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Vychodisko: Rizikova stratifikace a vybér terapeutického postupu u pacientt s akutni plicni embolii (PE) jsou ztizeny nedostatkem kli-
nickych udaja z velkych prospektivnich randomizovanych studii. Recentné publikovana ¢eska a evropska doporuceni diagnostiky a 1écby
akutni PE se lisi v nomenklatufe a v nékterych aspektech rizikové stratifikace.

Cil: Autofi prezentuji hypotetické srovnani obou doporuceni a dopad jejich odlisnosti na rizikovou stratifikaci a z toho vyplyvajici vybér
[é¢by na vlastnim souboru nemocnych s akutni a subakutni PE.

Metodika: Studie byla navrzena jako retrospektivni analyza souboru 209 konsekutivnich nemocnych hospitalizovanych na pracovisti
autord v obdobi od ledna 2003 do fijna 2008 pro symptomatickou akutni a subakutni plicni embolii; byli Ié¢eni podle v té dobé dostup-
nych doporuceni. Je zhodnoceno rozdéleni do podskupin na zakladé klinické zavaznosti PE podle ¢eskych doporuceni (masivni, subma-
sivni, mald) a evropskych doporuceni (vysoce rizikovd, stfedné rizikovd, nizkorizikova).

Vysledky: Na zakladé ceskych doporuceni byla PE zhodnocena jako masivni u 45 pacientl (21,5 %), jako submasivni u 93 pacientd
(44,5 %) a jako mala u 71 pacientl (34 %). Podle evropskych doporuceni byla PE hodnocena jako vysoce rizikova u 36 pacientli (17,2 %),
jako stredné rizikova pfi hodnoceni pfitomnosti dysfunkce/pretizeni pravé komory podle echokardiografie a elevace troponinu | u 106
pacientt (51 %), pfi souc¢asném hodnoceni BNP u 112 pacientd (53,6 %). Podle hodnocenych kardiomarkert by do skupiny s nizkym ri-
zikem patfilo 67, resp. 61 nemocnych (32 %, resp. 29,2 %). Rozdil v poc¢tu PE klasifikovanych jako masivni vs. vysoce rizikové byl dén
skute¢nosti, Ze u deviti pacient(i s echokardiografickym priikazem dysfunkce/pfetizeni PK byla PE klasifikovana jako masivni jen na za-
kladé prodélané synkopy pfi absenci dalsich zndmek hemodynamické nestability; ¢asna mortalita v této podskupiné byla ale nulova.
Rozdil v zastoupeni dalsich forem PE podle obou klasifikaci byl dan tim, ze u desiti pacientd s malou PE byla plicni embolie klasifikovéna
jako stredné rizikova jen na zakladé zvysené vstupni hodnoty kardiomarkerd.

Zavér: Nase porovnani v soucasnosti platnych dvou doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu PE ukazuje, Ze rizikova stratifikace a z toho
vyplyvajici pfipadny vybér [écby se v obou doporucenich v nékterych aspektech lisi. Na zakladé nasich udaju se zda, ze synkopa u pa-
cientl bez pretrvavajicich projevi hemodynamické nestability nemusi byt znamkou zvy$eného rizika. Budou nutné dalsi analyzy
a prospektivni srovnani, aby nedochazelo ani k podcenéni, ani pfecenéni individudlniho rizika nemocnych s PE.
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Background: Risk stratification and the therapeutic decision process in patients with acute pulmonary embolism (PE) are complicated
by lack of clinical data from large prospective randomized trials. The recently published Czech and European guidelines on the diagno-
sis and treatment of acute PE differ in the nomenclature and certain aspects of risk stratification.

Aims: The authors present a hypothetic comparison of both guidelines and the impact of their differences on risk stratification and result-
ing choice of therapy in a cohort of patients with acute and subacute PE from their institution.

Methods: The study was designed as a retrospective analysis of 209 consecutive patients hospitalized at our institution from January
2003 through October 2008 with verified symptomatic acute and subacute PE and treated according to then valid guidelines. PE was
classified according to recent Czech (massive, submassive, small) and European (high-risk, intermediate-risk and low-risk) guidelines.
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Results: According to Czech guidelines, PE was classified as massive in 45 patients (21.5%), as submassive in 93 patients (44.5%), and as
smallin 71 patients (34%). Accordingly, as per European guidelines, PE was classified as high-risk in 36 patients (17.2%), as intermediate-risk
when taking into account the presence of right ventricular dysfunction (echocardiographically evaluated) and elevation of troponin | in
106 patients (51%), when considering also the level of BNP in 112 patients (53.6%). Depending on the evaluated biomarkers, PE was
classified as low-risk in 67 and 61 patients, respectively (32 and 29.2%, respectively). The difference in the number of PE classified as
massive vs. high-risk was determined by the fact that, in 9 patients, PE was classified as massive only because they presented with
a syncope and were otherwise hemodynamically stable. No patient from this group died within 30 days. The difference in the number
of other forms of PE was attributed to the fact that PE, classified as small in 10 patients, was reclassified as intermediate-risk because of
an elevated level of cardiac biomarkers.

Conclusion: Our comparison of two current guidelines on the diagnosis and treatment of PE demonstrated that both guidelines differ
in certain aspects of risk stratification and resulting choice of therapy. Our results suggest that syncope without persistent signs of
hemodynamic instability might not necessarily be a marker of increased risk. Further analyses and prospective studies are justified to

enable a more precise estimate of the individual risk in patients with PE.
Key words: Acute pulmonary embolism - Risk stratification — Guidelines
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Uvod

Akutni plicni embolie (PE) je ¢asté kardiovaskularni one-
mocnéni. Pfes pokroky v diagnostice a 1é¢bé v poslednich
letech ztstava ¢asnd mortalita pacientil s PE nadale vysoka
a presahuje 15 % u neselektované populace. Nejcastéjsi
pti¢inou umrt{ v akutni fazi PE je selhdni pravé komory.")
Stéle chybéji robustni klinické adaje z velkych prospektiv-
nich randomizovanych studii;® rizikov4 stratifikace je déle
ztizena nejednotnou definici dysfunkce a pretizeni pravé
komory (PK) a absenci vS§eobecné pfijimanych ,cut-off
koncentraci hodnocenych biomarkera.®®

Soucasnd ceska a evropska doporuceni diagnostiky
a lécby tohoto onemocnéni se lisi v nomenklature a nékte-
rych aspektech rizikové stratifikace nemocnych; rozhodnu-
ti o spravném lé¢ebném postupu je tim jesté ztizeno.

Adherence k doporuc¢enym postuptim je u pacientt s PE
velmi dulezita, zejména z divodu absence udaju z velkych
randomizovanych studii, srovnatelnych napt. s udaji, které jsou
dostupné pro pacienty s akutnimi koronarnimi syndromy.
Doporuceni vypracovand mnoha experty sumarizuji soucas-
né poznatky o patofyziologii, diagnostice a 1é¢bé PE a pred-
stavuji voditko v diagnosticko-terapeutické rozvaze, zejména
u velké podskupiny nemocnych se submasivni PE, u nichz je
rizikova stratifikace dosud zatizena fadou nejasnosti.

Cilem studie je porovnat na souboru nemocnych s akut-
ni a subakutni PE rozdily v klasifikaci a rizikové stratifika-
ci podle nové publikovanych ¢eskych a evropskych dopo-
ruc¢eni a zhodnotit hypoteticky dopad téchto rozdilt
na vybér terapie.

Metodika

Usporadani studie

Studie byla navrzena jako retrospektivni analyza souboru
209 konsekutivnich nemocnych hospitalizovanych na pra-
covisti autort v obdobi od ledna 2003 do fijna 2008 pro
symptomatickou verifikovanou akutni a subakutni plicni
embolii, 1é¢enych podle v té dobé dostupnych doporuceni
diagnostiky a 1é¢by PE."® Pacienti byli vyhleddni v nemoc-
ni¢ni databazi, databazi pacientt hospitalizovanych na ko-
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rondrni jednotce a echokardiografické databazi 2. interni
kliniky VFN pomoci mezinarodnich kédt pro akutni PE
a kli¢ovych slov: plicni embolie, trombolyticka 1é¢ba, dys-
funkce pravé komory a tromby v pravostrannych srde¢nich
oddilech. Plicni embolie byla diagnostikovana ventila¢-
né-perfuznim, pripadné perfuznim scanem s vysokou
pravdépodobnosti plicni embolizace nebo priikazem trom-
bt v plicnim fecisti multidetektorovou CT angiografii.
U nékterych nemocnych byla diagnéza stanovena kombi-
naci klinického obrazu a echokardiografickych znamek
dysfunkce/ptetizeni PK nebo priikazu trombt v pravostran-
nych srde¢nich oddilech. Do analyzy byli zahrnuti jen pa-
cienti s anamnézou obtizi trvajicich < 35 dni.

Rizikova stratifikace nemocnych byla zalozena na tfech
zékladnich principech: 1. zhodnoceni stavu hemodynami-
ky, 2. echokardiografickém zhodnoceni pritomnosti dys-
funkce PK a znamek jejtho pretizeni a 3. stanoveni koncen-
trace biomarkterti (Tnl a BNP). U 206 pacientt (98,5 %)
bylo vstupné provedeno echokardiografické vysetteni,
u 155 nemocnych (70,3 %) byl proveden odbér troponi-
nu I a u 58 nemocnych (28 %) odbér BNP (podminéno
dostupnosti metody az od roku 2006).

Echokardiografickd kritéria dysfunkce PK a kardiomarkery
v rizikové stratifikaci
Echokardiografické vysetfeni a odbér koncentrace kardio-
markert byly u nemocnych provedeny do 24 hodin
od prijeti, vidy pred zahdjenim 1é¢by nebo bezprostiedné
po jejim zahdajeni. Nami zvolené echokardiografické para-
metry a kritéria pro posouzeni dysfunkce/pretizeni PK
a ,cut-off“ hodnoty posuzovanych biomarkert vychdzeji
z publikovanych udajt a platnych doporuéeni.¢-®

Akutni dysfunkce/pretizeni PK pti echokardiografickém
vySetfeni byla diagnostikovana pti prikazu minimalné
jednoho z nasledujicich kritérii: 1. hypokineze volné stény
PK, popt. v kombinaci se snizenou hodnotou TAPSE (tri-
cuspid annular plane systolic excursion) < 20 mm (s ohle-
dem na skute¢nost, Ze tento parametr nebyl dosud v kon-
textu akutni plicni embolie fadné validovan, byl pouzit jen
jako pomocné kritérium), 2. dilatace PK: definovana jako
end-diastolicky rozmér (EDD) PK > 39 mm, > 22 mm/m?
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BSA (body surface area - plocha télesného povrchu) v api-
kalni ¢tyfdutinové projekei, 3. maximalni gradient trikus-
pidalni regurgitace (TG,,,,) > 30 mm Hg, 4. pfitomnost
»D-shape“ LK (aplanace a/nebo paradoxni pohyb meziko-
morového septa). Hodnota ,,cut-off “ troponinu I byla sta-
novena na 0,1 ng/ml, hodnota cut-off BNP byla stanovena
na 50 pg/ml.

Klasifikace a prognéza PE

Podle klinické zavaznosti byla PE podle ¢eskych doporu-
¢eni klasifikovana jako masivni, submasivni nebo mala,
podle evropskych jako vysoce rizikova, se stfednim (inter-
medidrnim) rizikem nebo nizkorizikova. V tabulkdch 1 a 2
jsou uvedena diagnosticka kritéria klasifikace PE podle
¢eskych a evropskych doporuceni. Ve studii byla hodnoce-
na 30denni mortalita od stanoveni diagndzy a dlouhodoba
prognoéza nemocnych.

Statistickd analyza

Udaje v tabulce 1 byly vyjddieny jako primér + SD. K po-
souzeni statistické vyznamnosti rozdilii v ¢asné mortalité
mezi skupinami pacientt klasifikovanych podle obou do-
poruceni byl pouzit parovy t-test, za statisticky vyznamné
byly povazovany hodnoty p < 0,05. K analyze dat byl pouzit
software STATISTIKA (StatSoft, Ceska republika).

Vysledky

Klinickd charakteristika souboru

Zakladni klinicka charakteristika souboru je uvedena
v tabulce 1, primérna délka obtizi pred prijetim na nase
pracovi$té ¢inila 7,8 dni, median 8,2 dni. Priimérna doba
sledovani pacienti ¢inila 27 mésicti + 20, median 24 mési-
ct, minimalni délka sledovani byla tfi mésice. Z komorbi-
dit byl v souboru sledovan vyskyt chronického srde¢niho
selhani, chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)
a chronické renalni insuficience. Z 206 echokardiograficky
vyS$etfenych nemocnych byla prokdzana dysfunkce a/nebo
pretizeni PK u 138 z nich (67 %). U 66 pacientt (42,6 %)
ze 155, u nichz byla vstupné stanovena koncentrace Tnl,
bylo prokdzano jeji zvyseni. U 39 pacientt (67,3 %) z 58 vy-
$etfenych byla zjisténa zvysena vstupni koncentrace BNP.
Na zdkladé klinického obrazu a ptitomnosti echokardio-
grafickych a laboratornich znamek dysfunkce a pretizeni

Tabulka 1 Zakladni klinicka charakteristika souboru, n = 209

Vék (roky)* 57,2+20
Pohlavi (% Zen) 53,6

Doba obtizi (dny)* 78+8,2
Komorbidity** 82 (39,2 %)
Aktivni malignita 29 (13,9 %)

Soucasna hluboka zilni trombo6za 105 (50,2 %)

*Vlyjadieno jako primér + SD.

**Byl sledovan vyskyt chronického srdecniho selhani, chronické obstrukéni
plicni nemoci a chronické rendlni insuficience.
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Tabulka 2 Diagnosticka kritéria podle ¢eskych doporuceni

Klasifikace Kritéria

akutni plicni

embolie

Masivni Hemodynamicka nestabilita projevujici se:
1. synkopou, 2. hypotenzi (STK < 90 mm Hg, nebo
pokles 0 > 40 mm Hg déle nez 15 minut) pfi absenci
jiné vyvolavajici priciny, 3. kardiogennim Sokem nebo
4. srdecni zastavou

Submasivni  Hemodynamicka stabilita + echokardiograficky prikaz
dysfunkce/pretizeni PK, (+) elevace kardiomarkerd-
-troponinli a/nebo natriuretickych peptidd

Mala Hemodynamicka stabilita, absence dysfunkce PK

podle echokardiografického vysetteni

STK - systolicky tlak krve, PK — pravé komora

PK byli klasifikovani nemocni s akutni plicni embolii podle
obou platnych doporuceni.

Klasifikace a progndza nemocnych s PE

Podle soucasnych ¢eskych doporuceni byla PE zhodnocena
jako masivni u 45 pacient (21,5 %), jako submasivni
u 93 pacientd (44,5 %) a jako mala u 71 pacientt (34 %).
Naproti tomu podle evropskych doporuceni by do skupiny
vysoce rizikovych pattilo jen 36 (17,2 %) nemocnych;
do skupiny s intermediarnim rizikem pti hodnoceni pti-
tomnosti dysfunkce/pretizeni pravé komory a elevace tro-
poninu I 106 (51 %) nemocnych (pozitivni alespon jeden
z téchto markert). Pfi souc¢asném hodnoceni BNP by
do skupiny s intermedidrnim rizikem pattilo dokonce
112 pacienti (53,6 %). Podle hodnocenych kardiomarkert
by poté do skupiny s nizkym rizikem pattilo 67, resp.
61 pacientt (32, resp. 29,2 %). Podle evropskych doporu-
¢eni bylo tedy ve skupiné s intermediarnim rizikem deset
(4,8 %) nemocnych, kteti by pattili podle ¢eskych doporu-
¢eni do skupiny s malym rizikem, viz tabulka 3. Rozdily
v poc¢tu nemocnych v jednotlivych skupindch shrnuje ta-
bulka 4.

Tabulka 3 Diagnosticka kritéria podle evropskych
doporuceni

Klasifikace akutni PE Kritéria

Vysoce rizikova
(high-risk)

Hemodynamicka nestabilita: definovana jako
1. persistujici hypotenze (STK < 90 mm Hg,
nebo pokles o >40 mm Hg déle nez 15 minut)
pfi absenci jiné vyvolavajici pfi¢iny nebo

2. kardiogenni Sok

S intermediarnim
rizikem
(intermediate-risk)

Hemodynamicka stabilita + pozitivita markerd
dysfunkce/pretizeni PK (echokardiografické
znamky a/nebo elevace natriuretickych
peptidl), a/nebo pozitivita ukazatell
myokardialniho poskozeni (elevace troponind)

Nizkorizikova
(low-risk)

Hemodynamicka stabilita, negativita markert
dysfunkce/pretizeni PK (normalni echokardio-
graficky nalez a/nebo nezvysena koncentrace
natriuretickych peptidl a nezvysené
koncentrace troponint

STK - systolicky tlak krve, PK - prava komora
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Tabulka 4 Dopad rozdili v klasifikaci akutni plicni embolie
ceskych a evropskych doporuceni na zastoupeni
jednotlivych forem plicni embolie ve studovaném souboru

Evropska Vysoce Intermediarni Nizkorizikova
doporuceni rizikova riziko
Ceska Rozdil 36 106 (1121 BNP) 67 (61 i BNP)
Masivni 45 9

Submasivni 93 13(19)

Mala 71 4(10)

Rozdil v poétu akutnich PE klasifikovanych jako masiv-
ni (podle ¢eskych doporuceni) nebo vysoce rizikové (podle
evropskych doporuceni) byl dan skute¢nosti, ze u deviti
pacientt s echokardiografickym pritkazem dysfunkce/pre-
tizeni PK byla PE v souladu s ¢eskymi doporucenimi kla-
sifikovana jako masivni jen na zdklad¢ anamnézy prodéla-
né synkopy, tzn. pti absenci dal$ich zndmek hemodynamic-
ké nestability. Dale byly rozdily v zastoupeni jednotlivych
forem PE podle obou klasifikaci dany tim, ze u tfi pacien-
td s malou plicni embolii byla PE klasifikovana jako s in-
termedidrnim rizikem jen na zakladé vstupni hodnoty Tnl.
Obdobné byla u $esti pacienti s malou plicni embolii PE
klasifikovana jako s intermediarnim rizikem jen na zédkladé
vstupni hodnoty BNP a u jednoho nemocného na zakladé
zvy$enych hodnot Tnl i BNP. Kriatkodoba a dlouhodoba
progndza nemocnych stratifikovanych podle obou klasifi-
kaci je shrnuta v tabulkdch 5, 6, 7.

Diskuse

Akutni a subakutni plicni embolie je ¢asté onemocnéni
predstavujici vyznamnou pri¢inu morbidity a mortality.
Vyznamna PE spousti kaskadu pochodii za¢inajicich nahlym
vzestupem plicni vaskuldrni rezistence (PVR), vedouci
k akutnimu vzestupu afterloadu pravé komory. Timto me-
chanismem vede u ¢asti nemocnych k rozvoji dilatace
a dysfunkce PK a v nejzavaznéjsich pripadech vede ke snize-
ni srde¢niho vydeje, hypotenzi a systémové hypoperfuzi.®?
Patrani po pritomnosti hemodynamické nestability,
dysfunkce PK a zvySené koncentrace troponinii a BNP,
které byly identifikovany jako markery zvySeného rizika
akutni PE, predstavuje pilif rizikové stratifikace téchto
nemocnych, na kterém jsou zalozena i soucasna ceska

Tabulka 5 Prognéza nemocnych podle ceské klasifikace

Prognéza Masivni PE ~ Submasivni plicni  Mala plicni
embolie embolie

30denni mortalita 9 (20 %)** 3 (3,2 %)*** 0

Celkova mortalita* 15 (33,3 %) 21 (22,6 %) 6 (8,5 %)

*Priimérna doba sledovani 27 mésicti + 20 (SD), median 24 mésicd, minimal-
ni délka sledovani tii mésice.

**Statisticky nevyznamny rozdil ve 30denni mortalité u pacienti s masivni
vs. vysoce rizikovou plicni embolii (p = 0,6).

***Statisticky nevyznamny rozdil ve 30denni mortalité u pacientd se sub-
masivni vs. plicni embolii s intermediarnim rizikem (p = 0,87).
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Tabulka 6 Prognéza nemocnych podle evropské klasifikace

Prognéza  Vysoce rizikova Plicni embolie Nizkorizikova
plicni embolie s intermediarnim  plicni embolie
rizikem
30denni 9 (25 %)** 3 (2,8 %)*** 0
mortalita
Celkova 14 (38,9 %) 22 (20,8 %) 6 (9 %)
mortalita®

*Priimérna doba sledovéni 27 mésicl + 20 (SD), median 24 mésict, minimal-
ni délka sledovani tii mésice.

**Statisticky nevyznamny rozdil ve 30denni mortalité u pacientli s masivni
vs. vysoce rizikovou plicni embolii (p = 0,6).

**xStatisticky nevyznamny rozdil ve 30denni mortalité u pacientd se sub-
masivni vs. plicni embolii s intermediarnim rizikem (p = 0,87).

a evropskd doporuéeni.**19 Prognéza nemocnych bez
téchto rizikovych markeri je obecné prizniva, zatimco
zejména nemocni se zndmkami hemodynamické nestabi-
lity predstavuji extrémné rizikovou podskupinu.’®'? Nage
studie potvrdila vysokou ¢asnou mortalitu nemocnych
s masivni/vysoce rizikovou formou akutni PE, ktera vyraz-
né prevy$uje mortalitu nemocnych s ostatnimi formami
PE.1%12 Obé dostupna doporuceni tyto rizikové nemocné
dobre identifikuji; porovnani dokonce naznacuje, Ze evrop-
skd o néco lépe (¢asna mortalita masivnich vs. vysoce rizi-
kovych akutnich PE v nasem souboru 20 vs. 25 %, p = 0,6).
Casnd mortalita nemocnych bez znamek hemodynamické
nestability (submasivni PE, resp. s intermediarnim rizikem)
byla v nasem souboru nizka (3,2 vs. 2,8 %, p = 0,87) a ko-
responduje s vysledky srovnatelnych praci.®*!*'¥ Pti po-
rovnani Ceskych a evropskych doporuceni jsme tedy
u téchto nemocnych neshledali vyznamny rozdil v ¢asné
mortalité a identifikaci jejiho rizika. Nulova ¢asnd morta-
lita ve skupiné nemocnych s absenci jakychkoli rizikovych
markert (mald/nizkorizikova akutni PE) potvrzuje pfizni-
vou c¢asnou progndzu téchto nemocnych opraviujici
konzervativni 1é¢bu. 61314

Nase prace prokazuje odlisny klinicky prubéh a progno-
zu nemocnych s echokardiograficky prokazanou dysfunk-
ci/ptetizenim PK, u nichz byla plicni embolie klasifikovana
jako masivni jen na zakladé anamnestického udaje prodé-
lané synkopy, nevysvétlitelné jinou pfi¢inou. Casna morta-
lita v této podskupiné deviti nemocnych byla nulova
oproti 25% mortalité nemocnych s jasné dokumentovanou
hemodynamickou nestabilitou (hypotenze, kardiogenni $ok,
srde¢ni zastava). Pri védomi skute¢nosti, ze na$ soubor je
celkové 1 poétem pacientt prezentujicich se synkopou
s naslednou hemodynamickou stabilitou maly, se pfesto

Tabulka 7 Progndza celého souboru

Progndza Cely soubor
12 (5,7 %)

42 (20,1 %)

30denni mortalita

Celkova mortalita®

*Priimérna doba sledovéni 27 mésicl + 20 (SD), median 24 mésict, minimal-
ni délka sledovani tii mésice.
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nabizeji otazky, zda tito nemocni nepredstavuji prognostic-
ky priznivéjsi podskupinu pacienttl s masivni PE, ¢i zda je
viibec mozné synkopu automaticky povazovat za projev
hemodynamické nestability. V nepomérné rozsahlejsi re-
trospektivni studii Konstantinidise a spol.,"> v niz ale pa-
cienti s dokumentovanou hypotenzi tvorili téméf polovinu
souboru (43,1 % ze 719), byla synkopa spojena se zvysenym
rizikem 30denni mortality (14,4 vs. 7,8 %, p = 0,012) a byla
prediktorem hors$i prognézy (OR 1,61, CI 0,93-2,80,
p=0,092). Je vhodné ale uvést, ze studie Konstantinidise
byla koncipovana jako analyza souboru hemodynamicky
stabilnich nemocnych s PE; presto mohli byt diky vstupnim
kritériim do ni zafazeni i nemocni s hypotenzi, ktefi neje-
vili znamky kardiogenniho $oku a nevyzadovali vyssi davky
inotropik (dopamin > 5 pg/kg/min), coz by podle soucas-
nych ceskych i evropskych doporuceni fadilo tyto nemoc-
né do skupiny masivnich, resp. vysoce rizikovych plicnich
embolii.

V nasem souboru byla synkopa definovana podle plat-
nych ceskych doporuceni’® a posouzeni synkopy, jako
markeru zvyseného rizika PE, se tykalo pouze nemocnych
jinak hemodynamicky stabilnich. Presto, Ze je tfeba s ohle-
dem na uvedené skute¢nosti k prognostickému vyznamu
synkopy v nasi studii pfistupovat rezervované, se v souhr-
nu domnivame, Ze nase vysledky mohou svédc¢it pro to, ze
samotna synkopa u nemocnych s pritkazem dysfunkce/pte-
tizeni PK, ale bez pretrvavajicich projevii hemodynamické
nestability, ukazatel zvyseného rizika spiSe nepredstavuje,
a neopravnuje tedy a priori k podani agresivni tromboly-
tické 1écby. Nicméné ziistava jednim z pomocnych ukaza-
teli ve snaze detailnéji stratifikovat rizikovost nemocnych
v heterogenni podskupiné pacientii se submasivni plicni
embolii. V kazdém pripadé je tento nélez zajimavy a pro-
gnosticky vyznam synkopy by mél byt validné zhodnocen
v prospektivni studii pacientt s PE.

Dale je nutno zminit skupinu nemocnych, u nichz byla
akutni PE klasifikovana jako s intermedidrnim rizikem jen
na zakladé zvy$ené hodnoty kardiomarker®; v nasem
souboru $lo o deset nemocnych. Podle evropskych dopo-
ruceni lze u téchto nemocnych zvazit agresivnéjsi 1écbu,
tedy i v¢etné podani trombolytické 1é¢by.® Tito nemocni
podle ¢eskych doporuceni odpovidaji skupiné s malou
akutni PE, u které je indikovana konzervativni 1é¢ba.® Je
navic velmi pravdépodobné, Ze by v pfipadé vyssiho poctu
nemocnych se stanovenou hladinou biomarkert v nasem
souboru byla tato skupina je$té pocetnéjsi. Je tudiz logické
polozit si otdzku: opraviuji izolované zvy$ené hodnoty
biomarkert agresivnéjsi 1écbu? S ohledem na prognosticky
vyznam elevace troponint, ktery je podle fady studii
srovnatelny s prognostickym vyznamem echokardiografic-
ky prokazané dysfunkce PK, se zda byt agresivnéjsi pristup
u téchto nemocnych namisté. U natriuretickych peptidti
nejsou dosud udaje tak presvédcivé, spiSe se zduraznuje
jejich vysoka negativni prediktivni hodnota.®#1>1417-20)
Z této skupiny deseti nemocnych s izolované zvysenymi
kardiomarkery v nasem souboru v$ak byli vSichni lé¢eni
konzervativné s nulovou 30denni mortalitou.
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S rostoucim objemem tdaji o rizikové stratifikaci se tak
jevi potieba velké randomizované studie trombolytické
lé¢by u nemocnych s nemasivnimi formami akutni a sub-
akutni PE stile naléhavéjsi. Probihajici studie PEITHO
s tenektepldzou u nemocnych se submasivni akutni PE ma
celou fadu metodologickych pochybnosti, kritizovanych
v predchozich studiich (zejména echokardiograficka krité-
ria dysfunkce PK), a vyuziva trombolytikum u této popu-
lace dosud netestované.

Zaver

Nasge porovnani dvou v soucasnosti platnych doporuceni
pro diagnostiku a lé¢bu PE ukazuje, Ze rizikova stratifikace
a z toho vyplyvajici ptipadny vybér 1é¢by se v obou dopo-
rucenich v nékterych aspektech lisi. Na zakladé nasich udaja
se zda, ze synkopa u pacientl bez pretrvavajicich projevii
hemodynamické nestability nemusi byt znamkou zvy$ené-
ho rizika a pacienty s prodélanou synkopou a naslednym
klinickym obrazem submasivni PE tedy nepovazujeme
a priori za kandidaty trombolytické 1é¢by. Obdobné vyvsta-
va otazka, zda nemocni s izolovanym zvy$enim kardiomar-
kert bez pritomnosti dysfunkce PK jsou dostate¢né riziko-
vou podskupinou opodstatnujici rizikovou agresivni 1é¢bu;
a pokud ano, tak od jaké ,,cut-oft“ hodnoty pro jednotlivé
kardiomarkery, a zda vlastné lze u akutni PE takovou ,,cut-
-oft“ hodnotu zodpovédné stanovit. Nase zjisténi potvrzu-
ji naléhavou pottebu dalsich analyz a prospektivnich srov-
nani, aby nedochdzelo ani k podcenéni, ani k pfecenéni
individualniho rizika nemocnych s timto onemocnénim.
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