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Opisujeme nasu prvu skdsenost s pouZzitim perkutdnneho favokomorového podporného systému Impella Recover®LP 2.5 pocas technicky ndrocnej a
rizikovej perkutdnej korondmej intervencie na trifurkaénom vetveni hiavného kmena lavej korondrnej tepny. Viastnd insercia Impella katétra je len o mdlo
zZloZitej§ia ako pri intraaortdinej baldnikovej kontrapulzdcii, ale systém poskytuje Gcinejsiu podporu obehu.
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PACAK J, FRIDRICH V, ZELENAY J, MIZERA S, SUMBAL S, FABIAN J. Percutaneous temporary mechanical left ventricular assist device “Impella Recover LP
2.5.” during risk percutaneous coronary intervention. Case report of first experience in Slovakia. Cardiol 2007;16(4):172-176

We describe our first experience with the percutaneous left ventricular assist device “Impella Recover®LP 2.5.” during a high-risk percutaneous coronary
intervention on the trifurcation of the left main coronary artery. The insertion itself of the Impella catheter is a little more technically challenging than
insertion of an infraaortic balloon contfrapulsation, but on the other hand the system offers more efficacious circulatory support.
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Hlavnou indikéciou docasnych mechanickych pod-
pornych systémov je liecba kardiogénneho Soku pri akut-
nom favokomorovom, menej ¢asto pravokomorovom zly-
hani, kde poskytuju tcinnejsiu podporu ako intraaortalna
balonikové kontrapulzdcia (IABC) (1). DalSou indikdciou
je tzv. vysokorizikovd korondrna intervencia (high-risk
PCI, HR-PCI). Opisané je aj uspeSné pouzitie podpor-
ného systému pri preklenuti nestability fulminantnej myo-
karditidy (2). Predpokladom ich racionalneho vyuZitia je
perspektiva definitivnej liecby, napriklad revaskulariza-
cia viabilného myokardu, korekcia chloptiovej chyby ale-
bo transplantacia srdca.

Na naSom pracovisku sme doteraz pouzivali jediny
mechanicky podporny systém IABC. Jeho vyhodou je
moznost perkutdnneho zavedenia, zniZenie afterloadu,
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diastolickd augmentdcia so zlepSenim koronarnej perfu-
zie. Jeho hlavnou nevyhodou je, Ze ide skutocne len o
podporu obehu. Neposkytuje ani len parcidlnu ndhradu
obehu. Vyzaduje preto aspon minimélne zachovanu kon-
traktilitu myokardu zlyhavajticej komory pri adekvatnom
preloade. Velakrét je to vSak nedostacujice. Na tento tcel
konStruktéri vyvinuli dalSie generédcie podpornych, ¢i na-
hradnych obehov (3). Jeden z nich, Impella Recover®
systém od spolo¢nosti Abiomed™, sme mali moznost v
tychto diioch pouzit na naSom pracovisku.

Popis pristroja: 1de o zariadenie, kde je v katétri im-
plantovany mikroaxildrny rotor, pohdnany elektromoto-
rom, ktory generuje podtlak v Casti katétra umiestnenej v
komore alebo v predsieni. Tym sa zabezpecuje nasavanie
krvi (z anglictiny impell — pohdriat, tlacir), ktora sa presu-
va nad prislu$nu chlopniu, t. j. krv sa vhana do obehu ne-
zévisle od vlastnej prace komory. Pocet otacok rotora pri
maximalnom vykone sa pohybuje od 32 000 (Impella DR,
DL a LP5) az do 50 000 za minttu. Podla hribky katétra
a vykonu motora je tento systém schopny in-vitro gene-
rovat prietok az do 5 [/minttu. Zariadenie je dostupné v
Styroch vyhotoveniach: Impella Recover® LD, pre pria-
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Miesto umiestnenia rotorg Outflow &ast katétra

Inflow Cast katétra

Koncova ¢ast katétra v tvare pigtail

Obrazok 1 Schéma Impella Recover® LP 5 katétra, zavedeného
do lavej komory. Z obrazku vyplyva spravne umiestnenie systému,

najma vztah inflow a outflow Casti katétra k aortalnej chlopni

Figure 1 Scheme of the Impella Recover® LP 5 catheter inserted into the left ventricle.
From the scheme you can see the correct placement of the system, especially the relation
of the inflow and outflow parts of the system to the aortic valve. The impeller is placed in
the part of the catheter above the aortic valve and outflow part. In the left ventricle there are
the inflow and final, pigtail shaped, parts of the Impella (black arrows)

Miesto umiestnenia rotora (7he right placement of rotor), Outflow Cast katétra
(Outflow part of catheter), Inflow Cast katétra (inflow part of catheter), Koncova

Cast katétra v tvare pigtail (Final, pigtail shaped, part of catheter)

mu chirurgickd implantéciu cez ascendentnd aortu do
favej komory a ascendentnej aorty, Impella Recover® RD
pre priamu chirurgickd implanticiu do pravej predsiene
a truncus pulmonalis, na podporu zlyhévajticej pravej
komory, Impella Recover® LP 5, systém zavadzany chi-
rurgicky cez arteria femoralis com. a Impella Recover®
LP 2.5 (obrazok 1), ktory sa zavadza transfemoralne Sel-
dingerovou metdou. Tento posledne menovany typ sme
pouzili u naSho pacienta.

Opis pripadu

Diia 16. oktGbra 2006 sme na Kardiologicku kliniku
Narodného tstavu srdcovych a cievnych choréb (NUSCH)
prijali 72-ro¢ného pacienta, ktory sa 10. februdara 1999
podrobil korondrnemu by-passu kvoli angine pektoris. Z
rizikovych faktorov ICHS mé okrem veku a pohlavia kon-
trolovanu hypertenziu a hypercholesterolémiu. Ramus
interventricularis anterior (RIA) bol premosteny mam-
marokorondrnym by-passom (LIMA-RIA) a ramus in-
termedius (RIM) s pravou korondrnou tepnou (PKA) boli
premostené dvoma vendznymi aortokoronarnymi by-
passmi. Po operécii bol pacient asymptomaticky Styri roky.
V lete 2003 zacal opakovane pocitovat nimahové retro-
sterdlne bolesti. Systolickd funkcia lavej komory bola dob-
14, echokardiograficky favokomorova ejekéna frakcia 55 %.
Odporucili sme mu konzervativnu terapiu. Tato bola az
do zaciatku roku 2006 postacujica. Nésledne nastala

Obrazok 2A Distalna anastoméza LIMA (biela Sipka) na RIA a
stendza vlastnej RIA za distalnou anastomdzou (Cierna Sipka)

2B Venozny by-pass (biela Sipka), ktory pini periférnu pravu
koronarnu tepnu, kde je na vetveni ramus posterolateralis dx. fokéalna
stendza (Cierna Sipka)

Figure 2A Distal anastomosis of the LIMA (white arrow) to RIA branch with its stenosis in
the apical part behind the anastomosis (black arrow)

2B Nonstenotic vein graft to the distal right coronary artery (the white arrow) with stenotic
posterolateral branch

LIMA — mammarokoronarny by-pass (Left internal mammary bypass), RIA —
Ramus interventricularis anterior (Left anterior descending)

postupna progresia ndmahovej anginy pektoris. Diia 16.
oktobra 2006 sme angiograficky zistili chronicky uzaver
by-passu na RIM, priechodné by-passy na RIA a PKA,
pricom na nativnych korondrnych tepnach za ich distal-
nymi anastomdzami boli stendzy (obrazok 2). Zaroven
sme zistili podstatnu progresiu odstupovych stenéz RIM
a ramus circumphlexus (RCx) z hlavného kmena (HK).
Pretoze sme perkutdnne rieSenie povazovali za rizikové,
technicky naro¢né, nélezy sme prekonzultovali s kardio-
chirurgom s odporucenim opatovnej operécie. Reoperé-
cia vSak bola odmietnutd. Rozhodli sme sa urobit ndroc¢-
nu korondrnu angioplastiku na trifurka¢nom vetveni HK.
I8lo o plastiku na parcidlne chranenom HK, pretoze by-
pass LIMA na distalnu polovicu RIA bol funkény. Pre
riziko ischemizicie rozsiahlej Casti lavej komory (mini-
mélne 50 % myokardu) sme naplanovali elektivne pouzi-
tie perkutdnneho podporného systému Impella Recover
2.5.

Dna 24. oktdbra 2006 sme zaviedli Impella Recover
katéter do lavej komory (obrazok 3) a spustili systém, kto-
1y je pri maximalnom vykone schopny precerpat in-vitro
2,5 I/min krvi z lavej komory do ascendentnej aorty. Pa-
cient to toleroval dobre. Do ustia favej koronarnej tepny
(LKA) sme zaviedli XB 3,5 guiding katéter, cez ktory sme
urobili technicky naro¢nd korondrnu angioplastiku. An-
giograficky efekt bol dobry a vykon sme ukoncili (obra-
zok 4). Ciastocnou podporou obehu Impella systémom
sme zaznamenali zvySenie diastolického tlaku v ascen-
dentnej aorte. Pocas intervencie a odpdjania Impella pod-
pory, ani po zdkroku, sme neboli niteni podavat kate-
cholaminy. Po ukonceni PCI sme pacienta prelozili na
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Obrazok 3 Vetvenie lavej koronarne tepny, kde vidime trifurkaciu
hlavného kmena lavej koronarnej tepny na RIA, RIM a RCx s
intrakoronarnymi vodi¢mi v RIM a RCx. RIA ma prox. stendzu, krytd
by-passom, RIM mé& v odstupe kritickl stenézu a RCX ma dve
stendzy, v odstupe a v strednej asti (biele Sipky). V lavej komore je
zavedeny Impella katéter (Cierne Sipky). PreruSované biele Sipky
ukazuju lavy koronarny aortalny cip

Figure 3 The left coronary artery with left main trifurcation (white arrow). RIA, RIM and RCx
can be seen wired with two intracoronary wires. There is stenosis of the proximal part of
the RIA (without arrow), protected with a bypass, and critical ostial narrowing of the
intermedial branch (RIM) with two stenoses of the circumphlex branch (RCx), in the ostial
and middle part (white arrows). The Impella catheter is inserted into the left ventricle (black
arrows) and location of the left cusp of the aortic valve (broken white arrows)

HK - hlavny kmen (Left main), RIA — ramus interventricularis anterior
(Left anterior descending), RIM — ramus intermedius (The intermedial branch),
RCx — ramus circumphlexus (The circumphlex branch)

Obrazok 4 Vysledny angiograficky efekt po PCI na vetvenie
hlavného kmena a strednu ¢ast RCx. Impella katéter stale
umiestneny v lavej komore

Figure 4 The final angiogram after PCI on the left main branching and the middle part of
the RCx. The Impella catheter is still in the left ventricle

RCx — ramus circumphlexus (The circumphlex branch)

monitorované 16zko na Oddelenie akutnej kardiologie
NUSCH. Po PCI mal pacient asymptomaticky blok lavé-
ho Tawarovho ramienka (BLTR). Pred PCI bol dolozeny
intermitentny BLTR, pricom sme nezaznamenali nérast
$pecifickych myokardialnych enzymov (CK-MB, tropo-
nin I). Pocas EKG-holter monitorovania sme nezistili vyssi
stupeni blokady. Pacientovi sme pred demitom urobili er-
gometriu, pocas ktorej toleroval 150 W a neudéval ste-
nokardie. Po troch mesiacoch od PCI sme pri angiogra-
fickej kontrole zistili pretrvdvanie velmi dobrého
angiografického efektu angioplastiky bez restendzy, comu
zodpovedal aj dobry klinicky stav (obrazok 5).

Obrazok 5 Kontrolna angiografia po troch mesiacoch. Pretrvava
dobry efekt PCI bez resten6zy

Figure 5 Control angiography after three months, with persistent good result without any
restenosis

Diskusia

Pouzili sme tzv. axidlny mechanicky lavokomorovy
podporny systém Impella Recover® LP 2.5. pri preven-
tivnej, zaistujucej indikécii u pacienta pri HR-PCI. Pri
experimente tento systém dolozil zniZenie kyslikovej spot-
reby myokardom s redukovanim rozsahu infarktového
loZiska (4). Tato kazuistika otvara niekolko otézok, ktoré
by mohli byt ndmetom pre samostatné rozbory. Napri-
klad, ¢o je HR-PCI a ¢i iSlo o tento pripad. Eurdpske
odporucania pre PCI tento problém neriesia (5) a v ame-
rickych odportcaniach je o tejto problematike len kratka
zmienka (6). Napriek tomu je tento termin vzity a akcep-
tovany (7 — 14). Sami povazujeme za HR-PCI taku koro-
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narnu plastiku, kde pocas prechodného uzéveru st ohro-
zené rozsiahle viabilné myokardidlne zony, kedy aj ich
prechodnd ischemizécia by mohla viest k hemodynamic-
kému zriteniu pacienta. Osobitne, ak ide o technicky
ndro¢nu intervenciu s neistym vysledkom (bifurka¢na-tri-
furkacnd stendza, kalcikovana 1ézia, PCI na HK atd).
Nielen rozsah myokardu v ohrozeni, ale aj jeho dolezi-
tost a pritomnost manifestnej kardidlne] insuficiencie
moZzu robit z beznej PCI HR-PCI. U nasho pacienta sme
povazovali by-passovii operaciu za lepSie rieSenie. Kardio-
chirurgovia vSak prezentovali iné stanovisko. Preto sme
pacienta po opakovanom naliehani oSetrujicich kardio-
logov akceptovali k PCI. Dalej vyvstava otazka, ¢i pri
dobrej funkcii favej komory treba preventivne zavadzat
podporny obeh. Autori z Rotterdamu opisali podobné
zaistujuce pouzitie Impella Recover® LP 2.5., spojené s
detailnym hemodynamickym zhodnotenim zmien pocas
podpory, avSak u pacienta s ejekénou frakciou lavej ko-
mory 27 % (7). Preventivna podpora obehu s pomocou
IABC pocas HR-PCl je lepSia ako tzv. provizérna implan-
tacia, kedy uz vznikd hemodynamicka nestabilita (8).
Vzhladom na technicku obtaznost PCI sme potrebovali,
aby pacient bol pocas PCI stabilny. V pripade okluzii ko-
ronarnych tepien pri vetveni HK by sme mali podstatne
stazenu situdciu. Musime si uvedomit, Ze aj prenesenie
pacienta na operacnu silu a jej priprava trva niekolko
minut, ktorych preklenutie pomocou podporného systé-
mu lavej komory moZze byt pre zachranu pacienta zdsad-
né. Tato preventivna indikécia je o to nalichavejSia, ak
ma pacient uz pred PCI tazku favokomorovu dysfunkciu
(8 = 11). Uz prolongacia QRS u nésho pacienta mohla
byt prejavom prechodnej tazkej ischémie (12) alebo do-
sledok mechanického podrézdenia katétrom v favej ko-
more, ¢o Casto vidame aj poCas diagnostickej katetrizé-
cie.

V Ceskej republike doteraz pouzili Impella podpor-
ny systém v Case pisania ¢lanku v Siestich pripadoch, z
toho jedenkrat chirurgickou cestou. V Styroch pripadoch
sa vyuzila aj s IABC. Vzdy i8lo o pacientov s tazkou he-
modynamickou nestabilitou (idaj z registra firmy Bio-
medica). Préve do PCI v kardiogénnom Soku sa vkladaju
velké oCakdvania. MnoZia sa tdaje o uspesnych HR-PCI
pomocou mechanickej podpory u pacientov v kardiogén-
nom Soku (13). Thiele a spol. (1) doposial publikovali je-
dind prospektivnu Stadiu so zameranim zistif mortalitu
pacientov s kardiogénnym Sokom lieenych kontrapulzé-
ciou a TandemHeart (iny typ docasného podporného sys-
tému). ISlo o stibory 20 a 21 pacientov. Na TandemHeart
sa dosiahli lepSie hemodynamické parametre, avSak 30-
-diiovd mortalita nebola ovplyvnena. Na takychto malych
siboroch a takto kriticky chorych pacientoch dosiahnuf

Statisticky mortalitny rozdiel je velmi fazké. Autori uva-
dzaju, Ze Sokovy stav zrejme navodil generalizovant za-
palovi reakciu (ako aj pri inych typoch Soku), ktord viedla
aj pri zlepSenom CO k smrti. Podstatn4 je aj otazka sku-
senosti, véasnosti nasadenia tychto systémov a rieSenie
komplikacii, ktoré su s nimi spojené.

S technickym pokrokom PCI, starnutim populacie a
s narastom frekvencie pacientov s chronickou kardialnou
insuficienciou sa stédle castejSie stretdvame s HR-PCI.
Posledné eurdpske odporticania pre PCI preferuju PCI
pri fazkej dysfunkcii lavej komory (4). Predpokladdme
teda ndrast potreby pouZitia pristrojov na podporu obe-
hu v katetriza¢nych laboratdriach (14).

Zaver

Opisujeme vyuzitie favokomorovej podpory obehu s
pomocou perkutdnne zavadzatelnym systémom Impella
Recover LP 2.5. pri high-risk PCI. Vlastnd implanticia je
len o malo zloZitejSia ako pri IABC, s potrebou precho-
du cez obluk aorty a aortalnu chlopfiu. Poskytuje vSak
podstatne tcinnejsiu podporu obehu, schopnu vygenero-
vat prietok do ascendentnej aorty az do 2,5 I/minutu.

Pozndmka: Za technickii pomoc sa chceme podako-
vat pracovnikom spolocnosti Biomedica, Ing. D. Cernému
a pani H. Clementisovej.
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