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Akutni plicni embolie je nejhiife rozpoznavanym srdeénim onemocnénim. Jejim nejéastéj§im symptomem je nahle vznikla
nebo nahle zhorsena klidova dusnost. NejéastéjSim objektivnim pfiznakem je tachypnoe a tachykardie. NejéastéjSimi EKG
znamkami jsou negativni T viny v pravém prekordiu a typ kiivky S1Q3negativniT3. U ¢asti nemocnych mohou byt zvySené
srdecni troponiny. Jejich zvySeni je markerem postizeni pravé komory a zavaznosti akutni plicni embolie a mize u normo-
tenznich, hemodynamicky stabilnich nemocnych napomoci pfi stanoveni rizika komplikovaného priibéhu nebo hospitali-
zaéni mortality. Vys$si mortalitu maji také hemodynamicky stabilni nemocni s echokardiografickymi znamkami dysfunkce
pravé komory. V kazuistice demonstrujeme pfipad pacientky, u které oprese na hrudi, dechové potize, vyvoj negativnich
T vin v EKG a pozitivni troponin byly hodnoceny jako akutni koronarni syndrom. Na zakladé normalniho koronarogramu
a ventrikulogramu a nasledné provedenych dalSich vySetfeni byla plvodni pracovni diagnéza prehodnocena.

Popis pripadu

Anamnéza: JednaSedesdtileta pacientka
vySetfena ambulantné pro asi 2 tydny trvajici
neurcité oprese vlevo na hrudi — ob¢asné pi-
chani, svirani, spiSe v klidu, nékdy pfi ndmaze,
dale nevyraznou ndmahovou dusnost, ktera
trvala jiz nékolik mésicl. Uvedené potize vni-
mala, ale vyraznéji ji neomezovaly. Jiné potize
neudavala, nachlazena nebyla, teploty nemé-
la, nekaslala, palpitace ani kolaps nebyly, vaha
stabilni, byvald kufacka. V osobni anamnéze
hypertenze, hyperlipidémie, podrazova trom-
bdza doini koncetiny, vertebrogenni potize,
viedova choroba duodena. Lé¢end betabloka-
torem, ACE inhibitorem, diuretikem, statinem.

Objektivni vysetreni: Lehka nadvaha,
body mass index 28,7, krevni tlak 150/110, puls
70/min, bez klidové dudnosti, kréni Zily v nor-
mé, poslechové dychani Cisté, srdeCni akce
pravidelnd, bez Selestl, dolni konetiny bez
otoku, bez varixQ, lytka mékkd, nebolestiva,
ostatni bez pororuhodnosti.

Pomocnd a laboratorni  vySetfeni:
Zékladni biochemické parametry a krevni obraz
v normé, troponin-T a D-dimery negativni. V EKG
inkompletni blok pravého Tawarova raménka, ji-
nak normdini nélez (obrazek 1). Na snimku plic
hraniéni velikost srde¢niho stinu, ostatni v nor-
mé. Dopinéna echokardiografie — levostranné
i pravostranné srdecni oddily norméalni velikosti,
dobra systolickd funkce levé komory (EF 77%)
s poruchou jejiho diastolického pinéni, nevy-
znamné chlopenni regurgitace s lehce zvySenym
vrcholovym gradientem na trikuspidaini chlopni
- 30mmHg (odpovidd systolickému tlaku v pravé
komofe cca 40 mmHg), bez vypotku.

Dalsi prabéh: Byla zvysena dévka ACE
inhibitoru, pfidan aspirin, pacientka pozvana
ke kontrole. Nasledujici den vSak byla pfijata
na interni oddéleni pro zhorSeni bolesti na
hrudi a zhorSeni dechu. Udavala bolesti cha-

rakteru kolisavého tlaku na prsou s propagaci
s ob€asnym opocenim, bez nauzey i zvrace-
ni, bez palpitaci a kolapsd. Pfi bolestech méla
pocit téZ8iho dechu, bez kasle, bez hemop-
tyzy. Objektivné klidové bez dusnosti, puls
80/min, krevni tlak 150/70, saturace kyslikem
95%, dychani Cisté, bez vedlejsich fenoménd,
ostatni objektivni nalez v normé. Laboratorné
troponin-T zvySeny 0,11 ng/ml (pozitivita od
0,10 ng/ml), kontrolni D-dimery stanoveny
nebyly, zakladni biochemické parametry
a krevni obraz nadale v normé. V EKG patrna
inverze T vin v hrudnich svodech (obrazek 2).
Hodnoceno jako akutni korondrni syndrom bez
elevaci ST dsekd, nacez byla pacientka objed-
nana ke koronarografii. V dal§im pribéhu stav
stabilizovany, citila jen ob&asny mirny tlak na
prsou bez propagace, jinak bez potizi, v lizku
bez dusnosti, objektivné bez patologickych
zmén, EKG bez dal$iho vyvoje.

Dalsi vysetfovaci metody: Pfi korona-
rografii byly nalezeny hladkosténné koronarni
tepny bez stendz, dobra funkce levé komory.
Plvodni pracovni diagnéza byla tedy pfehod-
nocovana. Znovu byla provedena echokardio-
grafie — levostranné srdecni oddily stale nor-
malni velikosti, pravostranné hranicné velké,
funkce obou komor v normé, bez poruch kine-
tiky, bez paradoxniho pohybu septa, vrcholovy
gradient na trikuspidalni chlopni jesté vice zvy-
Seny 38 mmHg (odpovida systolickému tlaku
v pravé komofe cca 50mmHg), navic patrna
dvouvrcholova kfivka v plicnici, dolni duta zila
hranicni Sife s omezenym inspiraénim kolap-
sem, vypotek nepfitomen. Dale byla doplnéna
perfazni plicni scintigrafie — vlevo fyziologicky
nalez, vpravo segmentarni vypad v dolnim plic-
nim laloku. Pfi duplexnim vySetfeni Zil dolnich
konCetin byla zjiSténa subakutni trombotické
okluze hlubokych zil obou bérci. Na zakladé
téchto skute¢nosti, pivodni pracovni diagndéza

Obrazek 1. EKG v ambulanci

www.internimedicina.cz /

i am i e o b

‘J_| |4/ I

w |

memat S EIEE

JLLLb ]

INTERNI MEDICINA PRO PRAXI 5/ 2005



pfehodnocena. Uzavieno jako akutni subma-
sivni plicni embolie s EKG znamkami pfetizeni
pravé srdecni komory a echokardiografickymi
znamkami plicni hypertenze. V dalSim priibé-
hu bylo dopinéno jesté sonografické vySetfeni
bficha a gynekologické vySetfeni, oboji s nor-
malnim nalezem. Po nastaveni u¢inné antiko-
agulaéni Ié¢by, pacientka ve stabilizovaném
stavu propusténa domd.

Diskuze

Z literatury vyplyva, Ze akutni plicni embo-
lie je nejhdfe rozpozndvanym srdecnim one-
mocnénim. Podle klinicko-patologickych studii
v USA v roce 1995 nebyla plicni embolie roz-
poznana u 70% nemocnych, u nichz pitva pro-
kézala plicni embolii jako hlavni nebo pfispi-
vajici pficinu amrti (13). Scintigrafické studie
ukazaly, ze u 40-50% pacientli s dokumen-
tovanou hlubokou Zilni trombézou probéhla
asymptomaticka plicni embolie (9). Spravnost
diagnozy klesa s vékem nemocného, snizuje
se pfi sou¢asné pfitomné bronchopneumonii.

Nejcastéjsim symptomem plicni embolie
je nahle vznikld nebo nahle zhorSend klidova
du$nost, ktera se vyskytuje u 90-95% nemoc-
nych. Méné Casté jsou bolesti na hrudi a malo
Casty kaSel a hemoptyza. V u€ebnicich uvadé-
nd tridda: dusnost + bolest na hrudi + hemop-
tyza se vyskytuje zhruba jen u 8% pacient.
Nej¢astéjsim objektivnim pfiznakem je tachyp-
noe a tachykardie. Vyskyt klinickych zndmek
akutni plicni embolie ukazuje mezindrodni
studie ICOPER (tabulka 1) (3) a téz soubor
nemocnych s prokazanou plicni embolii na ko-
ronarni jednotce IKEM Praha (tabulka 2) (17).

Vyskyt EKG znamek plicni embolie je uda-
van u 67-87% nemocnych (14, 17). Vétsinou
se vSak jednd o pacienty s hemodynamicky
vyznamnéjsi formou plicni embolie, proto u ce-
Iho spektra nemocnych bude pfitomnost EKG

znémek niz8i. Byly pfitomné pfedevsim u ne-
mocnych se stfednim tlakem v plicnici vys-
§im nez 25 mmHg, pokud EKG kfivka nebyla
zménéna piedchozi patologii a pokud nebylo
pfitomno jiné srde¢ni ¢i plicni onemocnéni
(17). NejCastéjsi EKG abnormalitou u akutni
plicni embolie jsou negativni T viny v pravém
prekordiu, jejichZ vyskyt néktefi autofi popisu-
ji az v 68% (1). Mezi dalSi EKG znamky patfi
typ kfivky S1Q3negativniT3, blok pravého
Tawarova raménka (kompletni i nekompletni),
rotace ve sméru hodinovych ruciéek (S do V6),
posun elektrické osy doprava, P pulmonale.
Jejich vyskyt v souboru nemocnych na koro-
namni jednotce IKEM Praha ukazuje tabulka 3
(17). K obrazu akutni plicni embolie nepatfi
EKG znamky hypertrofie pravé komory srde¢-
ni, ty svéd¢i pro chronickou plicni hypertenzi.
U ¢asti nemocnych s akutni plicni embolii
mohou byt zvySené srde¢ni troponiny. Pfi¢ina
jejich zvySeni neni zcela jasnd. Mize se uplat-
nit souéasné pfitomna ICHS, systémova hypo-
tenze, zvySeny tlak v pravé komofe, zvysujici
spotfebu kysliku v myokardu pravé komory,
hypoxemie a pokles minutového srdeéniho
vydeje (16). ZvySeni srdecnich troponini je
marker postizeni pravé komory a zavaznosti
akutni plicni embolie u nemocnych bez ICHS
(10,11). Jejich zvySeni pozitivné koreluje s EKG
znédmkami pretizeni pravé komory i s dysfunk-
ci pravé komory na echokardiografii. Naproti
tomu nekoreluje s arteridlni hypotenzi nebo
jinymi vychozimi klinickymi parametry (2).
ZvySeni srdeCnich troponind u normotenz-
nich, hemodynamicky stabilnich nemocnych
s akutni plicni embolii miZe napomoci pfi sta-
noveni rizika komplikovaného pribéhu nebo
hospitalizacni mortality. Ve studii Giannitsise
a spol.(2) méli nemocni s akutni plicni emboli
a troponinem T 2 0,1 ng/ml mortalitu 44% ve
srovnani s 3% mortalitou ve skupiné s troponi-

Obrazek 2. EKG pfi pfijeti k hospitalizaci
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Tabulka 1. Nejéastéjsi klinické znamky akutni

plicni embolie (studie ICOPER) (3)

Klinicka znamka Vyskyt (%)
Dusnost (n&hle vznikla) 82
Dechova frekvence > 20/min 60
Bolest na hrudi 49
Tachykardie > 100/min 40
Kasel 20
Synkopa 14
Hemoptyza 7

Tabulka 2. Vyskyt klinickych znamek akutni

plicni embolie na koronarni jednotce IKEM
Praha (17)

Klinicka znamka Vyskyt (%)
Dusnost nahle vznikla 86,2
Dusnost nahle zhorSena 8,6
Bolest na hrudi 51,7
Synkopa 34,5
Hemoptyza 13,8
Tridda: bolest na hrudi + 8,6

dusnost + hemoptyza

Tabulka 3. Vyskyt EKG znamek akutni

plicni embolie na koronarni jednotce IKEM
Praha (17)

EKG znamka Vyskyt (%)
Negativni T ve V1-V3 37,9

S1 Q3 negativni T3 36,2
Rotace ve sméru hodinovych 24,1
rucicek (S do V)

Blok pravého Tawarova raménka 12,1
P2,3 pulmonale 6,9

nem T < 0,1 ng/ml. Nékdy se vSak zvySené tro-
poniny nachazeji i u nemocnych s nekompli-
kovanym priibéhem. Proto je pozitivni predik-
tivni hodnota troponinu | a T pro komplikovany
priibéh relativné nizkd, cca 40% (8). Naopak
negativni prediktivni hodnota je udévana v roz-
mezi 92-99% (5, 8). Zatim se v literatufe lii
hrani¢ni hodnoty troponinti jako markerd horsi
prognézy. Pro troponin | to jsou hodnoty 0,07
az 1,5 ng/ml a pro troponin T 0,04 az 0,1 ng/ml
@,5,8, 11).

Kromé zvySené hodnoty troponini ma
pro stanoveni prognézy normotenznich, he-
modynamicky stabilnich nemocnych s akutni
plicni embolii velky vyznam také echokardio-
grafie. Pacienti, ktefi vykazuji echokardiogra-
fické znamky dysfunkce pravé komory, maji
totiz vy$Si mortalitu, kterd se pohybuje mezi
13-20% (3, 6, 16). Naproti tomu mortalita he-
modynamicky stabilnich bez dysfunkce pravé
komory je 1-2% (6, 16). Zvlasté rizikova se
potom jevi skupina nemocnych s dysfunkei
pravé komory a sou¢asnym zvySenim tropo-
ninu (12). K echokardiografickym zndmkém
dysfunkce pravé komory se fadi zvétSeny
enddiastolicky rozmér pravé komory, zvét-
Seny pomér enddiastolického rozméru pravé
a levé komory a hypokineza ¢i akineza volné
stény pravé komory (zvlasté stfedni ¢asti, bez
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postizeni apikalniho segmentu — McConelldv
pfiznak). Pro plicni embolii mohou dale svéd-
Cit tyto echokardiografické znamky: para-
doxni pohyb septa, dilatace dolni duté Zily
a ztréta jejiho inspiraéniho kolapsu, dilatace
plicnice, zndmky plicni hypertenze (mezo-
systolicky uzavér chlopné plicnice, zvySena
rychlost trikuspidalni regurgitace), tromby ¢i
emboly v pravostrannych oddilech ¢i plicnici
(4, 14, 15, 16).

Zaveér

Na uvedeném pfipadu jsme chtéli uka-
zat, Ze pozitivni troponin nemusi automaticky
znamenat diagnézu akutniho koronarniho
syndromu, a to ani pfi vyvijejicich se zmé-
nach v EKG. Je tfeba neustald diferencidlné
diagnostické rozvaha a zvazovani dal$ich di-
agnostickych moznosti. Chtéli jsme upozornit
na problematiku diagnostiky plicni embolie,
pfipomenout jeji nejCastéjsi klinické a EKG
zndmky a poukdzat na vyznam zvySeného
troponinu a dysfunkce pravé komory pfi tom-
to onemocnéni.
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