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Mortality of patients with acute pulmonary embolism

Mortalita pacientov s podozrenim na akutnu plicnu emboliu
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Abstract. Aim: Acute pulmonary embolism is a relatively common and potentially fatal disease. The authors
aim to examine 30-day mortality of patients with the suspicion of pulmonary embolism.

Patients and methods: 286 patients admitted to hospital with dyspnea were accepted in the study. Apart
from 30-day mortality the authors observed the correlations of some laboratory parameters commonly
tested in a patient presenting with dyspnea (i.e. CRP, D-dimer, Troponin T, NTproBNP) with the diagnosis of
pulmonary embolism and with 30-day mortality in the subgroup with approved pulmonary embolism, or
in the subgroup without pulmonary embolism.

Results: In the observed 286 patients we found 175 cases of pulmonary embolism, while in 111 cases the
CT-pulmoangiography was negative. The only statistically significant difference was observed in levels of
D-dimer (4.995 ug/ml in patients without pulmonary embolism vs. 7.456 ug/ml in patients with pumonary
embolism, p=0.0001) and in levels of CRP (48.828 mg/I vs. 55.963 mg/I, p=0.0032). In the group with proved
pulmonary embolism the 30-day mortality rate was 3.61% (6 patients), while in the group without PE the
mortality rate was 17.4% (16 patients), p=0.0002. The impact of observed parameters on mortality rate in the
subgroup with approved pulmonary embolism could not be evaluated due to the small number of patients
who died. In the subgroup of patients without pulmonary embolism the impact of observed laboratory
parameters on 30-day mortality was not observed.

Conclusion: The negative result of CT pulmoangiography in dyspnea patients with suspicion of pulmonary
embolism represented a higher risk of death within 30 days after the CT examination (3.61% vs 17.4% pa-
tients, p=0.0002). Fig. 1, Tab. 4, Ref. 21, online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Ciel* Autori hodnotili 30-driovi mortalitu u pacientov s podozrenim na plicnu embdliu.

Pacienti a metddy: Do suiboru bolo zahrnutych 286 pacientov prijatych do nemocnice pre dychavicu. Okrem
mortality sa sledovali laboratérne parametre: CRP, D-dimér, troponin T a NTproBNP.

Vysledky: V skupine 286 pacientov sme emboliu do arteria pulmonalis zistili u 175-tich. Z toho u 111-tich bol CT
pulmoangiograficky nalez negativny. Signifikantny rozdiel bol v hladine D-dimérov. Pacienti bez embolie mali
priemernu hladinu 4,995 ug/ml a pacienti s embdliou 7,456 ug/ml (p = 0,0001). Podobne aj hladinu C-reaktivneho
proteinu (48,828 mg/| vs. 55,963 mg/I, p = 0,0032). V skupine s emboliou do AP exitovalo do 30 dni od prichodu
do nemocnice 6 (3,61 %) pacientov, v skupine bez dokézanej embolie do AP exitovalo 16 (17,4 %) pacientov,
(p = 0,0002). Vplyv sledovanych parametrov na mortalitu u pacientov v podskupine s potvrdenou embolizaciou
do AP sa nedal vzhladom na maly pocet zomretych (6) vyhodnotit. V skupine pacientov bez zistenej embdlie do
AP sa tatisticky signifikantny vplyv jednotlivych sledovanych parametrov na 30-driovd mortalitu nepreukazal.
Zdver: Negativny CT pulmoangiograficky ndlez u dychavi¢nych pacientov s podozrenim na embdliu do arteria
pulmonalis predstavoval v naSom subore Statisticky signifikantne vyssie riziko Umrtia do 30 dni od vysetrenia
(3,61 % vs. 17,4 % pacientov, p = 0,0002). Obr. 1, Tab. 4, Lit. 21, online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Akutna plucna embdlia (PE) je pomerne casté a potencidlne
letdlne ochorenie, ktoré vznikd najcastej$ie v dosledku ndhlej
tromboembolickej obstrukcie ¢asti plicneho cievneho rieciska.
Vyskyt vendzneho tromboembolizmu (VTE), ako aj mortalita
na uvedené ochorenie v populdcii nie st presne zname, doposial
chybaju presné epidemiologické stadie. Napriklad Cohen et al.
odhadli vyskyt VTE v siestich krajinach EU (Svédsko, Spanielsko,
Francuzsko, Nemecko, Spojené kralovstvo, Taliansko) na vyse
1 000 000/rok. Z tohto poctu bolo az 370 000 umrti — z nich
sa vak spravna diagnoza stanovila ante mortem len u 27,5 tisic
pacientov (7 %), 126 tisic pripadov pripadalo na nahlu fatalnu
PE (34 %) a 2174 tisic pripadov (59 %) zodpovedalo nediag-
nostikovanym plicnym emboliam (1). Pri uz diagnostikovanej
plicnej embdlii su vo svetovom pisomnictve zdokumentované
pomerne presné mortalitné udaje, ¢o sa prejavilo aj v roznych
skorovacich systémoch, z nich boli niektoré uz aj inkorporované
do aktualnych Odportcani pre diagnostiku a manazment akutnej
plicnej embdlie Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti — napriklad
PESI skére (pulmonary embolism severity index) (2, 3). Pri srd-
covom zlyhani, dal$ej castej diagnozy prezentujicej sa dychavicou,
existuju tiez rozne prace zaoberajice sa mortalitou. Napriklad
podla ESC-HF pilot study je 12-mesa¢na mortalita u pacientov
hospitalizovanych pre srdcové zlyhanie 17 % (4). Celkovo vsak
prognodza u tychto pacientov zavisi od mnozstva premennych,
preto sa pokusy o zavedenie jednoduchych a vSeobecne akcep-
tovanych skorovacich systémov v predikcii prognézy pacientov
s dekompenzovanym srdcovym zlyhanim zatial neujali. Dalsiu
Castu pri¢inu dychavice, ktord vedie k navsteve centralneho prijmu
¢i prijimacich internych ambulancii, predstavuje (v komunite
ziskand) bronchopneumdnia. V retrospektivnej kohortovej studii
Browna s 2 413 pacientmi s bronchopneumoniou bola celkova
30-dnova mortalita 3,7 % (5). K dispozicii, podobne ako pri
plicnej embdlii, mdme aj rdzne bezne pouzivané a akceptované
prognostické skorovacie systémy, napriklad PSI (Pulmonary
severity index), ¢i CURB-65 (anglicky akronym rizikovych
faktorov: Confusion of new onset, Blood Urea nitrogen greater
than 7 mmol/l, Respiratory rate of 30 breaths per minute or
greater, Blood pressure less than 90 mmHg systolic or diastolic
blood pressure 60 mmHg or less, Age 65 or older) (6, 7). Ostatné
pric¢iny dychavice, ktora pacientov vedie k navsteve urgentnych
prijmov, predstavuju heterogénnu skupinu chorob, ako napriklad
rozne druhy anémie, viaceré arytmie, ¢i iné, pri ktorych sa neda
jednoducho stanovit progndza pacienta.

Autori si dali ciel prace stanovit 30-diiovii mortalitu pa-
cientov, ktori prisli na centrdlne prijimacie oddelenie nasej
nemocnice s podozrenim na akuatnu plicnu emboéliu, a ktorym
bolo vykonané CT pulmoangiografické vysetrenie.

Pacienti a metody

Retrospektivne sme hodnotili subor 286 pacientov hospita-
lizovanych na V. internej klinike Lekarskej fakulty Univerzity
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Komenského a Univerzitnej nemocnice Bratislava, Nemocnica
Ruzinov, ktori boli prijati do nemocnice pre dychavicu s kli-
nickym podozrenim na PE a zdroven bola u nich vykonana
CT pulmoangiografia v obdobi od januira 2009 do jina
2012. Sledovanymi parametrami okrem 30-dfiovej mortality
pacientov boli aj hladiny beznych relevantnych laboratérnych
parametrov — hodnoty D-dimérov (imunoturbidimetricky, In-
novance D-dimer), NT-proBNP (elektrochemiluminiscen¢na
analyza ECLIA, Elecsys and cobas e immunoassay analyzers,
Roche diagnostics), troponinu T (elektrochemiluminiscen¢na
analyza ECLIA, Elecsys and cobas e immunoassay analyzers,
Roche diagnostics), a CRP (turbidimetricky, Cobas systems,
Roche diagnostics), ktoré sa standardne odoberaju u pacientov
prezentujucich sa dychavicou.

V sledovanom tri a polro¢nom obdobi bolo do sledo-
vania zahrnutych celkovo 286 pacientov, ktorych priemerny
vek bol 65 rokov. Muzov bolo celkovo 120, zien 166 (42 %
vs. 58 %). Plicnu emboliu sme verifikovali u 175 pacientov
(61 %). V celej skupine boli priemerné hodnoty D-dimé-
ru 6,49 pg/ml FEU, NTproBNP 5 016,19 ng/l, troponinu
T 86,58 ng/l a CRP 53,15 mg/l. V sledovanom subore do
30 dni exitovalo celkovo 22 pacientov (z 256 pacientov
30-dnovti mortalitu sa ndm overit u 28 pacientov nepo-
darilo).

CT pulmoangiorafiu sme realizovali v den prichodu
do nemocnice alebo nasledujtci den 128-vrstvovym pri-
strojom Siemens SOMATOM Definition AS. Ostatné udaje
sme zbierali zo zdrojovej dokumentacie, z nemocni¢ného
informac¢ného systému - NIS Medea, ako aj z verejne do-
stupnych tdajov - Registra poistencov Uradu pre dohlad
nad zdravotnou starostlivostou. U niektorych pacientov
neboli v ¢ase pobytu pacienta na centralnom prijimacom
oddeleni vsetky premenné vySetrené, preto sme niektoré
Statistické hodnotenia vykonali z mensieho poctu pacientov
(tabulka 1).

Distribucia individualnych charakteristik bola vyhodno-
tend pomocou jednoduchej deskriptivnej Statistiky. Mann-
-Whitneyho test sme pouzili pre neparametrické premenné.
Na zobrazenie rozdielov priebehu Gmrtnosti medzi oboma
skupinami sme zostrojili Kaplan-Maierovu krivku. Hodnoty

Tabulka 1 Charakteristika celého siboru
Table 1 Summary characteristic

Pocet pacientov 286
Priemerny vek (roky) 65 (56 - 79)
Muzi/zeny (%) 42/58
CT verifikovana PE (%) 61 (175/286)

6,49 (1,34 -9,39)
53,15 (11,6 - 71)
5016,19 (336,5 - 5 323)
Priemerny Troponin T 86,58 (11 - 77,75)

Mortalita do 30 dni (%) 8,53

Priemerny D-dimér
Priemerny CRP
Priemerny NT-proBNP
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Obrazok 1 Kaplan-Maierova krivka poukazujica na priebeh iumrtnosti v skupine s potvrdenou embéliou do AP a v skupine bez nej
Figure 1 Kaplan-Maier curves of mortality in the group of patients with pulmonary embolism and in the group of patients without pulmonary embolism

hladiny $tatistickej vyznamnosti (P) boli vypocitané pre vSet-
ky vysledky. Hodnota P nizia ako 0,05 bola povazovand za
$tatisticky vyznamna.

Vysledky

V skupine pozorovanych 286 pacientov sme konstatovali
u 175 emboliu do AP, pokym u 111 bol CT pulmoangiogra-
ficky nalez negativny. Pacienti s embodliou boli v priemere
mladsi (62,3 roka vs. 69,8 roka, p = 0,0001), castejsie boli muzi
(47,4 % vs. 33,3 %, p = 0,0192). Z vySetrenych laboratérnych
parametrov konstatujeme, Ze Statisticky vyznamny rozdiel bol
len v hladine D-dimérov - skupina pacientov bez embdlie
4,995 ug/ml, kym u pacientov s embdliou bola 7,456 ug/ml

(p = 0,0001) a hladine C-reaktivneho proteinu (48,828 mg/l
vs. 55,963 mg/l, p = 0,0032). Rozdiely v hodnotach TnT -
pacienti bez embdlie 120,015 ng/l vs. 70,73 ng/l u pacientov
s embdliou a v hodnotach NTproBNP 6708,287 ng/l u pa-
cientov bez embolie vs. 4097,618 ng/l u pacientov s emboliou
neboli $tatisticky vyznamné. Vzhladom na hlavny sledovany
ukazovatel v skupine s dokdzanou embdliou do AP exitovalo
do 30 dni od prichodu do nemocnice Sest pacientov, ¢o
predstavuje 3,61 % z celkového poctu sledovanych pacientov.
V skupine bez dokdzanej embolie do AP exitovalo 16 pa-
cientov (17,4 % pacientov), rozdiel v oboch skupinach bol
Statisticky signifikantny (p = 0,0002) (tabulka 2, obrazok 1).

Pokial sme hodnotili samostatne skupinu pacientov
s potvrdenou embolizaciou do arteria pulmonalis a tato
skupinu sme rozdelili podla hlavného kritéria — skorého

Tabulka 2 Rozdelenie suboru 286 pacientov s podozrenim na plicnu embdliu podla nilezu na CT pulmoangiografii
Table 2 The group of 286 patients with suspected pulmonary embolism according to the CT pulmoangiography

Bez embdlie Embolia
N Priemer Median 25-75P N Priemer Median 25-75P p
Vek 111 69,847 74 62,250 - 82,000 175 62,257 67 52,000 - 77,000 0,0001
% muzov 111 33,3 175 47,4 0,0192
D-dimér 110 4,995 1,925 0,830 - 5,480 169 7,456 4,43 1,899 - 11,625 <0,0001
CRP 109 48,828 20,8 5,800 - 67,623 167 55,963 29,7 15,962 - 71,592 0,0032
NTproBNP 38 6 708,287 1802,5 374,000 -9748,000 70 4097,618 2272,5 240,000 -5146,000 0,4692
Troponin T 55 120,015 24 10,250 - 60,500 116 70,73 33,5 11,500 - 88,500 0,2986
Umrtie do 30 dni % 92 17,4 166 3,61 0,0002

Hodnoty D-dimérov st ug/ml, CRP v mg/l, Troponinu T v ng/l, NTproBNP v ng/l. 25 - 75 P je 25 - 75 % percentil. Hodnoty niektorych premennych st vypocitané

z mensieho poctu pacientov, kedZe nie vsetky premenné boli u kazdého pacienta vysetrené, respektive neboli dostupné.
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umrtia do 30 dni od prichodu do nemocnice, nezistili sme
Statisticky signifikantny rozdiel v sledovanych laboratérnych
parametroch: D-diméroch (pacienti, ktori prezili 7,532 ug/ml
vs. 7,862 ug/ml u pacientov, ktori zomreli do 30 dni), tropo-
nine T (71,236 ng/l vs. 51,667 ng/l), CRP (51,922 mg/l vs.
63,99 mg/1) a NTpro BNP (3 660,421 ng/l vs. 13 861,667 ng/l).
V zastapeni muzov a zien, ako aj vo veku pacientov v oboch
skupindch sme tiez Statisticky signifikantny rozdiel nezistili.
Treba vsak povedat, ze porovnavanie vysledkov v uvedenej
skupine pacientov je velmi limitované vzhladom na velmi
maly pocet pacientov s plicnou embdliou, ktori do 30 dni
exitovali (tabulka 3).

Samostatne sme hodnotili aj skupinu pacientov, ktori
CT pulmoangiograficky nemali potvrdent embéliu do AP.
V uvedenej skupine bol priemerny vek pacientov, ktori pre-
zili 69,9 roka, kym v skupine pacientov, ktori neprezili, bol
priemerny vek 73,4 roka. V skupine tych, ktori prezili, bolo
35,5 % muzov, kym v skupine zomretych bolo 31,3 % muzov.
V sledovanych laboratérnych parametroch bola priemerna
hodnota CRP 42,136 mg/1 vs. 91,657 mg/l, D-dimérov 4,54 ug/
ml vs. 9,944 ug/l, troponinu T 120,596 ng/l vs. 117,7 ng/l
a NTproBNP 4 934,3 ng/l vs. 12 424,6 ng/l v skupine pa-
cientov, ktori do 30 dni prezili vs. v skupine pacientov, ktori
do 30 dni zomreli. Rozdiel ani v jednom zo sledovanych
parametrov nebol Statistiky vyznamny (tabulka 4). Treba
vSak zdoraznit, Ze ide o neselektivnu skupinu pacientov,
bez presnejsej $pecifikacie zakladného ochorenia, ¢i pricin,
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ktoré viedli k dychavici pacienta (t. j. jedinou sledovanou
premennou bol negativny CT pulmoangiograficky vysledok
u dychavi¢ného pacienta). Pokusili sme sa aj o stanovenie
prediktivnych hodnét jednotlivych sledovanych laboratérnych
parametrov vo vztahu k mortalite, avSak vysledok ani jedného
v oboch skupindch, tak pacientov s embdliou, ako aj bez nej,
nebol Statisticky vyznamny.

Diskusia

Pri¢inou dychavice byva roznoroda skupina ochoreni,
s rozli¢énou prognozou. Jednako, vo vnutornom lekdrstve
na naSich ambulancidch sa najcastejSie s nou stretdvame
u pacientov so srdcovym zlyhanim, zdpalmi dychacich
ciest, ¢i akutnou plucnou emboliou. V ramci diferencidlnej
diagnostiky pri vstupnom vysetreni pouzivame aj niektoré
laboratérne parametre.

V nasej praci zékladnym sledovanym ukazovatelom bola
30-dnova mortalita pacientov s dychavicou. Hodnotenie
vplyvu laboratérnych parametrov na mortalitu — ako CRP,
D-dimérov, troponinu T, ¢i NTproBPN ostava vsak stéle
kontroverzné. Ak sme celtl skupinu pacientov rozdelili podla
pritomnosti embolie, zistili sme Statisticky vyznamne vyssie
hladiny CRP a D-dimérov u pacientov v skupine s potvrde-
nou emboliou do AP, kym rozdiel u NTproBNP a troponinu
T nebol medzi oboma skupinami vyznamny.

Tabulka 3 Rozdelenie stiboru 166 pacientov s potvrdenou embolizaciou do AP podla prezitia do 30 dni
Table 3 The group of 166 patients with proven pulmonary embolism according to the 30-days mortality

Prezili Neprezili
N Priemer Median 25-75P N Priemer Median 25-75P P
Vek 160 62,362 67 52,000 - 77,000 6 69,833 76,5 71,000 - 79,000 0,1943
% muzov 160 46,3 6 33,3 0,5342
D-dimér 155 7,532 4,36 1,885 - 11,635 6 7,862 7,42 3,660 - 12,640 0,3132
CRP 153 51,922 27,9 15,540 - 67,230 6 106,72 63,99 5,600 - 156,500 0,5448
NTproBNP 67 3660,421 2176 221,400 - 5102,000 3 13861,667 4032 2922,750 - 27258,000 0,1431
Troponin T 113 71,236 30 11,000 - 89,500 3 51,667 42 36,750 - 69,000 0,6076

Hodnoty D-dimérov st ug/ml, CRP v mg/l, Troponinu T v ng/l, NTproBNP v ng/l. 25 - 75 P je 25 - 75 % percentil. Hodnoty niektorych premennych su vypocitané
z mensieho poctu pacientov, kedZe nie vSetky premenné boli u kazdého pacienta vysetrené, respektive neboli dostupné.

Tabulka 4 Rozdelenie suboru 92 pacientov bez embolie do AP podla 30-dnovej mortality
Table 4 The group of 92 patients without pulmonary embolism according to the 30-days mortality

Prezili Neprezili
N Priemer Median 25-75P N Priemer SD Median 25-75P p
Vek 76 69,605 74 62,000 - 82,000 16 73,375 16,9465 76,5 71,000 - 84,000 0,2549
% muzov 76 0,355 16 0,313 0,4787 0,7485
CRP 75 42,136 21,8 7,225 - 60,123 15 91,657 121,2496 34,86 4,715 - 126,350 0,4748
D-dimér 75 4,54 1,84 0,928 - 6,050 16 9,944 13,5126 2,795 1,445 - 16,930 0,2782
NTproBNP 29 4934,259 1626 371,200 - 4403,250 9 12 424,6 13 846,679 6804 501,900 - 21 290,000  0,1644
TroponinT 45 120,596 19,81 9,250 - 52,750 10 117,4 215,8432 41,5 37,000 - 68,000 0,0664
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D-dimér je produktom degradacie fibrinu. Pozitivita D-
-diméru nie je typicka len pre VTE. Suvisi so vSetkymi stavmi
spojenymi s vysokou produkciou fibrinu, ako st zapalové
procesy, malignita, infekcie, nekrozy, disekcia aorty, druhy
a treti trimester gravidity, nikotinizmus. Jeho hodnoty stipaja
aj s pribudajicim vekom (8). Vyznam testovania D-dimérov
u pacientov s podozrenim na plicnu embdliu je teda predo-
vsetkym vo vysokej negativnej prediktivnej hodnote testu, hoci
v literatdre je zadokumentovana aj vyssia mortalita pacientov
so stupajicou hladinou D-dimérov (9).

Vo svetovom pisomnictve sa zaoberal vztahom medzi
CRP a vendéznym tromboembolizmom napriklad Horvei
(10). Prospektivne niekolko rokov sledoval viac ako 15 tisic
pacientov, ktori mali na zac¢iatku zmerany CRP. Konstatoval
mierne zvySenu incidenciu VTE v suvislosti s elevovanymi
hodnotami CRP v zenskej ¢asti sledovanej populacie. Rov-
nako Olson (11) v podobnej prospektivnej studii s vyse
30 000 pacientov zistil nevelku suvislost zvysenych hodnét
CRP s vyskytom VTE. Naproti tomu Tsai (12) v dvoch
popula¢nych kohortovych stadiach s vyse 19 000 pacient-
mi suvislost s VTE nepozoroval. Vormittag (13) napriklad
skamal inicidlne hladiny CRP u vyse 200 pacientov s doka-
zanym vendznym tromboembolizmom a porovnaval ich so
zdravymi kontrolami. Statisticky signifikantny rozdiel medzi
oboma skupinami nepozoroval. Na nasom pracovisku sme
v minulosti skamali vplyv réznych premennych na rezoluciu
trombov na kontrolnom CT pulmoangiografickom vysetreni
u pacientov s plicnou emboliou. Jedinym rizikovym fakto-
rom inkompletnej rezoldcie bola pritomna malignita, vplyv
CRP sa na rozpustenie trombov v plicnom arteridlnom
riec¢isku nepreukazal (14). Prdca zaoberajica sa vplyvom
CRP na mortalitu pacientov s akdtnou plicnou emboliou
sa doposial neobjavila.

Vplyv kardialnych markerov NTproBNP, ako aj TnT na
mortalitu u pacientov s emboliou do AP je vsak dobre za-
dokumentovany. Napriklad Bajajova metaanalyza dostupnych
$tadii z roku 2015 preukazala zvySent mortalitu u pacientov
s vy$$§imi troponinmi (OR, Odds ratio - pomer $anci 4,8),
BNP alebo NT-proBNP (OR 7,98) (15).

Ak hodnotime iba umrtnost samotnd, skord mortalita na
akatnu plicnu embdliu je vo svetovom pisomnictve dobre
zadokumentovand. Napriklad Lobo (16) na zaklade udajov
z RIETE registra na 7 677 pacientoch s potvrdenou plicnou
embdliou preukazal 212 (2,76 %) tumrti pacientov do 30 dni.
Celkovo vSak prognéza pacientov s akdtnou PE zavisi od
mnohych kofaktorov (pozri aj rozne prognostické skorovacie
systémy, napriklad PESI). V naSom subore pacientov bola
skord 30-dnova mortalita 3,61 %, ¢o priblizne zodpoveda
mortalitnym udajom z uvedeného velkého RIETE registra.
U pacientov, ktori nemaji potvrdent embodliu do AP, by-
vaju najcastej$imi pri¢inami dychavice diagnézy srdcového
zlyhania a plucnych infekcii. Ak by sme mali hodnotit skort
mortalitu na akdtne dekompenzované chronické srdcové
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zlyhanie, napriklad uz Fonnarov (17) z registra ADHERE
(“Acute decompensated heart failure national registry”) ana-
lyzoval rozne klinické, demografické a biochemické udaje od
33 046 pacientov. Prognosticky model bol potom testovany
prospektivne na 32 229 hospitalizaciach. Na zaklade udajov
preukazal vplyv réznych faktorov (napriklad krvnej hladiny
BUN, nizkeho systolického tlaku krvi, kreatininu, a podobne)
na skort nemocni¢nti mortalitu, ktora v tejto velkej skupi-
ne pacientov kolisala medzi 2,1 % - 22 %. Nedavna praca
talianskych autorov z Bologne zistovala 30-dnovi mortalitu
u akutne dekompezovanych pacientov po prepusteni z ne-
mocnic v uvedenom meste. Autori konstatovali, Ze 30-dnova
mortalita na vzorke 1 025 pacientov bola 13,2 % (18).

Aj o mortalite na komunitni bronchopneumoniu jestvuje
vo svetovom pisomnictve mnoho udajov. Napriklad Garcia-
-Vidal (19) na barcelonskej populdcii 2 457 hospitalizovanych
pacientov s komunitnou bronchopneumoniou preukazal
7,7 % 30-dnova mortalitu. Nedavno publikovana praca ja-
ponskych autorov na 49 370 hospitalizovanych pacientoch vo
veku 18 - 64 rokov konstatovala 1,5 % 30-dnova mortalitu
u pacientov s komunitnou bronchopneumoéniou (20). Praca
americkych autorov na obrovskom stibore 2 654 955 pripadov
s komunitnou bronchopneuméniou, ale u pacientov starsich
ako 65 rokov (pacienti boli lieceni ambulantne aj formou
hospitalizacie), pocas rokov 1987 — 2005 preukazala pokles
30-dnovej mortality na uvedené ochorenie z 13,5 % v roku
1987 na 9,7 % v roku 2005 (21).

V nasom subore sme pozorovali vyznamne vyss$iu mor-
talitu u pacientov, kde sme podozrenie na plicnu embdliu
CT pulmoangiografickym vySetrenim vylucili. Na presnej-
$ie vyhodnotenie uvedeného suboru by bolo teda vhodné
presnejsie $pecifikovat, aké ochorenia mali uvedeni pacienti
s vyli¢enou emboliou do AP. Celkovo sa v$ak javi, Ze pacienti
s liecenou embdliou do AP by mali mat lepsiu progndzu ako
pacienti s inym ochorenim, prejavujucim sa dychavicou, ¢o
byva najcastejsie srdcové zlyhanie, ¢i infekt dychacich ciest,
¢o sme dokumentovali aj v naSom subore.

Limitacie

V nasej praci je hodnotenie vplyvu uvedenych laborator-
nych parametrov jednak na vyskyt samotnej plicnej embd-
lie, ako aj na skoru 30-dinovd mortalitu znacne limitované.
Najmd vzhladom na heterogenitu neselektovanej skupiny
pacientov bez dokazanej plucnej embolie, kde pric¢inu dycha-
vice nemame presne stanovend a len predpokladame najma
kardidlnu dekompenzaciu, chronicki obstruként chorobu
plic (CHOCHP), ¢i zapaly dychacich ciest. Kedze islo o pa-
cientov vo vy$$om veku, u mnohych z nich boli pritomné
rozne komorbidity, ako napriklad zhor$ené renalne paramet-
re. To znamend, Ze mnohi pacienti, aj bez plucnej embolie,
mohli mat viacero dévodov pre vyssie hodnoty sledovanych



ukazovatelov. Na analyzu vztahu hodno6t nami sledovanych
laboratornych parametrov k vyskytu plicnej embolie a na
ich vplyv na progndzu pacientov by bolo nepochybne treba
aj vacsi subor pacientov, s presnejsie zadefinovanymi komor-
biditami (napriklad v skupine s potvrdenou embdliou do
AP exitovalo v nasom stibore len Sest pacientov, o vyrazne
limituje akukolvek analyzu).

Zaver

U pacientov s dychavicou, ktorym sme CT pulmoangio-
graficky vylucili akdatnu plicnu embdliu, sme zistili $tatisticky
signifikantne vy$siu 30-dnova mortalitu ako u pacientov
s potvrdenou emboliou do arteria pulmonalis (3,61 % vs.
17,4 % pacientov, p = 0,0002).

Literatura

1. Cohen AT, Agnelli G, Anderson FA, et al. Venous thrombo-
embolism (VTE) in Europe. The number of VTE events
and associated morbidity and mortality. Thromb Haemost.
2007;98(4):756-764.

2. Konstantinides SV, Torbicki A, Agnelli G, et al. 2014 esc guidelines
on the diagnosis and management of acute pulmonary embo-
lism. Eur Heart J. 2014;35:3033-3069.

3. Aujesky D, Obrosky DS, Stone RA, et al. Derivation and validation
of a prognostic model for pulmonary embolism, Am ] Respir
Crit Care Med. 2005;172:1041-1046.

4. Maggioni AP, Dahlstrom U, Filippatos G, et al. EURObservational
Research Programme: regional differences and 1-year follow-up
results of the Heart Failure Pilot Survey (ESC-HF Pilot). Eur
J Heart Fail 2013;15:808-817.

5. Brown SM, Jones BE, Jephson AR, et al. Validation of the Infectious
Disease Society of America/American Thoracic Society 2007
guidelines for severe community-acquired pneumonia. Crit
Care Med. 2009 Dec. 37(12):3010-3016.

6. Lim WS, van der Eerden MM, Laing R, et al. Defining community
acquired pneumonia severity on presentation to hospital: an
international derivation and validation study. Thorax. 2003
May. 58(5):377-382.

7. Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, et al. A prediction rule to identify
low-risk patients with community-acquired pneumonia. N Engl
] Med. 1997; Jan 23. 336(4):243-250.

8. Righini M., Goehring C, Bounameaux H, et al. Effects of age on
the performance of common diagnostic tests for pulmonary
embolism. Am ] Med, Oct 01 2000;109(5):357-361.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Adamcova M, et al. Mortalita pacientov...

Polo Friz H, Buzzini C, Orenti A, et al. Prognostic value of D-dimer
in elderly patients with Pulmonary Embolism. ] Thromb Throm-
bolysis. 2016 Oct;42(3):386-392. doi: 10.1007/s11239-016-1394-8.

Horvei LD, Grimnes G, Hindberg K, et al. C-reactive protein, obe-
sity, and the risk of arterial and venous thrombosis. ] Thromb
Haemost. 2016 Aug;14(8):1561-1571.

Olson NC, Cuchman M, Lutsev PL, et al.Inflammation markers
and incident venous thromboembolism: the REasons for Geo-
graphic And Racial Differences in Stroke (REGARDS) cohort.
J Thromb Haemost. 2014 Dec;12(12):1993-2001.

Tsai AW, Cushman M, Rosamond WD, et al. Coagulation factors,
inflammation markers, and venous thromboembolism: the lon-
gitudinal investigation of thromboembolism etiology (LITE).
Am ] Med. 2002 Dec 1;113(8):636-642.

Vormittag R, Vukovich T, Schonauer V; et al. Basal high-sensitivity-
C-reactive protein levels in patients with spontaneous venous
thromboembolism. Thromb Haemost. 2005 Mar;93(3):488-493.

Petrovic T, Koller T, Stvrtinova V, Payer J. Cancer as a risk factor for
residual pulmonary embolism.. Int Angiol. 2012 Jun;31(3):283-
288.

Bajaj A, Rathor P, Sehgal V, et al. Prognostic Value of Biomarkers
in Acute Non-massive Pulmonary Embolism: A Systematic
Review and Meta-analysis. Lung. 2015 Oct;193(5):639-651.
doi: 10.1007/s00408-015-9752-4. Epub 2015 Jul 2

Lobo JL, Zorrilla V, Nieto AJ, et al. (2014) Right atrial size and
30-day mortality in normotensive patients with pulmonary
embolism. ] Pulm Respir Med 2014:218. doi:10.4172/2161-
105X.1000218

Fonarow GC, Adams KF, Abraham WT, et al. Risk stratification for
in-hospital mortality in acutely decompensated heart failure:
classification and regression tree analysis. JAMA. 2005;293:572-
580.

Lenzi], Avaldi VM, Hernandez-Boussard T, et al. Risk-adjustment
models for heart failure patients’ 30-day mortality and readmis-
sion rates: the incremental value of clinical data abstracted from
medical charts beyond hospital discharge record. BMC Health
Serv Res. 2016;16(1):473.

Garcia-Vidal C, Fernandez-Sabé N, Carratala J, et al. Early mortality
in patients with community-acquired pneumonia: causes and
risk factors. Eur Respir ] 2008;32:733-739.

Tashiro M, Fushimi K, Takazono T, et al. A mortality prediction
rule for non-elderly patients with community-acquired pneu-
monia. BMC Pulmonary Medicine. 2016;16:39. doi:10.1186/
$12890-016-0199-z.

Ruhnke GW, Coca-Perraillon M, Kitch BT, Cutler DM. Marked
improvement in 30-day mortality among elderly inpatients
and outpatients with community-acquired pneumonia.
The Am ] Med. 2011;124(2):171-178.el. doi:10.1016/j.am-
jmed.2010.08.019.

281



