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Zilni tromboembolicka nemoc (TEN), zahrnuijici Zilni trombézu stejné jako plicni embolii, je éasté a potencionalné fatalni onemocnéni.

S uvedenim nizkomolekuldrnich heparint (LMWH) do praxe bylo prokazano, ze ambulantni lIécba je efektivni a bezpecna pro velkou
¢ast nemocnych s TEN. Rozsahlé, randomizované, kontrolované studie ukazaly, ze ambulantni Ié¢ba hluboké Zilni trombézy LMWH je
stejné bezpecna a efektivni jako lé¢ba nefrakcionovanym heparinem. Domadci Iéc¢ba plicni embolie nema pevnou pozici v bézné praxi,

ale je predmétem odbornych diskuzi souc¢asné literatury.
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Venous thromboembolism (VTE) is a common and potentially fatal disease. There is growing evidence that outpatient therapy with low

molecular-weight heparin (LMWH) is effective and safe for many patients with VTE. Large, randomised, controlled trials have demon-

strated that outpatient treatment of deep vein thrombosis (DVT) with LMWH is as safe as the hospital-based treatment with intravenous
unfractionated heparin. However, the role of outpatient therapy in patients with pulmonary embolism (PE) is unclear and has been

a matter of debate in the literature.
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Zilni tromboembolickd nemoc, které za-
hrnuje hlubokou Zilnf trombdzu a/nebo plicnf
embolii, je ¢asté onemocnéni s incidenci kolem
1-2 pfipadd na 1000 nemocnych za rok, pfi-
¢em?z jeji vyskyt rapidné narlista s vékem (1, 2).
Dnesjiz je vseobecné znamo, Ze nemocny s Zilnf
trombdzou nebo hemodynamicky stabilnf plicni
embolii nemusf lezet v nemocnici (3). Navic je
prokdzano, ze imobilizace na 1Gzku nepfinasi
nemocnému vyhodu v podobé snizenf rizika
plicni embolie, nebo opakovéani TEN, ale nao-
pak, byva spojena s vétsf progresi trombdzy
v porovnani s ¢asnou mobilizaci a kompresivn{
lé¢bou elastickymi puncochami s graduovanym
tlakem (4, 5).

Od konce 90. let minulého stoleti zacaly byt
nizkomolekuldrni hepariny (LMWH) vyuzivény
pfi ambulantni 1é¢bé Zilni trombdzy (6). Cetné
studie srovnavaly LMWH a nefrakcionovany he-

Tabulka 1. Celkova mortalita

parin (UFH) pokud jde o bezpecnost, mnozstvi
vedlejsich ucinkl, rekurence tromboembolie
a mortality. Metaanalyzy prokdazaly, ze LMWH byl
stejné ucinny a stejné bezpecny jako UFH (7-9).
Ve studiich sledujicich 1é¢bu TEN ambulantné
a v nemocnici bylo zjisténo, ze recidiva, pocet
zavaznych krvaceni, pocty fatélnich plicnich
embolif a pocty umrti celkem byly srovnatelné
u nemocnych lé¢enych v nemocnici nefrakcio-
novanym heparinem a u nemocnych lécenych
nizkomolekuldrnim heparinem ambulantné
(tabulka 1-4) (10-13).

Podle novych poznatkd Ize lécit az 50 % pa-
cientl s plicnf embolif také ambulantné. Jedna
se vyhradné o mladsf jedince, ktefi maji stabilni
plicni embolii bez vyrazné dilatace a dysfunkce
pravé komory, bez zvyseni srdecnich biomarke-
r{, jako jsou srde¢ni troponiny a mozkovy natriu-
retricky peptid (NT-proBNP), s absenci tachykar-
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die, hypotenze a bez poklesu saturace kysliku.
Ambulantni [é¢ba plicni embolie neni rovnéz
indikovana u pacientd se srde¢nim selhanim,
malignim onemocnénim, se zévaznou rendlni
insuficienc, chronickym plicnim onemocnénim,
nebo s jinymizavaznymi pfidruzenymi stavy, kte-
ré by vyzadovaly hospitalizaci (tabulka 5) (14-18).
V registru RIETE byl porovndvan osud vice nez
10 000 nemocnych s plicni embolii, kteff byl
[é¢eni v nemocnici nebo doma. Domaci [é¢ba,
kterd byla indikovéna u vice nez 7500 jedincg,
byla spojena s nizsim vyskytem 90denni mor-
tality na plicnf embolii (1,5 9% versus 2,1 %) a také
nizsi vyskytem zdvazného krvacenf (2,1 % versus
2,9%). Rovnéz celkova mortalita byla u pacient(
lé¢enych ambulantné nizsi ve srovnani s hospi-
taliza¢ni lécbou (5,4 % versus 7,0 %) (18).

LMWH podavany pfiambulantnilécbé TEN se
ukazal jako levnéjsi ve srovnani's UFH podavanym

Tabulka 3. Zdvazné krvaceni pfi lé¢bé TEN

Studie ambulantni lécba hospitalizace Studie ambulantni lécba hospitalizace
Boccalon, 2000 0/99 2/102 Boccalon, 2000 2/99 2/102
Koopman, 1998 14/202 16/198 Koopman, 1998 1/202 4/198
Levine, 1996 11/247 17/253 Levine, 1996 5/247 3/253

Tabulka 2. \/yskyt fatéIni plicni embolie

TEN - Zilni tromboembolizmus

Studie ambulantni lé¢ba

hospitalizace

Tabulka 4. Recidiva Zilni trombdzy

Boccalon, 2000 0/99 0/102 Studie ambulantni lécba hospitalizace
Kooprman, 1998 /20 1/198 Boccalon, 2000 1/99 2/102
The Columbus oo e Koopman, 1998 14/202 17/98
Investigators, 1997 Levine, 1996 13/247 17/253
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Tabulka 5. \'ylucovaci kritéria pro ambulantni
[é¢bu plicni embolie

Dysfunkce pravé komory

Laboratorni zvyseni troponinu (troponin T), NT-
proBNP

Systolicky tlak pod 100 mm Hg

Srdecni frekvence nad 100/min.

Pokles saturace kysliku

Maligni onemocnéni

Clearence kreatininu < 60 ml/min.

Vek > 70 let

Neddvna anamnéza vazného krvaceni

v nemocnici (19). Napfiklad Maly, a kol. ve studii
zahrnujici 635 nemocnych (72,6 % bylo léceno
ambulantné) s hlubokou Zilnf trombdzou [écenych
nadroparinem forte jednou denné prokazal vyraz-
nou finan¢ni Usporu, kterd ¢inila 6645 275 K¢ (20).
Podobnych vysledkd bylo dosazeno i ve studii
ve Svédsku, kde byla cena hospitalizace propoci-
tdna na ¢astku 272 USD na nemocného a den. Do
ceny byly zapocitany ¢astky za lékarské a sesterské
oSetieni, pobyt na l0zkuy, strava a zakladnflabora-
tornf vysetfeni bez ceny Iékd (21).

Ambulantni zpUsob Ié¢by klade nepochyb-
né vétsi naroky na zdravotnicky persondl, ktery
jej provadi, nez je tomu pfi pfedani pacienta
k hospitalizaci. Volba lé¢by za hospitalizace md-
Ze byt ¢asto podminéna spise organizacnimi nez
medicinskymi pfi¢inami. Ambulantni zpisob
|é¢by se v zédsadé nelisi od postupu pri hospita-
lizaci. Doporuc¢ované schéma davkovani jednot-
livych LMWH v lé¢bé Zilnf trombdzy nebo plicni
embolie pouziva bud podkozni aplikaci jednou
denné, nebo 2x denné po 12 hodinach (6).

Pfi vybéru vhodného pacienta je tieba
hodnotit rozsah a klinickou zdvaznost trombo-
tického postizeni, stabilnost klinického nale-
zu, nekomplikovanost prabéhu s normalnimi
Zivotnimi funkcemi pacienta, riziko krvacenti
a neptitomnost pokrocilé rendinf insuficience.
Je treba také zajisténi technickych podminek
tohoto zpUsobu lé¢by. Aplikaci LMWH Ize fe-
Sit raznym zpUsobem — zacvikem samotného
pacienta nebo rodinnych pfislusnikd, dennim
dojizdénim do ordinace, ndvstévami u pacienta
apod. Nutny je i dostatecné prakticky systém
dozoru nad ambulantné lé¢enym pacientem

Tabulka 6. Zahéjeni 1é¢by TEN pomoci LMWH

a laboratorni sledovani soubézné probihajicf
perordlni antikoagulacni [écby (3).

V nésleduijicich 8 krocich jsou uvedena nase
doporuceni pro ambulantni lé¢bu TEN:

Pfichdzi nemocny s objektivné prokdzanou
TEN (laboratorni stanoveni D-dimerd, ekg, barev-
na duplexni sonografie — BDU, perfuzni, perfuzni
a ventila¢ni plicnf scan, CT angiografie plic)

akutnf: krevnf obraz, APTT, protrombinovy
¢as (INR)

neakutnf: sedimentace, urea, kreatinin, biliru-
bin, jaternf testy, glykemie, chemické vyset-
feni moci a sedimentu, krevni skupina
specidlnf: pfi podezfeni na vrozeny (popfi-
padé ziskany) trombofilni stav (hematolog,
angiolog)

ddkladnd osobni anamnéza se zaméfenim
na pfi¢inu vzniku TEN (spontanni pfihoda
nebo v rizikové situaci, pfiznaky plicnf em-
bolizace), dotaz na rodinou anamnézu TEN
pfi vySetfeni a anamnéze se zaméfit na
znamky mozného skrytého maligniho
onemocnen(

zavazna polymorbidita

rozsahla ileofemoralni trombdza

flegmasia cerulea dolens

symptomatickd zavazna plicni embolie
vysoké riziko krvacenf

téhotenstvf

predpokladana nespoluprace, spatné za-
zemi

zavazné onemocnéni jater, ledvin

zavazna trombocytopenie (< 50 x 10° 1)
anamnéza heparinem indukované trombo-
cytopenie, alergie na heparin

anamnéza kumarinové nekrézy kize
nedostupnost adekvatni odborné péce

kazdy nemocny s Zilnf trombdzou: rentgen
srdce a plic (pokud nebyl proveden v po-
slednich 3 mésicich)

ultrasonografie bficha a panve, gynekolo-
gické vysetienf u Zen pfi symptomech nebo
palpacni rezistenci pfi fyzikalnim vysetreni
(popt. CT bficha)

BDU Zil pfed pldnovanym ukoncenim anti-
koagula¢ni lécby, nebo kdykoliv dle kliniky
(napt. zndmky neustupujici nebo nardstajic
trombdzy)

(tabulka 6)

a) Lécba LMWH
LMWH podavat soubézné s warfarinem
7-10 dnf
pokud bude protrombinovy ¢as (INR) nejmé-
né 2 dny po sobé v terapeutickém rozmezi
(2,0-3,0), pak LMWH vysadit a kontrolovat
INR v pravidelnych intervalech (nejméné 1x
za 4 tydny pfi jeho stabilni hodnoté) (8)
za standardnich podminek nenf nutna labo-
ratornf kontrola Ié¢by LMWH

b) Antikoagulacni lécba warfarinem
warfarin podavat od 1. dne (1. den — 10 mg,
2.den-10mg, 3. den - 7.5mg, 4. den —
dle INR
je nutnd redukce inicidlnich davek warfarinu
u osob starsich 65 let

Délka antikoagula¢ni terapie, v rdmci sekun-
darni prevence TEN, je zavisla na fadé faktord.
Zejména je dulezité, zda tromboembolicka pri-
hoda byla spontanni, jaky méla pribéh, pretrva-
vaji-li rizikové faktory TEN (malignita, imobilizace,
zavazny vrozeny trombofilni stav). Vzdy je tfeba
zhodnotit mozné riziko krvaceni, pfidruzené
choroby, celkovy stav nemocného a jeho ad-
herenci k |é¢bé. Mozny postup uréujici délku
antikoagula¢ni terapie ukazuje tabulka 7 (8).

Genericky ndzev  Obchodni nazev Pomér anti-Xa/lla Dévka v Ié¢bé TEN (mg nebo ml/kg) Davka v Iécbé TEN (anti-Xa aktivita)

Enoxaparin Clexane 38 1 mg/kg 2x denné s.c. 100 1U/kg 2x denné s.c.
Clexane forte 1,5 mg/kg 1x dennés.c. 150 1U/kg 1x denné s.c.
Dalteparin Fragmin 2,7 0,1 ml/10 kg 2x denné s.c. 100-120 1U/kg 2x denné s.c.
Nadroparin Fraxiparine 3,6 1 mg/1 kg hmotnosti 2x denné s.c. 95 IU/kg 2x denné s.c.
Fraxiparine Forte 1,5mg/kg 1x dennés.c. 190 IU/kg 1x denné s.c.
Bemiparin Zibor 8 115 1U/kg 1x denné

s.c. — podkozné, TEN - tromboembolickd nemoc
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Tabulka 7. Doba trvani antikoagulacni terapie

Délka terapie Charakteristika TEN

3-6 mésicl = prvni prihoda s reverzibilnim nebo casové omezenym rizikovym faktorem
> 6 mésicd m spontanni tromboembolickd pfihoda poprvé vznikla

12 mésicl a déle = prvni tromboembolicka pfihoda se soucasnym:

(popt. celozivotni)

- nadorovym onemocnénim

- antifosfolipidovym syndromem
— deficitem antitrombinu, nebo zdvaznymi genetickymi defekty
(kombinace defektt, homozygotni formy)
u rekurentni tromboembolie (idiopatickd nebo pfi znamém trombofilnim stavu)
= 1 spontanni zivot ohrozujici pfihoda

¢) Nefarmakologickd lécba

= kompresivni terapie, nejlépe elastickymi
kompresivnimu punc¢ochami Il. kompresivn{
tfidy s graduovanym tlakem, po dobu 2 let
(u hluboké Zilni trombozy)

= rezimovéa opafeni (chlze po byté, kratké
prochazky 2 km/h, vsedé a vleZe elevace
koncetin) (18, 19)

N

krok: Edukace
vydani receptu na LMWH a warfarin a pou-
kazu na elastické kompresivni puncochy
®  informovat nemocného o TEN (popf. po-
skytnout mu informacni materidly)
= pouceni 0 moznych nezadoucich Ucincich
lécby i pipadnych komplikacich TEN a sdé-
lenf kontaktu pfi potizich
m zvézit pracovnineschopnost, poucit o spor-
tovnich aktivitadch
= zavedenf podrobné dokumentace o zpUso-
bu a davkovéni lécby
m  zauceni nemocného v aplikaci LMWH — self
servis’, rodina, popf. zajisténi homecare

oo

. krok: Dispenzarizace
pravidelné kontroly INR (nejméné 1x za 4
tydny pfi stabilni hodnoté)
sledovat mozné recidivy TEN, krvaceni
= cave: skrytd malignita, vrozeny trombofilnf
stav
= hematolog (centrum pro trombotické sta-
vy)
= angiolog
internista
prakticky lékar

Zavér

Je jasné prokazano, ze ambulantni [é¢ba
Zilnf trombozy je bezpecnd, ucinng, zlepsuje
kvalitu Zivota nemocnych a je levnéjsi nez lé¢ba
stejného onemocnéni v nemocnici. V posled-
ni dobé se rovnéz ukazuje, ze v indikovanych
pfipadech Ize 1é¢it doma aZ polovinu pacien-

td s hemodynamicky stabilni plicni embolif.
Pro Uspésnost a efektivitu ambulantni [écby
TEN musi byt vytvofeno dostate¢né kvalitnf
a spolupracujici personalni, laboratornf a pfi-
strojové zdzemi, musi byt dodrzeny kontrain-
dikace lé¢by a navozena vyborna spoluprace
lékare s nemocnym. Nejdulezitéjsim faktorem
pfi rozvaze nad zpUsobem Iécby TEN je, zda
|é¢it tzv. pasivnim pfistupem, tedy pomoci he-
parint a nasledné oralni antikoagula¢ni 1é¢by,
nebo aktivné agresivni fibrinolytickou lé¢bou
(vhodna zejména pro mladsi jedince s nizkym
rizikem krvéacenf s ileofemoraini trombdzou
a pro hemodynamicky zavaznou plicnf embo-
lii). Teprve poté, co indikujeme o pasivnim po-
stupu, se rozhodujeme, zda nemocného lécit
doma, nebo za hospitalizace. Dalsi moznosti,
kterd je také ekonomicky vyhodnd, je kombina-
ce kratkodobé hospitalizace a ndsledné lécby
v domacim prostredi.
Prdce byla podpofena vyzkumnym zdmérem
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
MZ0 00179906.
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