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Masivni plicni embolie je akutni stav bezprostifedné ohrozuijici Zivot pacienta.

Chirurgickéd embolektomie plicnice je v téchto pfipadech alternativou [é¢by trombolytické, jeji uziti je vyhodné zejména u pacientl
s hemodynamickou nestabilitou. Popisujeme pfipad Zeny s koincidenci masivni plicni embolie a iatrogenné zpUsobené léze pravé
komory, kterd byla emergentné operovana na hybridnim sale naseho pracovisté. Uziti hybridniho salu se v tomto pfipadé ukézalo jako
jeden z rozhodujicich faktorq, ktery pfispél k preziti mladé pacientky.
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Massive pulmonary embolism is an acute, life-threatening condition. An alternative to thrombolytic therapy in these cases is surgical
pulmonary embolectomy, particularly advantageous in hemodynamically unstable patients. We report the case of a woman with coincident
massive pulmonary embolism and iatrogenic right ventricular lesion undergoing emergency surgery in the hybrid operating theater of our
center. Use of the hybrid operating theater proved to be one of the critical factors contributing to the survival of the young female patient.
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Uvod

Masivni plicni embolie provazena obéhovou nestabilitou je
pres pokroky v jeji 1é¢bé stale zatizena vysokou mortalitou
a morbiditou. Pro tyto pacienty je chirurgicka embolekto-
mie nékdy jedinou moznosti, jak zvratit jejich nepiiznivy
hemodynamicky stav. Popisujeme ptipad pacientky s koin-
cidenci masivni plicni embolie a hypovolemického $oku pii
iatrogenné zptsobeném poranéni pravé komory, jez byla
za pokracujici resuscitace operovana na hybridnim séle
naseho pracovisté.

Diky jeho moznostem bylo mozné peroperacné stanovit
kompletni diagndzu a zvolit optimalni 1é¢ebnou strategii.
Pti chirurgické embolektomii jsme pouzili techniku retro-
gradni perfuze plicniho feci$té, jez se nam v poslednich
letech osvédcila pri feseni téchto zavaznych stavil.

Popis pfipadu

Ctyfiactyticetileta pacientka byla ptijata na jiné pracovisté
k elektrofyziologickému vysetfeni pro WPW syndrom
s Cetnymi paroxysmy ortodromni atrioventrikuldrni reentry
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tachykardie (AVRT). Onemocnéni bylo 1é¢eno katetriza¢ni
radiofrekvenc¢ni ablaci.

Po ukonceni vykonu se u pacientky objevila prechodna
slabost s hypotenzi dobfe reagujici na infuzni terapii.
Provedené echokardiografické vySetfeni srdce prokazalo
nevyznamny perikardidlni vypotek, ktery ztstal stacionarni
i pfi kontrolnich echokardiografickych vysetfenich.

Druhy den rdno doslo nahle ke klinickému zhorseni,
kontrolni echokardiografické vysetfeni prokazalo progresi
perikardidlniho vypotku s mirnym datlakem dilatovanych
pravostrannych srdec¢nich oddilt. Pro nahly vznik hypo-
tenze a ztratu védomi byla zahajena resuscitace a za jejiho
pribéhu provedena punkce perikardidlniho vypotku. Pfesto
doslo k postupnému zhorsovani klinického stavu.

Pacientka byla za resuscitace pomoci pfistroje pro me-
chanickou srde¢ni masaz LUCAS II pfelozena na hybridni
operac¢ni sal naseho pracovisté. Pfes probihajici resuscitaci
pretrvavala vyrazna hypotenze a oboustranna mydriaza bez
fotoreakce.

Za pokracujici resuscitace byla provedena sternotomie
s nalezem tekuté krve v perikardu, jejiz mnozZstvi neodpo-
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vidalo srde¢ni tamponadé. Za primé srde¢ni masaze byla
pacientka napojena na mimotélni obéh a celkové chlazena
na 30 °C. V oblasti hrotu pravé komory byla nalezena
rozsahlejsi trzné zhmozdéna perforace, ktera byla osetfena
suturou pres podlozky. Z levého hemithoraxu byly odsaty
2 1 tekuté krve a mensi mnozstvi koagul.

Pii TEE vySetfeni pretrvaval predoperaéni obraz svéd-
¢ici pro moznou plicni embolii - dilatace pravostrannych
srde¢nich oddild, porucha kinetiky pravé komory a vyrazna
trikuspidalni regurgitace (obrdzky I a 2).

Invazivné byl zméfen stfedni tlak v plicnici 40 mm Hg.
Proto jsme pristoupili k provedeni plicni angiografie pres
cévku zavedenou do kmene a. pulmonalis, vy3etfeni potvr-
dilo masivni plicni embolii (obrdzek 3).

Po incizi kmene a. pulmonalis zde ani v hlavnich vét-
vich nebyly nalezeny viditelné tromby, byla tedy zahdjena
retrogradni perfuze plicniho fecisté ventem zavedenym
do levé siné za soucasné jemné masaze plicnich kiidel.
Doslo k vyplaveni velkého mnozstvi trombti z plicniho
fecisté (obrdzek 4). Pacientka byla odpojena od mimotél-
niho obéhu za podpory obéhu katecholaminy. Kontrolni
TEE vysetfeni prokazalo zlep$eni funkce pravé komory
a vymizeni trikuspidalni regurgitace.

Poopera¢éné doslo k rychlé upravé obéhového i neurolo-
gického stavu, pacientka byla extubovana prvni pooperaéni
den. Nésledujici den byla reintubovana pro zahlenéni, defi-
nitivné pak extubovana ¢tvrty poopera¢ni den.

Obrézek 2 TEE - vyznamna trikuspidalni regurgitace
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Obréazek 3 Angiografie plicnice s obrazem masivni embolie

V klinickém obraze pretrvavala porucha kratkodobé
paméti, na CT mozku byl prokazan intracerebralni hema-
tom v temporalni oblasti (obrdzek 5). Vzhledem k postiZeni
paméti byla zahdjena psychologicka intervence s uzitim
metody reminiscenéni terapie.

Genetické vysetteni prokdzalo u pacientky nositelstvi
mutace v genu C677T, jez byva spojena se zvySenymi
koncentracemi homocysteinu, coz predstavuje vyssi riziko
vzniku tromboembolické nemoci.

Triatficaty poopera¢ni den byla pacientka v dobrém
stavu propusténa do domadci péce.

Diskuse

Masivni plicni embolie je zivot ohrozujici stav s vysokou
mortalitou, ktera u hemodynamicky nestabilnich pacientt
dosahuje 15,2-24,5 %, u resuscitovanych pacientt pak az
64,8 %." Jeji chirurgicka 1écba, ktera se v poslednich dvou
dekadach uzivala zfidka hlavné pro rozmach trombolytické
1é¢by, se v poslednich letech opét stava jednou z moznosti,
jak zvratit zivot ohrozujici stav u téchto pacientt.>** Je
indikovéna zejména u pacientt s absolutnimi kontraindi-
kacemi trombolyzy a v pfipadech jejiho selhani.® Novéji
se pak vzhledem k velmi dobrym vysledkiim doporucuje

Obrézek 4 Tromby evakuované z plicniho fecisté
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Obrézek 5 CT mozku s obrazem intracerebralniho hematomu
(publikace snimku se souhlasem Kliniky zobrazovacich metod
FN u sv. Anny v Brné)

rovnéz u akutni submasivni plicni embolie - tzn. u pacientt
hemodynamicky stabilnich s echokardiografickym pruka-
zem dysfunkce pravé komory.®’

Obecné je vsak jeji uziti limitovano dostupnosti pro
pacienty s hemodynamickou nestabilitou.

V soucasnosti se embolektomie plicnice provadi s uzi-
tim mimotélniho obéhu. Evakuaci trombti 1ze pak provést
»progradni cestou s jejich uvolnénim po otevteni kmene
a. pulmonalis ¢i kombinaci této metody s retrogradni
perfuzi plicniho fecisté ventem zavedenym do levé siné.
Tato metoda vyuziva obraceni krevniho toku, diky némuz
je mozno vyplavit tromby nachazejici se v distalnich vét-
vich plicnicového stromu, které jsou jinak pro chirurga
nedostupné. Tuto metodu jsme po jejim publikovani
v roce 2006° zavedli i v nasem centru. Od ledna 1999
do prosince 2010 jsme na nasem pracovisti provedli chi-
rurgickou embolektomii u 24 pacientti (22-77 let). Deset
nemocnych bylo hemodynamicky nestabilnich. Indikaci
k operaci u pacienti obéhové stabilnich byl prtikaz pa-
radoxni embolizace, soucasny vyskyt trombti v srde¢nich
dutindch, podezfeni na embolizaci nadorovych hmot
¢i echokardiografické znamky selhavani pravé komory.
Do 30 dni od operace zemftelo pét pacientt, hospitaliza¢ni
mortalita byla 20,8 %. Mortalita byla rozdilnd ve skupinach
nemocnych v kardiogennim Soku (40 %) a u obéhov¢ sta-
bilnich pacientt (7,1 %).°

Hybridni sél byl na nasem pracovisti otevien v roce 2009.
Primarné je urcen pro akutni nebo elektivni vykony, kdy je
ptidiagnostice alécbé tieba spojit klasicky kardiochirurgicky
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pristup s pristupem intervenénim. Nage kasuistika ukazuje
vyhody jeho uziti i pfi emergentnich situacich, kdy pric¢ina
stavu pacienta neni zcela jasna. Vyuziti moznosti provést
srde¢ni operaci v kombinaci s invazivnim diagnostickym
vykonem se ukdzalo jako naprosto zasadni. Pacientku za re-
suscitace v $okovém stavu nebylo mozné cestou na operaéni
sal jakkoli vysettovat. Podezfeni na hemoragicky Sok se
potvrdilo nalezem velkého mnozstvi tekuté krve a koagul
v hrudniku. Echokardiografickym vySetfenim se prokazalo
i podezfeni na kardiogenni $ok, jehoz etiologii byla masivni
plicni embolie diagnostikovana provedenou plicni angio-
grafii. Komplexni moznosti hybridniho salu byly jednim
z hlavnich faktord, které rozhodly o preziti pacientky.

Zaver
I pres stale nartstajici pocet pacienti podstupujicich dia-
gnostické ¢i terapeutické katetriza¢ni vykony jsou jejich
komplikace vyzadujici kardiochirurgické feseni vzacné.
Prfesto je pritomnost kardiochirurgického pracovisté
v misté provadéni téchto vykont velkym pfinosem a muze
byt Zivot zachranujici skute¢nosti. MoZznost provést popiso-
vany vykon na hybridnim séle s vyuzitim jeho diagnostic-
kych moznosti a uziti embolektomie metodou retrogradni
perfuze mélo v tomto konkrétnim ptipadé rozhodujici vliv
na preziti mladé pacientky.
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