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Pojem ambulantní antitrombotická léčba je v současné 
době především spojován s ambulantním léčením nemoc-
ných s hlubokou žilní trombózou. Jde o nový způsob léč-
by umožněný zavedením nízkomolekulárních heparinů do 
klinické praxe. I preventivní podávání antitrombotických 
léků, které je v případě kumarinových antikoagulancií kla-
sickou ambulantní metodou, se pod vlivem nových poznat-
ků a zkušeností v posledních letech výrazně mění.

Ambulantní (domácí) léčba hluboké žilní trombózy
Rozvoj této léčby je spojován se souběžnou publikací dvou 

velkých mezinárodních studií (7, 9), které prokázaly přízni-
vý výsledek léčby nízkomolekulárním heparinem ve srovná-
ní s klasickou léčbou heparinem nefrakcionovaným. Je poně-
kud paradoxní, že v obou studiích byla nízkomolekulárním 
heparinem bez pobytu v nemocnici léčena jen menší část ne-
mocných (36 % a 48 %), jindy šlo o kombinaci léčby nemoc-
niční s ambulantním pokračováním. Výběr nemocných k am-
bulantní léčbě záležel na zvyklostech jednotlivých center (15) 
a neumožňoval srovnání léčebných výsledků ambulantního 
a nemocničního podávání nízkomolekulárního heparinu. 
Přesto se obě studie staly významným a vítaným argumen-
tem pro pracoviště, která nízkomolekulární heparin již před-
tím ambulantně podávala. Neméně významným argumentem 
byla i změna názorů odborné lékařské veřejnosti na optimální 
pohybový režim u nemocných s žilní trombózou, jímž je při 
současné léčbě hepariny časná chůze s kompresivním obva-
zem či tlakovou punčochou (11, 12).

Již v roce 1998 byly publikovány výsledky ankety odbor-
níků z 22 zemí se závěrem, že více než 60 % nemocných s hlu-
bokou žilní trombózou může být léčeno ambulantně se stejně 
dobrými výsledky jako při léčbě nemocniční (4). V některých 
zemích (Kanada, Nizozemí) tento odhad přesahuje 80 %.

Při výběru nemocných není již vypočítáváno, kdo může 
být léčen ambulantně, ale jen kdo má být léčen v nemocni-
ci (4, 16) (tabulka 1).

Další studie prováděné v různých zemích a s různými 
nízkomolekulárními hepariny potvrdily srovnatelnou účin-

nost i bezpečnost ambulantní léčby s léčbou nemocniční (2, 
11, 12, 14). Rozdíl ve výsledcích nebyl zjištěn, podávali-li si ne-
mocní injekce sami nebo přicházela-li je aplikovat ambulantní 
sestra (16). Nejčastějším námětem studií s ambulantní léčbou 
žilní trombózy je však jejich ekonomické srovnání s léčbou 
nemocniční (2, 14, 15). To vyznívá pro ambulantní léčbu vel-
mi výhodně a je zřejmě hlavním důvodem jejího rychlého roz-
voje. Nelze pominout ani výhody pro práceschopné pacienty, 
zlepšení komfortu domácí léčby a celkové kvality života.

Publikované zahraniční studie ambulantní léčby byly 
prováděny převážně nebo výhradně u nemocných s trom-
bózou proximální, zasahující do úrovně podkolenní žíly 
nebo do vyšších etáží hlubokého žilního systému. Ambu-
lantní léčba je užívána i u hemodynamicky stabilizovaných 
nemocných s plicní embolií (16), názory na její užití jsou 
zde však protichůdné i značně kritické (18, 19). Ve statisti-
kách domácích autorů dosud převažují zkušenosti s ambu-
lantní léčbou trombózy distální, i když se počet léčených 
pacientů s trombózami vyšších etáží stále zvyšuje. Příčiny 
jsou spíše systémové než odborné. Vyplývají z ceny a špat-
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Tabulka 1. Důvody k nemocniční léčbě hluboké žilní trombózy dle zahra-
ničních pramenů
DVT Forum Wells et al.
symptomatická plicní embolie hemodynamicky nestabilní plicní 

embolie
ileofemorální trombóza bolest vyžadující parenterální 

analgetika
zvýšené riziko krvácení akutní krvácení
malignita jiné onemocnění vyžadující hos-

pitalizaci
srdeční choroba, respirační 
selhání

věk do 18 let

nekontrolovaný diabetes odmítnutí platby léku
horečka, celkově špatný stav předpoklad špatné spolupráce 

pacienta
pacient žije sám
špatná přístupnost bydliště
nespolupráce pacienta
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né dostupnosti nízkomolekulárních heparinů v ambulant-
ní praxi. Než by si nemocný lék platil, často raději volí bez-
platnou nemocniční léčbu. I pro nemocnice je někdy vý-
hodné podávat nemocným levný nefrakcionovaný heparin 
a účtovat pojišťovnám výkony za jeho laboratorní kontro-
lu. O etické stránce takového postupu lze diskutovat.

Česká angiologická společnost přijala řadu opatření 
ke zlepšení současného stavu včetně usnadnění ambulantní 
preskripce potřebných léků. K praktickému provádění am-
bulantní léčby hluboké žilní trombózy byl vypracován ná-
vrh, který byl přijat jako doporučený postup České angio-
logické společnosti. Byl publikován v časopise Cor et Vasa 
(3) a je k dispozici na internetových stránkách angiologické 
společnosti. V tomto přehledném článku shrnujeme hlavní 
zásady praktického provádění léčby (tabulka 2).

Rozhodnutí o léčbě hluboké žilní trombózy je zároveň 
rozhodnutím o následné prevenci orálními antikoagulan-
cii. Tato zásada platí jak pro nemocniční, tak pro ambu-

lantní léčbu. I proto je třeba léčit na základě správné diag-
nózy ověřené objektivními metodami. Hlavní metodou je 
v současné době duplexní sonografie žil, při pochybách 
lze užít rentgen kontrastní flebografii. Vyšetření směro-
vým dopplerovským průtokoměrem či detektorem je ve 
zkušených rukou cennou metodou diagnostického záchy-
tu, nemůže však vyloučit jiné příčiny porušené funkce hlu-
bokých žil jako stlačení žíly hematomem nebo Bakerovou 
cystou. Radionuklidová venografie není dostatečně citlivá 
pro průkaz bércové trombózy, umožňuje však současné po-
souzení plicní perfuze při podezření na plicní embolii. Je 
účelné stanovit i hladinu d-dimerů, jejichž falešná pozitivi-
ta bývá u ambulantních nemocných podstatně méně častá 
než u nemocných hospitalizovaných pro jiná onemocnění.

Léčbu nízkomolekulárním heparinem zahajujeme již 
při vážném klinickém podezření, není-li objektivní prů-
kaz okamžitě k dispozici. Potvrdí-li se trombóza, pokraču-
jeme v podávání heparinových injekcí a zahajujeme dávko-
vání warfarinu. Dávkování nízkomolekulárních heparinů 
se řídí pokyny jednotlivých výrobců, trvá zpravidla 5 až 10 
dnů, INR při vynechání má dva dny po sobě převýšit hod-
notu 2,0. Nemocný od začátku léčby chodí s pečlivě přilo-
ženým kompresivním obvazem, který lze po ústupu oto-
ku nahradit tlakovou punčochou. Doba podávání warfari-
nu se řídí mezinárodními i národními doporučeními, trvá 
zpravidla tři anebo šest měsíců, u bércové trombózy ji lze 
zkrátit na šest týdnů. Ve sporném případě může rozhodnu-
tí o ukončení warfarinové prevence usnadnit sonografický 
nález na postižené žíle, popř. vyšetření d-dimerů. 

Uvedený postup se neliší od strategie léčby hluboké žilní 
trombózy, prováděné na lůžkových odděleních. V ambulant-
ní léčbě je přednostně využíváno injekcí s vyšší koncentra-
cí nízkomolekulárního heparinu podávaných v jedné denní 
dávce. Injekce si nejčastěji nemocní aplikují sami, po krát-
ké průpravě a poučení, které se týká i uchovávání a likvida-
ce použitých stříkaček. Lék lze aplikovat i na příslušném 
ambulantním pracovišti, kam nemocní docházejí i na odbě-
ry krve při kontrole antikoagulační léčby. V polovině první-
ho týdne podávání nízkomolekulárního heparinu vyšetřuje-
me i počet trombocytů, přestože riziko vzniku imunologic-
ky podmíněné trombopenie je zde malé. S klasickou domá-
cí léčbou, při níž dochází za nemocným do bytu sestra, apli-
kuje mu injekce a odebírá krev, máme na rozdíl od zahranič-
ních pracovišť malé zkušenosti. Jde většinou o nemocné ale-
spoň částečně upoutané na lůžko, s větším rizikem trombo-
embolických komplikací, které raději léčíme v nemocnici.

Podmínkou ambulantní léčby je předpoklad dobré spo-
lupráce s nemocným, telefonické spojení a možnost pravi-
delného kontaktu. Nezbytná je i spolupráce s lůžkovým 
oddělením, které je informováno o způsobu, event. i dosa-
vadním průběhu ambulantního léčení a může nemocného 
kdykoli přijmout. Nemocný musí pochopitelně s ambulant-
ní léčbou souhlasit, zpravidla o ni sám žádá. Nejde však 
o nestandardní postup, který by vyžadoval podepsání re-
verzu. Ten naopak připadá v úvahu tam, kde nemocný pro-
ti doporučení lékaře odmítá léčbu nemocniční. V praxi jde 
nejčastěji o nemocné se symptomatickou plicní embolií, 

Tabulka 2. Ambulantní léčba hluboké žilní trombózy dle doporučení České 
angiologické společnosti
diagnóza potvrzená objektivními vyšetřovacími metodami
distální (bércová) trombóza
proximální trombóza individuálně, s respektováním kontraindikací
jen u chodících pacientů, při současné kompresivní léčbě
nízkomolekulární heparin dle doporučení výrobce
warfarin po potvrzení diagnózy, INR 2,0–3,0
dobrá spolupráce pacienta, edukace, telefonický kontakt
návaznost na laboratorní a lůžkové oddělení

Tabulka 3. Četnost manifestních tromboembolických komplikací při pokra-
čující ambulantní profylaxi po totální endoprotéze kyčelního kloubu

nízkomo-
lekulární 
heparin

placebo
orální anti-
koagulancia

nemocných 
s tromboem-
bolií

Hull et al.
(4–5 týdnů)

1,4 % 4,2 % —

SACRE
(6 týdnů)

2,3 % — 3,3 %

nemocných 
se závaž-
ným krváce-
ním

SACRE 1,4 % — 5,5 %

Tabulka 4. Vyšetření INR z kapilární krve na přístroji Coagu Chek S v sou-
kromé angiologické ordinaci porovnané se standardním vyšetřením týchž 
pacientů v nemocniční laboratoři
Coagu Chek-S –
laboratoř

Coagu Chek-S – 
laboatoř

Coagu Chek-S –
laboratoř

1,4–1,40 2,1–1,67 2,7–2,09
1,5–1,64 2,1–1,80 2,8–2,26
1,6–1,39 2,2–1,88 3,3–2,99
1,6–1,78 2,2–2,01 3,3–2,92
1,7–1,56 2,3–2,11 3,9–3,76
1,7–1,86 2,6–2,42 3,9–3,25
1,8–1,91 2,6–2,48 4,9–4,20
1,8–1,97 2,6–2,44
1,8–1,56 2,6–2,88
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s trombózou rychle narůstající či ileofemorální, nebo kom-
plikující jiné onemocnění, jež vyžaduje nemocniční léčení 
či vyšetření. Vždy bereme v úvahu i otázku rizika krváci-
vých komplikací a ptáme se po jeho možném zdroji. Jako 
každá antitrombotická léčba má i ambulantní léčení žilní 
trombózy svá rizika a musí je provádět dostatečně zkušený 
lékař s dobrým laboratorním a nemocničním zázemím.

Ambulantní léčba v prevenci pooperační trombózy
Farmakologická prevence pooperační trombózy se až do 

nedávné doby omezovala na dobu pobytu v nemocnici, neby-
la-li již dříve ukončena, když nemocní začali chodit. U ne-
mocných s vysokým rizikem pooperační trombózy, které 
představují na dolních končetinách operace spojené s náhra-
dami velkých kloubů, zlomeniny a jejich chirurgické léčení, 
se žilní trombóza a plicní embolie často klinicky projeví až po 
propuštění z nemocnice. Smrtelná plicní embolie přitom ne-
ní výjimkou. Ve statistice Whita a spoluprac. (17) zahrnující 
19 586 nemocných s totální artroplastikou kyčelního kloubu 
byla trombóza či embolie klinicky diagnostikována až po pro-
puštění z nemocnice u 76 % tromboebolických komplikací, 
s mediánem 17 dnů od operace. Dle údajů Dahla a spoluprac. 
činila průměrná doba přijetí do nemocnice pro žilní trombo-
embolizmus až 27 dní po této operaci. Riziko pozdních trom-
boembolických komplikací po artroplastice kolenního kloubu 
je pravděpodobně menší, White udává u 24 059 nemocných 
medián sedm dnů. I proto se preventivní studie a z nich vyplý-
vající doporučené postupy zaměřují převážně na ambulantní 
antitrombotickou léčbu u nemocných po operaci kyčle.

V této indikaci proběhl poměrně značný počet klinických 
studií, v nichž bylo v léčbě nízkomolekulárními hepariny po-
kračováno i po propuštění z nemocnice, většinou pět týdnů od 
operace. Četnost trombózy, i asymptomatické byla zjišťována 
na obou dolních končetinách kontrastní flebografií , popř. du-
plexní sonografií. V některých studiích byla tato vyšetření pro-
váděna jak před propuštěním z nemocnice, tak po ukončení 
ambulantní léčby. Ukázalo se tak, že trombóza se po propuště-
ní z nemocnice nejen klinicky manifestuje, ale často i vzniká.

Výsledky šesti studií zpracoval v kritické metaanalýze 
Hull se spolupracovníky (5) a potvrdil, že prodloužené po-
dávání nízkomolekulárních heparinů snižuje výskyt sym-
ptomatické, i asymptomatické trombózy o více než 50 %. 

V klinické praxi je jako alternativa pokračující preven-
ce nízkomolekulárními hepariny užíván přechod na warfa-
rin či na jiná kumarinová antikoagulancia. Jejich použití je 
logické, i když nebylo v této indikaci ověřeno studiemi s vyš-
ší důkazní hodnotou. Ty se zaměřovaly především na použi-
tí warfarinu v nemocniční prevenci, studií ambulantní léčby 
po propuštění z nemocnice je málo. Zeman a spolupracov-
níci při pokračující prevenci warfarinem zjistili snížení čet-
nosti trombózy prokazované duplexní sonografií jak proti 
kontrolní skupině, která warfarin neužívala, tak proti skupi-
ně, která užívala aspirin. Objektivní srovnání účinnosti po-
kračující prevence nízkomolekulárním heparinem a kuma-
rinovými antikoagulancii umožnila teprve studie SACRE, 
v níž se při šestitýdenním podávání operovaným s totální 
endoprotézou kyčelního kloubu nízkomolekulární heparin 

osvědčil lépe pro výrazně nižší četnost krvácivých kompli-
kací při nejméně stejně dobré účinnosti (13) (tabulka 3).

Totální endoprotéza kyčelního kloubu zřejmě není a ani 
nebude jedinou indikací k pokračování pooperační farma-
kologické prevence v ambulantní praxi. Kromě výkonů v or-
topedické chirurgii jsou v delším období po výkonu ohrože-
ni tromboembolickými komplikacemi i nemocní operovaní 
pro malignitu (1), s těmito komplikacemi se však v ambu-
lantní praxi stále častěji setkáváme i u nemocných po běžné 
abdominální operaci. Přispívá k tomu i soustavné zkracová-
ní doby hospitalizace po chirurgických výkonech, jež má za 
následek i zkrácení doby obvyklé heparinové prevence. 

Rozhodnutí o způsobu a délce ambulantní antitrombo-
tické profylaxe je třeba řešit u každého pacienta individuál-
ně, zejména s ohledem na pokročilost jeho pohybové reha-
bilitace. Doporučený postup České ortopedické a traumato-
logické společnosti označuje medikamentózní profylaxi po 
endoprotéze kyčle za nutnou po dobu alespoň šest týdnů po 
výkonu, u některých nemocných předpokládá prevenci war-
farinem v trvání šest týdnů až tří měsíců. Délku warfarino-
vé prevence je třeba individuálně posoudit s ohledem na pří-
tomnost dalších rizikových faktorů (trombóza v anamnéze, 
obezita, trombofilní stav), ale i na riziko možných krváci-
vých komplikací, zejména u osob vyššího věku. Otázka pre-
vence pooperační trombózy tak přestává být doménou chi-
rurgických oborů, podílí se na ní stejně tak praktický lékař 
jako interní specialisté i lékaři rehabilitačních zařízení.

Domácí kontrola antikoagulační léčby
Ambulantní antikoagulační léčba warfarinem byla 

předmětem doporučeného postupu České lékařské spo-
lečnosti a několika přehledných sdělení, publikovaných 
i v tomto časopise (10). V souvislosti s problematikou am-
bulantní antitrombotické terapie je třeba zvláště zmínit 
rozvíjející se využívání přenosných analyzátorů k vyšetřo-
vání Quickova protrombinového testu z plné krve odebra-
né z prstu. Tato metoda umožňuje i monitorování dávek 
warfarinu samotnými pacienty, v analogii k obdobnému re-
žimu dávkování inzulinu u diabetiků.

Monitory firem Roche Diagnostics a Bayer AG užíva-
né v Evropě detekují srážení krve podle pohybu paramag-
netických částic oxidu železitého v pulzujícím magnetic-
kém poli. Částice jsou obsaženy spolu s tromboplastinem 
v testovacích proužcích a jejich pohyb po smíchání s kap-
kou nativní, v praxi většinou kapilární krve je zaznamená-
ván reflexním transmisním fotometrem. V okamžiku sra-
žení se pohyb částic zastaví, monitor zaznamená čas a sta-
noví příslušnou hodnotu INR. Přístroj je přenosný, napá-
jen tužkovými bateriemi, vejde se do dlaně. Monitory tří 
dalších firem jsou schváleny pro užívání v USA (6).

V České republice proběhla kooperativní studie s pří-
strojem Coagu Chek S (8), jež prokázala v žádaném tera-
peutickém rozmezí INR dobrou shodu se stanovením INR 
v citrátové plazmě prováděným v akreditovaných laborato-
řích. Přístroj je v denní praxi užíván v odloučených odbor-
ných ordinacích (tabulka 4) i u nemocných se špatným žil-
ním přístupem. Jeho užití samotnými pacienty (selfmonito-
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ring) je u nás teprve v začátcích, jeho větší rozvoj by měla 
umožnit proběhlá jednání se zdravotními pojišťovnami. 

V zahraničí je právě selfmonitoring nejčastějším dů-
vodem použití těchto koagulačních monitorů. Jednot-
livé studie prokazují, že při domácím monitorování se 
INR častěji udržuje v žádaném terapeutickém rozme-
zí, je méně komplikací a selfmonitoring má pro nemoc-
né i nezanedbatelný edukační a výchovný význam. Dle 
publikovaných zpráv (6) bylo před rokem 2002 v Evro-
pě a USA na selfmonitoringu více než 50 000 pacientů, 
dle údajů výrobců je tento počet nyní již podstatně vyš-
ší, k čemuž přispělo v roce 2001 založení mezinárod-

ní společnosti pro selfmonitoring antikoagulační léč-
by (ISMAA).

Ani selfmonitoring zřejmě není posledním slovem 
v rozvoji ambulantní antikoagulační léčby Nově vyvi-
nuté selektivní inhibitory koagulačních faktorů umož-
ňují preventivní podání dlouhodobě působících i orálně 
účinných antitrombotických léků bez laboratorní kontro-
ly. Doba, kdy tyto léky nahradí dosavadní antitrombotic-
ké přípravky v široké praxi, je však dosud vzdálená. Pro-
to jsou snahy o zlepšení prevence a léčby žilní trombó-
zy s použitím dnes dostupných léků stále velmi potřeb-
né a aktuální.
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