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Plicní embolie (PE) je jedním z častých po-

tenciálně život ohrožujících kardiovaskulárních 

onemocnění. Epidemiologická data o incidenci 

plicní embolie se pohybují od 50 do 100 případů 

na 100 tisíc osob ročně (2, 3, 4). Uzávěr určité 

části plicního řečiště, ať už většinou trombem-

bolickými hmotami, vzácněji tukovým embo-

lem, plodovou vodou či vzduchem, může vést 

k akutnímu selhání pravé komory a smrti. Podle 

klinického stavu pacienta je volena buď trombo-

lytická terapie, nebo u stabilních pacientů s niž-

ším rizikem antikoagulační terapie. Pokud plicní 

embolie není řádně diagnostikována a léčena, 

vykazuje až 30% mortalitu, při včasné diagnos-

tice a adekvátní léčbě je mortalita výrazně nižší, 

kolem 8 % (4).

Z patofyziologického hlediska jsou důleži-

té hemodynamické důsledky plicní embolie, 

které se projevují při trombembolickém uzá-

věru 30–50 % plicního řečiště (5). Vzestup tlaku 

v plicním oběhu vede k nárůstu afterloadu 

pravé komory (PK), k jejímu selhávání a v těž-

kých případech k náhlé smrti, většinou zapří-

činěnou elektromechanickou disoaciací (3, 

6). Dalšími důsledky mohou být hypotenze, 

progredující někdy do šokového stavu a smrt 

následkem selhání PK (7). Z tohoto důvodu je 

určení správné diagnózy a stanovení rizika 

u plicní embolie důležitým krokem v rozho-

dování o další terapii (1).

Na prvním místě ve včasné diagnostice je 

samozřejmě zhodnocení pacienta a rizikových 

faktorů, jako jsou zejména stavy po větších chi-

rurgických výkonech (hlavně ortopedické, břiš-

ní), zlomeniny kostí dolních končetin, traumata 

většího rozsahu, malignity, hormonální terapie 

včetně antikoncepce, trombofilní stavy apod. (3, 

4). Symptomy plicní embolie jsou zejména: duš-

nost, bolest na hrudi – spíše pleurálního charak-

teru, tachykardie a tachypnoe; méně často kašel, 

hemoptýza a synkopa (3). Laboratorní metody 

zahrnují jednak stanovení D-dimerů, které má 

vysokou senzitivitu, ale nízkou specificitu, proto 

jsou při pozitivitě nutná další potvrzující vyšet-

ření (4). Pro posouzení rizika slouží především 

stanovení natriuretických peptidů, neboť jsou 

markerem dysfunkce pravé komory (8). Rovněž 

stanovení troponinu je důležitým pomocným 

vyšetřením k odlišení pacientů s vysokou a níz-

kou mortalitou (4, 9, 10). Vyšetření krevních plynů 

také může napomoci při diagnostice, častým, 

avšak nespecifickým nálezem, je hypoxie, hy-

pokapnie, respirační alkalóza a hyposaturace (4). 

Z pomocných vyšetřovacích metod může po-

skytnout určitou diagnostickou informaci EKG, 

mezi relativně časté známky plicní embolie patří: 

negativní T ve V1–3, SI, QIII, negativní TIII, blokáda 

pravého Tawarova raménka, P 2,3 pulmonale (4).

Zobrazovací metody
Rentgenový snímek hrudníku

Rentgenový snímek hrudníku (rtg) nepatří 

sice mezi metody, které přímo slouží k diagnos-

tice plicní embolie, ale je často jedním z prvních 

vyšetření, které pacient s anamnézou dušnosti 

a podobných příznaků vyskytujících se u plicní 

embolie podstoupí. U plicní embolie se na rtg 

snímku může vyskytnout atelektáza, elevace 
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Tabulka 1. Diagnostická hodnota různých echokardiografických známek plicní embolie u pacientů 

bez a s existujícím kardiorespiračním onem (Kurzyna et al., 2002)

Pacienti bez přítomného 

kardiorespiračního onemocnění (n = 46)

Pacienti s kardiorespiračním 

onemocněním (n = 54)

přetížení PK znamení 

60/60

McConnellovo 

znamení

přetížení PK znamení 

60/60

McConnello-

vo znamení

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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bránice na postižené straně, zvětšený hilus či 

prominenci plicnice. Nejčastěji, dle českých gui-

delines (4) až ve 46 % případů, lze u akutní plicní 

embolie nalézt sníženou cévní kresbu v určitém 

okrsku plic. Diagnostický přínos se zvyšuje při 

přítomnosti dalších známek jako kardiomegalie 

nebo prominence plicnice. Normální rtg snímek 

ale nevylučuje diagnózu PE, jeho přínos je spíše 

v kombinaci s dalšími metodami, hlavně s venti-

lačně perfuzním scanem, kde při normálním rtg 

snímku plic je nález perfuzních defektů znám-

kou potvrzující diagnózu embolizace. Ani v této 

kombinaci ale nedosahuje diagnostické validity, 

jakou poskytuje např. kombinace perfuzního 

a ventilačního scanu, zejména metodou jedno-

fotonové emisní počítačové tomografie (SPECT), 

či perfuzního SPECT a nativního CT (viz níže).

Echokardiografi e
Echo srdce patří k základním vyšetřením 

u pacientů s podezřením na plicní embolizaci, 

a to jak v diagnostice, tak při stanovení rizika. 

Podle českých i evropských guidelines patří mezi 

hlavní echokardiografické známky plicní em-

bolie dilatace pravé komory, hypokineza volné 

stěny PK a zvýšení poměru enddiastolického 

diametru pravá komora/levá komora (PK/LK). 

Dilatace pravé komory se vyskytuje asi u 25 % 

pacientů s akutní plicní embolií. Z dalších nálezů 

můžeme vidět oploštění mezikomorového septa 

nebo až jeho vyklenování do levé komory, dila-

taci pravé síně či dilataci dolní duté žíly s ome-

zením jejího kolabování v závislosti na dýchání 

(4). Vzácně při centrální lokalizaci trombembolu 

v kmeni plicnice se podaří jeho přímé zobrazení, 

ať už transtorakálním či spíše transezofageálním 

vyšetřením. Senzitivita transtorakálního vyšet-

ření se udává kolem 67 %, specificita 94 % (11). 

Pokud jsou na echo vyšetření přítomny záro-

veň známky plicní hypertenze (definované jako 

rychlost trikuspidálního regurgitačního toku nad 

2,5 m/sec) a dilatace PK (enddiastolický poměr 

PK/LK nad 0,5), je senzitivita až 93 %, specificita 

81 % a negativní prediktivní hodnota 94 % (12). 

V přítomnosti existujicího kardiorespiračního 

onemocnění je ovšem specificita nižší. Další 

možností je stanovení enddiastolických ploch PK 

a LK z apikální 4dutinové projekce, kde hodnota 

poměru PK/LK nad 0,6 ukazuje na dilataci PK (13). 

Kurzyna, et al. (14) na souboru 100 konsekutiv-

ních pacientů s podezřením na plicní embolii 

zkoumali diagnostickou přesnost echokardio-

grafických parametrů, jako jsou známky přetížení 

pravé komory, znamení 60/60 a McConnellovo 

znamení. Mezi přetížení PK zařadili přítomnost 

≥ 1 ze 4 následujících znaků: 1) viditelný trombus 

v pravostranných oddílech, 2) diastolický rozměr 

PK z parasternální projekce větší než 30 mm, 

nebo poměr PK/LK > 1, 3) systolické zplošťování 

mezikomorového septa a 4) akcelerační čas PK 

pod 90 msec nebo trikuspidální regurgitační 

gradient > 30 mmHg v nepřítomnosti hyper-

trofie PK. Znamení 60/60 je akcelerační čas PK 

pod 60 msec současně s trikuspidálním regurgi-

tačním gradientem ≤ 60 mmHg. McConnellovo 

znamení je normo- a/nebo hyperkineze apikál-

ního segmentu při současné hypo- až akineze 

ostatních segmentů volné stěny PK. Výsledky 

jejich práce shrnuje tabulka 1. Ve stratifikaci ri-

zika je echokardiografie přínosnější vzhledem 

k možnosti posouzení funkce PK, avšak metody 

Obrázek 1. Měření rozměrů PK a LK na CT

Obrázek 2. Měření ascendentní aorty a plicnice, 

šipka ukazuje na embolus v bifurkaci a obou 

větvích plicnice

Obrázek 3. Negativní nález ventilačně-perfuzní scintigrafie, normální ventilace i perfuze

Obrázek 4. Pozitivní nález V-P scanu, defekty perfuze převážně v pravé plíci, při normální ventilaci
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hodnocení dysfunkce PK se v různých studiích 

liší. Byly použity parametry jako dilatace PK, hy-

pokineza volné stěny PK, zvětšení poměru PK/LK 

a vyšší trikuspidální regurgitační gradient (15, 16). 

Pacienti s echokardiograficky prokázanou dys-

funkcí PK mají zhruba dvojnásobnou mortalitu 

na plicní embolii proti pacientům bez dysfunkce 

(17). Chow, et al. (18) prokázali význam poměru 

endsystolických ploch pravé a levé síně (PA/LA 

ratio) stanovených z apikální 4dutinové projekce. 

U pacientů, kteří měli PA/LA ratio > 1 při přijetí 

pro akutní plicní embolii, měli při dlouhodobém 

sledování (průměrná doba 4,3 ± 1,9 roku) trojná-

sobně vyšší mortalitu. Využití akceleračního času 

plicnice (AT) popisují Kjaergaard, et al. (19) u 41 

pacientů s potvrzenou první submasivní plicní 

embolií na ventilačně perfuzním scanu, kteří 

podstoupili echokardiografické vyšetření na po-

čátku studie a po 1 roce. Došlo k prodloužení 

akceleračního času z 89 ± 23 ms na 116 ± 31 ms, 

p < 0,0001 a multivariantní analýza ukázala vztah 

AT a přežití bez kardiální smrti či hospitalizace 

pro srdeční selhání (HR pro 10 ms 0,84 (0,70–

1,02), p = 0,04. Tkáňové dopplerovské zobrazení 

(TDI) rovněž poskytuje doplňkovou informaci 

k ostatním echo parametrům; Rodrigues, et al. 

(20) na souboru 100 pacientů zkoumali vztah 

mezi TDI parametry a hladinou BNP u akutní 

plicní embolizace. U pacientů s hladinou BNP 

> 50 pg/mL byla zjištěna signifikantně častější 

dysfunkce PK (13 vs 59 %) p < 0,001, vyšší odhad 

systolického TK v plicnici (48 ± 11 vs. 35 ± 11 

mmHg), p = 0,002 a nižší systolická rychlost triku-

spidálního anulu ś  (10,5 ± 3,5 vs. 13,2 ± 3,1 cm/s), 

p < 0,001, proti pacientům s hladinou BNP < 50 

pg/mL. ROC analýza pro s´ vlnu ukázala cut-off 

hodnotu 10,8 cm/s se 85% specificitou a 54% 

senzitivitou. Další možností je hodnocení funkce 

PK pomocí měření systolického pohybu trikuspi-

dálního anulu (TAPSE) nebo frakčního zkrácení 

pravé komory (RV FAC). Pacienti, kteří mají dys-

funkci pravé komory ve smyslu hypo- až akinezy 

volné stěny PK či mají dilataci PK (poměr PK/LK 

>1) spojenou s plicní hypertenzí, mají rovněž 

signifikantně nižší TAPSE, i RV FAC. Hodnoty 

TAPSE i RV FAC vykazovaly i významnou korelaci 

s biomarkery dysfunkce PK jako troponin T a NT-

proBNP (21). Práce korejských autorů (22) rovněž 

potvrdila užitečnost hodnocení TAPSE (hraniční 

hodnota 1,75 cm se senzitivitou 87 % a specifi-

citou 91 %) i systolické rychlosti trikuspidálního 

anulu – zde použili vyšší cut-off hodnotu 13,8 

cm/s a dosáhli senzitivity a specificity 86 resp 

78 %. Echokardiografie tedy poskytuje mnoho 

možností k posouzení diagnózy plicní embo-

lizace i ke stratifikaci rizika, je rychlá, dostupná 

a bez zátěže ionizujícím zářením, mezi nevýho-

dy patří absence jednotných kritérií dysfunkce 

pravé komory a nižší diagnostická přesnost – 

až 20 % pacientů s plicní embolií má normání 

nález na echokardiografii (4).

CT angiografi e plicnice
Se zavedením multidetektorového CT 

(MDCT) se CT angiografie plicnice (CTAG) stala 

jednou z hlavních vyšetřovacích metod v dia-

gnostice akutní plicní embolie. Jednoznačnou 

výhodou je široká dostupnost CT vyšetření 

i v menších nemocnicích a nepřetržitý provoz CT 

pracovišť. MDCT umožňuje vizualizaci plicních 

arterií až do úrovně segmentárních tepen (3, 23, 

25). Senzitivita a specificita MDCT v diagnostice 

plicní embolie se podle studie PIOPED II udá-

vá 83 resp. 96 %, pozitivní prediktivní hodnota 

(PPV) se pohybuje mezi 92–96 % (26). Podle ESC 

guidelines je tedy negativní MDCT u pacientů 

s menší než vysokou klinickou pravděpodob-

ností dostatečné k vyloučení plicní embolie. 

U pacientů, kteří mají negativní MDCT a vyso-

kou klinickou pravděpodobnost, je doporučeno 

použití dalších metod, jako je ultrazvukové vy-

šetření žil dolních končetin a/nebo ventilačně-

-perfuzní scintigrafie (3). MDCT kromě přímého 

zobrazení embolu v plicních arteriích umožňuje 

i posouzení plicního parenchymu, posouzení 

přítomnosti případného fluidotoraxu a nezřídka 

může napomoci k odhalení sekundární příčiny 

plicní embolizace, zejména onkologických one-

mocnění. Co se týká stratifikace rizika, CT vyšet-

ření s použitím EKG gatingu umožňuje srovnání 

rozměrů pravé a levé komory, neumožnuje však 

přímé posouzení funkce PK. Studie s použitím 

jednodetektorového CT (SDCT) prokázala ne-

gativní prediktivní hodnotu (NPV) 100 % pro 

3měsíční mortalitu u pacientů s poměrem PK/

LK > 1 (27). Další autoři (28) zkoumali použi-

tí MDCT bez použití EKG gatovaných snímků. 

Měření rozměrů PK/LK prováděli z reformátova-

né 4dutinové projekce. Na souboru 431 pacientů 

byla pro 30denní mortalitu pro PK/LK poměr > 

0,9 stanovena PPV 15,6 % a NPV 92,3 %. Park, et 

al. (29) hodnotili z EKG negatovaných CT scanů 

poměr PK/LK, vyklenování mezikomorového 

septa do LK a přítomnost proximální lokalizace 

embolu. Poměr PK/LK byl hodnocen v rovině 

maximálního zobrazení obou komor, měření 

Obrázek 5. Perfuzní SPECT/CT, perfuzní defekt v místě fluidothoraxu
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bylo prováděno na úrovni trikuspidální resp. mi-

trální chlopně. Výsledky CT měření srovnávali 

s přítomností či nepřítomností hypokineze PK 

na echokardiografii. U pacientů s hypokinezou 

PK byl nalézán významně častější proximální 

lokalizovaný embolus, přítomnost vyklenování 

mezikomorového septa a vyšší poměr PK/LK 

(1,58 ± 0,47 vs. 0,99 ± 0,30, p < 0,001). V predikci 

klinických příhod (smrt v souvislosti s plicní em-

bolií do 30 dnů od diagnózy, kardiopulmonální 

resuscitace, použití inotropik, mechanická ven-

tilace, trombolýza nebo chirurgická embolekto-

mie) byly zjištěny pro hypokinezu PK senzitivita 

78,6 %, specificita 78,6, PPV 55,0 % NPV 91,7 %. 

Z CT parametrů měli největší senzitivitu poměr 

PK/LK >1 a proximální lokalizace embolu – obojí 

92,9 %, specificita byla nejvyšší u vyklenování 

septa – 64,3 %. Kombinace všech tří CT para-

metrů pak ukázala senzitivitu 85,7%, specificitu 

76,2%, PPV 54,% a NPV 94,1%. Použití dalších CT 

parametrů, jako je průměr horní či dolní duté 

žíly, veny azygos, nebo poměr plicnice/aorta, 

poskytlo zatím jen rozporné výsledky (30–33). 

Na obrázcích 1 a 2 je příklad měření některých 

CT parametrů. Multidetektorová CT angiografie 

plicnice je v současnosti v našich podmínkách 

vedoucí diagnostickou metodou u akutní plicní 

embolie, je dostupnější než ventilačně-perfuzní 

scan. Nevýhodou je vyšší radiační zátěž, nutnost 

aplikace kontrastní látky a z toho vyplývající ri-

zika (alergie, nefropatie). Použití MDCT ve stra-

tifikaci rizika je nyní v začátcích, některé výše 

zmíněné parametry, zejména poměr diametru 

PK/LK, se ve studiích prokázaly jako přínosné.

Ventilačně-perfuzní scintigrafi e
Ventilačně-perfuzní scintigrafie (V-P scan) je 

dlouhodobě užívanou metodou v diagnostice 

plicní embolie. Provádí se v 6 základních projek-

cích (přední, zadní, levá a pravá přední šikmá, levá 

a pravá zadní šikmá) a její validita byla potvrzena 

několika studiemi (34, 35). Negativní a pozitivní 

nález na V-P scanu je prezentován na obrázek 

3 a 4. Pacienti s normálním V-P scanem mají 

velmi nízkou pravděpodobnost plicní embolie, 

Anderson, a kol. (36) u 247 pacientů s normálním 

nálezem na V-P scanu zjistili pouze u 2 pacientů 

hlubokou žilní trombózu pomocí duplexní ultra-

sonografie. Ze zbývajících 245 pacientů neměl 

žádný trombembolickou příhodu během 3mě-

síčního sledování. Pozitivní prediktivní hodnota 

V-P scanu při průkazu alespoň jednoho segmen-

tárního defektu perfuze je kolem 88 % (37–44). 

Podle ESC guidelines (3) je normální V-P scan 

spolehlivý ve vyloučení akutní plicní embolie, 

při sporném nálezu a nízké klinické pravděpo-

dobnosti je rovněž, i když s nižší validitou, mož-

no plicní embolizaci vyloučit. Použití V-P scanu 

ve stratifikaci rizika není příliš rozšířeno, Kiely, 

a kol. (45) na souboru 114 pacientů zkoumali zá-

vislost hodnot natriuretických peptidů (BNP, ANP 

a N-ANP) na výsledku V-P scanu hodnoceného 

dle kritérií PIOPED (normální nález, nízká/střední 

pravděpodobnost, vysoká pravděpodobnost), 

hodnoty všech tří natriuretických peptidů sta-

tisticky významně rostly se zvyšujicí se pravdě-

podobností plicní embolie na scintigrafii. V další 

studii (46) byla sice prokázána souvislost mezi 

hladinou NT-proBNP a procentem obstrukce 

plicního řečiště stanoveným na V-P scintigrafii, 

ale v souboru se rovněž vyskytli pacienti s velkou 

obstrukcí a nízkými hodnotami NT-proBNP, tedy 

je zřejmé, že procento obstrukce nemusí vždy 

jednoznačně korelovat s markery myokardiální 

dysfunkce. V současnosti je preferováno vyšet-

ření plicní perfuze metodou SPECT, které přináší 

větší senzitivitu a specificitu než planární zobra-

zení (47). Výhodná je i kombinace perfuzního 

SPECT s nízkodávkovým CT vyšetřením plic. CT 

vyšetření zde nahrazuje provedení ventilačního 

scanu. Obrázek 5 ukazuje perfuzní defekt v místě 

pravostranného fluidotoraxu, nejedná se tedy 

o plicní embolizaci, na obrázku 6 jsou patrny per-

fuzní defekty na scintigrafii bez odpovídajícího 

korelátu na CT, nález proto svědčí pro diagnózu 

plicní embolie.

Magnetická rezonance
Magnetická rezonance (MR) v současnosti 

nepatří vzhledem ke své omezené dostupnosti 

a vyšší časové náročnosti mezi primární meto-

dy v diagnostice plicní embolie. U některých 

pacientů např. u těhotných žen nebo pacientů 

s těžkou alergickou reakcí na kontrastní látku 

v anamnéze je ovšem použití MDCT problema-

tické. Bylo provedeno několik studií s MR u plicní 

embolie. Použití klasické MR angiografie se uká-

zalo jako nevhodné k validní diagnostice PE pro 

velký počet technicky neadekvátních vyšetření 

(48). Jednou z prací hodnotících použití MR u  PE 

byla studie IRM-EP (49). V této studii byla použita 

kombinace několika MR sekvencí (steady-state 

free precision bez kontrastu, kontrastní spoiled 

gradient echo a angiografické sekvence), studie 

zahrnula finálně 274 pacientů, kterým bylo pro-

vedeno MDCT i MR vyšetření. Práce prokázala 

vysokou specificitu blížící se 100 %, avšak senzi-

tivita klesala od vysoké (97,1–100 %) u proximál-

ních embolií, přes 68,0–91,7 % u segmentárních 

a pouze 21,4–33,3 % u subsegmentárních embo-

lií. Navíc přibližně 30 % vyšetření bylo nehodno-

titelných pro artefakty a autoři tedy nepovažují 

MR za metodu, která je samostatně použitelná 

k vyloučení plicní embolizace.

Obrázek 6. Perfuzní SPECT/CT, perfuzní defekt bez korelátu na CT, svědčí pro plicní embolii
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Duplexní sonografi e žilního systému
Duplexní sonografie (DUS) sice neslouží přímo 

k potvrzení diagnózy PE, ale stala se hlavní me-

todou v diagnostice žilní trombózy a tedy slouží 

jako významný diagnostický prvek ve vyšetřova-

cím algoritmu trombembolické nemoci jako cel-

ku. Známky trombózy můžeme pozorovat jednak 

ve dvourozměrném zobrazení – nekompresibilita 

žíly tlakem vyšetřovací sondy a její dilatace nebo 

i přímo viditelný trombus v  lumen. Při použití 

dopplerovského barevného zobrazení se vysky-

tuje intraluminální defekt, chybějící spontánní tok 

či chybějící respirační variace toků v žíle (4). Studie 

z poslední doby (50) opět potvrdily přínos této me-

tody. Autoři zahrnuli 321 pacientů s klinickým po-

dezřením na PE, kteří měli vysoké Wells skóre, nebo 

pozitivní D-dimery, u nichž provedli DUS vyšetření 

dolních končetin. U 43 pacientů bylo DUS pozitivní 

a diagnóza PE byla považována za potvrzenou, 

u zbylých 278 byl proveden V-P scan, případně 

u nejasných výsledků ještě MDCT, které bylo nutné 

u 35 pacientů. Finálně zůstalo 189 pacientů, kteří 

měli vyloučenu PE některou z metod a nebyla jim 

nasazena antikoagulační terapie a z těchto pacientů 

pouze 1 byl hospitalizován pro PE během 3měsíč-

ního sledování. Diagnostickou strategii založenou 

na kombinaci klinické pravděpodobnosti, pozitivitě 

D-dimerů, DUS a převážně V-P scanu je tedy dle 

autorů možné u stabilních pacientů považovat 

za bezpečnou alternativu paušálního použití MDCT.

Závěr
Lze konstatovat, že neexistuje univerzální 

zobrazovací metoda ve stratifikaci rizika u akutní 

plicní embolizace, MDCT a V-P scan mají prvořa-

dou úlohu v potvrzení diagnózy, z prognostické-

ho hlediska se lépe daří využívat echokardiografii, 

která umožnuje detailněji posoudit dysfunkci 

pravé komory a nepřímé známky plicní hyper-

tenze, přínosnější je pochopitelně kombinace více 

metod a posouzení klinického stavu pacienta.

Práce byla podpořena: Evropským fondem 

regionálního rozvoje – Projekt FNUSA-ICRC 

(No. CZ.1.05/1.1.00/02.0123).
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