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Akutni plicni embolie je onemocnéni, které je porad zatizeno zna¢nou mortalitou.
V dobé moderni mediciny bylo vyvinuto nékolik metod feseni. Chirurgicka [é¢ba zlista-
v4, ve svétle dnednich doporuceni, rezervovéna pro ty nejtézsi pacienty projevujici se
hemodynamickou nestabilitou. Opera¢ni postupy a vysledky chirurgické 1écby spolu

sy

s pouzitim mechanickych srdecnich podpor pfindsime v tomto sdéleni.
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Surgical treatment of acute pulmonary embolism

Acute pulmonary embolism is still marked with a relatively high mortality burden.
In the era of modern medicine, several approaches have been developed. Surgical
treatment, in the light of current guidelines, is reserved for the highest-risk patients
with hemodynamic instability. Surgical procedures and results along with the use of

mechanical circulatory support results have been discussed in this text.
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Zilni trombembolickd nemoc se dlouhou-
dobé umistuje na prednich ptickach kardi-
ovaskularni morbidity a mortality ve svété.
Klinicky se prezentuje dvéma fenotypy, a to
hlubokou Zilni trombézou a akutni plicni em-
bolii (PE). Za poslednich 20 let vykazuje jeji
incidence setrvaly rlst (1).

V minulém stoleti se pravé vysoka mortali-
ta spojend s PE, stala hnacim motorem rozvoje
novych postupt v kardiochirurgii, ale realnych
vysledki se dockaly metody chirurgické plicni
embolektomie az s pocatky pouziti mimotél-
niho obéhu. Po éfe prvotnich pokust jako je
napfiklad Trendelenburghova operace, kte-
rou provazela vysoka umrtnost, byla prvni
Uspésna chirurgickd embolektomie (surgical
embolectomy, SE) za pouziti mimotélniho
Tab. 1. Stratifikace rizika podle pritomnosti echo

zndmek pretiZeni pravé komory a stavu hemody-
namiky (1)

Riziko & Z,?an?ky . | Hemodynamicky
pretiZeni pravé
status
komory (echo)
Nizké Zadné Stabilni
Stredni Pfitomny Stabilnf
Vysoké Pfitomny Nestabilnf
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obéhu (extracorporeal circulation, ECC) pro-
vedena v roce 1961 u 37leté zeny. Dnes sice
SE neni rutinni operaci, sou¢asné chirurgické
techniky ndm ale umoziuji s vysokou Uspés-
nosti 1é¢it hlavné ty nejzavaznéjsi pfipady
plicni embolizace, kde selhdva trombolyza
a katetriza¢ni lé¢ba (2).

Stratifikace a indikace k |é¢bé
Riziko mortality u pacientt stratifikujeme
na zdkladé hemodynamické stability a echo-
kardiografickych znamek tlakového pretizeni
pravé komory na tfi stupné (viz tabulka 1).
Jako hemodynamicky nestabilniho paci-
enta hodnotime, pokud se prezentuje perzi-
stentni hypotenzi (systolicky krevni tlak [STK]
< 90 mmHg nebo pokles STK o vice nez 40
mmHg v trvani vice nez 15 minut, ktery ne-
vznikl v reakci na novou arytmii, hypovolemii
nebo v disledku septického stavu); obstrukc-
nim Sokem (STK < 90 mmHg nebo vazopreso-
ry nutné k udrzeni STK > 90mmHg navzdory
adekvatnimu preloadu a zaroven prikaz or-
ganové hypoperfuze) nebo srde¢ni zastavou
s nutnosti kardiopulmonalni resuscitace (KPR).
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Na zédkladé Uvodni stratifikace rizika je
podle aktualné platnych doporuceni zvolena
modalita reperfuzni terapie. U pacientl se
stfedné nebo nizkorizikovou PE neni indiko-
vano rutinné podani trombolyzy, ale mnohdy
dochazi k dostate¢né rezoluci na peroralni
antikoagulacni terapii nebo nizkomoleku-
larnim heparinu. V ptipadé hemodynamické
nestability je v tfidé I/B indikovana zachranna
trombolytickd Ié¢ba nebo alternativné ve tfidé
lla/C ma byt zvéZena léc¢ba chirurgicka (1).

V pfipadé kontraindikace k podani trom-
bolyzy nebo pfijejim selhdni (pfi progresi he-
modynamické nestability nebo selhani pravé
komory), je indikovana SE (tfida doporuceni
I/C), nebo alternativné perkutdnni katétrova
|é¢ba (tfida 1la/C) (3).

Patofyziologie

Akutni plicni embolie vede k obéhové
alteraci a omezuje vyménu plynd v plicnich
alveolech postizené oblasti. Nej¢astéji vznika
uvolnénim odlitkového trombu z hlubokého
Zilniho systému dolnich koncetin a jeho migraci
do pravostrannych srdecnich oddil(i a kone¢né
k jeho zaklinéni ve vétveni plicnice. Nejcastéji
dochazi k obstrukci pravostrannych vétvi a ze-
jména dolnich lobarnich vétvi, pravdépodobné
vlivem vyssiho relativniho pritoku krve kaudal-
nimi plicnimi segmenty (4). V brzké dobé se
trombus pokryva destickami a fibrinem, ¢imz
se zacina proces intravaskularni koagulace
a soucasné fibrinolyzy, ktera nam umoznuje
zachytit zvySenou hladinu D-dimer( v séru (5).

Endotelie, ve snaze zachovat pritok plici,
reaguji produkci humorélnich pGsobkd, které
se podili na vysledné hemodynamické nesta-
bilité (3). Celkova odpovéd organismu je zavisla
na nékolika faktorech - rozsahu postizeni plic-
niho recisté (velikosti embolu), stavu jak levé,
tak pravé komory pred embolizaci a neurohu-
moralni odpovédi na okluzi plicniho fecisté.

Zvyseni afterloadu vede k akutni dilataci
poddajné pravé komory (PK), ¢imz se docas-
né zvysi jeji kontraktilita na zakladé Frank-
Starlingova jevu. Pokud nedochdzi k od-
stranéni prekazky, PK progresivné selhava.
Omezenim transpulmonalniho pritoku klesa
preload levé komory, ¢imz zdkonité dochézi
k omezeni systémového vydeje a definitivné
k omezeni pInéni PK snizenim preloadu. Tim

zacina bludny kruh (circulus vitiosus) vedouci
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k malperfuzi organd a zhrouceni hemodyna-
miky. Z vyse uvedeného vyplyva, ze selhani
PK je hlavni determinantou mortality plicni
embolie.

Pfi rozhodovani o chirurgickém reseni ma-
ji nezastupitelnou pozici zobrazovaci meto-
dy. Pro chirurga hraje nejvétsi roli kombinace
zobrazeni kontrastnim CT vysetfenim (které
informuje o pozici a rozsahu embolizace)
a echokardiografického zobrazeni (podava-
jici informace o stavu pravé a levé komory,
regurgitaci na trikuspidalni chlopni, zkratu
na urovni sini, pfitomnosti novych embold
v pravostrannych srdec¢nich oddilech ev. za-

klinénych ve foramen ovale).

Role mechanickych srdecnich
podpor pii lécbé PE

V poslednich letech se stéle castéji setkava-
me s uzitim mechanickych srde¢nich podpor
(mechanical circulatory support, MCS) pro pie-
klenuti akutni hemodynamické nestability u PE.
Nejcastéji se v praxi pouziva extrakorporalni
membranova oxygenace (ECMO) ve veno-ar-
teridlni (VA) konfiguraci, cestou vena a arteria
femoralis, kterd umozni okamzitou dekompresi
pravé komory, zajisténi oxygenace a vyreseni
organové malperfuze z probihajiciho obstruk¢-
niho Soku (6). ECMO mUze byt implantovano
v rdmci kardiopulmonalni resuscitace (extracor-
poreal cardiopulmonary resuscitation, ECPR)
nebo jiz preemptivné pfi progredujici nestabi-
lité. MUze byt zavedeno s Umyslem pifemosténi
akutni nestability az do zahdjeni mimotéIniho
obéhu pfi chirurgickém fedeni, kdy postupné
snizujeme pratok na ECMO a navysSujeme prQ-
tok centralné zavedenym ECC.

Moznosti je rovnéz pouziti axialni pumpy
(systém Impella) k dekompresi pravé komory
u akutni PE v kombinaci s katétrovou lé¢bou
masivni PE (7).

Implantace MCS neni metodou k defini-
tivni |é¢bé PE, ale poskytuje pouze moznost
hemodynamické stabilizace. Vzdy musi byt
spojeny s nékterou z forem vedouci k reper-
fuzi, at uz se jedna o podani systémové trom-
bolyzy, katetriza¢ni nebo chirurgické odstra-
néni tromboembolu. Dokumentované jsou
soubory pacientt, kde byla snaha o rozpusténi
tromboembolu pouhou parenteralni antikoa-
gulaci spojenou s implantaci ECMO. Tyto série
ale byly zatizeny vysokou mortalitou zpUso-
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benou zejména krvacenim do centralniho
nervového systému (8).

V jedné ze studii bylo dokumentovano
»agresivni” pouziti ECMO podpory u viech
pacient s PE. Pokud se po 4 dnech nedosahlo
dostatecné stabilizace funkce pravé komory
a reperfuze plicniho fecisté, byla provedena
chirurgicka embolektomie. Tato skupina byla
porovnana retrospektivné s historickou sku-
pinou SE bez pouziti ECMO a bylo prokazano
signifikantné lepsi prezivani (73 % vs 96 %) (9).

Chirurgicka embolektomie
Chirurgicka technika embolektomie se pro-
vadiz pfistupu k srdci cestou medidnni sterno-
tomie. Po kanylaci ascendentni aorty a obou
dutych zil separatné je zahdjen mimotélni
obéh. Bikavalni kanylace umoznuje otevieni
aidealni vizualizaci pravostrannych oddila
a vybaveni eventudlnich embold z pravé siné
a komory. U pacientd, ktefi nemaji zavedenou
ECMO podporu a je pravdépodobna obtizna
preparace mediastinalnich struktur (pfedesla
no zajistit vstup ECC z alternativnich vstupt
(femoralni cévy, axilarni tepna a juguldrni zila).
Snahou je vyhnout se zastavé srdce a na-
loZeni pfi¢né svorky na ascendentni aortu, aby
jiz tak zatizend PK nebyla vystavena dalSimu
inzultu. V praxi je ale pro lepsi viditelnost vét-
sina vykond provadéna na zastaveném srdci.
Navic kompletni dekomprese PK, kterd bije
s minimalnim pfedtizenim proti minimalnimu
afterloadu umoznuje jeji reperfuzi a rekondici.
Tim se snizuje riziko vzniku postkardiotomic-
kého selhdni s nutnosti prolongované vazo-
presorové nebo mechanické srde¢ni podpory.
Incizi distalniho kmene plicnice s extenzi
nalevou vétev je umoznéna evakuace embol0
z levé plice. Poté je provedena incize pravé vét-
ve a. pulmonalis v prostoru mezi aortou a horni
dutou zZilou s rozsifenim do dolni lobarni vétve.
Vybaven je ¢asto odlitkovy embolus ob-
turujici lobarni vétve (Obr. 1) a je oziejmen
navrat z distalniho povodi. Pokud je pode-
zfeni na embolizaci trombotickych hmot dis-
télné, existuje nékolik technik umoznujicich
jejich vybaveni. Mlzeme pouzit chirurgic-
ké sani, balonové katétry nebo otevienim
pleurdlniho prostoru aktivné ,vymasirovat”
emboly z distalniho povodi kompresi plic-
niho kfidla.
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V nékterych pfipadech je popisovana

tzv. retrogradni plicni perfuze za pouZiti
mimotélniho obéhu, kterd dokaze vypla-
vit drobné emboly z jinak nedosazitelnych
vétvi plicnice. Tato technika je dnes spise
opusténa, protoze nepfinesla presvédcivé
rozdil v rozsahu reperfuze (10). Je potieba
mit na paméti, Ze distalni recisté je kiehké
a mGze lehce dojit k poranéni neopatrnou
instrumentaci, a to jak u chirurgické, tak
u katetriza¢ni 1é¢by.

www.iakardiologie.cz

Obr. 1. Masivni tromboemboly vybavené v prabéhu chirurgické embolekto

mie z vétvi plicnice

\

V ptipadé detekce hmot v pravostrannych
srdec¢nich oddilech, je doplnéna incize pravé
siné a extrahovany tyto emboly z pravé si-
né a komory. Pokud je embolus zaklinén ve
zkratovém defektu na Urovni sini (foramen
ovale) - tzv. clot-in-transit, miZzeme z tohoto
pfistupu extrahovat i tyto emboly (Obr. 2 a 3).

Po dostatecném vybaveni vsech trombl
je provedena sutura vsech incizi. V prabéhu
odpojovéni z ECC, v kooperaci s celym tymem
(echokardiografie, anestezgie, perfuziologie)
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vyhodnocuje chirurg stav pravé komory, nut-
nost odvzdusnéni srde¢nich oddilq, titraci
lé¢by (vazopresory, NO) a nutnost pokraco-
vani zavedené mechanické podpory nebo jeji
novou implantaci (ECMO, RVAD). Po dekanyla-
ci centralniho mimotéIniho obéhu, peclivém
stavéni krvaceni a zajisténi dostate¢né poo-
peracni drenaze perikardu je rana uzaviena
po chirurgickych vrstvach.

Vysledky

Jak kratkodobé, tak dlouhodobé vysledky
chirurgické embolektomie je nutné reflekto-
vat v souladu soucasnych doporuceni. SE neni
metodou prvni volby u PE v zadné rizikové
skupiné, ale zastava pozici zachranné (salvage)
metody, kdy ostatni modality selhavaji (5). Je
potfebné rozliSovat v publikovanych datech
o preziti, zda se jednd o populace, u kterych
probihala pred chirurgickou Ié¢bou KPR, zdali
bylo zavedeno ECMO a zda bylo implantova-
no vramci ECPR nebo preemptivné. Rovnéz
hraje velkou roli, zdali byla indikovana SE jako
zachrannd metoda po selhani trombolyzy/
katetriza¢ni lé¢by, nebo jako primarni me-
toda (11). Tyto varianty vnasi do hodnoceni
nové proménné, které vylucuji jednoduché
zobecriovani vysledkad.

Prezivani

Hospitaliza¢ni mortalita pacient( podstu-
pujicich SE je silné asociovana s preopera¢ni
KPR a dosahuje v publikacich 2,3-13,2% (5, 12).
Pouziti ECMO selektuje skupinu nemocnych
se zcela novymi riziky vyplyvajicimi z tézké
hemodynamické nestability a probéhlé KPR.
U ECMO implantovaného v prdbéhu KPR byla
dokumentovana 7x vyssi mortalita v porovna-
ni s implantaci po dosazeni obnovy vlastniho
obéhu (13). Navzdory tomu, ¢asné prezivani
s pouzitim ECMO pfinasi velmi dobré vysledky
kolem 70 % (14).

Zotaveni pravé komory
a dlouhodobé vysledky

Selhani PK je hlavnim rizikovym fakto-
rem podminujicim celkovou mortalitu po PE.
Opakované se proto vyskytuji vyzvy k zhod-
noceni dopadu modality l1é¢by na rekondici
PK a uziti této metriky jako primarniho end-
pointu. Chirurgickd embolektomie dosahuje
vybornych vysledkd v dekompresi PK a v po-
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rovnani's trombolyzou i méné dlouhodobych
komplikaci (poruchy difuze nebo vyssi plicni
vaskuldrni rezistence) (5, 15). Lehnert ve skupi-
né vysoce rizikovych pacienttl dokumentoval

signifikantné vyssi incidenci poruchy plicni
difuze u pacientl s intervencni lé¢bou (71 %

vs. 13 %) a rovnéz signifikantné vyssi vyskyt

rezidualnich embol (76 % vs. 31 %).

Zavér
V dnesni dobé s rozvojem méné invaziv-

nich metod se |é¢ba PE v mnohem vétsi mire
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