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Pljučna embolija (PE) je  življenje ogrožujoče stanje, povzročeno s trombotsko okluzijo ene ali več 
vej pljučnih arterij, ki predstavlja tretji najpogostejši vzrok kardiovaskularne umrljivosti, za srčnim 
infarktom in možgansko kapjo (1). Klinična slika obsega spekter stanj od asimptomatskih do hude 
hemodinamske prizadetosti, hude hipoksemije ali celo srčnega zastoja. Kot neposredno življenje 
ogrožujoče stanje zahteva visoko tveganje za PE (klinična slika, pozitiven D-dimer) nujno 
diagnostično obdelavo (takojšnja izvedba slikovnih preiskav, kot so CT angiografija prsnega koša, 
ultrazvok ven spodnjih okončin in v določenih primerih ventilacijsko-perfuzijski (V/Q) sken) in po 
potrditvi uvedbo zdravljenja (2). Ob potrjeni pljučni emboliji bolnike na podlagi klinične slike, slikovnih 
preiskav in laboratorijskih  izvidov razvrstimo v tri skupine, glede na stopnjo tveganja za smrtnost 
znotraj 30 dni. Na podlagi ocene tveganja se nato individualizirano in interdisciplinarno odločamo 
glede zdravljenja (2, 3).  

 

 Stratifikacija tveganja in 30 dnevna smrtnost ob dokazani PE (2,3). 
Tveganje zgodnje smrtnosti 
(znotraj 30 dni) 

Kazalci tveganja Delež 

bolnikov  
Šok ali 
hipotenzija 

 
sPESI 
≥ 1 

 
Disfunkcija DV na 
TTE ali CTPA 

 
Zvišan 
troponin 

Visoko (>20%) DA DA DA DA 5-12% 

 
 

Srednje  

 
Srednje- visoko 

 
ne 

 
DA 

 
DA 

 
DA 

 

30% 

 
Srednje- nizko 

 
ne 

 
DA 

 
Pozitiven eden (ali nobeden) 

37% 

Nizko tveganje (<1%) ne ne ne ne 22% 

sPESI: »simplified PE severitiy score« točkovnik, DV desni ventrikel, TTE transtorakalna ehokardiografija 

 

Bolniki z visokim tveganjem (vztrajna hipotenzija ali šok) imajo močno zvišano tveganje za 
zgodnjo smrtnost (do 27% znotraj 24 ur in 49% znotraj 72 ur) (4, 5), pri njih je najbolj 
pomembno čim prej doseči delno reperfuzijo pljuč za razbremenitev desnega prekata. 
Zdravilo izbora pri večini takih bolnikov je sistemska tromboliza (2), ki pa je zaradi povečane 
verjetnosti za krvavitve pogosto  kontraindicirana (6, 7). Pri teh bolnikih je potrebno pomisliti 
na katetersko ali kirurško trombektomijo. Ob tem je potrebno upoštevati tudi možne 
komplikacije transkatetskega zdravljenja (periproceduralne krvavitve, znana alergija na 
jodna kontrastna sredstva, prisotnost napredovale ledvične odpovedi) (5).  
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Bolnike z visoko zmernim tveganjem, ki imajo 5-10% tveganje smrti v 30 dneh, zdravimo z 
antikoagulantnimi zdravili, potreben pa je skrben hemodinamski nadzor,  saj je v primeru 
hemodinamskega slabšanja znotraj 6-12 ur  smiselna odločitev o stopnjevanju ukrepov (2, 5). 
Z namenom poenostavitve in izboljšanja oskrbe  bolnikov s PE so se v bolnišnicah po svetu razvile 
multidisciplinarne ekipe za hitro odzivanje pri pljučni emboliji (ang. PERT – Pulmonary Embolism 
Response Team). Njihov glavni cilj je hitro prepoznati bolnike z visokim in srednje visokim tveganjem, 
ki bi jim lahko koristile napredne terapije, ter zagotoviti usklajeno in pravočasno delovanje, s čimer 
se lečečim zdravnikom olajša odločitev o najboljšem načinu zdravljenja za posameznika, bolniki pa 
imajo boljši izhod zdravljenja (8).  
 
Po tem zgledu smo se tudi v UKC MB poskusili približati temu modelu in oblikovali skupino 
zdravnikov, ki bi po potrebi, glede na posameznega bolnika, sodelovali pri zdravljenju tovrstnih 
bolnikov. 
Ekipo sestavljajo: 

- kardiolog (Interna klinika, Klinični oddelek za kardiologijo), 
- internist intenzivist (Interna klinika, Oddelek za intenzivno interno medicino - OIIM), 
- interventni radiolog (Oddelek za radiologijo), 
- kardiovaskularni kirurg (Kirurška klinika, Klinični oddelek za kardiovaskularno kirurgijo), 
- intenzivist oz. specialist drugih strok medicine (anesteziolog – EIMOS, EIT in kirurgi drugih 

specialnosti, če je bolnik kirurški). 
 

Zaradi novejših uspešnih metod zdravljenja in razvoja mehanske hemodinamske podpore smo 
pripravili algoritem obravnave bolnikov s pljučno embolijo z visokim ali visoko zmernim tveganjem. 
Prispevek temelji na revidiranih in razširjenih smernicah zdravljenja pljučne embolije z 
visokim/visoko zmernim tveganjem iz KOŽB UKCL.  

 
Hemodinamska nestabilnost, ki kaže na akutno pljučno embolijo z visokim tveganjem (9, 10, 
11) 

Srčni zastoj 
 

Obstruktivni šok Vztrajajoča hipotenzija 

potreba po oživljanju sistolični tlak  90 mmHg ali 
potreba po vazopresorju za 
doseganje sistoličnega tlaka 

 90 mmHg kljub optimalni 
polnitvi)            IN 
znaki hipoperfuzije organov 
(spremenjena zavest, 
hladna in potna koža, nizke 
diureze, povišan laktat) 

sistolični tlak  90 mmHg ali 
padec sistoličnega tlaka  
40 mmHg za več kot 15 min 
brez drugega razloga za 
padec tlaka (npr. sepsa, 
novo nastala aritmija, 
hipovolemija) 
 

in obremenitev DP po UZ srca ali CTA pljuč 

 

Hemodinamsko nestabilne bolnike, pri katerih posumimo na pljučno embolijo, čim prej začnemo 
zdraviti z antikoagulantnimi zdravili, hkrati pa jim nudimo podporno zdravljenje zaradi šoka. Pri 
bolnikih s srčnim zastojem pokličemo specialista OIIM, ki se bo odločil za nadaljnjo strategijo 
zdravljenja. Pri teh bolnikih imamo možnost zdravljenja z zunajtelesnim krvnim obtokom tudi med 
srčnim zastojem (ECPR) in pridobimo čas za uspešnejše zdravljenje. 
Bolnike z obstruktivnim šokom ali vztrajajočo hipotenzijo podporno zdravimo s spodaj opisanimi 
ukrepi. Tudi pri teh bolnikih pokličemo specialista OIIM glede nadaljnje obravnave. V kolikor gre za 
kirurškega bolnika pokličemo nadzornega anesteziologa v EIMOS za dogovor o nadaljnjih ukrepih.  
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Akutno antikoagulacijsko zdravljenje pljučne embolije z visokim in visoko zmernim 
tveganjem 

Pljučna embolija z visokim tveganjem Pljučna embolija z visoko zmernim 
tveganjem 

heparin 80 IE/kg i.v. bolus, nato 18 IE/kg/uro 
v kontinuirani i.v. infuziji 

 

nizkomolekularni heparin v deljenem 
terapevtskem odmerku 

- dalteparin 100 IE/kg / 12 ur s.c. 

- nadroparin 0,1 ml /10 kg / 12 ur s.c. 

- enoksaparin 1,0 mg/kg / 12ur s.c. 

heparin 80 IE/kg i.v. bolus, nato 18IE/kg/uro 
kontinuirana i.v. infuzija v primeru ledvične 
okvare z oGF<30ml/min 

 

Sistemsko intravensko trombolitično zdravljenje 

Obstruktivni šok/vztrajajoča hipotenzija Srčni zastoj 

alteplaza 100mg i.v. v 2 urah (polni odmerek) 

ALI 

alteplaza 0,6mg/kg i.v. v 15 minutah (max 
50mg) 

alteplaza 50mg v počasnem i.v. bolusu 
  
če ni ROSC po 15 minutah, še en bolus 
alteplaze 50mg i.v. 

 
Bolnike, ki niso neposredno življenjsko ogroženi, vendar imajo večje tveganje za nadaljnje zaplete, 
uvrščamo v pljučno embolijo z visoko zmernim tveganjem. 
 
Glavni klinični, laboratorijski in slikovni kazalci resnosti pljučne embolije z visoko zmernim 
tveganjem pri normotenzivnih bolnikih (12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Klinični 

Srčna frekvenca  100/min 
Sistolični tlak 90-100 mmHg 
fr. dihanja  20/min 
SpO2  90% brez dodatka kisika 
Komorbidnosti: kronično srčno popuščanje, kronična pljučna bolezen, aktivna neoplazma 

Slikovni 

UZ srca (vsaj 1 od naštetih): 
DP/LP  1.0 
TAPSE  1.6 cm 
široka vena cava inf. 
CTA pljuč: 
DP/LP  1.0 

Laboratorijski 

Povišan troponin ali NT-proBNP >600 pg/ml 
laktat okrog 2 mmol/L 

DP: desni prekat; LP: levi prekat; TAPSE: longitudinalno gibanje trikuspidalnega obroča 
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Bolnike z visoko zmernim tveganjem zdravimo z antikuagulantnimi zdravili. Tiste, ki imajo znake 
disfunkcije DV na UZ ali CTPA, s pozitivnim troponinom, je potrebno skrbno monitorirati prve 2-3 dni 
z namenom zaznavanja zgodnjih znakov hemodinamske dekompenzacije – spremljanje vitalnih 
parametrov (stanje zavesti, sistemski krvni tlak, srčna frekvenca, frekvenca dihanja, arterijska 
satruacija skisikom), znakov hipoperfuzije organov (zmanjševanje urnih diurez, naraščanje vrednosti 
laktata) in potrebe po urgentnih ukrepih (kardiopulmonalno oživljanje, mehanična ventilacija, 
vazopresorji, ECMO). Smiselno je UZ spremljanje funkcije desnega prekata (12). V primeru 
neizboljšanja stanja ali hemodinamskega poslabšanja je znotraj 24-48 ur smiselno pomisliti na 
dodatne interventne ukrepe (tromboliza, mehanska trombektomija) (12). 
 
Večina bolnikov je še vedno zdravljena s sistemsko trombolizo in se po infuziji klinično stanje 
dramatično izboljša. Če v 2-4 urah po infuziji ne dosežemo hemodinamskega izboljšanja, zdravljenje 
ni bilo uspešno. V tem primeru se glede na lokacijo in starost (akutna, subakutna pljučna embolija) 
trombov v pljučnih arterijah ter pridruženih boleznih bolnika odločamo o drugih strategijah zdravljenja. 

 

Kontraindikacije za sistemsko trombolizo pri pljučni emboliji z visokim tveganjem (3, 12) 

Absolutne Relativne 

- anamneza predhodnje 
intracerebralne krvavitve 

- anamneza ishemične 
možganske kapi v zadnjih 6 
mesecih 

- tumor centralnega živčnega 
sistema 

- huda poškodba, operacija ali 
poškodba glave v zadnjih 3 
tednih 

- nagnjenost h krvavitvam 
- aktivna krvavitev 
- znana alergija na trombolitik 

- tranzitorna ishemična ataka (TIA) v zadnjih 6 
mesecih 

- predhodna oralna antikoagulacija 
- nosečnost ali prvi teden po porodu 
- nestisljiva mesta žilnih punkcij 
- travmatsko oživljanje 
- uporaba izventelesne membranske 

oksigenacije (ECMO) 
- napredovala jetrna okvara 
- infektivni endokarditis 
- aktivna peptična razjeda prebavil 
- varice požiralnika 
- akutni pankreatitis 
- arterijske anevrizme 
- refraktarna hipertenzija (sistolni tlak  180 

mmHg) 

 

V poštev pride mehanska trombektomija, ki je v UKC MB na voljo od aprila 2025 in glede na 
podatke iz drugih centrov dosega dobre rezultate za hemodinamsko stabilizacijo bolnikov (13, 14). 
V UKC Maribor so v uporabi so sistem Inari, Alphavac in Penumbra Indigo System. Poseg izvaja 
interventni radiolog, ki pred posegom z ultrazvokom pregleda prehodnost femoralnih ven za 
morebiten pristop za VA ECMO. Izvajalec preko centralne vene uvede kateter v pljučni arteriji, opravi 
angiografijo in nato posrka trombe v sistem. 
Ker je poseg invaziven in vključuje manipulacijo katetrov z velikim premerom v desnih srčnih votlinah, 
hkrati pa gre večinoma za mejno šokirane ali šokirane bolnike, je potreben dober hemodinamski 
nadzor. Hemodinamski nadzor med posegom izvaja anesteziolog, v kolikor se bolnik prične 
hemodinamsko slabšati, anesteziolog pokliče OIIM za dogovor o možnostih morebitne mehanske 
cirkulatorne podpore. 
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Indikacije za katetersko trombektomijo pri pljučni emboliji (12) 

PE z visokim tveganjem PE z visoko zmernim tveganjem 

- kontraindikacija za sistemsko 
trombolizo 

- neuspeh sistemske trombolize (2-4h 
po trombolizi) 

- hemodinamsko poslabšanje kljub 
ustrezni antikoagulaciji (neuspeh 
zdravljenja) po 24-48h 
IN 

- kontraindikacija za sistemsko 
trombolizo 
ALI 
neuspeh sistemske trombolize (2-4h 
po trombolizi) 

 

Podporno zdravljenje pljučne embolije z visokim tveganjem (2, 3) 

Strategija Uporaba Slabosti 

Terapija s kisikom in 
ventilacija 

  

Nadomeščanje kisika za 
doseganje ciljne periferne 
oksigenacije 92-96%  

Zmanjševanje hipoksemije Ventilacija s pozitivnimi tlaki 
(NIV, MV) lahko poveča 
poobremenitev DV in 
poslabša funkcijo DV 

Optimizacija polnitve   

Previdna infuzija kristaloidov 
 500 ml v 15-30 min 

Pri bolnikih z 
normalnim/nizkim CVP 

Volumska preobremenitev 
DP in znižanje minutnega 
volumna srca 

Vazopresorji in inotropi   

Noradrenalin 0,2 – 1,0 
mcg/kg/min 

Zviša inotropnost DP in 
sistemski krvni tlak, izboljša 
interakcijo prekatov, izboljša 
perfuzijski gradient 
koronarnih arterij 

Prekomerna 
vazokonstrikcija lahko 
poslabša perfuzijo tkiv 

Vazopresin  0,01 – 0,03 
i.e./min 

Zviša sistemsko žilno 
uporost in srednji arterijski 
tlak, manj pulmonalne 
vazokonstrikcije, indirektna 
podpora perfuziji DP 

V visokih dozah lahko 
povzroča pulmonalno 
vazokonstrikcijo, malo 
dokazov za uporabo pri PE 

Dobutamin 2 – 20 
mcg/kg/min 

Poviša inotropnost DP, zniža 
polnilne tlake 

Sistemska hipotenzija, 
aritmije 

Mehanska cirkulatorna 
podpora 

  

VA ECMO Hitra kratkoročna podpora 
srcu in oksigenacija 

Krvavitve, okužbe, zahtevna 
vstavitev in vodenje 

NIV: neinvazivna ventilacija, MV: mehanična ventilacija, CVP: centralni venski pritisk, DP: desni prekat, 
VA ECMO: veno arterijski  izventelesni krvni obtok 

 

Redko bolnike z akutno pljučno embolijo zdravimo s kirurško trombektomijo. Izvajalec posega je 
kardiovaskularni kirurg, ki na odprtem srcu opravi trombektomijo pljučnih arterij. Ker gre za zelo 
invaziven poseg, le-ta pride v poštev le, če druge možnosti zdravljenja niso uspešne oz. so 
neizvedljive. 
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Shema algoritma zdravljenja bolnikov z pljučno embolijo z visokim tveganjem in visoko 

zmernim tveganjem v UKC MB (16). 
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