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Na kongresu Evropské kardiologické spolec¢nosti (ESC)
v Mnichové v zari 2008 bylo predneseno a také uve-
rejnéno nové doporuceni o diagnostice a 1écbé plicni
embolie.’ Souc¢asné bylo zafazeno na webové stranky;
na tomto kongresu byla také k dostani jejich kapesni
verze.

Vzhledem k tomu, Ze pocatkem roku 2008 vySlo
naSe ¢eské Doporuceni diagnostiky, 1écby a prevence
plicni embolie (PE)? v supplementu Vnitiniho 1ékaf-
stvi, pokladdme za vhodné seznamit naSe Ctenare
s hlavnimi rozdily mezi naSimi a evropskymi doporu-
cenimi.

Z obsahového hlediska spatfuji hlavni rozdil v tom,
Ze evropské smeérnice neobsahuji stat o prevenci
plicni embolie.

Dalsim duleZitym rozdilem je klasifikace akutni
plicni embolie. Nové doporuceni ESCY nedoporucuji
pouZivat terminy masivni, submasivni a mala plicni
embolie. Hlavnim dtivodem je skute¢nost, Ze radio-
logové pri popisu CT-angiografie (CTA) pouZivaji
¢asto popis PE jako masivni. Lékari proto mohou
zameénit masivni plicni embolii, uréenou klinicky,
podle hemodynamické nestability, s ,masivni* plicni
embolii podle CTA u hemodynamicky stabilniho
pacienta.

Nové evropské doporuceni se soustreduje na stra-
tifikaci nemocnych podle inicidlniho rizika pacientu.
Vysoce rizilcovd plicni embolie je emergentni situace
ohrozujici Zivot nemocného. Obrdazek 1 ukazuje ini-
cialni stratifikaci pacienttt s akutni PE podle evrop-
skych smérnic.?V

Hypotenze je definovana systolickym TK <90 mmHg
nebo poklesem systolického TK o = 40 mmHg po dobu
delsi nez 15 minut, pokud neni zptisobena nové
vzniklou arytmii, hypovolemii nebo sepsi.
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Plicni embolie s vysokym rizikem, tj. Sokem nebo
hypotenzi, odpovida klinické kategorii masivni PE
v naSich doporucenich.

Intermediarni riziko je charakterizovano hemody-
namickou stabilitou — chybénim Soku nebo hypoten-
ze a pritomnosti dysfunkce pravé komory a/nebo
znamek poskozeni myokardu (zvySeni troponinu).
Mortalita této skupiny se pohybuje podle evropskych
doporuceni 2008" v rozmezi 3-15%. Tato kategorie
odpovida submasivni plicni embolii v nasich doporu-
¢enich.? V kategorii intermediarniho rizika se nalé-
zaji nasledujici pacienti:

a) se znamkami dysfunkce pravé komory, ale bez
zvySeni troponinti;

b) se zvySenim troponinti, ale bez zndmek dysfunkce
pravé komory;

c) se znamkami dysfunkce pravé komory i se zvyse-
nim troponint.

Evropska doporuceni zdurazinuji vyssi interme-
diarni riziko pravé té posledni skupiny, charakterizo-
vané jak dysfunkeci pravé komory, tak zvySenim
troponint.

Podezfeni na akutni plicni embolii

v

Sok nebo hypotenze

\
v v

Ano Ne

\ v

Vysoké riziko Bez vysokého rizika

Trombolyza nebo embolektomie Antikoagulaéni lé¢ba

Obr. 1 Inicialni stratifikace pacient1 s akutni plicni embolii')
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Malé riziko je charakterizovano chybénim hypoten-
ze nebo Soku, chybénim zndmek dysfunkce pravé
komory a chybénim znamek poSkozeni myokardu.?

Tabulka I ukazuje hlavni ukazatele rizika akutni
plicni embolie podle evropskych doporuceni.®

Tabulka |
Hlavni ukazatele stratifikace rizika akutni plicni embolie®

Klinické markery Sok

Pro vypocet klinické pravdépodobnosti pouZivaji
smérnice ESC nejen skoére podle Wellse,® jak je
uvedeno i v naSich doporucenich, ale kromé Wellso-
va skoére uvadéji také revidované skoére Geneva,©
tabulka III.

Tabulka lll
Revidované skoére Geneva®

Hypotenze Parametry Body
Markery dysfunkce Dilatace PK, hypokineze nebo tlakové Predisponujici &initelé
pravé komory pI:etIZCI'll na echokardiografii Vek nad 65 let i1
Dilatace PK na CTA Predchozi Zilni trombdéza nebo +3
Zvyseni BNP nebo NT-proBNP plicni embolie
Zvy$eny konecny diastolicky tlak v PK  Operace nebo fraktura v poslednim mésici + 2
Markery poskozeni Zvyseni srde¢nich troponinti T nebo I~ Aktivni malignita +2
myokardu
Symptomy
PK — prava komora, CTA — CT-angiografie Jednostranna bolest dolni koncetiny +3
Hemoptyza + 2
Nova doporuceni neuvadéji hranice hodnot ani pro
troponiny, ani pro natriuretické peptidy, protoZe Klinické znamky
hrani¢ni hodnoty se opiraji jen o jednotlivé prace. Tepova frekvence
Chybi velk& multicentricka prospektivni studie, kterd 75 a7 94/min +3
by hranice hodnot vymezila. Nase doporuceni uvadi > 95/min +5
klasifikaci rizikovych faktora Zilni tromboembolie g iost dolni kondetiny pfi palpaci + 4

podle smérnic British Thoracic Society;® evropské
smeérnice diagnostiky plicni embolie pak uvadéji
klasifikaci rizikovych faktortn podle Andersona a Spen-
cera,” tabulka II.

Tabulka Il
Rizikové faktory Zilni tromboembolie podle Andersona
a Spencera®”

Velké rizikové faktory (pomér Sanci >10)
Fraktura dolni koncetiny

Nahrada kyc¢elniho nebo kolenniho kloubu
VEétsi operace

VEtsi trauma

Poranéni michy

Stifedné vyznamné rizikové faktory (pomér Sanci 2-9)
Artroskopické operace kolena

Centralni Zilni linky

Chemoterapie

Chronické srde¢ni nebo respira¢ni selhani
Substituéni hormonalni 1é¢ba

Malignity

Peroralni antikoncepce

Paralytickd cévni mozkova prihoda
Te&hotenstvi/puerperium

Predchozi Zilni tromboembolie

Pritomnost trombofilnich faktort

Mensi rizikové faktory (pomér Sanci <2)

Klid na ltzku >3 dny

Omezena pohyblivost vlivem sezeni

(dlouhé cesty autem, autobusem nebo letadlem)
Stoupajici v€k

Laparoskopické operace (napi. cholecystektomie)
Obezita

Téhotenstvi/stav pred porodem

Varikoézni Zily

Propocet klinické pravdépodobnosti
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a jednostranny otok dolnich koncetin

Tabulkka IV pak ukazuje hodnoceni pravdépodob-
nosti akutni PE podle revidovaného skére Geneva.®

Tabulka IV
Hodnoceni skore Geneva®

0-3 body Nizka pravdépodobnost
4-10 bodt Intermediarni pravdépodobnost
> 11 bodu Vysoka pravdépodobnost

PLICNi SCINTIGRAFIE

Dalsi rozdil pfedstavuje hodnoceni plicni scintigrafie.
Evropska doporuc¢eni pouZivaji hodnoceni podle
klasifikace PIOPED Investigators.” V nasich dopo-
rucenich zpracoval plicni scintigrafii odbornik nuk-
learni mediciny MUDr. O. Lang, ktery se domniva,
Ze ,interpretacnich kritérii existuje cela fada,® vzdy
je dualezita znalost sou¢asného skiagramu/CT plic.
Interpreta¢ni kritéria jsou vhodna pro zacinajici
lékare a pro vyuku, nemohou vSak nahradit hodno-
ceni zkusenym lékarem®.?

Uvadime také algoritmus diagnostiky pro akutni
plicni embolii s vysokym rizikem (Sok nebo hypoten-
ze) podle doporuéeni ESC,? obrdzelk 2.

Uvadime dale dvé tabulky (tabulka V a VI) podle
doporuéeni ESC." Obé tabulky se tykaji pacientt1 bez
vysokého rizika. Tabulka V ukazuje vyznam diagnos-
tickych metod pro vylouc¢eni PE u pacientti bez
vysokého rizika."
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Podezfeni na vysoce rizikovou plicni embolii se Sokem nebo hypotenzi
Ne <«—— CT okamzité k dispozici —— > Ano
Echokardiografie

Dysfunkce PK
I ,,
CT k dispozici
e Arlm a pacient je stabilni e
\J

Z4dné jiné testy

nejsou k dispozici Pozitivni Negativni

nebo pacient je nestabilni | ___-

\

\ Zvazit
Péatrat po jinych pficinach trombolyzu Péatrat
Trombolyza/embolektomie nebo po jinych
Neopravnény embolektomii pfi¢inach

Obr.2 Diagnosticky algoritmus podle doporu¢eni ESC pro
pacienty s vysokym rizikem PE (Sok nebo hypotenze), klinic-
ky nazyvanou také jako masivni PE (nikoli vSak podle zob-
razovacich metod)

Tabulka V
Vylouéeni plicni embolie u pacientti bez vysokého rizikaV

Klinicka pravdépodobnost

Diagnosticka kritéria Nizkad Intermediarni Vysoka

Normalni plicni angiogram + + +
D-dimery
Negativni vysledek + + -
s vysoce senzitivnim testem
Negativni vysledek se + - —
stfedné senzitivnim testem
V/Q scan
Normalni plicni scan + + +

Nediagnosticky plicni scan*  + - -
Nediagnosticky plicni scan  + +
a negativni proximalni

duplexni sonografie

I+

CT-angiografie

Normalni CT + + +
jednodetektorové
Normalni CT + + +
multidetektorové

+ platné kritérium nevyZadujici dalsi testy; + kontroverzni
znamka, nutno zvazit dalsi testy; — vyZaduje dalsi testy,
*nediagnosticky plicni scan je scan s nizkou nebo interme-
diarni pravdépodobnosti podle klasifikace PIOPED®

Tabulka VI pak ukazuje vyznam metod pro potvr-
zeni diagnézy PE bez vysokého rizika.
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Tabulka VI
Potvrzeni plicni embolie u pacienttt bez vysokého rizika
(bez Soku nebo hypotenze)?

Klinicka pravdépodobnost

Diagnostické méritko Nizka Intermediarni Vysoka

Plicni angiografie ukazujici PE  + + +
V/Q s vysokou + + +
pravdépodobnosti

Duplexni sonografie + + +

ukazujici proximéalni
Zilni tromboézu

CT-angiografie
Jednodetektorové nebo + + +
multidetektorové CTA,
ukazujici plicni embolii
alesponl v jednom segmentu
Jednodetektorové nebo
multidetektorové CTA,
ukazujici subsegmentalni
plicni embolii

1+
1+
1+

+ platné kritérium nevyZadujici dalsi testy; + kontroverzni
znamka, nutno zvazit dalsi testy

Doporuceni ESC" uvadéji prehled pocate¢ni 1écby
akutni PE s vysokym rizikem (kardiogenni Sok nebo
hypotenze), coZ odpovida klinické klasifikaci hemo-
dynamicky nestabilni masivni PE (viz tabulka IX).

Existuji rozdily mezi ¢eskymi a evropskymi indika-
cemi trombolytické 1écby.

Evropska doporuceni neuvadéji nasledujici indika-
ce trombolytické 1écby, které povazujeme za duileZité
a jsou obsaZeny v ¢eskych doporucenich:®
a) plicni embolie neustupujici pfi 1é¢b€ heparinem,
b) recidivujici a nartstajici plicni embolie,

) pritomnost trombt1 v pravém srdci,

d) foramen ovale apertum s pravolevym zKkratem,

e) u srdecni zastavy, vzniklé mimo nemocnici, doporu-
Cuji Ceské smeérnice podat pri podezieni na akutni
plicni embolii 50 mg alteplazy béhem 15 minut;
davku lze opakovat po 10-15 minutach. Ceské
smeérnice povaZzuji trombolytickou 1é¢bu za vhodnou
také u nemocnych se subakutni plicni embolii.

e}

Evropska doporuceni uvadéji 1écbu z hlediska
poznatku ,evidence based medicine” (viz tabulka IX).
Tabulky VII a VIII ukazuji klasifikaci téchto trid dopo-
ruceni. Je také s podivem, Ze evropska doporuceni®?
uvadéji jesté staré davkovani streptokinazy, které
americké doporuceni,!? ale i nase doporuceni®

Tabulka VI
Ttidy doporuceni podle ,evidence based medicine”

Trida I Existuji dikazy a/nebo vSeobecna shoda, Ze
tato lécba prinasi uzitek, je vhodna a uc¢inna
Trida I  Rozporné dtikazy a/nebo rozdily v nazorech
o vhodnosti/ti¢innosti dané 1é¢by
Trida Ila Prevaha dtikazii/nebo nazorti o uzite¢nosti 1écby
Trida IIb Vhodnost/ucinnost je méné jasna podle
dukazti/nazoru
Trida Il Dtikazy nebo vSeobecna shoda o tom, Ze dana

1écba neni vhodna a uc¢inna
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Tabulka VIII pak uvadi stupné dikazu.

Tabulka VI
Stupné dtikazt

Udaje ziskané z vice randomizovanych
studii nebo z metaanalyzy

Stupen dtikaza A

Udaje opirajici se o jednu randomizo-
vanou studii nebo velké nerandomizo-
vané studie

Stupen dukazu B

Stupenn dukaza C Shoda nazorti odbornikti a/nebo malé

studie, retrospektivni studie, registry

Tabulka IX
Pocatecéni 1écba akutni plicni embolie s vysokym rizikem

Tabulka X
Kontraindikace trombolytické 1é¢by PE podle smérnic ESC 2008

Absolutni kontraindikace

Hemoragicka cévni mozkova prihoda nebo cévni mozkova
piihoda nejasného ptivodu kdykoli

Ischemicka cévni mozkova prihoda v poslednich Sesti mésicich
Poskozeni centralniho nervového systému nebo neoplasma
Nedavné vétsi trauma/operace/poskozeni hlavy (v poslednich
tfech tydnech)

Gastrointestinalni krvaceni béhem posledniho mésice
Znamé krvaceni

Relativni kontraindikace

Transitorni ischemicka ataka v poslednich Sesti mésicich
Peroralni antikoagulaéni 1é¢ba

Tehotenstvi nebo stav po porodu béhem prvniho tydne
Nekompresibilni punktury

Traumaticka resuscitace

Rezistentni hypertenze (systolicky tlak krve > 180 mmHg)
Pokroc¢ilé jaterni onemocnéni

Doporuéent Trida ::::11:; ;?1 Infekéni endokarditida
Aktivni viedova choroba
Antikoagula¢ni 1écbu UFH zahijit bez I A
E?glin;lﬁépﬁ;l:glrtg Zé‘i,}’c?g}é? /r}1{z:em A% seznamu ab,sol,utr,lich koninragldikaci muzZe I?Yt
nasledované infuzi UFH 18 j./kg/h sporna ischemicka cévni mozkova prihoda v poslednich
Sesti mésicich, protoZe ta se méa 1é¢it v akutni fazi, pokud
Systémovou hypotenzi korigovat ve I Cc moZno z ¢asovych davodt trombolytickou 1é¢bou.
snaze zabranit progresi srde¢niho Doporuceni ESC" dovoluji relativizovat i absolutni
selhani PK a tmrti na PE kontraindikace trombolytické lé¢by PE v piipadé, Ze
Vasopresorické 1éky jsou doporuteny I C jde‘o VZ.i’vovt v ohroi?{li ;v)lif:n’ivembolii. Poporuéeni ES?
u hypotenznich pacientt uvadeji prehled pocateéni lécby akutni PE bez vysoké-
ho rizika (tabulka XI).
Dobutamin a dopamin lze pouZit IIa B
u pacientti s nizkym srde¢nim vydejem
a normalnim tlakem krve Tabulka XI
Pocatecni 1écba PE bez vysokého rizika?
Agresivni privod tekutin neni vhodny 111 B Doporu&eni Tfida Stupeii
Kyslik podavame pacienttim s hypoxemii I dukazi
Trombolf e ndkovina wwsoce 1 A Apkeadietnl Kb sabiime ber 1€
rizikovych pacientt s kardiogennim intermediarni klinickou pravdépodobnosti
sokem a/nebo hypotenzi plicni embolie, zatimco diagnosticky
Chirurgicka embolektomie je doporu¢ena I C postup déle probiha
jako lé¢ebna alternativa u pacientta LMWH nebo fondaparinux je I A
s kardiogennim Sokem a/nebo doporucena pocatecni lé¢ba pro
persistujici arterialni hypotenzi vétsinu pacienttt s PE bez vysokého rizika
O katetriza¢ni embolektomii nebo IIb C U pacientti s vysokym rizikem krvaceni I C
fragmentaci proximélnich plicnich a u té€zké rendlni dysfunkce pouzZijeme
trombt1 1ze uvazovat jako o alternativé UFH s cilem dosdhnout aPTT 1,5 aZ 2,5
k chirurgické 1é¢bé u pacientt1 s vysokym Vy$si nez norma
rizikem, pokud je trombolyza absolutné o
kontraindikovana nebo selhava Pocatecn} lécba UFI,_I’ LMWH. r}eb’o < ! A
fondaparinuxem ma trvat minimalné
UFH - nefrakcionovany heparin pét dr}ij, . . .
Lze prejit na antagonisty vitaminu K I C
poté, co INR dosahlo cilovych hodnot
Evropské doporuceni se zminuje také o mozZnosti  nejméné ve dvou posloupnych dnech
podavat reteplazu ve formé dvojitého bolusu oddéle- . . -
ného 30 minutami, davka kazdého bolusu je 10j. i. v., Rutinni pouzivani trombolyzy se 1T B
, - i . . o nedoporucuje u pacienttt bez vysokého
omezené zkuSenosti z nerandomizovanych studii ;.o 1, viak o nem uvazovat
existuji s tenekteplazou. u selektivnich pacientt s plicni embolii
Kontraindikace trombolytické 1é¢by podle smérnic  a intermediarnim rizikem
ESCW uvadi tabulka X. Tyto kontraindikace se 1ii od
vvvvvv Trombolytickou 1é¢bu nepouZijeme I B

doporuéenich z roku 2000."Y Hlavnim dtvodem
autoru byla snaha pouzit stejné kontraindikace jako
pri 1é¢bé akutniho infarktu myokardu trombolytickou
1écbou.
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u pacientdl s nizkym rizikem

LMWH - hepariny s nizkou molekuldarni hmotnosti, UFH - ne-
frakcionovany heparin, aPTT — aktivovany parcialni trombo-
plastinovy ¢as, INR - international normalized ratio
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Akutni PE lze 1é¢it tedy podle doporuceni ESCWY
i LMWH a fondaparinuxem v davkach podobnych
jako pri 1é¢bé hluboké Zilni tromboézy.

U nemocnych s nadory je inicialni davka daltepa-
rinu upravena na 200 IU/kg s.c. Ostatni LMWH maji
davkovani stejné jako pri 1écbé hluboké Zilni trom-
bozy.

Neni prokazano, Ze by imobilizace nemocnych
s akutni PE bez vysokého rizika byla pro nemocné
vyhodnéjsi.

Pro zahéajeni antikoagulac¢ni 1écby warfarinem se
doporucuje, podobné jako v predchozich doporuce-
nich, niz§i startovaci davka (5-7,5 mg denné¢).

Doporuceni dlouhodobé antikoagula¢ni 1éc¢by uvadi
tabulka XII.

Tabulka XII
Doporuéeni antikoagulacni 1é¢by podle
evropskych doporuceni”’

Doporuceni Tfida Stupen
dakaza

Warfarin tfi mésice pro nemocné s PE I A

s transitornim rizikovym faktorem

Warfarin nejméné tfi mésice pro nemoc- I A

né s neprovokovanou PE

Dlouhodoba antikoagulace pro nemocné IIb B

s prvni epizodou neprovokované PE,

ktefi nemaji krvacivé riziko

Dlouhodoba antikoagulace I A

pro nemocné s druhou epizodou

neprovokované PE

LMWH na 3-6 mésicta pro nemocné IIa B

s nadory.

Warfarin ¢i LMWH, pokud je nador I C

l1écitelny

Lécba warfarinem ma byt nastavena I A

na INR 2,5 (2,0-3,0) bez ohledu

na délku lécby

U nemocnych s dlouhodobou I C

antikoagula¢ni 1é¢bou posuzovat
riziko a prospéch

LMWH - hepariny s nizkou molekularni hmotnosti

CO RiCl ZAVEREM?

Hlavni rozdil mezi ¢eskymi a evropskymi doporuceni-
mi spoc¢iva v Kklasifikaci PE, jak jsem uvedl tivodem.
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V 1é¢bé vyrazné rozdily patrny nejsou. Vyhodou ces-
kych guidelines je skute¢nost, Ze je v nich podrobné
uvedena také prevence Zilni tromboembolie, ktera
bohuzel v evropskych smérnicich zcela chybi. Lécba
i prevence PE odpovida také novym doporucenim
American College of Chest Physicians, jeZ byla uve-
fejnéna v letoSnim roce.1?

LITERATURA

1. Torbicki A, et al. Guidelines of the European Cardiological
Society for the Diagnosis and Management of Acute
Pulmonary Embolism. Eur Heart J 2008;29:2276-315.

2. Widimsky J, Maly J, Elid$§ P, Lang O, Franc P, Rozto¢il
K. Doporuceni diagnostiky, 1é¢by a prevence plicni
embolie. Verze 2007. Doporuceni Ceské kardiologické
spolecnosti. Vnitf Lék 2008;54 (Suppl 1):1S25-1S72.

3. British Thoracic Society guidelines for the management
of suspected acute pulmonary embolism. Thorax 2003;
58:470-83.

4. Anderson FA Jr, Spenser FA. Risk factors for venous
thromboembolism. Circulation 2003;107 (Suppl 1):
19-116.

5. Wells PS, Anderson DR, Rodger M, et al. Derivation of
a simple clinical model to categorize patients” probability
of pulmonary embolism: increasing the model’s utility
with the SimpliRED D-dimer. Thromb Haemostat 2000;
83:416-20.

6. Le Gal G, Righini M, Roy P-M, et al. Prediction of pul-
monary embolism in the emergency department: the
revised GENEVA score. Ann Int Med 2006;144:165-71.

7. PIOPED Investigators. Value of ventilation-perfusion
scan in acute pulmonary embolism: results of the
Prospective Investigation of Pulmonary Embolism Diag-
nosis (PIOPED). JAMA 1990;263:2753-9.

8. Widimsky J, Maly J a kol. Akutni plicni embolie a Zilni
trombéza. Patogeneze, diagnostika, 1é¢ba a prevence.
2. rozsirené prepracované vydani. Praha: Triton,
2005:381.

9. Royal HD, Hillier DA. Thromboembolism imaging. In:
Schiepers C (ed). Diagnostic nuclear medicine. Berlin,
Heidelberg: Springer-Verlag, 2000:57-78.

10. Miniati M, Pistolesi M, Marini C, et al, for the PISA-PED
Investigators. Value of perfusion lung scan in the diag-
nosis of pulmonary embolism. Am J Respir Crit Care
Med 1996;154:1387-93.

11. Torbicki A, van Beek EJR, Charbonnier B, et al. Guide-
lines on diagnosis and management of acute pulmonary
embolism. Eur Heart J 2000;21:1301-36.

12. Hirsh J, Guyatt G, Albers GW, et al. American College
of Chest Physicians. Evidence-based clinical practice
guidelines (8th edition). Executive summary. Chest
2008;133 (Suppl):71S-105S.

Cor Vasa 2008;50(12):488-492



