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Priblizne 50 % vietkych umrti v Eurépe je podmienenych kardiovaskuldarnymi ochoreniami. Akutna plticna embdlia, spravidla vyvolana trom-
boembolizmom, najcastejsie z povodia dolnej dutej zily, menej ¢asto z povodia hornej dutej Zily, resp. z pravého srdca, je napriek technickému
pokroku v diagnostike, ako i rozsireniu profylaktickych a terapeutickych moznosti, stale zavaznym medicinskym problémom. Z tychto d6-
vodov je popri zlepseni diagnostiky a liecby plticnej embdlie nemenej dolezité zintenzivnenie preventivnej stratégie na vetkych urovniach.
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Risks of acute pulmonary embolism in patients hospitalized in internal medicine department

Approximately 50% of all deaths in Europe are in consequence of cardiovascular diseases. Acute pulmonary embolism is still a serious
medical problem in spite of technical progress in diagnostics, as well as the enhancements in prophylactic and therapeutic options.
Acute pulmonary embolism is usually caused by thromboembolism from the blood drain of inferior vena cava, less often from the blood
drain of superior vena cava, respectively from the right heart. For these reasons, in addition to improving the diagnosis and treatment
of pulmonary embolism, intensifying preventive strategies at all levels is no less important.
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Uvod

Plicna embdlia zahfia vietky stavy, pri
ktorych dochddza k obstrukcii pltcnych tepien
trombom (tromboembolickd choroba) alebo
inym netrombotickym emboliza¢nym materia-
lom, napr. vzduchom, tukom, nddorovymi frag-
mentmi alebo amniovou tekutinou. Trombus
najcastejsie pochadza z hibkového Zilového sys-
tému velkého obehu alebo z dutin pravej ¢asti
srdca. Hibkova Zilova trombdza (HZT) a plicna
embalia (PE) su sucastou jedného procesu —
tromboembolickej choroby (TECH).

Najcastejsim predisponujuicim faktorom pre
TECH je imobilizacia pacienta vseobecne, pri-
¢om imobilizacia dolnej koncatiny dlahou zvysu-
je relativne riziko flebotrombdzy az 36-ndsobne.
Silne predisponujucim faktorom su i operacné
zékroky. Obzvlast ndhrada bedrového alebo ko-

lenného kibu, polytrauma a poranenie miechy.
Ku stredne zdvaznym predisponujucim faktorom
patri chemoterapia, chronické srdcové alebo res-
piracné zlyhdvanie, malignita, predchadzajica
TECH a trombofilia (1).

Akutna plticna embdlia sa podla rozsa-
hu obstrukcie zvykla delit na nasledujuce $tyri
formy (2):

B mald s rozsahom obstrukcie < 25 %;

B submasivna s rozsahom obstrukcie 25 — 50 %;
B masivna s rozsahom obstrukcie > 51 — 65 %;
m fulminantnd s rozsahom obstrukcie > 66 %.

V smernicicach ESC z roku 2008 (3) sa vyssie
uvedend klasifikdcia nahradila novou, ktoréd je
zalozena na stanoveni rizika v¢asnej morta-
lity. Tak sa terminoldgia malej, submasivnej,
masivnej a fulminantnej PE nahradila novou
terminolégiou — akutnej plicnej embdlie

Tabulka 1. Stratifikacia rizika plicnej embdlie podla rizika vcasnej mortality

riziko markery

vysoké (riziko umrtia > 15 %) Hypotenzia, $ok

Dysfunkcia pravej komory
Echokardiografia: dilatacia, hypokinéza, tlakové pretazenie pravej komory
CT: dilatacia pravej komory

stredné (riziko umrtia 3 — 15 %)

Katetrizacia srdca: zvyseny tlak v pravom srdci

Laboratérne: zvysenie BNP alebo NT-proBNP
Markery poskodenie myokardu
Pozitivita troponinu T, |

nizke (riziko imrtia < 1 %)

Bez hemodynamickej alteracie, bez dysfunkcie pravej komory
a bez pozitivity markerov poskodenia myokardu
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s vysokym, strednym a nizkym rizikom (ta-
bufka 1).

V klinickej symptomatike akutnej plicnej
embdlie podla sihrnej analyzy viacerych regis-
trov (4) dominuje dyspnoe, tachypnoe a bolest
na hrudniku (tabulka 2).

Rizikové faktory vzniku hibkovych vendz-
nych trombdéz vyplyvaju z troch zndmych ri-
zikovych cinitelov a stavov oznacovanych ako
Wirchovova tridda: poskodenie cievneho en-
dotelu, spomalenie krvného prudu, porucha
hemokoagulacie. K tymto trom patofyziologic-
kym mechanizmom sa tiez priraduje aktivita
fibrinolytického systému (5).

Na klinickd potrebu zhodnotenia rizika TECH
sltzia skorovacie systémy, z ktorych najsirsie
uplatnenie nasli Zenevské skore a Wellsovo skore
(tabulky 3 a 4) (6).

Tabulka 2. Symptomatika PE podla analyzy
ICOPER, PIOPED a PISA-PED registrov

symptomatika vyskyt (%)

dyspnoe 82
dychova frekvencia > 20/min 60
bolest na hrudniku 49
srdcové frekvencia > 100/min 40
kasel 20
synkopa 14
hemoptyza 7
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Klinicky obraz

Plicny tromboembolizmus moéze mat roz-
licné formy klinickej manifestacie — od Uplne
asymptomatického priebehu cez obraz izolova-
nej hibkovej vendéznej trombdzy a7 po klasicku
formu masivnej plicnej embdlie. Réznorodost
klinického obrazu podmieniuju viaceré faktory,
ktoré urcuju zavaznost plticnej embdlie:

B rozsah obstrukcie plicneho rieciska, ktory
zavisf od velkosti embolu;

B (Cas, pocas ktorého sa obstrukcia vyvija;

B stav kardiopulmondlneho systému v case
embolizacie.

Klinicky obraz plicnejembolie je pestry a jed-
notlivé symptomy moézu byt variabilné. Spravnost
klinického stanovenia diagnozy klesa obycajne so
stupajucim vekom chorého, uimobilnych pacien-
tov so sucasnou komorbiditou, s bronchopneu-
maoniou a edémovymi stavmi. Nahle Umrtia sa
v klinickej praxi ¢asto stotozruju s korondrnou
pricinou a sprievodnou malignou dysrytmiou.
Diagnostické rozpaky potvrdzuju sekéné nalezy,
kde na zaklade klinického obrazu zaznamenava-
me falosne pozitivne (sekcia nepotvrdi embdliu)
a falosne negativne nalezy (sekcia potvrdi embd-
liu). Diagnostika plicnej embdlie iba na zaklade
klinického obrazu je nespolahlivd, kedZe klinické
priznaky nie su vzdy evidentné a Specifické. Ako
pricina umrtia méze byt plicna embolia hlavnou
pricinou, dalej pricinou prispievajucou k umr-
tiu alebo vedlajsim ndlezom na sekcii pri inych
zavaznych ochoreniach. Nase vysledky z klinic-
ko-sekéného porovnania diagnostiky akutnej
plicnej embdlie v rokoch 1983 — 2005 poukazuju
na skutoc¢nost, ze pri 70 % pitvanosti (1 375 Umrti,
ztoho 963 pitiev) sa smrtelnd plicna embolia pri
pitve zistila v 12 % (118 pripadov) (obrazok 1) (7).

Prognoza plicnej tromboembolie z4visi od
rozsahu plucnej embolizacie, v¢asného stano-
venia spravnej diagnodzy, od véasnej a ucinnej
liecby a pridruzenych choréb. Kratkodobd prog-
néza PE zavisi od zavaznosti klinického stavu pa-
cienta. Vyrazne horsiu progndzu maju pacienti
s akutnou formou masivnej PE, ktorf su v kar-
diogénnom soku a maju cor pulmonale acutum,
pulmonalnu hypertenziou s dysfunkciou pravej
komory evidentnu pri echokardiografickom vy-
Setreni. DoleZitym prognostickym faktorom je
tiez lokalizécia trombdzy ako zdroja emboli-
zacie. Najcastejsim zdrojom PE su proximalne
vendzne trombdzy z ileofemoralnej oblasti (az
85 %). V nasej praci sme ako najcastejsi zdroj PE
zistili trombodzu v. femoralis v 44,1 % a trombo-
zu iliackych vén v 13,5%. Pravé srdce ako zdroj
embolizacie sa zistilo v 5,1 % pripadov. Napriek
pitve sa az v jednej tretine pripadov (33,9 %)

Tabulka 3. Revidované Zenevské skore — riziko PE

Tabulka 4. \Wellsovo skore — riziko PE

Velic¢ina Body Velic¢ina Body
Predisponujtice faktory Predisponujtce faktory

vek > 65 rokov 1 HZT alebo PE v anamnéze 1,5
HZT alebo PE v anamnéze 3 aktualny chirurgicky vykon 15
chirurgicky vykon alebo fraktura 2 alebo imobilizacia

za posledny mesiac malignita 1
aktivna malignita 2 Symptémy

Symptémy hemoptyza 1
jednostrannad bolest v dolnej koncatine 3 Klinické priznaky

hemoptyza 2 srdcové frekvencia 100/min 15
Klinické priznaky priznaky HZT 3
srdcové frekvencia 75 — 94/min 3 Klinicky stav

> 95/min 5 ina diagndza je menej pravdepodobnd nezPE 3
palpa¢nd bolest v hibkovej véne dolnej 4 Vyhodnotenie rizika PE

koncatiny alebo jednostranny edém Klinicka pravdepodobnost (3 stupne)  sucet

Vyhodnotenie rizika PE nizka 0as1

nizke 0az3 stredna 2az6
stredné 4az10 vysoké 57
vysoke > Klinicka pravdepodobnost (2 stupne)  sucet
zdroj embolizacie nenasiel. Je mozng, ze doslo  PE nepravdepodobna 0az4
k Uplnému odltceniu trombu vo forme embolu.  PE pravdepodobna >4

Riziko tromboembolizmu u hospitalizova-
nych pacientov s akitnym ochorenim a jeho
prevenciu sledovala stidia ENDORSE (8). Podla
tejto Studie celosvetovo 52 % pacientov malo
riziko TECH, pricom iba 50 % z nich dostavalo
profylaxiu odportc¢anu podla ACCP. Podla ana-
lyzy zo slovenskych nemocnic malo riziko TECH
49 % pacientov. Odporuc¢anu profylaxiu dostava-
lo 64 % z nich, avsak u internistickych pacientov
bola profylaxia alarmujtco nizka (47 %).

Diagnostika

V diagnostike TECH je nevyhnutné klinické
podozrenie objektivizovat a verifikovat moder-
nymi diagnostickymi metddami.

Vysetrenie D-dimérov v diagnostike PE je
uzito¢né na vylucenie diagnézy TECH pri ambu-
lantnom vysetreni u cirkulacne stabilnych oséb, pre-
toze vysledok D-dimérov (degradacnych produktov
fibrinu) ma vysokd negativnu prediktivnu hodnotu.

Ku klasickym pomocnym vysetrovacim
metddam, ako su elektrokardiografia ¢i RTG
hrudnika, ktoré mozu prispiet ku diagnostike
PE, pribudli v ostatnych desatrociach technickym
zdokonalovanim zobrazovacich metéd obzvIdst
echokardiografia a Spiralova pocitacova to-
mografia, ktord umoznuje vykonat i kontrastné
CTangiografické vysetrenie (9). K vyhodam CT
angiografického vysetrenia patri schopnost po-
skytnut nielen informécie o stave ciev, ale sic¢asne
zhodnotit i plicny parenchym, pleurdine priesto-
ry a mediastinum. Napriek viacerym limitdcidm
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Obrdzok 1. Makroskopicky obraz masivnej
embolizacie v truncus pulmonalis

sa v diagnostike PE nadalej vyuziva i perfuzna
scintigrafia pltc. V lokaliza¢nej diagnostike hib-
kovej Zilovej trombdzy sa uplatiiuje predovsetkym
duplexna sonografia s kompresivnym testom.

Liecba
Liecba akutnej plucnej embdlie je zavisla
obzvlast od jej zavaznosti, ktoréd zéavisi od roz-
sahu embolizacie a stavu kardiopulmonalneho
systému postihnutého. Primarnym ciefom liecby
je znizit incidenciu smrtiacej pltcnej embdlie
a predist, resp. zmiernit nasledky opakovaného
plticneho tromboembolizmu (10). To mozno
dosiahnut viacerymi spdsobmi:
m inhibiciou extenzie tromboemboly;
B podporou jeho rozpustenia a zamedzenim
recidivy embolie;
m  zlepSenim vymeny krvnych plynov v plicach;
B stabilizovanim hemodynamiky.



Trombolyticka liecba dokaze prostrednic-
tvom aktivécie fibrinolytického systému aktivne
rozpustit tromby a emboly, pricom dochaddza ku
rekanalizacii ciev s uvolnenim obstrukcie v plic-
nom riecisku.

Kedze trombolyza dokdze potenciondlne
rychlo zvrétit pravokomorové zlyhavanie, zlepsit
lavokomorové pinenie, odvratit kardiogénny Sok
a znizit incidenciu smrtiacej plicnej embdlie, je
indikovana predovsetkym u pacientov so znakmi
vyraznej cirkula¢nej instability s hypotenziou
az kardiogénnym Sokom, znakmi objemovo-
tlakového pretazenia pravej komory a pri na-
leze progreduijlicej rozsiahlej hibkovej Zilovej
trombdzy.

Z0 sUcasnych terapeutickych postupov
(konzervativny, endovaskularny, chirurgicky)
je u vacsiny pacientov pritomna indikacia na
antikoagula¢nu lie¢bu. Podstatou tejto liecby
je blokada tvorby trombinu, pricom antikoa-
gulancia rozdelujeme na nepriame a priame
inhibitory trombinu.

Liecba musi byt nielen v adekvatnej tera-
peutickej davke, ale aj po dostato¢ne dlhy cas
v zavislosti od pretrvavania pritomnosti predis-
ponujuceho faktora (11, 12).

Zaver

Vendzna trombdza sa Casto komplikuje plic-
nou embdliou. Vzhladom na jej klinicky vyznam
nemozeme byt s Uroviou jej profylaxie, diag-
nostiky a lie¢by spokojni. Tato problematika si
vyzaduje nepretrzitt bdelost a pozornost pri kaz-
dodennej rutinnej identifikacii pacientov so zvy-
Senym rizikom i s vyuzitim skérovacich systémov.
Nevyhnutna je doslednéd komplexna profylaxia,
ktorou mézeme predist komplikdcidm — plticnej
emboalii, potrombotickému syndrému, chronickej
tromboembolickej pltcnej hypertenzii. Rychla
a spolahlivd diagnostika, ako i efektivna liecba
s moznostou vyuZitia vsetkych dostupnych tera-
peutickych modalit méze napoméct redukovat
vyskyt smrtelnej plicnej embolie.
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