Kardiochirurgicka embolektomie
u masivni embolizace do plicnice
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Akutni embolizace do plicnice je bez rychlé diagnozy a agresivni l[écby casto fatalni. Chirurgicka embolektomie se diky své vysoké mor-
talité udavané doposud kolem 40 % dlouhodobé pouzivala prakticky jen u pacientl v extrémné $patném stavu, u kterych selhala medi-

dobé je fadou autorli doporucovano pouziti chirurgické embolektomie u centralné lokalizované embolizace do plicnice u hemodyna-
micky nestabilnich pacientl. Prezentovany pfipad ukazuje, ze embolektomie miize byt zvolena i u starSich pacienttlii v pfipadé nutnosti
pifedoperacni kardiopulmonalni resuscitace. Tato metoda by jiz neméla byt rezervovana pouze pro pacienty s masivni embolizaci do
plicnice v kardiogennim Soku, u kterych selhaly viechny ostatni moznosti.
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Surgical embolectomy in massive embolization to the pulmonary artery

In the absence of a rapid diagnosis and aggressive treatment, acute embolization to the pulmonary artery is often fatal. Due to its high
mortality rates reported to be around 40%, surgical embolectomy was virtually used in the long term only in patients in extremely poor
condition in whom medication therapy had failed. As experience increases, surgical embolectomy becomes an increasingly safe method
that can be performed with alow mortality rate and, compared to conservative medication therapy, with lower rates of haemorrhagic events
and recurrence of pulmonary embolization. Recently, many authors have advocated the use of surgical embolectomy in centrally localized
embolism to the pulmonary artery in haemodynamically unstable patients. The present case shows that embolectomy can be chosen even
in elderly patients in whom preoperative cardiopulmonary resuscitation is required. This method should no longer be reserved only for

patients with massive embolization to the pulmonary artery in cardiogenic shock in whom all the other options have failed.
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Uvod

Akutni embolizace do plicnice je bez rychlé
diagndzy a agresivni lécby casto fatalni. Chirurgicka
embolektomie se diky své vysoké mortalité udava-
né doposud kolem 40% (1-3) dlouhodobé pouzi-
vala prakticky jen u pacientd v extrémné Spatném
stavy, u kterych selhala medikamentdzni terapie
(4).V posledni dobé je fadou autord doporucova-
no pourziti chirurgické embolektomie u masivni
centralné lokalizované embolizace do plicnice
u hemodynamicky nestabilnich pacientd (5).

Popis pFipadu

Pro prodélanou synkopu s padem a Uderem
do hlavy byl ambulantné osetfen 84lety muz.
V osobnfanamnéze mél prodélanou embolizaci
do plicnice pred tfemi lety s pul roku trvajicf
pfechodnou antikoagula¢nf Ié¢bou. Byl 1écen
pro chronickou ischemickou chorobu srde¢ni
po opakovanych infarktech myokardu, s koro-
narografickym nalezem nemoci 3-tepen ke kon-
zervativnimu postupu, diabetes mellitus 2. typu,
arteridIni hypertenzi. Rovnéz byl sledovan pro
paroxyzmalnf fibrilaci sinf, pro kterou i pfes

znacné riziko trombembolickych komplikacf
(CHA2DS2VaSc=5) bez patrné kontraindikace
nebyl lécen antikoagula¢nf1écbou.

Objektivné byla popsana normotenze, eu-
pnoe, nebyly shledany zndmky srdecniho selhani,
anijiny patrny abnormalni objektivni ndlez. Na EKG
byl pfitomen sinusovy rytmus 90/min., chronicky
blok pravého Tawarova raménka (RBBB) s levym
prednim hemiblokem (LAH). Laboratorné byla
zZjisténa elevace hladiny troponinu T (0,06 ng/ml,
norma do 0,013ng/ml), bez jiné vyznamnéjsi pa-
tologie. Pacient pfi vysetfenf jiz neuddval Zadné
subjektivni potize. S ohledem na aktudlné uspoko-
jivy celkovy ndlez, vék a komorbidity byla elevace
troponinu hodnocena jako nediagnostickd a pa-
cient byl odeslan domd. Uder do hlavy nebyl déle
dosetiovan. Antikoagulacni terapie pfi anamnéze
paroxyzmalni fibrilace sinf nebyla doporucena.

S odstupem tfi dnli ndhle doma opét ztratil
vedomi, byl nalezen manzelkou zaklinén v kou-
pelné. Privoland RLP popsala vstupné Glasgow
Coma Scale (GCS) 5, nepravidelnou akci srde¢nf
90/min, krevni tlak (TK) 90/55mmHg. Pro poru-
chu védomi provedena orotrachedlnfintubace,
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pacient byl napojen na umélou plicni ventilaci
(UPV). Pro naslednou zastavu obéhu byl krat-
ce resuscitovan (KPCR) s obnovenim rytmu. Pi
pfijezdu na oddéleni urgentniho pfijmu mél
TK 58/30mmHg bez podpory katecholaminy,
tepovou frekvenci (TF) 105/min., jinak bez evi-
dentnich abnormalit v objektivnim nélezu.
Pred pfichodem kardiologa byla zajisténa
centralni vendzni kanyla cestou v. subclavia I.
dx. Na EKG po resuscitaci byl sinusovy rytmus
s hrani¢nim PQ intervalem (0,20s) a nadale
chronicky RBBB a LAH. V rdmci diferencidlnf
diagnostiky byla ihned provedena bed-side
echokardiografie s ndlezem masivniho tranzi-
entniho hypermobilniho lalo¢natého Utvaru,
v.s. trombu, v pravé sini (PS) s propagaci do
pravé komory (PK) pfes trikuspidainf chlo-
pen (obrazek 1), v dilatované dolni duté Zile
(28/23 mm) bez zndmek Grawitzova tumoru. PK
byla dilatovand na 33 mm v parasterndini pro-
jekcina dlouhou osu (PLAX), s akinézou stred-
niho a apikéInfho segmentu. Nebyla zachycena
trikuspidalniregurgitace. Levd komora (LK) byla
bez dilatace, vyrazné koncentricky symetricky



Obrdzek 1. TranstorakdIni echokardiografie, sub-
xipoidedIni projekce; Sipka - pfitomnost tromb(
v pravé sini

Obrdzek 2. Centralni lokalizace emolizace do
plicnice; Sipka - trombembolus ve vétvi plicnice

hypertrofickd, s obrazem akinezy stfedniho
a apikaIniho segmentu spodni stény, apikalniho
segmentu septa a stfedniho a apikalniho seg-
mentu pfedni stény, s celkovou ejekenf frakcf
(EF) 30-35%. Nebyla pfitomna vyznamnéjsi

chlopennf vada. V perikardu nebyla separace.
Soucasneé provedeny Doppler Zil dolnich kon-
Cetin (DKK) neprokazal pfitomnost trombu.

Vzhledem k vysokému podezfenf na klinicky
masivni embolizaci do plicnice pfi objektivnim
ndlezu trombd v PS bylo zvazovéno podéni
trombolyzy (TL). Pro hypotenzi, ndlez dysfunk-
ce PK a kumulaci rizikovych faktord TL (punkce
nekomprimovatelné cévy, recentni KPCR s pode-
zfenim na frakturu Zebra, anamnéza recentniho
uderu do hlavy bez vylouceni event. zadvazné-
ho krvéceni) byla i pres vék pacienta a recentnfi
KPCR zvolena urgentni kardiochirurgickd embo-
lektomie. Na Zadost kardiochirurga byla bez pro-
dleni doplnéna CT angiografie plic (obrazek 2)
s verifikacf trombu v PS s priikazem oboustranné
masivni embolizace v oblasti vétveni hlavnich
kmend plicnice zasahujici do periferie.

U pacienta doslo k prohloubeni hypotenze
i pres vysoké davky katecholamin( a pfi pfevozu
na kardiochirurgicky sal k zastavé obéhu s nutnos-
ti protrahované KPCR, ve které bylo pokracovéno

aZ po napojeni na mimotélnf obéh, veetné pfimé
srde¢ni masaze. Kardiochirurg proved! pravo-
strannou atriotomii, v PS a PK jiz nebyl nalezen
trombus, velké mnozstvi koagul bylo extrahova-
no z kmene plicnice i obou plicnich tepen.

Operace byla Uspésné zakoncena, pacient
odpojen z mimotélniho obéhu, po odtlument byl
neurologicky bez deficitu, s kognitivnimi funkce-
miv normé. Zadny ziejmy zdroj embolizace nebyl
nalezen. Pacientovi byla nastavena antikoagula¢ni
lé¢ba a po rehabilitaci byl subjektivné zcela bez
potiZi, chodici propustén domda.

Diskuze

Bez rychlé diagndzy a okamzité 1é¢by je
akutni embolizace do plicnice (EAP) stale ¢asto
fatalni diagnézou. Podle registru ICOPER (2452
pacientll) je 90denni mortalita EAP 17,4 %.
Ve 4,5% jde o masivni EAP, kterd ma mortalitu
52,4% (6). Role trombolytické Ié¢by, chirurgické
a katétrové embolektomie nejsou u masivni EAP
jednoznacné vyclenény, presné terapeutické
algoritmy nejsou definovény (7).

Chirurgickd embolektomie byla dlouhodobé
rezervovana pro pacienty s masivni EAP s hemo-
dynamickou nestabilitou a spojovéna s vysokou
mortalitou okolo 30% (8). Nékolik recentnich retro-
spektivnich analyz sledovalo roli chirurgické em-
bolektomie se zjisténim rostouciho pokroku v chi-
rurgické technice i pooperacni péci. Kumulativnf
mortalita postupné klesa od 35% (1968-1989),
pres 30% (1990-1999) az po 19% (2000-2010) (9).
Mortalita narlsté ke 40% u pacient operovanych
v kritickém stavu. Selekce pacientd ke kardiochi-
rurgické embolektomii tak byla doposud opatrna
a dlouhodobé byli indikovani pacienti s masivni
EAP (jednoznacné prokazanou adekvatni zobra-
zovaci metodou), hemodynamickou nestabilitou
(optiméaIné v Sokovém stavu), u kterych selhala TL
nebo jiz primérné byla kontraindikovana (10).

TL je spojena s relativné vysokym rizikem
zavazného krvacenti (11-12), riziko intrakranidlnf
hemoragie je celkové 3% (6). Nejlepsi prevenci
krvéacivych komplikacf je respektovan(itzv. rela-
tivnich kontraindikaci trombolytické é¢by podle
doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti
(13). N&s pacient mél nékolik relativnich kontra-
indikacf podan{ TL (punkce nekomprimovatelné
cévy, recentni KPCR s podezienim na frakturu
Zebra, anamnéza recentniho uderu do hlavy bez
vylouceni event. zdvazného krvacen).

Vy¢kani na selhdni efektu TL nicméné
muze kriticky ovlivnit osud téchto pacientd
odddlenim chirurgické 1é¢by. Pacienti, kteff
podstoupi chirurgickou Ié¢bu EAP béhem prv-
nich 24 hodin od poc¢éatku potizi maji 0 40%

snizené relativni riziko Umrtf oproti pacientdm
operovanym pozdéji (14).

Leacche, et al. doporucuji provést kardiochi-
rurgickou embolektomii u pacientd s masivni EAP
(definovanou jak hemodynamickou nestabilitou,
tak centralnf lokalizacf trombu v plicnici), rovnéz
ale iu hemodynamicky stabilnich pacientl
s dysfunkci PK hodnocenou echokardiograficky
a u pacientd se selhanim ¢i kontraindikaci TL ¢i
katétrové embolektomie (5). Tato studie retro-
spektivné hodnotila 47 pacientd indikovanych
k urgentni chirurgické embolektomii, prokazala
vyrazné snizenou opera¢ni morbiditu i mortalitu
(6% operacni mortalita, 12% pozdni mortalita,
vetsinou z dlvodu malignity), ukdzala tak pro-
spéch z ¢asné agresivni chirurgické intervence.

Aklog, et al. ukézal pri hodnoceni 29 pacien-
td lécenych chirurgickou embolektomii 30denni
preziti dokonce 89% (15). V tomto souboru byli
nicméné zahrnuti prevazné méné kriticky ne-
mocni pacienti, pfedoperacné byl resuscitovan
pouze jediny pacient. Rovnéz nebyli zahrnuti
pacienti nad 80 let. Doposud se pacienti starsi
80 let k chirurgické embolektomii indikovali jen
zcela vyjimecné, nicméné popisovany pfipad
pacienta dokladd moznost Uspésné terapie
i u starsich jedincd, a to dokonce z nejrizikovéjsi
skupiny s predoperacni nutnosti KPCR.

Podle Yalamanchiliho, et al. Ize dosdhnout pri
peclivé selekci vhodnych pacientt a ¢asné opera-
ci pfed zhroucenim obéhu preZiti az 92 % (8).

| podle Kadnera, et al. ale m&Ze byt, v kontra-
stu s dfivéjsimi studiemi, provadéna chirurgicka
embolektomie s nizkou mortalitou i u pacien-
td s masivni embolizaci a dokonce i u pacient(
s pfednemocni¢ni srdecnizéstavou. Dle Kadnera,
etal.jsou vhodnymi kandidaty pro chirurgickou
embolektomii pacienti s centrainé lokalizovany-
mi tromby (dle CT), zatimco v pfipadé perifer-
né umisténych tromb neni chirurgické resent
nejvhodnéjsi (10). Agresivnéjsi pristup by se mél
volit predevsim u pacientl s dysfunkci PK, kterd
je silnym prediktorem mortality (13).

Chirurgickd embolektomie je uzite¢na i u pa-
cientl, ktefi zdstavaji nestabilni navzdory TL.
Pacienti operovani po selhdni TL maji mensi cet-
nost rekurence EAP a trend k nizs$i mortalité nez
pacienti, kteff dostanou opakovanou TL (16).

Na zakladé vyse uvedenych pracf Ize doloZit,
7e chirurgickou embolektomii jiz Ize u pacientd
s masivni embolizaci s centrélné lokalizovanymi
tromby v plicnici i v pfipadé nutnosti KPCR pro-
vést s nizkou mortalitou a v porovnani's konzer-
hemoragickych pffhod a rekurence plicni em-
bolizace. Chirurgickd embolektomie by tak jiz
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neméla byt rezervovana pouze pro pacienty
s masivnf EAP v kardiogennim Soku po selhanf
viech ostatnich moznosti.

Filtr do vena cava inferior pacientovi nebyl
zaveden. Dle studie PREPIC 2005 (17) kavaln{
filtry sice snizujf cetnost recidivembolizace, nic-
méné celkova mortalita implantac filtrd nenf
ovlivnéna. Viysledky této studie i s ohledem na
fadu moznych komplikaci kavélnich filtrl ne-
podporuijf jejich Sirsi aplikaci v prevenci plicnf
embolie (13).

Z popsaného pfipadu rovnéz vyplyva ne-
bezpeci podcenéni mirné elevace hladiny tro-
poninu v kombinaci s prodélanou synkopou.
U téchto pacientl je vzdy tfeba pomyslet na
moznost embolizace do plicnice. Adekvétnian-
titrombotickd Ié¢ba u pacientd s fibrilaci sinf by
jiz méla byt samozfejmosti.

Zavér

Chirurgickd embolektomie je s rostouci
zkusenosti stale bezpecnéjsi metoda, kterou
Ize u pacientd s masivni embolizaci s centralné
lokalizovanymi tromby v plicnici provést s niz-
kou mortalitou a v porovnani s konzervativni
ragickych pfihod a rekurence plicni emboliza-
ce. Embolektomie mUze byt zvolena i u starsich
pacientl i v pfipadé nutnosti kardiopulmonal-
ni resuscitace. Tato metoda by tak jiz neméla

byt rezervovana pouze pro pacienty s masivni
embolizaci do plicnice v kardiogennim Soku,
u kterych selhaly vsechny ostatni moznosti.
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