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Akútna pľúcna embólia u detí – diagnostický postup
MUDr. Sabína Szórádová, MUDr. Marián Hrebík, MPH
Detská klinika LF UK a NÚDCH, Bratislava

Akútna pľúcna embólia je u detí relatívne zriedkavá, no jej incidencia sa zvyšuje najmä na jednotkách intenzívnej starostlivosti. Vzhľadom 
na nešpecifické symptómy sa u detí diagnostika oneskoruje a vedie k zvýšenej morbidite a mortalite. Patofyziologicky pri obštrukcii 
pľúcneho arteriálneho riečiska embolom dochádza k preťaženiu a dysfunkcii pravej komory. V súčasnosti chýbajú medzinárodné štandar-
dizované odporúčania pre diagnostiku a liečbu akútnej pľúcnej embólie u detí a v klinickej praxi sa vychádza z dát dospelých pacientov. 
Prístup k pacientovi s akútnou pľúcnou embóliou je multidisciplinárny. Zlatým štandardom diagnostiky je CT-angiografia pľúcnice. 
Na stratifikáciu pacientov do rizikových skupín slúži klinické posúdenie hemodynamickej stability, transtorakálna echokardiografia 
so zameraním na dysfunkciu pravej komory a kardiálne biomarkery. Liečba sa opiera o antikoaguláciu nízkomolekulárnym heparínom, 
v indikovaných prípadoch sa pri cirkulačnej instabilite podáva trombolytická liečba. Predstavujeme diagnosticko-terapeutický postup 
pri pľúcnej embólii u detí, ktorý používame v Národnom ústave detských chorôb. 
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Acute pulmonary embolism in children – diagnostic approach

Acute pulmonary embolism is relatively rare in children. However, its incidence increases especially in intensive care units. Due to non-
-specific symptoms the diagnosis is delayed in children and leads to increased morbidity and mortality. The obstruction of the pulmonary 
artery by an embolus leads to overload and dysfunction of the right ventricle. Currently, international standardized guidelines for the diagnosis 
and treatment of acute pulmonary embolism in children are lacking, and clinical practice is based on data from adult patients. The approach 
to the patient with acute pulmonary embolism is multidisciplinary. The gold standard for diagnosis of acute PE is CT-angiography of the 
pulmonary artery. Clinical assessment of hemodynamic stability, transthoracic echocardiography focusing on right ventricular dysfunction 
and cardiac biomarkers are used to stratify patients into risk groups. Treatment is based on anticoagulation with low-molecular-weight 
heparin, in indicated cases in hemodynamic instability thrombolytic treatment is administered. We propose a diagnostic and therapeutic 
algorithm for pulmonary embolism in children, which we currently use in the National Institute of Children‘s Diseases.
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Venózny trombembolizmus sa 
klinicky manifestuje ako hlboká žilová 
trombóza a/alebo pľúcna embólia (ďalej 
PE). V dospelej populácii je po infarkte 
myokardu a náhlej cievnej mozgovej prí-
hode tretím najčastejším akútnym kar-
diovaskulárnym syndrómom (1). Venózny 
trombembolizmus je u detí relatívne ra-
ritný a výskyt násobne nižší v porovnaní 
s dospelými, ročná incidencia predsta-
vuje 53 – 57 prípadov/100 000 hospita-
lizovaných detí (2, 3) a 1,4 – 4,9 prípa-
dov/100 000 detí v bežnej populácii (4, 5). 
PE je u detí často nepovšimnutá a vedie 
k oneskorenej diagnostike s potenciálne 
vyššou morbiditou a mortalitou. Postupy 
založené na dôkazoch u detí chýbajú 
a v praxi sa detskí pacienti manažujú 
podľa dát z dospelej populácie. 

Rizikové faktory venózneho trom-
bembolizmu uvádza tabuľka 1. Ide o in-
terakciu chronických faktorov na strane 
pacienta a zvyčajne prechodných riziko-
vých faktorov. Identifikácia prechodných 

Tabuľka 1. Rizikové faktory venózneho trombembolizmu (upravené podľa 6)
Vysoké riziko (OR > 10) Stredné riziko (OR 2 – 9) Nízke riziko (OR < 2)
Zlomeniny dolných končatín Kongestívne zlyhávanie srdca 

a respiračné zlyhanie
Imobilizácia

Poranenia miechy Centrálny venózny katéter Diabetes mellitus
Venózny trombembolizmus 
v anamnéze

Infekcie (pneumónie, močové cesty, HIV) Arteriálna hypertenzia

Ortopedické operácie Cirkulačné zlyhanie (dehydratácia) Prolongované cestovanie
Hospitalizácia pre srdcové zlyhanie Autoimunitné ochorenia Chirurgické operácie

Zápalové ochorenia čreva Obezita
Nefrotický syndróm Tehotenstvo
Paralytická cievna mozgová príhoda Varikózne žily
Malignity
Chemoterapia
Transfúzia
Analógy erytropoetínu
Orálne kontraceptíva a hormonálna 
substitučná terapia
Postpartálne obdobie
Povrchová tromboflebitída
Trombofilné stavy
Fontanovská cirkulácia
Eisenmengerov syndróm, pľúcna 
arteriálna hypertenzia
VCHS s pravoľavým skratom a vysokým 
hematokritom

HIV – vírus ľudskej imunodeficiencie, VCHS – vrodené chyby srdca
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a chronických rizikových faktorov je dô-
ležitá pre posúdenie rizika rekurencie 
a rozhodovanie o dĺžke antikoagulačnej 
liečby. Historicky sa PE u detí asociovala 
s infekciou, no aktuálne sa vo zvýšenej 
miere vyskytuje u  onkologických pa-
cientov, detí s vrodenými chybami srdca 
a u pacientov so získanými/vrodenými 
trombofilnými stavmi (6). Veľkou skupi-
nou sú pacienti s centrálnymi venóznymi 
vstupmi. Dva vrcholy výskytu sa pozorujú 
v dojčenskom a adolescentnom veku (7).

Patofyziológia
Akútna PE vzniká, keď distálny 

venózny trombus vycestuje z miesta ori-
ga a zanesie sa cez pravé srdce do vetiev 
pľúcnice. Embolus interferuje s cirkuláciou 
a výmenou plynov v pľúcach. Pri závažnej 
PE je príčinou smrti akútne zlyhanie pra-
vej komory na podklade tlakového preťa-
ženia, ktoré je kritickým determinantom 
klinickej závažnosti aj prognózy. Okrem 
mechanického uzavretia vetiev pľúcnice 
trombembolmi indukuje PE vazokonstrikciu 
ostatnej časti pľúcneho arteriálneho riečis-
ka protrombotickými mediátormi, čo ďalej 
prispieva k pľúcnej vaskulárnej rezistencii. 
Náhly vzostup pľúcnej vaskulárnej rezisten-
cie vedie k dilatácii pravej komory a to mení 
kontraktilné vlastnosti myokardu a spúšťa 
kompenzačnú neurohumorálnu aktiváciu. 
Kompenzačné mechanizmy zvýšia tok krvi 
aj cez obturovanú pľúcnu vaskulatúru, čo 
dočasne stabilizuje systémový krvný tlak. 
Táto okamžitá adaptácia je limitovaná, ke-
ďže tenkostenná pravá komora nedokáže 
generovať vysoký tlak. Jej kontrakčný čas 
sa predlžuje a dochádza k desynchronizácii 
komôr. Plnenie ľavej komory sa zhoršuje a to 
vedie k redukcii srdcového výdaja, systémo-
vej hypotenzii a hemodynamickej instabi-
lite so zrútením cirkulácie (8). Preukázalo 
sa, že v myokarde pravej komory je pri PE 
masívny infiltrát zápalových buniek imitu-
júci myokarditídu. Táto zápalová odpoveď 
s excesívnou neurohumorálnou aktiváciou 
vysvetľuje sekundárnu hemodynamickú 
destabilizáciu, ktorá sa môže vyskytnúť 
u stabilného pacienta po 24 – 48 hodinách 
po akútnej PE. Existuje asociácia medzi zvý-
šeným troponínom ako markerom myokar-
diálneho poškodenia a nepriaznivou skorou 
prognózou (9). Ďalej hypotenzia zhoršuje 
koronárny prietok do tlakovo preťaženej 
pravej komory. 

Respiračné zlyhanie je predomi-
nantne následkom hemodynamických 
porúch. Oblasti zníženého prietoku v ob-
turovaných pľúcnych artériách kombi-
nované s  areami zvýšeného prietoku 
v kapilárach neobturovaných pulmonál-
nych ciev vedú k nepomeru ventilácie 
a perfúzie, ktorý prispieva k hypoxémii. 
Malé distálne emboly nemusia alterovať 
hemodynamiku, ale môžu byť príčinou 
pľúcneho infarktu, ktorý má zvyčajne 
len mierny vplyv na výmenu plynov (6).

Klinický obraz
PE môže byť aj asymptomatická a ná-

hodne sa diagnostikuje počas iného ocho-
renia. Zvyčajne sú však klinické príznaky 
akútnej PE nešpecifické a zahŕňajú dyspnoe, 
bolesti na hrudníku, presynkopu, synkopu 
a hemoptýzu. Synkopa môže byť jedným 
z  prejavov hemodynamickej instability. 
Dyspnoe môže byť akútne a závažné pri cen-
trálnej PE, ale aj málo nápadné a prechodné 
pri malej periférnej PE. Bolesť na hrudníku 
je častým príznakom PE a zvyčajne ju spôso-
buje pleurálne dráždenie, ak distálne emboly 
spôsobujú pľúcny infarkt. Pri centrálnej PE 
môže byť bolesť na hrudníku ischemická 
pre hypoperfúziu myokardu pravej komory. 

Hemodynamická instabilita je 
zriedkavou, ale dôležitou manifestáciou 
a svedčí o centrálnej a/alebo extenzívnej 
PE so závažne redukovanou hemodyna-
mickou rezervou. Vysokoriziková PE je 
definovaná hemodynamickou instabilitou 
(tabuľka 2) a predstavuje život ohrozujúci 
stav, ktorý vyžaduje rýchlu diagnostiku 
a terapeutický zásah. Absencia hemody-
namickej instability pri klinickej manifes-
tácii PE však nevylučuje začiatok a pro- 
gresiu dysfunkcie pravej komory! 

U detí sa symptómy môžu mylne 
zamieňať za sprievodné príznaky základ-
ného ochorenia (vrodená chyba srdca/
infekcia, ktorá často koinciduje alebo 
predisponuje na PE). 

Diagnostika
CT-angiografia pľúcnej artérie 

(ďalej CTPA) je metódou voľby na zo-
brazenie pľúcneho riečiska u pacientov 
s podozrením na PE. Umožňuje adek-
vátnu vizualizáciu pľúcnych artérií až 
na subsegmentálnu úroveň. Negatívny 
výsledok CTPA vylučuje PE u pacientov 
s nízkou až strednou klinickou pravdepo-
dobnosťou PE. Jej najväčšou nevýhodou 
zostáva ionizujúce žiarenie (10). Pľúcna 
scintigrafia môže predstavovať v urči-
tých situáciách adekvátnu náhradu CTPA 
(anafylaxia na kontrastnú látku, závažné 
renálne zlyhanie, tehotné adolescent-
ky). Pri akútnej PE je ventilácia normál-
na v hypoperfundovaných segmentoch 
(ventilačno-perfúzny nepomer). 

Transtorakálna echokardiografia 
(ďalej TTE) neslúži na diagnostiku PE ako 
takej, ale má za úlohu detegovať dysfunk-
ciu a preťaženie pravej komory. TTE po-
máha stratifikovať pacientov z hľadiska 
rizika včasnej mortality, deteguje mobil-
né pravostranné tromby a je užitočnou 
neinvazívnou metódou pri diferenciálnej 
diagnostike hemodynamickej instability 
z iných príčin (tamponáda, valvulárna 
dysfunkcia, hypovolémia, dysfunkcia 
ľavej komory). Pri podozrení na PE u pa-
cienta s hemodynamickou instabilitou 
je indikované echokardiografické vyšet-
renie. Ak sa preukáže dysfunkcia pravej 
komory, je indikovaná CTPA, ktorá je 
zlatým štandardom diagnostiky PE. Ak 
však CTPA nie je dostupná alebo pre zlý 
klinický stav pacienta nie je realizova-
teľná, pacient je indikovaný na trombo-
lytickú liečbu. 

Pri vysokom klinickom podozrení 
na PE u pacienta bez hemodynamickej 
instability je rovno indikovaná CTPA, 
ktorá embolus vylúči/potvrdí. Pri stred-
nej/nízkej klinickej pravdepodobnosti PE 
u pacienta bez hemodynamickej instabi-
lity môžeme začať algoritmus vyšetrením 

Tabuľka 2. Hemodynamická instabilita, ktorá definuje vysokorizikovú PE (upravené podľa 6)
Zastavenie srdca Obštrukčný šok Perzistujúca hypotenzia
Potreba 
kardiopulmonálnej 
resuscitácie

Hypotenzia alebo potreba vazopresorov 
na udržanie systolického TK napriek 
adekvátnemu plniacemu statusu

Hypotenzia alebo pokles systolického 
TK trvajúci viac ako 15 minút, ktorý 
nie je spôsobený novou arytmiou, 
hypovolémiou či sepsou

a
Hypoperfúzia koncových orgánov 
(porucha vedomia, studená koža, 
oligúria/anúria, zvýšený sérový laktát)

TK – tlak krvi, mmHg – milimetre ortuťového stĺpca
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D-dimérov, a ak sú pozitívne, smerujú 
pacienta na CTPA. V prípade ich negati-
vity je diagnóza PE nepravdepodobná (6).  
Diagnostický algoritmus je uvedený na 
obrázkoch 1 a 2.

Z  laboratórnych parametrov je 
v plazme pacientov s akútnou PE zvý-
šený D-dimér, no ide o  nešpecifický 

marker. Negatívna prediktívna hodno-
ta je však vysoká a normálny D-dimér 
prakticky vylučuje PE alebo trombózu. 
Kardiomarkery (troponín a NT-pro-BNP) 
hovoria o  myokardiálnom poškodení 
a preťažení pravej komory. Pomocné vy-
šetrenia môžu preukázať hypoxémiu, hy-
pokapniu, abnormality na RTG hrudníka. 

EKG zmeny indikujúce preťaženie pra-
vej komory – inverzia T vlny vo zvodoch 
V1-V4, QR vzor vo V1 a S1Q3T3 vzor či 
inkompletný/kompletný pravoramienko-
vý blok sú prítomné v závažnejších prípa-
doch. V miernejších prípadoch je jedinou 
abnormalitou sínusová tachykardia (6).

PE najčastejšie pochádza z hlbokej 
žilovej trombózy, u detí môže byť postih-
nutá aj horná končatina, preto je pri PE 
indikované klinické a ultrasonografické 
vyšetrenie všetkých štyroch končatín (11). 
U všetkých detí s venóznym trombembo-
lizmom je indikované vyšetrenie vrode-
ných trombofilných stavov (12). Zoznam 
vyšetrení pri PE uvádzame v tabuľke 3. 

Stratifikácia rizika akútnej 
pľúcnej embólie 
Po diagnostike PE je nutné pacien-

ta zaradiť do triedy vysokého, stredného 
a nízkeho rizika úmrtia. Takáto klasifiká-
cia bude určovať ďalšiu filozofiu liečby. 
Ide o riziko včasnej nemocničnej 30-dňo-
vej mortality. U dospelých sú k dispozícii 
modely predikcie rizika. Takáto kategori-
zácia rizika u detí nie je bežná, v každom 
prípade je na vyhodnotenie rizikovosti 
PE u detí indikovaná echokardiografia, 
EKG a laboratórne kardiálne biomarkery. 

Pacienti vo vysokom riziku úmrtia 
majú známky cirkulačnej instability s dys-
funkciou pravej komory. Pacienti so stredne 
vysokým rizikom sú cirkulačne stabilní, ale 
majú echokardiografické známky dysfunk-
cie pravej komory a zvýšené kardiomakery. 
Pacienti v stredne nízkom riziku majú buď 
echokardiografické známky preťaženia 
pravej komory, alebo elevované kardio-
markery. Pacienti s nízkym rizikom včasnej 
smrti sú cirkulačne stabilní a nemajú echo-
kardiografické ani laboratórne známky po-
škodenia pravej komory (tabuľka 4). 

Liečba akútnej PE
Nie sú k dispozícii štandardizo-

vané medzinárodné liečebné algoritmy 
pre manažment PE u detí. Liečebný prí-
stup je odvodený od dospelej populácie. 
Manažment pacienta je multidisciplinár-
ny (pediater, intenzivista, detský kardio-
lóg, detský hematológ, rádiológ, angio-
lóg). Cieľom liečby je hemodynamická 
a ventilačná stabilizácia pacienta (pod-
porná liečba) a odstránenie obštrukcie 
pľúcneho riečiska (kauzálna liečba PE). 

Obrázok 1. Diagnostický algoritmus suspektnej PE s hemodynamickou instabilitou (upravené podľa 6)

PE – pľúcna embólia, ECHO – echokardiografia, CTPA – CT-angiografia pľúcnej artérie

Obrázok 2. Diagnostický algoritmus suspektnej PE bez hemodynamickej instability (upravené podľa 6)

PE – pľúcna embólia, CTPA – CT-angiografia pľúcnej artérie

Tabuľka 3. Zoznam vyšetrení pri akútnej PE 
Laboratórne vyšetrenia Zobrazovacie vyšetrenia
Krvný obraz + diferenciálny leukogram CT-angiografia pľúcnice
PT, aPTT, fibrinogén, palzminogén, DD Transtorakálna echokardiografia
Biochémia: troponín, NT-pro-BNP, renálne a hepatálne parametre Kompresná ultrasonografia hlbokých žíl končatín
Krvné plyny 12-zvodové EKG
Trombofilné stavy RTG hrudníka
PT – protrombínový čas, aPTT – aktivovaný parciálny tromboplastínový čas, DD – D-diméry, EKG – elektro-
kardiografia, RTG – röntgenová snímka
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U pacientov s príznakmi vyso-
korizikovej PE (hemodynamická insta-
bilita s dysfunkciou pravej komory) je 
indikovaná trombolytická liečba. Môže 
byť indikovaná aj u pacientov so stredne 
vysokým rizikom, u ktorých počas moni-
torovania dôjde k hemodynamickej de-
kompenzácii. Pri absencii kontraindikácií 
sa používa farmakologická systémová 
trombolýza rekombinantným tkanivo-
vým aktivátorom plazminogénu (alteplá-
za) (6) do periférnej vény v dávke 0,5 mg/
kg/h ako 6-hodinová infúzia (maximálna 
dávka 100 mg). Pri zastavení cirkulácie sa 
podáva 0,5 mg/kg v 2-minútovej boluso-
vej injekcii (maximálna dávka 50 mg) (13). 
Podľa protokolu Európskej kardiologickej 
spoločnosti z roku 2019 sa u dospelých 
indikuje altepláza 100 mg/2 h alebo 0,6 
mg/kg/15 min (maximálna dávka 50 mg) 
(6). Po altepláze sa podá nefrakcionovaný 
heparín v dávke 10 – 20 jednotiek/kilo-
gram v kontinuálnej infúzii za monitoro-
vania aPTT (á 4 – 6 hodín počas 12 – 48 
hodín), ktoré má dosiahnuť 2 – 3-násobok 
normy. Cieľom trombolýzy je rýchlejšie 
rozpustenie trombu a zníženie preťaže-
nia pravej komory. 

Alternatívou je katétrom riade-
ná trombolýza alteplázou, pri ktorej sa 
katéter umiestňuje do bezprostrednej 
blízkosti zrazeniny, resp. mechanická 
trombolýza a chirurgická embolektó-
mia. Ide o invazívne výkony, ktoré môžu 
byť indikované pri vysokorizikovej PE. 
Invazívne metódy sa využívajú pri zlyha-
ní systémovej trombolýzy, resp. jej kon-
traindikácii pre vysoké krvácavé riziko. 

Antikoagulačná liečba nízkomo-
lekulárnym heparínom (LMWH) je indi-
kovaná u hemodynamicky stabilných pa-
cientov v strednom a nízkom riziku, resp. 
u pacientov, ktorí sú už po trombolýze. 
V pediatrii sa pri venóznom trombem-
bolizme preferuje dalteparín v dávke 100 
– 120 IU/kg á 12 hodín, resp. 200 IU/kg á 
24 hodín. Pri LMWH sa približne 4 hodiny 
po aplikácii meria anti-Xa aktivita, ktorá 
sa má držať v terapeutickom rozmedzí 
0,5 – 1,0 IU/ml. Akútna liečba trvá 10 
– 14 dní, potom je indikovaná dlhodobá 
antikoagulácia na 3 – 12 mesiacov alebo aj 
doživotne v závislosti od rizikových fak-
torov a príčiny vzniku trombembolizmu. 
Pacienti môžu pokračovať v subkután-
nom dalteparíne v terapeutickej dávke 

200 IU/kg á 24 hodín, resp. je možný 
prechod na orálne podávanie warfarínu 
v počiatočnej dávke 0,2 mg/kg/24 h pri 
normálnom vstupnom INR. Nevýhodou 
warfarínu sú početné liekové aj diétne 

interakcie a častý monitoring INR (á 4 – 
6 dní) s cieľovou hodnotou 2 – 3. Novšie 
sa odporúčajú orálne antikoagulanciá 
nezávislé od vitamínu K, ktoré majú pre-
diktabilnú farmakokinetiku a nevyžadujú 

Tabuľka 4. Stratifikácia pacientov s akútnou PE založená na riziku včasnej mortality (upravené podľa 6)

Riziko včasnej mortality

Rizikové parametre

Hemodynamická 
instabilita

Dysfunkcia pravej komory 
na ECHO alebo CTPA

Kardiálne laboratórne 
biomarkery

Vysoké + + +

Stredné stredne vysoké - + +

stredne nízke - jedno pozitívne

Nízke - - -

ECHO – echokardiografia, CTPA – CT-angiografia pľúcnej artérie

Obrázok 3. Algoritmus liečby PE na základe rizika úmrtia (upravené podľa 6)

PE – pľúcna embólia, Echo – echokardiografia, ARO – oddelenie anestéziológie a intenzívnej medicíny, JIS – 
jednotka intenzívnej starostlivosti, LMWH – nízkomolekulárny heparín
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monitoring. K dispozícii je rivaroxaban, 
dávkovanie sa určuje podľa hmotnosti 
(14). Algoritmus liečby akútnej PE uvá-
dzame na obrázku 3. 

Prognóza
Pacienti s akútnou PE vyžadujú 

dlhodobé sledovanie, monitorovanie 
liečby (rezolúcia, progresia, rekurencia) 
a potenciálnych dlhodobých kompliká-
cií, ako pľúcna arteriálna hypertenzia 
a chronická PE. Longitudinálne výsledky 
PE u detí nie sú dobre preskúmané. 

Konflikt záujmov: Autor nie je 
v konflikte záujmov.
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