolus
originating from the deep venous system of lower extremities. Deep vein thrombosis and pulmonary embolism are both part of a single
process - venous thromboembolic disease. Our case report describes a rare case of repeated thrombolytic treatment in a patient with two

episodes of cardiogenic shock on the basis of recurrent massive pulmonary embolism within a short interval of 25 hours.
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Popis pFipadu

77letd pacientka bez vyznamné osobni
a rodinné anamnézy stran kardiovaskularnich
onemocnéni byla koncem listopadu 2009 am-
bulantné osetfena na chirurgické ambulanci
pro bilidrni koliku pfi mnohocetné cholecysto-
litidze, navrhované elektivni operac¢ni reseni
neakceptovala. Za dva dny pfichédzi opét pro
recidivu stejnych potizi, pfijata na ladzko chirur-
gického oddéleni, nabizené operacnf fesenf
opét neakceptuje. V prlibéhu dvou dnli docha-
zi k progresi klinické symptomatologie, k roz-
voji recidivujiciho zvraceni, teplot a klinickych
znamek iledzniho stavu. Bylo provedeno CT
vysetfeni bficha s nédlezem akutni cholecystitidy
a aerobilie. Vysloveno podezfeni na zanétlivou
perforaci Zlu¢niku do duodena se spontdnnim
odchodem konkrementu a vznikem typické
aerobilie. Nasledné na zédkladé pritomnosti
Rieglerovy triddy na nativnim rtg bficha (ekto-
picky konkrement, aerobilie, dilatace stfevnich
klicek) byla stanovena diagndza bilidrniho ileu
s nutnosti akutniho operacniho feseni, se kterym
jiz pacientka souhlasi. Provedena akutni operace
s nalezem obstrukce Bauhinské chlopné velkym
Zlu¢ovym konkrementem. Enterotomif provede-
na extrakce cholecystolitu, cholecystektomie
a sutura duodena. Vykon probéhl bez vétsich
komplikacf s pfiznivym pooperacnim prdbéhem.

Pacientka propusténa na antiagregacni lécbé
200mg anopyrinu denné se stanovenou kon-
trolou na chirurgické ambulanci. Na pldnovanou
kontrolu se nedostavila a v mezidobf si sama
vysadila anopyrin.

Za 18 dnl od propusténi z chirurgie pfi-
vezena RZP na interni pfijmovou ambulanci
pro gradujici dusnost s bolestmi na hrudniku
a synkopou po Valasalvové manévru. Pfi pfijetf
na interni oddéleni je hemodynamicky stabil-
ni, normotenzni (130/80). V EKG bez zndmek
svedcicich pro akutni cor pulmonale. Vzhledem
ke klinickym pfiznaklim a anamnéze nedavné
operace bylo vysloveno podezfeni na akutnf
plicnf embolii (1). Vstupné podéan heparin a pa-
cientka odeslana na odd. nuklearni mediciny
k provedeni perfuzni scintigrafie plic. Zde potvr-
zena oboustrannd PE (obrazek 1). Tésné po vy-
setfeni ndhle synkopa se zapadnutim jazyka
a néslednou kratkou epizodou apnoe s rychlou
spontanni korekci poruchy védomi. Za asistence
resuscitacniho tymu byla pacientka transpor-
tovana na jednotku intenzivni péce interniho
oddéleni (JIP). P¥i prijeti na JIP jiz pfi védomi,
lucidni, orientovand, komunikujici, na epizodu
si pamatuje. Objektivné TK 115/80, AS 85/min,
na monitoru klidny sinusovy rytmus, hodnota
saturace kysliku na periferii (SpO,) pfi kontinu-
alnf vysokopritokové oxygenoterapii je 98 %.

Intervenéni a akutni kardiologie | 2010; 9(4) | www.iakardiologie.cz

Interv Akut Kardiol 2010; 9(4): 208-210

lhned po pfijeti provedeno echokardiografické
vysetfen( (ECHO) s typickym nédlezem akutniho
cor pulmonale (obrédzek 2). Prava komora méfila
30mm, bez zndmek dysfunkce, obraz D-shape
levé komory srdecni (LKS), paradoxni pohyb
mezikomorového septa, stfedné vyznamn4 tri-
kuspidalni regurgitace s maximalnim systolic-
kym gradientem (MSG) 40 mm Hg a dilataci
dolniduté Zily (2). Dle Dopplerovského vysetfenf
hlubokého Zilniho systému dolnich koncetin
nalez oboustranné poplitedini a bércové HZT.
Pacientka je tlakové a obéhové stabilizovang,
hodnotime jako submasivni PE se zndmkami
akutniho cor pulmonale. Rozhodnuto o zahdjenf

Obrdzek 1. Perfuzni scintigram




lécby nizkomolekuldrnim heparinem (LMWH).
Za hodinu a pUl po pfijeti na JIP nahle zhor-
senf stavu s klinickymi projevy kardiogenniho
soku, hypotenze 80/40 mm Hg, recentni fibri-
lace sini 120/min, nitkovity pulz, pokles SpQ,
na 88%, dle kontrolniho ECHO vysetienf s cca
stejnym nalezem, de novo vsak ndlez t&7ké hy-
pokinezy volné stény pravé komory. Indikovédno
podani systémové trombolytické lécby (TL).
Podéana Actilysa ve zvyklém schématu 10mg
i.v. bolusoveé s naslednou kontinudIni i.v. infuzi
90mg Actilyse na 2 hodiny. Béhem 45 minut
dochézi k promptnimu zlepsenfi celkového sta-
vu, elevaci TK na 110/70, restituci sinusového
rytmu a stabilizaci vitdInich funkci. Po podani
TL bez bezprostrednich krvacivych komplika-
cf. Na druhy den provedeno kontrolni ECHO
s nalezem zlepsenf kinetiky volné stény praveé
komory s mirnou regresi velikosti pravé komory
na 28 mm, dalsi obraz stejny, nadale pretrvavajf
znamky plicni hypertenze. Pokracujeme v 1é¢bé
LMWH, hodnota anti Xa druhy den podavani
byla 1,05 kU/I.

Pfesné za 25 hodin od podani primarnf plné
TL dochazf k opétovnému nahlému zhorseni sta-
vu s klinicky vyjadfenym kardiogennim Sokem
na podkladé ¢asné rekurentni masivni PE.

Objektivni nalez pti recidivé PE byl vyrazné
horsi, pfitomna fibrilace sini s odpovédi komor
140/min, hypotenze s neméfitelnym systémo-
vym tlakem, tachypnoe, presynkopalni stav vle-
Ze, vyrazna dusnost s hyposaturaci na periferii
45-50%, s vyraznym psychomotorickym nekli-
dem. Ihned provedeno kontrolni ECHO s néle-
zem progrese dilatace pravé komory na 33 mm,
a se zvyraznénim obrazu D-shape LKS. V para-
sternaini projekci z krdtké osy v oblasti hlavniho
kmene pravé vétve plicnice tesné za bifurkaci
je viditelny pendulujici trombembolus velikos-
ti 1523 mm (obréazek 3). Vzhledem k tomuto
se rozhodujeme k rescue TL. Podana Actilyse
v stejném schématu jak predesly den (3).V prd-
béhu podavani rescue TL doslo béhem 30 minut
k opétovnému vyraznému zlepsenf klinického
stavu, elevace TKna 130/80 mm Hg, trvé fibrilace
sinf s poklesem TF na 100/min, elevace SpO,
na 95% pti vysokoprdtokové oxygenoterapii
81/min s FiO2 0,1. Po skonceni aplikace rescue TL
bez vyznamnych krvacivych projevd, pfitomny
jen drobné podkozZni hematomy v misté starsich
vpicht, podkozni hematom okcipitalIni krajiny,
drobné suftize na spodni strané jazyka a mirné
krvaceni kolem cerstvych vpichU. Provedena
konzultace pracovisté intervencni angiologie
s indikaci akutniho zavedeni kavafiltru, kam
nasledné pacientka ihned po skonceni rescue

Obrdzek 2. D-shape LKS

Obrdzek 3. Trombus v plicnici

TL transportovana. Cestou pravé femoralni vény

zaveden kavafiltr, ktery umistén tesné pod od-
stup nizsf levostranné rendlini Zily, poloha ovére-
na angiograficky. Pfi ndvratu na JIP je pacientka
hemodynamicky stabilnf s TK 120/80 a sinuso-
vym rytmem 80/min. Kontrolni krevni obraz
s poklesem hemoglobinu ze 1269/l na 809/,
indikovano podanf 2x TU. V dal$im pribéhu hos-
pitalizace je stav hemodynamicky stabilizovan.
Postupné (4. den) zahdjena peroraini antikoa-
gulacni lé¢ba kumariny s titraci i¢inné hladiny
INR. Kontrolnf ECHO s odstupem jednoho tyd-
ne s ndlezem normalni velikosti PK, s poklesem
gradientu na trikuspidalni chlopnina 33 mm Hg,
bez zndmek D-shape LKS. Pacientka propusténa
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17.den domU ve stabilizovaném stavu a pfeddna
do kardiologické dispenzarizace s indikaci dozi-
votni antikoagula¢nf 1é¢by.

Diskuze

Incidence plicni embolie ve spaddové ob-
lasti nemocnice Frydek-Mistek je cca 1 pfipad
na 1000 obyvatel a rok. Je tfeba brat do Uvahy,
Ze toto ¢islo nezahrnuje zhruba 11 % viech plic-
nich embolii, které kon¢i ndhlou smrtf v terénu.
Ve skupiné hospitalizovanych pacientd se jedna
v naprosté vetsiné (cca 93 %) o hemodynamicky
stabilni pacienty, kteff jsou léCeni miniheparini-
zaci. Zbytek (cca 7%) pacientd je hemodyna-
micky nestabilnich. Vsichni tito pacienti jsou
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hospitalizovani na JIP, kde je akutné provedeno
ECHO se zhodnocenim hemodynamiky pravo-
strannych srde¢nich oddil. Ultrazvukovy pfi-
stroj je na JIP nepfretrzité s garanci 24hodinové
dostupnosti kardiologa (4). Pri absenci absolut-
nich kontraindikacf vsechny takovéto pacienty
|é¢ime TL dle doporuceného schématu — viz
vyse. PFi pfitomnosti relativnich kontraindika-
cf je o podani TL rozhodovéno individudlné.
V pfipadé bezprostfedné zivot ohrozujici PE je
mozné dle doporuceni ESC 2008 relativizovat
i absolutni kontraindikace. U hemodynamicky
stabilnich pacient( s pritomnou dysfunkci pra-
vé komory a pozitivitou troponinu nenf zatim
jednoznac¢né zodpovézeno, zda by méla byt
TL aplikovéna. K dispozici je zatim jedina ran-
domizovana dvojité slepé studie lécby akutni
plicnfembolie MAPPET-3 uvefejnéna v roce 2002
(5), kterd porovndvala alteplazu + heparin vs.
heparin + placebo u hemodynamicky stabil-
nich nemocnych se zndmkami dysfunkce pravé
komory nebo plicni hypertenze, hodnoceno
echokardiograficky, nebo podle vzniku novych
EKG zndmek zatiZzeni pravé komory. V této stu-
dii nebyl nalezen vyznamny rozdil v mortalité
mezi trombolytickou |é¢bou a Ié¢bou hepari-
nem. Je tfeba si uvédomit, Ze hemodynamicky
efekt trombolyzy je v porovnédni s heparinem
kratkodoby a dle dolozené metaanalyzy ob-
sahujici 11 randomizovanych studif (6) nebyl
prokazan signifikantni rozdil v celkové mortalité
pfi lé¢bé rizikovych, hemodynamicky stabilnich
pacientl lé¢enych trombolyzou (mortalita 4,3 %)
vs. heparinem (mortalita 5,9 %). Jak tedy postu-
povat u nemocnych s dysfunkci pravé komory
a se zvysenou hladinou troponinu. Odpovedf
je, Ze je potreba se rozhodovat striktné indivi-
dudiné se zvéZzenim rizika krvéacivych komplikacf
a na druhou stranu se zvazenim rizika nepoda-
ni trombolytické Iécby.

Zavér
Vyskyt recidivy masivni plicni embolie
po podani trombolytické 1é¢by neni casty

(cca 8%), jeji pfitomnost viak vyrazné zvysu-
je mortalitu nemocnych. Co se tyce prevence
plicni embolie u rizikovych pacientd, tak podant
anopyrinu je absolutné nevhodné (7). Jedinou
Ucinnou metodou v{ci vyskytu TEN u rizikovych
nemocnych je antikoagulacni Ié¢ba kumariny
a nizkomolekuldrnim heparinem, nebo u paci-
entl po ortopedické operaci dabigatranem —
pfimym inhibitorem trombinu.

Mezi obecné doporucené postupy lécby
plicni embolie patff jednak symptomaticka lécba
vysokoprltokovou oxygenoterapii, tak podani
noradrenalinu v pfipadé zdvazné hypotenze
a umela plicni ventilace, nebo neinvazivni ven-
tilace v pfipadé akutniho respira¢niho selhan.
PYi progresivnim selhavani pravé komory Ize taky
pouzit inotropika (dopamin a dobutamin). Co
se tyce kalciového senzitizéru levosimenda-
nu, tak nejsou validni data, kterd by jeho poda-
ni podporovala. Volumoresuscitace se obecné
nedoporucuje, protoze muize vést k progresi
dilatace pravé komory s Utlakem komory levé,
proto je tekutinova resuscitace doporuc¢ovana
jen v pfipadé volum responzibilnich plicnich
embolif s nizkym srde¢nim vydejem. Pfi selhani
TL se déle doporucuje provedenf akutni chirur-
gické embolektomie nebo podanirescue TL. Pfi
srovnani téchto dvou metod ma chirurgickd em-
bolektomie (CHE) objektivné lepsi vysledky s niz-
$fm vyskytem rekurentnich PE a naslednou nizsf
mortalitou (8). Na druhou stranu vyhoda rescue
TL spociva v jeji neinvazivité a moznosti podani
v kazdé nemocnici na monitorovaném [Gzku JIP.
Vzhledem k tomu, Ze na nasem pracovisti nenf
dostupné CHE, jsme zvolili postup provedenf
rescue TL. Uvaha o eventualnim transportu paci-
entky na pracovisteé vyssiho typu byla opusténa
vzhledem k progredujicimu obéhovému selhanf
s rychlym nastupem kardiogennfho soku. Dle
dostupné lieratury je po rescue TL mnohem
vyssivyskyt dalsich rekurentnich PE (35 %) oproti
uvadénym 0% rekurenci PE po provedeni CHE
(8). Riziko dalsi rekurence plicni embolie jsme
eliminovali zavedenim kavafiltru do dolni du-
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té Zily. Vyse uvedend pacientka je ukdzkovym
prikladem rizikové nemocné, kterd se ocitne
na 1Gzku JIP okresni nemocnice s vyskytem re-
kurentni masivni plicni embolie po priméarné
podané TL.V tomto pfipadé je podle nasi zkuse-
nosti jednoznacné lepsi zvolit postup rescue TL,
protoze nasledky transportu nemocného na jiné
pracovisté vybavené pro CHE by byly fatalnf.
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