Tab. 3. Pdvodni a ziednodusend verze PESI

Parametr Pavodni verze Zjednodusena verze
Veék Veék v letech 1 bod pri véku > 80let
Muzské pohlavi + 10 bodU -

Nadorové onemocnéni + 30 bodl 1 bod

Chronické srde¢ni selhani + 10 bodU 1 bod

Chronické plicni onemocnéni + 10 bodi -

Srde¢ni frekvence > 110/min + 20 bodt 1 bod

Systolicky tlak < 100 mmHg + 30 bodu 1 bod

Dechova frekvence > 30/min + 20 bodt -

Teplota < 36 °C + 20 bodu -

Porucha védomi + 60 bodU -

Saturace kyslikem <90 % + 20 bodt 1 bod

Mira rizika celkové mortality dle souctu bodd

Tiida I: < 65 bodu
velmi nizké 30dennf
riziko umrti (0-1,6 %)
Tiida Il: 66-85 bodu
nizké riziko amrti
(1,7-3,5 %)

0 bodui = 30denni
riziko umrtf
1,0 %

Ttida Ill: 86-105 bodui
Stfedné vysoké riziko
amrtf (3,2-7,1 %)

Trida IV: 106-125 bodu
vysoké riziko umrti

= 1 bod(y) = 30denni riziko
amrti 10,9 %

(4,0-11,4 %)

Trida V:> 125 bodt
velmi vysokeé riziko
uamrtf (10,0-24,5 %)

PESI - Pulmonary Embolism Severity Index

Pfi nizSim stfednim riziku indikujeme hospita-
lizaci na standardnim oddéleni bez nutnosti
kontinualni pfistrojové monitorace stavu zdu-
vodu PE. Pfi nepfitomnosti znamek pretizeni
PK na zobrazovacich metodach a soucasné
negativité troponinll spada pacient do ka-
tegorie nizkého rizika ¢asnych komplikaci.
U téchto pacientl by mélo byt zvazeno brzké
propusténi s domaci 1écbou, neni-li jiny di-
vod k hospitalizaci (4).

Kombinaci klinickych parametr( a ko-
morbidit pacienta lze stanovit celkové
30denni riziko umrti a ¢asnych komplikaci
u nemocnych s PE. Nejcastéji uzivany skoé-
rovaci systém pfedstavuje index zavaznosti
plicni embolie (PESI, Pulmonary Embolism
Severity Index). Stanovujeme jej pfi absenci
hemodynamické nestability. Pfi PE s vyso-
kym rizikem nema stanoveni PESI dalsiho
vyznamu ve zméné strategie |é¢by. Souctem
jednotlivych bodd parametr(i PESI ziskame
vysledek urcujici tfidu | az V (Tab. 3). Pacienti
ve tfidé | a Il jsou v nizkém celkovém riziku
30denni mortality. Naopak pacienti ve tfidé
-V i pfi absenci pretizeni PK spadaji do sku-
piny PE se stfednim rizikem se vsemi disledky
v dalsi 1écbé (6).

www.medicinapropraxi.cz

Lécba

Zéklad v 1é¢bé TEN predstavuje antikoagu-
la¢ni terapie. Prvni moznostijsou parenteralné
podavany nefrakcionovany heparin, nizkomo-
lekuldrnim heparin (LMWH) nebo fondapari-
nux. Druhou mozZnost predstavuji perordlni
antikoagulancia. Lé¢bu zahajujeme u pa-
cientl se stredni ¢i vysokou predtestovou
pravdépodobnosti jiz béhem ¢ekani na vy-
sledky vysetieni, v ostatnich pfipadech po
potvrzeni diagnézy. U PE s vysokym rizikem
je indikovana reperfuzni 1é¢ba, nejc¢astéji
i. v. trombolyzou v prosttedi JIP. Z divo-
du mozného hemodynamického zhorse-
ni monitorujeme na JIP v prvnich dnech
i pacienty s vy$sim stfednim rizikem a pfi
progresi stavu do nestability je reperfuzni
terapie indikovana taktéz. V ostatnich pfri-
padech podédvédme vylu¢né antikoagulancia,
pficemz stejné rychlého efektu jako pfi lé¢-
bé parenterélni lze dosdhnout uzitim nékte-
rych NOAC (Non-vitamin K antagonist oral
anticoagulants, peroralni antikoagulancia
mimo antagonisty vitaminu K), konkrétné riva-
roxabanu a apixabanu. Dabigatran a edoxaban
vyZzaduiji v ivodu predléceni parenterdini anti-
koagulaci po dobu nejméné 5 dni. NOAC jsou
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uprednostnéna pred warfarinem u vsech paci-
entl pfi absenci jejich kontraindikaci. Naopak
nejsou doporucena v téhotenstvi a laktaci, pfi
antifosfolipidovém syndromu a pfi pokrocilém
onemocnéniledvin (u xaban( pfi poklesu clea-
rance kreatininu pod 15 ml/min, u dabigatranu
jiz pod 30 ml/min) (6).

V téhotenstvi jsou lékem volby LMWH,
které neprestupuji fetoplacentarni barié-
ru. Jejich davku stanovime dle hmotnosti
z Casné faze téhotenstvi. Pi alergii na LMWH
¢i jinych nezadoucich ucincich Ize podat
fondaparinux. Warfarin neni béhem tého-
tenstvi doporucen. V priibéhu laktace Ize
podavat warfarin ¢i LMWH. NOAC nejsou
doporucena jak v prdbéhu gravidity, tak ani
pfi laktaci (11).

U onkologickych pacientt predstavoval
dlouhodobé Iék volby LMWH, ktery snizu-
je rekurenci TEN v porovnani s warfarinem
0 40 % pfi stejném riziku krvaceni. Vysledky
novych studii s NOAC ukazuji, ze v porovnani
s dalteparinem jsou xabany non-inferiorni
v prevenci rekurence TEN. U nemocnych
s malignitami gastrointestinalniho (GIT)
a urogenitélniho traktu (UGT) jsou xabany
asociovany s vyssim rizikem malého, kli-
nicky relevantniho, krvaceni. Riziko vysky-
tu velkého krvaceni vsak neni v porovnani
s dalteparinem zvySeno. Proto jsou nyni
dle Kardio-onkologickych doporuceni ESC
z roku 2022 xabany léky volby u pacientl
se solidnimi tumory (mimo nddory mozku)
pfiabsenci kontraindikaci. Kontraindikacemi
jsou neoperované nadory GIT a UGT, velky
operacni vykon pred méné nez 7 dny, nedav-
né krvéceni, trombocytopenie < 50000/pl
nebo rendlni selhani s clearance kreatininu
pod 15 ml/min a déle obavy z poruseného
Gl vstifebavani. Lé¢ba ndhodné diagnos-
tikované TEN, obvykle z CT indikovaného
z dlivodu diagnostiky a posouzeni rozsahu
onkologického procesu, je doporucena se
stejnou strategii jako u symptomatické (18).

Domaci lécba

Az 60 % nemocnych s proximalni HZT pro-
déla asymptomatickou PE bez akutnich kom-
plikaci (2). Peclivym vybérem Ize vyselektovat
skupinu nemocnych s PE vhodnych jiz v dobé
diagnézy k domdci |écbé. Propusténi a ambu-
lantnilé¢ba by mély byt zvazeny pfi nizkém rizi-
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