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Mrózek J, Srp V, Novobílsk˘ K, âern˘ P (II. interní-kardiovaskulární oddûlení, Mûstská nemocnice Ostrava, Ostrava, âeská
republika). V˘skyt, diagnostika a léãba plicní embolie na interním oddûlení. âást 2. Léãba, mortalita a srovnání se
souborem z let 1996–1998. Cor Vasa 2007;49(1):19–24.

Cíl práce a metodika: Jsou popsány v první ãásti na‰eho sdûlení (CV 2006;48/12/:433–440).
V˘sledky: Nefrakcionovan˘ heparin intravenóznû (dále UFH) byl podán 67 pacientÛm (55,8 %), subkutánní nízkomoleku-
lární heparin – enoxaparin (dále LMWH) 55 pacientÛm (45,8 %). Z dÛvodÛ kontraindikací ãi krváciv˘ch komplikací nebylo
moÏno úãinnû antikoagulovat 18 pacientÛ (15 %); tito pacienti mûli v˘raznû vy‰‰í mortalitu (50%). Trombol˘za byla podána
14 pacientÛm (11,7 %), kavární filtr byl implantován 15 pacientÛm (12,5 %), 19 pacientÛ bylo hospitalizováno na jednotce
intenzivní péãe /JIP/ (15,8 %), 9 pacientÛm (7,5 %) byly podány vazopresory. Dva pacienti (1,8 %) byli pro nález rozsáhlé
ileofemorální flebotrombózy – charakteru Phlegmasia coerulea – pfieloÏeni na angiologické pracovi‰tû k provedení lokální
trombol˘zy. Z na‰eho souboru zemfielo 10 pacientÛ (8,3 %), z nich 7 do 24 hodin od objevení se pfiíznakÛ. Se zv˘‰enou 
mortalitou byly nejv˘raznûji spojovány: nutnost podání vazopresorÛ, hospitalizace na JIP, nutnost podání trombol˘zy,
nemoÏnost antikoagulace a hypotenze v úvodu. 
V porovnání se souborem z let 1996–1998 bylo v na‰em souboru ménû pacientÛ hemodynamicky nestabilních – hypotenze
a/nebo tachykardie (19 % vs. 8,9 %) – s tím souvisela v˘raznû niÏ‰í mortalita. Spektrum neinvazivních vy‰etfiení bylo po-
dobné – s v˘jimkou spirální CT-angiografie (CTA), která nebyla je‰tû v pfiedchozím souboru dostupná. V na‰em nynûj‰ím
souboru bylo provádûno daleko ménû invazivních vy‰etfiení – pravostranná katetrizace 3,3 vs. 11,3 % a plicní angiografie
2,5 vs. 8,7 %. Z léãebn˘ch opatfiení je jasná tendence k vût‰ímu vyuÏití LMWH (45,8 vs. 15,7 %) proti UFH a dále vy‰‰í poãet
trombolyzovan˘ch pacientÛ (11,7 vs. 2,8 %). 
Závûr: Léãebná opatfiení u plicní embolie (PE) na na‰em oddûlení se neli‰ila od doporuãen˘ch postupÛ – standardní podá-
ní UFH ãi LMWH – následováno perorální antikoagulací warfarinem. Trombolyzováni byli pacienti s masivní PE, individu-
álnû i pacienti se submasivní PE. Zv˘‰ená mortalita byla asociována zejména s nepfiízniv˘m vstupním klinick˘m stavem
a dále nemoÏností podání antikoagulaãní léãby. Ve srovnání se souborem pacientÛ z let 1996–1988 bylo v na‰em souboru
ménû pacientÛ hemodynamicky nestabilních a z toho vypl˘vající niÏ‰í mortalita. 
Klíãová slova: Plicní embolie – V˘skyt – Diagnóza – Léãba 

Mrózek J, Srp V (2nd Department of Internal Medicine-Cardiovascular Medicine, Ostrava Municipal Hospital, Ostrava,
Czech Republic). The incidence, diagnosis, and treatment of pulmonary embolism in a department of medicine. Part 2.
Treatment, mortality and a comparison with a group of patients treated in the 1996–1998 period. Cor Vasa 2007;
49(1):19–24.

Background and methods: These are described in the first part of our article (CV 2006;48/12/:433–440).
Results: Unfractionated heparin (UFH) was administered to 76 patients (55.8%), low-molecular weight heparin (LMWH)
(enoxaparin) s.c. to 55 patients (45.8%). Because of contraindications or bleeding complications, 18 patients (15%) could
not receive anticoagulation and/or anticoagulation had to be discontinued. These patients had appreciably higher 
mortality rates (50%). Thrombolysis was administered to 14 (11.7%) patients, a vena cava inferior venous filter was implan-
ted in 15 patients (12.5%), 19 patients (15.8%) were hospitalized in an intensive care unit, whilst the rest were hospitalized
in normal wards or intermediate care units. Nine patients (7.5%) were receiving vasopressor agents. Two (1.7%) patients
with severe ileofemoral phlebothrombosis were transferred to a specialist clinic of angiology to receive local thrombolysis.
Ten patients of our group died (8.3%), of this number 7 within 24 hours since the onset of symptoms. The following 
variables were associated with an increased mortality rate: vasopressor administration, hospitalization in an intensive care
unit, thrombolysis administration, inability to provide anticoagulation and initial hypotension.
Compared with the group treated in 1996–1998, our current group included fewer hemodynamically unstable patients (with
hypotension and/or tachycardia in 8.9 vs. 19%), resulting in lower mortality rates. The range of noninvasive examinations
was similar, with the exception of spiral CTA unavailable in the 1996–1998 period. The current group had fewer less invasive
examinations (right-heart catheterization in 3.3% vs. 11.3% and pulmonary angiography in 2.5% vs. 8.7%). As regards
therapeutic options, there was a clear trend toward increased LMWH use compared with UFH (45.8% vs. 15.7%) and 
a higher proportion of patients receiving thrombolysis (11.7 vs. 2.6%).



METODIKA

Je podrobnû zmínûna v první ãásti na‰eho sdûlení
/CV 2006;48(12):433–440/. 

Provedli jsme retrospektivní anal˘zu chorobopisÛ
pacientÛ hospitalizovan˘ch na na‰em oddûlení od 
1. 11. 2001 do 30. 6. 2004, ktefií mûli v diagnostic-
kém souhrnu v propou‰tûcí zprávû jako diagnózu
uvedenu plicní embolii. Analyzovali jsme jednotlivé
parametry (první ãást sdûlení). Tato ãást je vûnována
v˘sledkÛm léãby, mortalitû a srovnání na‰eho soubo-
ru se souborem plicních embolií z let 1996–1998.

Údaje byly dále statisticky zpracovány. Soubor pa-
cientÛ se zji‰tûnou plicní embolií (PE) byl srovnán se
souborem pacientÛ s plicní embolií z na‰eho praco-
vi‰tû z let 1996–1998.

V¯SLEDKY
V˘sledky jsou shrnuty do tabulek I–VII a obrázkÛ 1–3.

DISKUSE

Léãba
Uspofiádání pacientÛ s PE ukazuje tabulka I. Pacienti
s podezfiením na plicní embolii ãi jiÏ s diagnostikova-
nou hemodynamicky stabilní PE jsou odesíláni z pfiíj-
mové ambulance na interní oddûlení. Za v˘hodu pova-
Ïujeme hospitalizaci na kardiologickém oddûlení

s moÏností monitorování rytmu EKG, neb˘vá to v‰ak
podmínkou. Pacientovi je odebrán laboratorní a koagu-
laãní screening (krevní obraz, iontogram, kreatinin,
jaterní testy, glykemie, INR – International Normalizati-
on Ratio, APTT – aktivovan˘ parciální tromboplastino-
v˘ ãas, fibrinogen). Je zahájena antikoagulaãní léãba
LMWH (nízkomolekulární heparin), popfi. i. v. hepari-
nem, od prvního dne podáváme rovnûÏ warfarin.(1–3)

DoplÀujeme vy‰etfiení a pfii objevení se hemodynamické
nestability nebo pfii echokardiografickém nálezu dys-

funkce pravé komory hospitalizujeme pacienty na koro-
nární jednotce a zvaÏujeme trombol˘zu. Hemodynamic-
ky stabilní pacienty bez klidové du‰nosti mobilizujeme
od prvního dne; jako doplÀkovou léãbu bandáÏujeme
obû dolní konãetiny a podáváme venotonika.(2) U idiopa-
tick˘ch plicních embolií pátráme po skryté malignitû.(4)

Pfii pfiíznivém prÛbûhu dimitujeme pacienty do
ambulantní péãe, pokud je hodnota INR 2 dny za
sebou vy‰‰í neÏ 2, obvykle 7.–12. den.(1–3) Pacienty
pfiedáváme do péãe praktického lékafie a rajonního
internisty, ve vybran˘ch pfiípadech je sledujeme v na-
‰í angiologické ãi kardiologické ambulanci. Antiko-
agulaãní léãbu doporuãujeme u první epizody idiopa-
tické plicní embolie 6 mûsícÛ, následnû vysazujeme
a doplÀujeme screening vrozen˘ch trombofilií. 

Ohlednû dal‰ího pokraãování antikoagulace se roz-
hodujeme individuálnû.(5)

Antikoagulace 
Standardní léãbou tromboembolické nemoci u sta-

bilních pacientÛ je podávání heparinu s následn˘m
pfievodem na perorální kumarinová antikoagulan-
cia.(1–3) Podle proveden˘ch studií jsou nízkomoleku-
lární hepariny stejnû úãinné jako intravenózní
nefrakcionovan˘ heparin, mají snadnûji predikovatel-
n˘ úãinek, není tfieba monitorovat jejich úãinek, jsou
ménû ãasto poddávkovány ãi pfiedávkovány.(6–9) Pro
komfortnost podávání a absenci nutnosti laborator-

ních kontrol jsme na na‰em pracovi‰ti v prÛbûhu sle-
dovaného období pfiestali heparin i. v. podávat, v sou-
ãasné dobû pouÏíváme pouze LMWH – enoxaparin.

NemoÏnost podávat antikoagulancia ãi nutnost je-
jich vysazení pro krvácení byla v na‰em souboru spo-
jena s v˘raznû hor‰í prognózou.

Trombol˘za 
V souãasné dobû panuje shoda o vhodnosti trom-

bol˘zy u hemodynamicky alterovan˘ch, hypotenzních,
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Conclusion: Treatment of pulmonary embolism (PE) did not vary from the guidelines, i.e., UFH or LMWH administration
with continued warfarin administration. Thrombolysis was administered not only to patients with massive PE but, also, to
those experiencing submassive PE on an individual basis. The higher mortality rates in our series were associated with the 
clinical status on admission and the impossibility to administer anticoagulation. When compared with the group of patients
treated in our hospital in the 1996–1998 period, our group showed less massive PE and lower mortality rates.
Key words: Pulmonary embolism – Incidence – Diagnosis – Treatment

Adresa: MUDr. Jan Mrózek, II. interní-kardiovaskulární oddûlení, Mûstská nemocnice Ostrava, Nemocniãní 20, 702 00 Ostra-
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Tabulka I 

Léãba plicní embolie

Poãet pacientÛ âetnost (%) Mortalita (%) p

Nefrakcionovan˘ heparin i. v. 67 55,8 7,5 NS
LMWH 55 45,8 7,3 NS
Nedostalo Ïádnou antikoagulaci 5 4,2 40 p = 0,01
Warfarin 102 85 1 NS
Warfarin nedostalo 18 15 50 p < 0,01
Trombol˘za 14 11,7 35,7 p < 0,01
Implantace kaválního filtru 15 12,5 20 NS
Hospitalizace na JIP 19 15,8 42,1 p < 0,01
Katecholaminy 9 7,5 55,6 p < 0,01
Resuscitace 9 7,5 100 p < 0,01

LMWH – nízkomolekulární heparin, JIP – jednotka intenzivní péãe



‰okov˘ch pacientÛ.(1–3,10) Spornou zÛstává trombol˘za
u pacientÛ s tzv. submasivní plicní embolií, hemo-
dynamicky stabilních, ale s dysfunkcí pravé komory.
Chybí dosud velké randomizované studie, které by
prokázaly sníÏení mortality.(11–15) 

Bûhem sledovaného období bylo na na‰em praco-
vi‰ti trombolyzováno 14 pacientÛ, vût‰ina z nich pro
masivní plicní embolii se ‰okov˘m stavem. Hemody-
namicky stabilní pacienty se zji‰tûnou dysfunkcí
pravé komory jsme hospitalizovali na koronární 
jednotce, trombol˘zu jsme podávali pfii projevech
orgánové hypoperfuze, klidové du‰nosti, ãi hypo-
xii, neupravující se podáním kyslíku. Podávali jsme
streptokinázu ve zkráceném reÏimu 1,5 mil. IU/2
hod. Podání trombol˘zy bylo asociováno s vy‰‰í mor-
talitou, coÏ bylo dáno klinicky závaÏnûj‰ím stavem
pacientÛ. ZávaÏnûj‰í krvácivé komplikace po podání
trombol˘zy byly zaznamenány pouze u jednoho pa-
cienta – hemoragická diatéza; Ïádn˘ z na‰ich pacien-
tÛ nemûl nitrolební krvácení.

Kavální filtr 
Z literárních údajÛ(16,17) i z na‰ich zku‰eností

vypl˘vá, Ïe zavedení kaválního filtru nezlep‰uje 
prognózu – v na‰em souboru mûli pacienti se zave-
den˘m kaválním filtrem vy‰‰í mortalitu. V indika-
cích implantace kaválních filtrÛ jsme proto spí‰e
konzervativní.

Mechanická trombol˘za 
Vzhledem k pfiedchozím negativním zku‰enostem,

sporn˘m literárním údajÛm(1,18–20) i technické nároã-
nosti, nebyla v na‰em souboru mechanická trombo-
l˘za indikována u Ïádného pacienta.

Dal‰í a doplÀkové metody léãby 
U v‰ech pacientÛ aÏ do provedení duplexní sono-

grafie Ïil dolních konãetin byla aplikována elastická
bandáÏ obou konãetin aÏ po tfiísla, dále pouze pfii
pozitivním prÛkazu flebotrombózy. U tûchto pacien-
tÛ s prÛkazem flebotrombózy byla podávána ve vût‰i-
nû pfiípadÛ venotonika.(2) Mobilizace pacientÛ vesmûs
nebyla omezována, pouze u masivních plicních
embolií s hemodynamickou nestabilitou byl pacien-
tÛm ordinován klid na lÛÏku. 

Dva pacienti z na‰eho souboru byli pfieloÏeni 
pro rozsáhlou flebotrombózu (charakteru Phlegmasia 
coerulea) na angiologické pracovi‰tû Vítkovické
nemocnice k provedení lokální trombol˘zy.

Mortalita 
V na‰em souboru zemfielo bûhem hospitalizace

10 pacientÛ (8,3 %), obrázek 1, prÛmûrná mortalita
PE se udává 10–20 %,(1–3,21–24) v rÛzn˘ch souborech
se v‰ak v˘raznû li‰í. V na‰em souboru vût‰ina pa-
cientÛ – sedm z desíti – zemfiela do 24 hodin od obje-
vení se pfiíznakÛ (prÛmûrnû za 2–4 hodiny od objeve-
ní se pfiíznakÛ), tedy je‰tû v dobû, kdy je‰tû nemohla
úãinkovat léãba-antikoagulace, popfi. trombolytická
léãba. Jen jeden pacient zemfiel s odstupem nûkolika
dní, a to na recidivu embolie. Dal‰í dva pacienti zem-
fieli pozdûji – av‰ak v souvislosti s váÏnou komorbidi-
tou (jednou malignita, jednou demence s imobilitou).
Stav nemocn˘ch i v kritickém stavu, ktefií pfieãkali
období prvního dne, se postupnû zlep‰oval. 

Pozitivní a negativní prediktory mortality 
Se zv˘‰enou mortalitou korelovaly zejména znám-

ky hemodynamické nestability pfii vstupním vy‰etfie-
ní (tachykardie a hypotenze) a dále nemoÏnost podá-
ní antikoagulaãní léãby (tabulky II a III, obrázek 2).
Neprokázali jsme korelaci vy‰‰í mortality a v˘sledku
jakéhokoli paraklinického vy‰etfiení, s v˘jimkou nále-
zu dysfunkce pravé komory pfii echokardiografickém
vy‰etfiení (pravdûpodobnû pro niÏ‰í poãet zemfiel˘ch).
Vzhledem k mal˘m poãtÛm pacientÛ rovnûÏ nebylo
moÏno jednoznaãnû urãit prediktory niÏ‰í mortality;
pozorovali jsme pouze trend k niÏ‰í mortalitû u nor-
málního nálezu echokardiografického, EKG a RTG.
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Tabulka II

Pozitivní prediktory mortality plicní embolie

V˘skyt znaku âetnost (%) Mortalita (%) p

Resuscitace 9 7,5 100 p < 0,01
Katecholaminy 9 7,5 55,6 p < 0,01
Hospitalizace na JIP 19 15,8 42,1 p < 0,01
Nepodání  antikoagulace 5 4,2 40 p = 0,01
Podání trombol˘zy 14 11,7 35,7 p < 0,01
Hypotenze 10 8,3 30 p < 0,05
Tachykardie 39 32,5 25,6 p < 0,01
Synkopa v anamnéze 23 19,2 21,7 p = 0,05
Venostáza 24 20 20,8 p < 0,02
Dysfunkce PK 5 6,1 20 p < 0,02
Dyspnoe/tachypnoe 43 35,8 16,3 p < 0,05

JIP – jednotka intenzivní péãe, PK – pravá komora

Obr. 1 Úmrtí u plicní embolie
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Srovnání se souborem 1996–1998(25,26) 

Podobné sledování plicních embolií bylo na na-
‰em oddûlení provedeno v letech 1996–1998, tabulky
III–IV, obrázek 3. Porovnali jsme ná‰ soubor s tímto
souborem. Poãtem pacientÛ, zastoupením Ïen a vû-

kem se od sebe soubory neli‰ily. Pozoruhodné v ny-
nûj‰ím souboru je v˘raznû niÏ‰í zastoupení hemo-
dynamicky nestabilních pacientÛ s masivní PE
s hypotenzí, s tím související niÏ‰í procento EKG
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Obr. 2 Pozitivní prediktory mortality plicní embolie

JIP – jednotka intenzivní péãe, PK – pravá komora
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Tabulka III

Negativní prediktory mortality plicní embolie

Poãet âetnost znaku (%) Mortalita (%) p

Otoky dolních konãetin 55 45,8 5,5 NS
Normální nález ECHO 22 26,8 4,5 NS
Ka‰el 27 22,5 3,7 NS
Normální EKG 30 25,2 3,3 NS
Normální RTG plic 29 28,2 0 NS

Tabulka  IV

Srovnání se souborem 1996–1998: demografické parametry, anamnéza a klinické údaje

1996–1998 % 2001–2004 %

Poãet pacientÛ 115 100 120 100
Vûk 66,1 67,7
Îeny 72 62,6 76 63,3
Trauma 10 8,7 10 8,3
Operace 5 4,3 15 12,5
Malignita 10 8,7 9 7,5
Synkopa 0 8,7 23 19,2
Klinické známky flebotrombózy 39 33,9 55 45,8
Hypotenze 22 19,1 10 8,3
Mortalita 20 17,4 10 8,3

Tabulka V

Srovnání se souborem 1996–1998: vy‰etfiovací metody (1. ãást)

1996–1998 % 2001–2004 %

EKG provedeno 115 100 119 99,2
EKG pozitivní pro PE 70 60,9 60 50,4
RTG plic provedeno 96 83,5 103 85,8
RTG plic specifické pro PE 30 31,3 17 16,5
ECHO provedeno 74 64,3 82 68,3
ECHO pozitivní pro PE 61 82,4 60 73,2
Dopplerovské vy‰etfiení Ïil provedeno 69 60 79 65,8
Dopplerovské vy‰etfiení Ïil – pozitivní nález HÎT ? ? 53 67,1

PE – plicní embolie, HÎT – hluboká Ïilní trombóza

Obr. 3 Srovnání se souborem 1996–1998: léãba

UFH – nefrakcionovan˘ heparin intravenóznû, LMWH – níz-
komolekulární heparin
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i echokardiografick˘ch známek pfietíÏení pravostran-
n˘ch oddílÛ, i v˘raznû niÏ‰í mortalita.

Co je pfiíãinou takového rozdílu si neumíme zcela
vysvûtlit. MÛÏe se podílet ãasnûj‰í diagnostika, která
vede k tomu, Ïe jsou plicní embolie zachyceny dfiíve,
neÏ dojde k v˘raznému ovlivnûní hemodynamiky. 

Z dal‰ích rozdílÛ je patrn˘ niÏ‰í poãet provede-
n˘ch vy‰etfiení acidobazické rovnováhy, niÏ‰í poãet
pravostrann˘ch katetrizací a plicních angiografií
a naopak v˘raznû vy‰‰í pouÏívání LMWH a trombo-
l˘zy v na‰em souboru, ve srovnání s obdobím let
1996–1998. 

ZÁVùR

Léãebná opatfiení u PE na na‰em oddûlení se neli‰ila
od bûÏn˘ch postupÛ – standardní podání UFH ãi
LMWH následováno perorální antikoagulací warfari-
nem. Trombolyzováni byli pacienti s masivní PE, indi-
viduálnû i pacienti se submasivní PE. Mezi dal‰í
léãebné postupy u vybran˘ch skupin pacientÛ pa-
tfiilo zavedení kaválního filtru, obûhová podpora 
katecholaminy. NemoÏnost podání standardní anti-
koagulaãní léãby, resp. nutnost jejího pfieru‰ení, byla
spojena s vy‰‰í mortalitou, stejnû tak byla spojena
s vy‰‰í mortalitou hemodynamická nestabilita pfii
vstupním vy‰etfiení. K vût‰inû úmrtí do‰lo do 24 ho-
din od zaãátku pfiíznakÛ. 

Ve srovnání se souborem pacientÛ s plicní embolií
z let 1996–1998 pozorujeme v na‰em souboru niÏ‰í
zastoupení hemodynamicky nestabilních pacientÛ
s masivní plicní embolií a niÏ‰í mortalitu.
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