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Ambulantni lékar se nejcastéji setkava s pacienty s plicni embolii (PE), ktefi byli bud'recentné
propusténi z nemocnice, nebo jsou pro PE IéCeni ambulantné - tzn. zcela bez hospitaliza-
ce, nebo jsou propusténi béhem prvnich 24 az 48 hod. Ambulantni lé¢ba plicni embolie
je podle odbornych doporuceni mozna a podporena daty z klinickych studii o dobré
bezpecnostii efektivité tohoto postupu. Pro spravny vybér nemocnych s nizkym rizikem
komplikaci vhodnych pro ambulantni lécbu PE je nutna nejen jejich stratifikace k urceni
rizika PE (sPESI, HESTIA kritéria), ale hlavné dusledna edukace nemocnych o zavaznosti
onemocnéni, moznostech jeho terapie a moznych uskalich pfi [é¢bé mimo nemocnici.
Nemocny musi védét, ve které situaci ma kontaktovat lékare a jakym zplsobem. Pfi dodr-
Zeni téchto pravidel je mozné zvysovat poc¢ty nemocnych lécenych doma se zachovanim
jejich bezpecnosti pfi sou¢asném zlepseni kvality jejich Zivota a snizeni rizik souvisejicich
s hospitalizaci (napf. snizeni rizika infekce), a dale tak snizovat zatizeni zdravotnickych
zafizeni (jak financni, tak 1Gzkové). U viech pacientd, ktefi prodélali PE, je zasadni otdzkou
délka antikoagulacni [é¢by. Predpokladana délka antikoagulace v momenté diagndzy je
jen orientacni udaj. U kazdého pacienta je nutné pred ev. ukoncenim antikoagulacni lécby
znovu prehodnotit riziko recidivy PE i riziko krvaceni a zvazit, zda je mozné v konkrétnim
pfipadé terapii ukoncit. Lé¢ba primymi oralnimi antikoagulancii (DOAC), kterd je nyni pre-
ferovana, umozni bezpe¢nou a dobre snasenou terapii PE i v domacim prostiedi. Nadale
existuje skupina nemocnych, u kterych je nutné podavat warfarin, ptipadné dlouhodobé
LMWH. U téchto konkrétnich nemocnych, ¢asto multimorbidnich a rizikovych, je potieba
rozhodnout o typu antikoagulacni lécby a jeji délce individualné, ve vétsiné pripadd idealné
za hospitalizace cestou tymové spoluprace odbornikd.

Kli¢ova slova: plicni embolie, antikoagula¢ni 1é¢ba, ambulantni [é¢ba, Zilni trombo-
embolickd enemoc, rizikova stratifikace.

Strategy of anticoagulation therapy in outpatients
with acute pulmonary embolism

Pulmonary embolism (PE) is the most feared clinical presentation of venous thrombo-
embolism (VTE). Outpatient physicians encounter patients with PE who have either been
recently discharged from hospital or are treated for PE on an outpatient basis, i.e., com-
pletely without hospitalisation or are discharged within the first 24 to 48 hours. Outpatient
treatment of pulmonary embolism (PE) is feasible according to expert recommendations
and supported by data from clinical trials showing good safety and efficacy of this proce-
dure. For the correct selection of patients with a low risk of complications of PE, not only
their stratification to determine the risk of PE (sPESI, Hestia criteria) is necessary, but also
education of patients about the severity of the disease, its treatment options, and possible
pitfalls in out-of-hospital treatment. The patient must know in which situation to contact
the doctor and how to doit. If these rules are followed, it is possible to increase the number
of patients treated at home, while maintaining their safety, improving their quality of life,
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and reducing the risks associated with hospitalisation (e.g., reducing the risk of infection) and thus reducing the burden on healthcare
facilities (both financial and inpatient). For all patients who have had PE, the length of anticoagulation treatment is a crucial issue. The
estimated length of anticoagulation at the time of diagnosis is only a guide. For each patient, the risk of recurrent PE and bleeding should
be reassessed before discontinuing anticoagulation therapy. Treatment with direct oral anticoagulants (DOACs) is now preferred, allowing
safe and well-tolerated therapy even in the home setting. There is still a group of patients where warfarin or long-term LMWH need to
be administered. In these patients, often multimorbid ones, the type and duration of anticoagulant treatment need to be determined
individually, preferably during hospitalisation in collaboration with other specialists.

Key words: outpatient care, anticoagulants, pulmonary embolism, risk stratification, venous thromboembolism.

Zilni tromboembolicka nemoc (TEN), ktera
zahrnuje hlubokou Zilni trombézu (HZT) a plicni
embolii (PE), patii k béznym kardiovaskularnim
onemocnénim, s vyskytem cca 0,75 az 2,69 pfi-
padid na 1000 dospélych roc¢né. Plicni embolie
je obavanou klinickou manifestaci TEN, je treti
nejcastéjsi pricinou umrti na kardiovaskularni
onemocnéni po infarktu myokardu a mozko-
vé piithodé. V poslednich letech incidence
PE stoupa hlavné diky zlepSené diagnostice
a dostupnosti CT angiografického vysetteni,
a soucasné se zlepsuje progn6za onemocnéni.
Podle dat UZIS bylo v CR v roce 2021 hospitali-
zovano s diagnézou PE asi 10000 pacientt (93
na 100000 obyvatel) a priblizné 1000 pacientd
za tento rok na PE zemielo. Odhaduje se, Ze asi
10% pacientl se symptomatickou PE umird néh-
lou smrti, hospitalizani mortalita je nyni kolem
6% (v pfipadé masivni PE aZ 20 %). Pfedpoklada
se, ze zdrojem emboll pfi PE jsou vétsinou zily
dolnich konéetin, ale prokazanou HZT mé4 jen
25-50% nemocnych. Udava se, ze témér 50% PE
je tzv. ,neprovokovanych”, u ostatnich se pred-
poklada souvislost s jinym onemocnénim, ¢i
klinickym stavem (nap¥. malignita, chirurgicky
vykon - hlavné ortopedicky, uraz, imobilizace,
téhotenstvi, hormonalni vlivy). Pro pacienty
ajejich progndzu je klicova rychla diagnos-
tika potvrzujici nebo vylu¢ujici onemocnéni
a stanoveni jejich individudIniho rizika, které je
rozhodujici pro zvoleni dalsiho terapeutického
postupu a vhodného zpUsobu lécby.

Ambulantni lékar se setkadva s pacienty

s diagnédzou plicni embolie v nékolika riiznych

klinickych situacich:

B Pacient pfichdzi se symptomy, které vedou
k podezieni na PE.

B Pacient je recentné propustény z nemoc-
nice po hospitalizaci pro PE.

B Pacient, u kterého byla diagnostikovana
PE s nizkym rizikem a antikoagula¢ni lé¢ba
byla zahdjena bez hospitalizace - 1é¢ba
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PE tedy probihd po prvnich hodinéch ¢i
dnech dale v ambulantnim rezimu.

Pacient s podezienim
na plicni embolii

Klinické pfiznaky pfi akutni PE nejsou zcela
specifické a byvaji rdzné intenzity — od asymp-
tomatickych embolii az po srdecni selhani, kar-
diogenni 3ok nebo nahlou smrt. K nej¢astéjsim
symptom0m PE patii nahle vznikla dusnost
— asi u85-95% nemocnych. Déle se objevu-
ji bolesti na hrudi (cca v 50% pripadu), kasel
(cca u 20%), synkopa (ve 14 %), palpitace nebo
piimo projevy hemodynamické nestability. Pri
vysetfeni mGzeme zjistit tachypnoi, tachykardii,
hypotenzi, hyposaturaci a zndmky pravostran-
né srdecni nedostatec¢nosti, ev. znamky Zilni
trombézy. Na EKG muze byt pfitomny BPRTW,
S$1Q3T3, ev.Qrve V1, ev. negativni T ve svodech
V1-V4.V laboratornim vysetfeni ma stézejni vy-
znam vysetieni D-dimer(, které maji vysokou
negativni prediktivni hodnotu, déle hodnota
troponinu a NT pro BNP. K dalsim doporuce-
nym vysetfenim patfi ultrazvukové vysetfeni
srdce (ECHO), CT angiografie plicnich tepen, ev.
scintigrafické vysetteni plic, Doppler zil dolnich
koncetin.

Vzhledem k néro¢nosti diagnostickych
metod nutnych jak k potvrzeni diagnézy PE,
tak ke zhodnoceni hemodynamické stability,
rizikovosti PE a rizika komplikaci, nelze ve vét-
siné pripadl doporudit piimy ambulantni po-
stup bez komplexniho vysetteni. | u pacientl
s nizkym sPESI je vhodné doplnit ECHO srdce
a vyloucit dysfunkci PK a pfitomnost trombl
v pravostrannych srde¢nich oddilech.

Pacient s plicni embolii
recentné propustény
Z nemochice

U kazdého pacienta, ktery pfichdzi do am-
bulance a byl v nedavné dobé hospitalizovan
pro PE je nezbytné naplanovat dalsi postup —
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vhodné dosetieni, plan kontrol a délku antikoa-
gulace. Ambulantni Iékaf by mél zvazit, je-li
nezbytné doplnit dalsi vysetfeni k zachytu
moznych komorbidit, které mohly PE vyvolat
a nebyly diagnostikovany béhem hospitalizace.
Je potieba zvazit provedeni adekvatniho onko-
logického screeningu vzhledem k véku a pohlavi
(napt. preventivni kontrola na gynekologii nebo
mamografie u Zen, urologie u muzt). U mladsich
nemocnych (<40 let) a u téch, kde vznikd pode-
zfeni na zakladé rodinné nebo osobni anamnézy
nebo podle klinického nalezu, je mozné dopl-
nit vysetreni tzv. trombofilnich stavd. Jedna se
o odchylky, ¢asto vrozené, které zvysuji riziko
PE a jeji recidivy a mohou mit zasadni vliv na

planovanou délku antikoagula¢ni lé¢by.

Délka antikoagulacni terapie
po akutni plicni embolii

Kli¢covou otazkou pro ambulantniho Iékare,
kterou v fadé pfipadl neni mozné zodpoveédét
v akutnim stavu PE, je vhodna délka antikoa-
gulacnilécby. Trvani antikoagulace vychézina
jedné strané z odhadovaného individuélniho
rizika recidivy PE, a na druhé strané z rizika kr-
vaceni, které neni zanedbatelné (2-3 % roc¢né)
av prabéhu Iécby trvale stoupa. Pfi stanove-
ni doby planované antikoagula¢ni [é¢by se
opirame o odborna doporuceni se zvazenim
rizika recidivy pro konkrétniho pacienta. Plati,
Ze u vdech nemocnych po PE je doporucena
minimalni délka antikoagulac¢ni terapie 3 mé-
sice. Po 3 mésicich se antikoagulace ukon¢i
pouze u pacientll po prvni PE vyvolané silnym,
ale pfechodnym nebo reverzibilnim rizikovym
faktorem, ktery pominul. U vSech ostatnich je
vhodné prodlouzené podavani antikoagulace,
u nékterych i dlouhodobé - dle Doporuceni
ESC zr. 2019 ,neohrani¢ené” (napf. pacienti
s antifosfolipidovym syndromem (AFS), nebo
tézkym trombofilnim stavem, pacienti s aktiv-
nim onkologickym onemocnénim, pacienti

po opakovanych TEN bez vyvoldvajici pficiny).
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Tab. 1. Riziko rekurence plicni embolie na zdkladé rizikovych faktord TEN (upraveno podle Doporucené
postupy Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) pro diagnostiku a lécbu akutni plicniembolie, verze 2019)

Riziko recidivy PE

Klinicka situace predchazejici PE

Nizké riziko (< 3 %/rok)

B Operace v celkové anestezii (CA) del3i 30 minut
B |mobilizace na ltzku v nemocnici delsi nez 3 dny
B Uraz se zZliomeninami

Stredni riziko (3-8 %/rok)

nez 3 dny
B Délkovy let

B Nenalezeni rizikového vyvolavajiciho faktoru

B Operacni vykon v CA kratsi 30 minut

B Hospitalizace s imobilizacf kratsi nez 3 dny

B Terapie estrogeny (v¢etné HAK)

B Téhotenstvi nebo Sestinedéli

B Poranéni DKK bez zlomeniny se snizenou pohyblivosti (déle nez 3 dny)
B Pobyt na IGzku z dlvodu akutniho onemocnéni mimo nemocnici déle

B Aktivni autoimunitni onemocnénti
B Nespecificky stfevni zanét

Vysoké riziko (> 8 %/rok)

B Aktivni nddorové onemocnéni
B Recidivujici TEN bez vyznamného rizikového faktoru
B Antifosfolipidovy syndrom

Pokud pti prodlouzené antikoagulaéni

1é¢bé u nemocnych bez nddorového one-
mocnéni podavame DOAC, pak po 6 mésicich
snizujeme davku apixabanu na 2 x 2,5mg
nebo rivaroxabanu na 1 X 10 mg (je mozné
ponechati 1 X 20 mg rivaroxabanu u kompli-
kovanych pacientt s vysokym rizikem recidivy
HZT). Pokud pacienti netoleruji nebo odmitaji
prodlouzené podavani antikoagulace, pak
maze byt k sekundarni profylaxi TEN pouzita
kyselina acetylsalicylova nebo sulodexid.

Problémem, ktery sou¢asna odbornd do-
poruceni pro lécbu PE jasné nefesi, je konkrét-
ni délka podavani antikoagulace u pacient
se stfednim rizikem recidivy PE, kde ,neo-
hrani¢ené” podavani nema jisté znamenat
trvalou lé¢bu. U kazdého pacienta je potie-
ba zhodnotit jeho individudlini riziko recidi-
vy TEN, a pokud je vypoctené riziko recidivy
TEN niz3i nez 5% za prvni rok po ukonceni
antikoagulace, je mozné terapii ukondit. Jsou
dostupna rizna skore (v soucasnosti asi 17
rdznych), které ndm umozni riziko spocitat.
Jednim z akceptovanych skérovacich nastroja
je VTE-PREDICT, ktery hodnoti nejen riziko
recidivy TEN v nasledujicim roce (nebo péti),
ale také riziko krvaceni a redukci rizika TEN,
a modifikace téchto parametr podle kon-
krétniho typu Iécby. Muzské pohlavi a nizsi
vék pfi vzniku TEN jsou rizikovymi faktory re-
cidivy. U zen se pouzivé také HERDOO?2 skére,
kde se hodnoti vék, BMI, hodnota D-dimeru
a vyskyt posttrombotického syndromu na
dolnich koncetinach.

Vsichni pacienti, ktefi dostavaji antikoagu-
la¢ni lé¢bu, maji byt sledovani v pravidelnych
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intervalech. Opakované ma byt posouzena
snasenlivost a adherence k |éktim, stav renal-
nich a jaternich funkci a riziko krvaceni. Riziko
velkého krvaceni je nejvyssi v prvnim mésici
antikoagulac¢ni lé¢by, poté klesa.

Rizikové faktory pro krvaceni pfi podavani
antikoagulacni lécby:

B vék > 75 let

B predchozi krvaceni nebo anémie

B 3ktivni nddorové onemocnént

B predchozi hemoragicka nebo ischemicka cévni
mozkova pfihoda

B chronicka insuficience ledvin nebo jater

B soubézné uzivani protidesti¢kovych lékl nebo
nesteroidnich antiflogistik

M jiny zavazny akutni nebo chronicky stav

B nedostatecnd kontrola antikoagulacni 1écby

Ambulantni |é¢ba
plicni embolie

PE je tradi¢né Ié¢ena v nemocnici, ale exi-
stuje skupina nemocnych s nizkym rizikem
komplikaci, ktefi mohou byt ¢asné propusténi
nebo pfimo Iéceni doma a sledovani ambu-
lantné. Odhaduje se, Ze by se mohlo jednat az
509% nemocnych s PE. | kdyz se v poslednich

5 letech o této moznosti ¢asto mluvi, stale je
v CR malo vyuzivana. P¥i dodrzeni podminek
je ambulantni [é¢ba bezpecnd a pro nemoc-
ného ma fadu vyhod. Pred jejim zvolenim
je nezbytné vstupni vysetfeni nemocného
podle platnych doporuceni, stanoveni jeho
individualniho rizika komplikaci PE a dobra
spolupréce s jeho osetfujicim lékafem a ad-
herence k 1é¢bé.

Skdrovaci systémy hodnotici
tizi plicni embolie a riziko
mortality pacienta

V soucasné dobé jsou nejuzivanéjsi sko-
rovaci systémy PESI nebo sPESI a HESTIA
skore, kterd jsou zaloZzena na predikci ¢asné
mortality PE. Cilem kvantifikace rizika je
rozhodnout, kde a jakym zplsobem ma byt
pacient [é¢en. Pacient s vysokym rizikem
sPESI nebo HESTIA skére by mél byt hos-
pitalizovan na intenzivni péci se zvazenim
neodkladné reperfuzni [éCby s navazujici
antikoagulaci. Hemodynamicky stabilni
pacienti budou vétsinou léceni na stan-
dardnich oddélenich. Pacienti s PE s nizkym
rizikem, u kterych neni jiny ddvod k hospi-
talizaci, mohou byt po zahajeni antikoagu-
laéni 1é¢by ¢asné propusténi z nemocnice
(béhem prvnich 24-48 hod.) nebo pfimo
lé¢eni ambulantné. Je potfeba mit na pa-
méti, Ze kritéria HESTIA ani sPESI nebyly
primérné vyvijeny jako nastroje k selekci
pacientl vhodnych k 1é¢bé v domacim pro-
stfedi. Ke zvySeni prognostické senzitivity
je doporuceno spojit klinicka kritéria (napf.
sPESI) s nélezy zobrazovacich metod a hla-
dinami biomarkeru (troponin a NTproBNP).
Pred ¢asnym propusténim nebo ambulantni
Iécbou je také vhodné vyloucit dysfunkci
pravé komory a ptitomnost tromb( v pra-

Tab. 2. Doporuceni pro typ a délku antikoagulace po plicni embolii u pacientt bez nddorového one-

mocnéni

po dobu 3 mésict

Pro vSechny pacienty s plicni embolii je antikoagulacni Ié¢ba doporu¢ena minimalné

Kdy je doporuceni ukonéeni
antikoagulacni lé¢by po 3 mésicich

B Pacienti s prvni epizodou TEN spojenou s prechodnym nebo
odstranitelnym vyznamnym rizikovym faktorem

Kdy by mélo byt zvazeno
prodlouzeni antikoagulac¢ni lécby
déle nez 3 mésice (bez jasného
omezeni doby trvani lécby)

B Pacient s prvni epizodou TEN bez pfitomnosti rizikového faktoru

B Pacient s prvni epizodou TEN a pfitomnosti perzistujiciho
rizikového faktoru (jiného nez AFS)

B Pacient s prvni epizodou TEN spojenou s pfitomnosti malého
prechodného nebo reverzibilniho rizikového faktoru

Kdy je doporuceno ¢asové
neomezené prodlouzeni trvanf
antikoagulacni 1écby

B Pacient s opakovanymi TEN, které nejsou spojené s zadnym
vyznamnym rizikovym faktorem
B Pacienti s antifosfolipidovym syndromem (AFS)
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Obr. 1. Algoritmus vybéru terapie plicni embolie podle rizikové stratifikace (podle guidelines ASH 2020)

Diagnostikovana plicni embolie (PE)

vostrannych srdecnich oddilech pomoci

echokardiografického vysetieni.

Podminky nutné k ¢asné

dimisi pacienta s PE nebo

k ambulantni |é¢bé PE

B Pacient je hemodynamicky stabilni, s nor-
malnim krevnim tlakem a srdecni frek-
venci, bez znamek respirac¢ni insuficience.

B Riziko ¢asného umrti nebo vaznych kom-
plikaci souvisejicich s PE je nizké (sPESI 0 b,
HESTIA 0 b).

B Nejsou pritomné zadné zavazné komor-
bidity nebo stavy, které by vyzadovaly
hospitalizaci.

B Pacient s ambulantnilé¢bou souhlasi a je
mozné zajistit fddnou antikoagula¢nii am-
bulantni lé¢bu (je nutné brat do uvahy
predpoklddanou compliance pacienta
a jeho socidlni zazemi).

Terapie plicni embolie pfi
ambulantni lé¢bé

Antikoagulacni 1é¢ba je doporucovana
u vSech nemocnych s akutni PE s cilem redu-
kovat riziko umrti a zabranit riziku recidivy
TEN se vsemi jeho komplikacemi. Pfi doporu-
ceni ambulantni lé¢by mdme moznost pouzit
3 rozdilné Iécebné postupy:

v

Nizké riziko PE
Ostatni pacienti

'

DOAC - at' uz od zacatku lécby PE
(Rivaroxaban, apixaban) nebo s pred-
chozim podavanim nizkomolekularniho
heparinu (LMWH) (minimalné 5 dnt pred
zahdjenim podavéni dabigatranu nebo
edoxabanu).

Warfarin - po predchézejici a soubézné
|écbé pomoci LMWH az do dosazeni Ucin-
ného INR.

B LMWH + fondaparinux — dlouhodobé.
Vétsinou z dlivodu kontraindikace nebo
intolerance DOAC nebo warfarinu.

U vétdiny nizkorizikovych nemocnych
lé¢enych ambulantné vyuzivdme poda-
vani DOAC, zvlasté téch, které nevyzaduji
predléceni LMWH. Antikoagula¢ni terapie
DOAC je v soucasnosti preferovand, proto-
Ze ma pro pacienty i zdravotnicky systém
fadu vyhod - zejména absence injekéniho
torovat jejich efekt, odpada dodrzovani diet-
nich opatieni a omezeni, a to za souc¢asného
snizeni rizika interakci.

Lécba DOAC je dale spojena s lepsi bez-
pecnosti (cca 0 40 % nizsi vyskyt zavaznych
krvécenia o 60% pokles rizika intrakranialnich
a fatélnich krvaceni oproti warfarinu). Terapii
DOAC nyni doporucujeme k dlouhodobé [é¢bé
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Pacient vhodny k propusténi
DOAC (ev. LMWH, ev. warfarin —
pokud je indikace)

i onkologicky nemocnych pacienttd s nizkym
rizikem krvaceni. Antikoagula¢nilé¢ba pomoci
DOAC neni vhodna napt. u téhotnych a kojicich,
u pacientl s antifosfolipidovym syndromem,
u pacientll se selhanim ledvin s CrCl pod 15
ml/min nebo u onkologicky nemocnych se
zvysenym rizikem krvaceni (nddory a slizni¢ni
patologie GIT, urogenitalni nadory, pfitomnost
cystostomie nebo nefrostomie), nebo s bézici
protinadorovou lécbou s rizikem interakci.

| u pacientd s nizce rizikovou PE a terapii
DOAC je nutné pouceni o podavané [écbé,
vytvoreni planu ambulantnich kontrol (kdo,
kde a kdy), kdy je prvni kontrola vhodna do
tydne od zahajeni lé¢by. Samoziejmosti je
dobra edukace nemocnych a jejich blizkych,
s upozornénim na situace, kdy je nezbytné
okamzité vyhledat Iékatskou pécia o nutnosti
nepferusovat nové zahajenou lécbu bez po-
rady s Iékafem.

Pacienti se zvySenym nebo vysokym
rizikem krvéceni nebo aktivnim krvacenim
nejsou vhodni k ambulantni [é¢bé PE a maji
byt vzdy hospitalizovani. Vedeni jejich anti-
koagula¢ni lé¢by neni jen v rukou kardiologd,
ale ¢asto je nutnd spoluprace odbornik( fady
specializaci (internista, onkolog, hematolog,
farmakolog, radiolog). V téchto komplikova-
nych pfipadech, kde neni mozné nalézt jiné
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vhodné feseni, je na misté zvazeni zavedeni
kavalniho filtru do dolni duté zily.

Preparaty
pouzivané k dlouhodobé
antikoagulacni lécbé

Apixaban - terapii je mozné zahdjit bez
predléceni LMWH. Po dobu prvnich 7 dnl po-
davame 10 mg 2x dennég, dale pak 5 mg 2x
denné. Davkovéni neni nutné u vétsiny nemoc-
nych upravovat (pokud je hodnota kreatininové
clearance (CrCl) =30 ml/min). Podavani neni do-
poruceno pfi tézsi rendlni nedostate¢nosti— CrCl
<15ml/min.

Rivaroxaban - terapii PE je mozné zaha-
jit bez predléceni. Po dobu prvnich 21 dna
podavéame 15 mg 2x denné, dale 20 mg 1x
denné. Neni nutné individualné upravovat
davkovani az do hodnoty CrCl 15 ml/min. Neni
doporucen pfi CrCl < 15 ml/min.

Dabigatran - terapii dabigatranem zaha-
jujeme az po Uvodnim minimalné 5dennim
podévani LMWH. Doporucend davka je 150 mg
2x denné. Redukci davky (na 2x 110 mg) je
mozné zvazit u starsich 80 let a u nemocnych
ve vysokém riziku krvaceni. Podavani neni do-
poruceno pfi CrCl < 30 ml/min.

Edoxaban - terapii zahajujeme az po
minimalné 5dennim predléceni LMWH.
Doporucené davka je 60 mg 1x denné, v pfipa-
dé nizké télesné hmotnosti (pod 60 kg) a sni-
zenych renalnich funkci (CrCl 15-50 ml/min)
snizujeme davku na 30 mg 1x denné.

LMWH (ev. fondaparinux) — v ambulantni
1é¢bé se LMWH pouziva jako predléceni pred
planovanym podanim nékterych DOAC (dabi-
gatran, edoxaban). Vzacné i v jinych klinickych
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situacich — napf. ndhodné zjistény nélez klinicky
asymptomatické PE u onkologicky nemocnych.
Za hospitalizace se LMWH pouziva u vétsiny
nemocnych s PE k zahdjeni terapie PE nebo
jeho podavani navazuje na reperfuzni tera-
pii. U celé fady nemocnych se LMWH podava
dlouhodobé (napf. téhotné, ¢ast onkologicky
nemocnych, pacienti s vysokym rizikem krva-
ceni, pacienti s rendlni ¢i hepatalni insuficienci).
Warfarin - vzhledem k nutnosti prekryvu
LMWH az do nastaveni INR a opakovanych
laboratornich kontrol G¢innosti neni v sou-
¢asné dobé vhodny k ambulantni 1é¢bé PE
jako Iék prvnivolby. V soucasné dobé zlistava
lékem volby u nemocnych s antifosfolipido-
vym syndromem a trombézou (Zilni i tepen-
nou), u kterych je ¢asto podavan dlouhodo-
bé vzhledem k vysokému riziku recidivy TEN.
Pouziti DOAC je u téchto nemocnych spojeno
s vyssim rizikem recidivy trombézy, a to ze-
jména arterialni. Pacienti jak s podezifenim
na antifosfolipidovy syndrom (AFS) nebo s jiz
diagnostikovanym (AFS) by v ptipadé PE nebo
jiného TEN méli byt vzdy hospitalizovani.

Sledovani po probéhlé PE

Vsichni pacienti po probéhlé PE by méli
byt pravidelné sledovani, zvldst pokud uzivaji
antikoagulacni 1é¢bu. Prvni kontrola by méla
byt idedlné do tydne po vzniku PE — u pacien-
ta lé¢enych ambulantni cestou, nebo do tydne
po hospitalizaci. Dale zalezi frekvence kontrol
na typu pouzivané antikoagula¢ni lé¢by, nut-
nosti laboratornich kontrol a pfidruzenych
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hladiny podavanych |ékd. Toto vysetieni je
vhodné provést napt. v ptipadé krvacivych
obtizi nebo pfi vyznamném riziku interakce.
Tti az Sest mésicl po PE by mélo probéh-
nout kompletni vysetieni se zhodnocenim
funkéniho a klinického stavu pacienta, labora-
tornich nalezd (hl. HGB, D-dimery, NTproBNP),
posouzeni rizika recidivy TEN, ev. manifestace
nadorového onemocnéni nebo krvacivé pfi-
hody v priibéhu antikoagulace. Podle rizika
recidivy TEN a soucasné rizika krvéceni je po-
tfeba zvazit pfipadnou extenzi antikoagulaéni
lé¢by a ev. jeji intenzitu (snizeni davkovani,
zména preparatu). Pokud u nemocného pre-
trvava dusnost déle nez 3-6 mésicu po PE, je
potieba doplnit echo srdce k vylouceni plic-
ni hypertenze. Nemocné s rizikem rozvoje
chronické tromboembolické plicni hypertenze
a soucasné zvysenou hodnotou NTproBNP
nebo pfitomnosti rizikovych faktord je po-
tieba vysetfit ventila¢né-perfuzni scintigrafif
plic.V pfipadé pozitivniho nalezu (pfitomnost
perfuznich defekt) je odesilame do specia-

lizovaného centra ke zvazeni dalsi terapie.

Zaver

Ambulantnilé¢ba plicni embolie je mozna
u vybranych pacientd, ktefi jsou hemodyna-
micky stabilni, maji nizké riziko mortality na
PE, Zadné zavazné komorbidity a jsou schopni
dodrzovat léc¢ebny rezim. Klicové je dikladné
zhodnoceni kazdého pacienta, peclivy vybér
vhodné antikoagula¢ni terapie a pravidelna
kontrola stavu pacienta. Timto zpUsobem Ize
zajistit bezpecnou a efektivni [é¢bu bez nut-
nosti hospitalizace.
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