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SOUHRN

Krajina A, Lojik M, Chovanec V, Rau-
pach J, Solai M, Schreiberova J, Bastecky
J. Perkutanni mechanicka fragmentace
emboli v arteria pulmonalis

Cil. Retrospektivni analyza pouziti mecha-
nické fragmentace a rozptyleni embolu pti
masivni plicni embolii ke zlepS$eni plicni
hemodynamiky.

Metoda. Do studie bylo zahrnuto 5 nemoc-
nych (4 Zeny a 1 muz) primérného véku 67
roku (52-80 let) s masivni plicni embolii,
z toho 3 nemocni byli po rozsahlém chirur-
gickém vykonu tyZ den, eventualné 2. a 10.
den: jedna nemocnd po druhostranné pneu-
monektomii pro karcinom plic, dal$i po
nefrektomii s extirpaci smi$eného trombu
z dolni duté Zily a dal$i po totdlni endoproté-
ze ky¢elniho kloubu. U vSech 5 nemocnych
byla po embolizaéni pfihodé nutna resusci-
tace a doslo k rozvoji kardiogenniho $oku.
Nemocni byli intubovani, fizené ventilovani
a s inotropni podporou obéhu katecholami-
ny urgentné premisténi na katetriza¢ni sal.
Do plicnice byl zaveden 9F flexibilni shea-
th a katétr tvaru pigtail 7-8F a provedeny
pokusy o fragmentaci embolt ruéni rotaci
katétru. Ve 3 ptipadech bylo podano 19 az
40mg tkanového plazminového aktivatoru
ve snaze zvratit nepriznivy vyvoj.

Vysledky. Dva nemocni (40 %) prezili, byli
dale 1é¢eni a propusténi do doméciho oset-
feni. T¥i nemocni (60 %) zemieli v dtisled-
ku nezvratného kardiogenntho $oku (z to-
ho 2 béhem vykonu).

Zavér. Viasna diagnoéza plicni embolie
nebo diivodné podezieni na ni na zakladé
klinickych priznakti a okamzitd katetri-
zace plicnice s fragmentaci embold mtize
u omezeného poctu nemocnych se zasta-

SUMMARY

Krajina A, Lojik M, Chovanec V, Rau-
pach J, Solaf M, Schreiberova J, Bastecky
J. Percutaneous mechanical fragmenta-
tion of emboli in the pulmonary artery

Aim. Mechanical fragmentation of pulmo-
nary emboli was used to improve pulmo-
nary perfusion after massive pulmonary
embolization.

Method. Our retrospective study included
5 patients (4 women, 1 man) of mean age 67
years (range 52-80 years) with massive pul-
monary embolization. Three of these patients
underwent extensive surgery on the same
day, resp. 2 and 10 days before: pneumo-
nectomy for carcinoma, nephrectomy for
renal cell carcinoma with extirpation of
a mixed thrombus from the inferior vena
cava and reoperation for total hip replace-
ment. Cardiopulmonary resuscitation was
required in all of them, all patients developed
cardiogenic shock. The patients were intuba-
ted, artificially ventilated and immediately
transferred with inotropic support to the
catheterization room. Flexible sheath (9F) was
placed in the pulmonary artery. Fragmenta-
tion of pulmonary emboli was performed
using manual rotation of the catheters. There
were 19 to 40 mg of recombinant tissue plas-
minogen activator given locally in 3 cases to
accelerate unsuccessful recanalization.
Results. Two patients (40 %) survived, un-
derwent further therapy and were dischar-
ged home. Three patients (60 %) died due
to irreversible cardiogenic shock (two of
them during the procedure).

Conclusion. Early diagnosis of massive pul-
monary embolism, even based only on cli-
nical symptoms, and urgent catheterization
of pulmonary artery with fragmentation of
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vou obéhu vést ke zvySeni pritoku krve
plicnim fe¢i$tém a k zachrané Zivota.
Kli¢ova slova: intervenéni radiologie, plic-
ni embolie, srde¢ni zastava, Sok.

uvoD

Zhruba 10-15% diagnostikovanych plicnich embolii (PE)
vede k obéhové nestabilité nemocného (tj. kardiogenni $ok,
akutni pravostranné srde¢ni selhani, hypotenze) (1). Prici-
nou je velky rozsah obstrukce plicniho arteridlntho fecisté
¢asto v kombinaci se zhor$enou funkei kardiopulmonalniho
systému pred vznikem akutni PE. Kritérium obéhové stabili-
ty u zbyvajici ¢asti nemocnych s PE se jevi s ohledem na pro-
gndzu a miru invazivity 1é¢by nedostate¢né. Zhruba u 50 %
obéhové stabilnich nemocnych Ize diagnostikovat dysfunk-
ci pravé komory (enddiastolicky rozmér pravé komory nad
30 mm z parasternalni nebo apikdlni projekce s vymizenim
inspiraéniho kolapsu dolni duté Zily) (2). Nemocny s dys-
funkci pravé komory, pfestoze je obéhové stabilizovany, je
ohrozen vy$$§im rizikem smrti a mortalita takto definované
skupiny nemocnych s PE se pohybuje mezi 14-20 % (1). Tak-
to definovana PE byva oznadovana terminem akutni subma-
sivni PE. Pro urc¢eni zdvaznosti PE mohou byt vyuzity i dalsi
laboratorni metody (3).

U nemocnych s akutni PE, ktefi jsou obéhové nestabilni
anebo obéhové stabilni s dysfunkci pravé komory, by méla
byt vedle heparinizace zvdZena agresivni lé¢ba, a to bud
trombolyzou, nebo dokonce provedenim chirurgické embo-
lektomie ve specializovanych kardiocentrech (4).

U nemocnych s masivni PE, s kritickou obéhovou nesta-
bilitou je mozné se pokusit o mechanické uvolnéni centralné
ulozenych embolil s cilem obnovit ¢aste¢nou perfuzi plicni-
ho fecisté (5). Je znamo, Ze u PE s fatdlnim koncem vétSina
umrti nastane do 1 hodiny od podatku ptiznaku (6). Systé-
mova trombolyza (20 mg bolus rekombinantniho tkanového
plazminového aktivatoru (rtPA) s naslednym podanim 80 mg
rtPA v infuzi béhem 2 h) mtize mit klinicky efekt za 2 hodiny,
ale spiSe jej 1ze ocekavat po 24 hodinach (7, 8). Chirurgicka
trombektomie vyZaduje hodiny pfiprav a je dostupna jen ve
specializovanych kardiocentrech.

Cilem naseho sdéleni je retrospektivni analyza pouziti
perkutdnni mechanické fragmentace u nemocnych s masiv-
ni PE se zastavou obéhu. Teoretickym predpokladem je, Ze
soucet prisvitu vétvi tretiho az ¢tvrtého radu arteria pulmo-
nalis je zhruba 4x vy$8i nez prisvit vétvi prvniho fadu. Uvol-

Tab. 1. Pfehled nemocnych
Tab. 1. The patients

emboli can increase blood flow in the pul-
monary artery and be life saving procedure
in selected cases with cardiac arrest.

Key words: interventional radiology, pul-
monary embolism, cardiac arrest, shock.

nénim centralné uloZzeného embolu smérem do periferie tak
muze dojit ke zvy$eni pritoku plicnim feistém (9).

MATERIAL A METODA

Soubor nemocnych

Do studie byli zatazeni nemocni postupné tak, jak byli k inva-
zivnilé¢bé PE indikovdni v letech 2000 az 2005 (tab. 1). Jednalo
se 0 1 muZe a 4 Zeny ve véku 52-81 let (priimérny vék 67 roka).
Vsichni nemocni byli resuscitovani a v dobé vykonu byli jiz in-
tubovani a fizené ventilovani. Systémovy tlak byl podporovan
katecholaminy. Diagndza PE byla 2x potvrzena na CT (pacient
1 a 5), pfi¢emzZ v obou piipadech ke kritickému zhorseni dus-
nosti doslo béhem CT vysetfeni nebo tésné po ném a nemocny
byl na misté resuscitovan a intubovan a pfeloZen na nase oddé-
len{ k dal$i 1é¢bé. V jednom ptipadé (pacient 3) doslo k PE bé-
hem operace a nemocnéd byla zasldna ptimo z opera¢niho salu.
Rovnéz zbyvajici nemocni byli (pacient 2 a 4) v dobé vzniku PE
v nemocnici a byli 2 a 3 dny po velkém chirurgickém vykonu.

Dva nemocni (pacient 3 a 4) byli 1é¢eni pro maligni
tumor, u dal$ich 2 nemocnych (pacient 2 a 5) bylo maligni
onemocnéni povazovano za vylécené 6 a 46 let. U nemocné
5 byla navic dlouhodoba imobilita pro ruptury $lach a svalti
a stav po infarktu myokardu. U nemocného 1 nebyly zjistény
74dné rizikové faktory pro vznik Zilni trombdzy.

Technika vykonu

Katetrizace plicnice byla provedena Grollmanovym katét-
rem s cilem provést v ptipadé prikazu masivni embolizace
¢aste¢né zprichodnéni hlavnich plicnich kment. Angiogra-
ficky nasttik byl proveden vzdy ru¢né, a to selektivné do levé,
¢i pravé vétve plicnice malym mnozZstvim kontrastni latky.
Tlak v plicnici nebyl méten vzhledem k naléhavosti urychlit
dalsi [é¢bu. Po zavedeni tuhého vodice 260 cm do levé ¢i pra-
vé vétve plicnice byl pak pavodné diagnosticky katétr vymeé-
nén za 9F sheath 90 cm dlouhy flexibiln{ (Arrow-Flex, Arrow
International, USA), kterym pak byly zavadény katétry tvaru
pigtail. Konec katétru byl zaveden za centralné uloZeny em-

Nemocny/pohlavi | Vék Riziko trombézy Chirurgicky vykon Vykon Vysledek

1.m 76 - - neuspésny + 19 mg rtPA exitus

2.2 81 maligni tumor prsu pred 6 lety TEP ky¢le(10 dni) Uspésny 12 més.

3.z 53 maligni tumor ledviny nefrektomie neuspésny exitus

trombektomie z DDZ (ihned) aspiracni trombektomie

4.7 52 maligni tumor plic pneumonektomie (3 dny) Uspésny + 30 mg rtPA 25 més.

5.2 73 | maligni tumor ovaria pred 46 lety - neuspéch + 40 mg rtPA exitus po 2 hod.
imobilita; stav po IM aspira¢ni trombektomie
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bolus. Katétrem pak bylo manudlné rotovano za soucasného
pomalého povytahovani smérem do hlavniho kmene plicni-
ce. Tento tkon byl opakovan az desetkrat.

Ve dvou ptipadech byl proveden pokus ¢ast embolu odsat
8F katétrem podtlakem vyvinutym 60 ml injekéni sttikackou.

Ve 3 ptipadech bylo podino ptimo do embolu 19, 30
a 40 mg rtPA (Actilyse, Boehringer Ingelheim, Némecko) ve
snaze zvratit neptiznivy efekt vykonu, a to i s védomim rela-
tivnich kontraindikaci (kardiopulmonalni resuscitace u ne-
mocnych 1, 4 a 5 a stav 3 dni po levostranné pneumonekto-
mii u nemocné 4) (10).

VYSLEDKY

Dvé nemocné prezily a byly propustény do domaciho osetfeni.
Prvni, 81letd nemocnd (pacientka 2) po reimplantaci endopro-
tézy kycelniho kloubu prezila 1 rok a zemtela na kardialni se-
lhani, nejspise na podkladé infarktu myokardu. Druhé nemocné
(pacientka 4) byla za 6 mésicti provedena paliativni radioterapie

A Obr. 1A
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a chemoterapie a byly u ni diagnostikovany vicecetné metastazy
mozku. Nyni preziva 25 mésict po vykonu a je nadale lécena
pro zakladni onemocnéni. U obou téchto nemocnych byly pa-
trny angiografické znamky zlepseni pratoku v plicnici (obr. 1)
a klinické znamky svéd¢ici pro zlep$eni pritoku krve plicemi,
zvyseni systémového tlaku krve a zpomaleni tachykardie.

Ostatni tfi nemocni zemfteli na nésledky masivni PE. Tti-
asedmdesitiletd nemocna, u které nedoslo angiograficky ke
zlep$eni priachodnosti, a to ani po pokusech o aspiraci a po-
dani 40 mg rtPA, byla odeslana zpét na oddéleni ARO, kde
po 2 hodindch zemfela. Zbyli dva nemocni (pacient 1 a 3)
zemfeli béhem vykonu, kdyZ nebylo mozno udrZet Zivotni
funkce i pfes ob¢asnou nepfimou srde¢ni masaz, pii které
byly preruseny manipulace katétry v plicnici (obr. 2).

DISKUZE

Mortalita masivni PE, kterd zptisobi zastavu obéhu dosahuje
70-75% (1, 11). Zastava obéhu nastdvd u dvou tfetin smrtel-

A Obr 1B

40br.1C

Obr. 1. Plicni angiografie u 52leté Zeny, u které byla provedena
levostrannd pneumonektomie pred 3 dny

Nemocnd byla resuscitovdna, CT prokdzalo embolii do plicnice. A
- plicni angiografie provedena rucnim vstrikem prokazuje embolii
ve vétvich 1. a 2. fddu; B - zavedeny katétr pigtail; C - vysledny stav
po provedeni fragmentace a poddni 30 mg rtPA piimo do trombu
Nemocnd byla propusténa po 1 tydnu.

Fig. 1. Pulmonary angiography in a 52-year-old female after
left-sided pneumonectomy performed 3 days ago

The patient was resuscitated, CT showed massive pulmonary em-
bolism. A — pulmonary angiogram with manual injection reveals
emboli in the 1st and 2nd order pulmonary branches; B - pigtail
catheter inserted; C - final result after fragmentation and adminis-
tration of 30 mg of rtPA directly into the thrombus

The patient was discharged one week later.
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A Obr.2A

Obr. 2. Plicni angiografie 53leté Zeny, u které doslo k plicni embolii
béhem trombektomie z dolni duté Zily

A - plicni angiografie provedena z juguldrni Zily a prokazuje perfuzi pouze
levého horniho plicniho laloku; B - vysledek po netispésném pokusu o me-
chanickou fragmentaci, pi které jiz nebylo mozné udrzet Zivotni funkce
anemocnd umird.

nych PE béhem 1-2 hodin (6, 12). Kardiopulmonalni resus-
citace téchto nemocnych by méla byt pokud mozno kombi-
novana s kauzalni lé¢bou. U takto nestabilnich nemocnych
je doporudovana k diagnostice PE echokardiografie, ostatni
diagnostické metody mohou vést k ¢asové prodlevé (3).

Mortalita 60 % v naSem malém souboru 5 nemocnych je
relativné vysoka v porovnani s dfive publikovanou (6) sku-
pinou 7 nemocnych lé¢enych rovnéz ve stadiu po kardiopul-
monalni resuscitaci, kde byla 14,3 %. Tato skupina nemoc-
nych byla v8§ak v praméru o 10 let mladsi a byla u ni pouzita
jind metoda s odsatim embolu katétry pracujicimi na pod-
kladé Venturiho efektu (6). Srovnani s jinymi skupinami ne-
mocnych takto 1é¢enych (7, 13) je velmi obtiZzné, protoze do
jejich soubort byli zatazeni i nemocni obéhové stabilni.

Pokud porovname nasi skupinu 2 prezivsich nemocnych
a 3 zemfelych, neli$i se tito ve véku a celkové morbidité.
Hlavni zndmkou svéd¢ici pro pozitivni zvrat neptiznivého
vyvoje bylo dokumentované zvyseni systémového tlaku krve
a ustupu tachykardie. (Tlak v plicnici nebyl vzhledem ke kli-
nickému stavu u nasich vykont méten.)

Pokud srovname nase vysledky s pouzitim pouze mecha-
nické fragmentace bez ptimého odstranéni trombu s vysled-
ky souboru nemocnych, u kterych byly tyto metody pouZity,
logicky ptimé odstranéni embolu tak vede nejen k lep$im
anatomickym vysledkiim (danym nalezy z plicni angiogra-
fie), ale i jednozna¢né lepsim klinickym vysledkiim. Takto
byly pouzity reolytické trombektomické katétry (Angio]et,
Possis Medical, modifikovany Hydrolyser, Cordis; Oasis,
Boston Scientific) (7, 14-16) a velké (10F) aspira¢ni katét-
ry (Greenfield embolectomy device, Boston Scientific) (17).
Tyto metody maji nejvyssi i¢innost a jsou pouzivany soucas-
né s lokdln{ trombolyzou nebo fragmentaci emboli (18, 19).

AQObr2B

Fig. 2. Pulmonary angiography in a 53-year-old female who sustained
pulmonary embolism during inferior vena cava thrombectomy

A - pulmonary angiogram performed from jugular approach shows per-
fusion of left upper lobe only; B - result after unsuccessful attempt at me-
chanical fragmentation. Vital functions cannot be supported anymore, the
patient dies.

K prosté makrofragmentaci embolu v plicnici se pouziva
béznych vodica a katétrd, ale téZ balonkovych katétri nebo
specidlni zafizeni, jako je specialni pigtail katétr (Schmitz-Ro-
de-fragmentation catheter set, Cook) (5), Arrow-Trerotola
device (Arrow International) (20), k mikrofragmentaci (pul-
verizaci) embolu byly pak pouZity Rotarex catheter (Straub)
a Amplatz Trombectomy Device, EV-3-Microvena.

K uvolnéni pratoku u centralné ulozenych embolt bylo
pouzito i zavedeni stentu (21, 22).

Ojedinéle jsou popsany komplikace perkutannich rekana-
liza¢nich vykonti v plicnici. Jsou to perforace ¢i disekce plic-
nice spojend s hemoptyzou, ktera muze ustat sama, nebo je
nutno krvécejici vétev plicnice embolizovat spirdlami (23).
Dal$i moznou komplikaci je reembolizace uvolnéného embo-
lu do jiné, pavodné prichodné vétve plicnice (24). Krvacivé
komplikace v souvislosti s pouZitim trombolytik jsou uvadé-
ny jako nejobavanéjsi komplikace této metody, pokud je pro-
vadéna celkovym podanim trombolytika. Obvyklé absolutni
i relativni kontraindikace trombolytické 1é¢by nebyly splnény
ani u nasich 3 nemocnych, kde trombolytika byla podana ke
zvraceni neptiznivého vyvoje rekanalizace i pres nefrektomii
ve stejny den, pneumonektomii pfed 3 dny a operaci ky¢elni-
ho kloubu pied 10 dny. Dle souc¢asnych doporuéeni podani
trombolytika u resuscitovanych nemocnych nevede ke zvy-
$eni krvacivych komplikaci, naopak pfinos trombolyzy pro
preziti nékterych skupin nemocnych je zasadni (6, 10).

Pouziti fragmentace ¢ilokalniho podéni trombolytika vede
ke sniZeni jeho davky a zvy$eni jeho u¢innosti a i k urychle-
ni plného zprtichodnéni plicniho recisté (8).

Indikaéni kritéria pro invazivni katetriza¢ni vykony v plic-
nici nejsou uvedena v zadnych standardech 1é¢by PE. Je to
z dtivodu dostupnosti téchto metod pouze v kardiocentrech,
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kde je okamzitd dostupnost celého tymu lékart a speciali-
zované intenzivni péce. Problémem vzhledem k jiz zminéné
rychlosti prabéhu fatélni PE je v¢asna diagnostika a pfesun ne-
mocnych na takové pracovisté, a to ¢asto i v ramci pavilonové
nemocnice, jako je nase. Tento problém zustane u téchto velmi
akutné ohroZenych nemocnych zfejmé i nadéle. Pfipomind-
me, Ze véichni nasi nemocni byli v dobé vzniku zastavy obéhu
v nemocnici. U 4 z 5 nemocnych se PE prezentovala postupné
narustajici dusnosti a to 2-8 hodin pred vznikem zéstavy obéhu.
Nikdo z nemocnych nemél zavedeny kavélni filtr k prevenci PE.

Problém indika¢nich kritérif je nejen problémem logisti-
ky nemocnych, ale i stratifikace nemocnych s PE (3, 8, 25,
26) a konkrétni dostupnosti této 1é¢by, jejimi komplikacemi
a dal$i podpirnou lé¢bou (27). Tato diskuze vsak presahuje

ramec tohoto sdéleni, které si dalo za cil sezndmit étenéfe

s prvnimi zkuSenostmi s invazivni lé¢bou nejtézstho stupné
masivni PE.

ZAVER

Vysledky nasi analyzy souboru péti nemocnych a predlozena
literatura ukazuji, Ze i nemocné s masivni PE, vyzadujici kar-
diopulmonaln{ resuscitaci, Ize G¢inné kauzalné 1é&it. Uspés-
nost této 1é¢by je zaloZena na rychlosti rozhodnuti o jeji
indikaci, dostupnosti katetriza¢niho salu a pouziti metody

odstranujici emboly z plicnice (perkutdnni trombektomie)
spi$e nez jen jejich rozdrobeni.
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