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Na kongresu Evropské kardiologické spole¢nosti na podzim roku 2019 byly predstaveny nové doporucené postupy pro diagnos-
tiku a lé¢bu plicni embolie, které byly zpracovéany ve spolupréci s Evropskou respiracni spolecnosti. Doporucené postupy jsou
dilem kardiologické spole¢nosti, byly predstaveny na kardiologickém kongresu — v ¢em jsou tedy dlilezité pro internisty? Pacienti
s plicni embolii jsou béZné 1é€eni na spadovych internich oddélenich, protoze diagnostika a Ié¢ba akutni plicni embolie je méné
,kardiocentrum-dependentni” nez [é¢ba akutniho korondrniho syndromu. Navic diferencidlni diagnostika akutni dusnosti a/
nebo bolesti na hrudi je dennim chlebem internisty na pfijmové ambulanci. Co je tedy pro nds internisty nového? Novinky jsou
v diagnostickych postupech i v [é¢ebné strategii hemodynamicky stabilnich pacientl. Mdme k dispozici dalsi alternativni cut-
-off hodnotu D dimer(, kterd ndm u pacientt s nizkou klinickou pravdépodobnosti mUze snizit potfebu zobrazovacich metod.
Algoritmus péce o pacienty s plicni embolii nové zahrnuje ambulantnilécbu jako alternativa hospitalizace ve vybranych situacich
s nizkym rizikem. Podstatnou zménou v antikoagula¢ni lé¢bé u pacientl se stfednim a nizkym rizikem je doporuceni tykajici se
NOAC - jiz nejsou uvadény jako alternativa ke ,klasické” [é¢bé warfarinem, ale jako preferovana strategie. Nové médme téz moz-
nost vyuzit NOAC i v [é¢bé plicni embolie u pacientd s malignitou a nizkym rizikem krvaceni. A zcela pfepracovany je v téchto
guidelines postoj ke stanoveni doporucené délky antikoagulacnilécby v sekundarni prevenci, kromé zménéné stratifikace rizika
recidivy TEN je také patrna tendence k prodluzovani doby antikoagula¢ni terapie. Na zavér je nutné zminit aktualizované doporu-
Ceni pro dalsi sledovani pacientl po plicni embolii se zfetelem na v¢asnou diagnostiku chronické tromboembolické hypertenze.

Kli¢cova slova: guidelines, plicni embolie, antikoagulacni 1é¢ba, sekundarni prevence.

What is new for internists in the updated guidelines on the diagnosis and management of
pulmonary embolism 2019?

The new guidelines on the diagnosis and management of pulmonary embolism developed in collaboration with the European
Respiratory Society were presented on the congress od European society of cardiology in 2019. Are internists concerned, when
these guidelines were presented at the congress of cardiologic society? Management of acute pulmonary embolism is less
,cathlab dependent“than management of acute coronary syndromes — and pulmonary embolism patients are often treated by
internists. Moreover, differential diagnosis of dyspnoea is a everyday problem solved by internists. What is new in the updated
guidelines? Refinements in interpretation of D-dimer testing will help us to avoid unnecessary pulmonary angiograms. Non-vi-
tamin K antagonist oral anticoagulants (NOACs) are now the preferred agents for treating the majority of patients with PE, both
in the acute phase and over the long term, including selected patients with malignancy. Further important updates include
recurrence scores and guidance on extended anticoagulation after PE. A new comprehensive algorithm is proposed for patient
follow-up after acute PE to prevent, detect and treat late sequelae of venous thromboembolism.

Key words: guidelines, pulmonary embolism, anticoagulation therapy, secondary prevention.
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MOZNOST POUZITi ALTERNATIVNI CUT-OFF HODNOTY D DIMERU

Stanoveni hladiny D dimert je standardné doporucovéno k vylouceni plicni embolie u ambulantnich pacientl s nizkou nebo strednf
klinickou pravdépodobnosti TEN. Jako alternativu k fixni cut-off hodnoté 500 ug/l mdzeme nyni u pacientl ve véku nad 50 let pouzit
na vék adjustovanou cut-off hodnotu vypoctenou jako vék x 10 (ug/l) — tedy pro pacienta ve véku 75 let bude cut-off hodnota 750 pg/I
(1). Nové doporuceni pfinaseji moznost vyuzit i dalsf alternativni cut-off hodnotu D dimerd (1 000 pg/l) v zévislosti na klinické pravdépo-
dobnosti PE (v tomto pfipadé u pacientd, ktefi vykazuji nésledujici zndmky nizké klinické pravdépodobnosti — neni pfitomna hemoptyza
ani znamky hluboké Zilni trombdzy, a jina diagndza se jevi pravdépodobnéjsi nez PE) (2). Nadale samoziejmé plati, ze D dimery nejsou
néastrojem k vylouceni plicni embolie u pacientd s jeji vysokou klinickou pravdépodobnosti, v téchto situacich se na né spolehnout
nemuzeme a k vylouceni PE musime pouzit zobrazovaci vysetfeni — CT angiografii nebo perfuzni scintigrafii (3).

ALGORITMUS PRO LECBU HEMODYNAMICKY STABILNiICH PACIENTU

Novy algoritmus pro [é¢bu hemodynamicky stabilnich pacientd jiz zahrnuje eventualitu ambulantni 1é¢by u pacientd s nizkym rizikem.
Posouzeni rizika konkrétnfho pacienta zahrnuje stanovenf klinického rizika — zde mizeme pouzit skérovaci index PESI (jeho plnou
¢i zjiednodusenou formu), pripadné také HESTIA kritéria (4). Neméli bychom se vsak spolehnout pouze na stanovenf klinického rizika,
ale posoudit téz funkci pravé komory srde¢ni pomoci nékteré zobrazovaci metody — echokardiografie nebo CT angiografie. Rozlisit
pacienty s vys$im a nizsim stfednim rizikem ndm umozni stanovené troponinu jako markeru poskozeni myokardu. A pfi rozhodovanf
0 moznosti ambulantni 1écby pacienta s akutnf plicni embolif bychom méli téz hodnotit jeho socidlni zdzemi a dostupnost péce.

ANTIKOAGULACNI LECBA U PACIENTU SE STREDNiIM NEBO NiZKYM RIZIKEM

U pacientt se stfednf a vysokou klinickou pravdépodobnosti plicni embolie zahajujeme antikoagula¢ni |é¢bu neodkladné — jiz béhem
diagnostického procesu prvni ddvkou antikoagulancia.

Kdyz zahajujeme antikoagulacnilécbu parenterdiné, preferujeme nizkomolekuldrni heparin nebo fondaparinux pred nefrakcionovanym heparinem.
NOAC jsou nové preferovanou formou antikoagulac¢ni peroralni [é¢by, upfednostnénou pred lé¢bou warfarinem (pokud je pacient
vhodny kandidat pro Ié¢bu NOACQ).

I nadale jsou skupiny pacient, ktefi by NOAC léceni byt neméli (pacienti se selhanim ledvin s GFR pod 15 ml/min, téhotné a kojici zeny,
a pacienti s antifosfolipidovym syndromem).

Obr. 1. Algorimus lécebného postupu s plicni embolif
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PK — pravd komora, TTE - transthorakdlIni echokardiografie, CTA — CT angiogratfie plicnice, HIT — heparinem indikovand trombocytopenie
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ANTIKOAGULACNI LECBA U PACIENTU S MALIGNITOU

Lécba LMWH je preferovana pred terapif warfarinem. Jako alternativa k LMWH u pacientd, ktefi nemaji malignitu GIT, mUze byt nové
zvazeno pouziti edoxabanu nebo rivaroxabanu (5, 6). U pacientd s malignitou je doporuc¢ovéna dlouhodobé antikoagula¢ni terapie —
bez omezeni doby trvani (nebo do té doby, kdy je maligni onemocnéni vyléceno). K 1é¢bé incidentalnich, néhodné zjisténych asymp-
tomatickych plicnich embolizaci bychom méli u pacientl s malignitou pfistupovat stejné jako u symptomatickych PE — indikovana je
dlouhodobd antikoagulace. Pokud se ale v tomto pfipadé jedna pouze o ndlez embolizace v izolované subsegmentalni vétvi plicnice,
méli bychom lé¢bu zahdjit jen tehdy, je-li souc¢asné prokézana pritomnost zilni trombdzy.

RIZIKOVE FAKTORY PRO VYVOJ CTEPH

Opakované epizody TEN, velké tromby na CTA, echokardiografické zndmky PH/dysfunkce PK, ndlez na CTA svédcici pro predchozi
chronickou tromboembolickou nemoc, trombofilnf stavy (pfedevsim antifosfolipidovy syndrom a zvysena hladina f. VIII), infikované
chronické Zilnf vstupy nebo stimula¢nf systém, anamnéza maligniho onemocnéni, substituovana hypotyredza, IBD, myeloproliferativni
onemocnéni, anamnéza splenektomie, chronicka osteomyelitida.

Tab. 1. Riziko rekurence TEN na zdklad¢ pfitomnosti rizikovych faktord tromboembolismu

Nizké riziko (< 3 %/rok) | Pfechodné trvajici (nebo odstranitelny) vyznamny rizikovy Operace v celkové anestezii trvajici > 30 minut

faktor (spojeny se s > 10nasobnym zvysenim rizika TEN) Upoutéani na ltzko v nemocnici = 3 dny z ddvodu akutniho
onemocnéni (nebo akutni exacerbace chronického
onemocnéni)

Uraz se zZlomeninami

Stredni riziko (3-8 %/rok) | Prechodné trvajici (nebo odstranitelny) rizikovy faktor (spojeny | Kratsi opera¢ni vykony (celkové anestezie < 30 minut)

se s < 10ndsobnym zvysenim rizika TEN) Hospitalizace < 3 dny z d@vodu akutniho onemocnént
Terapie estrogeny (vCetné antikoncepce)

Téhotenstvi nebo Sestinedélf

Pobyt na [dzku mimo nemocnici > 3 dny z d@vodu akutniho
onemocnén{

Poranéni dolIni koncetiny (bez zZlomeniny) se snizenou
pohyblivosti > 3 dny

Délkovy let

Perzistujic rizikovy faktor jiny nez nddorové onemocnéni Nespecificky stfevni zanét
Aktivni autoimunitni onemocnéni

Bez zjisténého rizikového faktoru

Vysokeé riziko (> 8 %/rok) Aktivni nddorové onemocnéni

Recidivujici TEN (pfedchozi epizoda bez pfitomnosti
ptrechodné trvajiciho (nebo odstranitelného) vyznamného
rizikového faktoru)

Antifosfolipidovy syndrom

Tab. 2. Délka antikoagulacni lécby

Pro véechny pacienty s plicni embolii je antikoagula¢ni Ié¢ba doporucena minimalné po dobu 3 mésica.

Kdy je doporuceno ukonceni antikoagula¢ni lé¢by po 3 mésicich:
M pacienti s prvni epizodou TEN spojenou s prechodné trvajicim (nebo odstranitelnym) vyznamnym rizikovym faktorem

Kdy by mélo byt zvazeno prodlouzeni antikoagulacni 1écby déle nez 3 mésice (bez jasného omezeni doby trvéani [écby):
M pacienti s prvni epizodou TEN bez pfitomnosti rizikového faktoru

M pacienti s prvni epizodou TEN a pfitomnosti perzistujiciho rizikového faktoru (jiného nez antifosfolipidovy syndrom)
M pacienti s prvni epizodou TEN spojenou s pfitomnosti pfechodné trvajiciho (nebo odstranitelného) rizikového faktoru

Kdy je doporuceno ¢asové neomezené trvani antikoagulacni [écby:

M pacienti s opakovanymi epizodami TEN, které nejsou spojené spojenou s zadnym prechodné trvajicim (nebo odstranitelnym) vyznamnym rizikovym
faktorem

M pacienti s antifosfolipidovym syndromem

Jak dlouho by méla trvat antikoagulace u pacienta s PE a nadorovym onemocnénim:
M dlouhodobé (¢asové neomezeno) nebo do vylécené onemocnéni

Pfi prodlouzené antikoagulacni 1é¢bé je nutné kontrolovat funkci jater a ledvin, a pravidelné hodnotit riziko krvéacen.

U pacientd, ktefi odmitaji nebo netoleruji zddnou formu antikoagulace, je mozno zvazit prolongovanou profylaxi acetylsalicylovou kyselinou nebo
sulodexidem.
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Obr. 2. Sledovdni pacientt po plicnf embolii

Diagndza plicni embolie
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Konstantinides SV, et al. Eur Heart J 2019.

PH - plicni hypertenze, TTE — transthorakdlIni echokardiografie, CTEPH — chronickd tromboembolickd plicni hypertenze, V/Q scan — ventilacné/perfuzni scan

Obr. 3. Diagnostika plicni embolie v téhotenstvi

SUSPEKCE NA PE BEHEM TEHOTENSTVI
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* Naplanovat dalsi postup v téhotenstvi, porodni a poporodni péce

Konstantinides SV, et al. Eur Heart J 2019.

PE - plicni embolie, LMWH — nizkomolekuldrni heparin, TTE — transthorakdIni echokardiografie, CTA — CT angiogratfie plicnice
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