
80 www.iakardiologie.cz

HLAVNÍ TÉMA / MAIN TOPIC
Strategie antikoagulační léčby akutní plicní embolie v ambulantní péči

vhodné řešení, je na místě zvážení zavedení 

kaválního filtru do dolní duté žíly.

Preparáty 
používané k dlouhodobé 
antikoagulační léčbě

Apixaban – terapii je možné zahájit bez 

předléčení LMWH. Po dobu prvních 7 dnů po-

dáváme 10 mg 2× denně, dále pak 5 mg 2× 

denně. Dávkování není nutné u většiny nemoc-

ných upravovat (pokud je hodnota kreatininové 

clearance (CrCl) ≥ 30 ml/min). Podávání není do-

poručeno při těžší renální nedostatečnosti – CrCl 

< 15 ml/min.

Rivaroxaban – terapii PE je možné zahá-

jit bez předléčení. Po dobu prvních 21 dnů 

podáváme 15 mg 2× denně, dále 20 mg 1× 

denně. Není nutné individuálně upravovat 

dávkování až do hodnoty CrCl 15 ml/min. Není 

doporučen při CrCl < 15 ml/min.

Dabigatran – terapii dabigatranem zaha-

jujeme až po úvodním minimálně 5denním 

podávání LMWH. Doporučená dávka je 150 mg 

2× denně. Redukci dávky (na 2× 110 mg) je 

možné zvážit u starších 80 let a u nemocných 

ve vysokém riziku krvácení. Podávání není do-

poručeno při CrCl < 30 ml/min.

Edoxaban – terapii zahajujeme až po 

minimálně 5denním předléčení LMWH. 

Doporučená dávka je 60 mg 1× denně, v přípa-

dě nízké tělesné hmotnosti (pod 60 kg) a sní-

žených renálních funkcí (CrCl 15–50 ml/min) 

snižujeme dávku na 30 mg 1× denně.

LMWH (ev. fondaparinux) – v ambulantní 

léčbě se LMWH používá jako předléčení před 

plánovaným podáním některých DOAC (dabi-

gatran, edoxaban). Vzácně i v jiných klinických 

situacích – např. náhodně zjištěný nález klinicky 

asymptomatické PE u onkologicky nemocných. 

Za hospitalizace se LMWH používá u většiny 

nemocných s PE k zahájení terapie PE nebo 

jeho podávání navazuje na reperfuzní tera-

pii. U celé řady nemocných se LMWH podává 

dlouhodobě (např. těhotné, část onkologicky 

nemocných, pacienti s vysokým rizikem krvá-

cení, pacienti s renální či hepatální insuficiencí).

Warfarin – vzhledem k nutnosti překryvu 

LMWH až do nastavení INR a opakovaných 

laboratorních kontrol účinnosti není v sou-

časné době vhodný k ambulantní léčbě PE 

jako lék první volby. V současné době zůstává 

lékem volby u nemocných s antifosfolipido-

vým syndromem a trombózou (žilní i tepen-

nou), u kterých je často podáván dlouhodo-

bě vzhledem k vysokému riziku recidivy TEN. 

Použití DOAC je u těchto nemocných spojeno 

s vyšším rizikem recidivy trombózy, a to ze-

jména arteriální. Pacienti jak s podezřením 

na antifosfolipidový syndrom (AFS) nebo s již 

diagnostikovaným (AFS) by v případě PE nebo 

jiného TEN měli být vždy hospitalizováni. 

Sledování po proběhlé PE
Všichni pacienti po proběhlé PE by měli 

být pravidelně sledováni, zvlášť pokud užívají 

antikoagulační léčbu. První kontrola by měla 

být ideálně do týdne po vzniku PE – u pacien-

tů léčených ambulantní cestou, nebo do týdne 

po hospitalizaci. Dále záleží frekvence kontrol 

na typu používané antikoagulační léčby, nut-

nosti laboratorních kontrol a přidružených 

onemocnění. Pokud pacienti užívají k anti-

koagulační léčbě DOAC, není za normálních 

okolností nutné monitorovat terapeutické 

hladiny podávaných léků. Toto vyšetření je 

vhodné provést např. v případě krvácivých 

obtíží nebo při významném riziku interakce. 

Tři až šest měsíců po PE by mělo proběh-

nout kompletní vyšetření se zhodnocením 

funkčního a klinického stavu pacienta, labora-

torních nálezů (hl. HGB, D-dimery, NTproBNP), 

posouzení rizika recidivy TEN, ev. manifestace 

nádorového onemocnění nebo krvácivé pří-

hody v průběhu antikoagulace. Podle rizika 

recidivy TEN a současně rizika krvácení je po-

třeba zvážit případnou extenzi antikoagulační 

léčby a ev. její intenzitu (snížení dávkování, 

změna preparátu). Pokud u nemocného pře-

trvává dušnost déle než 3–6 měsíců po PE, je 

potřeba doplnit echo srdce k vyloučení plic-

ní hypertenze. Nemocné s rizikem rozvoje 

chronické tromboembolické plicní hypertenze 

a současně zvýšenou hodnotou NTproBNP 

nebo přítomností rizikových faktorů je po-

třeba vyšetřit ventilačně-perfuzní scintigrafií 

plic. V případě pozitivního nálezu (přítomnost 

perfuzních defektů) je odesíláme do specia-

lizovaného centra ke zvážení další terapie.

Závěr
Ambulantní léčba plicní embolie je možná 

u vybraných pacientů, kteří jsou hemodyna-

micky stabilní, mají nízké riziko mortality na 

PE, žádné závažné komorbidity a jsou schopni 

dodržovat léčebný režim. Klíčové je důkladné 

zhodnocení každého pacienta, pečlivý výběr 

vhodné antikoagulační terapie a pravidelná 

kontrola stavu pacienta. Tímto způsobem lze 

zajistit bezpečnou a efektivní léčbu bez nut-

nosti hospitalizace.

Podpořeno MZ ČR – RVO (FNBr, 65269705).
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