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Souhrn

Zilni tromboembolicka nemoc (TEN), zahrnuijici Zilni trombdzu stejné jako plicni embolii, je Easté a potencionalné fa-
talni onemocnéni. S uvedenim nizkomolekuldrnich heparind (LMWH) do praxe bylo prokdzéno, ze ambulantni lé¢ba
Zilni trombdzy je efektivni a bezpecna pro velkou ¢ast nemocnych s TEN. Vzristajici data o ambulantni |é¢bé LMWH
v poslednich letech ukazuji, Ze az 50 % pacientt s klinicky stabilni plicni embolii mlze byt Ié¢eno doma. | pres tato
fakta dosud neméla domaci lé¢ba plicni embolie pevnou pozici v bézné praxi. Pokud bychom méli sumarizovat pod-
minky pro domaci lé¢bu, potom by bylo mozné uvazovat o ambulantni Ié¢bé u nemocnych s nizkym rizikem dle po-
mocnych kritérii, bez hemodynamické nestability (pfedevsim bez Sokového stavu), bez selhdvani pravé komory, bez
predchoziho chronického srde¢niho ¢i plicniho onemocnéni, bez zadvaznych komorbidit (onemocnéni gastrointesti-
ndlniho traktu, onemocnéni ledvin, krevni choroby, pokrocild nddorova onemocnéni), s nizkym rizikem ¢asné reku-
rence tromboembolické nemoci, bez jinych indikaci pro hospitalizaci (bolest vyzadujici parenteralni analgetika, in-
fekce apod), s nizkym rizikem krvaceni a s garantovanou spolupraci nemocného a dobfe organizovanou domaci péci.

Kli¢cova slova: ambulantni Ié¢ba plicni embolie - PESI - rizikové faktory plicni embolie

Outpatient treatment of venous thromboembolic disease

Summary

Venous thromboembolic disease which includes both venous thrombosis and pulmonary embolism, is a frequent
and potentially fatal disease. Based on the introduction of low-molecular-weight heparins (LMWH) into practice it
has been proved that outpatient treatment of venous thrombosis is effective and safe for a large number of pa-
tients with VTE. The growing volume of data on LMWH outpatient treatment in recent years shows that up to 50 %
of patients with clinically stable pulmonary embolism can be treated at home. In spite of these facts home treat-
ment of pulmonary embolism has not been established as part of common practice as yet. If we were to summa-
rize the conditions for home treatment, we would consider outpatient care for patients at low risk based on auxil-
iary criteria, free from hemodynamic instability (primarily without a shock state), free from right ventricular failure,
prior chronic heart or lung disease, serious comorbidities (gastrointestinal tract disease, kidney disease, blood dis-
eases, advanced cancers), at low risk of early thromboembolism recurrence, free from other indications for hospital-
ization (pain requiring parenteral analgesics, infections etc.), at low risk of bleeding and with guaranteed patient’s
cooperation and well-organized home care.

Key words: outpatient treatment of pulmonary embolism - PESI - pulmonary embolism related risk factors

Uvod v bézné praxi. Zakladnim dlivodem byla absence vhod-

Zilni tromboembolicka nemoc (TEN), zahrnujici Zilni trom-
bézu stejné jako plicni embolii, je ¢asté a potenciondlné
fatalni onemocnéni. S uvedenim nizkomolekulérnich he-
parint (LMWH - low-molecular-weight heparin) do praxe
bylo prokazano, ze ambulantnilécba Zilni trombdzy je pro
velkou ¢ast nemocnych s TEN efektivni a bezpecna [18].
Nardstajici data o ambulantni [é¢bé LMWH v poslednich
letech ukazuji, ze az 50 % pacient( s klinicky stabilni plicni
embolii mize byt lé¢eno doma [6,13,22]. | pfes tato fakta
dosud neméla domaci Ié¢ba plicni embolie pevnou pozici

nych a presnych kritérii k stratifikaci pacient( s nizkym ri-
zikem komplikaci pro domaci lécbu plicni embolie. DalSim
nedostatkem byl také fakt, Ze az donedéavna nebyla pub-
likovana data z randomizovanych studii, ktera by ukazala
na bezpecnost a efektivitu této Ié¢by. Soucasna doporu-
¢eni odbornych spole¢nosti zahrnuji i ambulantni 1écbu
plicni embolie, ale uptesnéni, kterych pacientl by se
mohla tykat, nejsou zcela jasnd. Podle doporuceni British
Thoracic Society z roku 2003 je domaci léc¢ba plicni embo-
lie vhodna pro , klinicky stabilni” pacienty, ale sila doporu-
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Tab. 1. Prospektivni studie ambulantni lééby plicni embolie. Upraveno podle [4,

pocet

studie . . hlavni vylucovaci kritéria ambulantni péce lécba vysledky (3 mésice)*
pacientd
Kovacs 2000 [21] 81 aktivni krvaceni nebo vysoké riziko krvéceni, Spatna dalteparin 200 U/kg recidiva TEN: 6,2 %
spoluprace, hemodynamicka nestabilita, renalni 1krat denné velké krvaceni: 1,2 %

selha.nl, .nutnosf(- p;larag’fgralnl analgetické lécby, nutnost celkova mortalita: 4,9 %
hospitalizace z jiné pficiny

Beer 2003 [7] 43 GPS > 2, kontraindikace antikoagulace, Spatna spoluprace,
hmotnost > 110 kg, rendlni selhani, trombocytopenie,
predchozi [é¢ba peroralnimi antikoagulancii, psychiatrické

onemocnéni, trombolyticka lé¢ba

nadroparin 171 1U/kg
1krat denné

recidiva TEN: 2,3 %
velké krvaceni: 0 %
celkova mortalita: 0 %
Wells 2005 [37] 90 recidiva TEN: 2,2 %
velké krvaceni: 0 %
celkova mortalita: 3,3 %

aktivni krvaceni nebo vysoké riziko krvaceni, anamnéza
HIT, renélini selhani, hypotenze, hypoxemie, parenteralni
|é¢ba analgetiky, nutnost hospitalizace z jiné pficiny

dalteparin 200 1U/kg
nebo tinzaparin
175 U/kg 1krat denné

Siragusa 36 aktivni krvaceni nebo vysoké riziko, anémie, bolest LMWH recidiva TEN: 5,6 %
2005 [32] vyzadujici parenteralni analgetika, znama krvaciva (nespecifikovano), velké krvaceni: 2,8 %
porucha, rendlni insuficience, zdvazné komorbidity dale v 50 % VKA celkovamortalitai20/61%

recidiva TEN: 0 %
velké krvaceni: 0 %
celkova mortalita: 0 %

enoxaparin nebo
dalteparin + VKA
(od 4. dne)

Rodriguez-Cerrilo 30
2009 [31]

masivni PE, hemodynamicka nestabilita, hypoxemie,
aktivni krvaceni, srde¢ni selhani, arytmie

Olssson 2006 [27] 100 recidiva TEN: 0 %
velké krvaceni: 0 %

celkova mortalita: 0 %

rozsahla PE dle plicni scintigrafie, nutnost hospitalizace
z jiné priciny (intenzivni bolest, stav po operaci, aktivni
krvéceni apod.)

tinzaparin 175 U/kg
1krét denné

Davies 2007 [11] 156 nutnost hospitalizace z jiné pficiny, anamnéza predchozi tinzaparin 175 U/kg recidiva TEN: 0 %

PE, soucasné rozsahla Zilni tromboza, krvacivé choroba,  1krat denné velké krvaceni: 0 %
nebo aktivni krvaceni, Spatna spoluprace, nutnost dalsi celkova mortalita: 0 %
monitorace pacienta

Otero 2010 [28] 132 hemodynamicka nestabilita, troponin T = 0,1 ng/ml, LMWH + VKA recidiva TEN: 2,8 %

dysfunkce pravé komory (TTE), vysoké riziko krvaceni,
zavazné komorbidity, saturace kysliku < 93 %, CHOPN,
astma, extrémni obezita

(zahajeni 10. den) klinicky relevantni
krvaceni: 5,5 %

celkova mortalita: 2,8 %

LMWH 1krat denné +
VKA (zahdjeni ¢asné)

recidiva TEN: 0 %
velké krvaceni: 0 %
celkova mortalita: 0 %

Agterof 2010 [1] 152 NT-pro-BNP > 500 pg/ml, synkopa, systolicky krevni
tlak < 90 mm Hg, tachykardie > 100/min, nutnost
oxygenoterapie k dosazeni saturace kysliku > 90 %,
aktivni krvaceni nebo krvaciva diatéza, téhotenstvi,
renalni insuficience (kreatinin > 150 pmol/l), vstupni

trombolytickd 1é¢ba, nutnost hospitalizace z jiné pficiny

recidiva TEN: 2 %
velké krvaceni: 0,7 %
(1krat fatalni)

celkova mortalita: 1 %

Zondag 2011 [39] 297 hemodynamicka nestabilita, aktivni krvaceni, nebo
vysoké riziko, nutnost oxygenoterapie, clearence
kreatininu < 30 ml/min, anamnéza HIT, bariéry pro

domaci lé¢bu, jaterni selhani

nadroparin 11 400 1U/kg
1krat denné < 70 kg;
15200 1U/kg > 70 kg +
VKA (zacétek 1. den)

Aujesky 2011 [5] 171 recidiva TEN: 0,6 %
velké krvaceni: 1,8 %

celkova mortalita: 0,6 %

systolicky krevni tlaky < 100 mm Hg, lé¢ba bolesti
opiaty, aktivni krvaceni nebo vysoké riziko, extrémni
obezita, clearence kreatininu < 30 ml/min, anamnéza
HIT, bariéry pro domaci lé¢bu

enoxaparin 1 mg/kg
2krat denné + VKA
(zahdjeni casné)

TEN - tromboembolické nemoc ZT - Zilni trombéza PE - plicni embolie GPS — Zenevské prognostické skére HIT — heparinem indukovana
trombocytopenie LMWH - nizkomolekularni heparin TTE - transtorakalni echokardiografie CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

* v préci Siragusa et al [32] byla doba sledovani 180 dni

Cenije nizka (grade C). Na zakladé praktickych doporuceni
ACCP (American College of Physicians) a American Aca-
demy of Family Physicians [33] je ambulantni l1é¢ba Zilni
trombdzy a event. i plicni embolie bezpecna pro ,pec-
livé vybrané” jednice. Evropska kardiologicka spole¢nost
v roce 2014 ve svych doporucenich zvazuje ¢asné propus-
téni nebo lé¢bu doma pacientl s plicni embolii s nizkym
rizikem dle prognostickych kritérii. Nejvice validizova-
nym kritériem je do soucasné doby Pulmonary Embo-
lism Severity Index — PESI [20].
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Doporuceni ACCP z roku 2012

Posledni doporuc¢eni ACCP z roku 2012 [19] uvadi k ¢asné

|écbé plicni embolie (PE):

= u vysokého klinického podezieni na akutni PE jsou
doporucena parenteralni antikoagulancia ihned

= u stfedniho klinického podezieni na akutni PE je vice
doporuceno podani parenterdlnich antikoagulancii,
nez nepodavat zaddnou terapii, pokud vysledky dia-
gnostickych testl jsou za vice nez 4 hod



= unizkého klinického podezienina akutni PE je doporu-
¢eno nepodavat parenterdini antikoagulancia béhem
Cekani na vysledky diagnostickych testl za predpo-
kladu, Ze vysledky testd jsou ocekdvany do 24 hod

= u pacientd s akutni PE je vice doporucena inicidlni
parenterdini antikoagula¢ni terapie (nizkomoleku-
larni heparin, fondaparinux, i.v. nefrakcionovany he-
parin ¢i s.c. nefrakcionovany heparin) nez nezahajeni
zadné lécby

= u pacientld s nizkym rizikem PE, ktefi maji adekvatni
domaci podminky, je vice doporuceno véasné pro-
pusténi nez propusténi po standardni dobé (napt. po
prvnich 5 dnech léc¢by) (stupen 2B)

Lécba plicni embolie vdomacim prostredi
V posledni dekadé (tab. 1) byla publikovana fada ret-
rospektivnich i prospektivnich praci, které se zabyvaly
efektivitou a bezpecnosti [é¢by plicni embolie v doma-
cim prostiedi. Napt. v celosvétovém registru RIETE byl
porovnavan osud vice nez 10 000 nemocnych s plicni
embolii, ktefi byli 1éceni v nemocnici nebo doma [24].
Domdci lé¢ba, ktera byla indikovana u vice nez 7 500 je-
dinc(, byla spojena s nizsim vyskytem 90denni morta-
lity na plicni embolii (1,5 % vs 2,1 %) a také nizsi vysky-
tem zévazného krvéaceni (2,1 % vs 2,9 %). Rovnéz celkova
mortalita byla u vSech pacientl Ié¢enych ambulantné
nizsi ve srovnani s hospitaliza¢ni lé¢bou (5,4 % vs 7,0 %).
Vyhodou domdci Iécby plicni embolie je kromé sni-
zeni finan¢nich néklad(i na péci v nemocnici jisté i zlep-
Seni kvality Zivota pacienta a jeho socialniho plsobeni.
Nevyhodou vétsiho rozsifeni domaciho pfistupu lécby
je v prvni fadé nejasnost, jak vybrat vhodné pacienty
s nizkym rizikem. V fadé publikovanych prospektivnich
studii byla kritéria pro ambulantni 1é¢bu plicni embo-
lie riznorodd, mnohdy vagni a také obtizné pouzitelna
pro praxi. Rovnéz v praktickych doporucenich chybi
specifikace pro vybér pacientll s nizkym rizikem plicni
embolie [4].

Klinicka prognosticka kritéria pro domaci
[écbu

Kurceni, ktery z pacientt s plicni embolii bude mit dobrou
prognézu, nizké riziko komplikaci a mdze byt vhodnym

Tab. 2. Zenevské prognostické skére

prognosticky parametr ziskané body
malignita +2
systolicky krevni tlak < 100 mm Hg +2
srdecni selhani +1
predchozi Zilni trombdza +1
proximalni zilni trombdza prokézana sonograficky +1
arterialni hodnoty tlaku kysliku (pO,) < 8 kPa +1

(60 mm Hg)

celkovy pocet bodu < 2 urcuje pacienta s nizkym rizikem plicni
embolie
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kandidatem pro ambulantni Ié¢bu plicni embolii ndm
mohou pomoci klinickd prognosticka kritéria, zobrazo-
vaci techniky a srdec¢ni biomarkery. Pro domaci 1écbu
plicni embolie budou jisté vhodnéjsi pacienti se stabilni
plicni embolii bez zndmek systolické dysfunkce pravé
komory pfi echokardiografii, bez dilatace pravé komory
na vypocetni tomografii a bez zvyseni srdecnich tropo-
ninl (troponin T a ), popfipadé mozkového natriuretic-
kého peptidu (BNP nebo NT-pro-BNP). Velmi uZzitecnou
informaci o stratifikaci rizika s moznosti vybéru pacienta
s nizkym rizikem komplikaci plicni embolie vhodnym pro
domadci lécbu prinaseji prognostické modely [4,25].

Zenevské prognostické skére (Geneva Prognostic
Score - GPS) je postavené na 6 jednoduchych klinic-
kych, laboratornich a ultrasonografickych proménach
(tab. 2). Tyto faktory predikuji moznost nepfiznivého
vysledku zahrnujici umrti, recidivu TEN a velké krvaceni
béhem prvnich 3 mésicl po vstupni epizodé plicni em-
bolie. Pacienti s nizkym rizikem, se skére < 2 body, maji
nizky vyskyt téchto nezadoucich udalosti (2,2-5,0 %) se
senzitivitou mezi 58-85 % a negativni prediktivni hod-
notou v rozmezi 95-98 % [26,38].

Mnohem vice ovéfenym klinickym prognostickym
modelem je PESI (Pulmonary Embolism Severity Index),
ktery zafazuje pacienta do 5 skupin s ur¢enim celkové
30denni mortality od 1,1 % ve tfidé | az po 24,5 % ve
tfidé V (tab. 3). PESI model nepotiebuje zddné labora-
torni ani ultrasonografické parametry, je zalozen jen na
klinickych a rutinné dostupnych faktorech. Tento model

Tab. 3. Pulmonary embolism severity index (PESI)

prognosticky parametr ziskané body

demografické udaje

vék 1 bod za kazdy rok

muzské pohlavi +10
pridruzené choroby

malignita +30

srdecni selhani +10

chronicka plicni nemoc +10

klinické nalezy

tepova frekvence > 110/min +20

systolicky krevni tlak +30

<100 mm Hg

dechové frekvence > 30/min +20

télesnd teplota < 36 °C +20

zménény psychicky stav + 60

(dezorientace, zmatenost nebo

somnolence)

saturace kyslikem < 90 % +20

Ziskané body odpovidaji pro zafazeni pacientt do nasleduijicich tfid
rizika: < 65 tfida I; 66-85 tiida Il; 86-105 tfida lll; 106-125 tfida IV;
a>125tfida V.

Pacienti ve tfidé | a Il jsou definovani jako nizce rizikovi.

Vnitf Lék 2015; 61(5): 431-438
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Tab. 4. Pulmonary embolism severity index (PESI) a zjednoduseny pulmonary embolism severity index

(S-PESI)

puvodni PESI

prognosticky parametr body
vék 1 za kazdy rok
muz 10
anamnéza nadoru 30
anamnéza srde¢niho onemocnéni 10
anamnéza chronického plicniho onemocnéni 10
puls = 110/min 20
systolicky tlak < 100 mm Hg 30
frekvence dechd 30/min 20
teplota < 36 °C 20
zména dusevniho stavu 60
arterialni saturace kysliku < 90 % 20

klasifikace rizika

tfida | - velmi nizké riziko: < 65
tfida Il - nizké riziko: 66-85

tfida Ill - stredni riziko: 86-105
tfida IV - vysoké riziko: 106-125
tfida V - velmi vysoké riziko: > 125

predpovida nizkou 30denni mortalitu (0,9-2,6 %) u pa-
cientll s nizkym rizikem (tfida | a Il). Porovnani nizkého
(tfida I a Il) a vysokého rizika (tfida V) vykazuje vice nez
90% senzitivitu a 98-100% negativni prediktivni hod-
notu k v odhadu mortality [2,3,16].

V roce 2010 byla jiz dokon¢ena a nasledné publiko-
véna zatim jedina randomizovana studie s touto pro-
blematikou OTPE (Outpatient Treatment of Pulmonary
Embolism). Studie zahrnula 344 pacientl z 19 center
v Evropé a v USA. V primarni analyze se rekurence TEN,
do 90. dne lécby, vyskytla u 1 pacienta (0,6 %) oproti
zddné recidivé ve skupiné 168 hospitalizovanych.
Ve stejném obdobi se vyznamné krvaceni objevilo
u 3 jedincl (1,8 %) ambulantné lé¢enych v porovnani
s zadnou epizodou ve druhé skupiné. Vyskyt celkové
mortality byl v obou skupinach stejny (1 pacient; 0,6 %).
Studie doporucila PESI jako model pro rozlieni riziko-
vych a nerizikovych nemocnych. V roce 2010 Jimenez
et al [17] uvedli praci, ve které zjednodusuji PESI index
na tzv. S-PESI (Simplified pulmonary embolism severity
index, tab. 4). Stejné jako nékolikrat prospektivné vali-
dizovany PESI [10,12], tak i S-PESI byl podroben validi-
zaci, nicméné ne v ptimém vztahu k ambulantni |é¢bé
plicni embolie [30]. S-PESI vyzaduje znalost podstatné
méné prognostickych faktord a jeho hodnota vyssi nez
1 identifikuje nemocné nevhodné k domdci lécbé.

Vylu€ovaci kritéria

Kromé indext PESI a S-PESI se ukazalo, ze také vylu-
¢ovaci kritéria pouzitd v Hestia studii [41], jsou vhodna
a efektivni pro urceni pacientl pro bezpe¢nou domaci

Vnitf Lék 2015; 61(5): 431-438

zjednoduseny PESI

prognosticky parametr body
>80 let 1
anamnéza nadoru 1
anamnéza srde¢niho a chronického plicniho 1
onemocnéni

puls = 110/min 1
systolicky tlak < 100 mm Hg 1

klasifikace rizika
nizké riziko: 0 bodu
vysoké riziko: > 1 bod

[é¢bu plicni embolie. V post-hoc analyze bylo proka-
zano, ze 30denni mortalita dle Hestia kritérii byla stejné
nizkd jako pfi pouziti indexu S-PESI s dobrou senzitivi-
tou a negativni prediktivni hodnotou (82, resp. 99 %)
[411.

Vylucovaci kritéria pro domaci lé¢bu plicni embolie

v Hestia studii

= hemodynamicka nestabilita (systolicky TK < 100 mm Hg,
TF > 100/min, stav vyZadujici Ié¢bu na jednotce in-
tenzivni péce)

= nutnost trombolyzy nebo embolektomie

= aktivni krvaceni nebo vysoké riziko krvaceni

nutnost podavat 24 hod kyslik k udrzeni saturace

0,>90 %

plicni embolie pii antikoagula¢ni terapii

nutnost poddvat parenteralni analgetika > 24 hod

= nutnost hospitalizace z jiného medicinského nebo
socidlniho diivodu > 24 hod

= clearence kreatininu < 30 ml/min

= zavazné jaterni onemocnéni

gravidita

= anamnéza heparinem indukované trombocytopenie

Bezpecnost domaci [écby

V otdzce bezpecnosti domaci lécby lIze vyuzit i data
o ambulantni 1é¢bé Zilni trombdzy na zakladé dat z re-
gistru pacientd s zilni trombdzou a plicni embolii RIETE.
Malignita a clearence kreatininu < 60 ml/min se ukazaly
jako vyznamné prediktory komplikaci (recidiva Zzilni
trombozy, krvaceni) ambulantni 1é¢by [35]. Data z roz-
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Tab. 5. Prediktory 30denni mortality u onkologickych nemocnych s plicni embolii

sledovany parametr poméry Sanci (95% interval spolehlivosti) body
metastazy 6,26 (3,92-9,99) 4
imobilizace 3,29 (2,32-4,66) 2
vék > 80 let 2,06 (1,38-3,08) 1
tepova frekvence > 110/min 1,68 (1,19-2,39) 1
systolicky tlak < 100 mm Hg 2,0(1,25-3,20) 1
hmotnost < 60 kg 1,51 (1,02-2,25) 1

klasifikace rizika:

tfida | - nizké riziko < 2 body

tfida Il - stfedni riziko 2-4 body

tfida Il - vysoké riziko 5-7 bodu

tfida IV — velmi vysoké riziko > 7 bodul

sahlého registru RIETE byla hodnocena také v praci den
Extera et al [14], ktefi si polozili otdzku, zda pacienti
s plicni embolii a malignitou mohou byt [é¢eni doma.
Byly vypracovény prediktory 30denni mortality u on-
kologickych nemocnych a podobné jako v kritériich
PESI a S-PESI byly vytvoreny tfidy klasifikujici riziko am-
bulantni 1é¢by plicni embolie. Mezi nepfiznivé faktory
s vy$si mortalitou patfila pfitomnost metastdz, imobili-
zace a vék nad 80 let (tab. 5).

Nova oralni antikoagulancia v domaci [é¢bé
Dulezitym faktorem, ktery podporuje domdaci lécbu
plicni embolie, je uvedeni novych orélnich antikoagu-
lancii (rivaroxaban, dabigatran, apixaban), kterd budou
zifejmé postupné nahrazovat Ié¢bu LMWH a kumariny.
Aplikaci téchto novych inhibitord aktivovaného faktoru
Xa nebo lla by byla vyrazné zjednodusena strategie
vedeni antikoagulacni Ié¢by. Tato nova antikoagulan-
cia nevyzaduji nutnost monitorace, maji malo |ékovych
a potravinovych interakci, mohou byt pouZita u paci-
entll s mirnou az stfedni renalni a hepatalni nedosta-
tecnosti, vétsinou nevyzaduji zmény davek a uzivaji se
1krat nebo maximalné 2krat denné. V pfipadé rivaroxa-
banu a apixabanu je Iék podavén bez nutnosti pred-
chozi nebo soubézné Ié¢by heparinem [9].

Domaci lécba klinicky stabilni malé plicni embo-
lie je logicky moznd. Vhodnymi kandidaty by byli vy-
hradné mladsi jedinci s nizkym rizikem dle klinickych
prognostickych parametrd (PESI, GPS, S-PESI), bez vy-
razné dilatace a dysfunkce pravé komory, bez zvyseni
srdec¢nich troponind nebo mozkového natriuretického
peptidu (NT-pro-BNP), s absenci tachykardie, hypo-
tenze a bez poklesu saturace kysliku. Ambulantni Ié¢ba
plicni embolie neni rovnéz indikovana u pacientl se
srde¢nim selhanim, zdvaznym malignim onemocné-
nim, se zavaznou renalni insuficienci, chronickym plic-
nim onemocnénim nebo s jinymi vyznamnymi pfidru-
Zenymi stavy, které by vyzadovaly hospitalizaci. Ackoliv
pouziti klinickych prognostickych modeld, srde¢nich
biomarker(i a parametrQ ultrasonografie v prospektiv-
nich studiich urcilo skupinu pacientd s nizkym rizikem,

je stale nejasna otazka ucinnosti a bezpecnosti jejich
lécby doma.

Pokud bychom méli sumarizovat podminky pro
doméci lécbu, potom by bylo mozné uvazovat o am-
bulantni Ié¢bé u téchto nemocnych:
= nizké riziko dle S-PESI
* bez hemodynamické nestability (pfedevsim bez 3o-

kového stavu)

» bez selhavani pravé komory

= bez predchoziho chronického srde¢niho ¢i plicniho
onemocnéni

= bez zdvaznych komorbidit (onemocnéni gastrointes-
tindlniho traktu, onemocnéni ledvin, krevni choroby,
pokrocila ndadorova onemocnéni)

= s nizkym rizikem ¢asné rekurence tromboembolické

nemoci

bez jinych indikaci pro hospitalizaci (bolest vyzadu-

jici parenterdlni analgetika, infekce apod)

= s nizkym rizikem krvaceni

= s garantovanou spolupraci nemocného, dobfe orga-
nizovanou domaci péci

Vysledky studii zabyvajicich se ambulantni
lécbou plicni embolie

Recentné jsou publikovany prace, které podrobné ana-
lyzuji kvalitu a protokoly studii zabyvajicich se ambu-
lantni lécbou plicni embolie. Nejen v nich mdzeme najit
odpovéd na otazku, zda skute¢né mohou byt vybrani
jednici s plicni embolii lé¢eni doma. V nasledujici ¢asti
jsou uvedeny dlvody, proc¢ si myslime, ze nemame do-
statek dikaz( pro odpovéd na tuto otazku.

Vinson et al [36] pomoci Udaja z databazi MEDLINE,
EMBASE a dalSich podrobné do biezna roku 2012 hod-
notili prospektivni studie s akutni symptomatickou
plicni embolii, v nichz byla aplikovéna Ié¢ba doma.
Byla sledovéna zejména vstupni a vystupni kritéria,
rekurence tromboembolizmu, vyskyt velkého krva-
ceni, mortalita a také stupen kvality jednotlivych studii
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, De-
velopment and Evaluation) [15]. Celkem bylo vybrano
8 studii, ve kterych bylo 777 pacientd. Bohuzel drtiva
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Tab. 6. Piehled recentnich studii ambulantni lécby plicni embolie

e ocet pacientt [
prvni autor rok protokol studie provéienych p " ’p vék pacientt  primarni cil
A lé¢enych doma
pacientt (roky)

Agterof [1] 2010  prospektivni kohortovd, 5 center 351 152 53 mortalita spojend
(ED), NT-proBNP < 500 pg/ s PE nebo |é¢ba PE
ml, v3ichni [é¢eni ambulantné, do 10 dni (sledovani
propusténi do 24 hod 90 dni)

Zondag [39] 2011 prospektivni kohortova, 12 center 581 297 55 symptomaticka
(ED), vsichni lé¢eni ambulantné, rekurence TEN
propusténi do 24 hod

Aujesky [5] 2011 oteviena, randomizovana, non- 1557 171 47 symptomaticka

iferioritni, 19 center (ED), PESI tfida
I/11, propusténi do 24 hod vs [écba
hospitaliza¢ni

rekurence TEN

ED - oddéleni emergency PE - plicni embolie TEN - tromboembolickd nemoc

vétsina studii byla nizké kvality dle GRADE a pouze
jedind randomizovand prace OTPE [5] byla stfedni kva-
lity. Pfi rozboru 7 studii, které mély celkem 741 paci-
entl a uvadély primdrni a sekundarni cile do 90 dni, byl
vyskyt mortality z dlvodu tromboembolizmu a krva-
ceni spojené s moralitou nulovy, rekurence tromboem-
bolizmu 1,8 % (13/741), vyznamné krvaceni 0,4 % (3/741)
a celkovad mortalita 1,3 % (10/741). Zondag [40] ve své
analyze 13 studii (1 657 pacientu) o bezpec¢nosti domaci
lé¢by plicni embolie s nizkym rizikem uvadi, ze vyskyt
rekurence tromboembolizmu, zavazného krvaceni
a mortality (po korelaci pro malignity) byl shodny pro
pacienty lé¢enych doma, s ¢asnym propusténim i léce-
nych v nemocnici.

Pokud bychom se zaméfili jen na 3 posledni prospek-
tivni studie ambulantni Iécby plicni embolie (tab. 6),
mame k dispozici data zahrnujici 620 jedincl s vysky-
tem rekurence u 1,1 %, vyznamného krvaceni v 0,8 %
a celkovou mortalitou 0,6 %. Je tieba ale také uvést,
ze randomizovana studie Otera [28] byla pfedcasné
ukoncena, protoze ve skupiné pacientd propusténych
domd (po 3 a 5 dnech hospitalizace) byl vysoky vyskyt
kratkodobé mortality v porovnani s hospitalizovanymi
standardné (2,8 % vs 0 %).

Vysledky to jisté nejsou Spatné, spiSe naopak, jen je
treba si fici, zda nam to staci k rozhodnuti k pfijeti do
nemocnice ¢i nikoliv. Domnivam se, Ze pocet pacientd,
u nichz byla Ié¢ba plicni embolie vedena doma, je pfilis
nizky, a jak bylo uvedeno v systematickém prehledu Vin-
sona [36], kvalita dat je ve vétsiné pfipadl nizkd. Mdme
k dispozici jen 1 randomizovanou studii [5], v niz bylo ini-
cidlné doma léceno pouze 171 pacientd. Primérny vék
pacientl v této studii byl 47 let a ani ve studiich Agterofa
[1] a Zondaga [39] pramérny vék neprekrodil 55 let. Jed-
nalo se tedy o vyhradé mladsi jednice, nez je primérny
vék pacientd pfichazejicich pro plicni embolii. Baglin
[6] uvadi, Ze az 50 % pacientd s plicni embolii méze byt
lé¢eno doma. V recentnich studiich z tab. 6 bylo prové-
fovano 2 489 pacientd a z nich jen 25 % bylo nakonec
lé¢eno doma, tedy o polovinu méné, nez predpoklada
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Baglin. Rovnéz v rozsahlém registru pacientd s plicni em-
bolii EMPEROR zahrnujici data z 22 oddéleni emergency
v USA bylo zjisténo, Ze pouze 21 z 1 880 (1,1 %) pacientl
bylo propusténo bez hospitalizace doma [29].

Postaveni domaci lécby v soucasnych
doporucenych postupech

Dalsim dulezitym faktem je skute¢nost, ze soucasna
nejcastéji pouzivana guidelines pro Ié¢bu plicni em-
bolie se nestavi k ambulantni [é¢bé jednoznacné a pfi-
znivé. Doporuceni jsou nepfesnd, vagni a sila dikazu
pro jejich aplikaci nizkd. Posledni doporuceni ACCP
z roku 2012 [19] preferuje ¢asné propusténi z nemoc-
nice u vybranych jedinct a o inicidlni ambulantni |é¢bé
vibec nehovoii. Také evropska guidelines, publiko-
vana v roce 2014, zvazuji ¢asné propusténi pacientl
s plicni embolii, nebo Ié¢bu inicidlné doma s nizkym ri-
zikem [20], ale uvadéji, Ze vyjma PESI neni dostate¢né
ovéreni sily dikazl pro ostatni prognostické postupy
ve vztahu k domaci 1é¢bé. Nad lékafem, ktery zvazuje
domaci lé¢bu, stoji nékolik otaznik(. Musi provést stra-
tifikace rizika plicni embolie. Ma provadét hodnoceni
PESI, S-PESI, nebo pouzit tzv. Hestia kritéria? Vylu¢ova-
cich kritérii v Hestia studie Zondaga [39] bylo 11 (pfe-
hled nas.434). Bude provadét sonografii srdce se zamé-
fenim na funkci a velikost pravé komory, bude zjistovat
troponin T nebo NT-proBNP? Jisté mu prace zabere
mnohem vice ¢asu, nez kdyby se rozhodl pro hospita-
liza¢ni |é¢bu. Priimérnd doma pobytu pacienta na od-
déleni emergency pred propusténim doma byla v pro-
spektivnich studiich 3-14 hod, maximalné 24 hod
[5,32,36]. Dllezitym faktorem pro rozhodnuti k ambu-
lantni [é¢bé je kromé spravného vybéru pacientl také
obava lékafe z moznych pravnich dopadt pfi kompli-
kacich Ié¢by vedené doma a rovnéz i strach pacientd,
ze nebudou pod stalou kontrolou zdravotnikl. V ne-
posledni fadé je nutné si uvédomit, ze s aplikaci l1écby
plicni embolie nemame v Ceské republice pfili§ zkuse-
nosti a stale je fada pracovist, které ani nekomplikova-
nou zilni tromboézu neléc¢i doma.



Kdybychom méli hodnotit argumenty proti ambu-
lantni 1é¢bé plicni embolie, tak bychom uvedli nasle-
dujici faktory:

= nedostatec¢na opora v dosavadnich doporucenich
odbornych spole¢nosti pro Ié¢bu plicni embolie

= maly pocet pacientl v dobfe provedenych studiich
s touto problematikou

= nezkusenost s aplikaci domaciho pfistupu ve vétsiné
zemi vyjma Nizozemi, Kanady a Svycarska

= nedostatek validnich dat o domaci [é¢bé starsich
pacientd

= presnéjsi urceni vhodnych kritérii pro domdci lécbu

= ¢asova naro¢nost

= vyrazna obava lékarl i pacientdl z dopadl pripad-
ného selhani domaci lécby

Podporeno programem PRVOUK P37/03.
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