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Souhrn

Zilnf trombéza spole¢né s plicni embolif predstavuiji zavazné klinické projevy tromboembolické nemoci, onemocnéni, které pies veskery dosazeny pokrok
stale zlstava vyznamnou pric¢inou morbidity a mortality postizenych pacientd, dle dat International Union of Angiology vice nez 1,5 milionu Evropan( rocné,
z nichz jedna tfetina predstavuje fataIni pfipady. Zdvaznou okolnostf je skute¢nost, ze az u 90 % téchto pripadd jde o nédhlé embolizacni pfihody bez predcho-
ziho prikazu existence zdroje plicni embolie, jimz by za optimalnich podminek, tedy uplatnéni nejnovéjsich metod prevence, diagnostiky a lécby tromboem-
bolické nemodi, slo zabranit nebo alespon vyrazné snizit jejich pocet. Tato skutecnost je dlivodem pro vytvéreni riiznych doporucenych postupti a konsenz
tykajicich se zilniho tromboembolizmu, zahrnujicich tedy i skérovaci systémy rizika tromboembolické nemoci.
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Abstract

Deep venous thrombosis and pulmonary embolism are severe clinical manifestations of venous thromboembolic disease affecting more than 1.5 million Eu-
ropeans each year; one third of these patients die. The most disturbing fact is that 90% of these patients suffer from sudden embolism with no proven pre-
-existing source of pulmonary embolism. This is the main reason supporting the development of preventive, diagnostic and therapeutic methods for venous
thromboembolic disease, including score systems and clinical algorithms for various groups of patients.
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Skorovaci systémy pfi prevenci
tromboembolické nemoci

Vétsina doporuceni a skorovacich systémd
tromboembolické nemoci v chirurgickych
a nechirurgickych oborech vychazi z kumulace
klinickych a laboratornich rizikovych faktor(
tromboembolické nemoci [1,2].V chirurgickych
oborech je podle téchto [3] faktord vyuzivano
k urcenf stupné pooperacniho rizika a intenzity
profylaxe tromboembolické nemoci tzv. Capri-
niho skore (tab. 1). To rozdéluje pacienty s ri-
zikem tromboembolické nemoci na skupiny
podle rizika: velmi nizkého (< 0,5 % = 0 bodd),
nizkého (cca 1,5 % = 1-2 body), stfedniho (cca
3 % = 3-4 body) a vysokého (cca 6 % = nad
4 body). Capriniho skére zahrnuje parametry
jako vék, typ a trvanf operace, obezita, ana-
mnéza tromboembolické nemoci, trombo-
filnf stavy, pritomnost centralniho Zilntho ka-

tetru, malignita a dalsi faktory [4]. Obdobnym,
méné vyuzivanym skérovacim systémem
rizika tromboembolické nemoci u chirurgic-
kych nemocnych je napf. model Rogersav [5].
V prevenci tromboembolické nemoci u chi-
rurgickych pacientl je samozfejmé nutno pri-
hlédnout i k riziku krvaceni. To, hodnoceno
z hlediska cetnosti a zdvaznosti, do zna¢né miry
zavisi na typu operace. Do skupiny pacientt
s nejvyssim rizikem patfi ti, kteff podstupuji
kardiochirurgii, kraniotomii, spinalni chirurgii
a operace pro traumatické poskozeni mozku
a chirurgii patefe [6]. Rozhodnuti tykajici se far-
makologické tromboprofylaxe u chirurgickych
pacientl by mélo byt provedeno po posou-
zeni rizikovych faktor( jak pro tromboembo-
lickou nemoc, tak pro krvaceni. Obecné platf,
Ze u pacientd se stfednim a vysokym rizikem
tromboembolické nemoci, s nanejvys mirnym

rizikem krvéceni, by méla byt podavéna farma-
kologicka profylaxe. Pokud tito pacienti maji
vysoké riziko krvaceni, méli by dostavat me-
chanickou profylaxi, optimalné s intermitentni
pneumatickou kompresf [7,8].

U internich pacientd je mozné pro posou-
zenf vyse rizika a potfeby prevence pouzit Pa-
dovského skorovaci systém (Padua predic-
tion Score) (tab. 2). Tento zohlednuje vsechny
vyznamné rizikové faktory tromboembo-
lické nemoci, tedy jak ty vrozené, tak i ty ak-
tudlné internim stavem podminéné, tedy ak-
tivni maligni onemocnéni, pozitivni anamnézu
tromboembolické nemoci, omezeni mobi-
lity, zndmy trombofilni stav, nedavny Uraz ¢i
operaci, vék nad 70 let, srdecni nebo respi-
racnf selhani, akutni infarkt myokardu ¢i is-
chemickou cévni mozkovou piihodu, akutni
infekce a/nebo revmatologické onemocnéni,
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Tab. 1. Validovany skdrovaci systém pooperacniho rizika tromboembolické nemoci dle

Capriniho [6].
1 bod 2 body
vék 41-60 let vék 61-74let

artroskopicka

mala operace
operace

velka oteviena

BMI > 25 kg/m? operace
(> 45 min)
otok dolnich laparoskopicka
koncetin operace (> 45 min)
Zilni varixy malignita
téhotenstvi, : -
tostinedali imobilita > 3 dny

anamnéza nevy-
svétlitelnych, opa-
kovanych potratd

sadrova fixace

oralnf kontracepce  centrdlnf Zilnf katetr

hormonalni sub-
stitu¢nf terapie

sepse (< 1 mésic)
zavazné plicni
onemocneént,

vcetné pneumo-
nie (< 1 mésic)

plicnf dysfunkce
akutni IM
méstnavé srdec¢nf
selhani (< 1 mésic)

anamnéza nespe-
cifického strev-

niho onemocnéni
imobilita pro in-

ternf onemocnénti

obezitu a probihajici hormonalni 1é¢bu [9].
Vedle Padovského skore, jehoz spolehlivost
byla ovérena v klinickém hodnoceni, mdzeme
k rozhodnuti o zplsobu vedeni prevence
tromboembolické nemoci u akutnich inter-
nich nemocnych s omezenim hybnosti vyuzit
i modifikovany algoritmus dle Cohena (tab. 3),
jenz je v praxi vyuzivan o néco méné casto.
Kromé jiz vyse zminénych faktorl zohled-
nuje i nefroticky syndrom, varixy a Zilnf insufi-
cienci, nespecifické stfevni zanéty, dehydrataci
a lécbu antipsychotiky [10]. Oba dva tyto sko-
rovaci systémy déli pacienty na zékladé bodo-
vého hodnocentf rizikovych faktor( na skupiny
s nizkym rizikem tromboembolické nemoci
(< 3 body) a vysokym rizikem tromboembo-

3 body 5 bodu
cévni mozkova

vek > 75 let pfihoda

(< mésic)

osobni anamnéza o

elektivni

tromboembolické

) artroplastika
nemoci

rodinnad anamnéza fraktura stehenni

tromboembolické kosti, panve,
nemoci koncetiny
mutace akutni poranént
FV Leiden michy (< 1 mésic)
mutace F 11 20210A
lupus

antikoagulans

antikardiolipinové
protilatky

lické nemoci (> 3 body) [11,12]. Pfi nizkém
riziku Ize postupovat bez uziti farmakoprofy-
laxe, tu Ize zvazit pfipad od pfipadu, jsou do-
porucovany metody nefarmakologické, tedy
pravidelné cviceni dolnich koncetin, dosta-
tecna hydratace, kompresivni antitrombotické
puncochy s graduovanym tlakem nebo inter-
mitentni pneumatické komprese [13,14]. Pri
vysokém riziku jsou doporuceny vyse zmi-
néné zplsoby nefarmakologické profylaxe
s podavanim nizkomolekuldrniho heparinu
1x denné s.c. v profylaktické davce (enoxa-
parin 4 000 IU, nadroparin 2 850-3 800 IU, dal-
teparin 5 000 IU, bemiparin 2 500 IU), nefrakci-
onovany heparin 5 000 IU 2-3x denné nebo
fondaparinux 2,5mg s.c. 1x denné az do plné
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Tab. 2. Padovského skore — predikce rizika
tromboembolické nemoci u internich pa-

cientt (riziko tromboembolické nemoci
je vysoké pfi skore > 4).

Rizikovy faktor Skore
1. aktivni malignita 3
2. pozitivhi anamnéza
tromboembolické 3
nemoci
3. omezeni mobility 3
4. znadmy trombofilnf stav 3
5. nedavny (méné nez
PR 3
1 mésic) Uraz/operace
6.vék > 70 let 1
7. srde¢ni a/nebo respi- :
ra¢nf selhanf

8. akutnf infarkt myokardu
¢iischemickd cévni moz- 1
kova pfihoda

9. akutni infekce

a/nebo revmatologické 1
onemocnenti
10. obezita (BMI = 30) 1
11. probihajici hormonalni .
lécba

mobilizace [15]. Mezi kontraindikace antikoa-
gulacni terapie heparinem (nizkomolekuldrni
nebo nefrakcionovany) nebo fondaparinuxem
patif heparinem indukovana trombocytopenie
(plati pro hepariny), hypersenzitivita na nizko-
molekularni nebo nefrakcionovany heparin
¢i fondaparinux, krvacivy stav, aktivni vie-
dova choroba nebo jiné organické poskozeni
s rizikem krvaceni, hemoragicka cévni moz-
kova pfihoda, zavazné jaterni onemocnéni
s koagulopatii (INR > 1,5) a trombocytopenie
(< 50 x 10° trombocyt/I).

Skérovaci systémy pfi diagnostice
tromboembolické nemoci

Skérovacich systém( Ize pri diagnostice trom-
boembolické nemoci vyuzit pouze k urcentf
jisté miry pravdépodobnosti, neumoznuji
diagnosticky zavér jen na zadkladé samot-
ného zjisténi jejich zvysenych hodnot. V dia-
gnostickém algoritmu hluboké Zilni trombdzy
Ize vyuzit Wellsova klinicka kritéria [16], jeZ vy-
uzivaji anamnesticka data a klinické vysetfeni
(tab. 4). Prvnim krokem v tomto algoritmu je
odbér D-dimer(, jenz pfi jeho negativité roz-
déli pacienty na skupinu, jez hlubokou Zilnf
trombozu s vysokou pravdépodobnosti nema,
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a pfi pozitivité na skupinu, u niz nemizeme
hlubokou Zilnf trombdzu vyloucit — miZzeme
pouze posoudit jeji pravdépodobnost na za-
kladé vyse zminénych kritérii - a je nutné do-
plnit duplexni sonografii, pfipadné jina zobra-
zovaci vysetreni.

Pro urceni pravdépodobnosti plicnf em-
bolie se nejcastéji vyuziva Wellstv skdrovaci
systém, resp. jeho zjednodusena verze (tab. 5),
jenz obdobné jako u predikce rizika hluboké
Zilnf trombdzy vyuziva k uréeni miry pravdépo-
dobnosti anamnestickd data a klinické vyset-
feni, méné casto téz Wickiho skorovaci systém
neboli Geneva skore — i jeho zjednodusena
verze (tab. 6), jenz vychazi z praxe jednotek in-
tenzivni péce a kromé anamnestickych udaju
a klinického vysetfeni vyuziva téz RTG snimek
hrudniku a analyzu krevnich plynd. Oba tyto
skorovaci systémy vykazuji obdobnou pre-
dikeni presnost pravdépodobnosti plicni em-
bolie. Samotny diagnosticky postup je vsak
treba planovat dle klinického stavu pacienta -
jeho hemodynamické stability. Ta je dle Klineho
pravidla dédna pfi poméru tepové frekvence
a systolického krevniho tlaku < 1. U hemodyna-
micky stabilnich pacientd s malou nebo stredni
klinickou pravdépodobnosti plicni embolie je
vysetfovaci metodou prvni volby stanovenf
D-dimer0. Negativni nalez vylucuje plicni em-
bolii, pozitivni nalez je indikaci ke spirdlnfmu CT
plic. Pokud je CT vysetfeni nedostupné, je dia-
gnostickou metodou volby ventilacné-perfuzni
plicni scintigrafie. U hemodynamicky stabil-
nich pacientl s podezifenim na plicni embolii
a ultrasonograficky potvrzenou hlubokou Zilni
trombodzu |ze bez dalsiho vysetfovani zahajit
antikoagulacni lé¢bu. Zilni ultrazvuk a ECHO
by mély pfedchazet ostatnim zobrazovacim
metoddm pfi podezieni na plicni embolii u té-
hotnych Zen a u pacientl s kontraindikaci spi-
rélniho CT plic. U hemodynamicky nestabil-
nich pacientt je diagnostickou metodou prvni
volby spirdInf CT plic. Pokud neni CT dostupné
nebo pacient nemdze byt transportovan, je
diagnostickou metodou volby ECHO u I0zka.
Pro spolehlivé vylouceni plicni embolie je do-
statecné spirdlni CT plic, které v této indikaci
dnes nahrazuje ventila¢né-perfuzni plicnf scin-
tigrafii a plicni angiografii.

Skérovaci systémy pro urceni
rizika mortality u pacientu

s plicni embolii

Pro urcenf rizika 30denni mortality u pacientt
s plicni embolif se uzivé tzv. Pulmonary Embo-
lism Severity Index (PESI), resp. jeho zjednodu-

Tab. 3. Skére rizikovych faktort tromboembolické nemoci u hospitalizovanych internich

nemocnych s omezenou hybnosti dle Cohena.

2 body

osobni anamnéza tromboembolické
nemoci

malignita (aktivni/lécend)
vek > 75 let

akutnf infekce (zdvazni infekce/sepse)
nebo akutni respira¢ni onemocnént
(v¢etné exacerbace chronického
onemocnén)

akutni infarkt myokardu

akutni revamtologické onemocnénti
(v¢etné akutnf artritidy dolnich koncetin)

paraplegie
akutnfischemicka mozkova prihoda

1 bod

déle trvajici imobilizace (vcetné fyzic-
kého omezenf kurty > 8 hod, nebo
katatonie)

hormonalni terapie
obezita (BMI = 30)

vek 60-74 let

téhotenstvi nebo Sestinedéli
nefroticky syndrom

varixy/Zilnf insuficience
nespecificky strevni zanét
dehydratace

trombofilie (laboratorné)
|écba antipsychotiky

Tab. 4. Wellsova klinicka kritéria pro diagnostiku hluboké Zilni trombdzy a jejich hodnoceni.

Kritérium

aktivni nador

paréza, plegie, sadra, jind imobilizace
Vetsi operace v poslednim meésici
lokalizovana bolest dolnf koncetiny
otok celé dolnf koncetiny

Hodnoceni (body)
1
1
1

obvod lytka > 3 cm ve srovnani se zdravou dolni koncetinou 1

vytlacitelny otok postizené koncetiny
dilatace podkoznich zil

Je pravdépodobnd jind diagndza nez hluboka Zilnf trombdza? -3
Pocet bodi Pravdépodobnost hluboké Zilni trombozy
<0 nizka

2 stfednf

>3 vysoka

send forma simplified Pulmonary Embolism
Severity Index (sPESI) (tab. 7), jez zahrnuje pa-
rametry, jako jsou vék a pohlavi nemocného,
pridruzenad onemocnéni, jako jsou onkolo-
gickd malignita, srde¢nf selhdni a chronicka
obstrukeni plicni nemoc, a téz klinické para-
metry jako tepova frekvence, krevnf tlak, de-
chovd frekvence, télesna teplota, saturace krve
kyslikem a pfitomnost poruchy védomi [17].
Nova klasifikace akutni plicni embolie dle
ESC 2014 opirajici se o riziko ¢asné mortality

déli akutnf plicni embolii do ¢tyf skupin rizika
dle nasledujicich rizikovych parametru:

Skupina s vysokym rizikem — pacienti
v soku nebo s hypotenzi, tato je defino-
vana jako systolicky krevni tlak < 90 mmHg,
nebo poklesem tohoto o > 40 mmHg po
dobu > 15 min, pokud neni zplsoben nové
vzniklou arytmii, hypovolemii nebo sepsi.
U téchto pacientdl mohou byt zndmky dys-
funkce pravé komory cenné pfi neproveditel-
nosti spirdlni CT angiografie.
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Tab. 5. Wellstiv model pravdépodobnosti plicni embolie.

Parametr Body
anamnéza predchozi hluboké Zilni trombdzy nebo plicni embolie 1,5
tachykardie > nez 100/min 1,5
imobilizace/operace v poslednich 4 tydnech 1,5
klinické znamky hluboké Zilni trombdzy (minimalné otok DK a bolestivost 3
hlubokych Zil pfi palpaci)

jind diagnéza méné pravdépodobna nez plicni embolie 3

hemoptyza

maligni onemocnéni lécené v 6 mésicich

Pravdépodobnost plicni embolie
nizka — skére 0-1 bod
stfredni — skore 2-6 bod

vysokd — skore > 7 bodu

Skupina intermediarniho-vysokého rizika;
bez Soku nebo hypotenze, sPESI > 1, se znam-
kami dysfunkce pravé komory a s pozitivnimi
srdecnimi biomarkery.

Skupina intermediarniho-nizkého rizika;
bez Soku nebo hypotenze, klasifikovadna jako
SPESI > 1 a ktomu s priikazem dysfunkce pravé
komory nebo pozitivitou srde¢nich biomarkerd.

Skupina nizkého rizika - pacienti v této
skupiné jsou hemodynamicky stabilni a sta-

Vyskyt plicni embolie
34 %
204 %
63 %

noveni dysfunkce pravé komory a pozitivity
srde¢nich biomarkerd nenf nutné.

U pacientd s vysokym rizikem plicni embolie
se ma co nejdfive zahdjit intravendzni antikoa-
gula¢nilécba pouzitim UFH a poté je indikovana
trombolytickd 1é¢ba. Soucasné ESC guidelines
doporucuji u pacientl ve skupiné interme-
didriho-vysokého rizika zahdjit antikoagulacni
lé¢bu a trombolytika podat jen pacienttim, ktefi
se hemodynamicky destabilizujf. Je vsak doporu-

Tab. 6. Klinicka pravdépodobnost plicni embolie podle Wickiho skére (Geneva score).

Parametr
vek 60-79 let
vék > 80 let

plicnf embolie nebo hlubokd Zilnf trombdza v anamnéze

neddvna operace

tepova frekvence > 100/min

krevnf plyny PaCO, < 4 kPa (36 mm Hg)
PaCO, 4,8-5,19 kPa (36-38 mm Hg)
Pa0, < 6,5 kPa (48,7 mm Hg)

Pa0, 6,5-7,99 kPa (48,7-59,9 mm Hg)
Pa0, 8,0-9,49 kPa (60-71,2 mm Hg)
Pa0, 9,5-10,99 kPa (71,3-82,4 mm Hg)

RTG snimek hrudniku: destickova atelektdza
elevace branice

Pravdépodobnost plicni embolie

Body
+1
+2
+2
+3
+1
+2
+1
+4
+3
+2
+1

+1
+1

Vyskyt plicni embolie

Skoérovaci systémy u tromboembolické nemoci

Tab. 5 - 2. ¢ast. Zjednodusend verze Well-

sova modelu dle ESC 2014
piedchozi PE nebo ZT 1 bod
tepova frekvence 1 bod
> 100/min
operace nebo imobilizace 1 bod
v poslednich 4 tydnech
hemoptyza 1 bod
aktivni malignita 1 bod
klinické znamky ZT 1 bod
alternativni diagnoza 1 bod

méné pravdépodobna

Dvojstupnovité hodnoceni

plicni embolie 0-1 bod
nepravdépodobnd
plicni embolie > 2 body

pravdépodobna

¢eno peclivé monitorovani u pacientd s interme-
didrnim-vysokym rizikem, coZ dovoli ¢asnou de-
tekci hemodynamické dekompenzace a v¢asné
zahédjeni zachranné reperfuzni 1écby.

Zaver
Dosavadni doméci i mezinadrodni zkuse-
nosti a statistickd data ukazuji, ze pres ves-

Tab. 6 — 2. ¢ast. Zjednodusend verze
Geneva score dle ESC 2014

predchozi PE nebo ZT 1 bod
tepova frekvence 1 bod
75-94/min

tepové frekvence 2 body
> 95/min

operace nebo fraktura 1 bod
v poslednim mésici

aktivni malignita 1 bod
jednostranna bolest 1 bod
dolni koncetiny

bolest doInf koncetiny 1 bod
pfi hluboké Zilni palpaci

a jednostranny otok

vek > 65 let 1 bod

Dvojstuprovité hodnoceni

, . plicnf embolie 0-2 body
malé pravdépodobnost 0-4 body 10,3 % nepravdépodobna
intermediarni pravdépodobnost 5-8 bod( 38 % plicni embolie > 3 body
vysokd pravdépodobnost 9-16 bod 81 % pravdépodobna
Kardiol Rev Int Med 2015; 17(2): 126-130 129
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kery dosazeny pokrok stale zUstavaji oblasti,
kde nejsou doporucené postupy prevence
tromboembolické nemoci uspokojivé uplat-
novany. Jednou z téchto je mimo jiné i péce
0 pacienty s akutnimi internimi onemocné-
nimi. Uplatnéni metod ucinné prevence trom-
boembolické nemoci, ale i metod jeji ¢asné
diagnostiky a Ié¢by vcetné uZiti skérovacich
systémU, mdze vést k vyznamné redukci vy-
skytu Zilntho tromboembolizmu a jeho zavaz-
nych dopad v populaci.

Podpofeno Evropskym regiondinim fondem
pro obnovu a rozvoj — Projekt FNUSA-ICRC (No.
CZ.1.05/1.1.00/ 02.0123) a projektem MZ CR-RVO
(FNBr, 65269705).
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