
3 / 2008  via practica  /  www.solen.sk 139

Úvod
Pľúcna embólia zahrňuje všetky stavy, pri kto-

rých dochádza k obštrukcii pľúcnych tepien trombom 
(tromboembolická choroba) alebo iným netrombo-
tickým embolizačným materiálom, napr. vzduchom, 
tukom, nádorovými fragmentmi alebo amniovou te-
kutinou.

Trombus najčastejšie pochádza z hlbokého vé-
nového systému veľkého obehu alebo z dutín pravej 
časti srdca. Pri tromboembolickej chorobe vytvárajú 
tromby zanesené do pľúcneho obehu mechanickú 
bariéru a  obmedzujú tak, v  závislosti od rozsahu 
cievneho postihnutia, pľúcnu cirkuláciu. Následkom 
je jednak zníženie venózneho návratu k ľavému srd­
cu s poklesom tlaku vo veľkom obehu, jednak zvýše­
nie tlaku v pulmonálnej artérii.

Z klinického hľadiska je treba sústrediť po-
zornosť na trombózu hlbokých žíl dolných konča­
tín – ako najčastejšieho zdroja embolizácie.

Proces trombózy
Trombóza je proces multifaktoriálny, k jej vzniku 

je potrebné, aby sa zišlo niekoľko faktorov a vply-
vov v rovnakom čase:
•	 zmeny koagulačných mechanizmov,
•	 porucha endotelu cievnej steny,
•	 spomalenie krvného prúdu,
•	 stav fibrinolytického systému.

U väčšiny pacientov je prítomných viacero rizi-
kových, predisponujúcich faktorov súčasne a  tieto 
riziká sa kumulujú. Medzi hlavné rizikové faktory 
tromboembolizmu patrí žilová stáza, poranenie žíl 
a sekundárne hyperkoagulačné stavy v  rámci imo-
bilizácie, mestnavého zlyhávania srdca a malígnych 
ochorení. K ďalším rizikovým faktorom patria poru­
chy s  nadmernou krvnou zrážanlivosťou. Obzvlášť 

pri nedostatku antitrombínu, proteínu C alebo S 
a  rezistencii k  aktivovanému proteínu C (faktor 
V Leiden). K hlavným dispozičným faktorom patrí 
anamnéza tromboembólie, porušený žilový návrat, 
srdcová nedostatočnosť, horúčnaté ochorenie, ma­
lignita a obezita (1, 2).

Výskyt smrteľnej tromboembolickej 
choroby v praxi interného oddelenia

Diagnostika TECH je napriek technologickému 
pokroku a novým diagnostickým metódam v klinickej 
praxi stále problematickou.

Väčšia časť hlbokých venóznych trombóz dol-
ných končatín i  tromboembolických príhod uniká 
klinickej diagnostike, preto si táto problematika za-
sluhuje trvalú pozornosť. TECH je príčinou 5 až 12 % 
úmrtí na interných oddeleniach (3, 4, 5). Okrem akút-
neho rizika úmrtia je TECH asociovaná tiež s ďalší-
mi dlhodobými rizikami, kam patrí posttrombotický 
syndróm a  chronická tromboembolická pľúcna hy­
pertenzia.

Antitrombotická prevencia
Antitrombotická pevencia je súborom kom­

plexných terapeutických opatrení, ktoré majú za-
brániť vzniku trombózy a zamedziť nárastu (progre-
sii) trombu s embolizáciou. Komplexné preventívne 
opatrenia vrátane účinnej medikamentóznej profy-
laxie vzniku venóznej trombózy a jej najzávažnejšej 
komplikácie – pľúcnej embólie – sú i u pacientov in-
terného oddelenia vzhľadom na častý výskyt a mor-
talitu nevyhnutnými.

Štúdia ENDORSE (6) zahŕňala 68 183 pacien-
tov z 32 krajín s akútnym interným alebo chirurgic-
kým ochorením, pričom bolo zahrnutých i  2 263 
pacientov zo Slovenskej republiky. Z  tohto počtu 

malo 49 % riziko TECH, pričom 64 % z tejto rizikovej 
skupiny dostávalo v zmysle kritérií American College 
of Chest Physicians (ACCP) medikamentóznu pro-
fylaxiu. Z 1003 chirurgických pacientov malo 63 % 
riziko TECH a  77  % z  nich dostávalo odporúčanú 
profylaxiu. Z 1 260 pacientov hospitalizovaných pre 
interné ochorenie malo riziko TECH 37 %, avšak iba 
47 % z nich dostávalo v zmysle odporúčaní ACCP 
profylaxiu. Tieto údaje svedčia o nevyhnutnosti zlep-
šenia prevencie TECH i  v podmienkach nemocníc 
Slovenskej republiky, obzvlášť na interných oddele-
niach.

Samotná efektívnosť profylaktických opatrení 
sa zásadne zlepšila zavedením heparínu s nízkou 
molekulovou hmotnosťou do rutinnej praxe. K naj-
významnejším klinickým štúdiám prevencie TECH 
v  internej medicíne patria štúdie MEDENOX (7), 
PREVENT (8) a ARTEMIS (9). Všetky uvedené pla-
cebom kontrolované štúdie potvrdili klinický prínos 
prevencie TECH, pričom sa nezistil rozdiel vo výsky-
te závažného krvácania. Medzi najdôležitejšie odpo-
rúčania pre prevenciu a liečbu TECH patria americké 
z konferencie American College of Chest Physicians 
(3) a  európske International Consensus Statement 
(10). Slovenská angiologická spoločnosť SLS vydala 
odporučené postupy prevencie a liečby venózne-
ho tromboembolismu v roku 2006 (11, 12).

Princípy liečby pľúcnej embólie
Liečba pľúcnej embólie je závislá predo-

všetkým od rozsahu a lokalizácie embolizácie a nimi 
podmienej hemodynamickej dysfunkcie a  porúch 
výmeny krvných plynov. Ďalej od kardiocirkulačné-
ho stavu krvného obehu, predchádzajúcich kardio-
pulmonálnych ochorení, všeobecného zdravotného 
stavu a veku pacienta.
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Pulmonary thromboembolism (PTE) ranks among the most frequent non-diagnosed acute diseases in medical practice. PTE is a major 
public-health problem with necessity of improvement as well prevention as therapy. The hazards are in the clinical practice frequently 
underestimated and in omission of suitable prevention the patients are exposed to high risk of PTE. Thromboprophylaxis is recommen­
ded especially in patients with risk and disposal factors hospitalised because of acute internal or surgical illness.
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V závislosti od závažnosti akútnej pľúcnej em-
bólie sa realizujú nasledovné terapeutické opatre­
nia.

Závažnosť I. a II. stupňa
Pri závažnosti I. a  II. stupňa (malá a subma-

sívna TECH) s hemodynamicky stabilizovaným sta-
vom sa začína antikoagulačná liečba heparínom 
v bolusovej dávke 5 000 až 10 000 m. j. i. v. s nás
lednou aplikáciou heparínu vo forme infúzie v dávke  
15 m. j./kg/hod. maximálne 2 000 m. j./hod. Dávka 
heparínu v  tejto infúznej liečbe sa upravuje podľa 
dosiahnutých hodnôt aPTT.

Heparín nepôsobí trombolyticky, zabraňuje však 
nárastu trombov a  novej formácii venóznych trom-
bov. Kontraindikáciou liečby heparínom je manifest-
ná hemoragická diatéza, čerstvé gastrointestinálne 
alebo cerebrálne krvácanie, malígna hypertenzia 
a endokarditída.

V liečbe tromboembolickej choroby I. a II. stup-
ňa závažnosti možno použiť i nízkomolekulárny he-
parín. Subkutánne podávaný enoxaparin v  dávke 
1,5 mg/kg hmotnosti 1x denne alebo 1 mg/kg hmot-
nosti 2-krát denne bol rovnako účinný a bezpečný 
ako štandardný heparín podávaný v  kontinuálnej 
infúzii (13).

Závažnosť III. a IV. stupňa
Pri pľúcnej embólii III. a IV. stupňa závažnos­

ti (masívna a fulminantná TECH) sa uplatňuje trom-
bolytická, eventuálne chirurgická liečba (14).

Pri fulminantnej TECH so šokovou symptomato-
lógiou sa aplikuje rt – PA (altepláza) 10 mg i. v. ako 
bolus, následne 90 mg počas 2 hod.

Na antikoagulačnú liečbu heparínom naväzu-
je liečba warfarinom. Pri liečbe warfarinom treba 
myslieť i na možné interakcie s potravinami ako aj 
s  alkoholom a  niektorými liečivami či už v  zmysle 
zvýšenia alebo zníženia účinku.

Otázku optimálneho trvania antikoagulačnej 
liečby po flebotrombóze (ako najčastejšieho zdro-
ja embolizácie) zodpovedali štúdie Durac I (15) 

a Durac II (16). Liečba v trvaní 6 mesiacov po I. ata-
ku a  trvalá liečba po II. ataku signifikantne predčili 
v redukcii recidív kratšie trvajúce protokoly liečby (6 
týždňov resp. 6 mesiacov), ako ukazuje tabuľka 1.

Dôležitý je i  režim antikoagulačnej liečby 
warfarinom, cieľom je dosiahnuť hodnoty INR na 
úrovni 2 – 3. Pri nižších cieľových hodnotách INR 
je síce menšie riziko krvácivých komplikácii avšak 
pravdepodobnosť rekurentného tromboembolizmu 
je vyššia, ako ukazuje graf 1.

V rámci endovaskulárnej liečby je možnosť 
selektívneho injikovania fibrinolytika priamo do em-
bolu alebo mechanickej fragmentácie a  aspirácie 
tromboembolickej oklúzie.

Pokiaľ sú terapeutické opatrenia vrátane trombo-
lytickej liečby neefektívne alebo sú prítomné jej kon-
traindikácie a klinický stav pacienta sa zhoršuje, treba 
zvážiť i možnosť chirurgickej embolektomie (18, 19).

Pri kontraindikácii alebo komplikáciach anti-
koagulačnej liečby a  rekurentných embolizáciach 
napriek antikoagulačnej liečbe pri dokázanom zdroji 
embolizácie zo žilového systému dolných končatín, je 
možnosť profylaktickej implantácie kaválneho filtra.

Prehľadne

Tabuľka 1. Optimálne trvanie antikoagulačnej liečby po flebotrombóze (štúdie Durac I a II).

Štúdia Počet pacientov Doba sledovania Trvanie liečby Počet recidív

Durac I (1. atak) 897 12 mesiacov
6 týždňov 18 %

6 mesiacov 9 %

Durac II (2. atak) 227 48 mesiacov
6 mesiacov 21 %

trvale 3 %

Graf 1. Kumulatívna pravdepodobnosť rekurentného tromboembolizmu v závislosti od režimu antikoagulačnej 
liečby warfarinom (738 pacientov) (17).
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