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Plicni embolie (PE) pfedstavuje zdvaznou a nékdy i fatalni komplikaci zilniho tromboembolizmu (VTE). PE je tradi¢né l1écena v ne-
mocnici, ackoliv celd fada nemocnych s PE, které jsou v nizkém riziku komplikaci, mohu byt leceni doma. Pfedpoklada se, ze az
50% pacientt s PE, ktefi jsou v nizkém riziku umrti, mohou byt kandidati pro ¢asné propusténi nebo pro pobyt doma. Navzdory
této skutecnosti je realita zcela jind a vétsina jedincl s diagnézou akutni PE je Iécena v nemocnici. Peclivé vybrani pacienti s nizkym
rizikem PE léCeni doma, maji pfinejmensim stejné dobrou, ne-li lepsi progndzu ve srovnani s témi, ktefi jsou 1é¢eni v nemocnici.
Vybér nemocnych pro ambulantni [é¢bu PE by mél v rutinni praxi zahrnovat PESI nebo sPESI kritéria doplnéna o vylucovaci krité-
ria Hestia, popt. kritéria Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) pro |é¢bu akutni PE. Pfima perordlni antikoagulancia se ukazuji
jako velmi efektivni volba pro 1é¢bu PE doma. Ambulantni 1é¢ba PE nemocnych s nizkym rizikem m{Ze potencialné redukovat
i finan¢ni naklady zdravotniho systému spojené s 1é¢bou PE.
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Outpatient treatment options for pulmonary embolism

Pulmonary embolism (PE) is a serious and sometimes even fatal complication of venous thromboembolism (VTE). PE is typically
managed in hospital, although a number of PE patients who are at a low risk of complications can be treated at home. It is assumed
that up to 50% of PE patients who are at a low risk of death can be candidates for an early discharge or for staying at home. Despite
this fact, the reality is completely different, with most individuals diagnosed with acute PE being treated in hospital. When treated
at home, carefully selected low-risk PE patients have at least an equally good, if not better, prognosis compared with those who
are treated in hospital. The selection of patients for outpatient PE treatment should, in routine practice, include the PESI or sPESI
criteria supplemented by the Hestia exclusion criteria, and/or the European Society of Cardiology (ESC) criteria for the treatment of
acute PE. Direct oral anticoagulants are proving to be a very effective option for the home treatment of PE. Outpatient treatment
of low-risk PE patients may potentially reduce the health care costs associated with PE treatment.

Key words: pulmonary embolism, venous thromboembolism, home treatment, risk stratification, anticoagulants.

Zilnitromboembolickd nemoc (venous trom-
boembolism - VTE), kterd zahruje hlubokou Zilnf
trombdzu (ZT) a plicni embolii (PE) je onemocnén,
které pfedstavuje celosvétové vyznamnou zatéZ
zdravotni péce. Celkova incidence VTE je odhado-
vana mezi 0,75-2,69 pfipady na 1000 v populaci
(1). Plicnf embolie je nejvice obavanou klinickou
prezentaci VTE. Je tfetl nejcast&jsi pficinou umrti

7 kardiovaskularnich dlvodu (po srde¢nim infarktu
a mozkovém iktu) jak v Ceské republice, tak ve
svété, i kdyz se jf da Casto predchdzet (2). Vétdina
pfipadt VTE je ve vazbé na recentni hospitaliza-
ci zdavodU chirurgickych nebo ortopedickych
procedur, pro akutnf interni onemocnéni nebo
ve vazbé na maligni onemocnéni, tedy ve vétsiné
piipadl se jednd o potencionalné preventabilni

piipady hospitaliza¢ni morbidity a mortality (3).
PE je tradi¢né lé¢ena v nemocnici, ackoliv celd fada
nemocnych s PE, kteff jsou v nizkém riziku kompli-
kaci, mohu byt le¢eni doma. Sou¢asna doporucenf
pro lé¢bu plicni embolie predpokladaji, ze az 50 %
pacient s PE, kteff jsou v nizkém riziku dmrti, mo-
hou byt kandidati pro ¢asné propusténi nebo pro
pobytdoma (4, 5,6, 7). Navzdory této skutecnosti je

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA: doc. MUDr. Radovan Maly, Ph.D,, malyr@volny.cz
. interni kardioangiologicka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kréalové, Lékarska fakulta Univerzity Karlovy

v Hradci Krélové, Sokolské 581, 500 05 Hradec Kralové

Cit. zkr: Interv Akut Kardiol 2019; 18(2): 102-104

102 INTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE / Interv Akut Kardiol 2019; 18(2): 102-104 /

www.iakardiologie.cz



Tab. 1. Externivalidizace ESC doporuceni

Plicni embolie dle rizika - | sPESI | Dysfunkce pravé komory | Umrti do 30 dni | Umrti na plicni
ESC (%) nebo zvyseny TnT (%) n/N embolii (%) n/N
(o 22% 15,2%
Viysoké riziko (11,6) 23/105 16/105
Y oo . 77% 7.7 %
Stredni (vysoké) riziko (30,0) | > 1 Oba parametry pfitomny 21/272 2N/272
; PV Pfitomen jeden parametr 6,0% 2.1 %
Stredni (nizké) riziko (36,8) nebo 73dny 20/333 77333
Nizké riziko (21,6) 0 0,5% 1/196 0,5% 1/196

ESC - Evropskd kardiologickd spolec¢nost; sPESI — simplified Pulmonary Embolism Severity Index; TnT — troponin T;

n (N) - pocet
Tab. 2. Pulmonary Embolism Severity Index (PESI)

Prognosticky parametr

Ziskané body

Demografické tdaje

Veék 1 bod za kazdy rok
muzské pohlavi +10
PridruZené choroby

malignita +30
srdecnf selhanf +10
chronicka plicni nemoc +10
Klinické ndlezy

tepova frekvence > 110/min +20
systolicky krevni tlak < 100 mmHg +30
dechové frekvence > 30/min +20
télesna teplota < 36 st. C +20
zménény psychicky stav (dezorientace, zmatenost nebo somnolence) +60
saturace kyslikem < 90 % +20

Ziskané body odpovidaji pro zafazeni pacientd do nasledujicich tfid rizika: < 65 tfida I; 66-85 tfida II;

86-105 tfida Ill; 106-125 trida IV; a >125 tfida V. Pacienti ve tfidé | a Il jsou definovéni jako nizce rizikovi.

realita zcela jind a cca 80-98% jedinc s diagndzou
akutni plicnfembolie je pfijato do nemocnice a ve
vetsiné pripadu jejich pobyt v nemocni¢nim zafize-
nitrvd minimalné tyden (8,9, 10). V roce 2016 bylo
v Ceské republice hospitalizovano 8535 pacientd
s plicni embolii, coz ¢ini 80,8 pacientt na 100000
obyvatel. Primérnéa osetfovaci doba byla 8,3 dne
a prdmeérny vék pacientl byl 673 let. Z celkového
poctu diagnostikovanych zemfelo 536 pacientt
(6,28%) (11).

Ambulantni lé¢ba PE méd fadu vyhod. Pfedné
vychdzime ze znalosti faktu, ze asi jen 10 % nemoc-
nych s akutni plicnf embolif je hemodynamicky
nestabilnich, ve vysokém riziku Umrti (cca 15 %)
a vyzaduiji reperfuzni lé¢bu (nejcastéji trombolyzu
nebo chirurgickou embolektomii) a tedy nutnost
hospitalizace. Témér 60 % pacientl s PE jsou v niz-
kém riziku nebo ve stfednim/nizkém riziku kom-
plikaci dle stratifikace rizika Evropské kardiologické
spolec¢nosti (ESC) z roku 2014 (4) a riziko jejich Umrti
na plicni embolii je kolem 2 % (12).

Méme také k dispozici fadu prognostickych
validizovanych kritérif, kterd ndm umoznuji, na za-
kladeé z&kladnich klinickych parametrd, stratifikovat
nemocné a vybrat jedince s nizkym rizikem kompli-

kaci pro moznou domaci lé¢bu. Rizikova stratifikace
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onemocnéni je zalozena na predikci 30denni mor-
tality po zahdjent [écby plicni embolie. Stratifikace je
dulezita pfirozhodovani o reperfuznilécbé a misté
hospitalizace nemocného (oddélenfintenzivni pé-
Ce, standardni oddéleni). NejdleZitéjsim rozho-
dovacim znakem je pfitomnost hemodynamické
nestability. Prediktory rizik mizeme shrnout pomo-
cf tzv. PESI (Pulmonary Embolism Severity Index),
piipadné Simplified-PES|, které bylo evaluovano ja-
ko dostacujici (6, 13). Pulmonary Embolism Severity
Index (PESI) udava procentudlnf riziko mortality ve
30 dnech od diagnézy plicni embolie. Se¢tenim
parametrl uvedenych v tabulce 2 mdzeme paci-
enta zafadit do jedné z péti tfid v zavislosti na riziku
mortality. S-PESI (Simplified Pulmonary Embolism
Severity Index — viz tabulka 3) je také nékolikrat
prospektivné validizovany jako PESI, nicméné ne
v pifmém vztahu k ambulantni [é¢bé plicni em-
bolie (14). S-PESI vyZaduje znalost podstatné méné
prognostickych faktor( a jeho hodnota vyssinez 1
identifikuje nemocné nevhodné k domaci 1écbé (6).

Lécba plicni embolie

Lécebny postup mazeme rozdélit podle to-
ho, zda je pacient nizce nebo vysoce rizikovy.
Za nizce rizikové pacienty s tfidou PESI < Il nebo
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S-PESI = 0. U téchto pacientl mizeme zvazovat

ambulantni 1é¢bu. Za stfedné rizikové pacienty

povazujeme pacienty s tfidou PESI = Il nebo

S-PESI> 1. Zde mlZeme pacienty dale délit na pa-

cienty s niz$im stfednim rizikem (dysfunkce pra-

vé komory srde¢ni nebo pozitivita troponint a/

nebo natriuretickych peptidd) a vyssim stfednim

rizikem (dysfunkce pravé komory srde¢ni a pozi-
tivita troponinl a/nebo natriuretickych peptid()
komplikaci - jak udavaji doporuceni Evropské
kardiologické spole¢nosti (4). Alternativné, klinicka
vyluCovacf kritéria, jako napfiklad vyluc¢ovaci kri-
téria ze studie Hestia (tabulka 4), mUZzeme vyuZit
pro identifikaci nemocnych nevhodnych k do-
macf 1é¢bé PE (15). Bylo prokazano, ze 30denni
mortalita dle Hestia kritérii byla stejné nizka jako
pri pouziti indexu S-PESI s dobrou senzitivitou

a negativni prediktivni hodnotou (82 resp. 99 %)

a také, Ze Hestia kritéria umoznuiji vybrat pacienty

s nizkym rizikem nezddoucich udalosti v prvnich

mésicich po diagndze PE (16, 17).
Antikoagula¢ni [é¢ba PE je doporucena

véem nemocnym s akutni PE s cilem redukovat

riziko ¢asného Umrti a zabranit rekurenci symp-
tomatického nebo fatalniho VTE. Pacienti ve
vysokém riziku komplikaci PE by méli byt Iéceni
intravendznim nefrakcionovanym heparinem
pred reperfuzni terapii. Doporuceni pro ostatni
nemocné s PE, ktefi nejsou ve vysokém riziku

zahrnuji nasledujici moznosti (4, 5):

B piima ordlnf antikoagulancia (DOAC - Direct
Oral AntiCoagulants) s moznosti tzv. single
oraInf 1écby (apixaban nebo rivaroxaban)

B parenterdIni antikoagulacni 1é¢ba hepari-
nem v akutni fazi a naslednd lé¢ba DOAC
(apixaban, rivaroxaban, dabigatran, edoxa-
ban) — pfed zahdjenim oraInf Ié¢by dabigat-
ranem nebo edoxabanem je nutné minimal-
ni pétidenni podavani heparinu

B parenterdIni antikoagulacni 1é¢ba hepari-
nem v akutni fazi a naslednd Ié¢ba antago-
nisty vitaminu K (VKA) (warfarin)

B parenterdIni antikoagulacni 1é¢ba hepari-
nem v akutni i ndsledné lé¢bé

Nejen pro pacienta, ale i pro zdravotni sys-
tém predstavuje lé¢ba PE pomoci DOAC fadu
vyhod zahrnujicich zejména absenci injekéniho
antikoagula¢niho rezimu, nutnosti monitorace
antikogula¢niho efektu, vyrazné omezenf limitaci
v dieté a Iékovych interakcl. Lé¢ba DOAC je navic
spojena s vyrazne lepsi bezpecnosti (cca 0 40 %
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Tab. 3. Zjednoduseny PulmonaryEmbolism
Severity Index (S-PESI)

Prognosticky parametr Body
Vek > 80 let 1
Anamnéza nadoru 1
Anamnéza srde¢niho a chronického 1
plicniho onemocnéni

Pulz > 110/min 1
Systolicky tlak < 100 mmHg 1
ArteridIni saturace O, < 90% 1

Tab. 4. Vylucovaci kritéria domdci lécby plicni
embolie

B Hemodynamicka nestabilita (systolicky TK
< 100 mmHg, TF > 100/min, stav vyZzadujici
lé¢bu na jednotce intenzivni péce)

Nutnost trombolyzy nebo embolektomie
Aktivn{ krvaceni nebo vysoké riziko krvaceni
Nutnost podavat 24 hod. kyslik k udrzeni satu-
race O, > 90 %

Plicni embolie pfi antikoagulacnf terapii
Nutnost podavat parenteraini analgetika > 24 hod.
Nutnost hospitalizace z jiného medicinského
nebo socidlniho ddvodu > 24 hod.

Clearance kreatininu < 30 ml/min

Z&vazné jaterni onemocnéni

Gravidita

Anamnéza heparinem indukované trombo-
cytopenie

nizsf vyskyt zavaznych krvacenfa o cca 60 % nizsf
riziko intrakranidlnich krvacenf nebo smrtelnych
krvaceni ve srovnani s VKA) (18). Lé¢ba DOAC je
navic preferovéna jako lé¢ba prvnivolby u vétsiny
nemocnych s akutni PE (5). Rovnéz u nemocnych
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na ltzka se doméci Ié¢ba PE ukazuje i finan¢né
vyhodnéjsi (26).

Zavér
Vétsina nemocnych s PE je hemodynamicky
stabilnf. Minimalné 30 % nemocnych s PE jsou
jedinci s nizkym rizikem komplikaci. Peclivé vybrani
pacienti s nizkym rizikem PE Ié¢eni doma, majf
pfinejmensim stejné dobrou, ne-li lep3i progndzu
ve srovnani s témi, kteff jsou léceni v nemocnici.
Vybér nemocnych pro ambulantnilécbu PE by mél
v rutinni praxi zahrmovat PESI nebo sPESI kritéria
doplnéna o vylucovacf kritéria Hestia, popf. kritéria
Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) pro lé¢bu
akutni PE. Pfma perordini antikoagulancia, zejména
ta, kterd maji schvaleny tzv. single drug approach
rezim se ukazuiji jako velmi atraktivni volba pro
lé¢bu PE doma. Ambulantnf 1é¢ba plicni embolie
nebo ¢asné propusténiz nemocnice nemocnych
s nizkym rizikem mdze potenciondiné redukovat
zatizeni zdravotniho systému spojené s Ié¢bou PE.
Dalsi pohled na problematiku domacf lé¢by plicnf
embolie a odpovédi na nékteré nejasné otazky by
mohla pfinést rozsahla probihajici randomizovana
studie HOME-PE (NCT02811237), kterd planuje za-
hrnout az 2000 pacientt na zakladé sPESI a Hestia
kritérif pro domacf 1é¢bu PE.
Podporeno projektem Q 40/03.
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