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Akdtna plicna embolia je z epidemiologického hladiska
¢astym a nebezpe¢nym ochorenim, ktorého klinicky vyznam
zdoraznuje i skuto¢nost, Ze napriek pokrokom v prevencii,
diagnostike a liecbe ma stéle vysoké zastipenie dlhodobych
nasledkov a neakceptovatelne vysokd mortalitu. Podla $ta-
tistickych udajov patri plucnej embdlii (PE) z kardiovas-
kularnych pri¢in damrti dlhodobo tretie miesto, po infarkte
myokardu a cievnej mozgovej prihode (1). Odportcania
Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti (ESC) pre diagnostiku
a manazment akutnej plucnej embdlie boli po $tyroch rokoch
aktualizované za spoluprace Pracovnej skupiny pre diagnostiku
a manazment akutnej plicnej emboélie ESC a Eurdpskej respi-
rologickej spoloc¢nosti a v roku 2019 publikované v European
Heart Journal; 2019 - doi/10.1093/eurheartj/ehz405. Tento
61-stranovy dokument so 478 citiaciami, obsahujtci popri
teoretickych aspektoch aj podrobne rozpracovany prakticky
navod pre manazment pacienta s PE, je zalozZeny na aktualnych
vedeckych poznatkoch a na najnovsich vysledkoch mediciny
dokazov. Tato v poradi Stvrta inovacia Odporicani (2019,
2014, 2008, 2000) prindsa viacero noviniek v diagnostike,
hodnoteni rizika, terapeutickych stratégiach, pricom reaguje
na vstup novych non-vitamin K dependentnych peroralnych
antikoagulancii (NOAK) do klinickej praxe. Velky doraz
sa kladie i na problematiku PE pri malignite, v gravidite,
inovuje sa pohlad na dlhodoby manazment po prekonanej
akdatnej PE vratane detekcie komplikdcii a prevencie recidiv.
Slovenska kardiologickd spolo¢nost sa uz tradi¢ne chopila ini-
ciativy, Odporiicania endorsovala a v snahe rozirit najnovsie
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poznatky v oblasti PE materidl in extenso spristupfiuje na
svojej webovej stranke, dalej bezplatne medzi svojich ¢lenov
distribuuje slovensky preklad vreckovej podoby Odporiicant,
ktory je prilohou tohto ¢isla Cardiology Letters.
Odporiicania 2019 priniesli zmeny a novinky viacerych
Casti povodného dokumentu z roku 2014 (hemodynamicka
instabilita a vysokorizikova PE, na riziko adaptovany diag-
nosticky algoritmus, nové postupy v diagnostike, prognosticky
vyznam dysfunkcie PK, integrovany algoritmus manaZzmentu,
indikacie na extendovand lie¢bu po PE, PE asociovand s ma-
lignitou, diagnostika a manazment PE v gravidite, dlhodobé
sledovanie a vyhladavanie neskorych nasledkov PE). Po
doslednej analyze dokumentu si v nasom prispevku niektoré
z tychto inovacii v klinickom manazmente PE dovolujeme
komentovat:
1. V diagnostike na zaklade D-diméru, DUS vendzneho
systému, V/P scintigrafie
2. Pri stanoveni rizika
a. posudzovanie PK
b. zvajovat a brat do uvahy validované skore, ktoré
kombinuju klinické, zobrazovacie a laboratérne prog-
nostické faktory s cielom dalSej stratifikacie zavaznosti
PE
3. Pri PE v gravidite
a. nezabudat na embolizaciu amniovou tekutinou
b. pri vysokom riziku zvazovat trombolyzu alebo chi-
rurgicki embolektomiu
c. a pri laktacii sa NOAKs neodporucaja.
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4. Oproti predchadzajucim odporucaniam (2014) doslo
k ,pritvrdeniu® triedy odporucani pri nasledovnych
situdciach:

a) zachranna trombolyticka liecba pri hemodynamickom
zhor$ovani (z triedy Ila na I)

b) alternativou zachrannej trombolytickej liecby by mohla
byt chirurgickd embolektémia alebo katétrova liecba
(z triedy IIb na IIa)

c) na vylicenie PE pocas gravidity a v postpartdlnom
obdobi by sa malo vyuzivat stanovenie D-diméru
a nastroje klinickej predikcie (z tiedy IIb na Ila)

d) uasymptomatickych pacientov, ktori prezili PE a maju
vyssie riziko CTEPH, mozno uvazovat o dalSom sle-
dovani a vySetrovani (z triedy III na IIb).

5. V dlhodobom sledovani po PE a detekcii neskorych
nasledkov
a. etabloval sa tplne novy pristup s rutinnym klinickym

vySetrenim po PE o 3 aZ 6 mesiacov

b. zavedenie integrovaného modelu starostlivosti po PE
s ciefom zabezpecit optimalny prechod z nemocni¢nej
do ambulantnej starostlivosti

c. poukazovanie pacientov s pozitivnym V/P skenom
a symptomami > 3 mesiace po PE do expertného
centra pre CTEPH.

Na uvod treba zdoéraznit, ze v predlozenom dokumente,
rovnako ako v predchddzajucich vydaniach, tplne chyba velmi
dolezita kapitola o primarnej prevencii ven6zneho trombo-
embolizmu (VTE). Tato skuto¢nost povazujeme za chronicky
nedostatok, kedZze je vSeobecne zndme, ze u¢innd prevencia
hlbokej vendznej trombozy a/alebo jej liecba dokazu predist
PE. Popri zdravotnickom aspekte prevencie VTE v porovnani
s liecbou VTE a jeho moznych nasledkov, akym je aj PE, nie
je zanedbatelny jej ekonomicky a celospolocensky aspekt.
Kazdému pacientovi na zaklade stratifikacie rizika patri plny
rozsah preventivnych a profylaktickych opatreni, ktory by sa
mal riadit vSeobecne akceptovanymi smernicami.

Sekundarnej prevencii a hodnoteniu rizika recidivy
VTE (nizke, stredné a vysoké riziko - tabulka 11, str. 33)
sa aktudlne Odporiicania 2019 detailne venuju. Na zaklade
rizika recidivy v dlhodobom horizonte sa tiez uvadza nova
kategorizacia rizikovych faktorov VTE. Treba zdoraznit, ze
klu¢ovou a primarnou podmienkou je vedomost o sile rizi-
kovych faktorov [Tabulka 3, str. 10 rozdelenie na silné (OR
> 10), stredne silné (OR 2 - 9) a slabé rizikové faktory (OR
< 2)]. Z poznania tychto predisponujicich faktorov mozno
usudzovat na potencidlne riziko vzniku VTE a z toho vyplyva-
jucej nevyhnutnosti preventivnych opatreni. Kym povedomie
o silnych rizikovych faktoroch VTE je v nasej odbornej ve-
rejnosti i vplyvom postgradudlnych aktivit nasich odbornych
spolo¢nosti (SKS, SAS SLS, SIS SLS) dobre etablované, pri
stredne silnych rizikovych faktoroch, ktoré su velmi casto
pritomné u pacientov v ambulantnej a nemocni¢nej klinic-
kej praxi (kongestivne srdcové zlyhavanie, alebo respira¢né
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zlyhanie, pneumonia, infekcia mocovych ciest, intravendzne
katétre a elektrody, centralne venodzne katétre a dalsie rizikové
faktory), je ziaduce ich systematickejsie vzatie do Gvahy pri
hodnoteni individudlneho rizika VTE.

Ad 1. Diagnostika

V diagnostike Odporiicania 2019 tak ako v minulosti zdo-
raznuju klucové postavenie stanovenia klinickej (predtestovej)
pravdepodobnosti PE (este pred zobrazovacim vysetrenim),
ktora ma i prognosticky vyznam vo vietkych diagnostickych
algoritmoch PE. Moéze sa vykonat pomocou empirického kli-
nického zhodnotenia alebo s vyuzitim predikénych nastrojov,
ako su zname Revidované zenevské alebo Wellsove kritéria
klinickej predikcie PE.

Vyznam stanovenia D-diméru v plazme je krucidlny
z aspektu jeho negativnej prediktivnej hodnoty, ked normalna
hodnota D-diméru sved¢i proti PE alebo HVT. V aktualnych
Odporiicaniach sa konstatuje, ze $pecifickost D-diméru pri
suponovanej PE sa postupne s vekom znizuje na takmer 10 %
u pacientov vo veku > 80 rokov. Preto sa odportca korekcia
hrani¢nych hodno6t D-diméru na vek u pacientov starsich nez
50 rokov (2). Osobitne problematické je zhodnotenie hladin
D-diméru pri podozreni na PE v gravidite, kedZe je zndme,
ze hodnoty D-diméru v priebehu tehotenstva kontinualne
stipaju (3, 4), pricom az u 25 % tehotnych zien v tretom
trimestri presahuju hodnotu 500 ug/l. Tato skuto¢nost preto
eSte viacej znizuje i tak nizku diagnosticka $pecifickost pre
diagnostiku PE v gravidite.

V kontexte s diagnostikou PE v gravidite ako pozitivne
hodnotime skutocnost, ze sa v Odporiicaniach 2019 uvadza
odhadované mnozstvo Ziarenia absorbovaného v rdmci diag-
nostiky PE. Uvedena je ako odhadovana fetdlna radiacna
expozicia, tak i odhadovana radia¢na expozicia materského
prsnika. Z tychto hodnét sa da vykalkulovat, ¢i a aky je stlad
medzi ziskanymi diagnostickymi informdaciami z vySetrenia
a davkou oziarenia a su tak garantované zakladné principy
radia¢nej ochrany. Tento pristup si samozrejme vyZaduje mo-
derné technické vybavenie a teda obnovu zastarenej techniky.

U tehotnych Zien, ale aj u pacientov s alergiou na kontrast,
s rendlnou insuficienciou s nizkou klinickou pravdepodobnos-
tou PE by sa na zvysenie $pecificity mal indikovat (trieda IIa)
ventilacno-perfuzny sken, a to u hemodynamicky stabilnych
pacientov. Prave vyhodnotenie integrovaného rizika, t. j. he-
modynamicka stabilita ¢i nestabilita determinuje diagnosticka
stratégiu (Obr. 4, str. 28, Obr. 5, str. 29). V nej je uz tradi¢ne
bezpodmieneénym krokom transtorakalna echokardiografia
(TTE) s principidlnou poziadavkou zhodnotenia PK. Ak
pulmoangiografia pomocou pocitacovej tomografie (CTPA)
nie je k dispozicii, treba liecit pacienta ako s vysokoriziko-
vou PE. KedZze postavenie TTE je v Odporucaniach 2019
principidlne, tito skuto¢nost vyzaduje aj pre klinickd prax
na Slovensku etablovanie 24-hodinovej dostupnosti tejto
metody v prislusnych zdravotnickych zariadeniach. Obdobne



to plati aj pre CTPA. Jedine takymto komplexnym diagnos-
tickym a naslednym terapeutickym postupom, s vyuzitim
znalostného potencidlu zdravotnickych pracovnikov, mozno
zvratit nepriaznivé udaje o mortalite na PE v Slovenskej
republike. Vzhladom na skuto¢nost, ze doslo k vyraznému
poklesu patologicko-anatomickych pitiev, skutoény vyskyt
smrtelnych PE mozno len odhadovat. Z nasej starsej analyzy
23-ro¢ného sledovania vyskytu smrtelnych PE v podmienkach
internej kliniky pri 70-percentnej pitvanosti vyplynulo, Ze
12 % umrti bolo v priamej a pri¢innej savislosti s PE (5).
Ina praca, taktiez z prostredia internej kliniky, vyhodnotila
vyskyt, diagnostiku a lie¢bu PE v 10-ro¢nom obdobi, pricom
celkovd umrtnost pacientov s PE bola 18 % (6).

Ad 2. Rizikova stratifikacia

Na uréenie terapeutického manaZmentu je nevyhnutna
rizikova stratifikicia pacientov na zaklade kritérii jej zavaz-
nosti a rizika v¢asného umrtia. (Tab. 8, str. 21). Z klinickych
skorovacich systémov, ktoré integruju zavaznost PE a ko-
morbidity, sa pre prax odportca index zavaznosti PE (PESI)
v pdvodnej, ale i zjednodusenej verzii (sPESI). Avsak napriek
nizkemu PESI alebo sPESI = 0 aktudlne Odporiicania vyzaduju
posudenia funkcie PK pomocou zobrazovacich metdd alebo
laboratérnych biomarkerov (trieda Ila).

Ad 3. PE v gravidite a pri malignite

Problematike vyskytu PE v niektorych $pecifickych situa-
ciach (gravidita, malignita) sa v Odporii¢aniach venuje velka
pozornost, so zahrnutim najnovs$ich poznatkov a pokrokov
v diagnostike a liecbe.

U tehotnych sme niektoré $pecifika diagnostiky uz komen-
tovali, Odporiicania 2019 navy$e zdoraznuji u Zien v peri-
a postpartalnom obdobi pri nevysvetlenej hemodynamickej
nestabilite alebo pri zhorSenom dychani, pri diseminovanej
intravaskularnej koagulacii potrebu uvazovat o embolizacii
amniovou tekutinou (trieda IIa).

Liekom volby PE v gravidite je LMWH. Na rozdiel od
antagonistu vitaminu K a NOAK, LMWH neprestupuje pla-
centou, a preto nepredstavuje riziko fetdlneho krvacania alebo
teratogenicity. NOAK sa neodporuca ani v obdobi laktacie.
Aktudlne Odporiicania dalej hovoria, Ze by sa pri vysokori-
zikovej PE u tehotnych malo uvazovat aj o trombolyze alebo
chirurgickej embolektémii (trieda IIa).

Vztah medzi malignitou a VTE je uz dlhodobo znamy,
vratane zakladnych mechanizmov jej vzniku, ktoré st kom-
plexné, poc¢nuc prestupenim nadorovych buniek do steny
ciev, venoznou stazou, hyperkoagulabilitou, ako i samot-
nym vplyvom lie¢ebnych postupov (operdcia, chemoterapia,
hormonalna lie¢ba). Priblizne 20 % pacientov z celkového
poctu 0s6b postihnutych flebotromboézou ma maligne ocho-
renie (7). Flebotrombdzy u tychto pacientov maju niektoré
osobitné charakteristiky, napriklad rozsiahlejsie postihnutie,
Casté rekurencie, neobvyklé lokalizacie a horsiu terapeutickt
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odpoved na antikoagula¢nu lie¢cbu. Odportcania zdoraznuju
prave skuto¢nost, Ze pacienti s PE pri onkologickom ochoreni
maju zvy$ené riziko recidivy VTE, napriek adekvatnej anti-
koagulacnej liecbe, ako i castejsie hemoragické komplikdcie
vyplyvajuce z tejto liecby. Okrem zauzivaného spdsobu pa-
renteralnej antikoagulacie s nizkomolekuldrnym heparinom
(LMWH), boli do Odporiicani 2019 zahrnuté i poznatky
o pouziti NOAK - edoxabanu a rivaroxabanu (8, 9) v tejto
indikacii. Konstatuje sa, ze su terapeutickou alternativou pre
tuto skupinu pacientov, avSak potrebna je opatrnost na ich
vyuzitie pri nadoroch gastrointestindlneho traktu, kedZze sa
pozoroval Castej$i vyskyt hemoragii.

Ad 4. Liecba

Odporucania explicitne zdoraziuju, ze u pacientov s vy-
sokou alebo strednou klinickou pravdepodobnostou akutnej
PE je indikovana adekvatna antikoagula¢na liecba este pred
ukoncenim diagnostického procesu. Okrem obvyklej inicialnej
aplikacie LMWH, pentasacharidu (fondaparinux), alebo intra-
vendznej kontinudlnej infuzie s nefrakcionovanym heparinom,
mozno u hemodynamicky stabilnych pacientov, u ktorych
nie je predpoklad, ze si budi vyzadovat reperfuznu liecbu,
zacat aplikdciu NOAK ako alternativnej liecebnej modality
(10, 11). Odporicania 2019 zdoraznuji prinos a prednosti
NOAK v porovnani s antagonistom vitaminu K a odporuacaju
ich v tychto pripadoch uprednostnit, pokial nie st pritomné
kontraindikacie, napriklad rendlne zlyhanie alebo gravidita.

Pacienti s antifosfolipidovym syndromom maja byt ale
principidlne lieceni antagonistom vitaminu K, predovsetkym
pri sucasnej pozitivite lupus-antikoagulans, antikardiolipino-
vych protilatok (ACLA) a protilatok proti 2-glykoproteinu-1
(B2-GP1). Tieto protilatky zvysuju riziko rozvoja opakovanych
trombéz tak v zilach, ako aj v artériach. Studia porovnavajica
efekt warfarinu a rivaroxabanu musela byt pred¢asne ukonce-
né vzhladom na vyznamne vy$si vyskyt tromboembolickych
prihod v ramene s rivaroxabanom (12).

V Odporicaniach 2019 st jasne definované kritéria
hemodynamickej instability, ktora charakterizuje vysokori-
zikovt akutnu PE (zastavenie srdca, obstrukény Sok, perzis-
tujica hypotenzia). V trombolytickych schémach, z aspektu
pouzivanych molekul (trombolytik), aplika¢nych rezimov
a kontraindikdcii fibrinolyzy, nie si zmeny oproti doposial
pouzivanej praxi. Opdtovne sa zdoraznuje prinos trombolyzy
predovsetkym u pacientov s vysokorizikovou PE vzhladom na
vyznamnu redukciu vyskytu kombinovaného ukazovatela mor-
tality a recidivujtcej PE. Pritvrdzuje sa indikacia zachrannej
trombolytickej liecby (z triedy Ila na I) pri hemodynamickom
zhorSovani. Alternativou zachrannej trombolytickej liecby by
mohla byt chirurgickd embolektomia alebo katétrové liecba
(z triedy IIb na Ila). K optimalizicii akatnej terapie PE
s vysokym rizikom (predovsetkym systémova trombolyza,
alternativne chirurgicka embolektomia alebo perkutdnna
katétrova liecba) je vhodné zvazit vytvorenie multidiscipli-
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narneho timu a programu manazmentu PE, v zavislosti od
moznosti a skasenosti dostupnych v prislu$nej nemocnici.

Z Klinického aspektu je velmi dolezita problematika rezimu
a trvania antikoaguldcie po PE u pacientov bez malignity.
Pokial bola PE podmienend inym ako prechodnym, respektive
reverzibilnym rizikovym faktorom, odporuca sa pokracovat
v antikoagulac¢nej lie¢be i po troch mesiacoch. V Odporiica-
niach 2019 je explicitne uvedené, Ze po $iestich mesiacoch
terapeutickej antikoagulacie by sa malo uvazovat o redu-
kovanej davke NOAK - apixabanu (2,5 mg dvakrat denne)
alebo rivaroxabanu (10 mg raz denne). Ak sa na predizent
antikoagulaciu po PE zvoli dabigatran alebo edoxaban, davky
by mali ostat nezmenené, kedZze rezimy s redukovanymi dav-
kami sa neskamali v $pecializovanych $tudiach. U pacientov,
ktori su v terapeutickom moduse predizenej antikoagulécie,
sa odporuca realizovat v pravidelnych intervaloch kontroly
so zhodnotenim rizika krvacania, vratane vysetrenia labora-
tornych parametrov (hepatalnych a oblickovych funkcii). Aj
z vlastnych skusenosti povazujeme tieto kontroly za velmi
dolezité, a to nielen u polymorbidnych pacientov.

Ad 5. Dlhodobé sledovanie a vyhladavanie neskorych
nasledkov

Priechodnost plicneho rieciska sa u vdcsiny pacientov,
ktori PE prezZiju, v priebehu niekolkych mesiacov obnovi.
Preto rutinné sledovanie formou CTPA u pacientov lie¢enych
na PE nebolo indikované. Avsak u casti pacientov napriek
adekvétnej — vcasnej reperfuznej, aj trombolytickej liecbe -
po PE perzistuje dychavica a/alebo slabd fyzicka vykonnost.

Stratégia sledovania po PE, ak ma byt Gc¢innd, musi
byt nasmerovana na: - adekvitnu starostlivost o pacien-
tov s pretrvavanim symptomov po PE (liecba komorbidit,
rehabilitacia, modifikdcia rizikovych faktorov) — odhalenie
chronickej tromboembolickej plicnej hypertenzie (CTEPH)
a odoslanie na $pecializované pracovisko.

Odporucania 2019 uvadzaju prediktory namahovej
dychavice po PE: vyssi vek, kardidlna a pulmonalna komor-
bidita, vy$$i BMI, fajcenie, vyssi tlak v plucnici a dysfunkcia
PK v ¢ase diagndzy, rezidualna obstrukcia plicneho rieciska
pri prepusteni po PE, ako aj rizikovy profil pacienta: Zenské
pohlavie, vy$$i BMI, anamnéza plicneho ochorenia, fajéenie,
vy$si tlak v plucnici a jej vacsi diameter.

Po prekonani PE v roznych siboroch sa v 20 - 75 % udéva
novovzniknuta alebo perzistujtica ¢i progredujuca intolerancia
namahy oznacovana ako syndrém po PE (,, post-pulmonary
embolism syndrome®). Tento mdze byt dosledkom svalovej
dekondicie najmd pri nadhmotnosti, kardiopulmonalnej
komorbidite, ¢i perzistujucich posttrombotickych depozitoch
(podla CTPA v cca 25 % po PE) a aj s cievnou remodeldciou
a plucnou hypertenziou (CTEPH) [v 1 - 3 % po PE, v subore
na nasom pracovisku 1,1 % (13)].

CTEPH, 4. kategoria v klasifikdcii plicnej hypertenzie
(PH), je zavaznou komplikaciou PE, ktord vyznamne redukuje

282

kvalitu a dizku Zivota. V 75 % vznika mesiace aZ roky po
plicnej embolii, najcastejsie idiopatickej, ked rekanalizacia
napriek lie¢be zlyhala. Je teda sposobend inkompletnou rezo-
liciou tromboembolov a su¢asne ireverzibilnou remodeldciou
plicnych artérii s progresivnym priebehom. Predpoklada
sa, ze vznik CTEPH facilituje porusenie rovnovahy medzi
prokoagulacnou, antikoagula¢nou a fibrinolytickou aktivitou
v plicnom riedisku po prekonani jednej alebo opakovanych
epizod PE, Casto nepoznanej. Pric¢ina nie je jasna, ale su
zname pocetné rizikové faktory a predisponujuce okolnosti
(Tab. 13, str. 42) (14). Tieto su vo vztahu ku samotnej PE:
predchadzajuca epizéda PE a VTE, CTPA nalez suspektny
z preexistujucej CTEPH, pretrvavanie velkych trombov,
echokardiografické znaky PH a dysfunkcie PK. Dalej je to
mnozstvo konkomitantnych chronickych ochoreni a stavov:
infikované chronické i. v. pristupy, kardiostimulatorové
elektrédy, hypotyredza na substitucnej liecbe, myoelopro-
liferativne choroby, zapaly ¢riev, osteomyelitida, prekonana
malignita, splenektémia, trombofilné stavy. K vzniku CTEPH
prispieva absentujtiica alebo neadekvatna antikoagula¢na
liecba. Kedze symptomatologia CTEPH sa moze prekryvat
s inou pri¢inou syndrému po PE (,,post-pulmonary embolism
syndrome®) Odporiicania 2019 kladu velky doraz na vcasnd
identifikaciu CTEPH, vratane skriningu rizikovych fakto-
rov CTEPH a predstavuju tplne novy algoritmus sledovania
pacientov po PE (Obr. 8, str. 44). Aby sa zabezpecil opti-
malny prechod z nemocni¢nej do komunitnej starostlivosti,
odporuca sa integrovany model starostlivosti o pacientov po
PE, a to vratane nemocni¢nych $pecialistov a praktickych
lekdrov a s odstupom po 3 - 6 mesiacoch rutinné klinické
vySetrenie. V pripade pretrvavania symptomoyv, pozitivneho
V/P skenu a TTE susp. z PH po troch mesiacoch po PE
je potrebné poukazat pacienta do expertného centra pre
CTEPH, na Slovensku Expertizne pracovisko pre CTEPH
na Klinike kardiolégie a angiolégie LF SZU a NUSCH, a. s.
v Bratislave. Dalsie diagnostické zhodnotenie by sa malo
zvazit tiez u pacientov s pretrvavajucou alebo novovznik-
nutou dychavicou alebo zdtazovou limitaciou po PE (trieda
ITa), respektive u asymptomatickych pacientov s rizikovymi
faktormi CTEPH (trieda IIb).

Odporiiéania 2019 prinasaju update lie¢ebného algoritmu
CTEPH. Zlatym $tandardom ostdva v triede I dozivotna an-
tikoagulacia a chirurgickd liecba (plicna endarterektomia,
PEA). Chirurgické riesenie poskytuje vyznamné hemody-
namické, klinické zlep$enie, vratane symptémov a ako sme
dokumentovali v multicentrickom registri aj vyznamné
prediZenie Zivota (15).

Dnes uz akceptovanou liecebnou metddou je aj intervenéna
liecba balonikovou angioplastikou. Ako liecba prvej volby
plati pre pacientov, ktori nemoézu podstupit PEA. Aplikuje sa
dalej pri perzistujicej PH po PEA. Tato procedura vyzaduje
viaceré (4 - 10) sedenia a adekvatnu expertizu vo velkoob-
jemovych centrach.



Optimalna medikamentdzna lie¢ba pozostéva z doZivot-
nej antikoagulacie, dalej z diuretik a oxygenoterapie. Vdaka
vysledkom mediciny dokazov sa v ostatnych piatich rokoch
akceptuje $pecificka farmakoterapia CTEPH. Liek riociguét
(stimulator solubilnej guanylat cyklazy) dostal indikaciu I B
u neoperabilnych pacientov (asi 30 — 40 % vSetkych CTEPH
pacientov) a operovanych s perzistentnou/rekurentnou PH (14
- 31 % operovanych pacientov). Racionale $pecifickej lie¢by
tkvie v konkomitantnom postihnuti malych ciev, podobnom
ako pri idiopatickej plticnej artériovej hypertenzii (PAH).
Priaznivé vysledky liecby v zmysle zlepsenia hemodynamiky
u neoperabilnych pacientov a pacientov s poopera¢nou per-
zistentnou PH sa potvrdili multicentricky, vratane pacientov
z nasho centra v NUSCH, a. s. (16).

V manazmente CTEPH sa nadalej za klucovy krok po-
vazuje rozhodnutie v expertnom centre o operabilite. Podla
udajov z registrov CTEPH (15, 17), ktorého sa zucastnilo aj
nase pracovisko, bolo spomedzi vsetkych pacientov s CTEPH,
zial, az 37 % pacientov hodnotenych ako neoperabilnych,
a to pre chirurgicki nedosiahnutelnost 1ézii, vysoku plicnu
vaskuldrnu rezistenciu, pokro¢ily vek a komorbidity. Vdaka
viacerym $tudidm s antagonistami endotelinovych receptorov
(bosentan, macitentan), analégov prostacyklinov (trepros-
tinil, selexipag) ocakavame v blizkej budicnosti rozsirenie
indika¢ného obmedzenia aj tychto lie¢iv popri PAH aj na
CTEPH. Dovtedy mozno tieto $pecifické lieky pouzit len
v triede IIb (,off-label®). V Odporicaniach 2019 sa zdoraz-
nuje nevyhnutnost ststredit manazment pacientov s CTEPH
v $pecializovanych centrach, ktoré maju dostatok klinickych
skusenosti s tymto ochorenim. V podmienkach Slovenska
nase centrum na Klinike kardioldgie a angiologie LF SZU
a NUSCH, a. s. v Bratislave s 20-ro¢nou expertizou splna
kritéria pre centralizovana starostlivost o pacientov s CTEPH
a garantuje komplexnu liecebnu starostlivost ,,up to date®. Od
roku 2017 mu Ministerstvo zdravotnictva SR udelilo $tatat
expertizneho pracoviska.

Zaver

Odporucania ESC pre diagnostiku a manazment akitne;j
PE 2019 povazujeme za mimoriadne prospesné z edukacného
hladiska, najmé vsak so zretelom na ich praktické vyuzitie v kaz-
dodennej klinickej praxi. Su v nich spracované nové poznatky
o tejto problematike z aspektu jej diagnostiky a manazmentu,
so zaradenim do tried odporacani a trovne dokazov. Pova-
zujeme za dolezité ich ¢o najskor uplatnovat v rutinnej praxi.
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