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Tabulka 2 - Uroven znalosti

Je veobecny souhlas odbornikd a/nebo data

Wil el okl & z malych studii, retrospektivnich studii i registrd.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Doporucena formulace

Mélo by byt zvézeno

Tridy doporuceni Definice
Trida | Dulikazy a/nebo vieobecny souhlas, Ze dany postup nebo lécba jsou
prospésné a ucinné.
Trida Il Rozporuplné dlikazy a/nebo nejednotny nazor, Ze dané diagnostické postupy/lécba jsou prospésné a ucinné.
Trida lla Vétsina diikazl a poznatkt ukazuje, Ze dané diagnostické postupy/
|écba jsou prospésné a ucinné.
Trida Ilb Prospésnost a Ucinnost daného postupu jsou méné presvédcivé
podloZeny dikazy/nazory
Trida Il Existuji dtikazy nebo vseobecny souhlas, Ze dané postupy/lécba nejsou

prospésné a ucinné a v nékterych pripadech mohou byt skodlivé.
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postupy Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) a pfi-
pravuje jejich zkracenou verzi. Podrobnosti a odkazy Ize
nalézt v pavodnich dokumentech ESC.'?

2 Uvod

2.1 Pro¢ potifebujeme nové doporucené
postupy pro diagnostiku a lécbu plicni
embolie (PE)?

Tento dokument navazuje na predchozi doporucené po-
stupy Evropské kardiologické spolec¢nosti zamérené na
spravny postup v diagnostice a |écbé plicni embolie.

2.2 Co je nového v doporucenych
postupech 2019?

2.2.1 Nové/revidované koncepty v roce 2019

Nové/revidované koncepty v roce 2019

Diagnostika

Hrani¢ni hodnoty D-dimeru adjustované na vék nebo upravené dle
klinické pravdépodobnosti Ize pouzit jako alternativu k fixni hranicni
hodnoté.

PFi pouziti CTPA a plicni scintigrafie k diagnostice PE jsou
poskytovény aktualizované informace o davce zéreni (tabulka 6).

Posouzeni rizik

Je uvedena jasnd definice hemodynamické nestability a vysoce
rizikové PE (tabulka 4).

Kromé komorbidit/pfitéZujicich stavl a celkového rizika umrti je
doporuceno posoudit zavaznost PE a ¢asna rizika asociovana s PE.

Je tfeba upozornit, Ze u pacientu s ,nizkym rizikem” dle skére
klinického rizika mlze byt pritomna dysfunkce pravé komory
ovliviujici ¢asnou prognozu.

Lécba v akutni fazi

Detailné revidovana ¢ast o hemodynamické a respiracni podpore
vysoce rizikové PE (kapitola 6.1).

Vysoce rizikové PE je urcen specidlni terapeuticky algoritmus
(obr. 1, web addenda).?

NOAC jsou doporucena jako prvni volba pro antikoagula¢ni
|écbu u pacientd bez kontraindikaci pro NOAGC; VKA jsou
alternativou k NOAC.

Terapeuticky algoritmus dle stratifikace rizika (obr. 6) byl
revidovan, aby byla zohlednéna klinické zavaznost PE, pfitéZujici
podminky/komorbidity a pfitomnost dysfunkce pravé komory.

Chronicka lécba po prvnich tfech mésicich

Rizikové faktory pro rekurenci VTE byly klasifikovany do tii
skupin - s vysokym, stfednim nebo nizkym rizikem recidivy
(tabulka 11).

Jsou diskutovény potencialni indikace pro prodlouzenou
antikoagula¢ni [écbu, jez zahrnuji pfitomnost malého
prechodného nebo reverzibilniho rizikového faktoru pfi prvnim
zachytu PE, jakéhokoli pretrvavajiciho rizikového faktoru nebo
absenci identifikovatelného rizikového faktoru.

" oxr

Pouzivani pojmu jako , provokovana” ¢i ,neprovokovana” PE/
VTE jiz neni doporucovéno, protoze tyto pojmy jsou potencidlné
zavadéjici a nepomahaji pri rozhodovani o délce antikoagulace.

Nové/revidované koncepty v roce 2019 (dokonceni)

Skore rekurence VTE je prezentovano a diskutovano soubézné
se skdrovacim systémem rizika krvéceni u pacientl na
antikoagulacni terapii.

Uziti snizenych davek apixabanu nebo rivaroxabanu by mélo byt
zvézeno v ramci prodlouzené antikoagulacni [écby po prvnich
Sesti mésicich [écby.

PE u nadorovych onemocnéni

Edoxaban nebo rivaroxaban by mély byt povazovany za
alternativu k LMWH se zvlastni opatrnosti u pacientt s nadory
gastrointestinalniho traktu kvali zvySenému riziku krvaceni pfi
pouziti NOAC.

PE v téhotenstvi

Pfi podezieni na PE v téhotenstvi je aplikovan diagnosticky
algoritmus (obr. 7).

V souvislosti s postupy pouzivanymi k diagnostice PE
v téhotenstvi jsou poskytovany aktualizované informace
0 absorpci radiacniho zéareni (tabulka 12).

Dlouhodoba péce a nasledky

Pro zajisténi optimalniho prechodu z nemocni¢ni na ambulantni
péci je navrzen integrovany model péce o pacienta po PE.

Doporuceni tykajici se péce o pacienta byla rozsifena na celé
spektrum symptom0 a funkénich limitaci po prodélané PE, nejen
na CTEPH.

Pro dispenzarizaci pacientt po prodélané akutni PE je navrzen
novy komplexni algoritmus (obr. 8).

CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; CTPA

- CT angiografie plicnice; LMWH - nizkomolekuldrni heparin;
NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu
K; PE - plicni embolie; VKA - antagonisté vitaminu K; VTE - Ziln{
tromboembolismus.

2.2.2 Zmény v doporucenych postupech
2014-2019

Zmény v doporucenych postupech 2014-2019

Doporuceni 2014 2019
Zéachranna trombolyticka terapie je
doporucena pro pacienty, u kterych se rozvine lla |

hemodynamicka nestabilita.

Chirurgicka embolektomie nebo intervencni

katetrizacni lécba by mély byt povazovany

za alternativu k zachranné trombolytické lib lla
terapii u pacientd, u kterych se rozvine

hemodynamicka nestabilita.

V téhotenstvi nebo po porodu by k vylouceni
PE mélo byt pouzito stanoveni hodnoty lib lla
D-dimeru a klinické pravdépodobnosti.

U asymptomatickych pacientt po prodélané
PE se zvysenym rizikem rozvoje CTEPH muze lib
byt zvazeno dalsi dosetreni.

CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; PE - plicni
embolie.
Barevné sloupce oznacuji tfidy doporuceni (viz tabulku 1).
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2.2.3 Hlavni nova doporuceni 2019

Hlavni nova doporuceni 2019

Diagnéza

Stanoveni D-dimeru s pouzitim hrani¢nich hodnot
adjustovanych na vék nebo prizpusobenych klinické

pravdépodobnosti by mélo byt zvazeno jako lla
alternativa k fixni hrani¢ni hodnoté.

Pokud je k potrvzeni PE pouzita pozitivni proximalni

CUS, méla by byt zvézena rizikova stratifikace k urceni lla
dalsiho postupu.

K diagnostice PE miZe byt zvazen V/Q SPECT. lib

Stanoveni rizika

Posouzeni PK zobrazovacimi metodami nebo
laboratornim stanovenim biomarkerd by mélo byt lla
zvazeno i v pfipadé nizkého PESI nebo pfi sPESI 0.

Ke stratifikaci zavaznosti PE muze byt zvazeno pouziti
validovanych skérovacich systém, které kombinuji
klinické, zobrazovaci a laboratorni prognostické
faktory.

llb

Lécba v akutni fazi

Pokud je zahajena peroralni antikoagulacni lécba

u pacienta s PE, ktery je zplsobily k uzivani NOAC
(apixaban, dabigatran, edoxaban nebo rivaroxaban),
jsou pravé NOAC doporucenou formou antikoagulacni
|écby.

Sestaveni multidisciplindrniho tymu a program lécby PE
u pacientt s vysokym rizikem a ve vybranych pfipadech
PE se stfednim rizikem by mélo byt zvazeno v zavislosti
na vybaveni a zkusenostech pracovisté.

V pripadé refrakterni srdecni zastavy nebo obéhového
zhrouceni maze byt zvazeno ECMO v kombinaci lib

s chirurgickou embolektomii ¢i katetrizacni Iécbou.

lla

Chronicka lécba a prevence rekurence

Dlouhodoba lécba VKA je doporucena pacientlim
s antifosfolipidovym syndromem.

Prodlouzend antikoagulace by méla byt zvazena
u pacientt bez zndmého rizikového faktoru PE.

Prodlouzena antikoagulace by méla byt zvazena

u pacientu s jinym pretrvavajicim rizikovym faktorem, lla
nez je antifosfolipidovy syndrom.

Prodlouzena antikoagulace by méla byt zvazena

u pacientt s malym prechodnym/reverzibilnim lla
rizikovym faktorem PE.

Redukovand davka apixabanu nebo rivaroxabanu by lla
méla byt zvazena po Uvodni Sestimési¢ni [écbé.
PE pfi nadorovém onemocnéni

Kromé pacientd s nadorem gastrointestinalniho
traktu by méla byt zvédzena lécba edoxabanem lla
a rivaroxabanem jako alternativa LMWH.

PE v téhotenstvi

U téhotnych a Zen po porodu s nevysvétlitelnou
obéhovou nestabilitou nebo respiracni insuficienci

a diseminovanou intravaskularni koagulaci by méla byt 1
zvazena embolie plodové vody.
U téhotnych s vysoce rizikovou PE by méla byt zvdzena lla

trombolyza nebo chirurgicka embolektomie.
NOAC jsou v téhotenstvi a pfi laktaci kontraindikovana. -

Hlavni nova doporuceni 2019 (dokonceni)
Lécba po PE a dlouhodobé dusledky

Rutinni klinické zhodnoceni je doporuceno po 3-6
mésicich po akutni PE.

Po akutni PE je doporucen integrovany model pro
zajisténi optimalniho pfechodu mezi nemocnicni
a ambulantni péci.

Je doporuceno, aby symptomaticti pacienti s mismatch
perfuznimi defekty na V/Q skenu po vice nez trech
mésicich od akutni PE byli referovani do centra plicni
hypertenze/CTEPH, pficemz je potieba vzit v ivahu
vysledky echokardiografie, hodnoty natriuretickych
peptidl a/nebo spiroergometrie.

CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; CUS -
kompresni ultrasonografie; ECMO - extrakorporalni membranova
oxygenace; LMWH - nizkomolekuldrni heparin; NOAC - peroralni
antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; PE - plicni embolie;
PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) — index zdvaznosti PE; PK
- prava komora srdecni; SPECT — jednofotonova emisni vypocetni
tomografie; sPESI (Simplified Pulmonary Embolism Severity Index)
- zjednoduseny index zavaznosti PE; VKA - antagonista vitaminu
K; V/Q - ventilace/perfuze (plicni scintigrafie).

Barevné sloupce urcuji tfidu doporuceni (viz tabulku 1).

3 Obecna sdéleni
3.1 Epidemiologie

Zilni tromboembolismus (VTE), klinicky se prezentujici
jako hlubokéa zilni trombdza (HZT) nebo plicni embolie
(PE), je globdlné tfetim nejcastéjsim akutnim kardiovas-
kuldrnim onemocnénim za infarktem myokardu a cévni
mozkovou pfihodou. V epidemiologickych studiich se
rocni incidence PE udavd v rozmezi 39-115 pfipadd na
100 000 obyvatel; u HZT se incidence pohybuje v rozmezi
53-162 pfipadd na 100 000 obyvatel. Prafezové (preva-
lencni) studie ukazuji, Ze incidence VTE je u osob ve véku
> 80 let témér osmkrat vyssi nez v paté dekadé Zivota.

Obréazek 1 shrnuje stavajici udaje o globalnich tren-
dech v incidenci PE, pficemz zdUrazruje rostouci incidenci
soubézné s klesajici umrtnosti na pocet pripadld v obdobi
~15 let.

3.2 Rizikové faktory

Existuje velké mnozstvi rizikovych faktor( pro vznik HZT,
at uz environmentalnich, ¢i genetickych; seznam predis-
ponujicich (rizikovych) faktoru je uveden v tabulce 3.

3.3 Patofyziologie a determinanty prognézy

Nezadouci pusobeni akutni PE na myokard pravé komory
a cirkulaci je shrnuto na obrazku 2.

Vysoce rizikova PE je definovana hemodynamickou ne-
stabilitou — viz tabulku 4.

Vysoce rizikova PE jako bezprostfedné Zivot ohrozujici
stav vyzaduje emergentni diagnostickou (pfi podezieni)
a terapeutickou (pfi potvrzeni diagnézy nebo pokud je
tato diagnéza velmi pravdépodobnad) strategii, jak je uve-
deno v kapitole 7.
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Obr. 1 - Trendy v rocni incidenci PE na 100 000 obyvatel (levy panel) a v mife tmrtnosti na nasledky PE na 100 diagnostikovanych PE (pravy
panel) po celém svété na zakladé udaji ziskanych z riznych zdroji. Pfevzato se souhlasem JACC 2016;67:976-990. PE - plicni embolie.
2 PE uvedena jako hlavni diagndza. ® Byl vzat v uvahu jakykoliv kod uvedeny pro PE.
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Obr. 2 - Hlavni faktory pfispivajici k hemodynamickému kolapsu a umrti u akutni plicni embolie. AV - arteriovendzni; CO - srdecni vydej;
LK - levéd komora srdecni; O, - kyslik; PK — prava komora srdecni; TK — krevni tlak.
2 Pfesny sled udalosti nasledujicich po zvy$eném dotizeni PK neni zcela objasnén.

4 Diagnostika

Zvy3ené povédomi o Zilni tromboembolické nemoci a ne-
ustdle se zvysujici dostupnost neinvazivnich zobrazovacich
metod, zejména CT angiografie plicnice (CTPA), vedou lé-
kare k castéjsSimu podezieni na tuto diagnézu a k zahajeni
diagnostického procesu.

4.1 Klinické projevy

Ve vétsiné pripadl je vysloveno podezieni na PE u pacien-
t0a s dusnosti, bolesti na hrudi, presynkopou nebo synko-
pou ¢i hemoptyzou. Hemodynamickd nestabilita je méné
Castou, ale zédvaznou formou klinického projevu, protoze
signalizuje pfitomnost centralni nebo rozsahlé PE s vyraz-
né redukovanou hemodynamickou rezervou.
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Tabulka 3 - Predisponujici faktory pro Zilni tromboembolismus

Silné rizikové faktory (OR > 10)

Fraktura dolni koncetiny

Hospitalizace pro srdecni selhani nebo fibrilaci/flutter sini
(v poslednich tfech mésicich)

Vyména kycelniho nebo kolenniho kloubu

Zavazné trauma

Infarkt myokardu (v poslednich tfech mésicich)

Predchozi VTE

Poranéni michy

Stfedné zavazné rizikové faktory (OR 2-9)

Artroskopicka operace kolene

Autoimunitni onemocnéni

Krevni transfuze

Centralni zilni katétr

Pritomnost intravendznich katétrl a elektrod

Chemoterapie

Méstnavé srdecni selhdni nebo respiracni selhani

Léky stimulujici erytropoézu

Hormonalni substitucni terapie (zalezi na slozeni)

In vitro fertilizace

Peroralni antikoncepce

Poporodni obdobi

Infekce (konkrétné pneumonie, infekce mocovych cest a HIV)
Zanétlivé onemocnéni strev

Nadorové onemocnéni (nejvyssi riziko pifi metastazujicim onemocnéni)
Imobilizujici cévni mozkova prihoda

Povrchova trombodza Zil

Trombofilie

Slabé rizikové faktory (OR < 2)

Klid na lGzku > tfi dny

Diabetes mellitus

Arteridlni hypertenze

Nedostatek pohybu z diivodu sezeni (napf. delsi cestovani
autem nebo letecky)

Vyssi vék

Laparoskopicka operace (napf. cholecystektomie)

Obezita

Téhotenstvi

Krecové zily

HIV (human immunodeficiency virus) - virus lidské
imunodeficience; OR (odds ratio) - pomér anci; VTE - Zilni
tromboembolismus.

Elektrokardiografické zmény svédcici pro zatéz pravé
komory - jako je inverze vin T ve svodech V,-V,, vzor QR
ve V,, S1Q3T3 a neuplnad nebo uplna blokada pravého
Tawarova raménka — se obvykle vyskytuji u zavaznéjsich

forem PE; u méné zavaznych forem muze byt jedinou
abnormalitou sinusova tachykardie, kterd se vyskytuje
u 40 % pacientu.

4.2 Stanoveni klinické (predtestové)
pravdépodobnosti

Vzhledem k tomu, Ze klinicky usudek nelze standardi-
zovat, bylo vytvoreno nékolik explicitnich skérovacich
systémU ke stanoveni klinické pravdépodobnosti. Z nich
jsou nejcastéji pouzivany revidované Zenevské skore (ta-
bulka 5) a Wellsovo skore (tabulka 1, web addenda).?

Tabulka 5 - Revidované zenevské skore ke stanoveni klinické

pravdépodobnosti plicni embolie

Bodovani prislusnych
. klinickych znaka
Klinické znaky

Pavodni  Simplifikovana
verze verze

Pfedchozi PE nebo HZT 3 1
Tepova frekvence

75-94 tepU/min 3 1

> 95 tepd/min 5 2
Chirurgicky zékrok nebo 2 1
zlomenina v uplynulém mésici
Hemoptyza 2 1
Aktivni malignita 2 1
Unilateralni bolest doIni koncetiny 3 1
Bolest dolni koncetiny pfi vySetieni 4 1
palpaci a asymetricky otok
Vék > 65 let 1 1
Stanoveni klinické pravdépodobnosti
Tristupriové skore

Nizka 0-3 0-1

Stredni 4-10 2-4

Vysoka > 11 >5
Dvoustupriové skore

Nepravdépodobna PE 0-5 0-2

Pravdépodobna PE >6 >3

HZT - hluboka Zilni trombéza; PE - plicni embolie.

Tabulka 4 - Definice hemodynamické nestability, ktera vymezuje akutni vysoce rizikovou plicni embolii (jeden z nasleduijicich klinickych projevii)
2. Obstrukéni Sok

1. Srdecni zastava

Potreba
kardiopulmonalni

resuscitace adekvatnimu stavu pInéni

a

Systolicky TK < 90 mm Hg ¢i potfeba vazopresort
k dosazeni systolického TK > 90 mm Hg navzdory

3. Perzistentni hypotenze

Systolicky TK < 90 mm Hg i pokles systolického TK > 40
mm Hg trvajici déle nez 15 minut, ktery neni zptsoben
nové vzniklou arytmii, hypovolemii nebo sepsi

Hypoperfuze cilovych organt (porucha védomi;

studend, vihka klze; oligurie/anurie; zvysena

koncentrace laktatu v séru)

TK - krevni tlak.
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4.3 Zamezeni nadmérnému uzivani testd
k diagnostice plicni embolie

Kritéria k vylouceni plicni embolie (pulmonary embolism
rule-out criteria, PERC) byla vytvorena k selekci pacient(
na oddélenich urgentnich pfijm0, jejichz pravdépodob-
nost PE je za danych klinickych okolnosti tak nizka, Ze
u nich neni nutné zahajovat dalsi diagnosticky proces. Za-
hrnuji osm klinickych proménnych, které nebyvaji spojeny
s pfitomnosti PE: vék < 50 let; puls < 100/min; arteridlni
saturace hemoglobinu kyslikem (Sa0,) > 94 %; absence
asymetrického otoku dolni koncetiny; nepfitomnost he-
moptyzy; absence traumatu ¢i chirurgického zakroku; ab-
sence predchoziho VTE; neuzivani perordlni hormonalni
antikoncepce. Vysledky prospektivni valida¢ni studie na-
znacuji, Zze u pacientd s nizkou klinickou pravdépodob-
nosti PE, ktefi navic splnili vSdechna kritéria PERC, je moz-
né povazovat diagnézu PE za bezpecné vyloucenou.

4.4 D-dimery

Testovani D-dimerl md vysokou negativni prediktiv-
ni hodnotu, normalni hodnota D-dimer0 ¢ini diagnézu
akutni PE ¢&i HZT nepravdépodobnou.

Tabulka 6 - Zobrazovaci metody pro diagnostiku plicni embolie

4.4.1 Hranicni hodnota D-dimert adjustovana
na vék

Hrani¢ni hodnota D-dimerU adjustovanad na vék muze
dale vylepsit diagnosticky pfinos tohoto testu u starsich
osob. Pouziti hrani¢nich hodnot D-dimerd adjustovanych
na vék (vék x 10 pg/l, u pacientl starSich 50 let misto
»standardnich” 500 pg/l) zvysilo pocet pacientl, u nichz
bylo mozné vyloucit PE, a to o 6,4 az 30 %, aniz by bylo
zvyseno mnozstvi faleSné negativnich nalez(.

4.4.2 Hranicni hodnota D-dimert prizplsobena
klinické pravdépodobnosti

V prospektivni studii byla pouzita kritéria , YEARS” pro
stanoveni klinické pravdépodobnosti, ktera se skladaji ze
tFi klinickych znamek z Wellsova skére — konkrétné pfi-
znak( HZT, hemoptyzy a pfitomnosti PE, ktera je prav-
dépodobnéjsi nez alternativni diagnéza — a hodnoty D-
-dimert. PE byla povazovana za vyloucenou u pacientd
bez klinickych znamek, pokud byla koncentrace D-dimer(
< 1000 ng/ml, nebo u pacientt s jednou nebo vice klinic-
kymi zndmkami, pokud byla hodnota D-dimeru < 500 ng/
ml. Pfi pouziti tohoto algoritmu se bylo mozné vyhnout
CTPA u 48 % pacientd, ve srovnani s 34 %, pokud by bylo

Silné stranky

CTPA e Ve vétsiné center snadno a nepretrzité
dostupné

e Vynikajici pfesnost

Slabé stranky/limitace

e Expozice ionizujicimu zareni
e Expozice jodovému kontrastu:
- omezené pouziti pfi alergii na jéd

Problematika radia¢niho zareni?
¢ Radiacné ucinna davka

3-10 mSv®
e \lyznamn4 expozice

V/Q
scintigrafie

V/Q SPECT

Plicni
angiografie

¢ Silna validace v prospektivnich klinickych
studiich

* Nizka mira neprikaznych vysledkt
(3-5%)

e Pokud je vyloucena PE, mlze odhalit
alternativni diagnézu

e Kratka doba akvizice

* Témér zadné kontraindikace

e Relativné levna

¢ Spolehlivé validovana v prospektivnich
klinickych studiich

* Témér zadné kontraindikace

e Nejnizsi pocet nediagnostickych testd
(<3 %)

e Dle dostupnych udajl vysokd presnost

e Binarni interpretace (,PE" vs. ,bez PE")

e Historicky zlaty standard

a hypertyreéze
- rizika u téhotnych a kojicich zen
- kontraindikovano pfi zdvazném selhani
ledvin
e Sklon k naduzivani kvali snadné
dostupnosti
e Klinicky vyznam diagnézy subsegmentarni
PE stanovené pomoci CTPA neni zndm

¢ Neni snadno dostupna ve vsech centrech

¢ Interobservacni variabilita v interpretaci
nélezl

¢ Vysledky uvadéné jako poméry
pravdépodobnosti

¢V 50 % pripadl je neprikazna

e Pokud je vyloucena PE, neposkytuje
informaci o alternativni diagnéze

e Variabilita techniky

e Variabilita diagnostickych kritérii

* Pokud je vyloucena PE, neposkytuje
informaci o alternativni diagnéze

e 7adna validace v prospektivnich klinickych
studiich

¢ Invazivni metoda
¢ Neni snadno dostupna ve vsech centrech

ionizujicimu zareni do prsni
tkané mladych Zen

¢ Niz3i expozice ionizujicimu
zareni nez pri CTPA, efektivni
davka ~2 mSv®

e NiZzsi expozice ionizujicimu
zareni nez pri CTPA, efektivni
déavka ~2 mSv®

* Nejvyssi expozice
ionizujicimu zéreni, efektivni
ddvka 10-20 mSv®

CTPA - CT angiografie plicnice; mGy — miligray; mSv — milisievert; PE - plicni embolie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie;
V/Q - ventilace/perfuze (scintigrafie plic).
2V této Casti je UCinnd ddvka ionizujiciho zafeni vyjadiena v mSv (ddvka v mSv = absorbovana dévka v mGy vztazend k radia¢nimu
vahovému faktoru [1,0 pro rentgenové zafeni] a tkdnovému vahovému faktoru). Toto reflektuje ucinné dévky do viech orgénd, které byly
vystaveny zéreni, tj. celkovd radia¢ni davka, které bylo vystaveno télo v rdmci zobrazovaciho testu. Porovnejte udaje s tabulkou 12, ve
které je absorbovana ddvka zareni vyjadiena v mGy, coZ odrdzi expozici zafeni jednotlivym orgdniim nebo plodu.

®Pro srovnani, celotélové ucinna dévka zareni pfi rentgenovém vysetieni hrudniku je 0,1 mSv.
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aplikovano pouze Wellsovo skére a hrani¢ni hodnota D-
-dimer( 500 ng/ml.

4.4.3 Point-of-care stanoveni D-dimeru

V urcitych situacich, zejména v ambulantnich praxich
a v primarni péci, muze byt , point-of-care” testovani D-
-dimer’ vhodnéjsi k urychleni diagnostického procesu ke
stanoveni VTE neZ odesilani pacientd do zafizeni s pfi-
tomnosti centrdlni laboratofe k testovani D-dimerd.

4.5 CT angiografie plicnice (CTPA)

Nékolik studii poskytlo evidenci ve prospéch CT angiogra-
fie plicnice jako samostatné zobrazovaci modality k vy-
louceni PE.

Chronickd trombembolicka plicni hypertenze (CTEPH) je
potencidlné fatalnim pozdnim dusledkem PE. Preexistujici
CTEPH by neméla byt opomijena u pacientud vysetfovanych
pro suspekci na akutni PE. CT angiografické znaky CTEPH
jsou vyjmenovany v tabulce 2, web addenda.?

4.6 Plicni scintigrafie

Ventilacné-perfuzni scintigrafie plic je zavedenym dia-

gnostickym testem pfi suspekci na PE. Vzhledem k niZsi

radiacni zatézi a absenci zatéze kontrastni latkou je pred-
nostné pouzivdna u ambulantnich pacientd s nizkou kli-
nickou pravdépodobnosti PE a normalnim rtg hrudniku,
dale u mladych pacientl (zejména Zen), u téhotnych zZen,
u pacientl s anamnézou anafylaktické reakce vyvolané

kontrastni latkou a u pacientd se zavaznym selhdnim led-
vin (tabulka 6).

Vysledky prospektivnich klinickych studii naznacuji, ze
u pacienttd s normalnim perfuznim skenem je bezpecné
ukon¢it antikoagulacni terapii.

4.7 Plicni angiografie

Po nékolik desetileti byla plicni angiografie ,zlatym stan-
dardem” pro potvrzeni nebo vylouceni akutni PE. Nyni je
vsak malokdy pouzivana vzhledem k tomu, ze CT angio-
grafie plicnice je méné invazivni a ma obdobnou diagnos-
tickou presnost.

4.8 Magneticka rezonan¢ni angiografie (MRA)

Vysledky studii zahrnujicich velké pocty pacientd nazna-
Cuji, Ze tato technika, i kdyz je slibna, neni dosud v kli-
nické praxi pouzitelnd kvali své nizké senzitivité, vysoké-
mu podilu neprikaznych MRA skent a nizké dostupnosti
v emergentnich situacich.

4.9 Echokardiografické vysetieni

Vzhledem k uddvané negativni prediktivni hodnoté ko-
lem 40-50 % nemUZe negativni echokardiograficky nélez
vyloucit PE.

Echokardiografické nalezy pretizeni a/nebo dysfunkce
pravé komory (PK) jsou graficky zndzornény na obrazku
3. Dilatace PK dle transtorakalni echokardiografie (TTE)

8

&

A. Zvétsena PK,
v parasternalni projekci na
dlouhou osu

B. Dilatovana PK s bazélnim
pomérem PK/LK > 1,0

a McConnellovo znameni (Sipka),
ve ¢tyfdutinové projekci

D. Dilatovana dolni duta zila se
snizenou inspiracni kolapsibilitou,
v subkostalni projekci

C. Oplosténi interventrikularniho
septa (Sipky) v parasternalni
projekci na kratkou osu

e \W\

P TRPG
notch” <60 mm Hg

AcT <60 ms

Tkarnové dopplerovské
zobrazeni

( M-méd

& Na=TAPSE

<16mm

§'<9,5/s

F. Pfitomnost mobilniho
trombu v pravostrannych
srde¢nich oddilech (3ipka)

E. Znameni 60/60: koexistence akcelera¢niho
casu toku v plicnici < 60 ms a midsystolického
,zafezu” s mirné zvysenym (< 60 mm Hg)
vrcholovym systolickym gradientem
regurgitace na trikuspidalni chlopni

G. Snizeni systolické exkurze
trikuspidalniho anulu (TAPSE)
méfené v M-médu (< 16 mm)

H. SniZena vrcholova systolicka (S')
rychlost trikuspidalniho anulu
(< 9,5 cmi/s)

©ESC 2019

Obr. 3 - Grafické znazornéni transtorakalnich echokardiografickych parametri pfi hodnoceni tlakového pretizeni pravé komory. A0 - vrcho-
lovéd pozdni diastolicka rychlost (béhem siriové kontrakce) trikuspidainiho anulu hodnocend pomoci dopplerovského tkariového zobrazeni;

AcT - dopplerovské méfeni akceleraéniho ¢asu ve vytokovém traktu pravé komory; Ao - aorta; DDZ - dolni duté Zila; LK -
leva sif; PK — pravad komora srdecni; PS — prava sifi; PST — pravostranny srde¢ni trombus (tromby); S’ — vrcholova systolicka rychlost

decni; LS -

leva komora sr-

trikuspidalniho anulu méfena pomoci dopplerovského tkanového zobrazeni; TAPSE - systolicka exkurze trikuspidalniho anulu; TRPG - vrcho-

lovy systolicky gradient na trikuspidalni chlopni.
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se vyskytuje u > 25 % pacientU s PE a je uZite¢na pro stra-
tifikaci rizika onemocnéni. Kombinace akcelera¢niho ¢asu
systolického toku v plicnici (méreno ve vytokovém traktu
PK) < 60 ms s hodnotou vrcholového systolického gradi-
entu na trikuspidalni chlopni < 60 mm Hg (znak “60/60")
nebo snizend kontraktilita volné stény PK v porovnani
s hrotem PK (McConnellovo znameni) jsou nalezy podpo-
rujici diagnézu PE. Tyto nalezy jsou viak pritomné pouze
u pfiblizné 12 % (v pfipadné znaku “60/60"), resp. 20 %
(McConnellovo znameni) neselektované populace pa-
cientl s PE. U pacientd s PE mUze byt pfitomna také sni-
Zena amplituda systolické exkurze trikuspidalniho anulu
(TAPSE). Echokardiografické parametry funkce PK ziskané
tkanovym dopplerovskym vysetfenim (TDI) a pomoci hod-
noceni tzv. strainu volné stény PK mohou byt pfi akutni
PE také snizené (obr. 3).

Provedeni echokardiografického vysetfeni neni ne-
zbytné nutnou soudasti rutinniho diagnostického postu-
pu u hemodynamicky stabilnich pacientl s podezienim
na PE, jeho provedeni je viak pfinosné pfi diferencialni
diagnostice akutni dusnosti. Toto je v kontrastu s dia-
gnostickym postupem u pacientt s podezfenim na vysoce
rizikovou PE, kde absence echokardiografickych znamek
pretizeni nebo dysfunkce PK prakticky vylucuje PE jako
pfi¢inu hemodynamické nestability.

Pfitomnost mobilnich tromb0 v pravostrannych srdec-
nich oddilech je detekovana TTE nebo transoezofage-
alni echokardiografii (TEE) nebo CT angiografii plicnice
u < 4 % neselektovanych pacientl s PE. Jejich prevalence
mUzZe u pacientl s PE v intenzivni péci dosdhnout 18 %.
Pfitomnost mobilnich tromb0 v pravostrannych srdecnich
oddilech v podstaté potvrzuje diagnézu PE a je spojena

s vysokym rizikem casné mortality, zejména u pacientt
s dysfunkci PK.

U nékterych pacientd s podezfenim na akutni PE ma-
Zzeme echokardiograficky detekovat hypertrofii stény PK
nebo takovou vrcholovou rychlost trikuspidalni regurgi-
tace, kterd neodpovida hodnotdm pfi akutnim pretizeni
PK (> 3,8 m/s nebo systolicky peak-gradient na trikuspi-
délIni chlopni > 60 mm Hg). V téchto pfipadech je v ramci
diferencidlni diagnostiky nutno pomyslet na pfitomnost
chronické tromboembolické (nebo jiné) plicni hypertenze
(PH).

4.10 Kompresni zilni ultrasonografie (CUS)

Ve vétsiné pfipadll je zdrojem PE HZT dolni koncetiny
a jen zfidka HZT horni kon¢etiny (vétsinou po pfedcho-
zi katetrizaci). Ve studii vyuzivajici venografii byla HZT
nalezena u 70 % pacientt s prokdzanou PE. K diagnos-
tice HZT se v sou¢asné dobé misto venografie mnohem
Castéji pouziva CUS dolni koncetiny. CUS mé pro proxi-
malni symptomatickou HZT citlivost > 90 % a specificitu
~95 %.

Pozitivni nalez proximalni HZT na CUS ma vysokou po-
zitivni prediktivni hodnotu pro PE. Pouziti CUS je uzitecné
v diagnostické strategii u pacientd, u kterych je kontrain-
dikovano CT.

U pacientl s hemodynamickou nestabilitou pfijatych
na urgentnim pfijmu s podezfenim na PE muze kombi-
nace CUS s echokardiografickym vysetienim dale zvysit
specificitu.

4.11 Doporuceni pro diagnostiku

Doporuceni pro diagnostiku
Doporuceni

Podezreni na PE s hemodynamickou nestabilitou

Pfi podezreni na vysoce rizikovou PE, na kterou poukazuje pfitomnost hemodynamické nestability, je pro diagnostiku
doporuceno provedeni echokardiografie u lizka (bed-side) nebo emergentni CTPA (v zavislosti na dostupnosti vysetreni

a klinickych okolnostech).

Je doporuceno, aby u pacientli s podezienim na vysoce rizikovou PE byla neprodlené zahdjena intravendzni antikoagulace
pomoci UFH, zahrnujici bolusové podani upravené podle télesné hmotnosti (80 j/kg).

Podezieni na PE bez hemodynamické nestability

Pro diagnostiku PE je doporuceno pouzivat validovana kritéria.

U pacientt s vysokou nebo stredni klinickou pravdépodobnosti PE je doporuceno okamzité zahajeni antikoagulace

v pribéhu diagnostického procesu.

Klinické hodnoceni

Je doporuceno, aby diagnosticka strategie byla zaloZzena na stanoveni klinické pravdépodobnosti, a to bud podle
klinického usudku, nebo na zakladé validovanych predik¢nich skérovacich systéma.

D-dimery

Trida® Urover®

Stanoveni hodnoty D-dimeru, nejlépe pomoci vysoce senzitivnich metod, je doporuceno u ambulantnich pacientd / pacientd
na urgentnich pfijmech s nizkou nebo stiedni klinickou pravdépodobnosti PE nebo u pacientd, u nichZ je diagnéza PE
nepravdépodobnd, a to k redukci provadéni nadbytecnych zobrazovacich vysetfeni a expozice ionizujiciho zareni.

Jako alternativa k fixni hrani¢ni hodnoté D-dimeru by mélo byt zvazeno pouziti negativniho D-dimerového testu s hrani¢ni
hodnotou adjustovanou na vék (vék x 10 pg/l, u pacientd ve véku > 50 let) pro vylouceni PE u pacientl s nizkou nebo lla B
stfedni klinickou pravdépodobnosti nebo u téch, u kterych je diagndéza PE nepravdépodobna.

Jako alternativa k fixni nebo na vék adjustované hrani¢ni hodnoté D-dimeru k vylouceni PE by mélo byt zvazeno pouziti
stanoveni hodnoty D-dimeru prizptsobené klinické pravdépodobnosti.c

U pacientt s vysokou klinickou pravdépodobnosti PE neni stanoveni hodnoty D-dimeru doporuceno, protoze normalni
vysledek bezpecné nevylucuje PE, a to ani pfi pouziti vysoce citlivého testu.
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Doporuceni pro diagnostiku (dokonceni)

CTPA

Je doporuceno diagndézu PE povazovat za vyloucenou (bez dalSiho vysetrovani), pokud je nélez na CTPA normalni
u pacienta s nizkou nebo stfedni klinickou pravdépodobnosti nebo u pacienta, u kterého je PE nepravdépodobna.

Je doporuceno diagnézu PE povazovat za potvrzenou (bez dalsiho vysetiovani), pokud je na CTPA nélez segmentérniho
nebo proximalnéji umisténého defektu pInéni u pacienta se stredni nebo vysokou klinickou pravdépodobnosti.

Mélo by byt zvazeno povazovat diagndézu PE za vyloucenou (bez dalSiho vysetfovani), pokud je ndlez na CTPA normaini

u pacienta s vysokou klinickou pravdépodobnosti nebo u kterého je PE pravdépodobna. I &
V pripadé izolovanych subsegmentarnich defektli plnéni miize byt pro potvrzeni PE zvazeno pouziti dalsich zobrazovacich testd. lib C
CT venografie neni doporucovana jako doplnék k CTPA. - B
Ventilacné-perfuzni scintigrafie plic

Je doporuceno diagndzu PE povaZovat za vyloucenou (bez dalsiho vysetfovani), je-li nélez na perfuzni scintigrafii plic normalni. --
Diagndza PE by méla byt povazovana za potvrzenou (bez dalsiho vysetiovani), pokud je nalez V/Q scintigrafie vysoce lla B
suspektni pro diagnézu PE.

Pokud je nélez na ventilacné-perfuzni scintigrafii plic nediagnosticky v kombinaci s negativni proximalni CUS, méla by byt

diagndza PE povazovana za vyloucenou u pacientd s nizkou klinickou pravdépodobnosti nebo u pacientd, u kterych je PE lla B
nepravdépodobna.

Ventilacné-perfuzni SPECT

V/Q SPECT muze byt zvézen pro diagnostiku PE. llb¢ B

CUS dolnich koncetin

Je doporuceno diagnézu VTE (a PE) povazovat za potvrzenou, pokud nalez na CUS vykazuje znamky proximalni HZT

u pacienta s klinickym podezrenim na PE.

Pokud nélez na CUS vykazuje znamky distaIni HZT, mélo by byt zvéZeno provedeni dalich vySetfeni k potvrzeni PE. lla
Pokud je k potvrzeni PE pouZita pozitivni proximalni CUS, nasledna péce by méla byt vedena dle rizikové stratifikace PE. lla
MRA

MRA se nedoporucuje pro vylouceni PE.

CT - vypocetni tomografie; CTPA - CT angiografie plicnice; CUS — kompresni ultrasonografie; HZT - hluboké Zilni trombéza; i.v. - intravendzni; MRA
- magnetickd rezonan¢ni angiografie; PE - plicni embolie; SPECT — jednofotonova emisni vypocetni tomografie; UFH — nefrakcionovany heparin;
V/Q - ventilace/perfuze (scintigrafie plic); VTE - Zilni tromboembolismus.

2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. ¢ Mohou byt pouzity hrani¢ni hodnoty D-dimeru pfizpdsobené klinické pravdépodobnosti podle modelu
YEARS (pfiznaky HZT, hemoptyza a zda je alternativni diagnéza méné pravdépodobna nez PE). Podle tohoto modelu je PE vylou¢ena u pacientti
bez klinickych znak( a hodnoty D-dimeru < 1 000 mg/l nebo u pacientt s jednim nebo vice klinickymi ukazateli a hodnotou D-dimeru < 500 mg/I.

9Nizka uroven doporuceni s ohledem na omezeni shrnuta v tabulce 5.

4.12 CT venografie

Pokud se provadi CTPA, je mozné béhem jednoho vyset-
feni zaroven zobrazit hluboky Zilni systém dolnich konce-
tin. Nicméné, tato strategie nebyla podrobnéji validovana
a jeji pfidana hodnota je limitovana.

5 Stanoveni zavaznosti plicni embolie
a rizika ¢asného umrti

Provedeni rizikové stratifikace u pacientt s akutni PE je
nezbytné nutné k optimalizaci terapeutického pfistupu.
Jak je popsano v kapitole 3.3, inicidlni rizikova stratifikace
je zaloZena na pfitomnosti klinickych symptom a znamek
hemodynamické nestability (tabulka 4), které predikuji
vysoké riziko ¢asného umrti. U rozsdhlé skupiny pacien-
ta s PE, ktefi nemaji zndmky hemodynamické nestability,
je nutné k dalsi (pokrocilé) stratifikaci rizika posoudit dva
okruhy prognostickych kritérii: (i) klinické, zobrazovaci
a laboratorni ukazatele zavaznosti PE, vétSinou souvisejici
s pfitomnosti dysfunkce PK; a (ii) pfitomnost komorbidit

a dalSich pritézujicich stavy, které mohou nepftiznivé ovliv-
nit ¢asnou progndzu.

5.1 Klinické parametry

Akutni selhdni PK je kritickou determinantou progno-
zy u pacientd s akutni PE. Tachykardie, nizky systolic-
ky TK, respiracni insuficience (tachypnoe a/nebo nizka
Sa0,) a synkopa, at uz samostatné, ¢i v kombinaci, jsou
spojeny s nepfiznivou kratkodobou prognézou akutni
PE.

5.2 Zobrazeni velikosti a funkce pravé komory

5.2.1 Echokardiograficky

Echokardiografické parametry pouzité ke stratifikaci rizi-
ka ¢asné mortality u pacientl s PE jsou graficky znazorné-
ny na obrazku 3 a jejich prognostickd hodnota je shrnuta
v tabulce 3, web addenda.? Parametry souvisejici s nepfi-
znivou progndézou jsou stanoveni poméru rozmér( PK/LK
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> 1,0 a hodnota systolické exkurze trikuspidalniho anulu
(TAPSE) < 16 mm.

Kromé dysfunkce PK mulzZeme echokardiograficky
identifikovat pravolevy zkrat skrze patentni foramen
ovale a pfitomnost tromb0 v pravostrannych srde¢nich
oddilech, oba tyto nalezy jsou u pacientd s akutni PE aso-
ciovany se zvysenou mortalitou.

Tabulka 7 - Pivodni a zjednodusena verze PESI

Parametr Pavodni verze Zjednodusena
verze

Vék Vék v letech 1 bod (pokud je
vék > 80 let)

Muzské pohlavi +10 bodU -

Nadorové +30 bodt 1 bod

onemocnéni

Chronické srdecni +10 bodt

selhani
1 bod

Chronické plicni +10 bodU

onemocnéni

Srdecni frekvence +20 bodU 1 bod

> 110 tepU/min

Systolicky tlak +30 bodu 1 bod

< 100 mm Hg

Dechova frekvence  +20 bodu -

> 30 dechtll za

minutu

Teplota < 36 °C +20 bodU -

Porucha védomi + 60 bodu -

Arterialni +20 bodt 1 bod

saturace

hemoglobinu

kyslikem

<90 %

Mira rizika®

Trida I: < 65 bodu 0 bodt = 30denni

velmi nizké 30denni  riziko umrti

riziko umrti (0-1,6 %) 1,0 % (95% Cl
0,0-2,1 %)

Trida Il: 66-85 bodl

nizkeé riziko umrti

(1,7-3,5 %)

Trida 1ll: 86-105 bodléi > 1 bod(y) =

30denni riziko
umrti 10,9 %
(95% Cl
8,5-13,2 %)

Stfedné vysoké riziko
umrti (3,2-7,1 %)

Trida IV: 106-125
bodt

vysoké riziko umrti
(4,0-11,4 %)

Trida V: > 125 bod
velmi vysoké riziko
umrti (10,0-24,5 %)

Cl (confidence interval) - interval spolehlivosti; PESI (Pulmonary
Embolism Severity Index) — index zavaznosti PE.
2 Je sou¢tem bodu.

5.2.2 CT angiografie (CTPA)

Parametry ziskané CTPA pouzivané ke stratifikaci rizika
casné mortality u pacientd s PE jsou shrnuty v tabulce
3, web addenda.? Pomoci ¢tyfdutinové srdec¢ni projekce
CTPA muUzZeme detekovat zvétseni PK (end-diastolicky
rozmér PK a pomér PK/LK méreny v transverzalni nebo
¢tyfdutinové projekci) jako indikator dysfunkce PK.

5.3 Laboratorni vysetreni a biomarkery

5.3.1 Markery poskozeni myokardu

Zvysena plazmatickd koncentrace srdecnich troponint pfi
prijeti mUze byt spojena s horsi prognézou v akutni fazi
PE.

Pokud jsou hodnoty troponinu interpretovany v kom-
binaci s klinickymi pfiznaky a s nalezem zobrazovacich
metod, mGzeme lépe identifikovat pacienty s riziky aso-
ciovanymi s PE a provést presnéjsi prognostickou stra-
tifikaci — viz tabulky 3 a 4, web addenda.? Koncentrace
vysoce senzitivniho troponinu T < 14 ng/l ma 98% nega-
tivni prediktivni hodnotu k vylouceni nezadouci klinické
udalosti asociované s PE béhem hospitalizace. Hodnota
vysoce senzitivniho troponinu T adjustovana na vék (< 14
ng/l u pacientl ve véku < 75 let a < 45 ng/l u pacientd >
75 let) maze dale vylepsit negativni prediktivni hodnotu
tohoto biomarkeru.

5.3.2 Markery dysfunkce pravé komory

Zvysené koncentrace natriuretického peptidu typu B
(BNP) nebo N-terminalniho konce prohormonu natri-
uretického peptidu B (NT-proBNP) maji nizkou specifici-
tu a pozitivni prediktivni hodnotu (pro ¢asnou mortalitu)
u normotenznich pacientd s PE. Nizké koncentrace BNP
nebo NT-proBNP jsou viak schopné vyloucit ¢asnou nepfi-
znivou prognodzu, a to s vysokou senzitivitou a negativni
prediktivni hodnotou. S ohledem na tuto skutecnost byla
v multicentrické studii pouzita mezni hodnota NT-proBNP
< 500 ng/l pro selekci pacientl vhodnych pro lé¢bu v do-
maci péci.

5.3.3 Dalsi (nekardialni) laboratorni biomarkery

Laktat je laboratornim ukazatelem nepoméru mezi do-
dévkou a potrebou kysliku v tkanich, k elevaci tohoto
markeru tedy dochazi i pfi zdvazné PE s manifestni nebo
bezprostfedné hrozici hemodynamickou kompromitaci.
Zvyseni laktatemie > 2 mmol/l predikuje komplikace sou-
visejici s PE, a to i u neselektovanych a inicidlné normo-
tenznich pacientt s PE.

5.4 Kombinované metody a skoérovaci
systémy ke zhodnoceni zavaznosti
plicni embolie

U pacientt bez znamek hemodynamické nestability ne-
musi byt individudIni vychozi nélez ziskany pomoci sa-
mostatné hodnocenych parametr dostacujici k urceni
dalsi klasifikace zavaznosti PE a s ni asociovanych cas-
nych rizik.

Prozatim byla jako navod k zahajeni ¢asného tera-
peutického postupu (antikoagulace plus reperfuzni [é¢-
ba vs. antikoagulace samotna) pfimo testovana pouze
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Obr. 4 - Diagnosticky algoritmus u pacientl s podezienim na PE s vysokym rizikem s hemodynamickou nestabilitou.

CTPA - CT angiografie plicnice; CUS - kompresni ultrasonografie; HZT - hluboka Zilni trombéza; LK - leva komora srde¢ni; PE - plicni embolie;
PK - prava komora srdecni; TEE - jicnova echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie.

2 Viz tabuku 4 definice hemodynamické nestability a PE s vysokym rizikem.

® Pomocné vysetieni u lizka mGze zahrnovat TEE, kterd miize zobrazit emboly v plicnici a jejich hlavnich vétvi; a oboustranna Zilni CUS, ktera

mize potvrdit HZT, a tim VTE.

<V kritickych situacich pfi podezieni na PE s vysokym rizikem se to tykd predevsim poméru PK/LK > 1,0; echokardiografické nalezy pfi dys-
funkci PK a korespondujici hrani¢ni hodnoty jsou graficky znazornény na obréazku 3. Jejich prognosticky vyznam je shrnut v tabulce 3, web

addenda.?

dZahrnuje ty pfipady, kdy je stav pacienta natolik kriticky, Ze umoZznuje diagnostické vysetfeni pouze u llizka. V téchto situacich echokardio-
graficky nélez pretizeni PK potvrzuje PE s vysokym rizikem a je doporucena emergentni reperfuzni l1écba.

kombinace dysfunkce PK detekovana echokardiografii
(nebo CT angiografii plicnice) spolu s pozitivitou srdec-
niho troponinu, a to ve velké randomizované dvojité
zaslepené studii zahrnujici pacienty s PE bez hemody-
namické nestability.

5.5 Zahrnuti zakladnich klinickych
a anamnestickych udaji ke zhodnoceni
prognézy akutni plicni embolie

Kromé klinickych, zobrazovacich a laboratornich nalezg,
které pfimo souviseji se zavaznosti PE a ¢asnou mortalitou
asociovanou s PE, je k posouzeni rizika celkové mortality
a Casné progndzy nezbytna znalost komorbidit a zaklad-
nich anamnestickych udajud, které by mohly dale zhorso-
vat progndzu pacientl. Z dostupnych klinickych skérova-
cich systémU integrujicich zdvaznost PE s komorbiditami
je dosud nejdukladnéji validovan tzv. index zdvaznosti PE

(PESI) (tabulka 7). Nejvétsi vyznam stanovovani PESI spo-
¢iva ve spolehlivé identifikaci pacientd s nizkym rizikem
30denni mortality (tfida PESI | a I1).

Vzhledem ke sloZitosti puvodniho skére PESI byla vy-
vinuta a ovérena simplifikovana verze (sPESI; tabulka 7).
Stejné jako u plvodni verze PESI spocivad hlavni vyznam
stanovovani sPESI ve spolehlivé identifikaci pacientd
s nizkym rizikem 30denni mortality.

5.6 Stanoveni prognoézy

Klasifikace zdvaznosti plicni embolie (PE) a rizika ¢asné-
ho umrti jsou shrnuty v tabulce 8. V rané fazi je dllezité
identifikovat pacienty s podezienim na vysoce rizikovou
PE. Tato situace vyZaduje emergentni diagnosticky algo-
ritmus (obr. 4) a reperfuzni 1é¢bu (kapitola 7). Pfi absenci
hemodynamické nestability v dobé prezentace je doporu-
Cena dalsi rizikova stratifikace (kapitola 7).
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Tabulka 8 - Klasifikace pacientti s akutni plicni embolii podle zavaznosti a rizika ¢asného (nemocni¢niho nebo 30denniho) umrti

Riziko ¢asného umrti Parametry rizika
Hemodynamickd Klinické parametry Dysfunkce PK na Zvysené hodnoty
nestabilita? zavaznosti PE TTE nebo CTPA®  srdecnich troponind*
a/nebo

komorbidity: tfida PESI
11~V nebo sPESI > 1

Nizsi stfedni riziko Jeden (nebo zadny) pozitivni

CTPA - CT angiografie plicnice; H-FABP (heart-type fatty acid-binding protein) — srde¢ni izoforma vazebného proteinu pro mastné
kyseliny; NT-proBNP (N-terminal pro-B type natriuretic peptide) — N-terminalni konec prohormonu natriuretického peptidu B;

PE - plicni embolie; PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) — index zédvaznosti PE; PK - prava komora srdecni; sPESI (simplified
Pulmonary Embolism Severity Index) — zjednoduseny index zavaznosti PE; TTE - transtorakdlni echokardiografie.

2 Klinické situace (tabulka 4): srde¢ni zastava, obstrukéni Sok (systolicky krevni tlak < 90 mm Hg nebo nutnd podpora vazopresory

k dosazeni krevniho tlaku > 90 mm Hg navzdory adekvéatnimu plnéni PK, v kombinaci s orgdnovou hypoperfuzi) nebo perzistujici
hypotenze (systolicky krevni tlak < 90 mm Hg nebo pokles systolického krevniho tlaku > 40 mm Hg na > 15 min, ktery neni zplsobeny
nové vzniklou arytmii, hypovolemii nebo sepsi).

® Prognosticky relevantni nalezy zobrazovacich metod (TTE nebo CTPA) u pacientu s akutni PE a korespondujici hrani¢ni hodnoty jsou
graficky zndzornény na obrazku 3. Jejich prognosticka hodnota je shrnuta v tabulce 3, web addenda.?

< Zvyseni hodnot laboratornich biomarkerd, jako jsou NT-proBNP > 600 ng/l, H-FABP > 6 ng/ml nebo kopeptin > 24 pmol/l, mGze
poskytnout dalsi prognostické informace. Tyto markery byly ovéreny v kohortovych studiich, nicméné jesté nebyly pouzity

k rozhodnuti o zpUsobu lé¢by v randomizovanych kontrolovanych studiich.

4 Hemodynamicka nestabilita v kombinaci s CT AG verifikovanou PE a/nebo priikaz dysfunkce PKS na TTE jsou dostatecné ke
klasifikaci pacienta do kategorie vysoce rizikové PE.

V téchto pripadech se nepovazuje za nutné vypocitavat PESI (nebo sPESI) ani stanovovat laboratorni biomarkery.

¢Znamky dysfunkce PK na TTE (nebo CTPA) nebo zvysené kardiomarkery mohou byt pfitomny i navzdory vypocitanému PESI I-ll nebo
SPESI 0. Tyto pacienty je nutné zaradit do kategorie se stfednim rizikem, dokud nebudou objasnény priciny této nesrovnalosti.

Stredni

5.7 Doporuceni pro stanoveni prognoézy

Doporuceni pro stanoveni prognézy

|

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Pfi podezieni nebo potvrzeni PE je pro identifikaci pacientd s vysokym rizikem ¢asného umrti doporucena vstupni
rizikova stratifikace zalozena na pritomnosti hemodynamické nestability.

U pacientl s akutni PE bez hemodynamické nestability je doporucena dalsi stratifikace a zafazeni do kategorie
stredniho nebo nizkého rizika ¢casného umrti.

U pacientl v akutni fazi PE bez hemodynamické nestability by k posouzeni rizika mélo byt zvazeno pouziti pravidel

klinické predpovédi, kterd kombinuji zavaznost PE a komorbidity, nejlépe PESI nebo sPESI. lla

Posouzeni PK zobrazovacimi metodamic nebo laboratornimi biomarkery? by mélo byt zvézeno i v pfipadé nizkého
PESI nebo negtivniho sPESI.

U pacientl bez hemodynamické nestability muze byt zvazeno ke stratifikaci zavaznosti PE pouziti validovanych
skérovacich systému, které kombinuji klinické, zobrazovaci a laboratorni prognostické faktory.

C

PE - plicni embolie; PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) — index zdvaznosti PE; PK — prava komora srdecni; sPESI (Simplified
Pulmonary Embolism Severity Index) — zjednoduseny index zévaznosti PE.

2 Ttida doporuceni. ® Uroven dikazd. < Transtorakalni echokardiografie nebo CT angiografie plicnice. ¢ Srde¢ni troponiny nebo
natriuretické peptidy.
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6 Lécba v akutni fazi
6.1 Hemodynamicka a respiracni podpora

6.1.1 Oxygenoterapie a ventilace

Hypoxemie je jednim ze znak( zadvazné PE (prevazné
v dasledku nepoméru mezi ventilaci a perfuzi, V/Q mis-
match). Oxygenoterapie je indikovdna u pacientl s PE
a Sa0, < 90 %. Stavy manifestujici se zdvaznou hypoxemii/
respiratnim selhanim mohou byt vysvétleny pravolevym
zkratem pres patentni foramen ovale nebo defekt septa
sini. Mohou byt zvazeny dalsi metody oxygenace zahrnu-
jici vysokopratokovou oxygenoterapii nebo umélou plicni
ventilaci.

Pokud je to mozné, méla by byt preferovana neinvaziv-
ni ventilace nebo oxygenoterapie pres vysokopritokovou
nosni kanylu. Pfi pouziti umélé plicni ventilace je tfeba
vhodnym nastavenim omezit jeji neptiznivé hemodyna-
mické ucinky (snizeni Zilniho ndvratu a zhor3eni funkce
pravé komory srdecni). Je nutno postupovat opatrné pfi
nastaveni pozitivniho tlaku na konci vydechu (PEEP), dale
je zadouci pouziti nizkych dechovych objem0 (kolem 6
ml/kg idedlni télesné hmotnosti).

6.1.2 Farmakoterapie akutniho selhdni pravé
komory srdecni
Akutni selhdni pravé komory srde¢ni (PK) s nasledné nizkym
srdecnim vydejem je hlavni pfi¢inou umrti pacientl s vysoce
rizikovou PE. Lécba selhani PK je shrnuta v tabulce 9.
Hodnoceni centralniho zilniho tlaku ultrazvukovym
zobrazenim dolni duté Zily nebo invazivné pres centrdlni
zilni katétr maze pomoci v tekutinovém managementu.
PFfi nizkém arteridlnim tlaku v nepfitomnosti zvysenych
plnicich tlakd muze byt vhodnd mirnd objemova vyzva.
Nadmérnd volumexpanze potencuje pretizeni a dilataci
PK, coz dale vede ke snizeni srde¢niho vydeje.

Podavani noradrenalinu by mélo byt omezeno pro pa-
cienty v kardiogennim $oku. Dobutamin muze byt zvdzen
u pacientl s nizkym srde¢nim vydejem a normalnim krev-
nim tlakem. Neni dostupnd evidence o klinickém pFinosu
levosimendanu nebo inhalaci oxidu dusnatého.

6.1.3 Mechanicka podpora obéhu a oxygenace

Docasna mechanickd podpora obéhu, vétsinou venoar-
teridlni mimotélni membranova oxygenace (VA ECMO),
mUze byt uzitecnd u pacientd s vysoce rizikovou PE a he-
modynamickym zhroucenim nebo srdecni zastavou (viz
doplrkovy obr. 1). Doposud neexistuji velké randomizo-
vané studie testujici uc¢innost a bezpecnost téchto postu-
pG u PE s vysokym rizikem. ECMO je spojeno s vysokym vy-
skytem komplikaci a vysledek je ovlivnén jak zkusenostmi
daného centra, tak vybérem pacienta.

6.1.4 Rozsirend kardiopulmonalni resuscitace pfri
zastavé obéhu

Akutni PE je soucdsti diferencidlni diagnostiky zastavy
obéhu s nedefibrilovatelnym rytmem (bezpulsovou elek-
trickou aktivitou). Méla by byt zvaZzena ¢asnd trombolytic-
ka léc¢ba; pokud je trombolyza podana, kardiopulmonalni
resuscitace by méla pokracovat alespori 60-90 minut.

6.2 Uvodni antikoagulaéni lé¢ba

6.2.1 Parenteralni antikoagulace

U pacientl s vysokou nebo stfedni klinickou pravdépodob-
nosti PE (kapitola 4) by méla byt parenterdlni antikoagulac-
ni 1écba zahdjena jiz pfi ¢ekani na vysledky diagnostickych
vysetieni. Obvykle se poddva nizkomolekularni heparin
(LMWH) nebo fondaparinux, a to subkutanné v davce upra-
vené dle hmotnosti, dalsi mozZnosti je intraven6zné apli-
kovany nefrakcionovany heparin (UFH, bolus 80 j/kg i.v.).

Tabulka 9 - Lécba selhani pravé komory u PE s vysokym rizikem

Strategie Vlastnosti a pouziti
Optimalizace volemie

Opatrné doplnéni volumu fyziologickym
nebo Ringerovym roztokem <500 ml za
15-30 min

Vazopresory a inotropika
Noradrenalin, 0,2-1,0 pg/kg/min?

Zvazte u pacientd s normalnim nebo nizkym
centralnim Zilnim tlakem (napf. pro moznou
konkomitantni hypovolemii).

Zvysuje inotropii PK a systémovy krevni tlak,
podporuje pozitivni komorové interakce

Upozornéni

Doplnéni volumu mUze vést k dalsi distenzi
PK, zhorseni plnéni LK a redukci srde¢niho
vydeje.

Nadmérna vazokonstrikce maze zhorsit
tkanovou perfuzi.

a obnovuje pozitivni gradient koronarni

perfuze.
Dobutamin, 2-20 pg/kg/min

Mechanicka obéhova podpora
VA ECMO/extrakorporalni podpora

Zvysuje inotropii PK, snizuje plnici tlaky.

Rychla kratkodobd podpora obéhu
kombinovana s oxygenatorem

Mze zhorsit arterialni hypotenzi pri
samostatném pouziti (bez vazopresoru).
Muze zpusobit nebo zhorsit arytmie.

Komplikace pfi dlouhodobém pouziti

(> 5-10 dni) zahrnuji krvaceni a infekce;
pokud neni pouzita v kombinaci

s chirurgickou embolektomii, nema klinicky
pfinos; vyZzaduje zkuseny tym.

LK - leva komora srdecni; PK — pravé komora srde¢ni; VA ECMO - venoarteridlni extrakorporalni membranova oxygenace.

2 Adrenalin se pouziva pfi srde¢ni zastavé.
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Na zakladé farmakokinetickych dat Ize dosahnout stejné
rychlého antikoagula¢niho efektu pfi pouziti peroralnich
antikoagulancii mimo antagonisty vitaminu K (NOAC).

LMWH a fondaparinux jsou preferovany pied UFH pfi
iniciaci antikoagula¢ni 1é¢by. UFH je v soucasnosti uréen
prevazné pacientim se zjevnou hemodynamickou nesta-
bilitou nebo tém, u nichz bude z dvodu bezprostiedné
hrozici hemodynamické dekompenzace nutnd primarni
reperfuzni 1é¢ba. UFH je také doporucen pro pacienty se
zavaznou poruchou funkce ledvin (CrCl < 30 ml/min) nebo
u morbidné obéznich.

6.2.2 Pfima peroralni antikoagulancia

Doporuceni pro lécbu PE s nizkym nebo stiednim rizikem

v akutni fazi

Doporuceni Trida>  Urover®

Zahajeni antikoagulace

U pacientd s vysokou nebo stiedni
pravdépodobnosti PE¢ je indikovano okamzité
zahajeni parenteralni antikoagulace jiz

v prabéhu diagnostického procesu.

U vétSiny pacientt v akutni fazi se jako
parenteralni antikoagulace doporucuje podani
LMWH nebo fondaparinuxu (spise nez UFH).

Pokud je zahéjena perorélni antikoagulacni
|écba u pacienta s PE, ktery je zpUsobily

k uzivani NOAC (apixaban, dabigatran,
edoxaban nebo rivaroxaban), je NOAC
uprednostriovano pred VKA.

Pokud je pacient |écen VKA, je doporuceno
prekryti parenteralni antikoagulaci do
dosazeni INR 2,5 (rozmezi 2,0-3,0).

NOAC nejsou doporucena pii zavazné renalni
insuficienci,® v téhotenstvi, laktaci a u pacientud
s antifosfolipidovym syndromem.

Reperfuzni lécba

U pacientll na antikoagulacni 1é¢bé je

v pfipadé hemodynamické dekompenzace
doporucena zachranna (,rescue”)
trombolytickd Iécba.

U pacientl na antikoagulacni lécbé by v pripadé

hemodynamické dekompenzace méla byt

zvéazena jako alternativa zachranné (,rescue”) lla C
trombolyzy chirurgicka embolektomie®

nebo perkutanni katetrizacni lécba.¢

U pacientl se stredné nebo nizkorizikovou
PE<f neni rutinni primarni systémova
trombolyza doporucena.

CrCl - clearance kreatininu; INR — mezinarodni normalizovany
pomér; LMWH - nizkomolekularni heparin; NOAC - peroralni
antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; PE — plicni embolie;
UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonista vitaminu K.

2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. < Viz tabulku 8 s definicemi
rizikovych kategorii.

4 Dabigatran se nedoporucuje podavat pfi CrCl < 30 ml/min.
Edoxaban by mél byt podavan v dévce 30 mg jednou denné pfi
CrCl 15-50 ml/min a neni doporucen u pacientt s CrCl < 15 ml/
min. Rivaroxaban a apixaban by mély byt uzivany s opatrnosti

u pacientt sCrCl 15-29 ml/min, jejich uzivani neni doporuceno

u pacientt s CrCl < 15 ml/min.

¢ Pokud mé pracovisté tym s dostate¢nymi zkusenostmi a vybaveni.
f U PE se stfednim a nizkym rizikem nebyl doposud stanoven
pomér riziko-pfinos pro chirurgickou embolektomii nebo
katetrizacni 1é¢bu.

Faze Il klinickych studii zabyvajicich se jak |é¢bou akutni
tromboembolické nemoci (TEN), tak prodlouZenou lécbou
TEN po prvnich Sesti mésicich (kapitola 8) prokazala nonin-
ferioritu NOAC v porovnani se standardni kombinaci LMWH/
VKA v prevenci rekurence symptomatické nebo letdlni TEN
za vyznamného snizeni rizika vzniku zavazného krvaceni.

6.2.3 Antagonisté vitaminu K

Pokud se poddvaji antagonisté vitaminu K (VKA) s antiko-
agulaci UFH, LMWH nebo fondaparinuxem, je nutno po-
kracovat po dobu alespon péti dni az do dosazeni hodno-
ty mezindrodniho normalizovaného poméru (INR) 2,0-3,0
po dobu dvou po sobé nésledujicich dnd. Inicidlni davka
warfarinu je 10 mg u jinak zdravych pacientd do 60 let,
u starsich pacientd zacindme dévkou <5 mg.

6.3 Reperfuzni lécba

6.3.1 Systémova trombolyza

Nejvétsi pfinos trombolyzy je pozorovan pfi zahdjeni lé¢-
by béhem 48 hodin po uvodni klinické manifestaci, ale
mUze byt uzite¢nd i u pacientd se symptomy trvajicimi
6-14 dni. Trombolyza s sebou nese 9,9% riziko zdvazného
krvéaceni a 1,7% riziko intrakranialniho krvaceni.
Schvalené rezimy, davkovani jednotlivych trombolytik
a kontraindikace trombolytické lécby jsou uvedeny v tabul-
ce 10. Vinfuzi UFH Ize pokracovat béhem podavani rekom-
binantniho tkanového aktivatoru plazminogenu (rtPA).

6.3.2 Perkutanni mechanicka trombektomie
Intervencni 1écba vyuzivd rdzné typy katétrd; mezi pou-
Zivané metody patfi mechanickd fragmentace trombu,
aspiracni trombektomie nebo castéji farmakomechanické
postupy spojujici mechanickou nebo ultrazvukovou frag-
mentaci trombu s podanim redukované davky tromboly-
tika. Neni dostatek studii pfimo srovnavajicich mechanic-
kou trombektomii se systémovou trombolyzou.

6.3.3 Chirurgicka embolektomie

Neddvné publikace uvadéji priznivé vysledky chirurgic-
ké embolektomie u vysoce rizikové PE, at jiZz se zastavou
obéhu, nebo bez ni, a u vybranych pacientl s PE s vyssim
strednim rizikem. Zkusenosti z poslednich let podporuji
moznost zkombinovat ECMO s chirurgickou embolekto-
mii, zvlasté u pacientd s vysoce rizikovou PE a potfebou
kardiopulmonalni resuscitace nebo i bez ni.

6.4 Multidisciplinarni tym pro lé¢bu PE

Tym odpovédny za |é¢bu PE (PERT — PE response team)
sdruzuje odborniky raznych lékarskych specializaci, na-
priklad z oboru kardiologie, pneumologie, hematologie,

Doporuceni pro multidisciplinarni tymy plicni embolie

Doporuceni Trida>  Uroven®
Sestaveni multidisciplindrniho tymu

a programu k 1écbé PE ve vysokém a ve

vybranych pfipadech PE se stfednim lla C

rizikem by mélo byt zvazeno, pokud
je v.dané nemocnici k dispozici tym
s dostatecnymi zkusenostmi a vybaveni.

PE - plicni embolie.
a Tfida doporuceni. ® Uroveri dikazd.
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angiologie, anesteziologie/intenzivni mediciny, kardio-
chirurgie a (intervenc¢ni) radiologie.

6.5 Kavalni filtry

Doporuceni pro kavalni filtry

Doporuéeni Trida>  Uroven®
Implantace kavaélnich filtrGi (do DDZ) by
méla byt zvazena u pacientl s akutni lla C

PE a absolutnimi kontraindikacemi
antikoagulace.

Implantace kavaélnich filtrG (do DDZ) by
méla byt zvazena v pripadé recidivy PE pfi lla C

Ucinné antikoagulacni 1éché.

Rutinni pouzivani kavalnich filtrd
u pacientt s PE neni doporuceno.

DDZ - dolni duté Zila; PE - plicni embolie.
2 Tfida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

6.6 Doporuceni pro lécbu plicni embolie
s vysokym rizikem v akutni fazi,
viz téz doplrikovy obr. 1

Doporuceni pro lécbu plicni embolie s vysokym rizikem v akutni fazi®
Trida®

Doporuceni Uroven¢

U pacientu s PE s vysokym rizikem
je doporuceno bez odkladu zahdjit C

intravendzni antikoagulaci UFH, vcetné
- B

Uvodni bolusové davky.

Pro PE s vysokym rizikem je indikovéna
trombolytickd lécba.

Doporuceni pro lécbu plicni embolie s vysokym rizikem v akutni fazi®
(dokonceni)

U pacientt s kontraindikovanou nebo
neuspésnou trombolyzou je doporucena
chirurgickd embolektomie.

Perkutanni katetriza¢ni lécba by méla byt
zvazena jako alternativa chirurgické embolek-
tomie u pacient v pfipadé, Ze je systémova
trombolyza kontraindikovana nebo selhala.

Noradrenalin a/nebo dobutamin by mély byt

zvazeny u vysoce rizikové PE. L S

V pripadé refrakterni srdecni zastavy

nebo obéhového zhrouceni muze byt ™
zvazeno ECMO v kombinaci s chirurgickou
embolektomii ¢i katetrizacni 1écbou.d

ECMO - extrakorporalni membranové oxygenace; PE - plicni
embolie; UFH - nefrakcionovany heparin.

2 Viz tabulku 4 definice PE s vysokym rizikem. Po hemodynamické
stabilizaci pacienta se pokracuje v antikoagulacni 1é¢bé jako pfi PE
s nizkym nebo stifednim rizikem (viz str. 159)

b T¥ida doporuceni. ¢ Uroveri dikaz(. ¢ Pokud méa pracovisté tym

s dostatecnymi zkuSenostmi a vybaveni.

6.7 Casné propusténi a lé¢ba v domacim prostredi

Doporuceni pro ¢asné propusténi a lécbu v domacim prostiedi

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Casné propusténi a pokracovani v doméci

|écbé by mélo byt zvdzeno u peclivé

vybranych pacientt s PE s nizkym rizikem, lla
pokud Ize zajistit fddnou ambulantni péci

a antikoagulacni [écbu.c

PE - plicni embolie.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. ¢ Viz dale kapitolu 7 a obr. 6.

Tabulka 10 - Trombolytika, rezimy podani a kontraindikace

Molekula Rezim podani
rtPA 100 mg béhem 2 h

0,6 mg/kg béhem 15 min (maximalni ddvka 50 mg)?

250 000 IU inicialné béhem 30 min, nasledné
100 000 IU/h béhem 12-24 h

Zkraceny rezim: 1,5 mil. IU béhem 2 h

Streptokinaza

Urokinaza 4 400 IU/kg inicidlné béhem 10 min, nasledné

4 400 IU/kg/h béhem 12-24 h

Zkraceny rezim: 3 mil. IlU béhem 2 h

Kontraindikace trombolyzy

Absolutni

Anamnéza cévni mozkové prihody hemoragické nebo neznamé
etiologie

Ischemickd cévni mozkova prihoda v pfedchozich Sesti mésicich
Novotvar centrdlniho nervového systému

Tézké trauma, operace nebo poranéni hlavy v predchozich tfech
tydnech

Hemoragickd diatéza

Aktivni krvaceni

Relativni

Tranzitorni ischemicka ataka v predchozich Sesti mésicich
Peroralni antikoagulacni Ié¢ba

Téhotenstvi nebo prvni tyden po porodu

Nestlacitelna mista vpichu

Traumaticka resuscitace

Refrakterni hypertenze (systolicky TK > 180 mm Hg)

Pokrocilé jaterni onemocnéni

Infekéni endokarditida

Aktivni pepticky vied

IU (international units) — mezinarodni jednotky; rtPA (recombinant tissue-type plasminogen activator) — rekombinantni tkanovy aktivator

plazminogenu; TK - krevni tlak.

2 Tento zkraceny rezim podani rtPA u akutni plicni embolie neni oficidlné schvélen, ale byva nékdy pouzivén pfi extrémni hemodynamické

nestabilité, napf. pfi srdec¢ni zastavé.
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PODEZRENI NA VYSOCE RIZIKOVOU PE

e Heparin 80 1U/kg i.v.

* EKG: vyloucit AKS, zndmky pretizeni PK?

» Echokardiografie: vylouceni jinych srdecnich pficin, potvrzeni dysfunkce PK?
e Kyslik, Ringertv laktat nebo fyziologicky roztok 200-500 ml i.v.

¢ Inotropika a/nebo vazopresory

¢ V piipadé potieby: intubace, mechanickd ventilace

4[ Inicialni stabilizace

Ne

Ano
Zvazte ECMO

—/

[ CTPA: potvrzeni PE

.

[ Reperfuzni lécba

.

ECMO zahajeno, nebo
absolutni kontraindikace

trombolyz
Ano yzy Ne

—

Chirurgicka nebo ka-
tétrova trombektomie

[ Trombolyza ]

©ESC 2019

Dopliikovy obr. 1 - Emergentni postup u pacient( s podezienim na PE s vysokym rizikem (upraveno dle 2).
AKS - akutni koronarni syndrom; CTPA - CT angiografie plicnice; ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) — extrakor-
poralni membranova oxygenace; EKG — elektrokardiogram; IU — mezinarodni jednotky; i.v. — intravendzni; PE — plicni embolie;

PK — prava srde¢ni komora.
2Viz obr. 3 a tabulku 3, web addenda.?

7 Diagnéza a lécebné postupy v zavislosti
na stratifikaci rizika

7.1 Diagnostické strategie

V diagnostice PE byly navrzeny a validovany rtzné kom-
binace klinického hodnoceni, plazmatickych D-dimer(
a zobrazovacich metod (obr. 4 a 5).

7.1.1 Podezreni na plicni embolii

s hemodynamickou nestabilitou

NavrZzenou strategii ukazuje obrazek 4. U vysoce nestabil-
niho pacienta postacuje echokardiograficky prokazana
dysfunkce PK k okamzitému zahdjeni reperfuzni Iécby.
Mezi pomocna vysetieni patii transezofagealni echokar-
diografie u lizka a kompresni dopplerovské ultrazvuko-
vé vysetieni u lUzka (k detekci proximalni hluboké Zilni
trombdzy). Jakmile to hemodynamicky stav pacienta do-
voli, je vhodné diagnézu potvrdit CT angiografii plicnice.

U nestabilnich pacientl pfijatych do katetrizac¢ni la-
boratofe s podezifenim na akutni koronarni syndrom
mUze byt po jeho vylouceni zvdZzeno provedeni plicni
angiografie, pokud je PE pravdépodobnd, a to zejmé-
na, zvazujeme-li lé¢bu pomoci perkutdnni mechanické
trombektomie.

7.1.2 Podezieni na plicni embolii bez
hemodynamické nestability

7.1.2.1 Strategie zaloZena na CT angiografii
plicnice (CTPA)

Strategie zaloZzena na CTPA je zndzornéna na obrazku 5.
Neni doporuceno vysetfovat D-dimery u pacientd s vyso-
kou klinickou pravdépodobnosti PE, rovnéz je jejich stano-
veni méné uzitecné u hospitalizovanych pacientu. Vyset-
feni CTPA je diagnostické, pokud prokdze plicni embolii
alespon na segmentarni Urovni.
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Podezieni na PE bez hemodynamické nestability?
Posouzeni klinické pravdépodobnosti PE
Klinicky usudek nebo predpovéd dle skore®
|
Nizkd/stfedni klinickd pravdépodobnost Vysoka klinickd pravdépodobnost
nebo PE nepravdépodobna nebo PE pravdépodobna
Negativni Pozitivni
! !
CTPA CTPA
l l \4 l
PE neprokézana PE prokazéna® PE neprokézana PE prokéazana¢
Voo ! ! !
[ Bez l6cby" ] [ Lécbar ] Bez lé2by: Lé¢ba
nebo S
dalsi vysetfenie S
2
5

Obr. 5 - Diagnosticky algoritmus u pacientl s podezienim na PE bez hemodynamické nestability.

CTPA - CT angiografie plicnice; PE - plicni embolie.

2Diagnosticky postup u téhotnych Zen s podezienim na PE je diskutovén v kapitole 9.

®Pro stanoveni klinické pravdépodobnosti Ize pouzit dvé alternativni klasifikace; se tremi kategoriemi (klinické pravdépodobnost definovana
jako nizka, stfedni nebo vysoka) nebo se dvéma kategoriemi (PE pravdépodobna nebo PE nepravdépodobnad). Pfi pouziti stfedné senzitivnich
metod je nutno stanoveni D-dimerd omezit na pacienty s nizkou klinickou pravdépodobnosti (nebo s nepravdépodobnou PE). Naproti tomu
vysoce senzitivni metody D-dimerU Ize pouzit i u pacientd se stfedni klinickou pravdépodobnosti PE pro jejich vyssi senzitivitu a negativni

prediktivni hodnotu. U hospitalizovanych pacientdl ma stanoveni D-dimer( pfi podezieni na PE omezeny vyznam.

¢Antikoagulacni lécba pfi PE.

4CT angiogram je pro PE diagnosticky, pokud prokazuje PE na segmentdrni nebo proximalnéjsi urovni.
¢U pacientl s negativnim CT angiogramem a vysokou klinickou pravdépodobnosti PE muZe byt pied ukonc¢enim specifické Iécby pro PE zva-

Zena dalsi diagnostika zobrazovacimi metodami.

7.1.2.2 Strategie zaloZena na ventilacné-perfuzni
scintigrafii plic (V/Q scintigrafii)

Na pracovistich se snadno dostupnou V/Q scintigrafii je
toto vysetfeni metodou volby u pacientl se zvySenymi
D-dimery a kontraindikaci CT. V/Q scintigrafie je rovnéz
vhodnéjsi nez CTPA u mladsich pacientl a Zen, u nichz by
CTPA mohlo zvysit celozZivotni riziko vzniku karcinomu
prsu.

7.2 Lécebné strategie

7.2.1 Lécba vysoce rizikové plicni embolie

Algoritmus pro lé¢bu akutni PE v zavislosti na stratifikaci
rizika je zndzornén na obrazku 6. Primarni reperfuzni [é¢-
ba, ve vétsiné pripadu systémova trombolyza, je metodou
volby u pacientl s vysoce rizikovou PE. Chirurgickd em-

bolektomie nebo perkutanni mechanicka trombektomie
jsou alternativnimi metodami reperfuzni [écby u pacientt
s kontraindikaci trombolyzy, pokud je k dispozici tym s do-
state¢nymi zkusenostmi a vybavenim pracovisté.

Pacienti s vysoce rizikovou PE mohou byt po reperfuzni
[é¢bé a hemodynamické stabilizaci prevedeni z parente-
ralni na peroralni antikoagulaci. Optimalni ¢asovani toho-
to prevodu neni v rdmci dostupnych dikaz( presné stano-
veno, je doporuceno se fidit klinickym usudkem.

7.2.2 Lécba plicni embolie se strednim rizikem
(obr. 6)

Ve vétsiné pripadl akutni PE bez hemodynamické ne-
stability je adekvatni lé¢bou parenteralni nebo peroral-
ni antikoagulace. Pacienti se znamkami dysfunkce PK na
echokardiografii nebo CTPA (obr. 3) a soucasné pozitivni-
mi hodnotami troponinu by méli byt v prvnich hodinach
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[ PACIENT S AKUTNI PLICNi EMBOLIi j

'

( Antikoagulace )

!

HEMODYNAMICKA NESTABILITA?

ROZLISTE PE s nizkym rizikem od PE
se stiednim rizikem®viz @ a @

O KLINICKE ZNAMKY ZAVAZNOSTI PE ® PRETIZENI PK DLE TTE
NEBO ZAVAZNE KOMORBIDITY? NEBO CTPA?®
Ano: > Trida PESI llI-IV nebo sPESI > I
VYSOKE > Alternativné: > jedno kritérium zavaznosti PE
RIZIKO*® Hestia nebo pfitomnost zavaznych komorbidit¢
Spinéno @ nebo ® Ani © ani ® nesplnéno
NiZKE RIZIKOY

M Zadny jiny davod
[ Stanoveni troponinu’ ]7 k hospitalizaci??
Rodinné ¢i socialni zazemi??

Snadno dostupna lékaiska péce?

Troponin pozitivni Troponin negativni

+ dysfunkce PK: ) ) )
VYSSi STREDNI b > 1 neplati Vse plati
RIZIKO®

Reperfuzni lécba _ o
Hemodynamicka HOSPITALIZACE CADSO"'“EIEE?EEgﬁ"'

podpora

«
A\
©ESC 2019

Obr. 6 - Hlavni ilustrace. Strategie lécby akutni PE dle rizika.

CTPA - CT angiografie plicnice; PE - plicni embolie; PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) — index zévaznosti PE; PK - prava komora
srdecni; sPESI (Simplified Pulmonary Embolism Severity Index) — zjednoduseny index zdvaznosti PE; TTE - transtorakalni echokardiografie.
2Viz také diagnosticky a lé¢ebny postup v emergentni situaci - viz obr. 1, web addenda.?

®Viz tabulku 8 definice PE s vysokym, vy$sim stfednim, nizSim stfednim a nizkym rizikem.

¢Nadorové onemocnéni, srdecni selhdni a chronické plicni onemocnéni jsou zafazeny v PESI a sPESI (tabulka 7).

4Viz tabulku 12, web addenda:?kritéria Hestia.

¢Prognosticky relevantni vysledky zobrazovacich vysetfeni (TTE nebo CTPA) u pacientl s akutni PE jsou graficky zndzornény na obrazku 3.
fStanoveni srdecnich troponint mdze byt provedeno jiz na pocatku diagnostického procesu.

9 Zahrnuto v kritériich Hestia.
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az dnech monitorovani z ddvodu rizika ¢asné hemody-
namické dekompenzace a obéhového zhrouceni. Rutin-
ni primarni reperfuzni lé¢ba, predevsim plné davkovana
systémova trombolyza, neni doporucena. Zachranna (,,re-
scue”) trombolyticka [écba, pfipadné chirurgickd embo-
lektomie nebo perkutdanni mechanickd trombektomie
by mély byt rezervovany pacientdm, u nichZ se vyvinou
zndmky hemodynamické nestability. Pacienty s PE s vys-
$im stfednim rizikem je racionalni ponechat na antiko-
agula¢ni 1é¢bé LMWH prvni dva az tfi dny a ujistit se, Ze
pred prevedenim na perordlni antikoagulaci jsou hemo-
dynamicky stabilni.

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

Casna dimise pacienta s akutni PE a pokra¢ovani antikoa-
gulacni 1é¢by v domacim prostfedi mohou byt zvazeny za
predpokladu splnéni vSech nasledujicich kritérii: (i) riziko
¢asného umrti nebo vaznych komplikaci souvisejicich s PE
je nizké (viz kapitolu 5); (ii) nejsou pfitomny Zzadné zavaz-
né komorbidity nebo stavy (viz kapitolu 5), které by vy-
zadovaly hospitalizaci; (iii) I1ze zajistit fadnou ambulantni
a antikoagulacni 1é¢bu, v Uvahu je treba vzit i (pfedpokla-
danou) compliance pacienta a jeho socialni zazemi.

Vylucovaci kritéria Hestia (https://www.mdcalc.com/
hestia-criteria-outpatient-pulmonary-embolism-tre-
atment) predstavuji seznam klinickych parametrd a ota-
zek, které mohou byt ziskdny/zodpovézeny u lGZzka. Po-
kud je odpovéd alespon jednou ,ano”, pacient nemuUze
byt casné propustén. PESI a jeho zjednodusena verze
sPESI (tabulka 7) sice nebyly primérné vyvijeny jako na-
stroje k selekci pacientd vhodnych k 1é¢bé PE v doma-
cim prostredi, byly vSak pouzity ve studii zahrnujici 344
pacientl randomizovanych bud do ramene ambulantni
IéCby, nebo 1écby za hospitalizace. V kazdé z obou sle-
dovanych skupin bylo zaznamenéno jedno umrti (0,6 %)
béhem 90 dn0.

Soucasné dukazy naznacuji, Zze jak vyfazovaci kritéria
Hestia, tak PESI nebo sPESI jsou schopna spolehlivé iden-
tifikovat pacienty (i) v nizkém riziku souvisejicim s PE a (ii)
bez vaznych komorbidit. Pokud je zvazovana casna dimise
a domdci létba na zékladé PESI nebo sPESI, je nutno také
vzit v Uvahu, zda je tento postup v dané situaci proveditelny.

Souhrnny pfehled a metaanalyza kohortovych studii
navrhuji ke zvyseni prognostické senzitivity spojit klinicka
kritéria (napriklad PESI nebo sPESI) s nalezy zobrazovacich
metod nebo hodnotami biomarkerd. Pokud je planovana
okamzita nebo casna dimise (béhem prvnich 24-48 ho-
din), je tudiz vhodné vylouc¢it dysfunkci PK a pfitomnost
trombU v pravostrannych srdec¢nich oddilech.

8 Délka antikoagulacni lécby a prevence
rekurence tromboembolické nemoci

Cilem antikoagula¢ni 1é¢by u pacientt s PE je zabranit reku-
renci TEN v dlouhodobém horizontu (viz také kapitolu 6).

U vsech pacientl s PE je minimalni doba antikoagula¢ni
|écby tfi mésice. Riziko recidivy TEN je podobné po trech az
Sesti mésicich od vysazeni antikoagulace ve srovnani s vy-
sazenim po delsi dobé. Prodlouzend antikoagula¢ni 1écba

snizuje riziko rekurence TEN pfiblizné o 90 %, coz je viak
spojeno s narlstem rizika krvaceni. Klinicky stéZejni otazkou
zUstavd, jak nejlépe vybrat kandidaty prodlouzené nebo
dlouhodobé antikoagulace. Zapojeni pacienta do rozhodo-
vaciho procesu ohledné délky antikoagulace mé zcela za-
sadni vyznam v optimalizaci a udrZeni adherence k [écbé.

8.1 Posouzeni rizika rekurence
tromboembolické nemoci

Riziko recidivy TEN po vysazeni antikoagula¢ni 1écby Uzce
souvisi s charakteristikou PE (nebo hluboké Zilni trom-
bozy). V pfipadé PE asociované s prechodnymi rizikovy-
mi faktory je po vysazeni antikoagulace riziko recidivy
TEN pfiblizné 2,5 % za rok. V nepfitomnosti maligniho
onemocnéni, zndmého trombofilniho stavu ¢i jakéhokoli
prechodného rizikového faktoru je riziko recidivy TEN po
vysazeni antikoagulace pfiblizné 4,5 % za rok.

Posouzeni rizika recidivy tromboembolické nemoci
v pripadé absence hlavniho prechodného nebo reverzibil-
niho rizikového faktoru je komplexnim problémem. Kro-
mé prikladd uvedenych v tabulce 11 je nutno trvalou an-
tikoagulacni |é¢bu zvazit i u pacientl s prvni epizodou PE
v nepfitomnosti hlavniho reverzibilniho rizikového fakto-
ru, ktefi maji nékterou z forem dédi¢né trombofilie, ob-
zvlasté deficit antitrombinu, proteinu C nebo S, homozy-
gotni formu mutace faktoru V Leiden nebo homozygotni
formu mutace v genu pro protrombin (G20210A).

Vysetfovani trombofilnich stavl (v¢etné antifosfolipi-
dovych protilatek a lupus antikoagulans) mlze byt zvé-
zeno u mladsich pacientl s TEN (napfiklad < 50 let) bez
zjisténého rizikového faktoru, a to zejména v pfipadé
pozitivni rodinné anamnézy TEN. V soucasnosti neexistuji
dukazy o prinosu prodlouzené antikoagulacni 1é¢by u no-
siteld mutace faktoru V Leiden nebo mutace v genu pro
protrombin (G20210A) v heterozygotnich formach.

8.2 Antikoagulacni lécba a riziko krvaceni

Riziko velkého krvaceni je vyssi v prvnim mésici anti-
koagula¢ni 1é¢by, poté klesd a dale zustava stacionar-
ni. Rizikovymi faktory krvaceni jsou: (i) vék > 75 let;
(ii) predchozi krvaceni nebo anémie; (iii) aktivni nadoro-
vé onemocnéni; (iv) pfedchozi hemoragicka nebo ische-
mickd cévni mozkova prihoda; (v) chronicka insuficience
ledvin nebo jater; (vi) soubézné uzivani protidesticko-
vych 1éka nebo nesteroidnich antiflogistik; (vii) jiny za-
vazny akutni nebo chronicky stav; (viii) nedostatecna
kontrola antikoagulac¢ni [écby. Riziko krvaceni je nutno
pravidelné prehodnocovat.

8.3 Rezimy a délka lécby peroralnimi
antikoagulancii mimo antikoagulancia
dependentni na vitaminu K a jinymi
non-vitamin K dependentnimi
antitrombotickymi léky

Minimalni doba antikoagulac¢ni [é¢by u pacientl s PE jsou
tfi mésice. Po uplynuti této doby je riziko rekurence TEN
ve srovnani s rizikem krvaceni v soucasnosti prehodnoco-
vano na zakladé dostupnych udajd o nizsi mife krvaceni
pri [é¢bé NOAC ve srovnani s VKA.
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Tabulka 11 - Kategorizace rizikovych faktora Zilniho tromboembolismu na zékladé rizika nasledné rekurence

Odhadované riziko Kategorie rizikového faktoru prvni PE Priklady®
nasledné rekurence?

Maly chirurgicky vykon s celkovou anestezii < 30 min
Hospitalizace pro akutni onemocnéni v délce < 3 dny
Podani estrogenu v |écbé/jako antikoncepce
Prechodny nebo reverzibilni faktor spojeny s < Téhotenstvi nebo Sestinedéli
10nasobnym zvysenim rizika pro prvni pfihodu Upoutani na 1Gzko mimo nemocnici v délce > 3 dny
VTE pro akutni onemocnéni
Stredni (3-8 % za rok) e Poranéni dolni koncetiny bez zlomeniny s imobilizaci
>3 dny
e  Dlouhy let

e Nespecificky strevni zanét

Nemaligni perzistujici rizikovy faktor e Aktivni autoimunitni onemocnéni

Neidentifikovatelny rizikovy faktor

PE - plicni embolie; VTE - Zilni tromboembolismus.

2 Pokud je antikoagulace ukoncena po tfech mésicich.

b Kategorizace rizikovych faktor( prvni tromboembolické piihody je v souladu s kategorizaci navrzenou Mezinarodni spole¢nosti pro
trombdzu a hemostazu. Tato doporuceni se vyhybaji termindm , provokovanad”, ,,neprovokovana” nebo ,idiopaticka” pfihoda zZilniho
tromboembolismu.

8.4 Doporuceni pro typ a délku antikoagulace po plicni embolii u pacient(i bez nadorového onemocnéni

Doporuceni pro typ a délku antikoagulace po plicni embolii u pacientti bez nadorového onemocnéni
Doporuceni Trida®  UroveR®

U vSech pacientt s PE je doporucena antikoagulace > 3 mésice. --

Pacienti, u kterych je doporuceno ukongit antikoagulaci po 3 mésicich

U pacientl po prvni PE/VTE, ktera vznikla za piitomnosti velkého prechodného/reverzibilniho rizikového faktoru,
je doporuceno antikoagulaci po 3 mésicich ukoncit.

Pacienti, u kterych je doporuceno prodlouzeni antikoagulace na dobu delsi nez 3 mésice

Dlouhodoba antikoagulace je doporucena pfi rekurentni VTE (tj. alespori pfi jedné predchozi epizodé PE nebo
HZT), ktera nebyla vyvolana velkym pfechodnym nebo reverzibilnim rizikovym faktorem.

Dlouhodoba antikoagulace VKA je doporucena u pacientd s antifosfolipidovym syndromem. --
Pacienti, u kterych by mélo byt zvazeno prodlouzeni antikoagulace na dobu delsi nez 3 mésice<

Antikoagulace prodlouzena na dobu neurcitou by méla byt zvaZzena u pacientl s prvni epizodou PE pfi absenci lla
rizikového faktoru.

Antikoagulace prodlouzend na dobu neurcitou by méla byt zvazena u pacientt s prvni epizodou PE s perzistujicim Ila C
rizikovym faktorem jinym nez antifosfolipidovym syndromem.

Antikoagulace prodlouzena na dobu neurcitou by méla byt zvazena u pacientt s prvni epizodou PE za pfitomnosti lla C

malého prechodného nebo reverzibilniho rizikového faktoru.
Davkovani NOAC pfi prodlouzené antikoagulaci

Pokud je rozhodnuto o prodlouzené antikoagulaci u pacienta po PE bez nadorového onemocnéni, méla by
po Sestimésicni terapeutické antikoagulaci byt zvaZzena redukovand davka apixabanu (2,5 mg 2x denné) nebo lla
rivaroxabanu (10 mg 1x denné).

Prodlouzena lécba alternativnimi antitrombotiky
U pacientd, ktefi odmitaji nebo netoleruji jakoukoliv formu antikoagulace, mize byt zvazena kyselina
acetylsalicylova nebo sulodexid k prodlouzené profylaxi VTE.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro typ a délku antikoagulace po plicni embolii u pacientti bez nadorového onemocnéni (dokonceni)

Sledovani antikoagulovanych pacientt

Pti prodlouzené antikoagulaci je doporuceno v pravidelnych intervalech kontrolovat toleranci a adherenci k [é¢bé,

jaterni a renalnif funkce a riziko krvaceni.

-

HZT - hluboka Zilni trombd6za; NOAC - perorélni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; PE - plicni embolie; VKA - antagonista

vitaminu K; VTE - Zilni tromboembolismus.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd. < U kazdého pacienta by mélo byt stanoveno riziko krvaceni (viz tabulku 14, web addenda),?
identifikovany a léceny modifikovatelné rizikové faktory krvaceni. Dle vysledného rizika mudze dojit k upravé délky a rezimu/davkovani

antikoagulacni 1écby.

4Viz tabulku 9, web addenda? - terapeuticka rozhodnuti ve specifickych klinickych situacich.
¢ Davkovani edoxabanu a dabigatranu pfi prodlouzené 1écbé PE by mélo zUstat beze zmény, protoze rezimy se snizenym davkovacim

schématem nebyly doposud testovany ve velkych studiich.
fPredevsim u pacientl uzivajicich NOAC.

8.5 Lécba plicni embolie u nemocnych
s nadorovym onemocnénim

Nizkomolekuldrni hepariny predstavuji zaklad lécby
(v délce > 3-6 mésica), pfedevsim u pacientd s nddory gas-
trointestinalniho traktu, poruchami polykani a absorbce
av pripadé vyznamné renalni insuficience. NOAC predsta-
vuji v ostatnich pfipadech obdobné ucinnou a schadnéjsi
alternativu. Zalezi na Uvaze lékare a preferenci pacienta.

8.6 Doporuceni pro antikoagulacni lécbu
po PE u pacientli s nadorovym onemocnénim

Doporuceni pro antikoagulac¢ni lé¢bu po PE u pacientt

s nadorovym onemocnénim

Doporuéeni Trida>  Uroven
U pacientt s PE a nadorovym
onemocnénim je béhem prvnich 6 mésicl lla

vhodnéjsi [é¢ba LMWH v ddvce upravené
podle hmotnosti nez lécba VKA.

Edoxaban by mél zvazen jako alternativa
LMWH u nemocnych s nadorovym lla B
onemocnénim mimo gastrointestindlni trakt.

Rivaroxaban by mél byt zvazen jako
alternativa LMWH u nemocnych

s nadorovym onemocnénim mimo
gastrointestinalni trakt.

lla C

U nemocnych s PE a nddorovym

onemocnénim by méla antikoagulace

po inicidlnich 6 mésicich pokracovat lla B
dlouhodobé nebo do kompletni remise

nadorového onemocnéni.

U pacientd s nddorovym onemocnénim

a ndhodné zjisténou PE by méla

byt zvézena stejna lécba jako

u symptomatické PE, pokud jsou
postizeny segmentérni nebo proximalnéjsi
vétve plicnice nebo pokud se jedna

o vicecetné postizeni subsegmentarnich
vétvi nebo pfi postizeni jedné
subsegmentarni vétve a soucasné pfi
prokéazané HZT.

lla B

HZT - hluboka Zilni trombéza; LMWH - nizkomolekularni heparin;
PE - plicni embolie; VKA - antagonista vitaminu K.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.

Doporuceni lé¢by po prvnich 6 mésicich - viz tabulku 9, web addenda.?

Vzhledem k vysokému riziku rekurence PE je antikoagu-
lace u téchto nemocnych indikovana dlouhodobé. O jejim
ukonceni Ize uvazovat v pfipadé remise nadoru. Po inici-
alnich 3-6 mésicich Ize pokracovat v 1é¢bé LMWH, warfa-
rinem nebo novymi antikoagulancii.

Implantace kavalnich filtrad je indikovdna pfi nemoz-
nosti antikoagulace nebo pfi vysokém riziku krvaceni.

Onkologicky skrinink okultniho nadorového onemoc-
néni v pfipadé diagnostikované pfihody Zilniho trom-
boembolismu spociva v anamnéze, fyzikalnim vysetieni,
zadkladnim laboratornim vysetfeni a ve snimku hrudniku
(pokud nebyla provedena CTPA pfi diagnostice PE).

PE zjisténa u pacientt nahodné ma byt Iécena stejné
jako symptomaticka PE

9 Plicni embolie v gravidité
9.1 Epidemiologie a rizikové faktory

Akutni PE je jednou z hlavnich pFi¢in maternalni morta-
lity. Riziko vedle samotné gravidity zvysuje in vitro fer-
tilizace, predchozi tromboembolicka pfihoda, obezita,
interni nemoci, porod mrtvého plodu, preeklampsie,
postpartalni krvaceni a porod sekci.

9.2 Diagnostika
9.2.1 Klinika a D-dimery

Diagnostika PE v gravidité neni jednoduchd, nebot symp-
tomy PE mohou byt zastfeny celkovymi projevy souvise-
jicimi s normalni graviditou. Prevalence PE u Zen vyset-
fovanych pro podezfeni na PE je 2-7 %. Koncentrace D-
-dimerl béhem gravidity kontinualné roste a u ¢tvrtiny
Zen ve tfetim trimestru presahuji koncentrace hrani¢ni
hodnotu vylucujici PE v béZné populaci. Diagnosticka
strategie spociva v urceni pravdépodobnosti PE, stano-
veni D-dimerd, ultrazvuku Zil a CTPA.

9.2.2. Zobrazovaci metody

Pfi vysSetieni pomoci ventila¢né-perfuzniho (V/Q) skenu i
CTPA jsou davky pro plod vyznamné pod hranici spojenou
s rizikem poskozeni (tabulka 12).
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Tabulka 12 - Odhad absorbovanych davek pfi vysetienich

pouzivanych k diagnostice akutni plicni embolie

Vysetreni Odhadovana Odhadovana
fetdlni davka maternalni
(mGy)* davka pro tkan

prsu (mGy)?

Rtg hrudniku < 0,01 <01

Perfuzni plicni sken

s techneciem 99

znac¢enym albuminem

Nizkda davka: ~40 MBq 0,02-0,20 0,16-0,5

Vysoka davka: ~200 MBq  0,20-0,60 1,2

Ventilacni plicni sken 0,10-0,30 < 0,01

CTPA 0,05-0,5 3-10

CTPA - CT angiografie plicnice; MBq — megabecquerel; mGy -
miligray; PE - plicni embolie.

2V této tabulce jsou absorbované davky uvadény v mGy s cilem
popsat expozici jednotlivych organ(i nebo plodu pfi uziti rdznych
vySetiovacich metod. V tabulce 6 jsou naopak efektivni davky
uvedeny v mSv s cilem popsat efektivni davku pro vsechny
exponované organy.

V minulosti udavané riziko vyssich davek pro tkan prsu
pfi CTPA l|ze dnes snizit modernimi technikami bez ovliv-
néni kvality zobrazeni.

Slibnou techniku pro diagnostiku PE v gravidité pred-
stavuje V/Q SPECT vzhledem k nizkym maternalnim i fe-
talnim davkam.

Vyznamnym pravidlem zUstdva, Ze vyvarovani se
~overdiagnostiky” PE v téhotenstvi je stejné zasadni jako
jejiho nerozpoznani.

9.3. Lécba

Lékem volby jsou nizkomolekularni hepariny. Neprestu-
puji pres fetoplacentarni bariéru, nejsou teratogenni
a nezvysuji riziko fetadlni hemoragie. Davky jsou stejné
jako mimo graviditu. Monitorovani anti-Xa je vyhrazeno
pro vysoce rizikové situace (rekurentni HZT, renalni insu-
ficience, extrémni obezita).

Fondaparinux predstavuje alternativu predevsim v pfi-
padé alergie na LMWH.

Warfarin prestupuje pres fetoplacentarni bariéru, je
spojen s poskozenim plodu v prvnim trimestru, s fetalni
a novorozeneckou hemoragii a s abrupci placenty ve tre-
tim trimestru.

NOAC jsou v gravidité kontraindikovana.

U Zen uzivajicich terapeutickou davku LMWH je nut-
nd peclivd priprava krokl souvisejicich s porodem. Pred
epiduralni anestezii ma byt LMWH vysazen alespon 24
hodin. LMWH nema byt podan dfive nez ¢tyfi hodiny po
odstranéni epidurdlniho katétru.

Antikoagulace méa pokracovat alespon 3est tydnt po
porodu v celkové délce nejméné tfi mésice. LMWH a war-
farin Ize poddavat béhem laktace, podani NOAC pfi laktaci
neni doporuceno.

Nefrakcionovany heparin je indikovan v [é¢bé vysoce
rizikové PE.

PFi uziti systémové trombolyzy je uvadéno preziti mat-
ky pres 90 %, vyskyt velkého krvaceni v 18 % a fetalni
mortalita 12 %. Trombolytickd [é¢ba nemad byt uzita v pe-
ripartalnim obdobi.

9.3.1. Role multidisciplinarniho tymu

Vyznam spocivd v pldnovani péce o Zeny s kardiovaskular-
nim onemocnénim, vcetné PE, pred porodem, peripartal-
né a po porodu (obr. 7).

9.4. Embolie plodovou vodou

Embolie plodovou vodou je vzacna. Objevuje se béhem
téhotenstvi nebo kratce po porodu. Predstavuje jednu
z nejcastéjsich pricin specifické maternalni mortality. Pro-
jevuje se nadhlou obéhovou nebo respira¢ni dekompen-
zaci. Rizikovymi faktory jsou pfitomna kardiovaskularni,
cerebrovaskularni nebo rendlni onemocnéni, placenta
previa, polyhydramnion, zanét plodovych obald, instru-
mentdlni porod, porod mrtvého plodu, porod cisafskym
fezem. LécCba je podplrnd, zamérend na rychlé zvladnuti
krvaceni a koagulopatie.

9.5. Doporuceni pro PE v téhotenstvi

Doporuceni pro PE v téhotenstvi

Doporuéeni Trida>  Uroveri®

Diagnostika

Pfi podezieni na PE béhem gravidity nebo
v poporodnim obdobi je doporuceno uziti B
validovanych diagnostickych metod.

K vylouceni PE béhem gravidity nebo
v poporodnim obdobi by mélo byt

e bl s Pt i lla B
zvazeno vysetieni D dimer( a urceni
klinické pravdépodobnosti PE.
U téhotnych pfi podezreni na PE (zejména
pfi pfitomnosti zndmek HZT) by méla lla B

byt zvéZzena USG Zil s cilem predejit
vysetienim s radiacni zatézi.
Perfuzni scintigrafie nebo CTPA

(s protokolem s nizkymi davkami) by
méla byt zvéazena k vylouceni PE pfi lla C
podezieni na ni. CTPA je preferovana pfi

abnormalnim nélezu na snimku hrudniku.

Lécha
U vétsiny hemodynamicky stabilnich
nemocnych je indikovana terapie

|é¢ebnou davkou LMWH adjustovanou na
hmotnost v poc¢atku gravidity.

Trombolyza nebo chirurgicka
embolektomie by méla byt zvazena lla C
u téhotnych s PE s vysokym rizikem.

Spindini nebo epiduralni punkce neni
doporucena, pokud neuplynulo alespori

24 hodin od posledni terapeutické davky E
LMWH.

Aplikace LMWH neni doporucena dfive C
nez 4 h po odstranéni epiduralni katétru.

NOAC nejsou doporucena v gravidité C

a béhem laktace.

Pokracovani na dalsi strané
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PODEZRENI NA PLICNi EMBOLII V TEHOTENSTVI
Vysoka predtestova pravdépodobnost nebo stiedni/nizka
pravdépodobnost a pozitivni D-dimery
[ Antikoagulace LMWH ]
e Rtg hrudniku?
e Kompresni duplexni sonografie Zil
pfi symptomech nebo znamkach
podezielych z HZT®
Proximalni HZT pfitomna Proximalni HZT nepfitomna
v
SPECIFICKA VYSETRENI PRO PE
o Pokud je rtg hrudniku norméini => CTPA nebo
perfuzni plicni sken
o Pokud je rtg hrudniku abnormalni => CTPA¢
Negativni Neurcity nebo pozitivni
"’ PE wioucena ‘ Negativni Konzultace radiologa nebo
y specialisty v nukledrni mediciné
S se zkusenostmi v diagnostice
PE v téhotenstvi
l Pozitivni
\
e Pokracujte v Ié¢bé LMWH v terapeutické davce?
e Zhodnotte zdvaZznost PE a riziko ¢asného umrtie
e Konzultujte multidisciplinarni tym se zkusenostmi s Ié¢bou PE v téhotenstvi
e Pripravte plan dalsi péce béhem téhotenstvi, porodu, poporodniho a nasledného obdobi -
2
6

Obr. 7 - Diagnosticky algoritmus a lécba pfi podezieni na plicni embolii v téhotenstvi a v Sestinedéli

CTPA - CT angiografie plicnice; HZT - hluboka Zilni trombéza; LMWH - nizkomolekularni heparin; PE - plicni embolie.

2Pokud je rtg hrudniku abnormalni, zvazte také jiné pficiny hrudniho diskomfortu.

®HZT panevnich Zil nemusi byt vylou¢ena pomoci kompresni duplexni sonografie. Pfi pfitomnosti otoku celé dolni kon¢etiny nebo pFi boles-
tech hyzdi nebo pfi jinych symptomech podezrelych z trombdzy panevnich Zil zvazte venografii pomoci magnetické rezonance k vylouceni

hluboké Zilni trombozy.

¢ Technika CTPA vysetfeni musi zajistit velmi nizkou davku radiace pro plod (viz tabulku 12).
4 Pfed podanim vysetiete krevni obraz (ke stanoveni hemoglobinu a poctu trombocytd) a vypoctéte clearance kreatininu. Zhodnotte riziko

krvaceni a vylucte kontraindikace.
¢Viz tabulku 8.

Doporuceni pro PE v téhotenstvi (dokonceni)

Embolie plodovou vodou

Na embolii plodovou vodou by mélo

byt pomysleno v téhotenstvi nebo

v poporodnim obdobi pfi nevysvétlitelné

srdecni zastavé, hypotenzi, dusnosti lla C
a hypoxemii, zejména je-li soucasné

pritomna diseminovanad intravaskularni

koagulace.

CTPA - CT angiografie plicnice; HZT - hluboka Zilni trombéza;
LMWH - nizkomolekularni heparin; NOAC - peroralni
antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; PE - plicni embolie.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven ddkazd.

10 Chronické dusledky plicni embolie

U vétsiny pacientd, ktefi preziji epizodu PE, dojde k nor-
malizaci perfuze béhem nékolika mésicid. U ostatnich
tromby perzistuji, organizuji se a vyjimécné mulze dojit
k rozvoji chronické tromboembolické plicni hypertenze
(CTEPH).

10.1 Perzistence symptomt a funk¢ni limitace
po plicni embolii

Celkem 20-75 % pacient( referuje po Sesti mésicich od
PE zhorseni celkového stavu ve srovnani se stavem pred
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PE. K prediktorm tohoto stavu patfi vyssi vék, kardio-
respiracni komorbidity, obezita, arteridlni hypertenze,
vyssi tlak v plicnici a dysfunkce pravé komory v akutnim
stadiu a pfitomnost perzistujici poruchy perfuze. Ve vétsi-
né pripadud viak nejde o dUsledek rozsdhlych rezidualnich
poruch perfuze, perzistujici nebo progredujici plicni hy-
pertenze a dysfunkce pravé komory.

10.2 Chronicka tromboembolicka plicni
hypertenze

10.2.1 Epidemiologie a patofyziologie

CTEPH je zpUlsobena perzistujici trombotickou obstrukci
plicnice, ktera vede k redistribuci perfuze a k sekundarni
periferni cévni remodelaci. Rozvine se u0,1-9,1 % pacien-
t0 béhem dvou let po symptomatické PE.

Anamnéza PE je pfitomna u 75 % pacientt s CTEPH.
K rizikovym faktorlim rozvoje CTEPH patfi nékteré labo-
ratorni trombofilie, zejména antifosfolipidovy syndrom,
vysokd hodnota koagula¢niho faktoru VIIl, nadorové
onemocnéni, anamnéza splenektomie, pfitomnost nespe-
cifického stfevniho zanétu, ventrikulo-atrialnich shuntd,
zanéty a trombdzy chronickych Zilnich vstupl a implanto-
vanych elektrod (tabulka 13).

10.2.2 Klinika a diagnostika
Inicidlné je klinika CTEPH nespecifickd, v pokrocilych stadiich
jsou pritomny znamky pravostranného srde¢niho selhani.

O CTEPH se jedna v pfipadé zvyseni stfedniho tlaku
v plicnici > 25 mm Hg, pfi normalnim tlaku v zaklinéni (<
15 mm Hg) a pfi pfitomnosti primarné perfuznich defektd
na V/Q scintigrafii po alespon tfimési¢ni uc¢inné antikoa-
gulaci. U symptomatickych pacientt s nekompletni reper-
fuzi a normalni hemodynamikou se mulze jednat o chro-
nickou tromboembolickou plicni nemoc (CTED, chronic
thromboembolic disease).

Planarni V/Q scintigrafie ma 96-97% senzitivitu a 90—
95% specificitu. V/Q SPECT se zda méné senzitivni, ale
pravdépodobnost selhani u klinicky vyznamné CTEPH je
nizka.

CTPA je vyznamna metoda v diagnostice CTEPH, ale
jako samotna metoda ke spolehlivému vylouceni CTEPH
by neméla byt povazovéna za dostate¢nou.

10.2.3 Chirurgicka lécba

Plicni endarterektomie (PEA) v hluboké hypotermické cir-
kulacni zastavé je l1écbou volby u operabilnich pacientd.
Po vykonu vétsina pacientt uvadi zlepseni symptomd a je
patrnd praktickd normalizace hemodynamiky. Dlouhodo-
ba progndéza operovanych pacientl je lepsi nez inopera-
bilnich. Po PEA maji byt nemocni sledovani v CTEPH cent-
ru, u ¢asti z nich maze plicni hypertenze perzistovat nebo
se znovu objevit.

10.2.4 Balonkova plicni angioplastika

Balonkové plicni angioplastika (BPA) je uc¢inna metoda
u pacientl s technicky inoperabilni CTEPH. VétSinou vyZa-
duje ¢tyfi az deset samostatnych vykonu.

10.2.5 Farmakoterapie

DozZivotni antikoagulace antagonisty vitaminu K je in-
dikovana u viech pacienti s CTEPH, vcetné téch po PEA
nebo BPA. U¢innost a bezpecnost a l1é¢by NOAC u CTEPH
neni dostate¢né dolozena.

Jedinym dnes dostupnym farmakem pro lé¢bu inope-
rabilni CTEPH nebo rekurentni/perzistentni plicni hyper-
tenze po PEA je riociguat (stimuldtor solubilni guanylat-
cyklazy). Efekt farmakoterapie neni dolozen u pacientt
technicky operabilnich a neoperovanych pro komorbidity
nebo operaci odmitajicich, stejné jako u pacientt s per-
zistujici potrombotickou obstrukci plicnich cév po plicni
embolii, bez plicni hypertenze.

Tabulka 13 - Rizikové faktory chronické tromboembolické plicni hypertenze

Konkomitantni chronickéa onemocnéni a stavy predisponujici ke vzniku CTEPH

Faktory ve vztahu k PE (stanovené pii diagndze PE)
Anamnéza PE nebo Zilni trombdzy
Nalez rozsahlych tromboembold na CTPA

Echokardiografické znamky plicni hypertenze a/nebo
dysfunkce PK?

CTPA znamky preexistujicich chronickych
tromboembolickych zmén®

(stanovené pii diagndze PE nebo béhem tfi- az Sestimésicniho sledovani)
Ventrikulo-atrialni shunty pro lé¢bu hydrocefalu
Infikované i.v. vstupy nebo implantované elektrody

Anamnéza splenektomie

Trombofilie, zejména antifosfolipidovy syndrom a vysokéa hodnota
koagula¢niho faktoru VIII

Krevni skupina jind nez 0

Hypotyredza

Anamnéza nadoru

Myeloproliferativni onemocnéni

Nespecificky stfevni zanét

Chronicka osteomyelitida

CTEPH - chronicka tromboembolickd plicni hypertenze; CTPA - CT angiografie plicnice; i.v. - intraven6zné; PE - plicni embolie; PK - prava

komora.

2Echokardiograficka kritéria dysfunkce pravé komory jsou graficky zndzornéna na obrazku 3 a jejich prognosticka hodnota je v tabulce 3,
web addenda.? Pfi CTPA (Ctyfdutinové projekci) je dysfunkce pravé komory definovéna jako pomér pravé a levé komory > 1,0.
®PFimé a nepfimé vaskularni znamky a parenchymové znamky jsou uvedeny v tabulce 2, web addenda.
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DIAGNOZA AKUTNI PE

[ Antikoagulace ]

[ VYSETRENI PO 3-6 MESICICH: |

Dusnost a/nebo funkéni limitace??

Ano [

TTE: Pravdépodobnost plicni
hypertenze*

Pritomen > 1:

Stredni

'

1. Zvy3eni hodnot
NT-proBNP

2. Rizikové faktory CTEPH?

3. Abnormalni
spiroergometrie®

Nizka

Ano

&1

=

fitomny

Nep

Jind pfi¢ina dusnostif

a/nebo jina pficina
plicni
hypertenze

J { i

\

V/Q plicni scintigrafie:
primarné perfuzni
defekty?

l Ano

Nemocného odeslat do centra

pro plicni hypertenzi k dalsi
diagnostice

S

Rizikové faktory
CTEPH¢

doplnit TTE [

Nepfitomny

\J

Antikoagulace
a prevence rekurence,
reevaluace v pfipadé
manifestace dusnosti a/nebo
funkéni limitace

©ESC 2019

Obr. 8 - Strategie sledovani po PE a diagnostika jejich chronickych nasledkii.
CTEPH - chronické tromboembolickd plicni hypertenze; NT-proBNP — N-terminélni konec prohormonu natriuretického peptidu B; PE - plicni
embolie; TTE - transtorakalni echokardiografie; V/Q - ventila¢né-perfuzni (plicni scintigrafie).

2\/ysetreni perzistujici nebo nové se objevivsi dusnosti nebo funkéni limitace, vySetfeni mozné rekurence piihody zilniho tromboembolismu,

néadoru nebo krvacivych komplikaci pfi antikoagulaci.

bStandardizované urceni stupné dusnosti (tabulka 16, web addenda).?
< Definice v guidelines ESC/ERS pro diagnostiku a 1é¢bu plicni hypertenze (tabulky 17, 18, web addenda).?

d Rizikové faktory CTEPH jsou uvedeny v tabulce 13.

¢ Provedeni spiroergometrie v pfipadé jeji dostupnosti a dostatecnych zkudenosti, abnormalni nalezy zahrnuji mimo jiné snizenou maximalni
aerobni kapacitu, snizeny ventila¢ni ekvivalent pro oxid uhli¢ity a snizeny pCO, na konci vydechu.

f Zvézit pouziti spiroergometrie.

10.3 Strategie sledovani pacientd po plicni
embolii (obr. 8)

Je doporuceno zhodnotit stav pacienta za 3-6 mésic po
plicni embolii. Je nutno se zaméfit na dusnost a funkéni
limitaci (perzistujici nebo nové vzniklou), recidivu trombo-
embolické pfihody, manifestaci nddoru a krvacivych kom-
plikaci pfi antikoagulaci.

U pacientl s perzistujici dusnosti by méla byt prove-
dena echokardiografie k posouzeni pravdépodobnos-

ti mozné CTEPH. Nemocni s vysokou pravdépodobnosti
a ti, ktefi maji stfedni pravdépodobnost a soucasné vyssi
hodnoty NT-proBNP nebo rizikové faktory CTEPH, by méli
byt odeslani na V/Q scintigrafii. Pfi pfitomnosti primarné
perfuznich defektd by nemocni méli smérovat do speciali-
zovaného centra pro plicni hypertenzi. U nemocnych bez
primarné perfuznich defektl je nutno hledat jinou pficinu
obtizi. U nemocnych bez symptomu 3-6 mésica po plicni
embolii, ale s rizikovymi faktory CTEPH by méla dispenza-
rizace pokracovat.
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10.4 Doporuceni pro sledovani po akutni PE

Doporuceni pro sledovani po akutni PE
Tfida®  UroveriP

Doporuceni

Je doporuceno klinické sledovani 3-6
mésicl po PE.

Kontinualni prechod z péce hospitalizacni do
péce ambulantni ma byt u nemocnych s PE
zajistén komplexnim systémem zahrnujicim
nemocnicni specialisty, erudované zdravotni
sestry a praktické lékare.

U symptomatickych pacientl s primarné
perfuznimi defekty na V/Q scintigrafii¢ po
alespori 3 mésicich antikoagulacni [écby
je doporuceno referovat nemocného

do centra pro PH/CTEPH soucasné

s vysledkem echokardiografického
vysetfeni, vySetfenim natriuretickych
peptidl a/nebo s vysledkem
spiroergometrie.

Dovysetrenie by mélo byt zvazeno
u nemocnych po PE s perzistujici nebo lla C
nové vzniklou dusnosti/funkéni limitaci.

Dovysetreni® mlze byt zvazeno
u asymptomatickych nemocnych po PE lib C
s rizikovymi faktory CTEPH.f

CT - vypocetni tomografie; CTEPH - chronickd tromboembolicka
plicni hypertenze; PE - plicni embolie; PH - plicni hypertenze; V/IQ
- ventila¢né-perfuzni.

2 Ttida doporuceni. ® Uroven diikazd. ¢ Sledovéni se zaméFenim
na symptomy naznacujici rekurenci, krvéceni, malignitu, nebo
perzistujici nebo nové se objevivsi zatéZovou limitaci, rozhodnuti
o prodlouzeni antikoagulacni l1écby

d Alternativné lze vyuzit CT s dudlni energii zareni pfi jeho
dostupnosti a dostatecné zkusenosti s hodnocenim.

¢ Jak je navrZzeno v algoritmu na obr. 8.

f Konkomitantni chronicka onemocnéni a stavy predisponujici ke
vzniku CTEPH jsou uvedeny v tabulce 13.

11 Netromboticka plicni embolie

Text je dostupny na www.escardio.org/guidelines.

12 Klicové informace

U hemodynamicky nestabilnich pacientld je nezbytné ne-
prodlenym provedenim bedside echokardiografie odlisit
vysoce rizikovou PE od jinych zivot ohrozujicich stavy.

PFi podezieni na PE je nezbytné zahajit antikoagulaci,
pokud neni jeji kontraindikace, zatimco pokracuje defini-
tivni diagnostika PE.

Uzitim validovanych diagnostickych algoritm PE, vcet-
né urceni klinické pravdépodobnosti PE a D-dimeru, Ize
predejit neindikovanému provadéni zobrazovacich vyset-
feni.

V pfipadé ndlezu PE postihujici jeden subsegment je
nutno vyloucit falesné pozitivni nalez.

U hemodynamicky stabilnich pacientl s PE je nutna ri-
zikova stratifikace zahrnujici posouzeni kliniky, velikosti

a funkce pravé komory a laboratornich biomarkert. Ci-
lem je rozhodnout o nutnosti reperfuzni 1é¢by nebo jen
monitoraci u pacientl se zvysenym rizikem nebo o moz-
nosti ¢asné dimise s ambulantni antikoagulaci u pacientt
s nizkym rizikem.

V pfipadé diagndzy vysoce rizikové PE (nebo pfi zé-
vazném podezieni na ni) je nutno po zhodnoceni pa-
cientova rizikového profilu, moznosti a zkusenosti praco-
vi§té rozhodnout o zpusobu reperfuzni Ié¢by (systémova
trombolyza, chirurgickd embolektomie, katétrova lécba).
U nemocnych s vy$sim stfednim rizikem nepredstavuje re-
perfuzni strategie metodu volby, je nutno s ni vsak poci-
tat pfi zhorseni stavu pacienta.

Antikoagulace by méla spocivat v podani NOAC, po-
kud neni kontraindikace.

S vyjimkou PE s jasnym reverzibilnim vyvolavajicim fak-
torem je po prvni pfihodé PE dozivotné zvyseno riziko re-
kurence tromboembolické pfihody. Stav nemocného by
mél byt vzdy zhodnocen po 3-6 mésicich antikoagulace
a mél by byt zvazen pfinos a riziko jejiho pokracovani,
pfipadné v jaké davce.

Pfi podezieni na PE u téhotnych Ize v diagnostice bez-
pecné uzit CTPA a V/Q scintigrafii.

Pacienty po pfihodé PE je nutno nadale sledovat. Ne-
jen s cilem odhalit rekurenci tromboembolické prihody,
nadorového onemocnéni nebo krvacivych komplikaci, ale
také posoudit dusnost a funk¢ni limitace. Pak je nutno
vylou¢it CTEPH, CTED nebo jinou pfi¢inu. Sledovani re-
perfuze pomoci zobrazovacich metod neni rutinné dopo-
ruceno u asymptomatickych, ale Ize je zvazit u pacientt
s rizikem rozvoje CTEPH.

13 Limity sou¢asného poznani

Diagnostika

e Nalezeni optimalni metody pro adjustaci koncent-
race D dimert (na vék nebo v kombinaci s klinickou
pravdépodobnosti).

e Urceni diagnostické hodnoty a klinického vyznamu
izolovaného subsegmentarniho defektu kontrastni
naplné na CTPA.

e Rozhodnuti o strategii, zda antikoagulovat nebo jen
peclivé sledovat pacienty s nahodné zjisténou PE.

e Posouzeni pfinosu a rizik ,triple rule-out” CTPA u ne-
mocnych s netraumatickou bolesti na hrudi k vylou-
¢eni ischemické choroby srdecni, PE, disekce aorty.

Stratifikace zavaznosti plicni embolie

a rizika ¢asného umrti

e |dentifikace optimalni kombinace klinickych a labo-
ratornich prediktort rizika ¢asného umrti, predevsim
s ohledem na identifikaci moznych kandidatt reper-
fuzni 1éCby u PE se stfednim rizikem.

e Konfirmace potfeby posoudit funkci pravé komory
soucasné s klinickymi parametry u nemocnych s niz-
korizikovou vs. stfedné rizikovou PE.

Lécba v akutni fazi

e Potfeba randomizovanych studii k posouzeni pfinosu
a rizika redukované davky trombolytika a katétrové
[é¢by u nemocnych s PE s vy3sim stfednim rizikem.
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Role ECMO v lé¢bé vysoce rizikové PE.

Urceni optimalni antikoagula¢ni strategie u nemoc-
nych s renalni insuficienci (CrCl < 30 ml/min).

Urceni kritérii pro selekci pacient s moznosti ¢asné dimi-
se a ambulantni [écby PE. Validace potreby urceni funkce
pravé komory soucasné s kalkulaci klinickych skére.

Chronicka Iécba a prevence rekurence

Modely ke stanoveni rekurence tromboembolické
pfihody a rizika krvaceni pfi antikoagulaci museji byt
adaptovany s ohledem na aktudlné vyznamnou roli
lécby NOAC.

Urceni vyznamu prolongované antikoagulace reduko-
vanymi davkami apixabanu a rivaroxabanu u pacien-
tG s vysokym rizikem rekurence PE.

Sirsi evidence Gcinnosti a bezpe¢nosti NOAC u pacien-
t0 s nadorovymi onemocnénimi.

Ujasnéni zpusobu a davky antikoagulace po inicidlni
Sestimésicni [écbé u pacientd s nddorovymi onemoc-

Urceni optimalni doby pro ukonceni antikoagulace
u pacientd s PE a nddorovymi onemocnénimi.

Plicni embolie v gravidité

Prospektivni hodnoceni diagnostickych algoritmi vy-
uzivajicich moderni zobrazovaci metody s nizkou ra-
diacni zatézi.

Optimalni uziti LMWH v gravidité.

NOAC jsou v téhotenstvi kontraindikovana. Je vsak
nezbytné dokumentovat jejich mozny vliv na plod,
pokud jsou presto podana.

Chronické duasledky plicni embolie

Optimalni strategie pro sledovdni nemocnych s PE
a perzistujicimi symptomy musi byt definovana a va-
lidovana.

Nutnost identifikace dostatecné silnych kritérii pro
urceni rizika rozvoje CTEPH u pacientl po PE bez per-
zistujicich symptoma.

nénimi.

14 Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Diagnostika

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

Pfi podezieni na PE s vysokym rizikem zahajte neprodlené i.v. antikoagulaci nefrakcionovanym heparinem, vcetné inicialniho bolusu
v davce adjustované na hmotnost (80 j/kg).

Pti podezieni na PE u hemodynamicky stabilniho pacienta pouzijte k diagnostice validovana diagnosticka kritéria.

Pfi podezieni na PE u hemodynamicky stabilniho pacienta v pripadé jeji stredni nebo vysoké klinické pravdépodobnosti zahajte
antikoagulacni Iécbu a pokracujte v definitivni diagnostice.

Diagnosticka strategie PE ma byt zalozena na stanoveni jeji pravdépodobnosti na zakladé klinického zhodnoceni nebo validovanych
skérovacich systémi.

D-dimery stanovujte prednostné vysoce citlivymi metodami u nemocnych se stredni nebo nizkou pravdépodobnosti PE nebo v piipadé
nepravdépodobné PE.

U pacienta s nizkym nebo stfednim rizikem PE (nebo kdyz je PE nepravdépodobna) se v pfipadé normalniho nélezu na CTPA nejedna
o PE a dalsi vysetreni nejsou indikovana.

V piipadé negativniho perfuzniho skenu se nejedna o PE a dalsi vysetieni nejsou indikovana.

V pripadé stiedni nebo vysoké klinické pravdépodobnosti PE a pfi nalezu segmentarné nebo proximélnéji lokalizovanych defektd na
CTPA se jedna o PE.

Pri sonografickém prakazu proximalni hluboké Zilni trombdzy a pri klinickém podezieni na PE se jedna o diagnézu tromboembolické prihody.
Nestanovujte D-dimery u nemocnych s vysokou klinickou pravdépodobnosti PE, nebot jejich normélini vysledek ji nemuze spolehlivé vyloucit.
CTPA nedopliiujte CT venografii.

Pro vylouceni PE nepouzivejte magnetickou rezonancni angiografii.

Rizikova stratifikace

Pacienty se suspektni nebo diagnostikovanou PE stratifikujte na zdkladé pfitomnosti hemodynamické nestability s cilem identifikovat
nemocné s vysokym rizikem ¢asné mortality.

Hemodynamicky stabilni pacienty stratifikujte na nemocné se strednim a nizkym rizikem.
Lécba v akutnim stadiu
U pacientu s PE a vysokym rizikem podejte systémovou trombolyzu.

Chirurgicka plicni embolektomie je indikovéna u pacientl s PE a vysokym rizikem, pokud je systémova trombolyza kontraindikovana
nebo selhala.

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

Pfi peroralné zahajované antikoagulaci u nemocnych s PE vhodnych k Iécbé NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban, rivaroxaban)
uprednostnéte tuto lécbu.

Alternativu |écby NOAC predstavuje warfarin podavany soucasné s parenteralni antikoagulaci do dosazeni INR 2,5 (rozmezi 2,0-3,0).
V pfipadé hemodynamické deteriorace u antikoagulovanych pacientd je indikovano rescue podani systémové trombolyzy.

Lécba NOAC neni indikovana u pacientt se zavaznou renalni insuficienci a u nemocnych s antifosfolipidovym syndromem.

Rutinni podani systémové trombolyzy nepredstavuje metodu volby u pacientd s PE se stfednim nebo nizkym rizikem.
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Jak postupovat a ceho se vyvarovat (dokonceni)

Rutinni uziti kavalnich filtr( neni indikovano.

Chronicka Iécba a prevence rekurence

Antikoagulace v délce trvani > 3 mésice je indikovana u vSech pacientd s PE.

Perordlni antikoagulacni Ié¢bu Ize ukoncit po 3 mésicich u nemocnych po prvni pfihodé PE s velkym reverzibilnim vyvolavajicim
faktorem.

Dlouhodobd antikoagulacni |écba je indikovéana u nemocnych s rekurentni prihodou zilniho tromboembolismu (nejméné jedna
predchozi PE nebo hluboka Zilni trombdza), ktera nesouvisi s jasnym reverzibilnim vyvolavajicim faktorem.

Dlouhodobéa antikoagulacni Iécba warfarinem je indikovana u nemocnych s antifosfolipidovym syndromem.

U nemocnych s prodlouzenou antikoagulacni lécbou je nutno pravidelné monitorovat toleranci lécby, adherenci k |écbé, jaterni
a renalni funkce a krvécivé komplikace.

PE v téhotenstvi
Pti podezieni na PE v gravidité nebo v poporodnim obdobi je k diagnostice indikovano pouziti standardnich validovanych metod.

U vétsiny hemodynamicky stabilnich nemocnych je indikovana terapie Ié¢ebnou davkou LMWH adjustovanou na hmotnost v pocatku gravidity.

Spinalni nebo epiduralni punkce neni doporucena, pokud neuplynulo alespor 24 hodin od posledni terapeutické davky LMWH.
Aplikace LMWH neni doporucena dive nez 4 h po odstranéni epiduralniho katétru.

NOAC nejsou doporucena v gravidité a béhem laktace.

Chronické nasledky PE a sledovani po PE

Je doporuceno klinické sledovani 3-6 mésict po PE.

Kontinualni pfechod z péce hospitalizacni do péce ambulantni ma byt u nemocnych s PE zajistén komplexnim systémem integrované
nemocni¢ni a ambulantni péce.

U symptomatickych pacientu s primarné perfuznimi defekty na scintigrafii po alespon 3 mésicich antikoagulacni Iécby je doporuceno
referovat nemocného do expertniho centra pro PH/CTEPH soucasné s vysledkem echokardiografického vysetreni, vysetreni
natriuretickych peptidd a/nebo s vysledkem spiroergometrie.

CT - vypocetni tomografie; CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; CTPA - CT angiografie plicnice; CUS — kompresni ultrasonografie;
HZT - hluboka zilni trombdza; INR - mezinarodni normalizovany pomér; LMWH - nizkomolekularni heparin; MRA - MR angiografie; NOAC - peroralni
antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; PE - plicni embolie; UFH — nefrakcionovany heparin; VKA - antagonista vitaminu K; V/Q - ventila¢né-perfuzni

(plicni scintigrafie); VTE - Zilni tromboembolismus.
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