Masivni plicni

embolie - jak

postupovat, kdyz selze

trombolyticka lééba?
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,Je uspokojujici léc¢it verifikovanou

PE, pokud lééba funguje...

Davidson, Chest 2006;129:839-40
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Selhani trombolytickéeé lécby

Selhani ucéinnosti
Komplikace - krvaceni

Uvolnéni mobilniho trombu




NejsilngjSim prediktorem kratkodobé prognozy je hemodynamicky
dopad APE

Variable HR (95% CI) Outcomes in Pulmonary Embolism
Age >70 years 1-6 (1-1-2:3) 100% 1= Sudden Death
CanJer 2:3(1-5-3-5)
CHF 2:4 (1-5-3-7) T0% — TL Cardiac Arrest
1-8 (1-2-2-7) ' Embolektomie
Mortality
atory rate >20/min 2:0(1-2-3-2 ce
y ( ) 30%- ag\)\a
entricular dysfunction 2:0(1-3-2-9) (\,\\\(\0
P ?7?7?7°
10% -
Right-ventricular hypokinesis
Mo right-ventricular hypokinesis Seuerit
Imonary

Martality r

Cilem léecby je doszeni
hemodynamick stability

Goldhaber SZ, Lancet 199¢




Stratifikace rizika

Symptomaticka dysfunkce PK
B Zzdstava obéhu

m kardiogenni $ok Masivni/high risk APE

® hypotenze

B Synkopa ??? Submasivni/
O Asymptomaticka dysfunkce/pretizeni PK + intermediate

biomarkery risk APE

B Identifikuje rizikové pacienty
B Identifikuje pacienty vhodné k rizikové lé¢bé ???

O Normalni funkce PK/negativni biomarkery
B Identifikuje nerizikové pacienty

O Rozsah PE Mala/low risk APE
m Absolutni (CT, V/P sken)

B Relativni — maly rozsah u ,, snizené KV rezervy"




Podpiirna

m ventilaéni: kyslik/NIV/UPV

B farmakologicka podpora obéhu a PK

B ostatni (bronchodilatac¢ni, ATB u plicniho infarktu atd...)

Antikoagulaé¢ni (heparin, LMWH)

Trombolyticka (,,emboly odstranujici)

®m farmakologicka (rt-PA, SK)

m katetrizac¢ni

B chirurgicka

Rescue —

B RescueTL

B mechanicka podpora/nahrada obéhu (ECMO, RVAD)
B Katetrizaéni, chirurgicka




Vybér pacienta k TL

 Hemodynamicka nestabilita je nejsijsim

nrAadil-ftAararmXXacrmnA maviAalitv, 0 ADLC

O Indikaci TL umadvni PE

se nepochybuje, gem ostathano...

e Tito nemocni maji minimak2x vétsi mortalitu

Goldhaber et al., Lancet 1999, Widimsky et al., Dop&eni CKS 2008, ESC guidelines 200




Trombolyza u PE

/doporweni CKS 2007, verze 2008, Widimsky J. et

- masivni plicni embolie provazené kardiogennim Sokem/hypotenzi
nebo projevy akutniho pravostranného &ndleo selhani nebo synkopou

-veétsSi plicni embolieu nemocnych s omezenou kardiopulmonalni
rezervou
-u mobilnich tromb

-plicni embolieneustupujici pri 1é¢bé heparinem
-recidivujici a naristajici plicni embolie, vhodna je téz u
nemocnycls t€zSi hypoxemiipritomnou i f# inhalaci vysoke
koncentrace kysliku.

- KPCR Il

U submasivni plicni embolieprovazené dysfunkci pravé koma
a1 troponiny je febazvazit tuto |&¢bu, zejména u nemocnych
postradajicich i relativni kontraindikace trombate l&by
Vhodna je takeé subakutni plicni embolie




Initial
Treatment

© 2008 The European Society of Cardialogy

www.escardio.org

Recommendations Class °

= Anticoagulation with UFH should |
in patients with high-risk PE

» Systemic hypotension should &
prograssion of RV failure and deat

= Vasopressive drugs are recommended for ;
with PE

» Dobutamine and dopamine may be
low cardiac output and nermal bl

= Aggressive fluid challenge is not reco

= Oxygen should be administered t

» ThHrombolytic therapy should be usaﬁ '
PE presenting with cardiogenic shock
hypotension

s Surgical pulmonary embolectomy is
alternative in patients with high
is absolutely contraindicated or h:

= Catheter embolectomy or fragmentation
arterial clots may be considered as an

tfreatment in high-risk patients when
contraindicated or has failed

Level




Pozdni TL u subakutni PE — kdy |
poza ?

,Na rozdil od AIM mizeme trombolytickou lbu zahdjit i pozdi, tj. az
do 14 drii od vzniku prvych fiznalka, nag. pii neustupujicich obtizich p
lecbé heparinem neborpprogresici persistenci kritickeho stavu.

Widimsky, Guidelines dg. adéy PECKS, 2007




Jak postupovat pri selhani TL?




Podpulirna lécba

Tekutiny u volum -responsibiln ich s LCO

Nejsou validn | data na katecholaminy u PE

Noradrenalinu co nejméne, jen u hypotenze

Dobutaminu /[dopaminu primerene

Adrenalin u soku

Vasodilat atory inhala cne u rezistentn 1 PH

Levosimendan -—nejsou data, off-label.

Specificka IéCba — nejsou validni data, off-label

NIV/UPV neni Casta




Trombolyzovat znovu nebo operove

, X o L 0
* Neusggsna TL.(CCa 8 %) 1 Dlouhodoba M
* neni normalizace funkce PK Meneveau. EHJ 200

e > 30 % rezidualni obstrukce

40 pac. ze 488 Chir. embolektomie Re-trombolyza
trombolyzovanych

Priznivy osud 79 % 31 % (p = 0,004)

Rekurentni PE 0% 35 % (p = 0,015)

Umrti 1(2,5 %) 10 ( 25 %) p = 0,07

Meneveau, Chest 20(



Mechanicka podpora jako bridge

VA - ECMO




Registr akutni plicni embolie

soubor 209 konsekutivnich pacientd hospitalizovanych
na II. Interni klinice VFN od ledna 2003 do fijna 2008

pro verifikovanou symptomatickou APE

prukaz embolie P scanem, V/P scanem, CTA, u 19 pac.

kombinaci echa a klin. obrazu
echok. vysetfeni vstupné u 98,5% pacient

TnI vstupné 70,3%, BNP vstupné 27,8% (az od r.2006)




Klasifikace akutni plicni embolie
N = 209

45

17%

36 [

Ceska Evropska

TnI+-BNP

O Masivni B Submasivni B Mala 0 High-risk B Intermediate

B Low




Soucasna trombolyticka leCba APE

trombolyzovano 80 (38%) nemocnych

rtPA (10 + 90mg/2hod) 70(88%)
redukovana TL (60mg) 6 (8%)
predcasné ukoncena 1 (1%)
opakovana/rescue TL 5 (6%)

Konstantinides 2002 (8%)

streptokinase (1.5 mil 1U/2hod) 12(15%)




Indikace TL dle hemodynamickeé
klasifikace

- masivni
- submasivni
- mala




Registr akutni PE
uspésnost trombolyzy

klinicka uspésnost TL 81 %
Subj. zlepseni
Obj. zlepsSeni stavu oS. Lékarem

kontrolni echografické vysetreni
signif. zlepseni
normalizace echo nalezu

selhani TL
eskalace terapie
casna KV mortalita




Registr akutni PE
krvacivé komplikace

Krvaceni
klas. TIMI

TL+
n =80

TL-
n=129

velke
fatalni
CNS

8 (10%)
2 (2,5%)
1(1,3%)

2 (1,6%)
0 ( 0%)
2 (1,6%)

stredni

5 (6%)

3 (2,3%)

malé

14 (18%)

5(3,9%)

z 8 nemocnych s velkym krvacenim po TL
7 inotropika, 6 NIPPV/UPV, 5 KPCR

3 zemreli beéhem hospitalizace, 5 zije doposud

redukovana TL 1/6




Registr akutni PE
krvacivé komplikace

Krvaceni Submasive TL+ | Submasive TL-
klas. TIMI n =40 n=53 Stat.

velké 1 (2,5%) 2 (3,5%) NS
fatalni 0 0
CNS 0 0

stfedni 1 (2,5%) 2 (3,8%)
malé 8 (19%) 2 (3,8%)

celkové nizke riziko krvacivych komplikaci
srovnatelné v obou skupinach

podkladem dodrzovani KI systémove TL




Krvaceni po TL

Hemodynamicka nestabilita s nutnosti K/
— vpichy, KPCR a dalsi invazivni procedury

Aktivni nador
DM, 1 vek, « BMI
7 INR pred TL
Vyskyt:

cca 20% velké krvacen
0,6- 3 % riziko ICH

Fiumara, Goldhaber et al. Am J
Cardiol 2006;ICOPER registr,
Lancet 1999




Riziko uvolnéni trombu pri TL?

V nasem souboru 2 pacienti z 21 (10
%)

1x fatalni prubéh (SK) , 1x rescue
ECMO-chirurgie (actilyza)

V ostatnich pripadech trombus
vymizel




Mechanicka podpora u PE s tézkym
selhanim PK/zhroucenim obéehu

51-lety muz po plicni endarterektomii 2007 s recidivou
rozsahlé/submasivni PE a s mobilnim trombéndjpatné warfarinizaci

FILIP,MIROSLAY ID:5703051365  Cardiac 10:07:56 am

NsP Novy Jicin - interni ambulance 3s 20-0ct-08
FILIP,MIROSLAY ID:5703051365 | Cardiac 10:12:28 am 2D
NNNNNN ¥ Jicin - interni ambulance 35 20-0ct-08 J

Obr. poskytnuty laskavosti prim. Ivo Orala, nem. {dwin




Po 20 min TL
hemodynamicky i ventilacni kolaps

Emergentni implantace VA ECMO
béhem pokracujici trombolyzy a
nasledné chirurgicka embolektomie




Selhani trombolyzy u PE - zaver

Neni Caste

Zvysuje mortalitu

Postup:
Podpurnd Ié¢ba
Spise chirurgie/katetrizace nez re-TL
Mechanicka podpora formou VA-ECMO

V kardiocentru s dostupnosti vyse
uvedenych metod




