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STRATEGIE ANTIKOAGULACNT LECBY AKUTNI PLICN EMBOLIE V £

\MBULANTNI PECI

and reducing the risks associated with hospitalisation (e.g., reducing the risk of infection) and thus reducing the burden on healthcare
facilities (both financial and inpatient). For all patients who have had PE, the length of anticoagulation treatment is a crucial issue. The
estimated length of anticoagulation at the time of diagnosis is only a guide. For each patient, the risk of recurrent PE and bleeding should
be reassessed before discontinuing anticoagulation therapy. Treatment with direct oral anticoagulants (DOACs) is now preferred, allowing
safe and well-tolerated therapy even in the home setting. There is still a group of patients where warfarin or long-term LMWH need to
be administered. In these patients, often multimorbid ones, the type and duration of anticoagulant treatment need to be determined
individually, preferably during hospitalisation in collaboration with other specialists.
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Zilni tromboembolicka nemoc (TEN), ktera
zahrnuje hlubokou Zilni trombézu (HZT) a plicni
embolii (PE), patii k béznym kardiovaskularnim
onemocnénim, s vyskytem cca 0,75 az 2,69 pfi-
padid na 1000 dospélych roc¢né. Plicni embolie
je obavanou klinickou manifestaci TEN, je treti
nejcastéjsi pricinou umrti na kardiovaskularni
onemocnéni po infarktu myokardu a mozko-
vé piithodé. V poslednich letech incidence
PE stoupa hlavné diky zlepSené diagnostice
a dostupnosti CT angiografického vysetteni,
a soucasné se zlepsuje progn6za onemocnéni.
Podle dat UZIS bylo v CR v roce 2021 hospitali-
zovano s diagnézou PE asi 10000 pacientt (93
na 100000 obyvatel) a priblizné 1000 pacientd
za tento rok na PE zemielo. Odhaduje se, Ze asi
10% pacientl se symptomatickou PE umird néh-
lou smrti, hospitalizani mortalita je nyni kolem
6% (v pfipadé masivni PE aZ 20 %). Pfedpoklada
se, ze zdrojem emboll pfi PE jsou vétsinou zily
dolnich konéetin, ale prokazanou HZT mé4 jen
25-50% nemocnych. Udava se, ze témér 50% PE
je tzv. ,neprovokovanych”, u ostatnich se pred-
poklada souvislost s jinym onemocnénim, ¢i
klinickym stavem (nap¥. malignita, chirurgicky
vykon - hlavné ortopedicky, uraz, imobilizace,
téhotenstvi, hormonalni vlivy). Pro pacienty
ajejich progndzu je klicova rychla diagnos-
tika potvrzujici nebo vylu¢ujici onemocnéni
a stanoveni jejich individudIniho rizika, které je
rozhodujici pro zvoleni dalsiho terapeutického
postupu a vhodného zpUsobu lécby.

Ambulantni lékar se setkadva s pacienty

s diagnédzou plicni embolie v nékolika riiznych

klinickych situacich:

B Pacient pfichdzi se symptomy, které vedou
k podezieni na PE.

B Pacient je recentné propustény z nemoc-
nice po hospitalizaci pro PE.

B Pacient, u kterého byla diagnostikovana
PE s nizkym rizikem a antikoagula¢ni lé¢ba
byla zahdjena bez hospitalizace - 1é¢ba
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PE tedy probihd po prvnich hodinéch ¢i
dnech dale v ambulantnim rezimu.

Pacient s podezienim
na plicni embolii

Klinické pfiznaky pfi akutni PE nejsou zcela
specifické a byvaji rdzné intenzity — od asymp-
tomatickych embolii az po srdecni selhani, kar-
diogenni 3ok nebo nahlou smrt. K nej¢astéjsim
symptom0m PE patii nahle vznikla dusnost
— asi u85-95% nemocnych. Déle se objevu-
ji bolesti na hrudi (cca v 50% pripadu), kasel
(cca u 20%), synkopa (ve 14 %), palpitace nebo
piimo projevy hemodynamické nestability. Pri
vysetfeni mGzeme zjistit tachypnoi, tachykardii,
hypotenzi, hyposaturaci a zndmky pravostran-
né srdecni nedostatec¢nosti, ev. znamky Zilni
trombézy. Na EKG muze byt pfitomny BPRTW,
S$1Q3T3, ev.Qrve V1, ev. negativni T ve svodech
V1-V4.V laboratornim vysetfeni ma stézejni vy-
znam vysetieni D-dimer(, které maji vysokou
negativni prediktivni hodnotu, déle hodnota
troponinu a NT pro BNP. K dalsim doporuce-
nym vysetfenim patfi ultrazvukové vysetfeni
srdce (ECHO), CT angiografie plicnich tepen, ev.
scintigrafické vysetteni plic, Doppler zil dolnich
koncetin.

Vzhledem k néro¢nosti diagnostickych
metod nutnych jak k potvrzeni diagnézy PE,
tak ke zhodnoceni hemodynamické stability,
rizikovosti PE a rizika komplikaci, nelze ve vét-
siné pripadl doporudit piimy ambulantni po-
stup bez komplexniho vysetteni. | u pacientl
s nizkym sPESI je vhodné doplnit ECHO srdce
a vyloucit dysfunkci PK a pfitomnost trombl
v pravostrannych srde¢nich oddilech.

Pacient s plicni embolii
recentné propustény
Z nemochice

U kazdého pacienta, ktery pfichdzi do am-
bulance a byl v nedavné dobé hospitalizovan
pro PE je nezbytné naplanovat dalsi postup —

Akut Kardiol. 2024;23(2-3):75-80 /

vhodné dosetieni, plan kontrol a délku antikoa-
gulace. Ambulantni Iékaf by mél zvazit, je-li
nezbytné doplnit dalsi vysetfeni k zachytu
moznych komorbidit, které mohly PE vyvolat
a nebyly diagnostikovany béhem hospitalizace.
Je potieba zvazit provedeni adekvatniho onko-
logického screeningu vzhledem k véku a pohlavi
(napt. preventivni kontrola na gynekologii nebo
mamografie u Zen, urologie u muzt). U mladsich
nemocnych (<40 let) a u téch, kde vznikd pode-
zfeni na zakladé rodinné nebo osobni anamnézy
nebo podle klinického nalezu, je mozné dopl-
nit vysetreni tzv. trombofilnich stavd. Jedna se
o odchylky, ¢asto vrozené, které zvysuji riziko
PE a jeji recidivy a mohou mit zasadni vliv na

planovanou délku antikoagula¢ni lé¢by.

Délka antikoagulacni terapie
po akutni plicni embolii

Kli¢covou otazkou pro ambulantniho Iékare,
kterou v fadé pfipadl neni mozné zodpoveédét
v akutnim stavu PE, je vhodna délka antikoa-
gulacnilécby. Trvani antikoagulace vychézina
jedné strané z odhadovaného individuélniho
rizika recidivy PE, a na druhé strané z rizika kr-
vaceni, které neni zanedbatelné (2-3 % roc¢né)
av prabéhu Iécby trvale stoupa. Pfi stanove-
ni doby planované antikoagula¢ni [é¢by se
opirame o odborna doporuceni se zvazenim
rizika recidivy pro konkrétniho pacienta. Plati,
Ze u vdech nemocnych po PE je doporucena
minimalni délka antikoagulac¢ni terapie 3 mé-
sice. Po 3 mésicich se antikoagulace ukon¢i
pouze u pacientll po prvni PE vyvolané silnym,
ale pfechodnym nebo reverzibilnim rizikovym
faktorem, ktery pominul. U vSech ostatnich je
vhodné prodlouzené podavani antikoagulace,
u nékterych i dlouhodobé - dle Doporuceni
ESC zr. 2019 ,neohrani¢ené” (napf. pacienti
s antifosfolipidovym syndromem (AFS), nebo
tézkym trombofilnim stavem, pacienti s aktiv-
nim onkologickym onemocnénim, pacienti

po opakovanych TEN bez vyvoldvajici pficiny).
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