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Plicni embolie patfi mezi tfi nej¢astéjsi akutni kardiovaskularni pfihody. S ohledem na doprovazejici symptomy ji vzdy zvazujeme
v ramci akutnich stavl dudnosti a bolesti na hrudi. Jeji incidence stale roste se zlep3ujici se dostupnosti laboratornich a zobra-
zovacich metod. Umrtnost na pocet ptipadd naopak klesa. Se zavedenim pfimych peroralnich antikoagulancii do bézné praxe
a novym rozsifenim jejich doporuceni i mezi onkologicky nemocné se vyznamné zjednodusuje jeji Ié¢ba. Toho Ize s vyhodou
vyuzit nejen pfilé¢bé nemocnicni, ale pfredevsim u vhodné vybranych pacientl 1é¢enych vylu¢né ambulantné. V nasledujicim
textu se vénujeme aktudlnimu pfistupu v diagnostice a 1é¢bé s dlirazem na platné doporucené postupy.

Kli¢ova slova: antikoagulacni 1é¢ba, predtestova pravdépodobnost, tromboembolickd nemoc, rizikova stratifikace.

Pulmonary embolism, the current approach in diagnosis and treatment

Pulmonary embolism is one of the three most common emergent cardiovascular events. Concerning the related symptoms, it is always
considered an urgent state of dyspnoea and chest pain. Its incidence is still increasing with the improving availability of laboratory
and imaging methods. On the other hand, per case mortality is decreasing. With the introduction of direct oral anticoagulants into
daily practice and the new extension of recommendations also among oncology patients, its treatment is significantly simplified.
This can be useful not only in hospital treatment but especially in properly selected patients treated exclusively on an outpatient
basis. In the following article, we focus on the current approach to diagnosis and treatment with an emphasis on recent guidelines.

Key words: anticoagulation, pre-test probability, risk stratification, venous thromboembolism.

Uvod

Plicni embolie (PE) je akutné vznikla
obstrukce plicnice a jejiho povodi embo-
lem neboli vmetkem. Nejcastéji se jedna
o embolus trombu z Zilniho fecisté konce-
tin a panve, tedy tromboembolickou nemoc
(TEN). Stéle neprekonanym postuldtem pfi
vzniku Zilniho trombu je tzv. Virchowova
tridda (1). Méné casto jde etiologicky o em-
bolus s plivodem netrombotickym. Ten mize
byt tvofen nddorovymi burikami u solidnich
tumord prorustajicich do zilniho recisté, tu-
kovymi emboly pfi traumatu dlouhych kosti,
vzduchovymi emboly pfi komunikaci velké

zily se zevnim okolim, embolii cizim télesem
v souvislosti s vaskularnimi intervencemi,
septickym embolem pfi pravostranné
endokarditidé ¢i embolii plodovou vodou,
tzv. anafylaktoidni téhotensky syndrom (1, 2).
Nasledujici text se tyka TEN vzhledem k je-
ji prevazujici incidenci, netrombotické PE se
jiz dale nevénuje.

Incidence PE roste umérné s vékem.
Udavana je v rozmezi 39-115 pfipadd na
100000 obyvatel za rok, u hluboké Zilni trom-
bézy (HZT) pak 53-162/100000 obyvatel za
rok. Mezi muzi a Zenami neni v incidenci po-
zorovan zadny rozdil. Jedna se o tieti nejcas-

téjsi akutni kardiovaskularni onemocnéni po
infarktu myokardu (IM) a cévni mozkové pfi-
hodé (CMP) (3, 4). V rozvinutych zemich je TEN
nejcastéjsi pficinou materské mortality (5).
Klinicky se obvykle projevuje bolesti na
hrudi, dusnosti, presynkopou, synkopou
¢i hemoptyzou (4). Bolest pii PE muze byt
typickd pleurdlni pii periferni embolii s plic-
nim infarktem ¢i anginézniho charakteru pfi
pfetizeni pravé komory (PK) a myokardial-
ni ischemii (6). Zavaznost PE zavisi na roz-
sahu postizeni plicniho fecisté a dale také
na predchozich komorbiditdch omezujicich
kompenzacni moznosti kardiovaskularniho
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systému. Patofyziologické dlsledky PE vznikaji
komplexem nasledujicich pficin. Hypoxemie
a dusnost vznikd zvétsenim mrtvého prostoru
pfi ventila¢né-perfuznim nepomeéru (1). U roz-
sahlych embolii, spojenych se vznikem plicni
hypertenze, mlze dojit k prohloubeni arterialni
hypoxemie uplatnénim pravolevého zkratu de-
saturované krve pres defekt srde¢niho septa (6).
Hemodynamické projevy PE vznikaji pfi akutné
zvyseném afterloadu PK. Akutni plicni hyperten-
ze neni zplsobena pouze prostou mechanickou
obstrukci plicniho fecisté, ale i reakci na uvolné-
né vazokonstrikéni Iatky (serotonin, tromboxan
A2) samotnym embolem (1). U pacientd bez
predchozi plicni ¢i srde¢ni choroby vyvola plicni
hypertenzi az postizeni vice nez 30-50 % fecisté
plicnice. Hemodynamicky nasledek predsta-
vuje v souladu se znamym Frank-Starlingovym
zakonem dilatace PK, kterd je vyhodna pouze
dojisté miry. Pfi vyrazném stupni dilatace vede
k jeji systolické dysfunkci. Akutni adaptace PK je
moznd jen do Urovné stredniho tlaku v plicnici
kolem 40 mmHg. Zvysenim pravostrannych tla-
ka dochazi k presunu mezikomorového septa
doleva s omezenim diastolického pInéni levé
komory. To spole¢né s omezenym vydejem
PK snizuje preload levé komory, a tim i srde¢ni
vydej. Hypotenze, obstrukéni 3ok, az srde¢ni
zastava jsou nejtézsimi projevy embolie (6). PE
fadime mezi tzv. 4 T reverzibilnich pficin srde¢ni
zastavy a v diferencidlni diagnostice zastavy ji
vzhledem k obdobnym klinickym projeviim
zvazujeme spolecné s IM, srde¢ni tamponadou
a tenznim pneumotoraxem (7). Méné castou
komplikaci PE je paradoxni embolie otevienym
foramen ovale nebo jinou sifovou ¢i komorovou
vadou srde¢niho septa. Pfi akutnim zvyseni pra-
vostrannych tlakd stoupa riziko embolizace nové
uplatnénym pravolevym zkratem. Paradoxni
embolii do mozkovych tepen vznikd ischemicka
CMP. Pfi embolii do visceralnich tepen dochazi
k akutni stfevni ischemii s rozvojem cévniho
ileu. U embolie do perifernich tepen se vyviji
kriticka koncetinova ischemie a dale embolie
do koronarni tepny predstavuje jednu z pficin
IM 2.typu (2, 3).

Literatury vénujici se TEN neustdle pribyva.
Z aktudlnich doporuceni odbornych spole¢-
nosti jsou pro béznou klinickou praxi zasadni
nasleduijict:
1. Doporucené postupy Evropskeé kardiologic-

ké spolec¢nosti (ESC) pro diagnostiku a lécbu
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akutni plicni embolie z r. 2019 a jejich pre-
hled vypracovany Ceskou kardiologickou
spole¢nosti (CKS) a Doporuceny postup
Ceské angiologické spole¢nosti k akutni
Zilni trombdze zr. 2020.

2. Dopliujici doporuceni pro specifické klinic-
ké situace predstavuji Kardio-onkologické
doporuceni ESCzr. 2022 s kapitolou k 1é¢bé
TEN u onkologickych pacientl, Doporuceni
ESC pro Ié¢bu kardiovaskularnich onemoc-
néni v téhotenstvi z r. 2018 a jejich souhrn
pripraveny CKS.

3. Kchronické tromboembolické plicni hyper-
tenzi (CTEPH) jakoZto chronické komplikaci
TEN se vazou Doporuceni ESC pro diagnézu
alé¢bu plicni hypertenze zr. 2022.

Diagnostika

Po zhodnoceni klinického stavu a EKG urci-
me, zdali se jednd o pacienta hemodynamicky
nestabilniho ¢i stabilniho. Pfi hemodynamické
nestabilité pfedfazujeme pred dalsi vysetfeni
akutni transtorakalni ultrazvuk srdce u l0zka
k posouzeni funkce PK a pfipadnému vylouceni
alternativnich diagnéz. Pri dobré funkci PK je
embolie jako hlavni pfic¢ina nestabilniho stavu
vyloucena (4).

U stabilniho pacienta pokracujeme pred
indikaci laboratornich a radiologickych vy-
Setfeni stanovenim tzv. predtestové klinické
pravdépodobnosti embolie. Prvni moznosti je
pouziti validovanych skérovacich systému. Mezi
nejuzivanéjsi patfi Wellsovo, a déle Zzenevské

skére v plvodni verzi nebo verzi simplifikované

Tab. 1. Wellsovo skére

(Tab. 1). Druhou moznost predstavuje stanoveni
predtestové pravdépodobnosti empiricky dle
klinického usudku. Pfedtestova pravdépodob-
nost nabyva tii stupnd: nizka, stredni a vysoka
pravdépodobnost. Ve ziednodusené verzi skéro-
vacich systému pak dvou stupriG: PE pravdépo-
dobna a nepravdépodobna (4). Podil pacient
s nasledné potvrzenou PE ze viech vysetiova-
nych Ize predpokladat ve zhruba 10 % s nizkou
predtestovou pravdépodobnosti, 30 % pfi stred-
ni a 65 % pfi vysoké pravdépodobnosti (8).

U pacientU s nizkou a stredni predtesto-
vou pravdépodobnosti nasleduje stanoveni
D-dimer(. Pi pouziti ziednodusené verze ské-
rovacich systéma stanovujeme D-dimery, po-
kud je sou¢tem bodU PE nepravdépodobna.
D-dimery vznikaji jako produkt fibrinolyzy
a zvysuji se v plazmé pfi aktivované hemo-
koagulaci, tedy i pfi TEN. U téchto pacien-
td ma normalni hladina D-dimerd vysokou
negativni prediktivni hodnotu a pfitomnost
TEN je vysoce nepravdépodobnd. Stanoveni
D-dimerd umozni bezpecné vyloucit z dal-
Siho vysetfovani zhruba 34 % ambulantnich
pacientl. Naopak jejich pozitivni prediktivni
hodnota je nizkd a neumoznuje potvrzeni
diagndzy PE jen na zakladé jejich zvyseni.
To byva ¢asté i v souvislosti s nddorovym
onemocnénim ¢i pii zanétu. U osob starsich
50 let by mélo byt zvazeno uziti na vék adj-
ustovanych hodnot (vék x 10 ug/l) jako hra-
nice k vylouceni diagnézy. Déle by méla byt
zvazena adjustace D-dimeru ke klinické prav-
dépodobnosti, vyuzit Ize YEARS kritéria (6).

Kritérium

Body

Pdvodni verze Simplifikovana verze

Predchozi PE nebo HZT

1,5 1

Srdecni frekvence > 100/min

1,5 1

Operace nebo imobilizace
v pfedchozich 4 tydnech

15 1

Hemoptyza

Aktivni malignita

Klinické zndmky HZT

Jina diagndza nez PE je méné pravdépodobna

Klinicka pravdépodobnost

Tristupnové skoére

Nizka

0-1 N/A

Strednf

2-6 N/A

Viysokd

>6 N/A

Dvoustupriové skore

PE nepravdépodobna

0-4 0-1

PE pravdépodobnd

>4 >1

PE — plicni embolie, HZT — hlubokd Zilni trombdza
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Tato kritéria zahrnuji kombinaci D-dimer0
s trojici parametr( z Wellsova skére (pfiznaky
hluboké Zilni trombézy, hemoptyza a pode-
zfeni na PE jako klinicky nejpravdépodobné;si
diagndzu) uzitych v holandské multicentric-
ké prospektivni studii publikované r. 2017
v Lancetu (9). U pacientl s absenci vsech tfi
parametrd a hladinou D-dimer(i < 1000 ng/ml
by méla byt PE povazovana za vylou¢enou.
Pouziti kritérii YEARS umoznuje bezpecné
snizit potfebu zobrazovacich vysetfeni k vy-
louceni PE u dalsich 14 % pacientd v porovnani
s hrani¢ni hodnotou D-dimer( < 500 ng/ml.
Odlisnou situaci pfedstavuiji pacienti s vysokou
klinickou predtestovou pravdépodobnosti. Zde
naopak stanoveni D-dimer( doporuceno neni.
U téchto pacientt ani normalni hladina embo-
lii bezpecné nevylucuje a v jejich diagnostice
vzdy indikujeme zobrazovaci metody (4). Se
zvysujici se dostupnosti stanovovani analytt
pfimo v misté péce o pacienta (POCT - point
of care testing), mj. v ambulancich a na oddé-
lenich urgentniho pfijmu, pfichazi moznost
vyloucit PE i stanovenim D-dimerd touto me-
todou. Pro svoji nizsi senzitivitu a negativni
prediktivni hodnotu v porovnani s béznym
laboratornim stanovenim Ize metodou POCT
posoudit D-dimery prozatim pouze u pacientd
s nizkou predtestovou pravdépodobnosti (6).

Ze zobrazovacich metod slouzicich k potvr-
zeni diagndzy pouzivame CT (vypocetni tomo-
grafii) angiografii plicnice, ventila¢né-perfuzni
scintigrafii plic, perfuzni SPECT (single-photon
emission CT) s low-dose CT a kompresni Zilni
ultrasonografii (UZ). CT angiografie predstavuje
metodu volby pfi absenci kontraindikaci. Témi
jsou predevsim anamnéza reakce na jodovou
kontrastni latku, hypertyreéza a rendlni selha-
ni. U téchto pacientt muze byt vyuzito plicni
scintigrafie anebo kompresniho UZ Zil dolnich
konéetin. Priikaz proximalni HZT u pacienta
s podezienim na PE potvrzuje i kone¢nou dia-
gndzu plicni embolie. Umoziuje tak vyhnout
se dalSim vysetfenim s ionizujicim zafenim.
Magnetickd rezonan¢ni (MR) angiografie plic-
nice ani invazivni plicni angiografie nejsou t. ¢.
rutinné doporuceny (4).

Odlisnous situaci predstavuje diagnostika PE
vtéhotenstvi. D-dimery se fyziologicky v pribé-
hu gravidity zvysuji, a téméf u jedné ¢tvrtiny do-
sahuji nadhrani¢nich hodnot ve tretim trimestru
(10). Zde ve snaze snizit radiacni z4téz je dalSim
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zobrazovacim vysetfenim predfazen kompresni
UZ Zil dolnich koncetin a pfipadné RTG hrudniku
pfi patrani po alternativni pficiné symptom. Pri
negativnich nédlezech téchto vysetfeni by méla
byt dale zvdZzena MR angiografie panevnich
zil k potvrzeni TEN pfed indikaci CT angiogra-
fie plicnice nebo scintigrafie plic (4, 11). RTG
hrudniku, CT angiografie plicnice i scintigrafie
plic jsou svoji radia¢ni dadvkou daleko pod
hranici spojenou s rizikem poskozeni plodu.
Rizikové hranice déavky pro plod 50 mGy do-
sahuje nejméné 100 provedenych vysetfeni
CT angiografie plicnice (6, 12).

Rostouci role ultrazvuku

Se stale se zvySujicim dlrazem na cas-
nost diagnostiky a predchazeni komplikaci
akutnich stavli nabyva na vyznamu rozsiteni
dostupnosti uziti ultrazvuku. Vy3etteni ultrazvu-
kem u lGzka jiz neni vysadou pouze oddéleni
urgentniho pfijmu ¢i intenzivni péce, ale sta-
va se dostupnéjsim i v péci pfednemocnicni.
Diagnostické ultrazvuky svym technologickym
vyvojem miniaturizace dovoluji v kratkém case
provést vysetreni ve zjednodusené, aviak stale
efektivni formé témér kdekoli v misté péce o pa-
cienta, v¢etné mista zasahu zachranné sluzby
¢i ambulance praktického lékare. POCUS (po-
int of care ultrasound) je cilené ultrazvukové
vySetfeni pacienta provadéné a interpretované
osetiujicim Iékarfem (13, 14, 15). Nenahrazuje
plné ultrazvukové vysetteniradiologem & echo-
kardiografické vysetieni kardiologem. Pi jejich
akutni nedostupnosti vsak POCUS poskytuje
stale dostate¢nou miru presnosti v uréeni za-
kladnich patologii i po relativné kratkém vycvi-
ku, dle nékterych zdroji 20-30 cilenych vyset-
feni (16). U pacienta s podezienim na PE hraje
roli vyuziti UZ jak v diagnostice, tak i v rizikové
stratifikaci jiz prokazané PE. Vzhledem k nizké
negativni prediktivni hodnoté kolem 40-50 %
vsak nemuze samotny UZ srdce slouzit k vy-
louceni PE bez dalsich vysetieni. Mezi dlsledky
embolie patrné v UZ obraze patii dilatace PK
s bazalnim pomérem PK/LK vétsim nez 1 (Obr. 1),
dale tzv.McConnellovo znameni (akinéza volné
stény PK s hyperkontraktilitou hrotu) a systo-
licky D-shape LK (Obr. 2). Pomér obou komor
a McConnellovo znameni nejlépe prokadzeme
v apikalni ¢tyrdutinové projekci, D-shape levé
komory v dGsledku oplosténi mezikomorového
septa pak v parasternalni ¢i subkostalni projekci
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na kratkou osu. Méné casto |ze pozorovat pfi-
tomnost mobilnich trombi v pravostrannych
oddilech. Mezi dalsi znamky pretizeni PK, spa-
dajici jiz do kompletniho echokardiografického
vysetfeni, patii znameni 60/60 a snizeni ampli-
tudy systolické exkurze trikuspidalniho anulu
(TAPSE) (4). Tato méfeni ovsem predpokladaiji
pouziti spektralniho Doppleru, resp. M médu,
ktera nejsou vzdy na pfenosnych pfistrojich do-
stupna (15). Provedeni UZ vysettenineni u potvr-
zené PE nutnosti, je-li stupen dilatace PK zhod-
nocen v CT obraze. V diferencialni diagnostice
dusnosti a bolesti na hrudi u hemodynamicky
nestabilnich pacient viak UZ predstavuje
zékladni zobrazovaci metodu a nepfitomnost
dysfunk¢ni PK vylucuje PE jako pficinu Soko-
vého stavu (4). DalSim rozsitenim vysetieni je
UZ Zil dolnich koncetin, které je v rdmci POCUS
obvykle limitovdno na 2D kompresni UZ bez
uziti dopplerovského méreni (15). Pfi prakazu
proximalni HZT (Obr. 3) u pacienta se symptomy
PE je embolie potvrzena bez dalsiindikace jinych
zobrazovacich vysetteni jako CT ¢i scintigrafie.
Doporuceno je viak pokracovat ultrazvukovym
posouzenim funkce PK v rdmci stratifikace rizi-
ka (4). Vyhodu v pouziti POCUS pfindsi rychla
moznost diagnostiky alternativnich urgentnich
stavll nejen primarné kardialnich jako je srde¢ni
tamponada, akutni korondrni syndrom, disekce
aorty ale i plicnich patologii (15). Prikopnikem
v UZ plica autorem konceptu UZ plic v akutnich
stavech, tzv. BLUE protokol (bedside lung ultra-
sound in emergency), je francouzsky intenzivista
Daniel Lichtenstein. BLUE protokol umozni od-
halit pfi¢inu respiracniho selhani's pfesnosti vys-
i nez klinické vysetfeni a RTG snimek hrudniku,
atov 90,5 %.V rdmci BLUE protokolu je PE dia-
gnostikovana prilkazem hluboké Zilni trombozy
anasledné pfi UZ plic vyloucenim alternativnich
akutnich diagnoz se senzitivitou 81 % a specifici-
tou 99 %. Pneumotorax vylouc¢ime pfitomnosti
oboustranného lung slidingu (znameni svédcici
pro zachovaly kontakt parietélnii viscerdlni ple-
ury) a dale priikazem oboustranného A-profilu

vyloucime plicni méstnani ¢i pneumonii (17).

Rizikova stratifikace

Stratifikace rizika akutnich komplikaci spo-
jenych s plicni embolii je nezbytna ke stanoveni
spravné strategie 1é¢by. Zakladnim pfistupem je
uréeni znamek hemodynamické nestability, kte-
ré jsou spojeny s vysokym rizikem ¢asného umrti.
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Obr. 1. Dilatace pravé komory (PK) a utlacend levd komora (LK), apikdini ¢tyidutinovd projekce (archiv - Obr. 3. Ultrazvuk Zil levé dolni koncetiny, 1 - vena
autord) saphena magna, 2 — arteria femoralis, 3 — trombem
vyplnéna vena femoralis (archiv autord)

Pfi hemodynamické stabilité posuzujeme dvé

Obr. 2. Dilatovand pravd komora (PK), D-shape levé komory (LK) s pfesunem septa, parasterndini  skupiny kritérii. Prvni skupinou jsou parametry

projekce na krdtkou osu (archiv autord) _ pfimo spojené se zavaznosti samotné PE a jejim
y s vlivem na funkci pravé komory. Druhou skupinu
3 . ; e pak predstavuji komorbidity pacienta (4).

.

- P _ Zhodnoceni parametra funkce PK predsta-

} A > o vuje piitomnost ¢i absence zndmek pretizeni

P ' PK na zobrazovacich metodach a elevace labo-
ratornich markerd myokardialniho poskozeni
- - (troponin I a T) a dysfunkce PK (B-typ natriu-
O _‘ retického peptidu, BNP a N-terminalni konec
- * prohormonu BNP, NT-proBNP). Nizké hodnoty

troponint a natriuretickych peptidd vylucuji

-

-

s vysokou senzitivitou i negativni prediktivni
hodnotou vyskyt akutni komplikace (6).

Z posouzeni znamek hemodynamické
nestability, funkce pravé komory na zobrazo-
vacich metodach a laboratornich marker( sta-
novime riziko ¢asného Umrti v souvislosti s PE.
Riziko nabyva 3 stupni: vysoké, stredni a nizké.

“? = Hemodynamicky nestabilni pacienti v disled-
h‘—-‘-’\?ﬁh—-’ . r ku plicni embolie spadaji do kategorie vysoké-

Tab. 2. Klasifikace pacientt s akutni PE dle zdvaznosti a rizika asného umrti ho rizika. Do stfedniho rizika fadime pacienty

Riziko casného Parametry rizika stabilni, avsak s prokdzanou novou poruchou
amrti Hemodynamickd | PESI > Il nebo sPESI | Dysfunkce PK na Zvyseni troponin( funkce PK anebo elevaci troponind. Vzhledem
nestabilita 1avice ZObra(jOVECiCh k rozdilné progndze, a tim i strategii lé¢by, dale
metodac

rozliSujeme pacienty s pfitomnym pfetizenim PK

Vysoké + (+)? + @ J p ysp ym p
Vy331 stredni i P N N na zobrazovacich metodach a zaroven elevaci
Niz3i strednf - + Jeden nebo zadny parametr troponinu (vyssi stfedni riziko) od pacientd
Nizké - - - Negativni, pokud bez pretizeni PK nebo bez zvyseni troponinu

provedeno

(niz3i stfedni riziko) (Tab. 2). Pro Ié¢bu na jed-
PE - plicni embolie, PESI - Pulmonary Embolism Severity Index, SPESI — ziednodusend verze PESI, PK— pravd komora

ahemodynamickeé nestabilita a dysfunkce PK jsou dostatecné pro klasifikaci vysokého rizika
bdysfunkce PK a zvyseni troponind je dostatecné pro Klasifikaci vyssiho stredniho rizika pacienti s rizikem vysokym a vy3sim stfednim.

notkach intenzivni péce (JIP) jsou indikovani
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Tab. 3. Pdvodni a ziednodusend verze PESI

Parametr Pavodni verze Zjednodusena verze
Veék Veék v letech 1 bod pri véku > 80let
Muzské pohlavi + 10 bodU -

Nadorové onemocnéni + 30 bodl 1 bod

Chronické srde¢ni selhani + 10 bodU 1 bod

Chronické plicni onemocnéni + 10 bodi -

Srde¢ni frekvence > 110/min + 20 bodt 1 bod

Systolicky tlak < 100 mmHg + 30 bodu 1 bod

Dechova frekvence > 30/min + 20 bodt -

Teplota < 36 °C + 20 bodu -

Porucha védomi + 60 bodU -

Saturace kyslikem <90 % + 20 bodt 1 bod

Mira rizika celkové mortality dle souctu bodd

Tiida I: < 65 bodu
velmi nizké 30dennf
riziko umrti (0-1,6 %)
Tiida Il: 66-85 bodu
nizké riziko amrti
(1,7-3,5 %)

0 bodui = 30denni
riziko umrtf
1,0 %

Ttida Ill: 86-105 bodui
Stfedné vysoké riziko
amrtf (3,2-7,1 %)

Trida IV: 106-125 bodu
vysoké riziko umrti

= 1 bod(y) = 30denni riziko
amrti 10,9 %

(4,0-11,4 %)

Trida V:> 125 bodt
velmi vysokeé riziko
uamrtf (10,0-24,5 %)

PESI - Pulmonary Embolism Severity Index

Pfi nizSim stfednim riziku indikujeme hospita-
lizaci na standardnim oddéleni bez nutnosti
kontinualni pfistrojové monitorace stavu zdu-
vodu PE. Pfi nepfitomnosti znamek pretizeni
PK na zobrazovacich metodach a soucasné
negativité troponinll spada pacient do ka-
tegorie nizkého rizika ¢asnych komplikaci.
U téchto pacientl by mélo byt zvazeno brzké
propusténi s domaci Iécbou, neni-li jiny di-
vod k hospitalizaci (4).

Kombinaci klinickych parametr( a ko-
morbidit pacienta lze stanovit celkové
30denni riziko umrti a ¢asnych komplikaci
u nemocnych s PE. Nejcastéji uzivany skoé-
rovaci systém pfedstavuje index zavaznosti
plicni embolie (PESI, Pulmonary Embolism
Severity Index). Stanovujeme jej pfi absenci
hemodynamické nestability. Pfi PE s vyso-
kym rizikem nema stanoveni PESI dalsiho
vyznamu ve zméné strategie |é¢by. Souctem
jednotlivych bodd parametr(i PESI ziskame
vysledek urcujici tfidu | az V (Tab. 3). Pacienti
ve tfidé | a Il jsou v nizkém celkovém riziku
30denni mortality. Naopak pacienti ve tfidé
IV i pfi absenci pretizeni PK spadaji do sku-
piny PE se stfednim rizikem se vsemi disledky
v dalsi 1écbé (6).

www.medicinapropraxi.cz

Lécba

Zéklad v 1é¢bé TEN predstavuje antikoagu-
la¢ni terapie. Prvni moznostijsou parenteralné
podavany nefrakcionovany heparin, nizkomo-
lekuldrnim heparin (LMWH) nebo fondapari-
nux. Druhou mozZnost predstavuji perordlni
antikoagulancia. Lé¢bu zahajujeme u pa-
cientl se stredni ¢i vysokou predtestovou
pravdépodobnosti jiz béhem ¢ekani na vy-
sledky vysetieni, v ostatnich pfipadech po
potvrzeni diagnézy. U PE s vysokym rizikem
je indikovana reperfuzni 1é¢ba, nejc¢astéji
i. v. trombolyzou v prosttedi JIP. Z divo-
du mozného hemodynamického zhorse-
ni monitorujeme na JIP v prvnich dnech
i pacienty s vy$sim stfednim rizikem a pfi
progresi stavu do nestability je reperfuzni
terapie indikovana taktéz. V ostatnich pfri-
padech podédvédme vylu¢né antikoagulancia,
pficemz stejné rychlého efektu jako pfi lé¢-
bé parenterélni lze dosdhnout uzitim nékte-
rych NOAC (Non-vitamin K antagonist oral
anticoagulants, peroralni antikoagulancia
mimo antagonisty vitaminu K), konkrétné riva-
roxabanu a apixabanu. Dabigatran a edoxaban
vyZzaduiji v ivodu predléceni parenterdini anti-
koagulaci po dobu nejméné 5 dni. NOAC jsou

Med. Praxi
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uprednostnéna pred warfarinem u vsech paci-
entl pfi absenci jejich kontraindikaci. Naopak
nejsou doporucena v téhotenstvi a laktaci, pfi
antifosfolipidovém syndromu a pfi pokrocilém
onemocnéniledvin (u xaban( pfi poklesu clea-
rance kreatininu pod 15 ml/min, u dabigatranu
jiz pod 30 ml/min) (6).

V téhotenstvi jsou lékem volby LMWH,
které neprestupuji fetoplacentarni barié-
ru. Jejich davku stanovime dle hmotnosti
z Casné faze téhotenstvi. Pi alergii na LMWH
¢i jinych nezadoucich ucincich Ize podat
fondaparinux. Warfarin neni béhem tého-
tenstvi doporucen. V priibéhu laktace Ize
podavat warfarin ¢i LMWH. NOAC nejsou
doporucena jak v prdbéhu gravidity, tak ani
pfi laktaci (11).

U onkologickych pacientt predstavoval
dlouhodobé Iék volby LMWH, ktery snizu-
je rekurenci TEN v porovnani s warfarinem
0 40 % pfi stejném riziku krvaceni. Vysledky
novych studii s NOAC ukazuji, ze v porovnani
s dalteparinem jsou xabany non-inferiorni
v prevenci rekurence TEN. U nemocnych
s malignitami gastrointestinalniho (GIT)
a urogenitélniho traktu (UGT) jsou xabany
asociovany s vyssim rizikem malého, kli-
nicky relevantniho, krvaceni. Riziko vysky-
tu velkého krvaceni vsak neni v porovnani
s dalteparinem zvySeno. Proto jsou nyni
dle Kardio-onkologickych doporuceni ESC
z roku 2022 xabany léky volby u pacientl
se solidnimi tumory (mimo nddory mozku)
pfiabsenci kontraindikaci. Kontraindikacemi
jsou neoperované nadory GIT a UGT, velky
operacni vykon pred méné nez 7 dny, nedav-
né krvéceni, trombocytopenie < 50000/pl
nebo rendlni selhani s clearance kreatininu
pod 15 ml/min a déle obavy z poruseného
Gl vstifebavani. Lé¢ba ndhodné diagnos-
tikované TEN, obvykle z CT indikovaného
z dlivodu diagnostiky a posouzeni rozsahu
onkologického procesu, je doporucena se
stejnou strategii jako u symptomatické (18).

Domaci lécba

Az 60 % nemocnych s proximalni HZT pro-
déla asymptomatickou PE bez akutnich kom-
plikaci (2). Peclivym vybérem Ize vyselektovat
skupinu nemocnych s PE vhodnych jiz v dobé
diagnézy k domdci |écbé. Propusténi a ambu-
lantnilé¢ba by mély byt zvazeny pfi nizkém rizi-
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Tab. 4. Hestia kritéria pro vylouceni domdcf 1é¢by

Je pacient hemodynamicky nestabilni? ano ne
Je nezbytna reperfuzni lé¢ba? ano ne
Aktivni krvaceni nebo vysoké riziko krvéceni?? ano ne
Trvajici nutnost oxygenoterapie nad 24 hod. k udrzeni saturace > 90 %? ano ne
Je plicni embolie diagnostikovana béhem antikoagulacni lé¢by? ano ne
Vyznamna bolest vyzadujici intravendzni analgetickou [é¢bu na déle nez 24 hod.? ano ne
Medicinské nebo sociadlni divody k hospitalizaci delsi nez 24 hod. (infekce, malignita, ano ne
absence sociadlniho zazemi)?

Clearance kreatininu nizsi nez 30 ml/min? ano ne
Je pfitomno zavazné jaterni onemocnén{?® ano ne
Je pacientka téhotna? ano ne
Ma pacient dokumentovanou heparinem indukovanou trombocytopenii? ano ne
Pokud je jedna z odpoveédi ANO, pak nemUze byt pacient indikovan k domaci Ié¢bé.

aGastrointestindIni krvdceni'v poslednich 14 dnech, recentni cévni mozkovd prihoda (< 4 tydny), neddvnd operace
(< 2 tydny), koagulopatie nebo trombocytopenie (< 75 x 107/1), nekorigovand hypertenze (systolicky tlak

>180 mmHg nebo diastolicky > 110 mmHg).
°Ponechdno na uvdzeni osettujiciho lékare.

ku ¢asnych komplikaci. Nezbytné je vsak vylou-
Cit pretizeni PK dle laboratornich (troponin, BNP,
resp. NT-proBNP) i zobrazovacich metod a déle
posoudit pfitomnost jinych zavaznych komorbi-
dit vyzadujicich hospitalizaci. Pro vylouéenirizi-
kovych komorbidit jsou zavedena klinickd skéro-
vaci kritéria Hestia a |ze uZit téz skére PESI. Hestia
kritéria zahrnuji jedenact jednoduchych otézek,
které mohou byt ziskany u lizka nemocného
(Tab. 4). Pokud neni zadna z otazek s pozitivni
odpovédi, pak je mozné nemocného bezpecné
1é¢it ambulantné. Pri pozitivité jedné z odpovédi
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pacientd zvysena oproti bézné nemocnicni
1é¢bé. V piipadé skére PESI jde o nizce rizikové
nemocné ve tfidé | a Il. Pravé u téchto paci-
entl je pfi dobré dostupnosti ambulantnich
kontrol, odpovidajici compliance a socialnim
zdzemidomacilécba dle dostupnych dat bez-
pecnou volbou (4, 19).

Zaver

Téma plicni embolie se stava s jeji rostouci
incidenci stale aktualnéjsi. Diraz bude kladen
nejen na ¢asnou diagnostiku, ale i na redukci
neindikovanych, pacienta i systém zatézujicich
vysetieni. V diagnostice si mzeme pomoci
validovanymi skérovacimi systémy. Senzitivita
i specificita jednotlivych zobrazovacich metod
nikdy nedosahuje 100 %, a proto je pfesnost
vysledku vysetfeni zavisla pravé na spravné
stanovené predtestové pravdépodobnosti.
Volba dalsi strategie l1écby pak predpoklada
fadnou stratifikaci rizika pacienta a pfi niz-
kém riziku akutnich komplikaci zvaZzujeme
ambulantni lé¢bu. Peclivym vybérem zvolime
nemocné vhodné pro perorélni antikoagula¢-
ni lé¢bu od pocatku diagnoézy, coz umoziuji
NOAC. NOAC ptinasi vyssi komfort a compli-
ance v |é¢bé a indikujeme je i u vybranych
onkologickych pacientd.
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