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Prezentujeme soubor 204 pacientd s plicni embolii 1éenych na nasem oddéleni. Dosahli jsme nizké hospita-
liza¢ni mortality (5,88 %) i pfi velmi opatrném uzivani trombolyzy (8,82 %). Celkové bylo lé¢eno 39 pacientd
s masivni plicni embolii, 44 se submasivni plicni embolii, 121 s malou plicni embolii. UzZita byla ¢eskd nomen-
klatura z roku 2009. Sbér dat probéhl pred uverejnénim studie PEITHO a doporucenych postupl Evropské
kardiologické spolecnosti v roce 2014.
Vypocetni tomografie — angiografie (CTA) byla provedena u 81,86 % pacientt a je to excelentni diagnosticky
nastroj, ale v urgentnich pfipadech je jeji uziti limitovano hemodynamickou nestabilitou pacienta. V nasem
souboru 16 pacientd nemélo provedenu CTA, 12 z nich bylo vySetfeno echokardiografii a duplexni sonogra-
fii dolnich koncetin. U ¢tyt pacientl byla diagndza pfi [GZku stanovena pomoci ultrazvuku Zil a srdce az po
neuspésné resuscitaci.

© 2019, CKS.

ABSTRACT

We present retrospective unselected cohort of 204 consecutive patients treated for pulmonary embolism at
Internal medicine department of Hospital Pisek. We achieved low in-patient mortality (5.88%) even with
a very conservative use of thrombolysis (8.82%). In total there were 39 patients with high risk PE (2009 Czech
nomenclature as “massive”), 44 with intermediate-risk PE (2009 Czech nomenclature as “submassive”), 121
with low-risk PE (2009 Czech nomenclature as “small”). Data were collected before 2014 ESC guidelines and
PEITHO study

CTA was performed in 81.86% of patients. It is an excellent diagnostic tool, but in urgent cases its use is
often limited by patients’ haemodynamic instability. In our case 16 patients with massive PE had no CTA, of
which 12 underwent emergency echocardiography and doppler ultrasound of lower extremity veins. Four
patients were diagnosed after unsuccessful CPR by bed-side ultrasound techniques.

Uvod

nou umrti po 70. roce Zivota. V sekénim nalezu zemrelych
je plicni embolie jako pficina umrti oznacenav 11 %.4

Plicni embolizace (PE) je zdvaznou formou tromboembo-
lické nemoci (TEN). Dochazi k obstrukci vétvi a. pulmonalis
embolem (97 % trombus z Zil doIni koncetiny, vzacnéji ji-
nych lokalizaci a jiné etiologie).! Klinicky prabéh muze byt
zcela benigni, oligosymptomaticky, jindy ovsem akutné
Zivot ohroZuijici ¢i smrtici.

Incidence PE je udavédna 60-100/100 000 obyvatel.?
Mortalita nelécené PE dosahuje az 30 %, adekvatné léce-
na ma 30denni mortalitu 8 %.3 PE je tfeti nejcasté&jsi prici-

Diagnéza PE se opird o klinicky obraz, anamnestic-
ké udaje, vysetfeni laboratornich markerd, ultrazvukové
vysetieni srdce, CT angiografii plicnice, scintigrafické vy-
Setfeni perfuze a ventilace plic. Pacienti jsou na zakladé
vysledkd vysetieni rozdéleni do skupin dle miry rizika,
nejzadvaznéjsi pripady Casto vyzaduji poddavani systémo-
vé intravendzni trombolyzy. Pacienty se stfednim rizikem
(tedy submasivni PE) je nutno monitorovat na jednotce
intenzivni péce a lécit podavanim nizkomolekularniho he-
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Tabulka 1 - Charakteristika studované populace parinu (LMWH) ¢i nefrakcionovaného heparinu (UFH) (Ci
. N % Udaj méné c¢asto poddvanim systémové trombolyzy). Nejméné

pacientii  pacientd  chybi-n rizikova skupina pacient( s klinicky malou plicni embolii,
negativitou biomarkert a pfiznivym echokardiografic-
Celkem 204 100 . . oy 1 . ;

_ kym nalezem muze byt pozorovdna na standardnim od-
Muzi 104 51 déleni ¢&i lé¢ena ambulantné LMWH a naslednym podava-
Zeny 100 49 nim peroralnich antikoagulancii.

Veék < 40 let 22 10,8
Kuraci 23 148 49 Metody, vysledky a diskuse
Byvaly kurdk (> 3 mésice) 29 18,7 49
Plicni onemocnani 19 9.6 4 Retrospektivn,é jsme _hodi\otili §9ub9r 2_04 kolnsekutivvnl'ch,

— — — - neselektovanych pacientd, ktefi byli z interniho oddéleni
Pacienti Pramer Udaj chybi propuiténi s diagnézou PE jako primérni & sekundarni od
-n 1.1.2010 do 31. 12. 2014. Vybrali jsme a kriticky zhodno-
BMI pramér (kg/m?) 29,5 24 tili udaje o klinickém stavu, laboratornich vysetfenich, vy-
BSA pramér (m?) 2,03 24 sledcich zobrazovacich metod. Popula¢ni charakteristiky
Vék median (let) 71,2 souboru jsou uvedeny v tabulce 1.~
- - PFi vstupnim vysetfeni uddvali pacienti nejcastéji dus-
Vék primér (let) 66,6 nost — 137 (67,2 %), bolest na hrudi — 94 (46,1 %) ¢i jejich
Veék 1. kvartil - 25 % 58,2 kombinaci — 47 (23,4 %), kolapsovy stav, pad ¢i bezvédo-
- 0 s Y
Vek 3. kvartil = 75 % 78,8 mi — 19 (9,3 %), otok ¢i jednostrannou bolest koncetiny

BMI - index télesné hmotnosti; BSA - télesny povrch.

Tabulka 2 - Symptomy

Symptom N pacientt % pacientt
Dusnost 137 67,2

Bolest na hrudi 94 46,1
Kolaps/bezvédomi 19 9,3

HZT / jednostranny otok DK 15 7,4
Hemoptyza 6 2,9

Bolest na hrudi a dusnost 47 23

DK - dolni konéetina; HZT - hluboka Zilni trombéza.

Tabulka 3 - EKG znamky PE

EKG pfiznak N pacientt % pacientu
SIQUITIN 23 11,3
RSR/QRV, 36 17,7
Negativni TV -V, 46 22,6
Negativni T V.-V, 31 15,2
Zcela bez EKG znamek 113 55,4
Alespon jedna znamka 91 44,6

EKG - elektrokardiogram.

odpovidajici mozné trombdze — 15 (7,4 %), hemoptyzu
-6 (2,9 %). Shrnuti prezentuje tabulka 2.

Pfi pfijmu provedené EKG ukdzalo u vétsiny pacienttd
sinusovy rytmus — 180 (88,24 %), fibrilaci sini u 16 (7,84 %)
pacientd.®> Pramérnad tepova frekvence dosahovala
91/min. Tepova frekvence pod 75/min byla zaznamenana
u 48 (23,53 %) pacientd. Nepiimé znamky plicni emboli-
zace na EKG zcela chybély u 113 (55,4 %) pacientu. Pozi-
tivni EKG pfiznaky shrnuje tabulka 3.

Krevni tlak byl méren pfi pfijmu pfistrojem Omron M6
nebo Rosmax LCD 301 véem pacientlm. Vysledné hodno-
ty krevniho tlaku jsou shrnuty v tabulce 4.

Laboratorni odbér biomarkerd. D-dimery (LIA assay
3. generace) byly stanoveny ve 186 (91,18 %) pfipadech.
Primérna hodnota D-dimeru 3 035 pg/l.5” D-dimer nizsi
nez 500 pg/l byl zjistén u 9 (4,8 %) pacientd, u 2 (1,1 %)
pacientl byla zjisténa hodnota méné nez 200 pg/l. Nékte-
ii pacienti neméli D-dimery vysetfeny, jelikoz byli primar-
né pfijati na JIP a tam méli PE diagnostikovanu pomoci
ultrazvuku srdce a Zil dolnich koncetin. Ostatni méli D-
-dimery jiz vySetfeny jinou laboratofi a nebyli zapocitani.
Poruchy fibrinolyzy nebyly u pacientld s nizkou hodnotou
D-dimert vysetfeny béhem hospitalizace.

Troponin T (Roche Troponin T high sensitive assay) byl
stanoven u 95 (46,57 %) pacientd. Primérna hodnota u pa-
cientl s masivni plicni embolii byla 140,50 ng/ml (25 vysetie-
ni), u pacientd se submasivni plicni embolii priimérné 176,82
ng/ml (19 vysetfeni).®'° Troponin T u malé plicni embolie
¢ini prdmérné 16,73 ng/ml (51 vysetreni), z toho 16 pacien-
t0 presdhlo hrani¢ni hodnotu laboratore (norma pro vysoce

Tabulka 4 - Krevni tlak pfi pfijmu

TK (mm Hg) Prdmérny TK Masivni PE
Systola 129 115
Diastola 79 79

Stredni 95 90

Submasivni PE Mala PE
130 133

88 90

101 103

PE - plicni embolizace; TK - krevni tlak.
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senzitivni troponin T méné nez 14 ng/ml). U pacientt s pozi-
tivnim troponinem T a klinicky malou plicni embolizaci bylo
rozhodnuto, Ze maiji pozitivni troponin T z jinych pficin (is-
chemicka choroba srdecni, renalni insuficience, hypertrofie
levé komory, fibrilace sini, levostranné srdecni selhani).

N-termindlni fragment natriuretického propeptidu
typu B (NT-proBNP) (Elecsys Cobas assay) jako marker dis-
tenze kardiomyocytU, a tedy i kardidlniho pretizeni byl
stanoven u 43 (21,08 %) pacientd, s primérnou hodnotou
vsech 1 927,2 pg/ml."" Primérna hodnota u masivni plic-
ni embolie byla 4 385,4 pg/ml (9 vysetieni), u submasivni
plicni embolie 1 623,6 pg/ml (19 vysetifeni), u malé plicni
embolizace 836,9 pg/ml (15 vysetieni). Zvysené hodnoty
u skupiny s nizkym rizikem byly povazovany za chronické
hodnoty dané preexistujicim srde¢nim selhanim, hyper-
tenzi, hypertrofii levé komory, vékem, fibrilaci sini nebo
ischemickou chorobou srdecni.

Echokardiografické vysetfeni bylo provedeno u 180
(88,24 %) pacientd."? Primérna prodleva od pfijmu do pro-
vedeni ultrazvukového vy3etfeni byla 26 h 43 min, median
prodlevy byl 15 h 00 min. Echokardiografie byla provedena
jednim ze dvou zkusenych sonografistt na pristroji Philips
HD 11 nebo na jednotce intenzivni péce Toshiba PW 6000.
Pro studii byly vybréany parametry dilatace pravé komory
v apikdlni projekci nad 21 mm/m2,"* hodnoceni systolické-
ho pohybu trikuspiddlniho anulu (TAPSE), odhad krevni-
ho tlaku v plicnici (odhad tlaku v pravé sini a vrcholové-
ho gradientu trikuspidalni regurgitace, akceleracni cas ve

vytokovém traktu pravé komory)' a vysledky jsou shrnuty
v tabulce 5. Trombus v pravé sini ¢i komore ¢i plicnici byl
nalezen v 7 (3,89 %) pripadech.

CTA vysetreni (pfistroj Toshiba Aquilion CX 64, bez
EKG gatingu) bylo provedeno u 166 (81,86 %) pacientu.
Jeden pacient byl odeslan z jiné nemocnice s jiz diagnosti-
kovanou PE na CTA. Jen 22 z 39 (56,41 %) pacient( s ma-
sivni PE podstoupilo CTA angiografii. O néco vice pak ve
skupiné se submasivni PE — 30 z 44 (68,18 %). Nejcastéji
pak bylo CTA provedeno ve skupiné s malou plicni em-
bolii — 114 ze 120 (95,0 %). U 17 pacientd s masivni PE
bylo CTA vynechdno a u 12 z nich byla diagnostikovana
pomoci echokardiografie, duplexniho ultrazvuku zil dol-
nich koncetin a stanoveni D-dimeru. U ¢tyr pacientd byla
stanovena diagndza jesté na lGzku post mortem ultrazvu-
kem Zil a srdce po neulspésné resuscitaci.

Prodleva do CTA byla pramérné 5 h 23 min od pfijmu,
medidn ovsem byl 23 min. Celkem 52 z 167 (31,14 %) pa-
cientd mélo CTA provedenu pred pfijetim na oddéleni
v ambulantnim reZimu. Echokardiografii mélo ambulant-
né (pred pfijmem) jen 6 z 180 (3,33 %).

Hodnotili jsme parametry — reflux kontrastni latky do
vena cava inferior (1 cm pod branici), D-tvar levé komory
a prameér arteria pulmonalis 1 cm proximalné od bifruka-
ce a vysledky jsou shrnuty v tabulce 6.'>'®*Dllezitym para-
metrem je pomér rozméru pravé a levé komory v bazal-
nim segmentu, kdy v prostém neanatomickém axialnim
fezu je hrani¢ni 1,0 a vysledky jsou shrnuty v tabulce 7.

Tabulka 5 - Souhrn echokardiografickych nalezt

Echokardiografie TA!’SE TRFp

prdmér prdmér

mm N mmHg N
Mala 23,55 84 38,09 35
Submasivni 18,38 32 40,44 27
Masivni 16,09 17 52,63 19

PASP ACT DPK

prameér podil podil

mmHg N % N % N
45 35 18,18 77 9,35 107
46,46 27 78,13 32 61,54 39
65,5 19 100 18 78,79 33

ACT - akcelera¢ni cas ve vytokovém traktu pravé komory; DPK - dilatace pravé komory z apikaIni projekce nad 21 mm/m?; PASP - systolicky
tlak v plicnici; TAPSE - systolicky pohyb trikupiddlniho anulu; TRGp - vrcholovy gradient trikuspidélni regurgitace.

Tabulka 6 - CTA znamky plicni hypertenze

CT vysetieni Reflux D-tvar
kontrastu
% %
Mala PE 43,86 3,51
Submasivni PE 76,67 20
Masivni PE 68,18 31,82
Ve 53,61 10,24

Oplosténi Rozmér PA, Pocet
septa index na BSA vysetieni
% mm/m? N

40,35 14,47 114

70 16,43 30

50 15,53 22

47,59 14,97 166

Tabulka 7 - Pomér pravé a levé komory na axialnim CTA

CT pomér PK/LK Prdmér 95% Cl

Mald PE 0,89 0,86-0,92
Submasivni PE 1,27 1,15-1,39
Masivni PE 1,33 1,25-1,41
Vse 1,01 0,97-1,05

SD N vysetieni
0,19 114

0,34 30

0,2 22

0,29 166

CT pomér PK/LK — pomér rozméru pravé a levé komory v bazélnim segmentu; SD - smérodatna odchylka.
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Oplosténi septa komor na CTA v axidlnim fezu bylo
zaznamenano, pokud pfimka z apexu ke crux cordis ne-
prochazela levou komorou. D-tvar levé komory byl za-
znamendn, pokud pfimka z hrotu srdce ke crux cordis ne-
prochdazela ani komorovym septem. Lze soudit, Ze pokud
pacient nema D tvar levé komory na CTA, pak s dobrou
negativni prediktivni hodnotou nemd masivni ani subma-
sivni PE, ale neni to citlivy parametr.

Lokalizace trombu na CTA vysetifeni neméla souvislost
se zavaznosti onemocnéni. Tromby byly nalezeny v kme-
nové lokalizaci — 40 (23,95 %), lobarnich vétvich — 63
(37,73 %), segmentalnich vétvich — 43 (25,75 %), subseg-
mentalnich vétvich — 1 (0,60 %).

Duplexni sonografie dolnich koncetin byla provedena
164 (80,39 %) pacientlim. Trombdza dolnich koncetin
byla nalezena u 120 ze 164 (73,17 %) pacientd, z toho
proximalni (v rozsahu do kolenni stérbiny) u 107 ze 120
(89,17 %), vysoce rizikové a mobilni tromby u 16 ze 120
(13,33 %). Vsechna vysetfeni byla provedena 1 zkusenym
sonografistou na pfistroji Phillips HD 11 nebo na jednotce
intenzivni péce pfistrojem Toshiba PW 6000.

Klinicky pribéh a lécba

Masivni (v novém nazvoslovi vysoce rizikovd) PE byla dia-
gnostikovana u 39 z 204 (19,12 %) pacientl, submasivni
(v novém naézvoslovi stfedné rizikova) PE u 44 (21,57 %)
pacientt, mala (v novém ndazvoslovi nizce rizikovad) u 121
(59,31 %) pacienta.

Trombolyzovédno bylo celkem 18 (8,82 %) pacientu.
Z 39 pacient s masivni plicni embolii jich bylo trombo-
lyzovano 17 (43,56 %). Jeden pacient byl trombolyzovan
pro objemny trombus v pravé sini, ackoliv mél jen klinicky
malou plicni embolizaci.”-"®

Komplikace trombolyzy: Po kardiopulmondlni resuscita-
ci (KPR) s podanim trombolyzy mél jeden pacient subkapsu-
l[arni hematom jater a jeden pacient mél hemothorax, pfi-
¢emz obé komplikace se vyhojily bez nutnosti intervence.

Uvodni lé¢ba kontinudlni infuzi UFH byla vyuzita u 10
(4,90 %) pacientt. U¢elem bylo vy¢kat uc¢inku a pfipad-
né podat trombolyzu. Nejvice pacientl bylo 1éceno jiz od
uvodu LMWH - 173 (84,80 %). Skupina nelécenych jsou 4
(1,96 %) pacienti, ktefi byli neldspésné resuscitovani pred
podanim trombolyzy.

Zemrelo 12 (5,88 %) pacient(, avsak jen 8 umrti bylo
hodnoceno jako Uumrti ze zakladni diagnézy masivni PE.

Ctyfi pacienti zemFeli pFi netspéiné KPR pfed podanim
trombolyzy.

Dva zemfreli pfi KPR i pfi podané trombolyze.

Dva pacienti s masivni PE, primarné léc¢eni LMWH pro
terminalni onkologické onemocnéni.

Byli identifikovani ctyri zemfreli, u kterych byla pficina
smrti jind nez plicni embolie: dva pacienti zemreli pod
obrazem zakladni pfic¢iny terminalni onkologické one-
mocnéni s malou plicni embolii, jeden pfipad byl uzavien
jako zavazny respiracni infekt u pacienta se zavaznym
stupném demence, jeden jako terminalni srdecni selhani
u téZce polymorbidniho pacienta.

Etiologie plicni embolie byla hodnocena z dat a vyset-
feni dostupnych za hospitalizace na internim oddéleni
a zjisténi po propusténi nebyla vzata v potaz. Vétsina pfi-

hod byla oznacena jako idiopaticka plicni embolie u 143
(70,1 %) pacientdll, sekundarni pfi soucasné znamé ci nové
diagnostikované malignité byla shleddna u 33 (16,18 %)
pacientd. Trauma, operace ¢i imobilizace do jednoho
mésice v predchorobi byla identifikovana u 24 (11,78 %)
pacientd. Dva pacienti méli jiz zndmou trombofilii — je-
den leidensky heterozygot a jeden leidensky heterozygot
s protrombinovou heterozygotni mutaci. Dva pacienti
s téZzkou demenci byli dlouhodobé lezZici.

U vétsiny pacientd byla hodnocena jako akutni PE —
184 (90,20 %), jako subakutni u 17 (8,33 %), jako chronic-
kd PE u jednoho pacienta (0,49 %).

Délka pobytu pacientl na internim oddéleni byla primér-
né 7,82 dne. U pacientt s masivni PE 8,46 dne, u pacientU se
submasivni PE 10,45 dne, u pacient s malou PE 6,64 dne.

Zaver

Tento soubor pacientd dle naseho ndzoru reprezentuje
dobre populaci pacientt s PE. Incidence ve spadové oblasti
Nemocnice Pisek dosahuje 62/100 000 obyvatel/rok (spado-
va oblast priblizné 65 000 obyvatel). Muzi i Zeny jsou zastou-
peni stejné. Pramérny vék je 66,6 roku. Pacienti mladsi 40
let tvofi 10,78 % nasi populace. N&s soubor byl hodnocen
na zakladé doporucenych postupl Evropské kardiologické
spolecnosti z roku 2008 s mirné odlisnymi kritérii stratifikace
od novéjsich guidelines z roku 2014, zaloZenych na studii
PEITHO. Pacienty jsme do rizikovych tfid nezarazovali, pokud
jsme nebyli presvédceni, ze zmény byly zplsobeny PE (napfi-
klad NT-proBNP, troponin T nebo dilatace pravé komory).

Klinicky se u vétsiny pacientd onemocnéni prezentuje
jako dudnost a bolesti na hrudi. Hemoptyza je dosti vzacna.

V nasem souboru je vétsi podil pacientldl s méné zavaz-
nym pribéhem, a tedy i mortalita je nizkad - 5,88 %, do-
konce jesté méné (3,92 %), pokud nebyla plicni embolie
oznacena jako pfic¢ina umrti. Nizké mortality jsme dosahli
i pfi nizkém podilu podanych trombolyz — 8,82 %.

EKG znamky plicni embolizace zcela chybély u 55,4 %
pacientd. Navic u 23,53 % byla srdecni frekvence pod
75/min, ale v kazdodenni praxi se stale mnoho klinik
spoléha na tachykardii jako dUlezity marker.

Vysetfeni D-dimeru je jednim ze zdkladnich vysetfeni
slouzicich k vylouceni plicni embolizace. V Nemocnici Pi-
sek je od roku 2009 v uzivani analyzacni set 3. generace
LIA (line-imunoassay). Pod hodnotu 500 mg/l se dostalo 9
(4,84 %) pacientl, coz je vyrobcem doporucend hranicni
hodnota pro tromboembolickou nemoc (TEN) ¢i PE. Nase
hematologické pracovisté stanovilo hrani¢ni hodnotu pozi-
tivity 200 mg/l a pod tuto hodnotu se dostali dva pacien-
ti — 1,07 %. Negativni vysetieni D-dimeru je tedy pomérné
spolehlivy marker. Je ovsem dobré zajimat se, jaky typ testu
a s jakou senzitivitou se uziva v jednotlivych zdravotnickych
zarizenich. Vysetieni troponinu T nemélo v nasem souboru
pacientl vétsi vyznam pro predikci rizika hospitaliza¢niho
umrti, jednak pomérné malo pacientd zemrelo a navic ne-
méli vySetfeni provedeno vsichni pacienti. NT-proBNP taktéz
mélo odebrano jen mensi mnoZstvi pacientt a i pres trend
k vy$8im hodnotam u pacientt se submasivni ¢i masivni em-
bolii nelze pro nedostatek dat spolehlivé vypocitat riziko.

CTA vysetfeni je nyni dostupné 24 hodin denné ve
vétsiné nemocnic¢nich zafizeni poskytujicich akutni péci
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a jednd se o nejrychlejsi a spolehlivou metodu k diagnos-
tice PE. | pres ¢etné probéhlé studie neni jednoznacny
kosensus o uziti CTA pfi gradingu PE, a proto nebyl nds
zdmér zkoumat skoére obstrukce plicnich tepen. Jediny
parametr, ktery skutecné pomérné spolehlivé odrdzi za-
vaznost plicni embolie, je pomér rozmérd pravé a levé
komory na axidlnim snimku CT (PK/LK). Tento jednodu-
chy parametr dovede pfi dobré kvalité zobrazeni odecist
i klinik (tedy nikoliv radiolog), napfiklad Iékaf interniho
oddéleni. Podafilo se nam prokazat, Ze lze spolehlivé di-
ferencovat skupiny na malou a zadvaznéjsi (tedy subma-
sivni a masivni) PE, ale nelze dale stratifikovat zavaznost
mezi submasivni a masivni PE na zédkladé CTA. Podobné
i pfitomnost D-tvaru levé komory je znamkou pretizeni
pravé komory, nicméné vyskytuje se jen u 31,8 % pacien-
td s masivni PE.

Echokardiografie je uzite¢ny ndastroj k diagnostice
v emergentni situaci pfi diferencidlni diagnostice, a také
umoznuje v jedné dobé zjistit pfitomnost trombozy dol-
nich koncetin. V nasem souboru byla trombéza dolnich
koncetin zjisténa u 73,17 % pacientd, a ukazuje tedy, ze
duplexni sonografie je velmi Uc¢inny nastroj v diagnostice
plicni embolie, kdy kombinace laboratornich, klinickych
a ultrazvukovych vysetieni srdce a cév je schopna zastou-
pit CTA ¢i perfuzni vysetieni v dobé, kdy neni dostupné.
Nevyhodou je, Ze sonografista ¢i kardiolog je mimo béz-
nou pracovni dobu v zafizeni okresniho typu nedostupny.
Déle z echokardiografickych nalezl vyplyva prekvapivé
vysoky primér gradientu na trikuspidalni chlopni u malé
plicni embolie, coz vysvétlujeme tak, Ze u vétsi ¢asti pa-
cientd s opravdu normalnim tlakem v plicnici byla triku-
spidalni regurgitace velmi mald, a gradient tudiz neméfi-
telny. Pficemz je nutno zduraznit, Ze vliv na tlak v plicnici
ma celd fada onemocnéni plic a levého srdce.

Pfispévky
MUDr. Miroslav Kodym — usporadani studie, shromazdéni
dat, analyza, rukopis.

Prohlaseni autorti o mozném stfetu zajmu
Zadny stiet zajma. Studie nebyla registrovana, nejde o in-
tervendni studii.

Financovani
Zadné.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Schvéleno mistni etickou komisi. V prezentacich nejsou
uzita zadna osobni data pacientd.

Informovany souhlas
Souhlas pacientl nebyl vyzadovan.

Podékovani

Ladislav Gergely — konzultace k echokardiografii,
Markéta Kodymova - kontrola rukopisu, kontrola grama-
tiky, kontrola prekladu.
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