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Problematika diagnostiky plucnej embdlie

Abstrakt
Plicna embdlia (d’alej PE) predstavuje aj v sucasnosti za-
vazny medicinsky problém so stile vysokym percentom
umrtnosti, a to 1 vo vyspelych krajinach s dobre fungujucim
systémom zdravotnej starostlivosti. Diagnostika PE spoci-
va vo v€asnom a spravnom zhodnoteni klinickych prejavov
a v indikacii vhodnych diagnostickych metod. Na tstupe je
invazivna plicna angiografia, ktorti nahradila neinvazivna
CT pulmoangiografia. Tato, aj napriek svojim nespocetnym
vyhodam, nie je Uplne bez rizik a mala by byt pouzita iba
v nevyhnutnych pripadoch. V ¢lanku je predstavena aj naj-
novsia §tudia holandskych autorov, YEARS algoritmus. Jej
cielom je rozpoznat’ skupinu pacientov, u ktorej moéze byt’
PE vylicena aj bez CT pulmoangiografie, len na zaklade
hladiny D-dimérov a jednoduchého, z troch bodov spoéiva-
juceho, klinického zhodnotenia pravdepodobnosti PE.
Kracové slova: pl'icna embdlia, CT pulmoangiogra-
fia, YEARS algoritmus

Abstrakt
Pulmonary embolism still remains a serious medical prob-
lem with a high percentage of mortality, even in developed
countries with well organized health system. Diagnosis is
based on early and correct evaluation of clinical signs and
indicating appropriate diagnostic methods. Invasive pul-
monary angiography is more and more frequently replaced
by non-invasive CT pulmonary angiography which should
be used very carefully. YEARS study authored by Dutch
team is also presented in the article. Aim of this study is to
identify the group of patients whose pulmonary embolism
can be excluded without CT pulmonary angiography, only
on the basis od D-dimers level and simple three-items cli-
nical prediction rule of PE.

Keywords: pulmonary embolism, CT pulmonary an-
giography, YEARS study

Uvod

PE je pomerne Casta akutna kardiovaskularna prihoda s vy-

sokou mierou skorej mortality, ktora sa napriek pokroku
v diagnostike a liecbe za poslednych 30 rokov vyznamne
nezmenila. U masivnych foriem méze PE vel'mi rychlo
vyustit’ do akutneho pravostranného kardialneho zlyhania,
¢o je zivot ohrozujuci stav. V pripade, Ze sa lieCba zahaji
dostatocne vcas, je porucha pravej komory potencialne re-
verzibilna. Prave v tom spociva dolezitost promptnej diag-
nostiky PE (1).

Etiopatogenéza

PE je definovana ako mechanicka obstrukcia arterialneho
plicneho rieciska v réznom rozsahu, zdrojom obstrukcie
je najcastejsie (az v 85 %) trombus uvolneny z hlbokého
zilového systému dolnych koncatin. Vzacnejsimi pricina-
mi st tromby z hlbokého zilového systému hornych konca-
tin/pravostrannych oddielov srdca, embolizéacia tukovych
Castic (po polytraumach), vzduchu, nadorovych hmot, am-
niovej tekutiny (2). V patogenéze zilovej trombozy, a teda
aj PE ako jej najzavaznejSej komplikacie, sa uplatiiuji fak-
tory Virchowovej triady (hyperkoagulacny stav, staza krvi,
porusenie endotelu Zily). Rizikové faktory mozno rozdelit
na klinické (dlhodobé hospitalizacie, uzivanie hormonal-
nej antikoncepcie, terapia kortikosteroidmi, rozsiahle chi-
rurgické vykony, traumy panvy a dolnych koncatin, malig-
ne tumory, sekcia, puerpérium, tromboembolicka choroba
v osobnej anamnéze) a laboratorne (deficit antitrombinu,
deficit proteinu C a S, APC rezistencia, antifosfolipidovy
syndrom, porucha fibrinolyzy, hyperhomocysteinémia (3).

KLINICKY OBRAZ

Klinicky obraz zavisi od rozsahu PE a stavu kardiopul-
monalneho systému v Case embolizacie. Prevazna vécsina
pacientov (>85 %) udava nahle vzniknuté alebo zhorSené
kl'udové dyspnoe. Okrem toho viac ako polovica pacientov
trpi bolest’'ou, ktoru je niekedy obt'azne odlisSit’ od anginy
ischemického povodu. Bolest’ vyskytujica sa pri PE zvy-
¢ajne nie je tupa, ale je ostra, bodava, prilezitostne suvi-
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siaca s dychovymi exkurziami. PE sa m6ze prezentovat
aj ako kasel’, hemoptyza, synkopa, tachypnoe, tachykardia.
V najzéavaznejsich pripadoch méze PE vyustit’ do Soku, hy-
potenzie alebo zastavy srdca (1,2).

MOZNOSTI DIAGNOSTIKY PCUCNEJ EMBOLIE
Stanovenie plazmatickej hladiny D- dimérov

D-diméry su kone¢nym vysledkom pdsobenia plazminu na
fibrin. Produkcia fibrinu, a teda aj ich plazmaticka hladina,
byva vysoka pri mnozstve patologickych procesov (ma-
lignita, infekcia, nekrdza, pooperaény a pourazovy stav,
gravidita, narast s vekom). Jednym z nich je aj PE a hlboka
venozna tromboza koncatin. Toto laboratérne vySetrenie
ma v diagonistke PE vysoku senzitivitu a nizku Specificitu,
ktora este klesa so stipajucim vekom a nizSia je aj u hos-
pitalizovanych pacientov. M4 teda vysokd negativnu pre-
diktivnu hodnotu, normalne hodnoty D-dimérov (pod 0,5
mg/l) stanovené ELISA metédami PE prakticky vylucuju
4,5).

Elektrokardiografia

10 az 25 % pacientov s PE ma uplne normalny elektrokar-
diogram. Abnormality v zdzname su ¢asté najma u pacien-
tov s masivnou formou PE. NajcastejSou formou patologie
je sinusova tachykardia. NajtypickejSim prejavom je S1Q3
typ krivky s negativnou T3 vlnou. Menej $pecifickymi na-
lezmi st blok pravého Tawarovho ramienka, P2,3 pulmo-
nale, elevacia ST segmentu, rotacia elektrickej osi srdca
doprava (6).

ZOBRAZOVACIE METODY
RTG snimka hrudnika

Hlavny prinos nativnej RTG snimky hrudnika spociva
v diferencialnej diagnostike inej moznej patoldgie, ktora
modze klinicky imitovat’ PE, napriklad pneumotorax, za-
pal, srdcové zlyhanie. Normalny nalez nevylucuje diagno-
zu PE (7). K typickym zndmkam PE na snimke hrudnika
patria Westermarkovo znamenie (area oligémie distalne
od embolu — v postihnutej oblasti je zvySena transparen-
cia), Hamptonov hrb (pIicny infarkt — klinovité zatienenie
smerujuce do centra hilu, baza lezi na visceralnej pleure),
Flaischnerovo znamenie (prominencia centralnej AP), na-
lez tzv. ,,amputovaného® hilu (ndhle zzenie/preruSenie
AP na podklade embolu). Malo $pecifickymi prejavmi su
elevécia branice, dilatacia srdca, platnickova atelektaza,
fluidotorax (8).

Transtorakalna a transezofageilna echokardiografia

Echokardiografia je rychla, jednoduchd, neinvazivna, niz-
korizikova, pomerne 'ahko dostupné a lacnad metdda vyu-

zivana v diagnostike PE. NajcastejsSie echokardiografické
nalezy pri akatnej PE st dilatacia pravej komory a kme-
na plcnice, dysfunkcia pravej komory (hypokinéza vol-
nej steny pravej komory), znamky plticnej hypertenzie
(rychlost’ trikuspidalneho regurgitacného toku > 2,7 m/s,
oplostenie komorového septa pocas systoly). Normalny
echokardiogram vsak PE nevylucuje. Vyhodou transezofa-
gealneho pristupu je aj moznost’ priameho zobrazenia em-
bolu pri centralnych forméch PE (to je PE v kmeni, ramus
dexter a proximalnom useku ramus sinister AP) (9). Ddle-
zité uplatnenie mé echokardiografia v pripade hemodyna-
micky nestabilnych pacientov s klinickym podozrenim na
masivnu PE, kedy pri pozitivnom naleze (pretazenie pra-
vej komory) mozno okamzite zahajit’ liecbu (2).

CT pulmoangiografia

Priame zobrazenie kontrastne naplneného pl'ucneho riecis-
ka (CT pulmo-angiografia) pomocou multidetektorovych
CT pristrojov je aktudlne povazované za zlaty Standard
diagnostiky PE. Znamkou akutnej PE je intraluminalny
Ciastocne obtekany hypodenzny defekt v kontrastnej napl-
ni tepny alebo jej uplna okluzia. K jeho hlavnym pozitivam
patri rychlost’ technického prevedenia vySetrenia, dostup-
nost, vysoka senzitivita i Specificita (5). Negativna predik-
tivna hodnota normalneho CT nalezu dosahuje 98 %, ¢o je
zhodné s klasickou angiografiou (10). Dalgou prednostou
tejto metddy je moznost’ zhodnotenia stavu plticneho pa-
renchymu, pleurdlnych priestorov i mediastina, ¢o moze
viest’ k odhaleniu inej pric¢iny klinickych tazkosti (zapal,
tumor, pneumotorax, fluidotorax). Vyhodou je aj moznost’
v jednom sedeni doplnit’ tzv. nepriamu CT venografiu VCI,
panvovych zil a zil dolnych koncatin (skenovanie realizo-
vané v oneskorenej faze — cca po 3 — 4 mintitach) (7).

MR - angiografia

Angiografia magnetickou rezonanciou s gadoliniom ma
strednu senzitivitu, ale vysokt Specificitu. Jej hlavnym
nedostatkom je nizka senzitivita pre malé, subsegmental-
ne embdlie, preto je CT pulmoangiografia povazovana za
metddu presnejsiu (3). Toto vySetrenie ma potencial najmi
u pacientov s nefropatiou, alergiou na jédovu kontrastnu
latku (gadolinium je lepSie tolerované) ¢i u tehotnych zien
a nizsich vekovych kategorii. Podobne ako pri CT vySet-
reni je mozné vySetrenie roz§irit o MR venografiu (5, 11).

Plicna angiografia

Plicna angiografia je v sucasnej dobe Standardom uz len
v diagnostike chronickej tromboembolickej pl'icnej hyper-
tenzie (3). VSeobecne sa dnes plucna angiografia indikuje
az pri negativnom alebo nejasnom naleze pri multidetek-
torovom CT vySetreni. Vyznamné miesto ma pri masivnej
PE, hlavne u hemodynamicky nestabilnych pacientov, kde
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katétrova trombektomia, respektive cielend trombolyza
mdze byt zacata okamzite na zéklade potvrdenia diagno-
zy pri plticnej angiografii (7). Nutna je tiez pred chirur-
gickou pl'icnou embolektémiou na upresnenie anatomic-
kych pomerov. Indikaciou su aj diagnostické pochybnosti
u pacientov s masivnou PE a relativnou kontraindikéaciou
k lie¢be nizkomolekularnym heparinom (3,12).

Plicny ventilaéno-perfizny sken

Ventila¢no-perfuzny sken plic je metéda zobrazujtica re-
gionalne prekrvenie a vzdusnost’ plicneho parenchymu.
Na hodnotenie plticnej perfizie sa pouziva intravenézna
aplikacia radioaktivneho technécia viazaného na makro-
agregaty albuminu. Tieto sa zachytia v kapilarach dobre
perfundovanych &asti plac. Ugelom ventilaénych skenov
s pouzitim radioaktivnych plynov (xenon, krypton) je zvy-
§it’ Specifickost’ vySetrenia. Znamkou PE je tzv. ,, perfuzne
ventilaény mismatch* — defekt perfuzie bez korelatu na
ventilacnej scintigrafii. VySetrenie ma vysoku senzitivitu,
avSak nizku Specificitu. Najcennejsi je negativny ndlez,
ktorym je PE vylucena prakticky na 100%. Tato modalita
je preferovand u pacientov s renalnou insuficienciou, aler-
giou na kontrastnu latku, u zien vo fertilnom veku ( vzhla-
dom na menSie oZiarenie prsnej Zl'azy) (5,12,13).

Metodika

V nasej retrospektivnej $tidii sme spétne analyzovali pa-
cientov, ktori v obdobi od 01.01.2016 do 30.06.2016 pod-
stupili CT pulmoangiografiu na Radiologickej klinike JLF
UK a UN Martin s pracovnou diagnézou 1 26.0/126.9. Rea-
lizovanych bolo 270 vySetreni, subor tvorilo 111 muzov
a 159 zien. Vysetrenie bolo uskutocnené na 64 vrstvovom
stroji Ingenuity CT firmy Philips. Pouzita bola intrave-
nézne aplikovand jodova kontrastnd latka (s koncentra-
ciou 400 mg joédu/ml), podanych bolo 60 ml rychlostou
Sml/s cez 18 alebo 20G periférnu vendznu kanylu zave-
dent do povrchovej vény pravej hornej koncatiny. Ske-
novanie bolo realizované kraniokaudalne, v horizontalne;j
polohe na chrbte, v plytkom nadychu. U pacientov sme sle-
dovali hladinu D-dimérov, klinické tazkosti, ktoré viedli
indikujtcich lekarov k odoslaniu na CT pulmoangiografiu,
hodnotu srdcovej frekvencie a zaznamenavali sme aj ved-
lajsie nalezy odhalené pri vySetreni.

Vysledky

Pomocou CT pulmoangiografie sme z celkového poctu
270 pacientov potvrdili PE u 27 pacientov (16 muzov a 11
zien), to je u 10 % pacientov, s priemernym vekom 66,5
rokov (30 — 89 r.) — graf 1, 2 a 3. 242 pacientov (89,6 %)
v naSej $tadii malo negativny nalez, teda bez dokazu PE.
Jedno vySetrenie nebolo spol'ahlivo hodnotite'né, nakol-
ko bola dosiahnutd nedostatocna napln plicneho rieciska

Pozitivny: 27x

m Negativny: 242x

Graf 1. Kolacovy graf znazornujici percentudlny podiel pozitivnych CT
nalezov z celkového poctu CT vysetreni

Pozitivny

W Negativny

Graf 2. Stipcovy graf znazoriujici podiel pozitivnych a negativnych CT
nalezov u jednotlivych pohlavi

Vekova krivka pacientov s PE

Graf 3. Ciarovy graf znazorfujuci priemerny vek u pacientov s CT
verifikovanou PE

(dévodom bolo hlboké inspirium pacienta tesne pred za-
¢iatkom skenovania, ¢o viedlo k zvySenému vendéznemu
navratu neopacifikovanej krvi z VCI a tym k zna¢nému
zriedeniu opacifikovanej krvi z VCS). Hladina D-dimérov
bola zvysena u 232 pacientov (85,9 % z celkového poctu
pacientov). Pozitivne D-diméry a pritomna PE bola u 23
pacientov — graf 4. U 34 pacientov (12,6 % z celkového
poctu pacientov) nebola hladina D-dimérov vySetrend, u 3
z nich bola CT vysetrenim dokazana PE — graf 5. U 3 vy-
Setrenych pacientov (1,1 % z celkového poétu pacientov)
bola hladina D-dimérov v norme, na CT bol negativny na-
lez — tab. 1. V jednom pripade boli pouzité testy zalozené
na aglutinacii plnej krvi s vysledkom D-diméry kvantita +,
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(90%)

Graf 4. Kolacovy graf znazoriujuci pocet a percentudlny podiel pozitiv-
nych CT nalezov u pacientov so zvySenou hladinou D-dimérov

3 (9%

W NegatCTA
Pozit CTA

Graf 5. Kolacovy graf znazoriiujuci pocet a percentualny podiel pozi-
tivnych CT nalezov u pacientov, u ktorych nebola stanovena hladina
D-dimérov pred CT vySetrenim

na CT bol pozitivny nalez. U 66 pacientov (24,4%) bola
hladina D-dimérov v rozpati 0,5 — 1,0 mg/l, u vsetkych
bolo CT vysetrenie negativne. Najvyssia hodnota D-dimé-
rov u pacienta s verifikovanou PE bola 46,60 mg/1, naopak,
najnizSia bola 1,28 mg/l. Najvyssia hodnota D-dimérov
u pacienta bez priekaznej PE na CT bola 22, 80 mg/1.

Tab. 1. Pocet pripadov a percentualny podiel (z celkového poctu pacien-
tov) pozitivnych a negativinych CT nélezov u pacientov s rozdielnym na-
lezom D-dimérov

Hladina D-dimérov CT pozitivny | CT negativny
nalez nalez
D-diméry zvysené — 232 (85,9%) 23 (8,5%) 209 (77,4%)
D-diméry nevysetrené — 34 (12,6%) 3 (1,1%) 31 (11,5%)
D-diméry v norme — 3 (1,1%) 0 3 (1,1%)
D- dimér kvantita + — 1(0,4%) 1 (0,4%) 0

Z 27 pacientov s dokazanou PE u 3 klinické prejavy
v nam dostupnej dokumentécii neboli uvedené, pracovali
sme teda s udajmi od 24 pacientov. V 21 pripadoch sa PE
manifestovala ako dyspnoe (87,5 %), 12 pacientov (50 %)
udavalo bolest’ na hrudniku, ktora bola druhym najcastej-
$im priznakom PE, u 6 pacientov (25 %) boli prejavom
suchy kaSel’, subfebrilie alebo edém dolnych koncatin —
graf 6. U 4 pacientov v dokumentécii pri klinickom vy-
Setreni v Case tazkosti nenachadzame udaj o srdcovej
uderov/min, najvyssia 130 uderov/min, priemerna hodnota
bola 86,7 tiderov/min — graf 7, ¢o sa zhoduje s literarnymi

3 (12.5%)
-y

SYNKOPA/ HEMOPTYZA
SLABOST

SUCHY

BOLESTNA SUBFEBRILIE EDEM DKK
HRUDNIKU KASEL

DYSPNOE
Graf 6. Stipcovy graf znazoriujici najéastejsie klinické prejavy PE

Krivka srdcove] frekvenci

Graf 7. Ciarovy graf znazoriujtci priemernt hodnotu srdcovej frekvencie
u pacientov s CT verifikovanou PE

udajmi o sklone k tachykardii u pacientov s PE (1). Naj-
CastejSimi vedl'ajSimi nalezmi boli fluidothorax (32,2 %),
zapalové zmeny plicneho parenchymu(14,1 %), medias-
tindlna lymfadenopatia (13,3 %), stdza v malom obehu
(6,6 %), hiatova hernia zaludka (4,1 %) — tab. 2.

Tab. 2. Pocet pripadov a percentualny podiel (z celkového poctu pacien-
tov) najcastejSich vedlajsich nalezov zistenych pri CT vysetreni

VedPajsi nalez Pocet pripadov (%)
Fluidotorax 87 (32,2%)
zapalové zmeny plicneho parenchymu 38 (14,1%)
mediastinalna lymfadenopatia 36 (13,3%)
emfyzém plic 20 (7,4%)
stdza v malom obehu 18 (6,6%)
hiatova hernia zalidka 11 (4,1%)
Fluidoperikard 10(3,7%)
fraktiry osteothoraxu 6 (2,2%)
hrani¢na $irka/aneuryzma aorty 6 (2,2%)
MTS do pluc 6 (2,2%)
tumor plic 4 (1,5%)
MTS do osteothoraxu 3 (1,1%)
tumor prsnika 1 (0,4%)
disekcia hrudnej aorty 1 (0,4%)
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Diskusia

V snahe o zefektivnenie diagnostiky a skoré zahajenie liec-
by u pacientov s PE bol vytvoreny a do klinickej praxe
aplikovany algoritmus kombinujtci klinicka pravdepo-
dobnost’ PE, stanovenie hladiny D-dimérov a CT-pulmo-
angiografiu. Existuje viacero skorovacich systémov hod-
notiacich klinicki pravdepodobnost’. Najpouzivanejsie
z nich su Wellsovo a revidované Zenevské skore (14,15).

Tieto su sice povazované za bezpecné a presné, su ale
tak komplexné, Ze v kazdodennej rusnej praxi ich mnoz-
stvo klinikou obchadza, krok hodnotenia klinickej pravde-
podobnosti PE vynecha a pacienta odosle rovno na CT vy-
Setrenie. Aj nasa retrospektivna Stadia, v ktorej az 90 % CT
pulmoangiografii bolo negativnych, dokazuje, Ze aktualne
je toto vysetrenie indikované nadmerne, ¢o vedie k zbytoc-
nej radiacnej zatazi, k zbytocnej intravenodznej aplikacii
kontrastnej latky (nefrotoxicita) a v neposlednom rade aj
k zvySovaniu nakladov na zdravotnu starostlivost’. Cielom
najnovsej stadie, YEARS algoritmu, ktora bola predsta-
vena holandskymi autormi 30.08.2016 na ESC kongrese
v Rime bola prave redukcia poé¢tu CT pulmoangiografii.
Pri pouziti tohto algoritmu sa u kazdého pacienta stanovi
hladina D-dimérov v krvi, zatial’ ¢o lekar realizuje jedno-
duché klinické zhodnotenie pravdepodobnosti spocivajuce
z troch bodov. Tieto autori vybrali, pretoze boli najsilne;j-
$imi prediktormi PE z povodnych siedmich vo Wellsovom
skore. Ide o hemoptyzu, klinické priznaky hlbokej venoz-
nej trombozy (opuch, pnutie dolnych koncatin) a domnien-
ku klinika, Zze PE je najpravdepodobnejsia diagnéza. PE
mozno vylucit bez CT vySetrenia, ak nie je pritomna ani
jedna z tychto znamok a hodnota D-dimérov je menej ako
1,0 mg/1 alebo ak je pritomna jedna alebo viac z troch vys-
Sie uvedenych zndmok a hodnota D-dimérov je pod 0,5
mg/l. Vo vysledkoch nasej stidie zo 66 pacientov s hladi-
nou D-dimérov v rozmedzi 0,5 — 1,0 mg/l sa PE nepodarilo
dokazat’ ani v jednom pripade, ¢o dava holandskym auto-
rom za pravdu. Vysledkom YEARS stadie bolo zniZenie
poctu CT vysetreni az o 14 % (16,17).

Zaver

CT pulmoangiografiia aktualne predstavuje hlavnu zo-
brazovaciu modalitu pouzivanu v diagnostike PE, ma vy-
soku senzitivitu i Specificitu. Ked'ze v dnesnej modernej
medicine je to uz metoéda 'ahko dostupna (24 hodin/7 dni
v tyzdni), v siiCasnosti je celosvetovo pozorovany trend jej
nadmerného pouzitia (,,overuse™). Vzhl'adom k strohym
udajom na ziadankach, ¢o je jeden z najcastejSich problé-
mov v beZnej praxi, ostava pre radiodiagnostikov iba rec-
nickou otazkou, ¢i sa hodnoti klinickd pravdepodobnost’
PE. Jej hodnotenie je zvlast dolezité v skupine pacientov
s hrani¢nou a 'ahkou zvySenou hodnotou D-dimérov (0,5-
1,0 mg/l) — v nasej stadii nebol v tejto skupine verifikovany
ani jeden pripad PE. CT vySetrenie ma i svoje negativne

dopady na pacienta, preto treba vzdy zvazit' benefit ver-
zus riziko vySetrenia, najmi u pacientov niz$ich vekovych
skupin. Vyhl'adovo sa ako napomocna v redukcii CT vy-
Setreni javi implementacia ,,YEARS* algoritmu do klinic-
kej praxe.
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Obrazova priloha

Kazuistika ¢. 1.

Muz (49 r.), RZP privolana pre kruté bolesti na hrudniku,
na EKG diagnostikovany STEMI spodnej steny, nasledo-
val prevoz pacienta na koronarnu jednotku, po¢as ktorého
mal pacient 1x hematemézu

Pri pokuse o katetrizaciu na opera¢nom sale vyslovené po-

Obrazok A: Postkontrastné CT vySetre-
nie, transverzalny rez: hypodenzny vypadok
v kontrastnej naplni v obl. kmena AP s pokraco-

vanim do jej hlavnych vetiev — embolia cephalicus

Kazuistika ¢. 2

Muz (71 r.), polymorbidny, privezeny RZP pre slabost’
a stav po synkope

Pulz 114/min, EKG: rotécia elektrickej osi srdca doprava,
D-diméry 18, 96 mg/1

Obrazok B: Postkontrastné CT vySetrenie,
rekonstrukcia v koronarnej rovine: disekcia
ascendentnej aorty a odstupu truncus brachio-

dozrenie na disekciu hrudnej aorty, bola realizovana statim
CT aortografia hrudnej a brusnej aorty (vysetrenie D-dimé-
rov nerealizované)

Zaver: masivna embolia do AP bilat., disekcia aorty Stan-
ford A — od bulbu aorty v celej zachytenej asti hrudnej
a brusnej aorty

Obrazok C: Postkontrastné CT vySetrenie,
rekonstrukcia v sagitalnej rovine: disekcia
v oblasti arcus aortae a v descendentnej aorte

CT verifikovand masivna embolia do AP obojstranne s po-
krac¢ovanim na lobarne vetvy, mensi fluidoperikard, vyso-
ko suspektné mnohopocéetné MTS do pl'tic

Pocas hospitalizacie diagnostikovany tumor céka — histo-
logicky verifikovany adenokarcindém, MTS pecene

Obrazok A: Postkontrastné CT vySetrenie,
transverzalny rez: defekt v naplni ramus dexter
AP — pl'icna embolia

lobarnych vetiev

Obrazok B: Postkontrastné CT vySetrenie,
transverzalny rez: Ciastocne obtekany defekt
v naplni ramus sinister AP s pokracovanim do

Obrazok C: Postkontrastné CT vySetrenie, re-
konstrukcia v koronarnej rovine: mnohopocetné
nodularity v p'icach — MTS
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Kazuistika ¢. 3

Muz (41 r.), bez zavaznych komorbidit, 3 tyzdne po pre-
lieceni pleuropneumonie vpravo, prichadza na urgentny
prijem pre opuch a pnutie pravej dolnej koncatiny, miernu
bolest’ v oblasti dolnych rebier vpravo pri nadychu

pulz 108/min, EKG: negativna T vlna v III zvode, D-di-
méry 6,97 mg/l

Na USG bola verifikovana vysoka trombdza hlbokého ve-
nézneho systému pravej dolnej konéatiny (VIE az v. pop-
litea)

CT pulmoangiografia: embolus obturujici ramus AP vpra-
vo, pokracujuci do lobarnych a segmentarnych vetiev
Nasledne bola doplnend CT venografia VCI a iliackych
vén — tromboza VFS, VFC, VIE vpravo, pacient bol pri-
jaty na Kliniku cievnej chirurgie UN Martin, po konzul-
tacii s intervencnym radioldgom bola na pracovisku inter-
vencnej radiologie realizovana flebografia cez v. poplitea
vpravo a aspiracna trombektdmia, poddvana bola lokalna
kontinualna trombolyza

Obrazok A: Postkontrastné CT vySetrenie,
transverzalny rez: trombembolus obturujici ra-
mus dexter AP

vetiev

Obrazok B: Postkontrastné CT vySetrenie, re-
konstrukcia v koronarnej rovine: trombembolus
v ramus dexter AP, pokracujici do lobarnych

Obrazok C: CT venografia, rekonstrukcia
v koronarnej rovine: trombdza VIE, VFC, VFS
vpravo (vény su dilatované, vyplnené hypo-
denznym trombom)

Obrazok D: Flebografia: vypadok
kontrastnej naplne VFS vpravo —
tromboza

Obiazok E: Kontrolna flebografia
po lie¢be (aspiraéna trombektomia
a lokalna trombolyza): rekanaliza-
cia VFS vpravo

Obrazok F: Plucna angiografia: nastrek VCI zobrazuje plnenie pulmo-
nalnych tepien, pritomna je rekanalizacia hlavného kmetia pravej pulmo-
nalnej tepny a vypadok sytenia pl'icneho parenchymu v strednom plac-
nom poli vpravo

Zoznam pouzitych skratiek:

AP arteria pulmonalis — pl'icna tepna
CT copmuted tomography — vypoctova tomografia
EKG elektrokardiogram

ELISA enzyme-linked immunosorbent assay—enzymo-
va imunoanalyza na imunosorbentoch

European society of cadriology — Europska
kardiologicka spolo¢nost’

ESC

MTS  metastazy

PE plicna embolia

RTG  rontgenova

RZP  rychla zdravotna pomoc

STEMI ST-esgment elevation myocardial infarction —
infarkt myokardu s elevaciou ST segmentu

tzv. takzvany

USG  ultrasonografia
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Kazuistika ¢. 4

Muz (65 r.) s progredujucim dyspnoe, aktualne zhorSenym
pulz 99/min, EKQ S1Q3 typ krivky, D-diméry 2,01 mg/1
RTG hrudnika: dilatacia truncus intermedius s jeho ostrym

ukoncenim — vyslovené podozrenie na PE, realizovana CT
pulmoangiografia

Zaver: embolia do AP obojstranne — vpravo v lobarnych
vetvach, sedlovity embolus vo vetveni ramus sinister AP

Obrazok A: RTG snimka hrudnika: dilatacia
truncus intermedius s jeho ostrym ukonéenim

lobarnych vetiev

Kazuistika ¢. 5

Muz (25 r.) s dvojtyzdhovou anamnézou dusnosti a bolesti
na hrudniku vpravo

Pulz 100/ min, EKG bez pozoruhodnosti, D-diméry 4,40 mg/1
CT pulmoangiografia: rozsiahle tumordzne masy v pravej

Obrazok A: topogram: znizena transparencia
celého pravého hemithoraxu

Obrazok B: Postkontrastné CT vysetrenie,
transverzalny rez: sedlovity trombembolus vo
vetveni ramus sinister AP s pokraovanim do

Obrazok B: Postkontrastné CT vysetrenie,
transverzalny rez: rozsiahle tumordézne masy
v pravej pleuralnej dutine

Obriazok C: Postkontrastné vySetrenie, rekon-
strukcia v koronarnej rovine: plicna emboélia
bilateralne — vypadky kontrastnej naplne v ra-
mus sinister AP a vo vetveni truncus interme-
dius vpravo

pleuralnej dutine infiltrujice plica, hrudnu stenu, branicu,
mediastinum, kompresia pravej predsiene srdca a VCI.
Nasledne bola realizovana videotorakoskopia s biopsiou
tumordznej masy a histologizacia

Zaver: Ewingov sarkém hrudnej steny a pleury vpravo

-

Obrazok C: Postkontrastné CT vysetrenie,
rekonstrukcia v koronarnej rovine: rozsiahle
tumordzne masy v pravej pleuralnej dutine,
kompresia pravej predsiene VCI

VCI  vena cava inferior — dolna duta Zila

VCS  vena cava superior — horna duta zila

VFC  vena femoralis communis — spolo¢na stehnova
zila

VFS  vena femoralis superficialis — povrchova steh-
nova zila

VIE  venailiaca externa — vonkaj$ia bedrova zila
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