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Plicní embolie a intenzivní péče

Vážení čtenáři,

dostává se Vám do rukou supplementum 

časopisu Intervenční a akutní kardiologie, které 

částečně reflektuje jednu ze sekcí tradičního 

kongresu Pracovní skupiny akutní kardiologie 

České kardiologické společnosti z konce roku 

2010. Tato sekce se věnovala některým aspektům 

diagnostiky a léčby akutní plicní embolie. Není 

nejmenších pochyb o tom, že plicní embolie 

je jednou ze zásadních diagnóz, které doslova 

naplňují a opodstatňují existenci oboru akutní 

kardiologie. A tím více platí tato premisa, čím 

více lze očekávat pokles výskytu nejčastější-

ho onemocnění na koronárních jednotkách, 

akutního infarktu myokardu. Jeho výskyt se zdá, 

že v posledních letech klesá a nelze vyloučit, 

že tento trend bude pokračovat (1, 2). Příčin 

může být řada, od lepší primární a sekundár-

ní prevence ischemické choroby s kontrolou 

rizikových faktorů, přes veřejné zákazy kouření, 

které omezí jak aktivní, tak pasivní kouření (3–6) 

až po „prokatetrizovanost“ populace, která na se-

be v optimálním případě váže i lepší prevenci. 

Autorovi bohužel nejsou známy přesné údaje 

pro Českou republiku, ale hrubě orientačně lze 

na základě počtu výkonů sledovaných v rámci 

Pracovní skupiny intervenční kardiologie ČKS 

odhadnout, že počet pacientů ošetřených pří-

mou angioplastikou pro infarkt do 12 hodin 

(myšleno STEMI) za posledních několik let ne-

stoupá (tabulka 1).

Neboli, lze usuzovat, že počet infarktů 

u nás v nejbližší budoucnosti spíše neporoste. 

Navíc nutnost delší hospitalizace nemocných 

po úspěšně ošetřeném infarktu na intenzivní 

péči je velmi diskutabilní otázka. Jaké riziko 

vlastně takový pacient má a nemohl by náho-

dou být časně přesunut na intermediární lůžko, 

nebo jen telemetrované ? Možná může být níz-

korizikový pacient po úspěšné angioplastice 

dokonce propuštěn časně domů (7, 8). Nabízí 

se tedy otázka, zda lůžka koronárních jednotek 

kardiocenter nejsou někdy neoprávněně obsa-

zena pacienty, kteří vlastně takto sofistikovaná 

lůžka nepotřebují ?

Jak je uvedeno v článcích tohoto supple-

menta, časná mortalita pacientů s plicní embolií 

převyšuje mortalitu pacientů s akutním infark-

tem (STEMI) a navíc, přes 50 % nemocných se při 

přijetí prezentuje závažnými formami plicní em-

bolie (9). V kontextu známého faktu, že většina 

pacientů, kteří umírají na plicní embolii, umírá 

do 2–3 hodin (10), je třeba těmto nemocným vě-

novat minimálně stejnou pozornost jako pacien-

tům se STEMI infarktem. Čas „door-to needle“, tj. 

doba od přijetí do nemocnice do podání trom-

bolytické léčby by měla být stejně horlivě sle-

dovaným parametrem, jako u infarktu. Nicméně, 

stanovení, respektive potvrzení diagnózy plicní 

embolie nemusí být tak jednoduché (na rozdíl 

od mnohdy jen letmého pohledu na EKG s ele-

vacemi ST segmentů). Česká i evropská doporu-

čení nabízí podobné diagnosticko-terapeutické 

nomogramy, jak v této situaci postupovat (10, 11). 

V každém případě, pacient s hemodynamickou 

nestabilitou, nebo čerstvě po kardiopulmonální 

resuscitaci, patří urgentně na intenzivní lůžko. 

Diagnózu plicní embolie je potřeba potvrdit 

bed-side echokardiografickým vyšetřením, které 

samozřejmě musí být na oddělení, které přijímá 

podobné pacienty, dostupné 24 hodin/7 dní 

v týdnu a v případě typické anamnézy a jasného 

echokardiografického nálezu není nezbytné dá-

le diagnózu morfologicky potvrzovat a je možno 

podat trombolytickou léčbu. Problémem jsou 

nemocní s klidovou dušností, kteří jsou „hemo-

dynamicky stabilní“, takový pacient je rovněž 

urgentním kandidátem intenzivního lůžka, kte-

ré by mělo být vybaveno možností neinvaziv-

ní ventilace pro překlenutí diagnostické fáze. 

Časně podaná trombolytická léčba je v řadě 

případů schopna respirační insuficienci záhy 

vyřešit a předejít tak nutnosti invazivní ventilace, 

která může být v souvislosti se systémovým 

podáním trombolýzy spojena s nepříjemnými 

komplikacemi. Dalším faktorem komplikujícím 

diagnostický postup je fakt, že kvalitně vyšet-

řit CT angiografií klidově dušného pacienta je 

prakticky nemožné. Zcela odlišný přístup pak 

volíme u hemodynamicky stabilních nemoc-

ných se submasivní, resp. intermediate-risk plicní 

embolií, kdy je naopak účelné mít morfologicky 

jednoznačně potvrzenou diagnózu plicní embo-

lie, tedy přítomnosti trombů v plicnici. A to pro-

to, že data, která by jednoznačně podporovala 

použití rizikové trombolytické léčby u těchto 

pa cientů nejsou dostatečně robustní, a tak v pří-

padě, že nemocnému trombolýzu podáváme, 

musíme si být 100% jisti, že se vskutku jedná 

o akutní plicní embolii a ne jiný stav spojený 

s obrazem pravostranného přetížení/selhání.

Souhrnem nezbývá než konstatovat, že 

plicní embolie si nepochybně nadále zaslou-

ží naši zvýšenou pozornost a předpokládám, 

že články tohoto supplementa uvedené aspekty 

diagnostiky a léčby plicní embolie čtenářům 

dostatečně přiblíží. Přeji příjemné čtení.
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Tabulka 1. Počet provedených přímých koronárních intervencí pro akutní infarkt myokardu do 12 hodin 

od začátku obtíží v České republice za posledních 5 let. Zdroj: neoficiální seznam počtu výkonů v jed-

notlivých katetrizačních centrech sledovaný v rámci Pracovní skupiny intervenční kardiologie

Rok 2006 2007 2008 2009 2010

Počty dPCI pro AIM do 12 hodin 6 404 6 621 7 211 6 312 6 186

Vysvětlivky: dPCI – direct (přímá) perkutánní koronární intervence; AIM – akutní infarkt myokardu
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