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Úvod

Venózna tromboembólia (VTE) v podstate repre-
zentuje ochorenie s dvoma klinickými charakteristika-
mi: hĺbková venózna trombóza (HVT) a pľúcna embó-
lia (PE), postihujúc každoročne odhadom asi 71 na 
100 000 osôb. Približne jedna tretina pacientov s VTE 
má PE, zatiaľ čo dve tretiny majú len HVT (1–4). Napriek 
antikoagulačnej terapii, VTE sa po počiatočnom náleze 
v prvých pár mesiacoch často opakuje (5).

Náklady spojené s diagnostikou a zvládnutím 
HVT sú značné, činiac približne $ 4 000 na pacienta. 
Odôvodnene sa dá očakávať, že náklady na liečbu 
sú vyššie u pacientov, u ktorých bola HVT pôvodne 
zle diagnostikovaná (6).

Pred špecifikovaním klinických požiadaviek pre 
diagnostický prístroj na meranie hladiny D-dimeru 
v krvi, je nevyhnutné objasniť vynárajúce sa požia-
davky poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, 
s ohľadom na rozvíjajúcu sa klinickú prax, súčasný 
vývoj služieb, starostlivosť o zdravie a zdravotný sys-
tém a tiež uspokojiť potreby samotných pacientov. 
Do úvahy sa musí brať zlepšenie presnosti a spoľah-
livosti testovania D-dimeru a popri tom aj prenosnosť 
prístroja umožňujúca používanie na pohotovosti, prí-
padne pri domácich návštevách pacientov.

Prehľad anamnéz pacientov jasne ukazuje 
potrebu dostupnosti lepších lekárskych prístrojov 
primárnym zdravotníckym pracovníkom, napr. vše-
obecným lekárom pri diagnostikovaní pacientov 
s podozrením na HVT. Praktický lekári pracujúci bez 
nemocničného vybavenia nemajú pri prvom kontak-
te prístup k možnostiam okamžite diagnostikovať 
krv s podozrením na HVT. Môže potom dôjsť k zlej 
diagnostike pacientov, čo má v každom prípade ne-
priaznivý vplyv na ich kondíciu a zdravotný stav.

Zatiaľ čo z pacientovho pohľadu by bolo ideálnou 
situáciou možnosť zabezpečiť analýzu krvi pri podo-

zrení na HVT a následné vyšetrenia lekárom prvého 
kontaktu, súčasné medicínske technológie a ambu-
lantné vybavenie to nedovoľujú.

Testovanie hladiny D-diméru v spojení s klinic-
kým hodnotením je už teraz integrálnou súčasťou 
diagnostiky venóznej tromboembólie (VTE), ale 
vzhľadom na to, že najpresnejšie súčasne dostupné 
D-dimer stanovenia sa vykonávajú v laboratóriách, 
môžu byť poskytnuté len nemocničnou klinikou. 
Analýzy súčasnej lekárskej diagnostickej praxe 
a dostupné testy ukazujú, že praktický lekár v pri-
márnej starostlivosti, ako napríklad na pohotovosti 
alebo ambulancie by uvítali prístup k spoľahlivému 
D-dimér testu, keďže by to skvalitnilo starostlivosť 
o pacienta, zlepšilo HVT diagnostiku, poskytované 
služby a tým zlepšilo i celkové vyhliadky pacienta.

Analýzy súčasne dostupných D-dimer testov, 
prehľad aktuálnej literatúry o kvalite a význame 
D-dimer testov a testovanie v diagnostike VTE 
ukazujú, že D-dimér testy sú vysoko špecifické, ale 
nie natoľko senzitívne; teda zatiaľ čo negatívny test 
môže spoľahlivo vylúčiť HVT, pozitívny nie je mož-
né interpretovať s dostatočne vysokou dôveryhod-
nosťou a teda sa nepoužíva na potvrdenie pozitívnej 
diagnózy (14, 17–19). Negatívna prediktívna hodnota 
(pomer pacientov s negatívnym testom, ktorí nemajú 
HVT) pre pacientov s negatívnym D-dimér krvným 
testom a nízkou klinickou pravdepodobnosťou HVT 
je vyššia ako 99 % (15, 19, 20).

Špecifikácie klinických parametrov

Hodnotenie pacienta a požiadavky lekára

Perspektívy pacienta a lekára – potreby, neuspo-
kojené potreby a očakávania

Vyše dvadsať pacientov poskytlo informácie 
o svojej anamnéze a skúsenostiach s HVT a/ale-
bo PE. Pred vyslovením záverov z individuálnych 

skúsenosti jednotlivých pacientov, je nutné mať na 
pamäti, že prevažne pacienti ktorí mali len malé skú-
senosti z diagnostiky a liečby HVT a PE majú väčšiu 
tendenciu čítať a reagovať na vydané články. Pri po-
súdení skúsenosti pacientov sa objavili isté dôležité 
aspekty:
• Pacienti v prvom rade kontaktujú všeobecného 

lekára, pokiaľ nie sú hospitalizovaní.
• Všeobecní lekári väčšinou nemajú prístup 

k prístrojom, ktoré by im mohli pomôcť pri dia-
gnostike HVT a v súčasnosti sú závislí na hod-
notení založenom na pozorovaní jednoznačných 
klinických znakov HVT a znalostí pacientovej 
anamnézy.

• Pacienti zdôraznili, že následkom zlej diagnos-
tiky boli podrobení zlej alebo nevhodnej liečbe. 
Jednoznačné klinické príznaky HVT ako sú 
opuch, ťažkosti pri chôdzi, bolesť, začervenanie 
a citlivosť sú nešpecifické ukazovatele a môžu 
indikovať aj iné patologické stavy.

• Pri podozrení na HVT musí všeobecný lekár 
pacienta okamžite odkázať na nemocnicu pre 
venóznu ultrasonografiu, alebo iný zobrazovací 
test ako napr. počítačovú tomografiu (CT) ale-
bo NMR. Pacientom môže byť predpísané anti-
koagulans.
– toto jasne predlžuje diagnostické postupy,
– ak boli pacienti predtým zle diagnostikovaní 

meškanie je ešte väčšie,
– ultrazvuk, CT a NMR sú nákladnou tera-

piou,
– antikoagulačná terapia nesie so sebou 

zvýšený risk „krvácania“.
• Zobrazovacie metódy ako napr. ultrazvuk nie vž-

dy správne lokalizujú a potvrdia diagnózu HVT 
a v dôsledku obmedzení pacienti majú tiež one-
skorene indikovanú liečbu.
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• Skorá a rýchla diagnostika HVT by mohla pre-
dísť ďalšiemu rozvoju vážnejších patologických 
stavov ako napr. PE.

• Odpovede ohľadom HVT a PE indikovali nepriaz-
nivý dopad na kvalitu života ľudí (pacientov a ich 
rodiny) dlhodobo zápasiacimi so znovu sa obja-
vujúcimi príhodami HVT/PE, ktoré znepokojujú 
zvýšeným rizikom a nutnosťou užívať antikoagu-
lanciá do konca života. 

Smer a objavujúce sa trendy v testovaní HVT
Výsledky prieskumu u praktických lekárov 

identifikovali nasledovné možné miesta využitia pre 
D-dimér test veľkosti PDA prístroja:
• Existuje jasne sa objavujúca možnosť zavede-

nia nelaboratórneho D-dimér testovania v dia-
gnostike HVT, vďaka trendu presunu testovania 
z nemocnice do miesta primárnej starostlivosti. 
Tento trend bol pozorovaný v UK, Škandinávii 
a Belgicku a predpokladá sa podobný priebeh 
i v iných krajinách, aj keď v inom časovom slede.

Primárna starostlivosť môže byť rozdelená na (1) 
pohotovosť a (2) kliniky:
• Priemerný všeobecný lekár vyšetrí za rok len 

1–2 pacientov s jasnými príznakmi HVT vyža-
dujúcimi liečbu. Dostupnosť testu na úrovni pri-
márnej starostlivosti zvýši celkový počet vyko-
naných testov čo zvyšuje detekciu, kým zníženie 
počtu pacientov zbytočne vyžaduje sekundárnu 
starostlivosť.

• Typická klinika špecializovaná na trombózy 
ošetruje pacientov s už diagnostikovanou trom-
bózou. Vo Veľkej Británii sú už vypracované 
štúdie ako presunúť diagnostiku do „týchto 
kliník“. Dostupnosť presného D-dimér testu je 
nevyhnutná pre takéto služby a dostupnosť prís-
troja veľkosti PDA sa tiež ukazuje ako nevyhnut-
ná pre zabezpečenie zodpovedajúcej a potreb-
nej starostlivosti o pacientov.

• Aktuálne existuje možnosť zavedenia takéhoto 
prístroja v niektorých krajinách so špecifickými 
klinickými zriadeniami. Nemocniční lekári s 24-
hodinovým prístupom do laboratória disponujú-
ceho D-dimér testom nie sú vhodnou skupinou 
na ocenenie výhod prístroja „PDA“ pre počiatoč-
nú diagnostiku, z dôvodu nízkej adičnej hodnoty 
k presnosti, spoľahlivosti alebo rýchlosti diagnos-
tiky v podmienkach hospitalizácie, ale lekári, ktorí 
používajú D-dimér testovanie na potvrdenie nále-
zov po Dopplerovskom ultrazvuku radšej než pre 
počiatočné stanovenia vnímajú obrovský prínos 
prenosného diagnostického prístroja na HVT so 
zvýšenou presnosťou pred existujúcimi D-dimér 
testami, vzhľadom na ďalšie možnosti využitia 
mimo pracovného času kedy je ultrazvuk bez 

obsluhujúceho personálu. S trendom použitia D-
dimér testu v primárnej diagnostike je pravdepo-
dobné len krátke „bleskové“ využitie v teréne (na 
ceste do nemocnice v sanitke).

• Vývojom trhu pre „nenaliehavé“ mobilné testova-
nie (napríklad testovanie glukózy, monitorovanie 
krvného tlaku v lekárňach) a s trendom zvýšenej 
zodpovednosti za vlastné zdravie vystupuje do 
popredia možnosť vývoja mobilného prístroja.

• Samo-hodnotenie rizikovými pacientami je ďalšia 
príležitosť využitia D-dimér testovania. Rizikovým 
pacientom môže byť ten, ktorý práve prekonal 
HVT a podstupuje liečbu, pacient s iným ochore-
ním zvyšujúcim riziko HVT alebo zdravý človek, 
ktorého ohrozuje nesprávny životný štýl.

Diagnostika VTE
Hodnotenie pacientov s podozrením na VTE je 

problematické z niekoľkých dôvodov. Klasické kli-
nické hodnotenie nie je dostatočne presné pre dia-
gnostiku HVT (7), a bez použitia iných vyšetrovacích 
metód je nespoľahlivé (8).

Hodnotenie jednoznačne pozitívnej diagnózy 
nie je akceptovateľné bez jasných dôkazov: hoci je 
antikoagulačná terapia vysoko účinnou ochranou 
pred rozšírením ochorenia, embolizáciou prípad-
ne opakovaním HVT, je spojená so zvýšeným rizi-
kom vážneho krvácania a iných potenciálne serióz-
nych dôsledkov, ako napr. heparínom indukovaný 
nedostatok trombocytov (8). Antikoagulačná liečba 
by preto mala byť striktne obmedzená len na pacien-
tov s potvrdenou HVT.

Obvykle nasledovaný postup tkvie v kombináci 
primárneho klinického vyšetrenia hladiny D-diméru 
a ďalších vyšetrení napríklad zobrazovacích meto-
dík alebo venogramu. Kvôli povahe D-dimér testu, 
ktorá je detailne rozpísaná v stati D-dimér testy 
v klinickom hodnotení VTE a skutočnosti, že klinické 
hodnotenie udáva len pravdepodobnosť ochorenia, 
prvý krok len eliminuje VTE diagnózu, ak eliminácia 
ale nie je možná, pacientom je indikovaná antikoa-
gulačná liečba a prechádza sa na druhý krok uvede-
ného protokolu.

Prehľad literatúry klinických protokolov 
v diagnostike HVT a PE

Prehľad (9) 25 publikovaných štúdii zahŕňajúc 
viac ako 7 000 pacientov identifikoval dve vysoko 
účinne stratégie VTE diagnostiky:
• Normálne výsledky pulmonálnej angiografie 

alebo pľúcnej scintigrafie (pre PE)
• Normálna hladina D-diméru v kombinácii s níz-

kou klinickou pravdepodobnosťou (pre HVT)

Predstavené diagnostické smernice pre hĺbkovú 
venóznu trombózu a pľúcnu embóliu sa opierajú 

o podrobné fakty neustále vydávaných komplexných 
recenzií. Finálne diagnostické smernice sa opierajú 
o program Quality Evidence-Based Practice Centres 
a majú za cieľ viesť lekárov pri diagnostikovaní menej 
extrémnych prípadov HVT/PE.

Najnovšie vydané klinické smernice pre dia-
gnostiku a zvládnutie venóznej tromboembólie pre 
primárnu starostlivosť boli uverejnené v spolupráci 
Americkou akadémiou rodinných lekárov „American 
Academy of Family Physicians“ a Americkou fakul-
tou lekárov „American College of Physicians“ (10). 
Kľúčovým bodom uvedených smerníc je použitie 
súboru pravidiel klinickej predikcie založených na 
pravdepodobnosti výskytu HVT/PE pred ďalším 
testovaním. Smernice a prehľad diagnostickej evi-
dencie sú obsiahnuté v hlavných diagnostických 
odporúčaniach. Evidencia jasne podporuje apliká-
ciu pravidiel klinickej predikcie na hodnotenie stavu 
HVT alebo pľúcnej embólie u pacientov pred ďalší-
mi testami. „Predbežná skúška pravdepodobnosti“ 
(The pre-test probability) môže byť potom použitá 
pri interpretovaní výsledkov testov. Použitie D-dimér 
stanovenia s pravidlami klinickej predikcie má nega-
tívnu prediktívnu hodnotu, dosť vysokú na zamietnu-
tie potreby ďalších zobrazovacích vyšetrení u mno-
hých pacientoch.

Evidencia odkazujúca na použitie D-dimér testu 
samostatne, je tiež silný argument pre vysokú nega-
tívu prediktívnu hodnotu niektorých D-dimérových 
stanovení (ELISA a Kvantitatívna rýchla ELISA), 
čo sa ukázalo v skupine starostlivo vybraných pa-
cientoch – hlavne mladších ambulantných pacientov 
s krátko trvajúcimi príznakmi. Testovacie charakteris-
tiky ultrasonografickej diagnostiky HVT variujú v zá-
vislosti od vybraných žíl. Ultrasonografia je dobrou 
testovacou modalitou pre diagnostikovanie proximál-
nej žilovej trombózy u symptomatických pacientov, 
ale je menej presná pri distálnych žilách, žilách hor-
ných končatín a u asymptomatických pacientov.

Vyvíjajúcou sa oblasťou je použitie CT pre dia-
gnostiku pľúcnej embólie. Mnohodetektorové sníma-
če sa stávajú samozrejmosťou v mnohých nemoc-
niciach, ale testovacie charakteristiky pre diagnosti-
kovanie pľúcnej embólie používajúce tieto snímacie 
zariadenia sú ešte stále minimálne charakterizova-
né (11, 12). Citlivosť jedno-dielnych detektorových 
špirálovitých snímačov sa v jednotlivých štúdiach 
značne odlišuje aj keď klinická dôležitosť chýbajúcej 
subjednotkovej detekcie nie je jasná. Ďalšie publi-
kované štúdie testovacích charakteristík mnoho 
detektorových CT skenov a systematické posudky 
použitia kombinovaných modalit alebo algoritmov 
pre diagnostikovanie HVT a pľúcnej embólie by mali 
byť zahrnuté do budúceho výskumu.

Informácie sústavne hodnotiacich konsolidač-
ných posudkov mnohých publikovaných správ o citli-
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vosti a špecifičnosti vo vzťahu k platným referenčným 
štandardom (etalón) a k algoritmom používajúcim 
klinický výstup počas vyšetrovania ako referenčný 
štandard by mali pomôcť pri vývoji danej oblasti [9].

D dimér testy v klinickom hodnotení ŽTE
D-dimér je prirodzený degradačný produkt tvo-

rený v krvi, rozkladom trombu. Je to špecifický pro-
dukt štiepenia zosieťovaných fibrínových vlákien, tj. 
spojených dvoch d-domén fibrínu. Z toho pramení 
vysoká špecificita testu na zisťenie prítomnosti trom-
bu v krvnom obehu. Koncentrácia D-diméru v krvi je 
zvýšená nad referenčné hodnoty u pacientov s akút-
nou venóznou tromboembóliou. D-dimér koncentrá-
cia môže byť tiež zvýšená pri množstve ne-trombo-
tických porúch ako napríklad pri krvácaní, traume, 
tehotenstve, rakovine a po nedávnom chirurgickom 
zákroku (15).

Napriek tomu sa D-dimér meranie zaviedlo 
a stalo spoľahlivou súčasťou klinického stanove-
nia VTE a nevyhnutnou súčasťou diagnostiky hĺb-
kovej venóznej trombózy (HVT), pľúcnej embólie 
(PE) (16, 17) a „roztrúseneho“ vnútro-vaskulárneho 
zrážania (RVZ) (18, 19).

D-dimér stanovenie – aktuálne technológie
Momentálne nie je v ambulanciách k dispozícii 

žiadny kvantitatívny D-dimér test. Dostupné testy 
pre všeobecných lekárov sú kvalitatívne, preto nie sú 
a nemôžu byť používané ako nič viac než príspevok 
ku klinickému hodnoteniu.

Pre laboratórne a klinické použitie existuje 
široká škála D-dimér prístrojov. Tieto sú obvykle 
považované za spoľahlivé pri korektnom prevedení 
stanovenia a správnej interpretácii. Kvôli povahe 
D-dimér stanovenia sú ich výsledky chápané len ako 
časť získaných diagnostických údajov zahŕňajúcich 
klinické stanovenie s nutnosťou doplnenia ďalšími 
testami na potvrdenie jasných záverov.

Pre užitočnosť pri klinickom hodnotení musí 
byť D-dimér stanovenie rýchle, presné, a spoľahlivé 
v rozsahu údajov používaných pre HVT diagnostiku. 
Pre rozdiely v metodikách a používaných monoklo-
nálnych protilátkach nemajú všetky stanovenia tieto 
charakteristiky (20, 21).

Prehľad typov D-dimér testov
Aktuálne dostupné D-dimér testy môžu byť roz-

delené zhruba do troch rozdielnych metodických 
kategórii, z ktorých každá má výhody a nevýhody 
popísané v tejto stati.

Všetky testy sú založené na použití protilátky 
s reaktivitou na D-dimér. Niekoľko latexových aglu-
tinačných stanovení (LIA – latex immuno assay) 
používa bežne dostupné monoklonálne protilátky, 
ale väčšina D-dimér stanovení použiva jedinečné 

monoklonálne protilátky. Každá protilátka má špe-
cifickú afinitu k „množstvu“ D-diméru a jedinečné 
testovacie vlastnosti (22).

Prieskum literatúry D-dimér testov

Becker et al. v 1996 nenašiel dostatočné dôka-
zy na podporu použitia stanovenia D-diméru ako 
diagnostického postupu pri HVT (23). Odvtedy bolo 
predstavených niekoľko nových D-dimér stanovení 
a zverejnených viac ako 100 štúdií a 12 hodnotení 
na danú tému.

Klinická použiteľnosť D-dimér testovania pre 
diagnostiku HVT a PE podporuje použitie negatív-
neho D-dimér stanovenia na vylúčenie ŽTE, aj keď 
výkonnosť kolíše v závislosti od populácie a typu 
stanovenia (24). D-dimér nie je individuálna štruktú-
ra ale skôr termín používaný na opis zmesi fibríno-
vých derivátov rozdielnych molekulových hmotností 
a štruktúr (25, 26), preto je štandardizácia stanove-
nia D-diméru obtiažna (9, 15).

Meranie D-diméru je momentálne vykonávané 
v núdzových situáciach kde je nevyhnutná rýchla 
doba „odpovede“ pre ďalší diagnostický postup 
a z toho dôvodu by mali byť výsledky meraní získa-
né v priebehu minút (26). Momentálne to však nie je 
možné. Hoci kvalitatívne výsledky môžu byť získané 
do 10–15 minút, kvantitatívne výsledky požadujú 
laboratórne vybavenie a spracovanie obvykle trvá 
najmenej hodinu i viac.

Bežná mikro titrovacia doštička ELISA systé-
mu preto nie použiteľná pre bežnú klinickú rutinu. 
Fotometricky rozšírené latexové imunologické sta-
novenia a podobné techniky poskytujú výsledky 
za krátky časový úsek, ale na testovnie požadujú 
vzorku plazmy. K samotnému analytickému času sa 
tým musí pripočítať čas pre odstreďovanie krvi a ďal-
ších priemyselných požiadaviek. Získanie výsledkov 
v krátkom časovom úseku s testami využívajúcimi 
celé krvné vzorky by bolo najúčelnejšie v naliehavých 
prípadoch na pohotovosti alebo v ambulanciách.

Aktuálne D-dimér stanovenia sa optimalizujú 
pre vylúčenie DVT a PE, a majú tak dosť úzky roz-
sah merania. Imunofluorimetrické a niektoré latex-
rozšírené fotometrické imunologické stanovenia 
v porovnaní s inými stanovovacími technológiami 
poskytujú značne veľký rozsah merania bez potreby 
znovuanalýzy zriedených vzoriek.

Pre oba typy analýz boli použité výsledky 
stanovení získane z primárnej literatúry o D-dimé-
ry „pre hraničnú hodnotu“ (cut off) 500 ng/ml. 
Napríklad akumulovaná citlivosť ELISA stanovenia 
pre diagnostikovanie pľúcnej embólie bola 95 % 
(95% interval spoľahlivosti [CI], 90–98 %) a špe-
cifičnosť bola 45 % (95 % CI, 38–52 %). Výsledky 
latex turbidometrického stanovenia boli podobné 
s citlivosťou 93 % a špecifičnostou 51 %. Hraničné 

hodnoty pre využitie negatívnej predikcie je nutné 
overiť pri každom type stanovovania a pre jednotli-
vé oblasti ešte pred samotnou aplikáciou výsledkov 
v klinickej praxi. Napr. v práci Legnaniho a kol. mali 
hranice pre jednotlivé metodiky: VIDAS = 800 ng/mL; 
Innovance = 800 ng/mL; HemosIL HS = 300 ng/mL; 
STA Liatest = 700 ng/mL (39), vo veľkej štúdii Wells 
a kol. používali Instrumentation Laboratory (IL-Test) 
s cut off limitom 200 ng/ml (40). Pri kvantitatívnom 
hodnotení hladiny D-diméru sa najčastejšie udá-
vajú hodnoty vztiahnuté na množstvo fibrínu, tzv. 
Fibrinogen Equivalent Unit (FEU). My uvádzame 
priamu koncentráciu proteínu v krvi, prepočet je 
FEU × 0,5.

D-dimér ELISA mal vyššiu špecifičnosť u pacien-
tov bez komorbidity než u pacientov s komorbiditou, 
ale bol menej citlivý v tejto podskupine. Špecifičnosť 
testu bola nižšia u starších pacientov a nižšia u paci-
entoch s príznakmi trvajúcimi dlhšie než 3 dni (9). 
Pre HVT diagnostiku, akumulované senzitivity sta-
novení boli najvyššie pre ELISA a kvantitatívne rých-
le ELISA stanovenie, so senzitivitou od 95 % (95 % 
CI, 91–99 %) a 96 % (95 % CI, 90–100 %), pre každé 
zvlášť.

V diagnostike pľúcnej embólie, akumulovaná 
citlivosť stanovení bola opäť najvyššia pre ELISA 
a kvantitatívne rýchle ELISA stanovenie, so senziti-
vitou od 96 % (95 % CI, 88–100 %) a 97 % (95 % CI, 
87–100 %), pre každé zvlášť. Akumulovaná špecifič-
nosť bola pre tieto stanovenia opäť v rozmedzí 40 % 
až 50 % (9).

Stein et all. (15) „určili“ senzitivitu a špecifič-
nosť jednotlivých stanovení (zahrnuté všetky typy 
z D-dimér stanovení, rozdelené do 7 kategórií) 
a hodnotili ako sa tieto testovacie charakteristiky 
líšia niekoľkými vysvetľujúcimi premennými veliči-
nami použitím regresného modelu. Autori dospeli 
k záveru, že negatívne prediktívne výsledky ELISA 
stanovenia, hlavne kvantitatívneho rýchleho ELISA 
stanovenia, sú dostatočne vysoké aby bola osamo-
te možná eliminácia diagnózy HVT alebo pľúcnej 
embólie.

V prípade, že je niektoré z D-dimér stanovení: 
prvej alebo druhej generácie latexového aglutinač-
ného stanovenia, erytrocytovej aglutinácie, mem-
bránového alebo mikro-platničkového ELISA stano-
venia, automaticky rýchleho ELFA stanovenia alebo 
latexového turbidimetrického stanovenia vysoko cit-
livé, môže mať klinické využitie pri eliminácii chorôb 
u pacientov s klinicky nízkou až miernou pravdepo-
dobnosťou pľúcnej embólie. Rozdiel v prevedení 
jednotlivých D-dimér stanovení bol považovaný 
za minimálny, aj keď formálne nebol zisťovaný. Ak 
je senzitivita stanovenia nižšia než 90 %, neumož-
ňovala dostatočne citlivé stanovenie na elimináciu 
diagnózy HVT (9, 15).
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Evidencia jasne podporuje použitie pravidiel 
klinickej predikcie (9) pre potvrdenie predbežnej 
pravdepodobnosti HVT alebo pľúcnej embólie 
u pacientov pred ďalším definitívnejším testova-
ním. Väčšina štúdií podporuje predpoklad, že keď 
D-dimér stanovenie je negatívne, pravidlá klinickej 
predikcie ukazujú nízku pravdepodobnosť HVT ale-
bo PE. Negatívna prediktívna hodnota je v princípe 
dostatočná pre doloženie predchádzajúcich zobra-
zovacích štúdií u mnohých pacientoch.

Evidencia 5 systematických recenzií týkajúcich 
sa samostatného použitia D-diméru, je výrazná 
a demonštruje senzitivitu s enzýmom spojenej imu-
nosorbčnej analýzy (ELISA) a kvantitatívnej rýchlej 
ELISA štúdiami akumulovanú na približne 95 %.

Naproti tomu, boli recenziami identifikované širo-
ké variácie citlivosti a špecifičnosti primárnych testo-
vacích charakteristík. Rozdiely v prevedení medzi 
majoritou stanovení neboli štatisticky významné. 
Dva faktory, prevalencia HVT v študovanej skupine 
a voľba etalónu, však boli aj napriek tomu významne 
spojené s prevedením D-dimér stanovenia. Tieto 
faktory spolu so základnými chemickými vlastnosťa-
mi jednotlivých stanovení, prispievajú k výraznej 
premenlivosti v D-dimér testovacích charakteristi-
kách a pomáhajú ohraničovať naše doporučenia pre 
klinické požiadavky a použitie v budúcnosti.

S ohľadom na špecifickosť stanovenia a hetero-
génnosť skupín pacientov nie je možné získať jasné 
závery. Aj keď prevalencia v rozsahu od 20 % do 

69 %, s mediánom 37 % je podobná výsledku pre-
došlého výskumu HVT diagnostiky ultrazvukovým 
testovaním (27, 28), je značne vyššia ako iné štúdie 
ambulantných pacientov vzťahujúcich sa na hodno-
tenie predpokladanej HVT (13, 29–31).

Inherentné limitácie presnosti D-dimér stanove-
ní obmedzili ich aplikáciu v klinickej praxi a žiadne 
z D-dimér stanovení nevystúpilo jasne ako najlepšie.

Kvantitatívne výsledky jedného D-dimér stano-
venia nemôžu byť priamo porovnané s výsledkom 
iného stanovenia vzhľadom na obtiažnosť porovná-
vania experimentálnych výsledkov by sa mali brať 
s opatrnosťou.

Zaznamenané charakteristiky testov kolíšu 
v závislosti od charakteristík pacientov a závážnos-
ti ochorenia. Väčšia pravdepodobnosť pozitívneho 
testu je u pacientov s vážnejšími ochoreniami než 
u tých s miernym alebo skorým štádiom ochore-
nia; u zdravých pacientov je väčšia pravdepodob-
nosť negatívneho testu ako u pacientov s inými 
pridruženými ťažkosťami, hlavne takými ktoré 
spôsobujú kauzálne falošne pozitívne testy (34, 35). 
D-dimér koncentrácie tiež kolíšu v závislosti od dĺžky 
trvania symptómov, používaním antikoagulačných 
liečiv (36, 37) a s vekom pacienta (38).

Záver

D-dimér je jednoznačným bio-markerom diag-
nos tiky trombov a je bežne stanovovaný v OKB labo-
ratóriách použitím tradičnej LIA techniky. Klinická 

potreba pre rýchle D-dimér stanovenie podnietila 
vývoj testovacích súprav, z ktorých sú niektoré stra-
tegicky rozmiestnené. Aktuálne D-dimér diagnos-
tické súpravy nie sú bežne dostupné klinickým pra-
coviskám, resp. tie čo sú, tak neposkytnú presné, 
kvantitatívne analýzy, čo spôsobuje neistotu v rad-
och lekárov, ktorí nie sú schopní eliminovať HVT/PE 
v dôsledku čoho veľa pacientov podstúpi zbytočne 
ná kladné vyšetrenia. Tento prehľad v sebe zahŕňa 
po treby lekárov, pacientov a tiež obsiahly prehľad 
aktuálnej praxe a výskumu, formy a klinický základ 
pre vývoj prístroja s rozšírenými diagnostickými 
mož nosťami, vrátane kvantitatívneho D-dimér stano-
venia, čo by zvýšilo dôveryhodnosť a istotu lekárov, 
umožňujúc im potvrdiť alebo vyvrátiť riziko HVT/PE 
aplikovaním vysokých negatívnych a pozitívnych 
predikčných hodnotení hladiny D-Dimeru.
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