
     

 
R.Rokyta  

Kardiologická klinika FN a LF Plzeň 
 

  
3. nejčastější kardiovaskulární onemocnění 
 
Incidence PE 39-115/100 000 obyvatel/rok 



























ECMO – může být zváženo (II b) v kombinaci s chirurgickou embolektomií nebo 
katetrovou léčbou při zhroucení cirkulace nebo srdeční zástavě 
  











Doba antikoagulace  

Doporučení Třída 

Úroveň 

znalostí 

≥ 3 měsíce všichni pacienti s PE  I A 

První PE + velký přechodný/reverzibilní RF – po 3 M ukončit 
I B 

Dlouhodobá AK – rekurentní PE bez velkého RF  

                                 nebo pro pacienty s antifosfolipidovým sy 

I B 

Prodloužená (nad 3 M, indefinite..) 1. epizoda bez RF        

                                                               1. epizoda s RF jiným než AF sy 

                                        1. epizoda PE s malým RF 

IIa C 

Prodloužená AK: 

 apixaban 2 x 2,5 mg nebo rivaroxaban 10 mg po 6 M 

IIa A 













 























0 bodů - 30d riziko úmrtí 1 % 

> 1 bod  - 30d riziko úmrtí 10,9 % 

            Index závažnosti PE  

(PESI – pulmonary embolism severity index) 



Akutní plicní embolie – diagnostika  

anamneza + fyzikální vyšetření ► klin. pravděpodobnost  

Lab (Astrup, D-dimer, srdeční markery) 

EKG 

RTG  

CT angio , (plicní angiografie) 

V/Q scinti 

Kompresní žilní ultrasonografie DK 

ECHO 

(MR) 









RV/LV EDD > 1,0 





Plicní scintigrafie  

- defekt perfuze segmentárního tvaru bez korelátu na ventilační scinti   

- senzitivita 85% planární záznam, 97% SPECT 

- negativní nález 100% vylučuje PE  

 

- limitace u nemocných  s chron. kardiopulmonálním  onemocněním  

  

 

Význam scinti plic v diagnostice PE  (vždy vážit přínos pro pacienta 

                                                             vs. riziko)      

•   (není-li dostupné kvalitní CT angio) 

•    nízká klinická pravděpodobnost a normální RTG 

• u mladých žen, v těhotenství 

• alergie na kontrastní látku 

• renální insuf. (GF<30ml/min.) 

• pacient s myelomem a paraproteinémií 



Echokardiografie 

• není doporučena u hemodynamicky stabilních, normotenzních pacientů  

     s podezřením na PE (senzitivita cca 50 %) 

 

• dif. dg. oběhové nestability, dušnosti, bolestí na hrudi  

      a ↑ kardiomarkerů (šok + stavy s podobným obrazem jako PE) 

 

•   diagnostika při podezření na „high risk“ PE 

 

• riziková stratifikace u nemocných s akutní PE  

 

• echokardiografie by měla být provedena před dimisí u všech 

    nemocných s PE s vysokým nebo (vyšším) středním rizikem 

    (sledování účinnosti léčby) 

 

 

 



ECHO nálezy u PE 

rozšíření PKS 

↑ PKS/LKS 

dysf-ce PKS 

Mc Connelovo zn 

trikuspid. reg. 

TAPSE 

pravostr.tromby 

 

D-shape, hyperdynamická LKS 
diastolická dysf-ce LKS 



ECHO nálezy u PE 

plicní hypertenze 
trikusp. reg. tok . > 2.5 m/s 

 

 

 

 

 

rozšíření a ↓ kolaps DDŽ 

3,2 m/s 
41mmHg 



TAPSE 

Pruszczyk P et al., JACC, 2014  

- účinnější prediktor časné mortality než PK/LK, aj.  

≤ 15mm  > 20mm  

411 iniciálně normotenz. pac. s APE 

21 %  riziko 

 smrti / „rescue“ trombolýzy 
žádná 

smrt / „rescue“ trombolýza 



Mobilní pravostranné tromby 

• potvrzují dg. PE  

• ↑ časná mortalita 

• u neselekt. PE < 4 % 

• u PE na JIP až 18 % 

Torbicki et al., JACC 2003 


