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Akutni plicni embolie patii mezi ¢asté zivot ohrozujici onemocnéni kardiovaskularniho systému. Jeji zavaznost kolisa od nizkého rizika
s dobrou prognozou az po vysoce zavazné Sokové stavy s vysokou mortalitou. Co nejpifesnéjsi diagnostika a stratifikace rizika u pacientt
s plicni embolii je tedy zakladnim pfedpokladem Gspésné terapie. Clanek pfinasi prehled zobrazovacich metod, které tvofi nedilnou
soucast diagnostického algoritmu u akutni plicni embolie.
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The imaging methods in diagnostics and risk stratification of acute pulmonary embolism

Acute pulmonary embolism is one of frequent life-threatening cardiovascular diseases. Its severity varies from low risk cases with good
prognosis to severe shock states with high mortality. The most exact diagnostics and risk stratification is basic requirement for success-
ful therapy. This paper provides review of imaging methods which are fundamental part of diagnostic process in acute pulmonary embolism.

Key words: pulmonary embolism, imaging methods, risk stratification.

Plicni embolie (PE) je jednim z ¢astych po-
tencidlné Zivot ohrozujicich kardiovaskularnich
onemocnéni. Epidemiologické data o incidenci
plicni embolie se pohybuji od 50 do 100 pfipadd
na 100 tisic osob ro¢né (2, 3, 4). Uzaveér urcité
Casti plicniho fecisté, at uz vétsinou trombem-
bolickymi hmotami, vzacnéji tukovym embo-
lem, plodovou vodou ¢i vzduchem, mdze vést
k akutnimu selhadni pravé komory a smrti. Podle
klinického stavu pacienta je volena bud trombo-
lyticka terapie, nebo u stabilnich pacientl s niz-
sim rizikem antikoagulacni terapie. Pokud plicnf
embolie nenf fadné diagnostikovéna a lécena,
vykazuje az 30% mortalitu, pfi v¢asné diagnos-
tice a adekvatni1é¢bé je mortalita vyrazné nizsi,
kolem 8% (4).

Z patofyziologického hlediska jsou dllezi-
té hemodynamické dlsledky plicnf embolie,
které se projevuji pfi trombembolickém uza-
véru 30-50% plicniho recisté (5). Vzestup tlaku
v plicnim obéhu vede k narlstu afterloadu
pravé komory (PK), k jejimu selhavani a v téz-
kych pfipadech k nahlé smrti, vétsinou zapfi-
¢inénou elektromechanickou disoaciaci (3,
6). Dalsimi dsledky mohou byt hypotenze,
progredujici nékdy do Sokového stavu a smrt
néasledkem selhani PK (7). Z tohoto dlivodu je
urcenf spravné diagndzy a stanoveni rizika
u plicni embolie ddlezitym krokem v rozho-
dovéni o dalsi terapii (1).

Na prvnim misté ve v¢asné diagnostice je
samoziejmé zhodnoceni pacienta a rizikovych
faktord, jako jsou zejména stavy po vétsich chi-
rurgickych vykonech (hlavné ortopedické, bfis-
ni), zZlomeniny kostf dolnich koncetin, traumata
vetsiho rozsahu, malignity, hormonaini terapie
vcetné antikoncepce, trombofilni stavy apod. (3,
4). Symptomy plicni embolie jsou zejména: dus-
nost, bolest na hrudi - spise pleuralniho charak-
teru, tachykardie a tachypnoe; méné ¢asto kasel,
hemoptyza a synkopa (3). Laboratorni metody
zahrnuji jednak stanoveni D-dimerd, které ma
vysokou senzitivitu, ale nizkou specificitu, proto
jsou pfi pozitivité nutnd dalsi potvrzujici vyset-
feni (4). Pro posouzeni rizika slouzi pfedevsim
stanoven( natriuretickych peptidd, nebot jsou
markerem dysfunkce pravé komory (8). Rovnéz
stanoven( troponinu je ddlezitym pomocnym
vysetfenim k odlisenf pacientd s vysokou a niz-
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kou mortalitou (4, 9, 10). Vy3etteni krevnich plynd
také mdze napomoci pfi diagnostice, ¢astym,
avsak nespecifickym nélezem, je hypoxie, hy-
pokapnie, respiracni alkaléza a hyposaturace (4).
Z pomocnych vysetfovacich metod mlze po-
skytnout urcitou diagnostickou informaci EKG,
mezi relativné ¢asté zndmky plicni embolie patfi:
negativni T ve V1-3, SI, Qlll, negativni Tlll, blokadda
pravého Tawarova raménka, P 2,3 pulmonale (4).

Zobrazovaci metody
Rentgenovy snimek hrudniku
Rentgenovy snimek hrudniku (rtg) nepatfi
sice mezi metody, které pfimo slouzi k diagnos-
tice plicni embolie, ale je ¢asto jednim z prvnich
vySetfeni, které pacient s anamnézou dusnosti
a podobnych pfiznakd vyskytujicich se u plicni
embolie podstoupl. U plicni embolie se na rtg
snimku mUze vyskytnout atelektdza, elevace

Tabulka 1. Diagnostickd hodnota riznych echokardiografickych zndmek plicni embolie u pacientd
bez a s existujicim kardiorespira¢nim onem (Kurzyna et al., 2002)

Pacienti bez pfitomného

kardiorespira¢niho onemocnéni (n = 46)

Pacienti s kardiorespira¢nim
onemocnénim (n = 54)

pretizeni PK znameni McConnellovo pfetizeniPK znameni McConnello-
60/60 znameni 60/60 vo znameni
Specificita (%) 78 100 100 21 89 100
Senzitivita (%) 81 25 19 80 26 20
PPV (%) 90 100 100 65 82 100
NPV (%) 64 37 35 36 40 40
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Obrdzek 1. Méfeni rozmérl PK a LK na CT
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Obrdzek 2. Méfeni ascendentni aorty a plicnice,
Sipka ukazuje na embolus v bifurkaci a obou
vétvich plicnice

MERCIN 400

branice na postizené strané, zvétseny hilus ¢i
prominenci plicnice. Nejcastéji, dle ¢eskych gui-
delines (4) az ve 46 % pripady, Ize u akutni plicnf
embolie nalézt snizenou cévni kresbu v ur¢itém

okrsku plic. Diagnosticky pfinos se zvysuje pfi
pfitomnosti dalsich zndmek jako kardiomegalie
nebo prominence plicnice. Normalni rtg snimek
ale nevylucuje diagndzu PE, jeho pfinos je spise
v kombinaci s dalsimi metodami, hlavné s venti-
la¢né perfuznim scanem, kde pfi normalnim rtg
snimku plic je nélez perfuznich defektd znam-
kou potvrzujici diagnézu embolizace. Ani v této
kombinaci ale nedosahuje diagnostické validity,
jakou poskytuje napt. kombinace perfuzniho
a ventila¢niho scanu, zejména metodou jedno-
fotonové emisni pocitacové tomografie (SPECT),
¢i perfuzniho SPECT a nativniho CT (viz nize).

Echokardiografie

Echo srdce patfi k zékladnim vysetfenim
U pacientd s podezienim na plicni embolizaci,
a to jak v diagnostice, tak pfi stanoveni rizika.
Podle Ceskych i evropskych guidelines patfi mezi
hlavni echokardiografické zndmky plicni em-
bolie dilatace pravé komory, hypokineza volné

Obrdzek 3. Negativni ndlez ventila¢né-perfuzni scintigrafie, norméini ventilace i perfuze
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Obrdzek 4. Pozitivni ndlez V-P scanu, defekty perfuze prevazné v pravé plici, pfi normalni ventilaci
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stény PK a zvyseni poméru enddiastolického
diametru prava komora/levéd komora (PK/LK).
Dilatace pravé komory se vyskytuje asi u 25%
pacientl s akutni plicnf embolii. Z dalsich nalez{
mUZzeme vidét oplosténi mezikomorového septa
nebo az jeho vyklenovani do levé komory, dila-
taci pravé siné ¢i dilataci dolni duté Zily s ome-
zenim jejiho kolabovéni v zavislosti na dychani
(4). Vzacné pfi centraini lokalizaci trombembolu
v kmeni plicnice se podaffjeho pfimé zobrazen,
at uz transtorakalnim ¢i spise transezofagealnim
vysetfenim. Senzitivita transtorakéiniho vyset-
feni se udava kolem 67 %, specificita 94% (11).
Pokud jsou na echo vysetfeni pfitomny zéro-
ven zndmky plicnf hypertenze (definované jako
rychlost trikuspidalniho regurgita¢niho toku nad
2,5 m/sec) a dilatace PK (enddiastolicky pomeér
PK/LK nad 0,5), je senzitivita aZ 93 %, specificita
819% a negativni prediktivni hodnota 94 % (12).
V pritomnosti existujiciho kardiorespira¢niho
onemocnéni je oviem specificita nizsi. Dalsf
moznosti je stanoveni enddiastolickych ploch PK
a LKz apikdIni 4dutinové projekce, kde hodnota
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pomeéru PK/LK nad 0,6 ukazuje na dilataci PK (13).
Kurzyna, et al. (14) na souboru 100 konsekutiv-
nich pacientd s podezfenim na plicni embolii
zkoumali diagnostickou pfesnost echokardio-
grafickych parametrd, jako jsou zndmky pretizenf
pravé komory, znameni 60/60 a McConnellovo
znameni. Mezi pretizeni PK zafadili pfitomnost
> | ze 4 nasledujicich znakd: 1) viditelny trombus
v pravostrannych oddilech, 2) diastolicky rozmér
PK z parasternalni projekce vétsi nez 30 mm,
nebo pomér PK/LK > 1, 3) systolické zplostovani
mezikomorového septa a 4) akceleracni ¢as PK
pod 90 msec nebo trikuspidalni regurgitacni
gradient > 30 mmHg v nepfitomnosti hyper-
trofie PK. Znameni 60/60 je akcelera¢ni ¢as PK
pod 60 msec soucasné s trikuspidalinim regurgi-
ta¢nim gradientem < 60 mmHg. McConnellovo
znameni je normo- a/nebo hyperkineze apikal-
niho segmentu pfi soucasné hypo- az akineze
ostatnich segmentd volné stény PK. Vysledky
jejich prace shrnuje tabulka 1. Ve stratifikaci ri-
zika je echokardiografie prinosnéjsi vzhledem
k moznosti posouzeni funkce PK, aviak metody



Obrdzek 5. Perfuzni SPECT/CT, perfuzni defekt v misté fluidothoraxu
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hodnoceni dysfunkce PK se v rliznych studiich
lisf. Byly pouZity parametry jako dilatace PK, hy-
pokineza volné stény PK, zvétseni poméru PK/LK
a vyssi trikuspidaini regurgitacni gradient (15, 16).
Pacienti s echokardiograficky prokédzanou dys-
funkci PK majf zhruba dvojnasobnou mortalitu
na plicni embolii proti pacientdm bez dysfunkce
(17). Chow, et al. (18) prokazali vyznam poméru
endsystolickych ploch pravé a levé siné (PA/LA
ratio) stanovenych z apikdIni 4dutinové projekce.
U pacient(, ktefi méli PA/LA ratio > 1 pfi pfijetf
pro akutnf plicni embolii, méli pfi dlouhodobém
sledovani (prdmérna doba 4,3 + 1,9 roku) trojna-
sobné vyssi mortalitu. Vyuziti akcelera¢niho ¢asu
plicnice (AT) popisuji Kjaergaard, et al. (19) u 41
pacientl s potvrzenou prvni submasivni plicni
embolii na ventila¢né perfuznim scanu, kteff
podstoupili echokardiografické vysetfenina po-
¢atku studie a po 1 roce. Doslo k prodlouzenf
akcelera¢niho ¢asuz 89+ 23 msna 116 £ 31 ms,
p <0,0001 a multivariantni analyza ukézala vztah
AT a preziti bez kardidIni smrti ¢i hospitalizace
pro srdec¢ni selhani (HR pro 10 ms 0,84 (0,70—
1,02), p =0,04. Tkédriové dopplerovské zobrazenf
(TDI) rovnéz poskytuje doplrikovou informaci

k ostatnim echo parametrdm; Rodrigues, et al.
(20) na souboru 100 pacientd zkoumali vztah
mezi TDI parametry a hladinou BNP u akutnf
plicni embolizace. U pacientl s hladinou BNP
> 50 pg/mL byla zjisténa signifikantné castéjsi
dysfunkce PK (13 vs 59%) p < 0,001, vyssi odhad
systolického TK v plicnici (48 £ 11 vs. 35 = 11
mmHg), p = 0,002 a niz3i systolickd rychlost triku-
spidalnihoanulu s (10,5 +3,5vs. 13,2 + 3,1 cm/s),
p < 0,001, proti pacientdim s hladinou BNP < 50
pg/mL. ROC analyza pro s” vinu ukazala cut-off
hodnotu 10,8 cm/s se 85% specificitou a 54%
senzitivitou. Dalsi moznosti je hodnoceni funkce
PK pomoci méfeni systolického pohybu trikuspi-
délniho anulu (TAPSE) nebo frakéniho zkracenf
pravé komory (RV FAC). Pacienti, ktef{ maiji dys-
funkci pravé komory ve smyslu hypo- az akinezy
volné stény PK ¢i majf dilataci PK (pomér PK/LK
>1) spojenou s plicni hypertenzi, majf rovnéz
signifikantné nizsi TAPSE, i RV FAC. Hodnoty
TAPSE i RV FAC vykazovaly i vyznamnou korelaci
s biomarkery dysfunkce PK jako troponin Ta NT-
proBNP (21). Prace korejskych autord (22) rovnéz
potvrdila uzite¢nost hodnoceni TAPSE (hrani¢nf
hodnota 1,75 cm se senzitivitou 87 % a specifi-
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citou 91 %) i systolické rychlosti trikuspidalniho
anulu - zde pourzili vyssi cut-off hodnotu 13,8
cm/s a dosahli senzitivity a specificity 86 resp
78%. Echokardiografie tedy poskytuje mnoho
moznosti k posouzeni diagnézy plicni embo-
lizace i ke stratifikaci rizika, je rychld, dostupna
a bez zatéze ionizujicim zafenim, mezi nevyho-
dy patif absence jednotnych kritérii dysfunkce
pravé komory a nizsi diagnostickd presnost —
az 20% pacientl s plicni embolif m& normani
nélez na echokardiografii (4).

CT angiografie plicnice

Se zavedenim multidetektorového CT
(MDCT) se CT angiografie plicnice (CTAG) stala
jednou z hlavnich vysetfovacich metod v dia-
gnostice akutni plicni embolie. Jednozna¢nou
vyhodou je Siroka dostupnost CT vysetfenf
i v mensich nemocnicich a nepfetrzity provoz CT
pracovist. MDCT umoznuje vizualizaci plicnich
arterif az do Urovné segmentdrnich tepen (3, 23,
25). Senzitivita a specificita MDCT v diagnostice
plicni embolie se podle studie PIOPED I uda-
va 83 resp. 96 %, pozitivni prediktivni hodnota
(PPV) se pohybuje mezi 92-96 % (26). Podle ESC
guidelines je tedy negativni{ MDCT u pacientl
s mensi nez vysokou klinickou pravdépodob-
nosti dostate¢né k vylouc¢eni plicni embolie.
U pacient(, ktefi maji negativni MDCT a vyso-
kou klinickou pravdépodobnost, je doporu¢eno
pouzitf daldich metod, jako je ultrazvukové vy-
Setfen( Zil dolnich koncetin a/nebo ventilacné-
-perfuzni scintigrafie (3). MDCT kromé pfimého
zobrazeni embolu v plicnich arteriich umoznuje
i posouzeni plicniho parenchymu, posouzeni
pritomnosti pfipadného fluidotoraxu a nezfidka
mUze napomoci k odhaleni sekundarni pficiny
plicniembolizace, zejména onkologickych one-
mocnéni. Co se tyka stratifikace rizika, CT vy3et-
feni s pouzitim EKG gatingu umoznuje srovnani
rozmér( pravé a levé komory, neumoznuje vsak
piimé posouzeni funkce PK. Studie s pouzitim
jednodetektorového CT (SDCT) prokézala ne-
gativn{ prediktivni hodnotu (NPV) 100% pro
3mési¢ni mortalitu u pacientd s pomérem PK/
LK > 1 (27). Dalsi autofi (28) zkoumali pouzi-
ti MDCT bez pouziti EKG gatovanych snimku.
Méfeni rozmérd PK/LK provadéli z reformétova-
né 4dutinové projekce. Na souboru 431 pacient(
byla pro 30denni mortalitu pro PK/LK pomér >
0,9 stanovena PPV 15,6 % a NPV 92,3 %. Park, et
al. (29) hodnotili z EKG negatovanych CT scanl
pomér PK/LK, vyklenovani mezikomorového
septa do LK a pfitomnost proximalni lokalizace
embolu. Pomér PK/LK byl hodnocen v roviné
maximalniho zobrazeni obou komor, méfenf
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Obrdzek 6. Perfuzni SPECT/CT, perfuzni defekt bez koreldtu na CT, svédci pro plicni embolii
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bylo provddéno na urovni trikuspidaini resp. mi-
trélni chlopné. Vysledky CT méfeni srovnavali
s pfitomnosti ¢i nepfiftomnosti hypokineze PK
na echokardiografii. U pacientd s hypokinezou
PK byl nalézan vyznamné castéjsi proximalni
lokalizovany embolus, pfitomnost vyklenovani
mezikomorového septa a vyssi pomér PK/LK
(1,58 £0,47 vs. 0,99 + 0,30, p < 0,001). V predikci
klinickych pffhod (smrt v souvislosti s plicni em-
bolii do 30 dnli od diagndzy, kardiopulmonalnf
resuscitace, pouziti inotropik, mechanicka ven-
tilace, trombolyza nebo chirurgickd embolekto-
mie) byly zjistény pro hypokinezu PK senzitivita
78,6 %, specificita 78,6, PPV 55,0% NPV 91,7 %.
7 CT parametrl méli nejvétsi senzitivitu pomér
PK/LK >1 a proximalni lokalizace embolu — oboji
92,9%, specificita byla nejvyssi u vyklenovanf
septa — 64,3 %. Kombinace vsech tfi CT para-
metrl pak ukazala senzitivitu 85,7%, specificitu
76,2%, PPV 54,96 a NPV 94,1%. Pouziti dalsich CT
parametrd, jako je prdmér horni ¢i dolni duté
zily, veny azygos, nebo pomér plicnice/aorta,
poskytlo zatim jen rozporné vysledky (30-33).
Na obrdzcich 1 a 2 je pfiklad méfeni nékterych
CT parametrd. Multidetektorovd CT angiografie
plicnice je v soucasnosti v nasich podminkach
vedouci diagnostickou metodou u akutnf plicni
embolie, je dostupnéjsi nez ventilacné-perfuzni
scan. Nevyhodou je vyssi radia¢ni zatéz, nutnost
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aplikace kontrastni latky a z toho vyplyvajici ri-
zika (alergie, nefropatie). Pouziti MDCT ve stra-
tifikaci rizika je nyni v zacétcich, nékteré vyse
zminéné parametry, zejména pomér diametru
PK/LK; se ve studiich prokazaly jako pfinosné.

Ventilacné-perfuzni scintigrafie
Ventila¢né-perfuzni scintigrafie (V-P scan) je
dlouhodobé uzivanou metodou v diagnostice
plicni embolie. Provadi se v 6 zékladnich projek-
cich (pfedni, zadni, levé a prava predni sikma, leva
a prava zadni $ikma) a jejf validita byla potvrzena
nékolika studiemi (34, 35). Negativni a pozitivni
nélez na V-P scanu je prezentovan na obrazek
3 a 4. Pacienti s normalnim V-P scanem maji
velmi nizkou pravdépodobnost plicni embolie,
Anderson, a kol. (36) u 247 pacientd s normalnim
nélezem na V-P scanu zjistili pouze u 2 pacientd
hlubokou Zilni trombdzu pomoci duplexni ultra-
sonografie. Ze zbyvajicich 245 pacientd nemél
zadny trombembolickou pfihodu béhem 3mé-
si¢niho sledovani. Pozitivni prediktivni hodnota
V-P scanu pfi prikazu alespon jednoho segmen-
tarniho defektu perfuze je kolem 88% (37-44).
Podle ESC guidelines (3) je normalni V-P scan
spolehlivy ve vylouceni akutni plicni embolie,
pfi sporném nalezu a nizké klinické pravdépo-
dobnosti je rovnéz, i kdyz s nizsi validitou, moz-
no plicni embolizaci vyloucit. Pouzitf V-P scanu
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ve stratifikaci rizika nenf pfilis rozsiteno, Kiely,
a kol. (45) na souboru 114 pacient zkoumali z&-
vislost hodnot natriuretickych peptidd (BNP, ANP
a N-ANP) na vysledku V-P scanu hodnoceného
dle kritérii PIOPED (normdlni nélez, nizka/stredni
pravdépodobnost, vysoka pravdépodobnost),
hodnoty viech tif natriuretickych peptidl sta-
tisticky vyznamné rostly se zvysujici se pravdé-
podobnosti plicni embolie na scintigrafii. V dalsi
studii (46) byla sice prokdzana souvislost mezi
hladinou NT-proBNP a procentem obstrukce
plicniho fecisté stanovenym na V-P scintigrafii,
ale v souboru se rovnéz vyskytli pacienti s velkou
obstrukef a nizkymi hodnotami NT-proBNP, tedy
je zfejmé, Ze procento obstrukce nemusi vzdy
jednoznacné korelovat s markery myokardialnf
dysfunkce. V soucasnosti je preferovano vyset-
feni plicnf perfuze metodou SPECT, které pfindsi
vetsi senzitivitu a specificitu nez planarni zobra-
zeni (47). Vyhodnd je i kombinace perfuzniho
SPECT s nizkodavkovym CT vysetfenim plic. CT
vysetieni zde nahrazuje provedeni ventila¢niho
scanu. Obrazek 5 ukazuje perfuzni defekt v misté
pravostranného fluidotoraxu, nejedné se tedy
o plicnfembolizaci, na obrazku 6 jsou patrny per-
fuzni defekty na scintigrafii bez odpovidajiciho
koreldtu na CT, ndlez proto svéd¢i pro diagndzu
plicni embolie.

Magnetickd rezonance

Magnetickd rezonance (MR) v soucasnosti
nepatff vzhledem ke své omezené dostupnosti
a vyssi Casové narocnosti mezi primarni meto-
dy v diagnostice plicni embolie. U nékterych
pacientd napf. u téhotnych Zen nebo pacientd
s téZkou alergickou reakci na kontrastni latku
vanamnéze je ovsem pouziti MDCT problema-
tické. Bylo provedeno nékolik studii s MR u plicni
embolie. Pouzitf klasické MR angiografie se uka-
zalo jako nevhodné k validni diagnostice PE pro
velky pocet technicky neadekvatnich vysetreni
(48). Jednou z praci hodnoticich pouzitf MR u PE
byla studie IRM-EP (49). V této studii byla pouZita
kombinace nékolika MR sekvencf (steady-state
free precision bez kontrastu, kontrastni spoiled
gradient echo a angiografické sekvence), studie
zahrnula finalné 274 pacient(, kterym bylo pro-
vedeno MDCT i MR vysetfeni. Prace prokazala
vysokou specificitu blizici se 100 %, avsak senzi-
tivita klesala od vysoké (97,1-100 %) u proximal-
nich embolif, pfes 68,0-91,7 % u segmentdrnich
a pouze 21,4-33,3% u subsegmentarnich embo-
lif. Navic pfiblizné 30% vysetieni bylo nehodno-
titelnych pro artefakty a autofi tedy nepovazujt
MR za metodu, kterd je samostatné pouZitelna
k vyloucenf plicni embolizace.



Duplexni sonografie zZilniho systému
Duplexni sonografie (DUS) sice neslouZi pifmo
k potvrzeni diagndzy PE, ale stala se hlavni me-
todou v diagnostice Zilni trombdzy a tedy slouz
jako vyznamny diagnosticky prvek ve vysetiova-
cim algoritmu trombembolické nemoci jako cel-
ku. Znamky trombdzy mdizeme pozorovat jednak
ve dvourozmeérném zobrazeni — nekompresibilita
Zily tlakem vysetfovaci sondy a jeji dilatace nebo
i piimo viditelny trombus v lumen. Pfi pouziti
dopplerovského barevného zobrazeni se vysky-
tuje intralumindini defekt, chybéjic spontanni tok
¢i chybéjici respiracni variace tokU v Zile (4). Studie
zposledni doby (50) opét potvrdily pfinos této me-
tody. Autofi zahmuli 321 pacientd s klinickym po-
dezienim na PE, kteff méli vysoké Wells skdre, nebo
pozitivni D-dimery, u nichZ proved|i DUS vysetfeni
dolnich koncetin. U 43 pacientl bylo DUS pozitivnf
a diagndza PE byla povazovéna za potvrzenou,
u zbylych 278 byl proveden V-P scan, pfipadné
u nejasnych vysledkd jesté MDCT, které bylo nutné
u 35 pacientd. Findlné zUstalo 189 pacientd, kteff
méli vylouc¢enu PE nékterou z metod a nebyla jim
nasazena antikoagulacni terapie a z téchto pacientd
pouze 1 byl hospitalizovan pro PE béhem 3mésic-
niho sledovani. Diagnostickou strategii zaloZzenou
na kombinaci klinické pravdépodobnosti, pozitivité
D-dimerd, DUS a prevazné V-P scanu je tedy dle
autorl mozné u stabilnich pacientd povazovat
za bezpecnou alternativu pausalniho pouzitf MDCT.

Zavér

Lze konstatovat, Ze neexistuje univerzalni
zobrazovaci metoda ve stratifikaci rizika u akutni
plicni embolizace, MDCT a V-P scan maji prvora-
dou ulohu v potvrzeni diagndzy, z prognostické-
ho hlediska se lépe daii vyuzivat echokardiografii,
kterd umoznuje detailnéji posoudit dysfunkci
pravé komory a nepfimé znamky plicni hyper-
tenze, pfinosnéjsi je pochopitelné kombinace vice

metod a posouzeni klinického stavu pacienta.
Prdce byla podporiena: Evropskym fondem
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