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Úvod
Akutní embolizace do plicnice je bez rychlé 

diagnózy a agresivní léčby často fatální. Chirurgická 

embolektomie se díky své vysoké mortalitě udáva-

né doposud kolem 40 % (1–3) dlouhodobě použí-

vala prakticky jen u pacientů v extrémně špatném 

stavu, u kterých selhala medikamentózní terapie 

(4). V poslední době je řadou autorů doporučová-

no použití chirurgické embolektomie u masivní 

centrálně lokalizované embolizace do plicnice 

u hemodynamicky nestabilních pacientů (5).

Popis případu
Pro prodělanou synkopu s pádem a úderem 

do hlavy byl ambulantně ošetřen 84letý muž. 

V osobní anamnéze měl prodělanou embolizaci 

do plicnice před třemi lety s půl roku trvající 

přechodnou antikoagulační léčbou. Byl léčen 

pro chronickou ischemickou chorobu srdeční 

po opakovaných infarktech myokardu, s koro-

narografickým nálezem nemoci 3-tepen ke kon-

zervativnímu postupu, diabetes mellitus 2. typu, 

arteriální hypertenzi. Rovněž byl sledován pro 

paroxyzmální fibrilaci síní, pro kterou i přes 

značné riziko trombembolických komplikací 

(CHA2DS2VaSc=5) bez patrné kontraindikace 

nebyl léčen antikoagulační léčbou.

Objektivně byla popsána normotenze, eu-

pnoe, nebyly shledány známky srdečního selhání, 

ani jiný patrný abnormální objektivní nález. Na EKG 

byl přítomen sinusový rytmus 90/min., chronický 

blok pravého Tawarova raménka (RBBB) s levým 

předním hemiblokem (LAH). Laboratorně byla 

zjištěna elevace hladiny troponinu T (0,06 ng/ml, 

norma do 0,013 ng/ml), bez jiné významnější pa-

tologie. Pacient při vyšetření již neudával žádné 

subjektivní potíže. S ohledem na aktuálně uspoko-

jivý celkový nález, věk a komorbidity byla elevace 

troponinu hodnocena jako nediagnostická a pa-

cient byl odeslán domů. Úder do hlavy nebyl dále 

došetřován. Antikoagulační terapie při anamnéze 

paroxyzmální fibrilace síní nebyla doporučena.

S odstupem tří dnů náhle doma opět ztratil 

vědomí, byl nalezen manželkou zaklíněn v kou-

pelně. Přivolaná RLP popsala vstupně Glasgow 

Coma Scale (GCS) 5, nepravidelnou akci srdeční 

90/min, krevní tlak (TK) 90/55mmHg. Pro poru-

chu vědomí provedena orotracheální intubace, 

pacient byl napojen na umělou plicní ventilaci 

(UPV). Pro následnou zástavu oběhu byl krát-

ce resuscitován (KPCR) s obnovením rytmu. Při 

příjezdu na oddělení urgentního příjmu měl 

TK 58/30 mmHg bez podpory katecholaminy, 

tepovou frekvenci (TF) 105/min., jinak bez evi-

dentních abnormalit v objektivním nálezu.

Před příchodem kardiologa byla zajištěna 

centrální venózní kanyla cestou v. subclavia l.

dx. Na EKG po resuscitaci byl sinusový rytmus 

s hraničním PQ intervalem (0,20 s) a nadále 

chronický RBBB a LAH. V rámci diferenciální 

diagnostiky byla ihned provedena bed-side 

echokardiografie s nálezem masivního tranzi-

entního hypermobilního laločnatého útvaru, 

v.s. trombu, v pravé síni (PS) s propagací do 

pravé komory (PK) přes trikuspidální chlo-

peň (obrázek 1), v dilatované dolní duté žíle 

(28/23 mm) bez známek Grawitzova tumoru. PK 

byla dilatovaná na 33 mm v parasternální pro-

jekci na dlouhou osu (PLAX), s akinézou střed-

ního a apikálního segmentu. Nebyla zachycena 

trikuspidální regurgitace. Levá komora (LK) byla 

bez dilatace, výrazně koncentricky symetricky 
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hypertrofická, s obrazem akinezy středního 

a apikálního segmentu spodní stěny, apikálního 

segmentu septa a středního a apikálního seg-

mentu přední stěny, s celkovou ejekční frakcí 

(EF) 30–35 %. Nebyla přítomna významnější 

chlopenní vada. V perikardu nebyla separace. 

Současně provedený Doppler žil dolních kon-

četin (DKK) neprokázal přítomnost trombu.

Vzhledem k vysokému podezření na klinicky 

masivní embolizaci do plicnice při objektivním 

nálezu trombů v PS bylo zvažováno podání 

trombolýzy (TL). Pro hypotenzi, nález dysfunk-

ce PK a kumulaci rizikových faktorů TL (punkce 

nekomprimovatelné cévy, recentní KPCR s pode-

zřením na frakturu žebra, anamnéza recentního 

úderu do hlavy bez vyloučení event. závažné-

ho krvácení) byla i přes věk pacienta a recentní 

KPCR zvolena urgentní kardiochirurgická embo-

lektomie. Na žádost kardiochirurga byla bez pro-

dlení doplněna CT angiografie plic (obrázek 2) 

s verifikací trombu v PS s průkazem oboustranné 

masivní embolizace v oblasti větvení hlavních 

kmenů plicnice zasahující do periferie.

U pacienta došlo k prohloubení hypotenze 

i přes vysoké dávky katecholaminů a při převozu 

na kardiochirurgický sál k zástavě oběhu s nutnos-

tí protrahované KPCR, ve které bylo pokračováno 

až po napojení na mimotělní oběh, včetně přímé 

srdeční masáže. Kardiochirurg provedl pravo-

strannou atriotomii, v PS a PK již nebyl nalezen 

trombus, velké množství koagul bylo extrahová-

no z kmene plicnice i obou plicních tepen.

Operace byla úspěšně zakončena, pacient 

odpojen z mimotělního oběhu, po odtlumení byl 

neurologicky bez deficitu, s kognitivními funkce-

mi v normě. Žádný zřejmý zdroj embolizace nebyl 

nalezen. Pacientovi byla nastavena antikoagulační 

léčba a po rehabilitaci byl subjektivně zcela bez 

potíží, chodící propuštěn domů.

Diskuze
Bez rychlé diagnózy a okamžité léčby je 

akutní embolizace do plicnice (EAP) stále často 

fatální diagnózou. Podle registru ICOPER (2 452 

pacientů) je 90denní mortalita EAP 17,4 %. 

Ve 4,5 % jde o masivní EAP, která má mortalitu 

52,4 % (6). Role trombolytické léčby, chirurgické 

a katétrové embolektomie nejsou u masivní EAP 

jednoznačně vyčleněny, přesné terapeutické 

algoritmy nejsou definovány (7).

Chirurgická embolektomie byla dlouhodobě 

rezervována pro pacienty s masivní EAP s hemo-

dynamickou nestabilitou a spojována s vysokou 

mortalitou okolo 30 % (8). Několik recentních retro-

spektivních analýz sledovalo roli chirurgické em-

bolektomie se zjištěním rostoucího pokroku v chi-

rurgické technice i pooperační péči. Kumulativní 

mortalita postupně klesá od 35 % (1968–1989), 

přes 30 % (1990–1999) až po 19 % (2000–2010) (9). 

Mortalita narůstá ke 40 % u pacientů operovaných 

v kritickém stavu. Selekce pacientů ke kardiochi-

rurgické embolektomii tak byla doposud opatrná 

a dlouhodobě byli indikováni pacienti s masivní 

EAP (jednoznačně prokázanou adekvátní zobra-

zovací metodou), hemodynamickou nestabilitou 

(optimálně v šokovém stavu), u kterých selhala TL 

nebo již primárně byla kontraindikovaná (10).

TL je spojena s relativně vysokým rizikem 

závažného krvácení (11–12), riziko intrakraniální 

hemoragie je celkově 3 % (6). Nejlepší prevencí 

krvácivých komplikací je respektování i tzv. rela-

tivních kontraindikací trombolytické léčby podle 

doporučení Evropské kardiologické společnosti 

(13). Náš pacient měl několik relativních kontra-

indikací podání TL (punkce nekomprimovatelné 

cévy, recentní KPCR s podezřením na frakturu 

žebra, anamnéza recentního úderu do hlavy bez 

vyloučení event. závažného krvácení).

Vyčkání na selhání efektu TL nicméně 

může kriticky ovlivnit osud těchto pacientů 

oddálením chirurgické léčby. Pacienti, kteří 

podstoupí chirurgickou léčbu EAP během prv-

ních 24 hodin od počátku potíží mají o 40 % 

snížené relativní riziko úmrtí oproti pacientům 

operovaným později (14).

Leacche, et al. doporučují provést kardiochi-

rurgickou embolektomii u pacientů s masivní EAP 

(definovanou jak hemodynamickou nestabilitou, 

tak centrální lokalizací trombu v plicnici), rovněž 

ale i u hemodynamicky stabilních pacientů 

s dysfunkcí PK hodnocenou echokardiograficky 

a u pacientů se selháním či kontraindikací TL či 

katétrové embolektomie (5). Tato studie retro-

spektivně hodnotila 47 pacientů indikovaných 

k urgentní chirurgické embolektomii, prokázala 

výrazně sníženou operační morbiditu i mortalitu 

(6 % operační mortalita, 12 % pozdní mortalita, 

většinou z důvodu malignity), ukázala tak pro-

spěch z časné agresivní chirurgické intervence.

Aklog, et al. ukázal při hodnocení 29 pacien-

tů léčených chirurgickou embolektomií 30denní 

přežití dokonce 89 % (15). V tomto souboru byli 

nicméně zahrnuti převážně méně kriticky ne-

mocní pacienti, předoperačně byl resuscitován 

pouze jediný pacient. Rovněž nebyli zahrnuti 

pacienti nad 80 let. Doposud se pacienti starší 

80 let k chirurgické embolektomii indikovali jen 

zcela výjimečně, nicméně popisovaný případ 

pacienta dokládá možnost úspěšné terapie 

i u starších jedinců, a to dokonce z nejrizikovější 

skupiny s předoperační nutností KPCR.

Podle Yalamanchiliho, et al. lze dosáhnout při 

pečlivé selekci vhodných pacientů a časné opera-

ci před zhroucením oběhu přežití až 92 % (8).

I podle Kadnera, et al. ale může být, v kontra-

stu s dřívějšími studiemi, prováděna chirurgická 

embolektomie s nízkou mortalitou i u pacien-

tů s masivní embolizací a dokonce i u pacientů 

s přednemocniční srdeční zástavou. Dle Kadnera, 

et al. jsou vhodnými kandidáty pro chirurgickou 

embolektomii pacienti s centrálně lokalizovaný-

mi tromby (dle CT), zatímco v případě perifer-

ně umístěných trombů není chirurgické řešení 

nejvhodnější (10). Agresivnější přístup by se měl 

volit především u pacientů s dysfunkcí PK, která 

je silným prediktorem mortality (13).

Chirurgická embolektomie je užitečná i u pa-

cientů, kteří zůstávají nestabilní navzdory TL. 

Pacienti operovaní po selhání TL mají menší čet-

nost rekurence EAP a trend k nižší mortalitě než 

pacienti, kteří dostanou opakovanou TL (16).

Na základě výše uvedených prací lze doložit, 

že chirurgickou embolektomii již lze u pacientů 

s masivní embolizací s centrálně lokalizovanými 

tromby v plicnici i v případě nutnosti KPCR pro-

vést s nízkou mortalitou a v porovnání s konzer-

vativní medikamentózní terapií s nižší četností 

hemoragických příhod a rekurence plicní em-

bolizace. Chirurgická embolektomie by tak již 

Obrázek 1. Transtorakální echokardiografie, sub-

xipoideální projekce; šipka - přítomnost trombů 

v pravé síni

Obrázek 2. Centrální lokalizace emolizace do 

plicnice; šipka - trombembolus ve větvi plicnice
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neměla být rezervována pouze pro pacienty 

s masivní EAP v kardiogenním šoku po selhání 

všech ostatních možností.

Filtr do vena cava inferior pacientovi nebyl 

zaveden. Dle studie PREPIC 2005 (17) kavální 

filtry sice snižují četnost recidiv embolizace, nic-

méně celková mortalita implantací filtrů není 

ovlivněna. Výsledky této studie i s ohledem na 

řadu možných komplikací kaválních filtrů ne-

podporují jejich širší aplikaci v prevenci plicní 

embolie (13).

Z popsaného případu rovněž vyplývá ne-

bezpečí podcenění mírné elevace hladiny tro-

poninu v kombinaci s prodělanou synkopou. 

U těchto pacientů je vždy třeba pomýšlet na 

možnost embolizace do plicnice. Adekvátní an-

titrombotická léčba u pacientů s fibrilací síní by 

již měla být samozřejmostí.

Závěr
Chirurgická embolektomie je s rostoucí 

zkušeností stále bezpečnější metoda, kterou 

lze u pacientů s masivní embolizací s centrálně 

lokalizovanými tromby v plicnici provést s níz-

kou mortalitou a v porovnání s konzervativní 

medikamentózní terapií s nižší četností hemo-

ragických příhod a rekurence plicní emboliza-

ce. Embolektomie může být zvolena i u starších 

pacientů i v případě nutnosti kardiopulmonál-

ní resuscitace. Tato metoda by tak již neměla 

být rezervována pouze pro pacienty s masivní 

embolizací do plicnice v kardiogenním šoku, 

u kterých selhaly všechny ostatní možnosti.
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