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Akutna plucna embdlia v prednemocnicnej starostlivosti
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Akutna plicna embdlia je relativne ¢asté a zivot ohrozujiice ochorenie s variabilnou manifestaciou od benignej az po fatalnu formu.
Clanok je zamerany na zrejmé predisponujlice rizikové faktory plicnej embélie, priznaky, stratifikaciu rizika nahleho zastavenia obehu
a véasny manazment plicnej embdélie v prednemocniénej neodkladnej starostlivosti.
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Acute pulmonary embolism in prehospital emergency care

Acute pulmonary embolism (APE) is a relatively common and life-threatening disease with variable manifestations from benign to fatal.
The article is focused on the obvious predisposing risk factors of pulmonary embolism, symptoms, risk stratification of sudden cardiac
arrest and timely management of pulmonary embolism in prehospital emergency care.
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Uvod

Akatna placna embolia (APE) je Zi-
vot ohrozujtice ochorenie, pri ktorom do-
chadza k nahlej obstrukcii placnych artérii
trombembolmi. Je ¢astym a nebezpecnym
stavom a napriek pokrokom v prevencii,
diagnostike a lie¢be ma stale neakceptova-
telne vysok1 mortalitu. Diagnostika plic-
nej embolie (PE) je aj dnes tazka a pri prvom
vySetreni byva ¢asto prehliadnuta alebo
chybne diagnostikovana (1, 2). Klinicky ob-
raz plticnej embolie sa lisi v zavislosti od
stupna obStrukcie plicneho rieciska a kar-
diopulmonalnej rezervy pacientov v za-
vislosti od pridruZenych ochoreni, hlavne
srdca a plac. Zavaznost potom koliSe od
asymptomatickych stavov po emergent-
né stavy s kardiogénnym Sokom a nahlu
srdcov( smrt (1).

Vyskyt a rizikové faktory

Data o incidencii APE st len pri-
blizné. Incidencia plicnej embolie je
pravdepodobne podhodnotena, pretoze
jej prvym prejavom moze byt neobjas-
nena nahla smrt. Udaje z viacerych na-
rodnych registrov odhalili narastajicu
incidenciu PE a oCakava sa narast in-
cidencie Zilového trombembolizmu na
dvojnasobok do roku 2050 (3, 4).

Ro¢ny vyskyt APE na Slovensku je
5000 - 10 000 pripadov, v Ceskej republike
sa odhaduje na 12 400 pripadov trombem-
bolickej choroby (TECH) a 6000 pripadov
APE (1). Incidencia sttpa s vekom (1).

Nemocni¢nd mortalita APE sa
udava v rozmedzi 574 - 72,4 % u jedincov
s emboliou s vysokym rizikom a zastave-
nim akcie srdca, 5,8 - 11,2 % u pacientov
s emboliou so strednym rizikom (hemody-
namicky stabilnych pacientov so znamkami
dysfunkcie pravej komory) a 0,4 - 0,9 %
u pacientov s emboliou a nizkym klinickym
rizikom (1). V€asna a G¢inna liecba tohto
ochorenia méZe prispiet k vyznamnému
zniZeniu tejto alarmujiicej mortality.

Akutna plicna embolia ma tretie
miesto spomedzi najcastejsich kardiovas-
kularnych ochoreni a je jednou z hlavnych
pricin mortality, morbidity a pric¢in hos-
pitalizacii v Eurdpe (3). Zda sa, Ze najviac
umrti (viac ako 90 %) nastava u nelie¢enych
pacientov, ¢asto z dévodu nerozpoznania
spravnej diagndzy, u spravne lieCenych pa-
cientov imrtnost klesa pod 10 %. Mortalita
presahuje 30 % u pacientov s masivnou
PE (1, 3). Nahlou smrtou konéi zhruba 11 %
akuatnych placnych embolii. Bez akatnych
symptomov prebieha az 70 % PE (5).

Zdrojom embdlie u absolitnej vac-
Siny pacientov je hlboka Zilova tromboza
dolnych koncatin, menej ¢asto panvovych
zil, dolnej dutej Zily ¢i pravej predsiene (5).
Na samotnom vzniku zdrojovej trombozy
sa podiela tzv. Virchowova triada: staza
krvi, dysfunkcia koagulacie a cievnej steny.
Tieto okolnosti m6zu byt ziskané i vrodené.

Znalost priciny a rizikovych fakto-
rov plicnej embolie méze pomoct v dia-
gnostike a lie¢be. K silnym rizikovym fak-

torom patria: fraktry dolnych konc¢atin,
nahrada kolenného a bedrového kibu,
velké chirurgické vykony, velké traumy,
poranenie miechy. K stredne vyznamnym
rizikovym faktorom patri: malignita, che-
moterapia, trombofilny stav, hormonalna
substituc¢na terapia, peroralna antikon-
cepcia, artroskopia kolena, porod a puer-
perium. K tzv. slabSim rizikovym faktorom
st priradené: imobilizacia trvajica viac
ako tri dni, cestovanie viac ako Sest hodin
(napr. pri cestovani lietadlom), tehoten-
stvo, obezita, varixy dolnych koncatin,
fajcenie, laparoskopia, rastuci vek.

AZ asi 30 % pacientov postihne
idiopaticka plicna embolia, kde sa Ziadny
provokujici moment nepreukaze (2).

Patofyzioldgia

Akutna plicna embolia je ochorenie
vznikajlice obstrukciou arteria pulmonalis
a jej vetiev materialom, ktory sa v plicnom
riecisku fyziologicky nevyskytuje, najéas-
tejSie trombembolickymi hmotami, vzacne
v dosledku embolizacie tuku a kostnej dre-
ne, vzduchu, amniovej tekutiny, cementu
a ulomkov kosti (po ortopedickych ope-
raciach) atd. Obstrukcia pltacnych tepien
vedie akatne k zvySeniu tlaku v placnici,
na ktoré nepripravena prava komora srd-
ca (PK) reaguje dilataciou a systolickou
dysfunkciou s naslednym poklesom mi-
natoveého srdcového vydaja, hypotenziou,
kardiogénnym Sokom a v najzavaznejsich
pripadoch smrtou, naj¢astejsie pod ob-
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razom elektromechanickej disociacie.
Podielat sa moze aj ischémia myokardu
PK. Hemodynamicky sa prejavi akiitna ob-
Strukcia 30 - 50 % pltcneho rieciska (2).

Klinicky obraz

Symptomy a znaky APE s neSpeci-
fické, variruju nielen v zavislosti od stup-
na obStrukcie pltcneho rieciska, ale tiez
od kardiopulmonalnej rezervy pacienta v
Case pltcnej embdlie a tieZ pridruzenych
chronickych ochoreni. Zavaznost potom
koliSe od asymptomatickych stavov po
emergentné stavy s kardiogénnym Sokom
anahlu srdcovt smrt.

Hlavnym klinickym symptémom
APE je dychavica, vi¢sinou s nahlym za-
Ciatkom, a bolest na hrudniku, ale tieto
symptoémy mozu chybat alebo nemusia byt
dominantné a m6ze dominovat Siroké spek-
trum inych symptémov, ako kasel, synkopa,
hemoptyza a pod., ktoré potom kompliku-
ju diagnoézu (pozri tabul'ku 1). U pacientov
s podozrenim na plicnu emboliu je mozné
na zaklade kombinacie priznakov stano-
vit pravdepodobnost spravnosti podozre-
nia. Na to je mozné pouzit tzv. revidované
Zenevské skore (tabulka 2). Plticna embolia
moze dokonca prebiehat asymptomaticky
alebo sa odhali nahodne v ramci diagnos-
tiky iného ochorenia. Hemodynamicka
nestabilita u pacientov s APE je prejavom
masivnej, vi¢Sinou centralnej plticnej em-
bolie alebo prejavom vyrazne redukovanej
hemodynamickej rezervy pacienta (1).

Fyzikalne moZe byt pritomna hy-
potenzia, tachykardia, tachypnoe, zvy-
Sena napli krénych zil, klinické znamky
hlbokej Zilnej trombézy (HZT).

Synkopa pri plicnej embolii je tieZ
asociovana s vyss$im vyskytom hemodyna-
mickej nestability a dysfunkcie PK srdca.
Podla vysledkov z metaanalyz nedavnych
stadii bola APE odhalena az u 17 % pacien-
tov, ktori boli vySetrovani pre synkopu,
dokonca aju pacientov s diagnézami, ktoré
by mohli vysvetlit jej pricinu (1, 3). PretoZe
synkopa mozZe byt prvym a ¢astokrat jedi-
nym prejavom APE, v ramci jej diferencial-
nej diagnostiky by sa vzdy malo mysliet aj
na placnu embdliu (5, 6).

Elektrokardiogram (EKG) -
zaznam EKG méze byt (iplne normalny
(18 - 20 % pacientov s APE ma normalne
EKG) (7). Najcastejsie ekg znaky pri plticnej
embolii st: sinusova tachykardia (40 %),

Obrazok 1. EKG - akltna plicna embdlia. Blokdda pravého Tawarovho ramienka, extrémna devidcia
osi doprava, dominantné R v aVR, obraz S1Q3T3, negativne T viny (V1 = V4, Ill) (7)
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Tabul'ka 1. Priznaky

A | Dychacie cesty « spravidla bez zndmok obstrukcie

- obstrukcia u pacienta s poruchou vedomia s nevhodnou polohou hlavy

- dychavi¢nost, cyandza, znizené hodnoty Sp02, kasel, hemoptyza

- bolest/tlak na hrudniku

- tachykardia

+ hypotenzia

- prediZeny kapildrny névrat

- nespecifické zndmky na EKG: sinusova tachykardia, blok PTR, SI QIlI THII
(aZ 20 % pacientov mé normélne EKG)

- presynkopa, synkopa, kvalitativna a kvantitativna porucha vedomia

+ znamky hlbokej Zilnej trombdzy - opuch DK, bolest v jednej DK, horticka

B | Dychanie
C | Krvny obeh

D | Neurologia
E | Celkové vysetrenie

pretazenie pravej komory (30 %) - descen-
dentné ST depresie a negativne T vlny (V1-
V4,11, 111, aVF), blokada pravého Tawarovho
ramienka (18 % pacientov) a obraz S1Q3T3
(20 % pacientov) - hlboké S (I), Q (III), ne-
gativne T(III), deviacia srdcovej osi doprava
(16 % pacientov), P pulmonale (vysoka P
vlna v II. zvode - 9 % pacientov) (7).

PretoZe symptomy APE st neSpeci-
fické, v jej diagnostike ma klic¢ové postave-
nie stanovenie klinickej pravdepodobnosti
APE, ¢o sa mo6ze vykonat pomocou empiric-
kého klinického zhodnotenia alebo vyuZitim
predikénych nastrojov, ako st revidované
Zenevské alebo Wellsove kritéria klinickej
pravdepodobnosti APE (tabulka 2) (2, 8).

Ku klinickym znamkam zavaznosti
patri pritomnost Sokového stavu ¢i hypoten-
zia, definované ako systolicky krvny tlak (STK)
menej ako 90 mmHg alebo jeho nahly pokles
na viac ako 40 mmHg na viac ako 15 mintt,
pokial to nie je spdsobené inou pricinou.

Ku klinickym determinantom ne-
priaznivej kratkodobej prognozy pacientov
s APE patri tachykardia, hypotenzia, hypo-
xemicka respira¢na insuficiencia (znizena
periférna saturacia krvi kyslikom - SpO2)
a synkopa.

Diagnodza v prednemocnicnej

starostlivosti

Anamnéza sa zameriava na pri-
znaky a rizikové faktory (informacie
o predchadzajucich ochoreniach, pre-
disponujtcich faktoroch a liekoch, ktoré
by mohli podporit diagnézu APE):

- predchadzajica PE alebo HZT,

- operacia alebo imobilizacia za po-
sledné Styri tyZdne,

- aktivna rakovina,

- klinické znaky HZT,

- uzivanie peroralnej antikoncepcie ale-
bo hormonélna substitu¢na terapia,

- dialkové lety.

Stanovenie koncentracie kysli-
ka v krvi pomocou pulzného oxymetra
(SpO2) - nizka koncentracie kyslika v krvi
moZe byt priznakom APE a je nepriaznivym
ukazovatelom (pulzna oxymetria je rychly a
jednoduchy, bezbolestny test, ktory zahffia
pouzitie snimaca na Spicke prsta).

Monitoring systémového

tlaku krvi

EKG. Niektoré ekg zmeny st pre
plicnu emboliu typické (obrazok 1), av§ak
nie patognomické: negativne T viny vo V1
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Tabulka 2. Revidované Zenevské skore na stanovenie klinickej pravdepodobnosti APE (8)

Zjednodusena verzia Zenevského skére

Body skérovacieho systému

Predchédzajica PE alebo HZT

Srdcova frekvencia 75 - 94/min
>95/min

Operécia alebo fraktdra v poslednom mesiaci

Hemoptyza

Aktivne nddorové ochorenie

Bolest v jednej DK

Bolest pri palpécii alebo opuch DK

1
1
2
1
1
1
1
1
1

Vek > 65

Klinicka pravdepodobnost (3 kategérie)

nizka -
strednd 2-4
vysoka >5
Klinicka pravdepodobnost (2 kategérie)

PE nepravdepodobna 0-2
PE pravdepodobna >3

PE - pliicna embdlia, HZT - hibokd Zilnd trombdza, DK — dolné kon&atiny

- V3, SIQIII negativne TIII, blokada pra-
vého Tawarovho ramienka, P pulmonale.
Vyznam 12-zvodového EKG spociva v ramci
diferencialnej diagnostickej ivahy ajvo vy-
laceni akatneho koronarneho syndromu.

POCUS. Velky vyznam ma co
najvCasnejSie echokardiografické vy-
Setrenie. Preukazanim akttneho cor
pulmonale sa vyznamne posiliiuje prav-
depodobnost pltcnej embdlie s vyso-
kym rizikom. V prednemocniénej faze
(v ambulancii ZZS, v§eobecného lekara)
je mozné vySetrenie tzv. Point-of-Care
ultrazvukom (POCUS) priamo pri 16Zku
pacienta na zistenie znamok dysfunkcie
PK - nélez dilatacie, hypokinézy, dilata-
cie dolnej dutej Zily. Typickym znamenim
akatneho cor pulmonale je McConnellovo
znamenie (McConnells sign) - akineticka
volna stena pravej komory s normalnou
kinetikou apexu PK (9, 10).

U kriticky chorych je mozZné
postavit diagnoézu APE na kombinacii
anamneézy, klinického obrazu a zodpove-
dajaceho echokardiografického nalezu.

VySetrenia v nemocnici st v texte
iba sthrnne vymenované, nakolko pred-
metom ¢lanku je postup v prednemoc-
nic¢nej starostlivosti.

Z laboratornych vySetreni je to
stanovenie markerov (pravo)komorovej
dysfunkcie a markerov poskodenia/ne-
krézy myokardu: B typ natriuretického
peptidu (BNP) spolu s N-terminalnym
fragmentom proBNP (NT-proBNP), kar-
dialnych troponinov, D-diméru (druh
proteinu) v krvi (vysoka hladina D-diméru
moze byt priznakom PE).

Zo zobrazovacich vySetreni ma klu-
¢ové miesto echokardiografia pri 16Zku
pacienta, duplexna ultrasonografia zil DK.

Zlatym Standardom diagnostiky
APE sa pre svoju senzitivitu, Specificitu
a dostupnost stala angiografia pltcnice
- CTPA (alebo tiez CT angiografia). Pri
CTPA sa injek¢éne poda Specialne farbivo
a pluca sa skenuji pomocou CT skenera,
ktory umoz#iiuje vyhladat PE. Dalej je to
vySetrenie pltcnej difazie a perfazie (V/Q
skenovanie), magneticka rezonancia.

Transtorakalna echokardiografia
(TTE) poskytuje informacie o velkosti a sys-
tolickej funkcii PK, odhad tlakovych pome-
rov v pltcnici. Vzacne mozu byt zachytené
volné emboly v pravostrannych oddieloch.
Uvadzané byva eSte McConnelovo zna-
menie, o je normokinéza az hypokinéza
apikalnych segmentov volnej steny PK pri
sti¢asnej hypokinéze bazalnych partii.

Rizikova stratifikacia a liecha
PretoZe mortalita u pacientov
s masivnou PE presahuje 30 % (1, 2), na
urcenie vhodného terapeutického ma-
nazmentu je nevyhnutnd rizikova stra-
tifikacia pacientov na zaklade kritérii
jej zavaznosti a rizika v€asného imrtia.
Inicialna rizikova stratifikacia vychadza z
klinickych symptémov a znakov hemody-
namickej nestability, ktoré poukazujt na
vysoké riziko v€asného tmrtia, a zahfna
tri formy klinickej manifestacie:
1. zastavenie akcie srdca, ktoré vyzadu-
je kardiopulmonéalnu resuscitaciu,
2. obStrukeny Sok, systolicky TK < 90
mmHg alebo pacient vyzaduje va-

zopresory na udrzanie systolického
TK > 90 mmHg pri dostato¢nom srd-
covom navrate a si¢asne sa pritomné
znamky organovej hypoperfuzie,

3. perzistujuca hypotenzia, systolicky TK
<90 mmHg alebo pokles systolického
TK > 40 mmHg, ktory pretrvava viac
ako 15 minut a nie je spdsobeny aryt-
miou, hypovolémiou alebo sepsou (2).

Masivna PE zasahuje do cirkulacie
aj vymeny plynov, primarnou pri¢inou
umrtia je zlyhanie PK srdca nasledkom
akttneho tlakového pretaZzenia, preto
tito pacienti (APE s vysokym rizikom)
vyzaduji okamzitt intervenciu, trombo-
lytickt lie¢bu alebo trombektémiu s he-
modynamickou a respiracnou podporou

(4). VySetrenie biomarkerov ako troponin

alebo NT-proBNP pred zacatim lieCby

nie je indikované. Zvy$na vel'ka skupi-
na pacientov s PE, ktori nemaja prejavy
hemodynamickej nestability, vyzaduje
dalsiu (pokro¢ild) rizikovu stratifikaciu,
zhodnotenie dvoch stiborov prognos-
tickych kriteérii, a to 1.) klinickych, zo-
brazovacich a laboratérnych indikatorov
zavaznosti PE, ktoré st vic¢Sinou viazané

na pritomnost dysfunkcie PK srdca, a 2.)

pritomnost pridruZenych ochoreni.

Okamzita primarna reperfizna
lie¢ba systémovou trombolyzou stéle nie

je indikovana u vSetkych pacientov s PE a

strednym rizikom. Tito pacienti, §pecialne

pacienti s PE a strednym vysSim rizikom

(dalsia stratifikacia podla PESI), by ma-

li byt na zaciatku 48 - 72 hodin lieceni

intravenézne podavanym UFH a prisne

monitorovani. V pripade rozvoja hemo-
dynamickej nestability napriek liecbe by
sa malo zacat so zachrannou systémovou
trombolyzou (2, 4). Pre pacientov s vyso-
kym rizikom krvacania a kontraindika-
ciou systémovej trombolyzy je indikovana
mechanicka reperfiizia, ktorej podstatou
je zavedenie katétra do pltacnych artérii
najcastejsie cestou femoralneho pristupu.

Véasny manazment
v prednemocnicnej
starostlivosti
1. Kontaktovat zdchrannu zdravotnu
sluzbu - volat na tiesfiovt linku 155
2. Oxygenoterapia - aplikovat kyslik pri
poklese saturacie kyslika (SpO2 pod
90 % s cielovou hodnotou SpO2 94 -
98 %)
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3. Zaistit vstup do cievneho rieciska

4. Volumoterapia - pri znamkach hypo-
volémie aplikovat 200 - 500 ml ba-
lansovaného kryStaloidného roztoku
v priebehu 15 - 30 mintt

5. Parenteralna antikoagulacia - zacat
antikoagulaciu podanim nefrakcio-
novaného heparinu v davke 80 IU/
kg (bolus) intravendéznym podanim

6. Pripravit sa na zacatie resuscitacie -
byt pripraveny na moznu kardiopul-
monalnu resuscitaciu pri zastaveni
obehu

Plicna embadlia a prevencia

zastavenia cinnosti srdca

(podla odporicani ERC 21)

Najnovsie odporacania apeluji na
pouzitie postupu ABCDE - zabezpecit
priechodné dychacie cesty, dychanie,
lie¢it zivot ohrozujiucu hypoxiu pomocou
vysokych prietokov kyslika. U v§etkych
pacientov s nahlym vznikom zhorsujtce;j
sa dychavice a nepritomnostou znameho
pltcneho ochorenia (predtym vzdy je po-
trebné vyltcit pneumotorax a anafylaxiu)
treba zvazit plicnu emboliu.

Vkroku ,,C - krvny obeh“ postupu
ABCDE sa robi 12-zvodové EKG na vyla-
¢enie akatneho koronarneho syndrému
a sicasne sa patra po pretazeni pravej
komory. Je zdsadné rozpoznat hemo-
dynamickt nestabilitu a vysokorizikovi
plicnu embdliu.

V tejto situacii je odporacana
echokardiografia prilozku pacienta a za-
Catie antikoagulac¢nej liecby heparinom
v davke 80 IU/kg iv. uz pocas diagnos-
tického procesu, pokial nie s pritomné
znamky krvacania alebo absolutne kon-
traindikacie.

Diagnoézu pltcnej embdlie treba
nasledne potvrdit v nemocnici pomocou
CT pulmoangiografie (CTPA).

Odportcania ERC 21 dalej ape-
luji na zostavenie multidisciplinarne-
ho timu v nemocnici pre rozhodovanie
ohladom manazmentu vysokorizikovych
pacientov s PE (v zavislosti od miestnych
podmienok). U rychlo sa zhor§ujacich
pacientov sa odporuca podanie zachran-
nej trombolytickej liecby. Rovnako je u
tychto pacientov ako alternativa k za-
chrannej trombolytickej lie¢be odporu-
¢ena chirurgicka embolektomia alebo
katetrizacna liecba (4).

ManaZment zastavenia akcie

srdca

Zastavenie ¢innosti srdca sa ¢asto
prejavi ako bezpulzova elektricka aktivita
srdca (BEA). Monitorovanim EtCO2 pocas
kompresii hrudnika zistime nizku hodno-
tu (pod 1,7 kPa/13 mmHg). Vysokokvalitné
kompresie hrudnika a nizke EtCO2 médzu
podporovat diagnézu plicnej embolie,
avSak je to neSpecificky znak. Je potrebné
zvazit urgentna echokardiografiu, pokial
ju vie vykonat kvalifikovany sonografista
(4). Ak je podozrenie na zastavenie srd-
ca v dosledku APE, odporacéania ERC 21
navrhuja podat trombolyticku liecbu,
¢ize ak je PE pravdepodobnou pri¢inou
zastavenia srdca, mal by pacient dostat
prednemocni¢nt trombolyzu (PTL). Ako
trombolytikum prvej volby sa sti¢asnosti
podava alteplaza v ivodnom boluse 10
mg iv. s naslednou infaziou 90 mg po-
¢as 120 minGt. U pacientov s relativhou
kontraindikaciou trombolytickejlieCby je
vhodné podat bolusovi davku 0,6 mg /kg
v priebehu 15 minat.Po podani trombo-
lytickej lieCby treba zvazit pokracovanie
KPR pocas minimalne 60 - 90 mintt. Ak
je zname, Ze pric¢inou zastavenia srdca je
PE, odportca sa podanie trombolytika
alebo chirurgicka embolektdmia, alebo
perkutanna mechanicka trombektémia.
Zvazit treba mimotelovit KPR (eKPR) ako
zachrann liecbu pre vybranych pacien-
tov so zastavenim srdca v pripade zlyha-
vania $tandardnej KPR v podmienkach,
v ktorych méze byt vykonana (4).

Zaver

Rizikova stratifikacia APE sa zakla-
da na zhodnoteni klinickych, zobrazova-
cich alaboratérnych markerov dysfunkcie
PK. V prednemocni¢nej faze oSetrenia
mozno podozrenie na APE vyslovit na
zaklade anamnézy (ndhla dychavi¢nost
bez znameho plticneho ochorenia a bez
prejavov pneumotoraxu a anafylaxie), fy-
zikalneho vySetrenia (hypotenzia, kolaps)
doplneného o zaznam 12-zvodového EKG
(typické zmeny pre PE, vyliCenie AKS).
Na zéklade klinického vySetrenia mozno
dalej stratifikovat riziko pacientov z hla-
diska amrtia v nasledujicich 30 diioch.
Pokial je pritomny Sok alebo hypotenzia,
riziko je vysoké. Velka cenu ma ¢o naj-
vcasnejSie echokardiografické vySetrenie
na stanovenie morfologie a funkcie PK. Pri

dostupnosti a znalosti prevedenia POCUS
v teréne nam toto vySetrenie mozZe pre-
ukazat obraz akitneho cor pulmonale.
Liecba v prednemocniénej faze
oSetrenia pri podozrenina APE je sympto-
maticka a spociva v zaisteni vitalnych
funkcii (kyslik maskou, v pripade tazkej
respiracnej insuficiencie indikujeme ume-
1a plicnu ventilaciu, u pacientov so Sokom
podporu obehu vazopresormi). Zakladom
inicialnej farmakologickej liecby v PNS je
antikoagula¢na liecba - podanie heparinu
v davke 5000 jiv., bez ohladu na rizikovy
profil pacienta. U pacientov s vysokym ri-
zikom je indikovana primarna reperftzna
liecba systémovou trombolyzou (TL), pri
zlyhani systémovej TL alebo kontraindi-
kacii na jej podanie mozno pouzit katétro-
vt alebo chirurgickt reperfaznu liecbu.
U pacientov s prejavmi pltcnej
embolie je zasadny primarny transport
na pracovisko disponujiice moznostou
spolahlivej diagnostiky a reperfznej
liecby, va¢sinou do kardiocentra.
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