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Abstract. Introduction: Pulmonary embolism is the third most common cardiovascular cause
of death. Patients with the highest risk of death are hemodynamically unstable patients who
require aggressive reperfusion therapy. Systemic thrombolysis is the most common method of
reperfusion therapy used in clinical practice, however, it is associated with high risk of bleeding
complications. Surgical embolectomy is another modality of reperfusion therapy, which is as-
sociated with significant invasiveness into body. Endovascular treatment options are a relatively
new alternative of reperfusion therapy. Endovascular treatment of pulmonary embolism has
shown to be safe and effective in several clinical trials. Compared to surgical embolectomy, the
method is less invasive and compared to systemic thrombolysis, it is associated with a lower
risk of bleeding complications.

Objective: The primary objective of this thesis is to determine the impact of endovascular treat-
ment on the early mortality of patients with high-risk pulmonary embolism.

Methods: This is a retrospective analysis with the inclusion of patients who were hospitalized
at the Department of Internal Medicine of Trnava University Hospital with high-risk pulmonary
embolism from January 2015 to December 2021. 45 patients were included in the analysis. Pa-
tients were divided into two groups. The first group “ATE(-)" included patients hospitalized before
endovascular treatment- aspiration thrombectomy was available (January 2015 — June 2018). The
second group "ATE(+)" included patients after the implementation of aspiration thrombectomy
with the Indigo aspiration system (July 2018 — December 2021). We compared both groups in

"

terms of early mortality.
Conclusion: Aspiration thrombectomy is an effective and safe reperfusion method. With the use
of aspiration thrombectomy, we managed to reduce the early mortality of high-risk pulmonary
embolism from 38.46% to 18.75%. It’s efficacy was seen especially in patients in whom systemic
thrombolysis failed, or was contraindicated. Fig. 5, Tab. 3, Ref. 15, on-line full text (Free, PDF)
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Abstrakt. Uvod: Plticna embdlia je tretou najcastejsou kardiovaskularnou pricinou smrti. Najviac
ohrozenou skupinou si hemodynamicky nestabilni pacienti, ktori vyzaduju agresivnu reperfiznu
liecbu. V klinickej praxi sa najcastejSie vyuZiva systémova trombolyza, ktord so sebou nesie vysoké
riziko krvacavych komplikacii. Dalsou modalitou je chirurgick4 embolektdmia, ktorej hlavnou limi-
taciou je dostupnost a vyznamna miera zasahu do organizmu. Endovaskularne moznosti liecby
su relativne novou alternativou reperfuznej lie¢by. Vo viacerych klinickych Studiach preukazala
endovaskularna liecba plticnej embdlie svoju bezpecnost a ucinnost. V porovnani s chirurgickou
embolektdémiou je metdda menej invazivna a v porovnani so systémovou trombolyzou sa spaja
s nizsim rizikom krvacavych komplikacii.

Ciel: Primarnym cielom prace bolo zistit vplyv endovaskularnej liecby na vcasnd mortalitu pa-
cientov s pltucnou embdliou vo vysokom riziku 30-dnovej mortality.

Metddy: Ide o retrospektivnu analyzu so zaradenim pacientov, ktori boli hospitalizovani na Kli-
nike vnutorného lekarstva Fakultnej nemocnice Trnava s vysokorizikovou plicnou emboliou od
januara 2015 do decembra 2021. V analyze bolo zahrnutych 45 pacientov. Pacienti boli rozdeleni
do dvoch skupin. Do prvej skupiny ,ATE(-)" boli zaradeni pacienti, ktori boli hospitalizovani, ked’
endovaskularna liecba — aspiracna trombektomia nebola k dispozicii pre liecbu vysokorizikovej
pltcnej embdlie (januar 2015 — jun 2018). Do druhej skupiny ,ATE(+)" boli zaradeni pacienti po
implementéacii endovaskularnej liecby — aspiracnej trombektomie Indigo aspiracnym systémom
(jul 2018 — december 2021). Obidve skupiny sme porovnavali so zretelom na vcasnU mortalitu.
Zaver: Endovaskularna aspiracna trombektomia je Ucinnd a bezpecna lieCebnd metoda. Jej im-
plementaciou sa ndm podarilo redukovat’ véasnd mortalitu vysokorizikovych pacientov s pltcnou
emboliou z 38,46 % na 18,75 %. Efekt bol zjavny najma u pacientov, kde systémova trombolyza
zlyhala, alebo bola kontraindikovana. Obr. 5, Tab. 3, Lit. 15, on-line full text (Free, PDF) www.
cardiologyletters.sk
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Plicna embolia (PE) je akltne a Zivot ohrozujlce kar-
diovaskularne ochorenie, ktoré je sp6sobené obstrukciou
pltcneho artériového rieciska, najcastejsSie tromboem-
bolom. V pripade, ze obstrukcia plicneho artériového
rieCiska vedie k vzniku hemodynamickej kompromitacie
a Sokovému stavu, hovorime o PE s vysokym rizikom
v€asného Umrtia, ktorej véasnd mortalita sa pohybuje
na Urovni 35 = 58 % (1).

Zakladom liecby vysokorizikovej PE je reperfluzna
liecba. K reperfuznej liecbe patria tri zdkladné modality,
ktorymi su:

1. systémovéa trombolytickd liecba,
2. chirurgickd embolektémia,
3. endovaskularna liecba (EVL).

Na rozdiel od antikoagulacnej liecby sa pri reperfiznej

liecbe vyuZivaju mechanizmy priameho rozpustenia, Ci
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odstranenia embolov z plicneho rieciska. Tato liecba
ma v porovnani s antikoagulaénou liecbou vyznamne
lepsi efekt na spriechodnenie plicneho rieciska, avsak
prindsa so sebou rizikd, ktoré casto prevazuju nad
benefitmi. V sucasnosti Eurdpska kardiologickad spolo¢-
nost” (EKS) odporuca reperfiznu liecbu len u pacientov
s plicnou embdliou s vysokym rizikom véasného Umrtia
(tabulka 1) (2).

Endovaskularna lie¢ba pliucnej embdlie

Endovaskularna liecba plucnej embdlie je modalitou
reperfiznej lie¢by PE, pri ktorej sa cez zilovy pristup
(najéastejsie cez stehennu zilu) zavadza katéter do ar-
térie pulmonalis (AP). Pri katétrom vedenej trombolyze
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Tabulka 1 Sucasné odporucania Eurépskej kardiologickej spolocnosti k reperfiznej liecbe plticnej embdlie (2)

Odporucanie

Trieda odporucania Stupen dokazov

Systémova trombolyticka liecba sa odpordca na liecbu vysokorizikovej plicnej embdlie | B
Ak je systémova trombolytickd liecba kontraindikovana, alebo zlyhala, odporuca sa chirurgicka | c
embolektomia

Ak je systémova trombolyticka liecba kontraindikovana, alebo zlyhala, odporuca sa zvazit’ lla c
endovaskularnu liecbu

Zachranna systémova trombolyticka liecba sa odportca u pacientov s hemodynamickym | B
zhorsenim na antikoagulacnej liecbe

U pacientov s hemodynamickym zhorSenim na antikoagulacnej liecbe mozno zvézit' chirurgickd lla c

embolektomiu, alebo endovaskularnu liecbu ako alternativu k systémovej trombolyze

sa cestou zavedeného katétra superselektivne priamo
na miesto lokalizacie embolu podava trombolyticky
poOsobiaca latka. Pri katétrom vedenej trombektomii
sa vyuzitim modernych endovaskularnych technik
trombus mechanicky aspiruje, alebo fragmentuje.
Tabulka 2 (3) prinasa suhrn najcastejSie vyuzivanych
technik EVL.

Katétrom vedena trombolyza

Principom katétrom vedenej lokalnej trombolyzy
je cielené podéavanie trombolyticky Gcinného lieciva
selektivne do AP. LieCivo sa podava priamo na nalieha-
juce tromboemboly, ¢im dochddza k jeho okamzitému
vyviazaniu a len mala cast’ prechddza do systémového
rieCiska. V Standardizovanych protokoloch sa lokalna
trombolyza podava pacientovi pocas 12 az 24 hodin.
Nizke davky trombolytika a jeho cielené podavanie
znizuju riziko zavaznych krvacavych komplikéacii, pricom
ucinnost’ na spriechodnenie AP zostava zachovana, ¢o
potvrdili viaceré studie. Celkova davka podanej altep-
lazy bola v studiach redukovana na 24 mg, ¢i dokonca
8 mg, €o je v porovnani so systémovou trombolyzou,
kde sa Standardne podéva 80 az 100 mg, signifikantny
rozdiel (4, 5).

Standardne sa katétrom vedena lokélna trombolyza
podava katétrom, ktory je zavedeny do AP a musi na-

liehat na pritomné tromboemboly. Vzhladom na rozsah
PE mozu byt katétre zavedené v oboch hlavnych vetvach
AP. V stcasnosti su k dispozicii aj ultrazvuk generujuce
katétre, ktoré podporuju Ucinnost lieciva. V studiach sa
zistilo, ze ultrazvuk dokaze reverzibilne rozrusit' fibrinové
siete. Rozrusenim fibrinovych sieti dochadza k odhaleniu
vacsieho mnozstva plazminogénu naviazaného na fibrin,
na ktory sa moze naviazat' trombolyticky pdsobiaca latka.
Velkd nadej, ktord vyskumnici viozili do tejto techniky
podavania trombolytickej liecby potvrdzuje dizajn stu-
die HI-PEITHO, ktord ma byt kltcovou pre stanovenie
buducich odportéani na liecbu PE s vy$sim strednym
rizikom. Tato Studia bola dizajnovana v roku 2022 a po-
rovnava samotnu antikoagulacnu liecbu a kombinéaciu
antikoagulacnej liecby s ultrazvukom ulahéenou katétrom
vedenou trombolyzou u pacientov s PE s vy$sim stred-
nym rizikom (5, 6).

U kriticky chorych pacientov a pacientov v Sokovom
stave je 12-hodinova, ¢i 24-hodinova dizka podavania
trombolyzy prilis dlha, kedZe v tychto pripadoch ne-
mozno Cakat taky dlhy cas na efekt podavanej liecby.
V takychto pripadoch mozno vyuzit' skrateny protokol
podavania katétrom vedenej trombolyzy. V klinickej praxi
sa pri dostupnosti inych modalit EVL v takychto situaciach
preferencne vyuziva endovaskuldrna trombektémia, Ci
kombinéacia endovaskularnej trombektémie a trombolyzy.

Tabulka 2 Endovaskularne moznosti liecby plticnej emboalie (3)

Katétrom vedena trombolyza

Katétrom vedena trombektomia

Katétrom vedena trombolyza

Katétrom vedena fragmentacia embolu

Katétrom vedena trombolyza s ultrazvukom

Katétrom vedena priama aspiracia embolu

Katétrom vedena farmakomechanicka trombolyza

Katétrom vedena aspirex rotacna trombektomia

Katétrom vedena rotacna trombektomia

Katétrom vedena reolyticka trombektomia
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Cielom endovaskularnej trombektdmie je navodenie he-
modynamickej stabilizécie a nasledna katétrom vedena
lokélna trombolyza zabezpeci rozpustenie zostatkovych
tromboembolov v AP (4, 7).

Na rozdiel od systémovej trombolyzy je katétrom
vedena trombolyza zatazend rizikom vyplyvajucim zo
semiinvazivneho endovaskularneho sposobu liecby. Toto
riziko je spolocné pre vietky formy EVL. VSeobecne sa
katétrom vedena trombolyza povazuje za menej rizikovu
v porovnani so systémovou trombolyzou, ¢o potvrdili
viaceré studie (PERFECT, SEATTLE II) (5, 8).

Katétrom vedena trombektémia

Pri katétrom vedenej trombektomii sa najcastejSie
vyuzivaju dva principy, ktorymi su fragmentécia a aspi-
racia tromboembolu. Principom fragmentacie je rozdro-
benie embolu na malé Casti, ktoré putuju do distalnych
Casti AP. Odstranenim embolov z proximalnych oblasti
sa znizuje vaskularna rezistencia plUcneho rieciska, ¢o
vedie k znizeniu afterloadu pravej komory. Fragmenta-
cia embolu na drobné casti zvacsuje povrch embolov,
¢o umoznuje Ucinnejsiu trombolyzu, ¢i uz endogénnu,
alebo farmakologicku. Limitaciou fragmentacie embolu

je, ze uvolnené drobné emboly mézu paradoxne zhorsit’

klinicky stav pacienta a v literatire su opisané pripady,
kedy uzavretim periférnych vetiev AP doslo k zvyseniu
tlaku v AP. Periférne emboly mozu taktiez viest k vzniku
chronickej tromboembolickej pltcnej hypertenzie. V Stu-
dii pod vedenim Nakazawu, v ktorej bolo zahrnutych
25 pacientov s vysokorizikovou PE sa zistilo, ze u 28 %
pacientov po fragmentacii embolu doslo k distalnej
embolizacii embolov so vzostupom plicnej hypertenzie.
V sucasnosti sa samotna fragmentacia embolu vyuziva
pri liecbe PE len velmi zriedkavo a kombinuje sa naj-
CastejSie s aspiraciou, alebo menej cCasto s podanim
katétrom vedenej trombolyzy (3, 9).

Aspiracia tromboembolov sa méze vykonavat' réznymi
technikami. Problém pri aspiracii plicnych embolov je,
Ze inStrumentarium vyuzivané pri aspiracnych trombekto-
miach (ATE) v cerebralnych alebo koronarnych artériach
nema dostatocne velky limen na to, aby sa dosiahol
klirens embolov z oblasti mohutnej AP. Vyuzitie vacsich
katétrov bolo asociované s vyssimi krvnymi stratami,
poranenim myokardu, alebo poranenim AP. S postupom
Casu sa vyvinuli viaceré Specialne katétre a techniky,
ktoré umoznuju bezpelnl aspiraciu embolov z AP (3).
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Vyuzitie Indigo aspiracného systému skiimala relativne
velké prospektivna Studia EXTRACT-PE z roku 2021, kam
bolo zaclenenych 119 pacientov s PE so strednym vyssim
rizikom. Priemerny cas od zavedenia katétra po extrakciu
embolov bol 37 minut. V celom stbore nebolo pozoro-
vané ziadne poskodenie myokardu, u dvoch pacientov
bolo zaznamenané poranenie plUcnych artérii a jeden
pacient zomrel na proceduradlne komplikacie. Aspiracna
trombektémia Indigo systémom bola spojena s vyznam-
nym poklesom pomeru pravej a lavej komory. V tejto
Studii sa dokéazala vyznamna efektivita tohto systému pri
liecbe PE so strednym rizikom s velmi nizkym vyskytom
komplikacii (10).

Existuju mnohé dalSie metodiky endovaskularnej
trombektdmie, ktorych charakteristika presahuje rdmec
tejto publikacie. Endovaskularna trombektomia preuka-
zala svoju bezpecnost a Ucinnost' vo viacerych studiach,
pricom prospektivne Studie FLARE (FlowTriever systém)
a EXTRACT-PE (Indigo systém) zahfnali vySe 100 pacien-
tov. Zatial neméame v literatire randomizované Studie,
ktoré by medzi sebou porovnavali jednotlivé techniky
endovaskularnej trombektomie, ani randomizované
Studie, ktoré by porovnavali katétrom vedenu lokalnu
trombolyzu s endovaskularnou trombektémiou (10, 11).

Ciele prace

Primarnym cielom prace bolo posudit vplyv endo-
vaskularnej liecby na véasnd mortalitu pacientov s vyso-
korizikovou PE.

Dal$imi cielmi bolo:

— zistit' indikacie vyuzitia EVL v subore pacientov
- zistit’ vyskyt komplikacii suvisiacich s EVL v subore
pacientov

Metody

Ide o retrospektivnu studiu, do ktorej boli zaradeni
pacienti hospitalizovani na Klinike vnutorného lekarstva
Fakultnej nemocnice (FN) Trnava od 1. januara 2015 do
31. decembra 2021 pre vysokorizikovi PE. PE musela byt
potvrdend pomocou CT angiografie artérie pulmonalis
(CTPA). Kritéria na zaradenie pacienta do vysokého rizika
v€asnej mortality boli v sulade so smernicami EKS (2).



U vSetkych zaradenych pacientov sme v case stanove-
nia diagndzy PE zaznamenali nasledovné charakteristické,
anamnestické, klinické, laboratérne a zobrazovacie udaje:
- vek,

— pohlavie

— systolicky tlak krvi

— frekvencia srdca (pocet Uderov srdca za mindtu)

— saturacia krvi kyslikom

— anamnéza dychavice

— anamnéza synkopy

— anamnéza kardiopulmocerebralnej resuscitacie

— pritomnost’ absolltnej, alebo relativnej kontraindika-
cie podania trombolytickej liecby

— pomer pravej komory (PK) a lavej komory (LK)
stanoveny zo zdznamov CTPA ako pomer internych
rozmerov PK a LK v prienej rovine

- hladina D-diméru

— hladina troponinu | (Tnl) ako markeru myokardialneho
poskodenia (v praci sme za marker poskodenia myo-
kardu povazovali vzostup hodnoty Tnl nad hrani¢nu
hodnotu 99. percentilu zdravej populacie [konvelny

Tnl (cTnl) > 0,04 pg/ml, vysokosenzitivny Tnl (hsTnl)

> 46 pg/ml])

— hladina N-terminalneho fragmentu natriuretického
mozgového peptidu (NT-proBNP)

Endovaskularnu liecbu, konkrétne ATE Indigo aspi-
racnym systémom, sme vo FN Trnava zacali vykonavat’
v juli 2018. Na zistenie vplyvu ATE na v¢asnu mortalitu
sme rozdelili pacientov v subore na dve skupiny. Prva
skupina ATE(-) zahfiala pacientov s vysokorizikovou PE,
ktori boli hospitalizovani v ¢ase, ked sme vo FN Trnava
ATE nevykonavali a jedinou moznostou reperfiznej
liecby bola STL (januar 2015 — jun 2018). Druha skupina
ATE(+) zahrfnala pacientov, ktori boli hospitalizovani vo
FN Trnava v case, ked sme uz ATE vykonavali (jul 2018
— december 2021).

Na zistenie indikéacii k realizacii EVL sme v skupine
ATE(+) u pacientov, ktori mali realizovanu EVL, zazna-
menavali dévod realizacie EVL.

K stanoveniu vyskytu komplikacii priamo suvisiacich
s EVL sme u pacientov, u ktorych bola realizovana EVL,
zaznamenavali vyskyt komplikéacii, ktoré priamo suaviseli
s endovaskularnou liecbou. Hematémy v mieste vstupu
katétra, ktoré nevyzadovali chirurgicku, ¢i intervencnu
reviziu, sme nezaznamenavali do zoznamu komplikacii
suvisiacich s endovaskularnym vykonom.

Petru$ P, et al. Plicna embdlia...

Cielové ukazovatele

Primarny cielovy ukazovatel bol uréeny ako umrtie
z akejkolvek priciny do 30 dni od stanovenia diagndzy
PE. V pripade, Ze pacient nezomrel pocas indexovej
hospitalizacie, boli dohladané zaznamy, alebo bol tele-
fonicky kontaktovany pacient, alebo pribuzni za Géelom
zistenia dalSieho priebehu ochorenia.

Vysledky

Populacia pacientov s vysokorizikovou PE

Do retrospektivnej analyzy bolo zahrnutych 45 pa-
cientov s vysokorizikovou PE. Priemerny vek v sUbore
bol 67,7 roka a viac bolo zastipené Zzenské pohlavie.
Dominantnym symptémom bola dychavica a 31 %
pacientov sa prezentovalo synkopou. O tom, ze islo
o vysokorizikovd populaciu sveddi aj skutocnost, ze viac
ako 11 % pacientov bolo resuscitovanych pred poda-
nim reperflznej liecby. Vsetci pacienti v sibore mali
dilatovanu PK, pricom pomer PK/LK > 2 malo 42,5 %
pacientov. Z laboratornych parametrov bola priemerna
hodnota D-diméru v subore 14,8 mg/LFEU. Markery
myokardidlneho poskodenia boli zvysené u 91,9 %
pacientov a signifikantne zvysend hladinu NT-proBNP
malo 73,3 % pacientov (tabulka 3). Reperfuzna liecba
bola indikovana v 88,9 % pripadoch. Pocas 30 dni od
stanovenia diagndzy PE zomrelo v celom subore 11
(24,4 %) pacientov.

Vplyv aspirac¢nej trombektémie na v€asnu
mortalitu

V ¢asovom intervale od januara 2015 do juna 2018,
kedy nebola k dispozicii EVL, bolo vo FN Trnava hos-
pitalizovanych 13 pacientov s vysokorizikovou PE, ktori
splnili kritérid na zaradenie do analyzy — skupina ATE(-).
V cCasovom intervale od jula 2018 do decembra 2021
bolo hospitalizovanych 32 pacientov s vysokorizikovou
PE, ktori splnili inklizne kritéria a boli zaradeni do
skupiny ATE(+). V€asna mortalita v skupine ATE(-) bola
38,5 % a vcasna mortalita v skupine ATE(+) bola 18,8 %.
Absolutny percentuélny pokles vo vcasnej mortalite
vysokorizikovej PE po implementacii endovaskularnej
liecby bol 19,7 % a relativny percentudlny pokles véasnej
mortality bol 48,6 % (obrazok 1).
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Obrazok 1 Véasna mortalita na vysokorizikovu plicnu embdliu pred a po implementacii endovaskularnej liecby

Sposoby a indikacie reperfuznych liecebnych
modalit

V skupine ATE(-) bola systémova trombolyza jedinou
reperfiznou lie¢ebnou modalitou. Celkovo 9 pacientov
(69,2 %) v skupine ATE (-) bolo lieCenych systémovou
trombolyzou, pri¢om traja (23,1 %) z nich zomreli. Styria
pacienti neboli lieceni systémovou trombolyzou. Dévo-

dom nepodania STL bola u troch pacientov absolltna
kontraindikécia podania STL a u jednej pacientky nebola
STL podané z dovodu kratkej ocakavanej dizky Zivota
nezavisle od PE. Zo Styroch pacientov, ktorym nebola
STL podand, zomreli dvaja (50 %) v priebehu 30 dni.
Obrazok 2 znazornuje, ako boli lieceni pacienti pred
implementéaciou EVL.

Tabulka 3 Charakteristika suboru pacientov

Celkovo ATE(-) ATE(+)
Pocet pacientov 45 13 32
Vek, roky 67,7 (41 -289) 63,5 (41 -281) 69,4 (41 -89)
Pohlavie, muzi (%) 44,4 % 38,5 % 46,9 %
Dyspnoe, n (%) 100 % 100 % 100 %
Synkopa, n (%) 31,10 % 38,50 % 28,10 %
KPR, n (%) 11,10 % 0% 15,60 %
sTK, mmHg 82,8 (50— 130) 78,8 (50 — 90) 84,4 (50 — 130)
SF/min 114,2 (90 — 150) 113,3 (95 - 130) 114,6 (90 — 150)
satO2 (%) 83,1 (36 —98) 88,8 (80 -97) 80,8 (36 —98)
Pomer PK/LK > 1,0, n (%) 100 % 100 % 100,00 %
Pomer PK/LK > 2,0, n (%) 42,5 % 0% 53,10 %
D-dimér, mg/LFEU 14,8 (0,9 - 57) 8,1(2,6-14,8) 17,1 (0,9 - 57)
Myokardidlne poskodenie 91,9 % 87,5 % 93,1 %
NTproBNP > 600 pg/ml, n (%) 733 % 75 % 731 %
Reperfizna lie¢ba 40 (88,9 %) 9 (69,2 %) 30 (96,9 %)
STL 21 (46,7 %) 9 (69,2 %) 12 (37,5 %)
ATE 25 (55,6 %) 0 25 (78,1 %)
Len AKL 5(11,1 %) 4 (30,8 %) 1(3,1%)
Vcasna mortalita, n (%) 11 (24,4 %) 5 (38,5 %) 6 (18,8 %)

KPR - kardiopulmonalna resuscitacia, sTK — systolicky tlak krvi, SF/min — srdcova frekvencia v ideroch
za minUtu, satO2 — saturacia krvi kyslikom, PK — prava komora, LK — lavd komora, NT-proBNP — N-ter-
minalny fragment prekurzora natriuretického mozgového peptidu typu B, STL — systémova trombolyza,
ATE — aspiracna trombektémia, AKL — antikoagulacna liecba



V skupine ATE(+) boli k dispozicii dve reperfiizne mo-
dality: systémova trombolyza a aspiracna trombektomia.
V skupine ATE (+) bolo 31 (96,9 %) pacientov liecenych
niektorou z reperfiznych modalit a jeden (3,1 %) pacient
nebol lieceny reperfiznou liecbou. Sest (19 %) pacien-
tov bolo lie¢enych len STL. Sest' (19 %) pacientov bolo
lieCenych primarne STL s naslednou zachrannou ATE.
Devétnast (59 %) pacientov bolo lie¢enych vyuzitim ATE
(obrazok 3).

Hlavnou indikaciou ATE bola absolltna alebo relativna
kontraindikacia podania STL, a to v 13 pripadoch. V Sies-
tich pripadoch bolo indikaciou ATE zlyhanie STL a v Sies-
tich pripadoch bola endovaskularna liecba indikovana
priméarne (obrazok 4). Medzi najcastejSie kontraindikacie
STL patrili: aktivne onkologické ochorenie u siedmich
pacientov, stav po operacnom, alebo intervenénom
vykone u troch pacientov, v dvoch pripadoch to bol
stav po intrakranidlnom krvacani a v jednom pripade to
bola traumaticka zlomenina (8 %). Obrazok 5 znazor-
nuje komplexny prehlad sposobu liecby pacientov pred
implementaciou (ATE(-) skupina) aj po implementacii
(ATE(+) skupina) endovaskularnej liecby vo FN Trnava.

Komplikacie aspirac¢nej trombektémie

V sledovanom subore pacientov, ktori boli lieceni
endovaskularne, sme nezaznamenali vyskyt vyznamnej-
Sich komplikacii. Jedna pacientka zomrela pocas vykonu
na refraktérny obstrukény ok, u dvoch pacientov sme

M Aplikovana STL
M Neaplikovana STL pre pritomnu absolltnu Kl jej podania
Neaplikovana STL pre celkovo nepriaznivy zdravotny stav

Obrazok 2 Sposob liecby pacientov pred implementa-
ciou endovaskularnej liecby
STL — systémova trombolyza, KI — kontraindikacia
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nedosiahli optimalny angiograficky efekt ATE a jedna
pacientka zomrela aj napriek dobrému angiografickému
efektu ATE na Sokovy stav pri PE. U jedného pacienta
(4 %) lieceného katetrizacne bolo zaznamenané klinicky
vyznamné krvacanie vo forme enteroragie. Tento pacient
bol pred ATE lieceny aplikaciou STL, ktorej efekt nebol
dostatocny.

3,00 %

18,76 %

40,66 %

B STL aplikovana samostatne

B Zlyhand STL s naslednou zachrannou EVL
EVL z dévodu pritomnosti KI podania STL
EVL ako primarna volba reperfiznej liecby

B Antikoagulacna liecba

Obrazok 3 Sposob liecby pacientov po implementacii
endovaskularnej liecby

STL — systémova trombolyza, EVL — endovaskularna liecba, KI —
kontraindikacia

24,00 %

M EVL z dévodu pritomnosti KI podania STL
B Zlyhana STL s naslednou zachrannou EVL
EVL ako priméarna volba reperfizie

Obrazok 4 Relativne zastupenie indikacii k endovas-
kularnej liecbe

EVL — endovaskuléarna liecba, Kl — kontraindikacia, STL — systémova
trombolyza



Cardiology Lett. 2024;33(2):91-101

eqpal| Bule|nyseAopud — TAF ‘BqRal| eudenbeodue
— DIV ‘ezAjoquiot) eAOWRISAS — 1S ‘Blwoppquio) pupedidse 1pejuswaldwi od euirdnys — euidnys (+) 31V ‘@lwoprjaquioy fsudelidse nopejusws|dwi paud euidnys — eurdnys (-) 31
Aqpai| puaejnysenopua 1peuswajdwi od e paid noljoqws noudnjd nonoyiziio)osAn s nojuaed Agpal qosods (weibeiq) § djozeiqo

(%001} (3000
nuaoed £ EJELIOW BUSEIA Aojused g ERELIOW BUSEDA
nuaped ¢ Juaed |
LS BUURIYIRZ puRAOYldEIN 1S euuRIyIEZ BUBAOYIdY,
1
nojusioed (965.2) (%1°1L) (%001) (%0)
0 EJ[ELOW BUSEIA ..oEm_ummoccw_ﬁﬂoE FUSEIN | pusmed ¢ eyepow BUSEIA aioed | BJjEHOW BUSEIA waioed | BJIjEHOW BUSEIA Acjused g ENELIOW BUSEDA
Aousped g ﬂm:. - M nusped ¢ aojusped 6 Juaed | nojuRed g
1A3 pURYATZ Ll ine s 1A3 puRUAlZ 1A3 euARyala A3 puueiydpz pueaoyidean | (1A3 puueIyoez pURAOYNdY,
1 | 1
. (3600 (%E7L)
(3%0) >Ecm_w”m_m_m_rmmg BUSEIA (% 8°0€) _ENWHM_MM__MWQE BUSEIA AojusEd ( BllEUOW BUSEDA| |Usied | BUIELOW BUSEDA
eqjon ewewnd oxe A3 LS B19BHIPUIERUCY NPOAQP Z AT Ammﬁﬁ_mﬂ“ %m Aﬁcwruw_ﬂ_hm
) ) ( ) ( )
: . %001 WE VL
L ekt et T ol aed z Eyienow euseds|  |wamed | eyevow pusedA
g - nuaped 7 Aouaped ;.
A3 pueAOZIESY s euenoydy 115 pueukz 11§ BUAIYa)g
A A A A
| |
: (960%) (9%EEE)
(%001) Em_uﬂ__aw_—u MM__.”.toE PUSEIA (%1'91) ;oEMo_wMM_ummmﬁ_HmtoE BUsE nuaed Z ejjedow BuseA nusned £ eJEUOW BUSEIA
. - nuaped ¢ nojuRped 6
AV EuEPod £a21| BuznpI3daY IV uepogd 11§ pueaoyidy
A A A A
| |
(36331} AojuaiDed g EH[EHOW BUSEDA (945 '2E) AojuaiDed G EH[EHOLW BUSEDA
Aojuaped ZE Aojuaped €L
euidnys (+) 31y ewdnys (-) 31v

A A

(36+'F2) Aojuaed || BjEHOW BUSEDA
Aojusped gy
Joqns Aroyjad




Diskusia

Progn6za PE zavisi nielen od rozsahu obstrukcie
pltcnych artérii, ale aj od tzv. kardiovaskularnej rezervy
a pridruzenych komorbidit. Kym pacienti s nizkoriziko-
vou PE maju v¢€asnu mortalitu nizSiu ako 1 %, pacienti
s vysokorizikovou embdliou maju mortalitu na drovni
priblizne 35 az 58 %, preto je u tejto vysokorizikovej
skupiny pacientov kli¢ové okamzité spriechodnenie
pltcnych artérii. Primarnou reperfiznou liecebnou
modalitou je v stcasnosti STL, ¢o je podporené aj od-
porucaniami EKS. Problémom reélnej klinickej praxe je,
ze u nemalej skupiny pacientov nie je STL dostatocne
ucinna, alebo existuje obava zo zavaznych krvacavych
komplikéacii. Z tychto dovodov sa hladaju alternativ-
ne sposoby liecby, ktoré by boli efektivne a zaroven
bezpecné (1).

Vo vlastnom analyzovanom subore sme hodnotili
vplyv ATE Indigo systémom na véasnu mortalitu pa-
cientov hospitalizovanych s vysokorizikovou PE vo FN
Trnava. Pre lepSie posudenie efektu ATE sme vlastny
sUbor pacientov s vysokorizikovou PE rozdelili na dve
skupiny. Skupina ATE(-) pozostavala z pacientov, kde
jedinou moznostou reperfuzie bola STL. Skupinu ATE(+)
tvorili pacienti, kde sme uz mali k dispozicii ATE, ako
alternativu STL. Retrospektivne sme sa okrem hodnotenia
a porovnavania 30-dnovej mortality snazili preskimat’
indikacie a komplikacie ATE.

Na zéklade inkliznych kritérii sme do analyzy zaradili
45 pacientov s vysokorizikovou PE. Do 30 dni od sta-
novenia diagnézy zomrelo 24,4 % pacientov v subore,
napriek tomu, ze takmer 89 % z nich podstupilo urcitu
formu reperfuznej liecby.

Pri analyze sUboru pacientov sme zistili, Ze od im-
plementacie ATE doslo nielen k narastu poctu pacientoy,
ktori podstupili reperfiznu liecbu (69,2 % vs. 96,9 %),
ale doslo aj k zniZeniu vcasnej mortality (38,5 % vs.
18,8 %). Neregistrovali sme ziadne vyznamné komplikacie
asociované s tymto endovaskuldrnym vykonom.

Sucasné odporucania EKS povazuju STL za prvoli-
niovu liecbu vysokorizikovej PE. Existuje vSak pomerne
velka skupina pacientov, u ktorej je podanie trombolyzy
kontraindikované a taktiez velkd skupina pacientov,
u ktorej trombolyza nie je efektivna. V tychto pri-
padoch je potrebné realizovat alternativne sposoby
reperfliznej liecby.

Petru$ P, et al. Plicna embdlia...

Zlyhanie STL je relativne casté. Postihuje priblizne
12 % pacientov, ktori by mali nasledne podstupit’ za-
chrannu liecbu vo forme chirurgickej embolektémie,
EVL, alebo opakovanej trombolyzy. Vo vlastnom subore
malo 18,8 % pacientov vyhodnotenu STL ako neefektivnu
a museli podstupit tzv. zachrannu ATE. Ani jeden z tejto
podskupiny pacientov nezomrel do 30 dni od stanovenia
diagnézy PE. V tomto smere je ATE mimoriadne prinosna
a mohla by nahradit’ chirurgicki embolektémiu, ktorej
realizacia nie je vzdy mozna a dostupna. Opakovana STL
nevedie k signifikantnému zlepseniu progndzy, navyse
krvacania pri opakovanej STL boli vzdy fatalne (12, 13).

Rizika fatalneho a intrakranialneho krvacania po
aplikacii STL viedli k vytvoreniu tzv. absolUtnych a re-
lativnych kontraindikacii pre podanie STL. Nevyhnutné
je zdoraznit, ze pri liecbe vysokorizikovej PE treba po-
stupovat’ individualne a v Zivot ohrozujucich pripadoch
sa aj absolutne kontraindikacie stavaju len relativnymi.
Déta z Nemecka z rokov 2005 az 2015 ukazujd, ze STL
sa dostatocne nevyuziva a iba 23 % vysokorizikovych
pacientov s PE podstupilo liecbu STL (14).

Vo vlastnom subore malo 35,6 % pacientov kontra-
indikéaciu aplikacie STL s potrebou alternativneho pristu-
pu. Pred implementéaciou ATE takmer tretina pacientov
nebola trombolyzovand a bola ,iba" antikoagulovana.
Polovica z nich zomrela do 30 dni od stanovenia diag-
nézy PE. Po zavedeni ATE do armamentaria vyrazne
klesol pocet pacientov, ktori nepodstupili nejakd formu
reperfuznej liecby (30,4 % vs. 3,1 %). Pacienti, ktori mali
absolutnu, alebo relativnu kontraindikaciu podania STL,
mali k dispozicii alternativu vo forme ATE. ISlo celko-
vo o 13 pacientov, z ktorych Styria (30,8 %) zomreli.
Na zaklade nasich vysledkov mo6zeme konstatovat, ze
antikoagulacna liecba nie je vhodné alternativa STL.
Na druhej strane ATE mdze zlepsit' progndzu v tejto
rizikovej a komplikovanej populacii pacientov s PE.
NasSe zistenia potvrdzuje aj praca talianskych autorov,
ktory prospektivne sledovali 33 pacientov s masivnou PE
a kontraindikaciou STL. U vsetkych sledovanych pacientov
realizovali EVL, pricom pocas 30 dni ani jeden pacient
nezomrel. V porovnani s nasim siborom islo o pacientov
vyrazne mladsich (priemerny vek 43 rokov) a zo Studie
boli vyliceni pacienti s predpokladanou dizkou Zivota
menej ako Sest’ mesiacov (15).

EVL sa odporuca ako druholiniova liecba, avsak vo
vlastnom subore sme ATE pouzili primarne u Siestich
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pacientov, napriek tomu, ze mohli byt v prvom kroku
lieceni STL. ATE bola v tejto indikacii efektivna a ani
jeden pacient pocas sledovania nezomrel. K dispozicii
su sStudie, kde bola potvrdena Gcinnost a bezpecnost’
ATE a nizsi vyskyt krvacavych komplikacii ako po podani
STL. Postupne budu zrejme pribudat dékazy o Ucinnosti
a bezpecnosti EVL. Otazkou zostava, Ci to budu dosta-
tocne silné dokazy nato, aby prisSlo k zmene odporucani
kardiologickych spolocnosti.

NajcastejSimi vyznamnymi komplikaciami EVL su
poranenie myokardu, arytmické komplikacie, poranenie
pltcnych artérii a klinicky vyznamné krvacanie z miesta
vstupu katétra do tela. V Studii FLARE bolo pozorované
poranenie myokardu u menej ako 1 % pacientov, posko-
denie plucnych tepien a klinicky signifikantné krvacanie
taktiez u menej ako 1 % pripadov. V studii EXTRACT-PE
bolo u menej ako 2 % pacientov zaznamenané porane-
nie pltcnych artérii a krvacanie z miesta vstupu katétra
do tela. Menej ako 1 % pacientov zomrelo z dovodu
proceduralnych komplikacii (10, 11).

V nasom subore pacientov sme nezaznamenali ziadne
myokardialne poskodenie, ziadne poranenie plUcnych
artérii a ziadne klinicky vyznamné krvacanie v oblasti
miesta vstupu katétra do tela. Napriek realizacii kom-
pletného endovaskuladrneho vykonu nedoslo k Uprave
hemodynamickych parametrov u 16 % pacientov (4
pacienti), z toho 75 % zomrelo (3 pacienti). Jednému
pacientovi bola po endovaskuldrnom vykone podana
zachranna STL z dévodu pretrvavajucej hemodynamickej
instability s dobrym efektom. V naSom subore preukéazala
aspiracna trombektomia Indigo systémom bezpecnost’
a ucinnost’ a jej implementaciou sa ndm podarilo vy-
znamne redukovat mortalitu pacientov s vysokorizikovou
pldcnou embdliou.

Vlastna praca bola poznadena viacerymi limitaciami,
ktoré su charakteristické pre observacné retrospektivne
Studie. Najvacsou limitaciou bola obmedzena velkost
suboru, ktory sme analyzovali. Nizky pocet pacientov
bol najméd v skupine pred implementaciou ATE, ¢o
sUvisi najma z nedostatocnymi Udajmi v dokumenta-
cii. Nezanedbatelné mnozstvo pacientov muselo byt
vyradenych z analyzy pre nelplné informacie o liecbe,
pripadne o priebehu lie¢by. Dalsou limitaciou bolo, Ze
sme nezistovali a nezohladnovali exaktnu pric¢inu smrti
a nevieme posudit, ¢i vSetky Umrtia boli asociované
s PE.
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Zaver

ATE je ucinna a bezpecna lieCebna metdda. Jej
implementaciou sa nam podarilo redukovat vcasnu
mortalitu vysokorizikovych pacientov s PE. Efekt ATE
bol zjavny najmé u pacientov, kde STL zlyhala, alebo
bola kontraindikovana. STL aj ATE sa vhodne dopifaju,
preto je zdsadné ku kazdému pacientovi pristupovat
individualne.
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