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‡ stK < 90 mmHg alebo pokles > 40 mmHg
trvajúci < 15 minút alebo odpovedajúci na IV 
tekutiny

§ Ktorékoľvek: Laktát >2mmol/l, AKI, diuréza
<0,5ml/kg/h, alterácia mentálneho stavu, 
CI<2,2l/min/m2, MAP < 60mmHg, ↑ SCAI 
stage/CPES score



Register PERT Consortium

Farmakis et al., EHJ ACC 2026;15:125-133



Kazuistika č. 1
• 27 roč. pacientka, po sec. Caesarea, 3,5 hod. po výkone zástava obehu, opakovanou 
KPR s ROSC do 5 minút, OTI + UPV 

• Bed side TTE dilat. PK, D-shape

• CTPA – masívna PE

• TK 95/60 mmHg (NA 0,06ug/kg/min), CVT 15 mmHg, SF 130/min, SpO2 98% (FiO2 
60%) 



• TNI 1735 ng/l, NTproBNP 983 pg/ml, lakt. 4,6 mmol/l, Hgb 75g/l, PESI 117b (IV), sPESI
3b, 

•  ESC - High risk, ACC/AHA E2R

• PERT tím – ECMO (19F ven. Kanyla a 15F art. Kanyla) + MET 



Kazuistika 







Helms et al., Intensive Care Med 2023;49(5):579-582



Kazuistika 2
• 43 r. muž, kolaps ráno na toalete, bolesti brucha, dyspnoe, TK PHK 85/50 mmHg, ĽHK 
nemerateľný, SF 130/min - počas transportu BEA → asystólia

– OTI+UPV, KPR (LUCAS), čas zástavy 10:27, príchod do VÚSCH 10:59

• EKG: sin. tachykardia, BPTR

• TTE na CPO – dilatácia pravostranných oddielov, podaná Actilyse 50mg/10 min (11:07)

• Zavedenie VA ECMO (11:30) + TEE, Noradrenalín 0,7ug/kg/min, Embessin 2,4IU/h



TEE





CT mozgu
• Malígny edém mozgu s tonzilárnou herniáciou a kompresiou 3. a 4. mozg. komory.

• Bez jednoznačne diferencovateľnej kontrastnej náplne v artériach Willisovho okruhu, 
extrakraniálne artérie so suboptimálnou náplňou.

• Uzáver AMI. Distálne stenózy viscerálnych vetiev. 



ECMO – most alebo destinačná liečba?

Hunsicker et al., Intensive Care Med 2025; 51:773-775

Konstantinides SV et al., Eur Heart J. 2020;41(4):543–603

Creager et al., JACC 2026; 87(13):1626-1710



ECMO – most alebo destinačná liečba? 
• Retrospektívne dáta 1060 pacientov s High-Risk PE, 34 centier (2012-2022)

• Tzv. „trial emulation“ napodobňujúca dizajn RCT

VA ECMO Systémová TLL Chirurgická embolektómia Katétrová liečba

N=126 n=643 N=49 N=173

ECMO 30,2% ECMO 53,1% ECMO 24,3%

73% Celková mortalita 44%

47,6% Závažné krvácanie 26%

ECMO vs. Reperfúzna liečba (±ECMO)

↑ celkovej mortality (OR 1,34; 95% CI 1,07-1,67)

Intensive Care Med (2025) 51:490-505 



Kazuistika 3
• 51 r. muž, st. p. trombóze ĽDK (FV Leiden heterozygot), synkopa, TK 102/67 mmHg, SF 
115/min, DF 25/min,  SpO2 87%, pravostranná hemiparéza deň pred príjmom na pár minút

• CT-PA: bilat. PE;          CT mozgu: F vľavo subkortikálne hypodenzná area 10mm

• TNI 2687 ng/l, NTproBNP 1487 pg/ml, RV/LV 1,09, lakt. 0,9 mmol/l, PESI 101b (III), sPESI
>1



• TK: 130/76 mmHg, SF 85/min, DF 18/min, SpO2 94-95% bez O2

• TTE+TEE: tranzitný trombus 30x5mm v ĽP a 42x8mm v PP v DPS secundum s ĽP 
skratom 

• PERT tím: Chirurgická embolektómia (MTE – riziko syst. embolizácie, TLL – riziko 
embolizácie a KI pre recentnú NCMP)



Chirurgická embolektómia



Trombus v prechode/uviaznutý v PFO

• Prítomný v cca. 2-4% pacientov 

• 358 pac. s trombom prichyteným v PFO

• 13% nemocničná mortalita, 21,2% ischemická NCMP, 4,6% akútny IM 

• Akútny IM - ↑ celkovej mortality (OR 7,83; 95%CI 2,7-22,7; p<0,001)

• Chirurgická trombektómia - ↓65% nemocničnej mortality (OR 0,35; 95%CI 
0,18 – 0,70; p=0,003) 

Shah et al. Int J Cardiol 2021;342:1-6 Creager et al., JACC 2026; 87(13):1626-1710



Kazuistika 4

• 68 r. pacientka, synkopa, dyspnoe, sTK 80/50 mmHg (NA 0,07ug/kg/min), SF 110/min, 
RR 20/min, SpO2 80%,  EKG S1, Q3, T3,  PESI 151b (V), sPESI 4b; 

• ESC – High Risk;   ACC – AHA E1R-

• TNI 450,8  NTproBNP 14601, A-Lakt 2,7 mmol/l, Hgb 144g/l

• CT – masívna PE, susp. Tu ezofágu



TTE

• TTE – D-shape, LV/RV 1,84, TAPSE 11mm

• UFH i.v.

• Angiológ/kardiológ – rozhodnutie o EKOS 



Katétrová liečba – EKOS

• 2x F1/1 50ml + Actilyse 4 mg injektomatom 6,25ml/hod  (celkovo 8mg - 8 hod.)

• 2x F1/1 1000ml + Heparin 1000IU infúzomatom 35ml/hod



Kontrolné TTE

• CUS – trombóza vv. Tibiales posterior

• DOAK

• TTE: S´ 13,7 cm/s, RV/LV 1,12 (1,84) = ↓60%



Systémová trombolýza

Zuin et al., J Thromb Thrombolysis 2019:48(2):323-330

• TLL je stáde podužívaná a odpoveď na liečbu klesá s dĺžkou trvania sypmtómov

• Podanie po 8,5 hodinách vs. do 8,5 hod. bolo spojené s vyššou 30 dňovou KV mortalitou (HR 7,81; 
95%CI 1,84-33,05, p=0,005) a incidenciou závažného krvácania (40% vs. 6,5%, p<0,001) a klinickým 
zhoršením stavu (23,3% vs. 6,5%; p=0,03)

Zuin et al., Thromb Res 2019;173:117-123.  



Kazuistika 5
• 20 ročná pacientka, synkopa (20s bezvedomie), TK 150/90 mmHg, SF 160/min, SpO2: 

92%, Užívanie HAK, RR 21/min

• CT-PA – masívna PE, dilatácia PK, sedlovitý trombus

• sPESI 1, PESI 40b – tr. I !!!

• ESC – Intermediate High risk, ACC/AHA – D2 R-

• Hs-TNI 939,3 ng/l, NTproBNP 215 pg/ml, A-Lakt 2,1 mmol/l



Kazuistika

• TTE – dilatácia PK (RVD1 49mm) + dysfunkcia, RV/LV 1,45

• NEWS Skóre – 9 (RR 2b, SF 3b, potreba O2 2b, SpO2 2b)

• CPES skóre - 6

• PERT tím – absencia kontraindikácií - podanie TLL



TTE kontrola
• CUS – trombóza vv. Tibiales posterior

• DOAK 

• TAPSE 19mm, S´ 13,1cm/s , RV/LV 0,84 (1,45) = ↓43%



CPES skóre

Zhang et al., Circ Cardiovasc Interv 2024; 17(8):e014088



Glauser, Roffi, EHJ ACC 2025;14:720-722 Creager et al., JACC 2026; 87(13):1626-1710



Záver

• Trombolýza ostáva zlatým štandardom pri high risk pľúcnej embólii, je efekt klesá s 
časom od nástupu symptómov.

• Voľba reperfúznej stratégie musí byť individuálna, rozhoduje anatómia, kontraindikácie 
a komorobidity. 

• ECMO má skôr význam ako most k reperfúzii, nie ako destinačná liečba.

• PERT tím má najväčší význam v komplexných a hraničných prípadoch a v komunikácii 
so spádovými nemocnicami. 


