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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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