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postupech Evropské kardiologické
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V roce 2019 vydala Evropska kardiologicka spole¢nost po péti letech nové doporucené postupy pro diagnostiku a l1écbu plicni
embolie. Tento ¢lanek shrnuje novinky z téchto guidelines. Podrobnosti, pfesné tfidy a irovné doporuceni jsou uvedeny v kom-
pletnim originalnim textu doporuceni (1).
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Pulmonary embolism - what is new in the 2019 European Society of Cardiology guidelines

In 2019, the European Society of Cardiology published new guidelines for the management of acute pulmonary embolism. This
article summarizes the new/revised concepts and recommendations. Details as well as classes of recommendations and levels of
evidence are listed in the original text of the guidelines (1).

Key words: anticoagulation, chronic thromboembolic pulmonary hypertension, guidelines, pulmonary embolism, thrombolysis,
venous thrombosis.

Uvod

Zilni tromboembolismus (VTE), klinicky se
prezentujici jako hluboka Zilnf trombdza (HZT)
a/nebo plicni embolie (PE), je tfetim nejcastéj-
$fm akutnim kardiovaskularnim onemocnénim
po infarktu myokardu a cévni mozkové piiho-
dé. Ro¢ni incidence PE se pohybuje v rozmezi
39-115 pripadd na 100 000 obyvatel.

V roce 2019 byly publikovany nové doporu-
¢ené postupy Evropské kardiologické spole¢nos-
ti (ESC) pro diagnostiku a lé¢bu akutni PE, které
navazuji na pfedchozi guidelines ESC zr. 2014
(1, 3). Na jare 2020 také vychazi ceska zkrdcend
verze guidelines ESC zr. 2019. Tento ¢lanek se
zaméfuje na novinky z doporucenych postupt
ESC zr.2019. Co se tyce podrobnosti, pfesnych

t¥id a Urovni doporucenf jednotlivych diagnos-
tickych a lé¢ebnych postupt, odkazujeme na
kompletni text doporucenych postupU (1).

Inicialni stratifikace
Jiz pfi podezieni na diagndzu PE je nutné bez-
prostfedné rozlisit, zda je pacient hemodynamicky

nestabilni (mdze se jednat o PE s vysokym rizikem
nebo jinou diagndzu) nebo hemodynamicky sta-
bilni. PE s vysokym rizikem vyZaduje emergentnf{
diagnostiku a Ié¢bu pfi potvrzeni diagndzy nebo
pfi jeji vysoké pravdépodobnosti. V novych do-
porucenich jsou podrobnéji definovany projevy
hemodynamické nestability (tabulka 1).

Tab. 1. Definice hemodynamické nestability pfi PE s vysokym rizikem (upraveno dle 1)

(1) Srde¢ni zastava | (2) Obstruk¢ni Sok

(3) Perzistujici hypotenze

Potfeba
kardiopulmonalni
resuscitace
preloadu

Systolicky TK < 90 mmHg ¢i potieba
aplikace vazopresort k dosazeni TK
> 90 mmHg navzdory adekvatnimu

Systolicky TK < 90 mmHg ¢i pokles
systolického TK > 40 mmHg > 15 minut,
pfi vylouceni nové vzniklé arytmie,
hypovolemie, nebo sepse

A

Hypoperfuze cilovych orgdnd
(porucha védom; studend, vihka klze;
oligurie/anurie; zvysend laktatemie)
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Obr. 1. Znameni 60/60 (upraveno dle 1)

(O JENOVEHO V DOPORUCENYCH POSTUPECH EVROPSKE KARDIOLOGICKE SPOLECNOSTI Z ROKU 2019

Znameni 60/60: koexistence akcelera¢niho ¢asu toku v plicnici <60 ms
a midsystolického ,zéfezu” s mirné zvySenym (<60 mmHg) TRPG

JZarez"”

PK - pravd komora srdecni; PS — pravd siri; TRPG — max. systolicky gradient regurgitace na trikuspiddini chlopni

Diagnostika

Klinicka pravdepodobnost

Nejcastéji pouzivanymi skérovacimi sys-
témy ke stanoveni klinické pravdépodobnosti
z0stavaji revidované zenevské skore a Wellsovo
skére. Rule-out kritéria k vyloucenf PE (PERC —
Pulmonary Embolism Rule-out Criteria) byla vy-
tvorena k selekci pacientd na urgentnich pfij-
mech, u nichZ je pravdépodobnost PE za danych
klinickych okolnosti tak nizkd, ze neni nutné za-
hajovat dal3f diagnosticky proces. Zahrnujf osm
klinickych proménnych, které nebyvajf spojeny
s pfitomnosti PE: vék <50 let; pulz < 100/min;;
5a0, > 94%; absence asymetrického otoku dolni
koncetiny; nepfitomnost hemoptyzy; absen-
ce traumatu ¢i chirurgického zakroku; absence
pfedchozi VTE a neuzivani perordini hormonal-
ni antikoncepce. Dosavadni data naznacuji, ze
u pacientl s nizkou klinickou pravdépodobnosti
PE, kteff navic splnili véechna kritéria PERC, je
mozné povazovat diagnézu PE za bezpecné

vyloucenou.

Cut-off hodnota D-dimerd
adjustovana na vek

Jako alternativa k fixni cut-off hodnoté
D-dimeru by mélo byt zvaZzeno pouZiti nega-
tivniho D-dimerového testu s cut-off hodnotou
adjustovanou na vék (vék x 10 mg/I, u pacient(
ve veéku > 50 let) pro vylouceni PE u pacientl

s nizkou nebo stfednf klinickou pravdépodob-
nosti, nebo u téch, u kterych je diagndza PE
nepravdépodobna. Tato strategie zvysila pocet
pacientl, u nichZ bylo mozné vyloucit PE, a to
06,4-30 %, aniz by se zvysilo mnozstvi falesné

negativnich nalezd.

Cut-off hodnota D-dimerd
prizpUsobena klinické
pravdépodobnosti

Jako alternativa k fixni nebo na vék adjusto-
vané cut-off hodnoté D-dimeru k vylouceni PE
by mélo byt zvéZeno pouziti hodnoty D-dimeru
prizplsobené klinické pravdépodobnosti. V pro-
spektivni studii byla pouzita kritéria 'YEARS' pro
stanoveni klinické pravdépodobnosti, kterd se
sklddaji ze tif klinickych zndmek z Wellsova skore —
konkrétné priznakd HZT, hemoptyzy a piftomnosti
PE, ktera je pravdépodobnéjsi nez alternativni dia-
gndza, a hodnoty D-dimerd. PE byla povazovana
za vyloucenou u pacientl bez klinickych zndmek,
pokud byla hladina D-dimer( < 1000 ng/ml, nebo
u pacientl s jednim nebo vice klinickymi zndmka-
mi, pokud byla hodnota D-dimer( <500 ng/ml.

Zobrazovaci metody

CT angiografie plicnice (CTPA) je zakladni
zobrazovaci metodou. Kromé hodnoceni plicni
vaskulatury je nutné vyloucit/potvrdit dilataci
pravé srde¢ni komory (PK) a pfitomnost trombU
v pravostrannych srde¢nich oddilech. V pfipadé
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izolovanych subsegmentérnich defektd piné-
ni m0ze byt pro potvrzeni PE zvdzeno pouziti
dalsich zobrazovacich test. CT venografie nenf
pausalné doporucovéna jako doplnék k CTPA.
Oteviena zUstava strategie pouziti ,triple rule-
-out” CTPA u pacientd s netraumatickou bolesti
na hrudniku k vylou¢enf ischemické choroby
srdecni, PE a disekce aorty.

Ventila¢né perfuzni (V/Q)
plicni scintigrafie

Pro niz$f radiaci a absenci aplikace kontrast-
ni latky mdze byt V/Q scintigrafie preferencné
pouzita u ambulantnich pacientd s nizkou kli-
nickou pravdépodobnosti PE a normalnim rtg
plic, u mladych nemocnych (obzvldsté Zen), u té-
hotnych, u pacientli s anamnézou anafylaktické
reakce po kontrastnilatce a u pacientd s tézkou
renalni insuficienci. Diagndzu PE je mozné po-
vazovat za vyloucenou, pokud je perfuzni plicni
sken normalnf (bez dalsi diagnostiky).

Kompresni zZilni ultrasonografie (CUS)
dolnich koncetin

Diagndzu Zilniho tromboembolismu (VTE)
a PE je doporuceno povazovat za potvrzenou,
pokud nélez na CUS vykazuje zndmky proximalini
HZT u pacienta s klinickym podezfenim na PE.
Pokud nalez na CUS vykazuje zndmky distalni
HZT, mélo by byt zvazeno provedeni dalsich
vysetfeni k potvrzeni PE. Pokud je k potvrzeni
PE pouzita pozitivni proximalni CUS, méla by
byt provedena rizikova stratifikace PE.

Magneticka rezonan¢ni angiografie
(MRA) se t.¢. nedoporucuje pro vyloucenf PE.

Echokardiografie

Negativni echokardiograficky nélez nemUze
vyloucit PE, nebot jeho negativni prediktivni hod-
nota je kolem 40-50 %. Dilatace PK zobrazend na
transtorakalni echokardiografii (TTE) se vyskytuje
U > 25 % pacientl s PE a je uzite¢na pro stratifikaci
rizika onemocnéni. U vétsiny pacient( je echokar-
diografie provedena jiz v ¢asné fazi diagnostiky
nebo hospitalizace. Ke zndmym echokardiogra-
fickym zndmkam pfetizeni a/nebo dysfunkce
PK (1) se nové fadi znak 60/60, tj. kombinace
akceleracniho Casu systolického toku v plicnici
(méreno ve vytokovém traktu PK) <60ms s hod-
notou vrcholového systolického gradientu na
trikuspidalni chlopni <60 mmHg (obrazek 1, cca
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Tab. 2. Kiasifikace pacientd s akutni plicni embolii dle zdvaznosti a rizika asného (nemocni¢niho nebo

30denniho) umrti (upraveno dle 1)

Parametry rizika

Strednf

Nizsi
stredni
riziko

Klinické parametry zavaz-

Riziko ¢asného Hemodynamicka - . | Dysfunkce Elevace

A I~ nosti PE a/nebo komorbi- . .

umrti nestabilita - dity: PESI tfida IlI-V nebo PKnaTTE srdeé¢nich
viz tab. 1 y: nebo CTPA troponina?

SPESI > 1

Jeden (nebo z&dny) pozitivni

CTPA - CT angiografie plicnice; H-FABP — Heart-type Fatty Acid-Binding Protein — srde¢ni izoforma vazebného pro-
teinu pro mastné kyseliny; NT-proBNP — N-terminal pro-B type natriuretic peptide, N - termindlni konec prohormo-
nu natriuretického peptidu B; PE — plicni embolie; PESI — Pulmonary Embolism Severity Index, index zdvaznosti PE;
PK — pravd komora srdecni; sPESI - simplified Pulmonary Embolism Severity

azvyseni hodnot laboratornich biomarkerd, NT-proBNP >600 ng/L, H-FABP >6 ng/mL, nebo copeptin >24
pmol/L, mize poskytnout dalsi prognostické informace. Tyto markery byly ovéfeny v kohortnich studiich, nicméné
jesté nebyly pouzity k rozhodnuti o zplsobu lécby v randomizovanych kontrolovanych studiich.

® Hemodynamickd nestabilita v kombinaci s CTPA verifikovanou PE a/nebo prikaz dysfunkce PKS na TTE jsou do-
statecné ke klasifikaci pacienta do kategorie high-risk PE. V téchto pripadech se nepovazuje za nutné vypocitdvat

PESI (nebo sPESI) ani stanovit laboratorni biomarkery.

€ Zndmky dysfunkce PKS na TTE (nebo CTPA) nebo zvysené kardiomarkery mohou byt piitomny i navzdory vypo-
¢itaného PESI -1l nebo sPESI 0. Tyto pacienty je nutné zaradit do kategorie se strednim rizikem, dokud nebudou ob-

jasnény pficiny této nesrovnalosti.

u 12 % pacientd). Echokardiografické parametry
funkce PK ziskané tkariovym dopplerovskym vy-
Setfenim a pomoci hodnoceni tzv. strainu volné
stény PK mohou byt také pfi akutni PE snizeny.
Provedeni TTE neni nezbytné nutnou soucasti
vstupniho rutinniho diagnostického postupu
u hemodynamicky stabilnich pacientd s pode-
zfenim na PE, jeho provedenfje vsak pfinosné pfi
diferencidlni diagnostice akutni dusnosti. Naopak
pfi podezieni na vysoce rizikovou PE absence
echokardiografickych zndmek pretiZzeni nebo
dysfunkce PK prakticky vylucuje PE jako pficinu
hemodynamické nestability. Casto diskutovanou
otézkou je, u kterych pacientd neni TTE pfi inicial-
ni hospitalizaci nutné provadét. Pravdépodobné
to mohou byt hemodynamicky stabilni nemocni,
s SPESI 0, normalni hodnotou troponinu a NT-pro
BNP, ktefi na CTPA nemaji zndmky dilatace PK
a unichz je mozné na CTPA bezpecné vyloucit
tromby v pravostrannych srde¢nich oddilech.

Pfitomnost mobilniho trombu/tromb
v pravostrannych srde¢nich oddilech (dle CTPA
nebo TTE) v podstaté potvrzuje diagndzu PE
aje spojena s vysokym rizikem ¢asné mortality,
zejména u pacientl s dysfunkci PK.

Pokud na TTE zjistujeme hypertrofii sté-
ny PK nebo vrcholovou rychlost trikuspidalni
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regurgitace, kterd neodpovida hodnotam pfi
akutnim pretizeni PK (> 3,8 m/s nebo systo-
licky peak-gradient na trikuspidalni chlopni
> 60 mmHgq), je nutné v rdmci diferencialni
diagnostiky pomyslet na pfitomnost chronické
tromboembolické (nebo jiné) plicnf hyper-
tenze (PH).

Stratifikace tize PE
arizika ¢asné mortality

Parametry souvisejici s nepfiznivou
prognézou jsou pomér rozmeérd PK/ LK >
1,0 (dle TTE nebo CTPA) a hodnota TAPSE
<16mmdle TTE.

Markery poskozeni myokardu

Z hlediska rizikové i prognostické stra-
tifikace je doporuceno preferen¢né pouzi-
vat stanoveni hladin troponinC (tabulka 2).
Koncentrace vysoce senzitivniho troponinu
T <14 ng/l md 98% negativni prediktivni
hodnotu pro vylouc¢eni nezddouci klinické
udélosti asociované s PE béhem hospitalizace.
Hodnota hsTnT adjustovana na vek (< 14 ng/I
u pacientl ve véku <75 let a <45 ng/l u pa-
cientl >75 let) mUze déle zvysit negativni
prediktivni hodnotu tohoto biomarkeru.

/ Interv Akut Kardiol 2020; 19(2): 10

Stanoveni prognozy

Klasifikace zavaznosti plicni embolie (PE) a ri-
zika ¢asné smrti je shrnuta v tabulce 2.V ¢asné
fazi je dUlezité identifikovat pacienty s podezie-
nim na vysoce rizikovou PE. U hemodynamicky
stabilnich pacient by posouzeni PK zobrazo-
vacimi metodami nebo laboratornim stanove-
nim biomarker( mélo byt zvazeno iv pfipadé
nizkého PESI nebo pfi sPESI 0. Toto nabyvé ob-
zvlastniho vyznamu, pokud je zvazovano Casné
propusténi nebo doméci [é¢ba.

Léc¢ba v akutni fazi

Oxygenoterapie a ventilace
Hypoxemie je jednim ze znak( zavazné PE
(prevazné v dlsledku nepoméru mezi ventilaci
a perfuzi, V/Q mismatch), a pokud se ji nedai ko-
rigovat, mUze prohlubovat plicni vazokonstrikci.
Pokud nestaci oxygenoterapie, je nutné zvazit
vysokoprltokovou oxygenoterapii nebo neinva-
zivniventilaci. Posledni moznosti je invazivni uméla
plicni ventilace s malymi dechovymi objemy (ko-
lem 6 ml/kg idedInf télesné hmotnosti) a nizkym
pozitivnim tlakem na konci vydechu (PEEP).

Farmakologicka lécba akutniho
selhani pravé komory srde¢ni
Hodnoceni centrainiho Zilntho tlaku ultrazvu-
kovym zobrazenfm dolInf duté Zily nebo invazivné
pres centralni Zilnf katétr mUze pomoci ve veden(
tekutinového managementu. Je nutné mit na
paméti, Ze nadmérné volumexpanze potencuje
pretizeni a dilataci PK. Podavani noradrenalinu by
mélo byt omezeno pro pacienty v kardiogennim
Soku. Dobutamin mdze byt zvazen u pacientd
s nizkym srde¢nim vydejem a normalnim krevnim
tlakem. Dosud neméme data o klinickém prinosu
levosimendanu nebo inhalaci oxidu dusnatého.

Mechanickd podpora
obéhu a oxygenace

Kratkodobd mechanickd podpora obéhu,
vétsinou veno-arteridlni mimotéIni membra-
nové oxygenace (V-A ECMO), mlze byt zvazena
u pacientl s vysoce rizikovou PE a hemodyna-
mickym zhroucenim nebo srdec¢ni zéstavou.
Soucasné doporucené postupy fikaji, ze zejmé-
na v kombinaci s chirurgickou embolektomif ¢i
katetrizacni |é¢bou (viz téz obrazek 2). Mélo by
byt zvazeno zvysené riziko krvaceni z cévnich

vstupl obzvlasté u pacientl, u nichZ byla po-
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Obr. 2. Emergentni management pacient( s podezienim na PE s vysokym rizikem (upraveno dle 2)

Podezieni na vysoce rizikovou PE

Heparin 80 IU/kg i.v.
EKG: vyloucit AKS, znamky pretizeni PK?

Echokardiografie: vylouc¢enti jinych pticin, potvrzeni dysfunkce PK
Oxygenoterapie, Ringer laktat nebo fyziologicky roztok 200-500 ml i.v.

Inotropika a/nebo vazopresory

V pfipadé potreby neinvazivni ¢i invazivni uméla plicni ventilace

l

Inicidlni stabilizace

CTPA: potvrzeni PE

Reperfuzni lécba

ECMO zahajeno nebo
absolutni kontraindikace
trombolyzy

Chirurgicka nebo mechanicka
trombektomie

_>
Trombolyza

AKS — akutni korondrni syndrom; CTPA — CT angiogratfie plicnice; ECMO — extrakorpordlIni membrdnovd oxygena-

ce; PE - plicni embolie

dana trombolyza. Dosud neexistuji velké rando-
mizované studie testujici G¢innost a bezpecnost
téchto postupl u PE s vysokym rizikem. ECMO
mdze byt spojeno s vysokym vyskytem kom-
plikacf a vysledek je ovlivnén jak zkusenostmi
daného centra, tak vybérem pacientd.

Rozsifena kardiopulmonalni
resuscitace (KPR) pfi zastavé obéhu
Akutni PE je soucésti diferencidlni diagnosti-
ky zastavy obéhu s nedefibrilovatelnym rytmem
(bezpulzovou elektrickou aktivitou). Méla by byt
zvazena ¢asna trombolyza, a pokud je podéna,
KPR by méla pokracovat alespor 60-90 minut.

Uvodni antikoagula¢ni lé¢ba

Parenterdlni antikoagulace

U pacientl s vysokou nebo stfedni klinickou
pravdépodobnosti PE by méla byt parenteraini
antikoagulace zahdjena jiz pfi ¢ekdni na vysledky

diagnostickych vysetfeni. U hemodynamicky sta-
bilnich nemocnych se obvykle podava nizkomo-
lekularni heparin (LMWH) nebo fondaparinux, a to
subkutanné v davce upravené dle hmotnosti, dalsi
moznosti je intravendzné aplikovany nefrakciono-

vany heparin (UFH, bolus 80 j/kg i.v.).

Pfima peroralni antikoagulancia (NOAK)
Pokud je zahdjena peroralnf antikoagula¢ni
lé¢ba u pacienta s PE, ktery je vhodny k uzivani
NOAK (apixaban, dabigatran, edoxaban nebo riva-
roxaban), je NOAK upfednostriovano pfed antago-
nisty vitaminu K (v guidelines zr. 2014 byla NOAK
doporucovana jako alternativa warfarinu). NOAK
jsou v prevenci rekurence symptomatické nebo
letdlni TEN v porovnani se standardni kombinaci
LMWH/VKA noninferiorni a jejich volba ve srov-
nani's warfarinem vyznamné snizuje riziko vzniku
zavazného krvaceni. NOAK nejsou doporucena
pfi tézké rendini insuficienci, v téhotenstvi, laktaci

a u pacientl s antifosfolipidovym syndromem.
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Reperfuzni 1é¢ba

Systémova trombolyza

Nejvetsi pfinos trombolyzy je pozorovan pfi
zahdjenilécby do 48 hodin po vzniku symptom(,
ale mdze byt uziteCna i u pacientd se symptomy
trvajicimi az 14 dnd. Trombolyza s sebou nese
9,9% riziko zadvazného krvaceni a 1,7% riziko in-
trakranialniho krvacent. T. ¢ je v podminkéach CR
indikovano podani rtPA ve standardnim reZzimu
(i.v. 100 mg/2 hod) nebo 0,6 mg/kg i.v.za 15 min
(s maximalni dadvkou 50 mg) pri extrémni hemo-
dynamické nestabilité/srde¢ni zastave. Vinfuzi
UFH Ize béhem podavani rtPA pokracovat.

Perkutanni mechanicka trombektomie

Mezi pouzivané metody patii mechanicka
fragmentace trombu, aspira¢ni trombektomie
nebo ¢astéji farmakomechanické postupy spo-
jujici mechanickou nebo ultrazvukovou frag-
mentaci trombu s podanim redukované davky
trombolytika. Zatim nenf dostatek studii pfimo
srovnavajicich mechanickou trombektomii se
systémovou trombolyzou.

Chirurgicka embolektomie

Neddavné publikace uvadéjf pfiznivé vysled-
ky chirurgické embolektomie u vysoce rizikové
PE, se zastavou obéhu nebo bez ni, a u vybra-
nych pacientd s PE s vy3sim stfednim rizikem.

Multidisciplinarni tym pro lé¢bu PE

Nové je doporuceno sestaveni multidisci-
plindrniho tymu a programu k Ié¢bé PE s vyso-
kym (ev. se stfednim) rizikem, pokud je v dané
nemocnici k dispozici tym s dostate¢nymi zku-
senostmi a vybaveni. Tym odpovedny za lé¢bu
PE (PERT - PE Response Team) sdruzuje odbor-
niky rlznych |ékafskych specializaci, napriklad
z oboru kardiologie, pneumologie, hematologie,
angiologie, anesteziologie/intenzivni mediciny,
kardiochirurgie a (intervencni) radiologie.

Diagnostické a léc¢ebné postupy
v zavislosti na stratifikaci rizika

Podezfeni na plicni embolii

s hemodynamickou nestabilitou
Algoritmus pro diagnostiku a Ié¢bu téch-

to pacientl se vyznamné nelisi ve srovnani

s doporucenymi postupy zr. 2014 (1). Je nutné

zminit, Ze u vysoce nestabilniho pacienta se

www.iakardiologie.cz
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Tab. 3. Kategorizace rizikovych faktord Zilniho tromboembolismu z hlediska dlouhodobého rizika reku-
rence (upraveno dle 1)
Riziko dlouhodobé
rekurence

(pokud je antikoagulace
prerusena po 3 mésicich)

Rizikovy faktor pro
indexovanou epizodu
plicni embolie

Priklady

Reverzibilnf faktor
asociovany s < 10nasobné
zvysenym rizikem pro prvni
(indexovanou) epizodu VTE

Operace s délkou CA <30 min.
Hospitalizace < 3 dny pro akutni onem.
Estrogenova antikoncepce

Téhotenstvi nebo Sestinedélf

Imobilizace mimo nemocnici >3 dny pro
akutni onem.

Poranéni dolni koncetiny (bez fraktury) se
snizenou mobilitou >3 dny

Dalkovy let

Stredni (3-8 %/rok)

Perzistujicf rizikovy faktor jiny
nez nadorové onemocnéni

Nespecificky strevni zdnét
Aktivni autoimunni onemocnént

Nezjistény rizikovy faktor

VTE - Zilni tromboembolismus; CA — celkovd anestezie

Tab. 4. Doporuceni pro typ a délku antikoagulace po plicni embolii u pacient( bez nddorového one-
mocnéni (upraveno dle 1)

Doporuceni Trida
U vsech pacientd s PE je doporucenéd antikoagulace > 3 mésice.

Pacienti, u kterych je doporuceno ukoncit antikoagulaci po tfech mésicich

U pacientd po prvni PE/VTE, kterd vznikla za pfitomnosti siliného prechodného/reverzibilniho

rizikového faktoru, je doporuceno antikoagulaci po tfech mésicich ukoncit.

Pacienti, u kterych je doporuceno prodlouzeni antikoagulace nad tfi mésice

Dlouhodoba antikoagulace je doporucena:

1) pfi rekurentni VTE (4. alespon pfi jedné predchozi epizodé PE nebo HZT), ktera nebyla vyvolana
silnym prechodnym/reverzibilnim rizikovym faktorem,

2) u pacientd s antifosfolipidovym syndromem.

Pacienti, u kterych by mélo byt zvazeno prodlouzeni antikoagulace nad tfi mésice®

Prodlouzend antikoagulace na dobu neurcitou by méla byt zvazena:

1) u pacientl s prvni epizodou PE pfi absenci rizikového faktoru,

2) u pacientt s prvni epizodou PE s perzistujicim rizikovym faktorem, jinym nez antifosfolipidovym la
syndromem,

3) u pacientd s prvni epizodou PE za pfitomnosti pfechodného slabého nebo reverzibilniho

rizikového faktoru.

Davkovani NOAK pfi prodlouzené antikoagulaci®

Pro prodlouzenou antikoagulaci u pacienta po PE bez nddorového onemocnéni, by méla byt

zvazena redukovana ddvka apixabanu (2,5 mg 2x denné) nebo rivaroxabanu (10 mg 1x denné) po lla
Sestimésicni terapeutické antikoagulaci.

HZT - hlubokd Zilni trombdza; PE - plicni embolie; VTE - Zilni tromboembolismus

@ U kazdého pacienta by mélo byt stanoveno riziko krvdceni, identifikovdny a léceny modifikovatelné rizikové fakto-
ry krvdcent. Dle vysledného rizika muze dojit k Upravé délky a rezimu/ddvkovdni antikoagulacni Icby.

® Ddvkovdni edoxabanu a dabigatranu pii prodlouzené 1é¢bé PE by mélo zdstat beze zmény, protoZe reZimy se
snizenym ddvkovacim schématem nebyly doposud testovdny ve velkych studiich. U pacientd, kteri odmitaji nebo
netoleruji jakoukoliv formu antikoagulace, mize byt zvdZen aspirin nebo sulodexid k prodlouzené profylaxi VTE.

suspekci na PE postacuje echokardiograficky
prokazana dysfunkce PK k okamzitému zahajeni
reperfuzniécby. Mezi pomocna vysetfeni patff
transezofagedlni echokardiografie a kompresni
dopplerovské ultrazvukové vysetieni u lGzka
(k detekci proximalIni hluboké Zilni trombdzy).

www.iakardiologie.cz

Jakmile to hemodynamicky stav pacienta dovoli,
je doporuceno diagnézu potvrdit CT angiografif
plicnice.

U nestabilnich pacientd pfijatych do ka-
tetriza¢ni laboratofe s podezfenim na akutni

koronarni syndrom mize byt po jeho vyloucenf
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zvazeno provedeni plicnf angiografie, pokud je
PE pravdépodobnd, a to zejména zvazujeme-li
lé¢bu perkutanni mechanickou trombektomif.

Primarni reperfuzni lé¢ba, ve vétsiné piipa-
dl systémové trombolyza, je metodou volby
u pacientl s vysoce rizikovou PE. Chirurgicka
embolektomie nebo perkutdnni mechanicka
trombektomie jsou alternativnimi metodami
reperfuzni lé¢by u pacientd s kontraindikaci
trombolyzy, pokud je k dispozici tym s dosta-
te¢nymi zkuSenostmi a vybavenim pracovisté.

Podezfeni na plicni embolii bez
hemodynamické nestability

I v tomto pripadé plati, ze diagnosticky
a lé¢ebny algoritmus je oproti doporucenim
zr. 2014 prakticky beze zmén (1). Pacienty
s vyssim strednim rizikem PE je raciondlni
ponechat na antikoagula¢ni [é¢bé LMWH
nebo UFH prvni 2-3 dny a ujistit se, Ze jsou
pred pfevedenim na perordlni antikoagula-
ci hemodynamicky stabilni. Rutinni primarni
reperfuzni 1é¢ba, predevsim piné dévkovana
systémova trombolyza, neni doporucena.
Zachranna (,rescue”) trombolyza, pfipadné
chirurgickd embolektomie nebo perkutdnni
mechanickd trombektomie by mély byt re-
zervovany pacientdm, ktefi vyvinou zndmky
hemodynamické nestability.

Lécebny postup u PE s nizkym
rizikem: triage pro ¢asnou dimisi
a lécbu v domacim prostredi

Casné dimise pacienta s akutni PE a pokraco-
vani antikoagula¢ni Ié¢by v domacim prostredi
mohou byt u nizcerizikové PE (tabulka 2) zva-
Zeny za pfedpokladu splnéni viech nasleduji-
cich kritérit: (i) riziko ¢asné smrti nebo véznych
komplikaci souvisejicich s PE je nizké; (ii) nejsou
pfitomny Zadné zavazné komorbidity nebo sta-
vy vyzaduijici hospitalizaci; (iii) Ize zajistit fadnou
r& compliance pacienta a jeho socidlni zazemi.
Déle nesmi byt pfitomno ani jedno z Hestia vy-
lu¢ovacich kritérii (https://www.mdcalc.com/
hestia-criteria-outpatient-pulmonary-emboli-
sm-treatment).

Soucasné dikazy naznacuji, ze jak Hestia vy-
fazovacf kritéria, tak PESI nebo sPESI jsou schop-
ny spolehlivé identifikovat pacienty (i) v nizkém
riziku souvisejicim s PE a (ii) bez vaznych komor-

bidit. Ke zvy3eni prognostické senzitivity je do-

-116 / INTERVENCNIA AKUTNIKARDIOLOGIE 113



) PREHLEDOVE CLANKY
PLICNI EMBOLIE — CO JENOVEHO V DOPORUCENYCH POSTUPECH EVROPSKE KARDIOLOGICKE SPOLECNOSTI Z ROKU 2019

Tab. 5. Cojedle novych doporuceniindikovdno (I) a co neni doporuceno (Ill) - shrnuti (upraveno dle 1)

Trida

Diagnostika doporuceni

Pti podezieni na PE s vysokym rizikem provedte neprodlené echokardiografii nebo CTPA (v zavislosti na klinickych okolnostech a dostupnosti)

Pti podezieni na PE s vysokym rizikem zahajte neprodlené i.v. antikoagulaci nefrakcionovanym heparinem, véetné inicidlniho bolusu v ddvce
adjustované na hmotnost (80 j/kg)

Pti podezfeni na PE u hemodynamicky stabilniho pacienta v pfipadé jejf stfedni nebo vysoké klinické pravdépodobnosti zahajte antikoagulacni
|écbu a pokracujte v definitivni diagnostice

D-dimery stanovujte pfednostné vysoce citlivymi metodami u nemocnych se stfedni nebo nizkou pravdépodobnosti PE nebo v pfipadé
nepravdépodobné PE

V pfipadé negativniho perfuzniho skenu se nejednd o PE a dalsi vysetfeni nejsou indikovéna

V piipadé stfedni nebo vysoké klinické pravdépodobnosti PE a pfi ndlezu segmentarné nebo proximalnéji lokalizovanych defekt’ na CTPA se jednd o PE

Pti sonografickém prikazu proximaini hluboké Zilni trombdzy a pfi klinickém podezieni na PE se jedna o diagnézu tromboembolické pfihody

Nestanovujte D-dimery u nemocnych s vysokou klinickou pravdépodobnosti PE, nebot jejich normaini vysledek nemUze PE spolehlivé vyloucit

CTPA nedopliiujte CT venografif

Pro vylouceni PE nepouzivejte magnetickou rezonan¢ni angiografii

Rizikova stratifikace

Pacienty se suspektni nebo diagnostikovanou PE stratifikujte na zakladé pritomnosti hemodynamické nestability s cilem identifikovat nemocné
s vysokym rizikem ¢asné mortality

Hemodynamicky stabilni pacienty stratifikujte na nemocné se stfednim a nizkym rizikem

Lécba v akutnim stadiu

U pacientd s PE a vysokym rizikem podejte systémovou trombolyzu

Chirurgickd plicnf embolektomie je indikovana u pacienttd s PE a vysokym rizikem, pokud je systémova trombolyza kontraindikovéna nebo selhala

Pfi parenteralné zahajované antikoagulaci u nemocnych s PE bez hemodynamické nestability je preferovan LMWH nebo fondaparinux pred
nefrakcionovanym heparinem

Pri perorélné zahajované antikoagulaci u nemocnych s PE vhodnych k I1écbé NOAK (apixaban, dabigatran, edoxaban, rivaroxaban) preferuijte tuto 1é¢bu

V piipadé hemodynamické deteriorace u antikoagulovanych pacient( je indikovano rescue podani systémové trombolyzy

Lécba NOAK je kontraindikovéna u pacientd se zadvaznou rendlnf insuficienci a u nemocnych s antifosfolipidovym syndromem

Rutinni podani systémové trombolyzy neni metodou volby u pacientd s PE se stfednim nebo nizkym rizikem

Rutinnf uzit kavalnich filtr neni indikovano

Chronicka lé¢ba a prevence rekurence

Antikoagulace v délce trvani > 3 mésice je indikovéana u vsech pacientl s PE

Peroraini antikoagula¢ni lé¢bu Ize ukoncit po tfech mésicich u nemocnych po prvni prihodé PE s jasnym reverzibilnim vyvolavajicim faktorem

Dlouhodobé antikoagula¢ni [é¢ba je indikovana u nemocnych s rekurentni pfihodou Zilniho tromboembolismu (nejméné jedna predchozi PE
nebo hluboka Zilnf trombdza), kterd nesouvisi s jasnym reverzibilnim vyvoldvajicim faktorem

Dlouhodobd antikoagulacni lé¢ba warfarinem je indikovdna u nemocnych s antifosfolipidovym syndromem

U nemocnych s prolongovanou antikoagula¢ni Ié¢bou je nutno pravidelné monitorovat toleranci 1é¢by, adherenci k 1é¢bé, jaterni a rendini funkce
a krvécivé komplikace

PE v téhotenstvi

Pti podezfeni na PE v gravidité nebo v poporodnim obdobi je k diagnostice indikovano pouzitf standardnich validovanych metod

U vétsiny hemodynamicky stabilnich nemocnych je indikovana terapie lé¢ebnou dadvkou LMWH adjustovanou na hmotnost v pocatku gravidity

Spinélnf nebo epidurdinf punkce mé byt provedena nejméné 24 hodin po posledni terapeutické ddvce LMWH

Aplikace LMWH neni doporucena dfive nez 4 h po odstranéni epidurainiho katétru

NOAK jsou v gravidité a béhem laktace kontraindikovana

Chronické nasledky PE a sledovani po PE

Je doporuceno klinické sledovani 3-6 mésicd po PE

Kontinudlni pfechod z hospitaliza¢ni do ambulantni péce ma byt u nemocnych s PE zajistén komplexnim systémem integrované nemocnicni
a ambulantni péce

U symptomatickych pacientd s primarné perfuznimi defekty na scintigrafii po alespon trech mésicich antikoagula¢ni lécby je doporuceno
referovat nemocného do expertniho centra pro PH/CTEPH soucasné s vysledkem echokardiografického vysetfeni, vysetfenim natriuretickych
peptidd a/nebo s vysledkem spiroergometrie

CTPA - CT angiografie plicnice; CTEPH — chronickd tromboembolickd plicni hypertenze; LMWH — nizkomolekuldrni heparin; NOAK — perordini antikoagulancia mimo vitamin-
-K dependentni antikoagulancia; PE — plicni embolie

dobé. V pfipadé PE asociované s pfechodnymi

poruceno spojit klinicka kritéria (napfiklad PESI
nebo sPESI) s ndlezy zobrazovacich metod nebo
hladinami biomarkerd (2). Pokud je pldnovana
okamzitd nebo ¢asna dimise (béhem prvnich
24-48 hodin), je vhodné vyloucit dysfunkci PK
a pfitomnost trombU v pravostrannych srdec-
nich oddilech.

Délka antikoagulacni lécby
a posouzeni rizika rekurence
tromboembolické nemoci

Cilem antikoagula¢ni é¢by u pacientl s PE
je zabrénit rekurenci TEN. Riziko recidivy TEN
je podobné po 3-6 mésicich od vysazeni an-
tikoagulace ve srovnani s vysazenim po delsi
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rizikovymi faktory je po vysazeni antikoagulace
riziko recidivy TEN pfiblizné 2,5 %/rok. V nepri-
tomnosti maligniho onemocnéni, zndmého
trombofilniho stavu ¢i jakéhokoli prechodné-
ho rizikového faktoru je riziko recidivy TEN po
vysazeni antikoagulace pfiblizné 4,5 %/rok. Nova

www.iakardiologie.cz
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Obr. 3. Plicniembolie v téhotenstvi — diagnosticky a lécebny postup (upraveno dle 1)

Podezieni na PE v téhotenstvi

Vysoka klinicka pravdépodobnost nebo stiedni/

nizka pravdépodobnost a pozitivni D-dimer

Antikoagulace LMWH

Rtg snimek hrudniku

Kompresni Zilni ultrasonografie dolnich koncetin

Prakaz hluboké zilni trombozy

PE vyloucena

Pokracovani v antikoagula¢ni lécbé LMWH
Posouzeni zavaznosti PE a rizika ¢casného umrti

Normaélni rtg hrudniku — CTPA nebo V/Q sken
Abnormalni rtg hrudniku — CTPA

—>

Nejasny nebo

pozitivni nalez

Revize nalezu radiologem se

zkusenostmi v diagnostice PE
v téhotenstvi

Predani do péce multidisciplinarniho tymu se zkusenostmi s Ié¢bou PE v téhotenstvi
Planovani dalsiho vedeni téhotenstvi, porodu, poporodni a nésledné péce

CTPA - CT angiogratie plicnice; LMWH — nizkomolekuldrni heparin; V/Q sken — ventilacné perfuzni sken

doporuceni jiZ nepouZivaji termin provokovana
¢i neprovokované PE, ale vychazeji ze zhodnoce-
ni rizikovych faktord z hlediska rizika rekurence
TEN pfi vysazeni antikoagulace (tabulka 3).
Vysetfovani trombofilnich stavd (véetné anti-
fosfolipidovych protildtek a lupus antikoagulans)
mUze byt zvazeno u mladsich pacient s TEN (na-
piiklad < 50 let) bez zjisténého rizikového faktory,
atozejménayv pfipadé pozitivni rodinné anamné-
zy TEN. V soucasnosti neexistuji dlkazy o pfino-
su prodlouzené antikoagulacni 1é¢by u nositeld
mutace faktoru V Leiden nebo mutace v genu pro
protrombin (G20210A) v heterozygotnich forméach.
Doporucenou délku antikoagulace shrnuje
tabulka 4. Minimalni doba antikoagula¢ni lécby
u pacientl s PE jsou tfi mésice. Trvalou antikoa-
gulacnilécbu je nutné zvézit i u pacientl s prvni
epizodou PE v nepfitomnosti silného reverzibil-
niho rizikového faktoru (viz webové tabulka 1) (3),
ktefi maji nékterou z forem dédi¢né trombofilie,
obzvlasté deficit antitrombinu, proteinu C nebo
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S, homozygotniformu mutace faktoru V Leiden
nebo homozygotni formu mutace v genu pro
protrombin (G20210A). Pfi prodlouzené antikoa-
gulaci je doporuceno v pravidelnych intervalech
kontrolovat toleranci a adherenci k 16¢bé, jaterni
a renalni funkce a riziko krvacent.

Management plicni embolie ve specifickych
klinickych situacich je shrnuty v Supplementary
Table 9 ve web addenda (2).

Lécba plicni embolie
u nemocnych s nddorovym
onemocnénim

Zakladem lécby jsou nizkomolekuldrni he-
pariny (v délce > 3-6 mésicl), pfedevsim u pa-
cientd s nadory traviciho traktu, poruchami po-
lykdni a absorbce a v pfipadé vyznamné rendini
insuficience. V ostatnich pfipadech predstavuji
NOAK obdobné Uc¢innou a schlidnéjsi alterna-
tivu. Edoxaban nebo rivaroxaban by mély byt
zvaZeny jako alternativa LMWH u nemocnych

/ Interv Akut Kardiol 2020; 19(2): 109116 / INTERVENCNI A AKUTNIKARDIOLOGIE 115

s nddorovym onemocnénim mimo gastroin-
testindIni trakt. Po inicidlnich 3-6 mésicich Ize
pokracovat v lé¢bé LMWH, warfarinem nebo
NOAK dlouhodobé nebo do kompletni remise
nadorového onemocnéni, nebot riziko rekuren-
ce TEN je vysoké.

Plicni embolie v gravidité

Prevalence PE u Zen vysetfovanych pro po-
dezfeni na PE je 2-7 %. Diagnosticky a lé¢ebny
postup je sumarizovan na obrazku 3. Zakladem
je urcenf klinické pravdépodobnosti PE a sta-
noveni D-dimerQ. Hladina D-dimerd béhem
gravidity kontinudIné roste a u Ctvrtiny zen ve
tretim trimestru presahujf hladiny cut-off hodno-
tu vylucujici PE v béZné populaci. Pfi podezieni
na PE (zejména pfi pfitomnosti znamek Zzilni
trombdzy) by mélo byt zvazeno USG Zil s cilem
predejit vysetfenim s radia¢ni zatéz.

U vétsiny hemodynamicky stabilnich ne-
mocnych je indikovana terapie lé¢ebnou davkou
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LMWH adjustovanou na hmotnost v pocatku
gravidity. NOAK jsou v gravidité a béhem laktace
kontraindikovana. Trombolyza nebo chirurgicka
embolektomie by méla byt zvdZzena u téhotnych
s PE s vysokym rizikem.

Strategie sledovani pacientl po
plicni embolii

Je doporuceno zhodnotit stav pacienta za
3-6 mésicl po plicni embolii. Je nutno se za-
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