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Plicni embolie: profylaxe, diagnéza, akutni lécba
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Plicni embolie je po srde¢nim infarktu a mozkové pfihodé tieti nejcasté;jsi pricinou kardi-
ovaskularniho umrti. Zasady profylaxe trombembolické nemoci jsou nedilnou soucasti
péce v chirurgickych i internich oborech. Tize plicni embolie se pohybuje v celém spektru,
od zcela asymptomatickych forem po obstrukéni sok, kdy prvnim a jedinym pfiznakem
je ndhla smrt. Zakladem lé¢by malo a stfedné rizikovych pacientll je antikoagulac¢ni
terapie. Pro vysoce rizikové pacienty je k dispozici u¢inna trombolyticka terapie, ktera
ma ovsem fadu kontraindikaci a i pfi jejich respektovani je zatizena rizikem krvaceni,
vcetné fatélniho. Donedavna jedina alternativa, kardiochirurgickd embolektomie, je

v soucasnosti nahrazovana stale se rozsifujicim spektrem katetriza¢nich metod.
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Pulmonary embolism: prophylaxis, diagnosis, acute therapy

Pulmonary embolism is the third most common cardiovascular reason for death after
myocardial infarction and stroke. The principles of thromboembolic disease prophy-
laxis are an integral part of care in both surgical and internal medicine. The severity
of pulmonary embolism ranges across the spectrum, from completely asymptomatic
forms to obstructive shock, where the first and only symptom is sudden death. The
mainstay of treatment for low- and intermediate-risk patients is anticoagulation
therapy. For high-risk patients, effective thrombolytic therapy is available, but it has
a number of contraindications and, even if these are respected, carries a risk of bleed-
ing, including fatal. Until recently, the only alternative, cardiosurgical embolectomy,
is now being replaced by widening spectrum of cathetrization techniques.
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Uvod

Akutni plicni embolie (PE) spole¢né s hlu-
bokou Zilni trombézou tvofi takzvanou trom-
bembolickou chorobu. PE vznikd pfi ucpani
plicniho tepenného recisté zpravidla krevni
srazeninou (embolem), jehoz zdrojem jsou
nejcastégji zily dolnich koncetin nebo panve.
Po srde¢nim infarktu a cévni mozkové piihodé
se jedna o tieti nejcastéjsi kardiovaskularni
piihodu s incidenci 39-115/100 000 obyvatel/
rok. Mortalita neni zanedbatelna: 10-30 %
pacientl s diagnostikovanym akutnim trom-
bembolismem umird do mésice od prvnich
symptomu. Je pouze odhadovano, ze dalsi
az Ctvrtina pacientli ma jako prvni symptom
plicni embolie ndhlou smrt. Moznym pozd-
nim nasledkem recidivujici plicni embolie ¢i

nekompletni rekanalizace po embolii prvni je
chronicka trombembolickd plicni hypertenze
(1). Vzacné do plicni cirkulace mize embolizo-
vat i jiny materidl (tuk pfi zlomeniné velkych
kosti, vzduch pfi kanylaci velké Zily nebo neu-
rochirurgickém vykonu pfi poranéni splavd,

plodové voda, vzacné cizi téleso.

Rizikové faktory

Zpomaleni krevniho toku, poskozeni
cévni stény a zvysend krevni srazlivost tvofi
klasické Virchowovo trias (2). Vlivy prostie-
di, jako je obezita, kouteni, delsi imobilita,
vék a téhotenstvi véetné 3estinedéli, zvysuji
nebezpedi vzniku TEN v fadu jednotek pro-
cent. Zilnim trombembolismem jsou ohro-

zeni jak chirurgicti pacienti po velkych ope-
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racich, tak pacienti interni, kde je dominujici
pfi¢inou zanét a imobilizace. V klinické praxi
se se zanétem Zil v oblasti dolnich koncetin
s naslednou plicni embolii ¢asto setkdme po
Urazech, v ramci pooperacnich stavd, po del-
$im cestovani. Pficinou mohou byt i vrozené
poruchy srézlivosti, hormondlni [é¢ba, déle
onkologické onemocnéni, nebo kombinace
vyse uvedenych stavl. Ordlni kontraceptiva
vsech generaci zvy3uji relativni riziko TEN,
zejména pak v kombinaci s vyse zminénymi
rizikovymi vlivy prostfedi. Absolutni riziko
vzniku fatalni plicni embolie je pfi jejich uzi-
vani oviem nizké. Anamnéza trombembolie
pfedstavuje absolutni kontraindikaci jejich
uzivani. V oblasti hornich koncetin mGze byt
pficinou flebotrombdzy centralni zilni kanyla
¢i zavedend elektroda, nelze vyloudit ani lo-
kalni atlak, napfiklad pii postizeni uzlin v axile
nebo Uzinové syndromy (napfiklad skalenicky)
¢asto podporené extenzivnim cvi¢enim.
Nenalezneme-li pfi¢inu plicni embolie,
oznacujeme ji jako idiopatickou.

Prevence

Pristupy k profylaxi se déli na farmakologic-
ké a mechanické, ¢asto se vzajemné doplriuji.
Rada situaci, napfiklad stav po vyméné velkych
kloubU, ma své pevné dané postupy s oporou
ve vysledcich velkych studii, jinde je postup
dan spiSe empiricky. Vétsina stavid ve vnitfnim
lékafstvi spojenych s hospitalizaci (napfiklad
dekompenzace chronického srde¢niho selha-
ni) pfi absenci kontraindikaci podavani malé
davky nizkomolekularniho heparinu podkozni
injekci striktné vyzaduje. Podobné plati i pro
vétsinu stavll pooperacnich (ortopedie, chirur-
gie). Ackoliv jsou krvacivé komplikace nizsich
davek zfidkavé, vzdy by tato terapie méla byt
podavana po peclivém zvazeni risk/benefit
pro konkrétniho pacienta. V pfipadé absolutni
kontraindikace chemoprofylaxe je nezbytné
minimalné aplikovat bandéze dolnich koncetin
jako profylaxi mechanickou.

Variantou prevence je i zavedeni kavalni-
ho filtru. Jedna se o zafizeni v podobé ,dést-
nicku” nebo ,kosicku” zavedené do dolni
duté zily (Obr. 1). Pfi nemoznosti adekvatni
antikoagulace tento filtr brani u pacientt
s hlubokou Zilni tromboézou v povodi dolni
duté zily ptipadné fulminantni plicni embolii
(3). Pouzivdme jej i pfi nutnosti neodkladné
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chirurgie v situaci akutni TEN ¢i v nékterych
pfipadech intervencni terapie proximalni hlu-
boké Zilni trombézy (4).

Prevence trombembolické choroby, at uz
fyzikalni nebo farmakologick, je nedilnou
soucdsti pé¢e o nemocné. Jeji opomenuti
mUze mit pro oSetfujici personal forenzni
disledky.

Diagnostika

Pomyslet na plicni embolii je prvnim kro-
kem k jeji ispésné diagnostice a nasledné 1é¢-
bé. Projevy PE jsou velmi rozmanité, zejména
u starsich pacientl. Zhorseni dusnosti nebo
tolerance zatéze jsou asto pozvolné, plizivé,
jindy pacienti popisuji typické nahlé zhor-
Seni. Bolesti na hrudi mohou vést k zaméné
za akutni koronérni syndrom. Palpitace jsou
méné typické na rozdil od synkopy. Krevni tlak
je typicky snizeny, nicméné ani hypertenze
PE zdaleka nevylu¢uje. Hemoptyza je spise
pfiznakem pozdnim a znamena jiz rozvinuty
plicni infarkt. Vy$e uvedené symptomy maji
ovsem Sirokou diferencidlni diagnostiku. Na
oddéleni urgentniho pfijmu ¢i vambulanci
se pacienti s vyse uvedenym spektrem pfi-
znakt nebo jejich kombinaci vyskytuji bézné.
Diagnosticko-terapeutické Usili probihd vzdy
paralelné. Na zahajeni terapie nelze ¢ekat do
definitivniho stanoveni diagndzy. Pi pravdé-
podobné diagnéze PE nebo zjevné hluboké
Zilni trombdze zejména proximalni nesnese
antikoagulacni [é¢ba odkladu. Stav pacienta
se navic mdze dynamicky zménit. Tomu odpo-
vida i nutnost jeho observace do definitivniho
stanoveni diagndzy. Osobné preferujeme s re-
spektem ke kontraindikacim a po vylouceni
aktivniho krvaceni podani bolusu nefrakcio-
novaného heparinu a teprve poté pfistupuje-
me k dal3im diagnostickym metodam.

Cilem akutni diagnostiky je vyloucit nej-
z4avaznéjsi stavy, v kardiologii pak zejména
takzvanou velkou trojku (srde¢ni infarkt, plicni
embolii a aortdlni disekci). Anamnézu a kli-
nické vysetreni tak prakticky vzdy doplnuji
laboratorni testy a zobrazovaci metody. Jejich
spravna indikace a interpretace je zasadni
pro stanoveni spravné diagnézy a soucasné
k zabranéni poskozovani pacienta nadbytec-
nymi vysetfenimi vcetné jejich nezadoucich
efektll. Raciondlni hospodareni s omezenymi
materidlnimi a zejména persondlnimi zdroji je
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Obr. 1. Zavedeny kavdini filtr v doIni duté Zile,
zdroj: archiv autora

&

pozitivnim vedlejs$im dusledkem dodrZovani
vys$e uvedeného.

Klinicky nalez zpravidla prokéze tachykar-
dii (zde pozor na pacienty trvale uZivajici bra-
dykardizujici medikaci), na zévaznéjsi formy PE
upozorni pokles krevniho tlaku a snizend satu-
race krve kyslikem. V klinickém obraze nutno
zminit zvysenou napln krénich zil. V akutnim
stavu je poslechovy plicni ndlez typicky nega-
tivni. Diferencialné diagnosticky spolu s RTG
srdce a plic ale umozni odlisit srde¢ni selhani,
pleurdlni vypotek, pneumothorax, pleuritidu,
piipadné pneumonii (cave: infikovany plicni
infarkt).

Elektrokardiograf krom tachykardie mGze
ukdazat pretizeni pravého srdce (prechod septa
v hrudnich svodech je posunut doleva), nebo
klasicky obraz kmitu S ve svodu | sou¢asné
s kmitem Q ve svodu lll, inverzi T vin v pre-
kordiu nebo blok pravého raménka Tawarova.

V biochemickém vysetfeni krve se zamé-
fime na hodnotu troponinu, kterd je ¢asto
mirné az stredné zvysend, hladina NT-proBNP
ma spise prognosticky a diferencidlné dia-
gnosticky vyznam, nezfidka byva i dramatic-
ky elevovana. V krevnim obraze je zpravidla
mirna leukocytdza, pfipadna vstupni anémie

muze hrat roli v rozhodovani o strategii [écby.
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Tab. 1. Rizikova stratifikace plicni embolie dle Evropské kardiologické spole¢nosti (pfevzato a upraveno

dle Konstantinides et al. (5))

.. . . . | Klinické parame- Dysfunkce Kardiomarkery
Riziko Hemodynamicka i . : o
Easného Gmrti nestabilita try zavaznosti | pravé komory dle (troponin,

dle PESI/sPESI echa nebo CT NT-proBNP)
Vlysoké riziko + + + n
Riziko | M vyssi strednf - + + +
W nizsi stiedni - + Jeden nebo zadny pozitivni
Nizké riziko - - - ‘ -

Obr. 2. Kompletni obstrukce obou vétvi plicnice
na CT angiogratfii, emboly oznacené cervenymi
Sipkami, Zdroj: archiv autora

Obr. 3. Srovndnf velikosti pravé (49mm) a levé

(31 mm) komory u pacientky s plicni embolii, CT

angiografie, Zdroj: archiv autora
-

Dalezité jsou parametry koagulace se stano-

venim D-dimer(. Jsou-li negativni, je plicni
embolie nepravdépodobnd, jejich pFipadna
elevace je ovsem nespecificka. Korekce na
vék pacienta mlize dale zpresnit jejich nega-
tivni prediktivni hodnotu a usetfit pacienta
dalsich vysetfeni. Na druhé strané pfi vysoce
pravdépodobné PE doporuceni odbornych
spolec¢nosti stanoveni D-dimerd nepodporuji
a naopak navrhuji rovnou pfikrocit k zobrazo-
vacim metodam.

Rentgenové vysetteni srdce a plic, idealné
véetné bocni projekce, je stale zasadnim, snad-
no dostupnym a levnym vysetfenim v akutni
mediciné. Typické klinovité infiltraty vidime
spise u subakutnich pfipadné sukcesivnich fo-
rem, nicméné piinos prostého snimku vidime
zejména v diferencidlni diagnostice. Zlatym
standardem zobrazeni plicni embolie je pak
CT angiografie plicnice. Dokéaze nejen zobrazit
defekty v naplni plicniho fecisté (Obr. 2), ale
i odhalit dilataci pravé komory ve srovnani

s komorou levou (Obr. 3). Moderni spirdlni
tomografy dokazi spolehlivé zobrazit i drobné
emboly pfi pfijatelném mnozstvi kontrastu
a minimalni radiacni zatézi. Pfesto je tfeba je
indikovat uvazlivé. Alternativou, napfiklad pfi
téz3i ledvinné nedostate¢nosti nebo anam-
néze alergické rekce na iodovou kontrastni
latku, je provedeni perfuzniho nebo ventila¢-
né-perfuzniho skenu na oddéleni nuklearni
mediciny. Ackoliv scintigrafie neni na vétsiné
pracovist dostupnd 24 hodin denné a 7 dni
v tydnu, Ize u obéhové stabilnich pacientt za
pfedpokladu jejich soucasné antikoagula¢ni
1é¢by vyckat na definitivni stanoveni diagnozy
do dopolednich hodin nejblizsiho pracovniho
dne. U obéhové nestabilnich pacient( Ize na-
opak diagnézu pomérné spolehlivé postavit
i na zdkladé echokardiografického vysetre-
ni v kombinaci s duplexnim zobrazenim zil
dolnich koncetin. Je-li u symptomatického
pacienta pfitomna dilatace a dysfunkce pravé
komory a soucasné diagnostikovana proxi-
malni hluboka Zilni trombéza, je diagnéza
plicni embolie prakticky jista a dalsi vysetfeni
neni ¢asto nutné. Echokardiografie pfispiva
zhodnocenim funkce a velikosti pravé komory
k rizikové stratifikaci nemocnych.

Rizikova stratifikace

Rozdéleni pacientl s diagnostikovanou
plicni embolii usnadnuje rozhodovani o terape-
utické strategii. Aktudlné nejvice provéfrenym
je systém PESI (pulmonary embolism severity
index) a jeho zjednodusend verze sPESI (sim-
plified pulmonary embolism severity index).
Vyjadreni v procentech znamena pravdépo-
dobnost umrtiv 30 dnech po prodélané plicni
embolii. Nejméné rizikovi tak mohou byt za
jistych okolnostilé¢enii ambulantné, na druhé
strané spektra pak budou jedinci od pocatku
sméfovani k vysoce intenzivni péci. Jesté slozi-
1&jsi je situace u pacientt s PE komplikovanou
srdecni zastavou, kde se kombinuje obstrukéni
Sok s postresuscitacnim stavem.
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Odhad rizika je zaloZzen na klinickych
(tepova frekvence, krevni tlak, dechova fre-
kvence, teplota, stav védomi, saturace krve
kyslikem), laboratornich parametrech (tropo-
nin a NT-proBNP) a na vysetieni pomoci zob-
razovacich metod (echo, CT angio). Zasadni
dopad na prognézu ma vék pacienta a déle
pfipadné kardiopulmonalni komorbidity ¢i
onkologické onemocnéni. Shrnuto v tabulce 1.
Dalsi ptidatnou informaci o riziku obéhového
zhrouceni dosud relativné stabilizovaného
pacienta s plicni embolii pfindsi hodnota lak-
tatu a celkova tromboticka naloz (trombus
in transit, soucasna pfitomnost proximalni
hluboké Zilni trombdzy, apod.).

Terapie

Zakladem terapie trombembolické ne-
moci a tedy i plicni embolie je antikoagula¢-
ni 1écba. Apelujeme na ¢asné zahdjeni 1écby
bezprostiedné po vysloveni podezieni. Na
vétsiné pracovist je Iékem prvni volby nizko-
molekuldrni heparin s naslednym pfechodem
na piima antikoagulancia (DOAC), pfipadné
warfarin. Na druhé strané tradi¢ni podavani
heparinu ve formé ivodniho bolusu s nasled-
nym kontinudlnim podavanim si drzi nékteré
vyhody. Zejména u rizikovéjsich pacientd
(vék, renalni funkce, celkova kiehkost, riziko
krvéaceni) je pravidelny monitoring a dobra
dostupnost antidota (protaminu) v fadé si-
tuaci pfinosem. Bohuzel aktudlné jiz men-
$i ¢etnost uzivani heparinu vede i k mensi
zkuSenosti s ddvkovanim. Kolisani cilovych
koagula¢nich hodnot mUze vést jak k nedo-
state¢nému ucinku, tak k riziku predavkovani.
Nékteré protokoly umozniuji i podavani pfi-
mych perorélnich antikoagulancii od pocat-
ku l1é¢by, ¢ehoz Ize vyuzit zejména u méné
rizikovych a v ambulantni terapii (5). Lé¢ba PE
bez nutnosti hospitalizace je mozna, nicmé-
né predpokladd nejen malo rizikovou plicni
embolii, ale i dobrou compliance pacienta
i jeho zdzemi a soucasné dobrou dostupnost
zdravotni péce. Osobné jsme spise zastanci
kratké hospitalizace (36-48 hodin) k prekle-
nuti nejvice rizikového intervalu po stanoveni
diagndzy a zahdjeni [é¢by. Kratsi pobyt v ne-
plicni embolie.

Soucasti terapie PE je i podpurna lécba.
Patfi sem nejen inotropni podpora selhava-
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Obr. 4. Diagnosticky algoritmus plicni embolie, dle SV. Konstantinides a Z. Monhart

| Pacient s plicni embolif

| SPESI kritéria

Nz B yek>80let
| Zahajenf koagulace | B nadorové onemocnéni
NG B chronické srdecni selhani
| Hemodynamicka nestabilita? | : SF>110/min.
T TKs < 100 torr
— \I/_Nev _ B 5p0,<90%
Rozlisenj mezi stfednim o
a nizkym rizikem H.ESTLA krltderla "
emodynamicka
° nebo o OStanovenl’ klinického rizika, 6 Pfitomnost nestabilita
Ano: spinéno [ pritomnost zévaznych komorbidit dysfunkce PKna B nutnost trombolyzy
VYSOKE RIZIKO B pES| Class lll-IV nebo sPES| > 1 TTE nebo CTA? Amﬂanog. vysoké riziko krvacent
W Alternativné: > | HESTIA RS B nutost podavani kysliku
kritérium pfitomno \IZKE RIZIKO K udrzeni SpO, < 90 %
T - ] potreba podavani
| Vysetm troponin Nenijiny ddvod pro parenteralnich analgetik
hospitalizaci? R o
Tropofm‘nkpoi?/m' . e Zajiépténa doméci péce? n ‘zavaznle;)nemocnem
+ dysfunkce PK: roponin negativni: Dostupnost lékatske péce? jater a ledvin
B utnost hospitalizace
> 1 neplati Ano, vie platf i ze socidlnich dGvodd
n gravidita
Reperfu a Monitorace;zvefiieni T T CASNE PROPUSTENI B anamnézaHIT
RENT VOt €l .rescue’ reperfuze i1E Ko s SV et
podpora pii zhorsenf AMBULANTNI LECBA V

jici pravé komory, ale i podavani anxiolytik,
kysliku ¢i antibiotickd terapie pfipadného
infikovaného plicniho infarktu. Mirnou ele-
vaci CRP jako nespecifickou zanétlivou od-
povéd na trombotickou zatéz organismu
Ize casto tolerovat bez nutnosti podani an-
tibiotik. Nékdy je nutna ventila¢ni podpora.
Preferujeme neinvazivni ventilaci, s vyhodou
Ize pouzit i oxygenaci vysokopratokovym
kyslikem (HFNO), ktera doznala v priibéhu
covidovych let zna¢né obliby a je pacienty
dobfe tolerovana. Nutnost pfipadné invazivni
plicni ventilace zvy3uje svym vlivem na plicni
cirkulaci riziko dal$iho zhorseni funkce pravé
komory. Hrozici intubace by tedy méla byt
imperativem k Gvaze o reperfuzni terapii.
At uz podanim trombolytika, nebo volbou
nékteré metody katetrizacni. Kritické situace
pak vyzaduji ¢asné zvazeni mimotélni orga-
nové podpory s moznosti vyuzit ziskany ¢as ke
spravnému feseni pro konkrétniho pacienta.

Systémova trombolyza, doporucovana
zejména pro PE s vysokym rizikem, je rych-
14 a vysoce Ucinna, nicméné riziko krvaceni
zejména u starsich a kiehkych pacientd nenf
malé. Masivni krvaceni v¢etné intrakranidl-
niho mlze po podani alteplasy nastat i pfi
dodrzeni viech danych kontraindikaci (poo-
pera¢nia poporodni stavy, nedavné krvéaceni,
recentni mozkové ischemie, historie hemorha-
gického iktu, atd.). Bez krvaceni (hemothorax,
hemoperikard) se ¢asto neobejde ani podani
trombolyzy béhem kardiopulmonalni resusci-
tace, zejména protrahované. Rizikovost systé-
mové trombolyzy je i dGvodem, pro¢ nebyla
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indikace rozsifena na méné rozsahlé formy
plicni embolie a pro¢ neni podavéana zdaleka
ve vsech pfipadech masivni (high risk) plicni
embolie. Dosud znamenala kontraindikace
systémové trombolyzy volbu mezi jen pomalu
ucinkujici antikoagulaci s rizikem obé&hového
zhrouceni pacienta nebo indikaci kardiochi-
rurgické embolektomie (Trendelenburgova
operace). Moderni alternativou jsou dnes ka-
tetrizacni metody (6). Jedna se nejen o aplikaci
trombolytika lokalné (v mensi davce rozlozené
do delsiho ¢asového intervalu), ale i o me-
chanické metody, pfipadné jejich kombina-
ci. Trombolyza muze byt navic i facilitovana
ultrazvukem, coz umozni dalsi snizeni déavky
trombolytika. Tromby mohou byt i odsaty
nebo jinak odstranény pomoci dedikovaného
instrumentaria, coz umozni Uplné vynechani
trombolytika. Cilem intervenci neni komplet-
ni sanace plicni cirkulace, ale zejména od-
stranéni nejvétsi masy trombd proximalné
a tim umoznéni dekomprese selhavajici pravé
komory. Vykon je provadén pies femoralni
zilu, nevyzaduje nutné celkovou anestezii,
na druhou stranu je mozno jej provadét i na
mimotéIni cirkulaci (ECMO). Doba trvani vy-
konu je 1-3 hodiny. Katetriza¢ni metody jsou
soucasti jiného ¢lanku v tomto vydani.

V ptipadé vzduchové embolie je zakla-
dem lé¢by podani kysliku, pfipadné inotropni
podpora pravé komory. Cizi télesa Ize z cévni-
ho systému odstranit pomoci katetriza¢nich
metod (laso, forceps), pro ostatni a nastésti
vzacné formy plicni embolie je k dispozici
pouze lé¢ba podpurna.
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Soucasny algoritmus diagnosticko-léceb-
ného postupu akutni plicni embolie je uveden
v obrazku 4.

PERT (pulmonary embolism
response team)

Tak jako pred ¢tyfmi desetiletimi pro-
délala diky rozvoji intervencni 1é¢by vyvoj
terapie akutnich koronarnich syndromd, tak
se dnes méni i akutni terapie plicni embolie.
Soucasnd a stale se dynamicky vyvijejici pale-
ta moznosti terapie s vyznamnym dopadem
na kratkodobou i dlouhodobou prognézu
pacientll vede ke snaze koncentrovat lécbu
tézsich forem trombembolické nemoci na
specializovand pracovisté. Vznikaji multio-
borové skupiny zamérené na terapii téchto
kritickych stav(. Takzvany PERT (pulmonary
embolism response team) ma za tkol selekci
nejvice rizikovych pacientd ke spravné terapii.
Neni zasadni, zda je veden intenzivistou, kar-
diologem nebo interven¢nim kardiologem,
ktery vlastni vykony ptimo provadi. Dllezita je
zejména zkusenost s Ié¢bou nejtézsich forem
plicni embolie a dobré mezioborova spolupra-
ce vcetné zapojeni specialistd z jinych obor(.
Kardiochirurga, hematologa, angiologa a dal-
Sich. Stejné tak dllezita je reference pacient(
ze spadovych pracovist, a to napfic¢ obory.
Z konzultace s PERT by méli profitovat jedinci
s vysoce rizikovou plicni embolii, dale jedin-
ci s plicni embolii s vy$sim stfednim rizikem
a zejména pacienti s absolutni nebo relativni
kontraindikaci systémové trombolyzy, pfipad-
né po jejim selhani. Kandidati intervencnich
metod se tak neziidka rekrutuji z chirurgie,
gynekologie, ortopedie, onkologie, neurolo-
gie, neurochirurgie, traumatologie a vzacné
i pediatrie. Zcela nutnd je i spoluprace se spe-
cialisty z urgentni péce véetné pfednemocnic-
ni. Védomi o spektru moznosti terapie plicni
embolie je zdsadni pro individualizovany vy-

bér vhodné metody pro konkrétniho pacienta.

Zaver

Mira rizika plicni embolie urcuje jeji te-
rapii. Zatimco nizko rizikovi pacienti snesou
za predpokladu dobré dostupnosti lékarské
péce i ambulantni feseni, na opacné strané
spektra se nachazeji kriticky nemocni jedinci
se znamkami obstrukéniho Soku. Vyzaduji
okamzitou pozornost a vysoce intenzivni péci.
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Systémovid trombolyza fedi obstrukéni ok pfi
PE, nicméné i pfi dodrzeni fady kontraindikaci
muze vést ke krvacivym komplikacim véetné
intrakranialnich a fatalnich. U pacientl kon-
traindikovanych k podani trombolyzy byla
donedavna jedinou alternativou kardiochi-
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