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Plicni embolie a intenzivni péce

Agresivni pristup v trombolytickeé
lécbe masivni plicni embolie
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'Jednotka intenzivni péce Interniho oddéleni Nemocnice ve Frydku-Mistku
2Klinika rehabilita¢niho a télovychovného lékarstvi FN Olomouc

Plicni embolie (PE) je pomérné ¢asto se vyskytujici onemocnéni, zejména u starsich a rizikovych pacientt. Incidence se pohybuje v roz-

mezi 0,8-2 pfipady na 1000 obyvatel a rok. Nejcastéji vznika disledkem nahlé obstrukce casti plicniho cévniho fecisté trombembolem,
je hemodynamicky stav nemocného. Pfi obéhové nestabilité je Iékem prvni volby trombolytikum alteplaza, s nutnosti respektovani
absolutnich kontraindikaci. Pokud je pacient obéhové stabilni poddvame konvenéni antikoagula¢ni lé¢bu heparinem, nebo nizkomole-
kularnim heparinem. Podani trombolytické Iécby u hemodynamicky stabilnich pacientt s vyjadienou dysfunkci pravé komory srdec¢ni
je diskutabilni. Nize uvedena kazuistika popisuje pripad podani opakované trombolytické Ié¢by u pacientky se dvéma atakami kardio-
genniho Soku na podkladé rekurentni masivni plicni embolie v kratkém ¢asovém rozmezi. Druhou moznosti Ié¢by masivni rekurentni
PE je chirurgicka embolektomie. Kazuistika poukazuje na rescue trombolyzu jako na jedinou moznost lé¢by v podminkéch jednotky
intenzivni péce okresniho typu.
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Aggressive approach in thrombolytic therapy of massive pulmonary embolism

Pulmonary embolism (PE) is a relatively frequent condition, particularly in elderly and at-risk patients. The incidence ranges from 0.8 to
2 cases per 1,000 population and year. Most commonly, it results from a sudden obstruction of part of pulmonary vascular bed by
athromboembolus originating in the deep venous system of the lower extremities. The treatment of patients with acute PE depends on
several factors with the patient’s haemodynamic condition being the mostimportant. In the presence of circulatory instability, alteplase,
athrombolytic agent, is the first-choice drug but it is necessary to take into account absolute contraindications. In a patient with a stable
circulation, conventional anticoagulation therapy with heparin or low-molecular-weight heparin is administered. The administration
of thrombolytic therapy in haemodynamically stable patients with pronounced right ventricular dysfunction is debatable. The present
case report describes a case of repeated administration of thrombolytic therapy in a female patient with two episodes of cardiogenic
shock secondary to recurrent massive pulmonary embolism within a short time interval. Surgical embolectomy is the second therapeutic
option for recurrent massive PE. The case report suggests rescue thrombolysis as the only treatment option in the setting of an intensive
care unit of a district hospital.
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Popis pFipadu

Sedmasedmdesatiletd pacientka byla pfi-
jata na chirurgické oddeéleni pro bilidrni koliku
pfi mnohocetné cholecystolitidze, navrhova-
né elektivni operacnf feseni neakceptovala.
V prébéhu dvou dnli dochdzf k progresi klinic-
ké symptomatologie, k rozvoji recidivujiciho
zvraceni, teplot a rozvoji bilidrniho ileu s nut-
nosti akutniho operac¢niho feseni, se kterym
jiz pacientka souhlasf. Byla provedena akutni
operace s extrakci objemného choledocholitu
nad Bauhinskou chlopni. Poopera¢ni prlibéh byl
bez komplikaci. Pacientka propusténa na antia-
gregacnilécbé 200 mg kyseliny acetylsalicylové
denné. Za 18 dnd od propusténi z chirurgie
pfivezena RZP na internf pfijmovou ambulanci
pro zhorsujici se dusnost s bolestmi na hrudniku
a synkopou po Valsalvové manévru. Pfi pfijeti

na interni oddélenf je hemodynamicky stabilnf
s krevnim tlakem (TK) 130/80, srdec¢nfi akci (AS)
80/minutu a hodnotou saturace kysliku na pe-
riferii (SpO,) 99 %. V EKG bez znamek svédcicich
pro akutnf cor pulmonale. Vzhledem ke klinic-
kym pfiznaklim a anamnéze neddvné opera-
ce bylo vysloveno podezfeni na akutni plicnf
embolii (10). Vstupné podéan heparin v davce
7500 jednotek intraven6zné jako bolus a na-
sledné pacientka odeslana k provedenti perfuznf
scintigrafie plic. Zde potvrzena oboustranna
PE (obrazek 1). Tésné po vysetieni doslo nah-
le k synkopé s krdtkodobou apneou s rychlou
spontanni korekci poruchy védomd. Za asisten-
ce resuscita¢niho tymu byla transportovéna
na jednotku intenzivni péce internfho oddélenf
(JIP). PYi pfijeti na JIP jiz pfi védoml, lucidnf, orien-
tovand, komunikujici, hemodynamicky stabilnf.
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Objektivné TK 115/80, AS 85/minutu, na moni-
toru klidny sinusovy rytmus, hodnota SpO, pfi
kontinudlnf vysokopratokové oxygenoterapii
byla 98%. Ihned po pfijetl provedena trans-
torakdlni echokardiografie (TTE) s typickym
nalezem akutniho cor pulmonale (obrazek 2).
Pravad komora méfila 30 mm, bez zndmek dys-
funkce, bez poruchy kinetiky volné stény, byl
vyjadren obraz D-shape levé komory srde¢ni
(LKS), paradoxni pohyb mezikomorového sep-
ta, stfedné vyznamna trikuspidalni regurgitace
s maximalnim systolickym gradientem (MSG)
40mm Hg a dilataci dolnf duté Zily na 23mm
(3). Dle Dopplerovského vysetreni hlubokého
Zilntho systému dolnich koncetin nalez obou-
stranné poplitedIni a bércové HZT. Rozhodnuto
o zahdjeni lécby nizkomolekuldrnim heparinem
(LMWH). Za hodinu a pul po pfijeti na JIP ndhle



Obrdzek 1. Perfuzni scintigram plic

zhorseni stavu s rozvojem kardiogenniho Soku,

hypotenze 80/40 mm Hg, recentni fibrilace sini
120/min, nitkovity pulz, pokles SpO, na 88 %,
kontrolni TTE s cca stejnym ndlezem — viz vyse,
de novo vsak ndlez téZké hypokinezy volné
stény pravé komory. Indikovédno podanf sys-
témové trombolytické 1é¢by (TL). Podan re-
kombinantni aktivétor tkdrnového plazmino-
genu (Actilysa) ve zvyklém schématu 10 mg
i.v. bolusové s naslednou kontinualnii.v. infuzi
90 mg Actilyse na 2 hodiny. Behem 45 minut
dochazi k promptnimu lepseni celkového stavu,
elevaci TK na 110/70 mm Hg, korekci AS na 90/
minut, elevaci SpO, na 95 % a stabilizaci vitalnich
funkci. Po podani TL nedoslo rozvoji krvacivych
komplikaci. Na druhy den provedeno kontrolnf
ECHO s nélezem zlepsenf kinetiky volné stény
pravé komory s mirnou regresi velikosti pravé
komory, nadale vsak pretrvévaji znamky plicni
hypertenze. V dalsim pribéhu pokra¢ovano
v |é¢bé LMWH, v davce 0,8 ml enoxaparin 2x
denné subkutdnné s vysledni hodnotou anti Xa
1,05 kU/I. Na druhy den dochazi k opétovnému
ndhlému zhorsenf stavu s recidivou kardiogen-
niho Soku na podkladé ¢asné rekurentni masivni
PE.Ihned provedeno kontroln{ ECHO s nalezem

Obrdzek 2. D-shape LKS

progrese dilatace pravé komory a se zvyrazné-
nim obrazu D-shape LKS. V parasternaini projek-
ci z krdtké osy v oblasti hlavniho kmene pravé
vétve plicnice tésné za bifurkaci je viditelny
pendulujici trombembolus velikosti 15x 23 mm
(obrédzek 3). Vzhledem k tomuto se rozhodujeme
k podani rescue TL. Podana Actilyse ve stejném
schématu jak predesly den (4). V pribéhu po-
davéni rescue TL doslo béhem 30 minut k he-
modynamické stabilizaci. Po skonceni aplikace
rescue TL je pacientka nadéle bez vyznamnych
krvacivych projevd, pfitomny jen drobné pod-
koznf hematomy v misté starsich vpicht a mirné
krvaceni kolem cerstvych vpichd. Provedena
konzultace pracovisté intervencni angiologie,
ndsledné cestou pravé femordlni zily akutné
zaveden kavalni filtr. V dalsim pribéhu hospi-
talizace je pacientka stabilizovana. Ctvrty den
zahdjena peroralnf antikoagulacni lécba kumari-
ny s titraci u¢inné hladiny INR. Kontrolnf ECHO
s odstupem jednoho tydne s ndlezem normalni
velikosti PK, s poklesem MSG na 33 torr, bez
znamek D-shape LKS. Pacientka propusténa 17.
den domU ve stabilizovaném stavu a pfedana
do kardiologické dispenzarizace s indikaci do-
Zivotnf antikoagula¢nf [é¢by. Nynf je jejf stav
stabilni, pravidelné dochdazf na kontroly.

Diskuze

Incidence plicni embolie ve spadové ob-
lasti nemocnice Frydek-Mistek je cca 1 pfipad
na 1000 obyvatel a rok. V naprosté vétsiné pfi-
padu (cca 93 %) se jednd o hemodynamicky sta-
bilni pacienty, ktefi jsou lé¢eni miniheparinizaci.
Zbytek (cca 7 %) pacientd je hemodynamicky
nestabilnich (6). Vsichni tito pacienti jsou hospi-
talizovanina JIP, kde je akutné provedeno ECHO
se zhodnocenim hemodynamiky pravostran-
nych srde¢nich oddild. Ultrazvukovy pfistroj je
na JIP nepfretrzité s garanci 24hodinové dostup-
nosti kardiologa (8, 9). Pfi absenci absolutnich
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kontraindikaci vsechny takovéto pacienty lé¢ime
TL dle doporu¢eného schématu — viz vyse. Pfi
pfitomnosti relativnich kontraindikaci je o po-
dani TL rozhodovéno individualné (1).V pfipadé
bezprostiedné zivot ohrozujici PE je mozné dle
doporuceni ESC 2008 relativizovat i absolutnf
kontraindikace. U hemodynamicky stabilnich
pacientl s pfitomnou dysfunkci pravé komory
a pozitivitou troponinu neni zatim jednoznacné
zodpovézeno, zda by méla byt TL aplikovana.
Vyskyt recidivy masivni plicni embolie po po-
danf trombolytické Iécby nenfi Casty (cca 8 %),
jeji pfitomnost vsak vyrazné zvysuje mortalitu
nemocnych. Pfi selhdni TL se doporucuje prove-
denf akutni chirurgické embolektomie nebo po-
danirescue TL. P¥i srovnani téchto dvou metod
ma chirurgickd embolektomie (CHE) objektivné
lepsi vysledky s nizsim vyskytem rekurentnich
PE a néslednou nizsi mortalitou (5). Na druhou
stranu vyhoda rescue TL spociva v jeji neinva-
zivité a moznosti podani v kazdé nemocnici
na monitorovaném I0zku JIP. Vzhledem k to-
mu, ze na nasem pracovisti nenf dostupnd CHE,
jsme zvolili postup provedenf rescue TL. Uvaha
o eventudlnim transportu pacientky na pra-
covisté vyssiho typu byla opusténa vzhledem
k progredujicimu obéhovému selhédni's rychlym
nastupem kardiogenniho $oku. Dle dostupné
literatury je po rescue TL mnohem vyssi vyskyt
dalsich rekurentnich PE (35 %) oproti uvadénym
0% rekurenci PE po provedeni CHE. Toto riziko
jsme eliminovali zavedenim kavafiltru do dolnf
duté Zly.

Viyse uvedena pacientka je ukadzkovym pfi-
kladem rizikové nemocné, kterd se ocitne na l0z-
ku JIP okresni nemocnice s vyskytem rekurentnf
masivni plicnf embolie po primarnf TL. V tomto
pfipadé je podle vyse uvedeného lepsf zvolit
postup rescue TL, protoze nésledky transportu
nemocného na jiné pracovisté vybavené pro
CHE by byly fataInt.

Obrdzek 3. Trombus v plicnici
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Zavér

Rescue TL je nadale pfijatelnou variantou
|é¢by u nemocnych s ¢asnou recidivou masivni
plicni embolie a to zvI&sté v pripadech, kdy je ne-
dostupna urgentni chirurgickd embolektomie.
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