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€iM, KDY A KOHO S PLICNi EMBOLIi

TROMBOLYZOVAT?
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Myslenka trombolytické 1é&by plicni embolie (PE) je 40 let stara a 30 let
probihaji diskuze o jeji bezpeénosti a pfinosnosti. V 1é¢bé klinicky masivni PE,
tedy PE s hypotenzi, eventualné s dal$imi projevy hemodynamické nestability
Ci kardiorespiratniho selhani, je nyni trombolyticka Iécba jednoznacné dopo-
ruCovana!. Doporuceni vSak vychdzi jen z rlznych menSich studii a registrd.
K dispozici je jedind randomizovana studie z roku 1995 pouzivajici jako tromboly-
tikum streptokinazu®. Studie pfitom mozné dokléada predevsim Uskali ziskavani
spolehlivych informaci zalozenych na fadné provedenych zaslepenych randomi-
zovanych studiich u akutnich, natoz pak u kritickych, bezprostfedné Zivot ohro-
zujicich stavi. Do studie bylo zafazeno jen 8 nemocnych. Kdyz prvni 4 nemocni
IéCeni trombolyzou prezili, 4 nemocni Ié¢eni jen heparinem zemreli, musela byt
studie ukoncena. Mortalita klinicky masivni PE pfes vysledek studie neni stopro-
centni stejné jako prezivani po trombolytické 1é¢bé neni stoprocentni. Ve studii
sehrdla jisté roli ndhoda a vysledek byl skoro uréité ovlivnén chybou malych
Cisel. Nikdy se tedy nedozvime, jak by vysledek vypadal tfeba pfi zafazeni 50 ne-
mocnych. V dal$ich publikovanych pracich byla u klinicky masivni PE Uspésné
vyuzivana i jina trombolytika. Doporuceni proto pfipoustéji pouziti riznych trom-
bolytik véetné streptokinazy!". Evropska doporuceni preci jen naznaduji, Zze za
standardni Ié¢bu je povazovéna altepldza s osvédEenym rychlym plisobenim®.
s rychlym nastupem ucinku jako je tomu u tanekteplazy. Pri feSeni kritickych
stavil je pochopitelné davana prednost rychleji plsobicim, i kdyZ drazsim pre-
paratlim. Vy$si naklady na lécbu jsou akceptovany vzhledem k tomu, Ze klinicky
masivnich PE je ,jen“ 5-12%.

V poslednich letech se z nékolika ddvod( dostala do popfedi zajmu trombo-
lytické IéCba, tzv. submasivni PE charakterizované zndmkami dysfunkce pravé
komory bez manifestniho hemodynamického dopadu. Pfiznivy efekt tromboly-
tické lécby u téchto nemocnych podpofily predevsim vysledky studie MAPPET®,
Z vice praci je ale zfejmé, Ze minimalné u tfetiny nemocnych se submasivni PE
dojde ke zhorSeni klinického stavu, eventualné az k amrti®®, Tito nemocni stejné
jako nemocni s klinicky masivni PE profituji z trombolytické 1éEby. Problém je, jak
skupinu rizikovéjsich nemocnych rozeznat. V poslednich letech byla prokazana
moznost stratifikace rizika hemodynamicky stabilnich nebo zdanlivé hemodyna-
micky stabilnich nemocnych s PE pomoci vySetfeni plazmatické koncentrace
troponind T a | a také pomoci vySetfeni natriuretického peptidu typu B (BNP)
nebo jeho N-termininiho fragmentu (NT-proBNP)?. Pozitivni prediktivni hodno-
ta kombinace echokardiografického ndlezu dysfunkce pravé komory a zvyseni
troponind ¢i natriuretickych peptidu je sice jen 37 % pro komplikace a 17 % pro
Umrti, ale negativni prediktivni hodnota se blizi 99 %. Proti fizeni IéCby podle vy-
sledk{ biochemickych marker( mluvi poznatek, ze dvé tfetiny nemocnych umira

vprvnich dvou hodinach PE. Cekani na vysledky statimovych vysetfeni miize byt
z tohoto pohledu pfili§ dlouhé. Hodnoty natriuretickych peptid(i a troponin(i by asi
mély byt vyuzivany k rozhodovani o 16Ebé jediné v pfipadé okamzité dostupnosti
vysledkl z bed-side point-off care zafizeni. Vzestup troponin(i navic muzeme
Cekat nejdfive za dvé, ale spiSe za vice hodin hodiny od zac¢atku PE a diagnos-
ticky vzestupu natriuretickych peptidd pozorujeme éasto s podobnou latenci
podminénou mechanizmem genové exprese zajistujici jejich zvySenou syntézu.
Z tohoto pohledu je nespravné ¢ekat na vysledky laboratornich vySeteni, i kdyz
je samoziejmé okamzité provedeme. Prioritou pfi pfijeti nemocného s ,nemasiv-
ni“ PE zejména v pfitomnosti klinickych zndmek jeji zavaznosti (vy$si srde¢ni
frekvence, vy3Si potfeba oxygenoterapie) a pfi velkém rozsahu PE podle zobra-
zovaci metody by mélo byt okamzité provedeni echokardiografického vySetfeni.
Pokud je u téchto nemocnych prokazana dysfunkce pravé komory, je ziejmé
racionalni okamzité zahajeni trombolytické 1é¢by. Provedeni trombolytické l1écby
mize byt obzvlast pfinosné pfi proximalni flebotrombdze, pfi echokardiografic-
kém ndlezu mobilnich trombd v pravostrannych srdecnich oddilech a snad i pfi
foramen ovale patens. U nemocnych se submasivni PE by samozfejmé mély
byt pfisné respektovany kontraindikace trombolytické 1é¢by a ne jako tomu bylo
v nékterych studiich, kde az 20 % nemocnych bylo k trombolytické Ié¢bé vlastné
nevhodnych. VySe popsany postup se bohuzel nemlze stejné jako fada jinych
doporuceni v intenzivni mediciné opfit o velké studie. Vychazi pfevazné ze zku-
Senosti a logickych predpokladd.

Kdyz uz se k trombolytické lé¢bé rozhodneme, chceme samoziejmé podat
trombolytikum s co nejrychlejsim efektem. Na jednu stranu se tedy u nemocnych
se submasivni PE ozyva apel na co nejucinnéjsi Ié¢bu omezujici pocet zavaznych
az fatéalnich komplikaci, na druhou stranu se ozyva obava z nepfijatelné ekono-
mické zatéze, pokud bychom I€¢ili nemocné se submasivni PE napfiklad relativné
drahou alteplézou, kdyz submasivni PE je pomérné frekventni (30-40%). Jako
feSeni tohoto dilematu se objevuje mySlenka na pouziti vyrazné levnéjsi trombo-
lytické 1éEby streptokindzou, kterou jsme standardné uzivali Iéta k 1é¢bé nemoc-
nych s akutnim infarktem myokardu. Ponékud opomijen je pfi tom fakt, ze i v nasi
republice na sklonku éry rutinni trombolytické 1é¢by akutnich infarktl myokar-
du zacinala streptokinazu vytladovat z nékolika ddvodd diskutovanych v ¢lanku
doc. Janouska v tomto Cisle Casopisu, altepldza®. Streptokindza z ¢eského trhu
po rychlém rozsiteni primarni angioplastické 1éCby vétSiny akutnich infarktd s ST
elevacemi nakonec zmizela. Nedavné obnoveni registrace streptazy v Ceské re-
publice okamzité vedlo k Gvaham na jeji vyuziti v IéCbé PE. Je mozné, ze obnove-
ni registrace bylo inspirovano nadéji na rozsifeni jejiho vyuzivani pravé u PE.

Podivdme-li se na ekonomicky problém z pohledu statistickych ddaju, zjisti-
me, Ze se uvazovana lé¢ba vlastné tyka celkem malého poctu nemocnych. Podle
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predpoklad(i Evropské kardiologické spolecnosti dochézi v Ceské republice ro¢-
né zhruba k 10000 PE. Z toho submasivnich PE je 30-40%. Z této podskupiny
ma pouze 30-40% nemocnych vy$Si riziko komplikaci ospravedifujici podani
trombolyzy a to je zhruba jen 1 000 osob. Pfi vyfazeni vSech nemocnych s kontra-
indikaci trombolytické IéCby se toto &islo dale snizi. Proti argumentu ceny vyzniva
alespon v podminkach Spojenych stétli americkych také ekonomicka analyza
ukazujici na mirny finanéni benefit zdanlivé nékladnéjsi trombolytické Iécby®.

Dal$i otazkou pro budouci doporuceni pro diagnostiku a lécbu PE je ter-
minologie. B&Zné je oznaceni masivni PE pouzivano klinikem pro PE s projevy
kardiorespiracniho selhani, ale i radiologem popisujicim rozsahlou PE, a to pfe-
sto, Ze je nemocny hemodynamicky zcela stabilni. Pfi snaze o jednoznac¢nost
vyjadreni je snad mozné jediné doplnéni upfesiujiciho vyrazu klinicky“ nebo
,morfologicky masivni PE". OznaCujeme-li ¢ast PE jako masivni, zd4 se logické
mit néjaké oznaceni i pro ostatni ,nemasivni“ PE, které v§ak bohuzel chybi nebo
neni vzité. Hrozi tak dokonce zdména podsouboru ,klinicky submasivnich PE®
s celou skupinou ,nemasivnich” PE.
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