HLAVNIi TEMA / MAIN TOPIC (

STRATEGIE ANTIKOAGULACNT LECBY AKUTNI PLICNI EMBOLIE V AMBULANTNT PEC

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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