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Úvod
Žilní tromboembolická nemoc (TEN), zahrnující žilní trom-
bózu stejně jako plicní embolii, je časté a potencionálně 
fatální onemocnění. S uvedením nízkomolekulárních he-
parinů (LMWH – low-molecular-weight heparin) do praxe 
bylo prokázáno, že ambulantní léčba žilní trombózy je pro 
velkou část nemocných s TEN efektivní a bezpečná [18]. 
Narůstající data o ambulantní léčbě LMWH v posledních 
letech ukazují, že až 50 % pacientů s klinicky stabilní plicní 
embolií může být léčeno doma [6,13,22]. I přes tato fakta 
dosud neměla domácí léčba plicní embolie pevnou pozici 

v běžné praxi. Základním důvodem byla absence vhod-
ných a přesných kritérií k stratifikaci pacientů s nízkým ri-
zikem komplikací pro domácí léčbu plicní embolie. Dalším 
nedostatkem byl také fakt, že až donedávna nebyla pub-
likována data z randomizovaných studií, která by ukázala 
na bezpečnost a efektivitu této léčby. Současná doporu-
čení odborných společností zahrnují i  ambulantní léčbu 
plicní embolie, ale upřesnění, kterých pacientů by se 
mohla týkat, nejsou zcela jasná. Podle doporučení British 
Thoracic Society z roku 2003 je domácí léčba plicní embo-
lie vhodná pro „klinicky stabilní“ pacienty, ale síla doporu-
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Souhrn
Žilní tromboembolická nemoc (TEN), zahrnující žilní trombózu stejně jako plicní embolii, je časté a potencionálně fa-
tální onemocnění. S uvedením nízkomolekulárních heparinů (LMWH) do praxe bylo prokázáno, že ambulantní léčba 
žilní trombózy je efektivní a bezpečná pro velkou část nemocných s TEN. Vzrůstající data o ambulantní léčbě LMWH 
v posledních letech ukazují, že až 50 % pacientů s klinicky stabilní plicní embolií může být léčeno doma. I přes tato 
fakta dosud neměla domácí léčba plicní embolie pevnou pozici v běžné praxi. Pokud bychom měli sumarizovat pod-
mínky pro domácí léčbu, potom by bylo možné uvažovat o ambulantní léčbě u nemocných s nízkým rizikem dle po-
mocných kritérií, bez hemodynamické nestability (především bez šokového stavu), bez selhávání pravé komory, bez 
předchozího chronického srdečního či plicního onemocnění, bez závažných komorbidit (onemocnění gastrointesti-
nálního traktu, onemocnění ledvin, krevní choroby, pokročilá nádorová onemocnění), s nízkým rizikem časné reku-
rence tromboembolické nemoci, bez jiných indikací pro hospitalizaci (bolest vyžadující parenterální analgetika, in-
fekce apod), s nízkým rizikem krvácení a s garantovanou spoluprací nemocného a dobře organizovanou domácí péčí.

Klíčová slova: ambulantní léčba plicní embolie – PESI – rizikové faktory plicní 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
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čení je nízká (grade C). Na základě praktických doporučení 
ACCP (American College of Physicians) a  American Aca-
demy of Family Physicians [33] je ambulantní léčba žilní 
trombózy a  event. i  plicní embolie bezpečná pro „peč-
livě vybrané“ jednice. Evropská kardiologická společnost 
v roce 2014 ve svých doporučeních zvažuje časné propuš-
tění nebo léčbu doma pacientů s plicní embolií s nízkým 
rizikem dle prognostických kritérií. Nejvíce validizova-
ným kritériem je do současné doby Pulmonary Embo-
lism Severity Index – PESI [20].

Doporučení ACCP z roku 2012
Poslední doporučení ACCP z roku 2012 [19] uvádí k časné 
léčbě plicní embolie (PE):

�� u vysokého klinického podezření na akutní PE jsou 
doporučena parenterální antikoagulancia ihned

�� u středního klinického podezření na akutní PE je více 
doporučeno podání parenterálních antikoagulancií, 
než nepodávat žádnou terapii, pokud výsledky dia-
gnostických testů jsou za více než 4 hod

Tab. 1. Prospektivní studie ambulantní léčby plicní embolie. Upraveno podle [4,23]

studie
počet 
pacientů

hlavní vylučovací kritéria ambulantní péče léčba výsledky (3 měsíce)*

Kovacs 2000 [21] 81 aktivní krvácení nebo vysoké riziko krvácení, špatná 
spolupráce, hemodynamická nestabilita, renální 
selhání, nutnost paranterální analgetické léčby, nutnost 
hospitalizace z jiné příčiny

dalteparin 200 U/kg 
1krát denně

recidiva TEN: 6,2 %
velké krvácení: 1,2 %
celková mortalita: 4,9 %

Beer 2003 [7] 43 GPS > 2, kontraindikace antikoagulace, špatná spolupráce, 
hmotnost > 110 kg, renální selhání, trombocytopenie, 
předchozí léčba perorálními antikoagulancii, psychiatrické 
onemocnění, trombolytická léčba

nadroparin 171 IU/kg 
1krát denně

recidiva TEN: 2,3 %
velké krvácení: 0 %
celková mortalita: 0 %

Wells 2005 [37] 90 aktivní krvácení nebo vysoké riziko krvácení, anamnéza 
HIT, renální selhání, hypotenze, hypoxemie, parenterální 
léčba analgetiky, nutnost hospitalizace z jiné příčiny

dalteparin 200 IU/kg 
nebo tinzaparin  
175 U/kg 1krát denně

recidiva TEN: 2,2 %
velké krvácení: 0 %
celková mortalita: 3,3 %

Siragusa 
2005 [32]

36 aktivní krvácení nebo vysoké riziko, anémie, bolest 
vyžadující parenterální analgetika, známá krvácivá 
porucha, renální insuficience, závažné komorbidity

LMWH 
(nespecifikováno),  
dále v 50 % VKA

recidiva TEN: 5,6 %
velké krvácení: 2,8 %
celková mortalita: 30,6 %

Rodríguez-Cerrilo 
2009 [31]

30 masivní PE, hemodynamická nestabilita, hypoxemie, 
aktivní krvácení, srdeční selhání, arytmie

enoxaparin nebo 
dalteparin + VKA  
(od 4. dne)

recidiva TEN: 0 %
velké krvácení: 0 %
celková mortalita: 0 %

Olssson 2006 [27] 100 rozsáhlá PE dle plicní scintigrafie, nutnost hospitalizace 
z jiné příčiny (intenzivní bolest, stav po operaci, aktivní 
krvácení apod.)

tinzaparin 175 U/kg 
1krát denně

recidiva TEN: 0 %
velké krvácení: 0 %
celková mortalita: 0 %

Davies 2007 [11] 156 nutnost hospitalizace z jiné příčiny, anamnéza předchozí 
PE, současně rozsáhlá žilní trombóza, krvácivá choroba, 
nebo aktivní krvácení, špatná spolupráce, nutnost další 
monitorace pacienta

tinzaparin 175 U/kg 
1krát denně

recidiva TEN: 0 %
velké krvácení: 0 %
celková mortalita: 0 %

Otero 2010 [28] 132 hemodynamická nestabilita, troponin T ≥ 0,1 ng/ml, 
dysfunkce pravé komory (TTE), vysoké riziko krvácení, 
závažné komorbidity, saturace kyslíku < 93 %, CHOPN, 
astma, extrémní obezita

LMWH + VKA  
(zahájení 10. den)

recidiva TEN: 2,8 %
klinicky relevantní 
krvácení: 5,5 %
celková mortalita: 2,8 %

Agterof 2010 [1] 152 NT-pro-BNP > 500 pg/ml, synkopa, systolický krevní 
tlak < 90 mm Hg, tachykardie > 100/min, nutnost 
oxygenoterapie k dosažení saturace kyslíku > 90 %, 
aktivní krvácení nebo krvácivá diatéza, těhotenství, 
renální insuficience (kreatinin > 150 μmol/l), vstupní 
trombolytická léčba, nutnost hospitalizace z jiné příčiny

LMWH 1krát denně + 
VKA (zahájení časně)

recidiva TEN: 0 %
velké krvácení: 0 %
celková mortalita: 0 %

Zondag 2011 [39] 297 hemodynamická nestabilita, aktivní krvácení, nebo 
vysoké riziko, nutnost oxygenoterapie, clearence 
kreatininu < 30 ml/min, anamnéza HIT, bariéry pro 
domácí léčbu, jaterní selhání

nadroparin 11 400 IU/kg  
1krát denně < 70 kg; 
15 200 IU/kg > 70 kg + 
VKA (začátek 1. den)

recidiva TEN: 2 %
velké krvácení: 0,7 % 
(1krát fatální)
celková mortalita: 1 %

Aujesky 2011 [5] 171 systolický krevní tlaky < 100 mm Hg, léčba bolesti 
opiáty, aktivní krvácení nebo vysoké riziko, extrémní 
obezita, clearence kreatininu < 30 ml/min, anamnéza 
HIT, bariéry pro domácí léčbu

enoxaparin 1 mg/kg 
2krát denně + VKA 
(zahájení časně)

recidiva TEN: 0,6 %
velké krvácení: 1,8 %
celková mortalita: 0,6 %

TEN – tromboembolická nemoc ŽT – žilní trombóza PE – plicní embolie GPS – Ženevské prognostické skóre HIT – heparinem indukovaná 
trombocytopenie LMWH – nízkomolekulární heparin TTE – transtorakální echokardiografie CHOPN – chronická obstrukční plicní nemoc
* v práci Siragusa et al [32] byla doba sledování 180 dní
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�� u nízkého klinického podezření na akutní PE je doporu-
čeno nepodávat parenterální antikoagulancia během 
čekání na výsledky diagnostických testů za předpo-
kladu, že výsledky testů jsou očekávány do 24 hod

�� u pacientů s  akutní PE je více doporučena iniciální 
parenterální antikoagulační terapie (nízkomoleku-
lární heparin, fondaparinux, i.v. nefrakcionovaný he-
parin či s.c. nefrakcionovaný heparin) než nezahájení 
žádné léčby

�� u pacientů s nízkým rizikem PE, kteří mají adekvátní 
domácí podmínky, je více doporučeno včasné pro-
puštění než propuštění po standardní době (např. po 
prvních 5 dnech léčby) (stupeň 2B)

Léčba plicní embolie v domácím prostředí
V  poslední dekádě (tab. 1) byla publikována řada ret-
rospektivních i prospektivních prací, které se zabývaly 
efektivitou a bezpečností léčby plicní embolie v domá-
cím prostředí. Např. v celosvětovém registru RIETE byl 
porovnáván osud více než 10 000  nemocných s  plicní 
embolií, kteří byli léčení v nemocnici nebo doma [24]. 
Domácí léčba, která byla indikována u více než 7 500 je-
dinců, byla spojena s nižším výskytem 90denní morta-
lity na plicní embolii (1,5 % vs 2,1 %) a také nižší výsky-
tem závažného krvácení (2,1 % vs 2,9 %). Rovněž celková 
mortalita byla u všech pacientů léčených ambulantně 
nižší ve srovnání s hospitalizační léčbou (5,4 % vs 7,0 %).

Výhodou domácí léčby plicní embolie je kromě sní-
žení finančních nákladů na péči v nemocnici jistě i zlep-
šení kvality života pacienta a jeho sociálního působení. 
Nevýhodou většího rozšíření domácího přístupu léčby 
je v  první řadě nejasnost, jak vybrat vhodné pacienty 
s nízkým rizikem. V řadě publikovaných prospektivních 
studií byla kritéria pro ambulantní léčbu plicní embo-
lie různorodá, mnohdy vágní a také obtížně použitelná 
pro praxi. Rovněž v  praktických doporučeních chybí 
specifikace pro výběr pacientů s nízkým rizikem plicní 
embolie [4].

Klinická prognostická kritéria pro domácí 
léčbu
K určení, který z pacientů s plicní embolií bude mít dobrou 
prognózu, nízké riziko komplikací a  může být vhodným 

kandidátem pro ambulantní léčbu plicní embolii nám 
mohou pomoci klinická prognostická kritéria, zobrazo-
vací techniky a  srdeční biomarkery. Pro domácí léčbu 
plicní embolie budou jistě vhodnější pacienti se stabilní 
plicní embolií bez známek systolické dysfunkce pravé 
komory při echokardiografii, bez dilatace pravé komory 
na výpočetní tomografii a bez zvýšení srdečních tropo-
ninů (troponin T a I), popřípadě mozkového natriuretic-
kého peptidu (BNP nebo NT-pro-BNP). Velmi užitečnou 
informaci o stratifikaci rizika s možností výběru pacienta 
s nízkým rizikem komplikací plicní embolie vhodným pro 
domácí léčbu přinášejí prognostické modely [4,25].

Ženevské prognostické skóre (Geneva Prognostic 
Score  – GPS) je postavené na 6  jednoduchých klinic-
kých, laboratorních a  ultrasonografických proměnách 
(tab. 2). Tyto faktory predikují možnost nepříznivého 
výsledku zahrnující úmrtí, recidivu TEN a velké krvácení 
během prvních 3 měsíců po vstupní epizodě plicní em-
bolie. Pacienti s nízkým rizikem, se skóre ≤ 2 body, mají 
nízký výskyt těchto nežádoucích událostí (2,2–5,0 %) se 
senzitivitou mezi 58–85 % a negativní prediktivní hod-
notou v rozmezí 95–98 % [26,38].

Mnohem více ověřeným klinickým prognostickým 
modelem je PESI (Pulmonary Embolism Severity Index), 
který zařazuje pacienta do 5 skupin s určením celkové 
30denní mortality od 1,1  % ve třídě I  až po 24,5  % ve 
třídě V (tab. 3). PESI model nepotřebuje žádné labora-
torní ani ultrasonografické parametry, je založen jen na 
klinických a rutinně dostupných faktorech. Tento model 

Tab. 2. Ženevské prognostické skóre

prognostický parametr získané body

malignita + 2

systolický krevní tlak < 100 mm Hg + 2

srdeční selhání + 1

předchozí žilní trombóza + 1

proximální žilní trombóza prokázaná sonograficky + 1

arteriální hodnoty tlaku kyslíku (pO
2
) < 8 kPa  

(60 mm Hg)
+ 1

Tab. 3. Pulmonary embolism severity index (PESI)

prognostický parametr získané body

demografické údaje

věk 1 bod za každý rok

mužské pohlaví + 10

přidružené choroby

malignita + 30

srdeční selhání + 10

chronická plicní nemoc + 10

klinické nálezy

tepová frekvence > 110/min + 20

systolický krevní tlak 
< 100 mm Hg

+ 30

dechová frekvence > 30/min + 20

tělesná teplota < 36 °C + 20

změněný psychický stav 
(dezorientace, zmatenost nebo 
somnolence)

+ 60

saturace kyslíkem < 90 % + 20

celkový počet bodů ≤ 2 určuje pacienta s nízkým rizikem plicní 
embolie

Získané body odpovídají pro zařazení pacientů do následujících tříd 
rizika: ≤ 65 třída I; 66–85 třída II; 86–105 třída III; 106–125 třída IV; 
a >125 třída V.
Pacienti ve třídě I a II jsou definováni jako nízce rizikoví.
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předpovídá nízkou 30denní mortalitu (0,9–2,6 %) u pa-
cientů s nízkým rizikem (třída I a II). Porovnání nízkého 
(třída I a II) a vysokého rizika (třída V) vykazuje více než 
90% senzitivitu a  98–100% negativní prediktivní hod-
notu k v odhadu mortality [2,3,16].

V  roce 2010 byla již dokončena a následně publiko-
vána zatím jediná randomizovaná studie s  touto pro-
blematikou OTPE (Outpatient Treatment of Pulmonary 
Embolism). Studie zahrnula 344  pacientů z  19  center 
v Evropě a v USA. V primární analýze se rekurence TEN, 
do 90. dne léčby, vyskytla u  1  pacienta (0,6  %) oproti 
žádné recidivě ve skupině 168  hospitalizovaných. 
Ve stejném období se významné krvácení objevilo 
u  3  jedinců (1,8  %) ambulantně léčených v  porovnání 
s  žádnou epizodou ve druhé skupině. Výskyt celkové 
mortality byl v obou skupinách stejný (1 pacient; 0,6 %). 
Studie doporučila PESI jako model pro rozlišení riziko-
vých a nerizikových nemocných.  V roce 2010 Jimenez 
et al [17] uvedli práci, ve které zjednodušují PESI index 
na tzv. S-PESI (Simplified pulmonary embolism severity 
index, tab. 4). Stejně jako několikrát prospektivně vali-
dizovaný PESI [10,12], tak i S-PESI byl podroben validi-
zaci, nicméně ne v přímém vztahu k ambulantní léčbě 
plicní embolie [30]. S-PESI vyžaduje znalost podstatně 
méně prognostických faktorů a jeho hodnota vyšší než 
1 identifikuje nemocné nevhodné k domácí léčbě.

Vylučovací kritéria
Kromě indexů PESI a  S-PESI se ukázalo, že také vylu-
čovací kritéria použitá v Hestia studii [41], jsou vhodná 
a efektivní pro určení pacientů pro bezpečnou domácí 

léčbu plicní embolie. V  post-hoc analýze bylo proká-
záno, že 30denní mortalita dle Hestia kritérií byla stejně 
nízká jako při použití indexu S-PESI s dobrou senzitivi-
tou a  negativní prediktivní hodnotou (82,  resp. 99  %) 
[41].

Vylučovací kritéria pro domácí léčbu plicní embolie 
v Hestia studii

�� hemodynamická nestabilita (systolický TK < 100 mm Hg, 
TF > 100/min, stav vyžadující léčbu na jednotce in-
tenzivní péče)

�� nutnost trombolýzy nebo embolektomie
�� aktivní krvácení nebo vysoké riziko krvácení
�� nutnost podávat 24  hod kyslík k  udržení saturace 

O
2
 > 90 %

�� plicní embolie při antikoagulační terapii
�� nutnost podávat parenterální analgetika > 24 hod
�� nutnost hospitalizace z  jiného medicínského nebo 

sociálního důvodu > 24 hod
�� clearence kreatininu < 30 ml/min
�� závažné jaterní onemocnění
�� gravidita
�� anamnéza heparinem indukované trombocytopenie

Bezpečnost domácí léčby
V  otázce bezpečnosti domácí léčby lze využít i  data 
o ambulantní léčbě žilní trombózy na základě dat z re-
gistru pacientů s žilní trombózou a plicní embolií RIETE. 
Malignita a clearence kreatininu < 60 ml/min se ukázaly 
jako významné prediktory komplikací (recidiva žilní 
trombózy, krvácení) ambulantní léčby [35]. Data z roz-

Tab. 4. �Pulmonary embolism severity index (PESI) a zjednodušený pulmonary embolism severity index 
(S-PESI)

původní PESI zjednodušený PESI

prognostický parametr body prognostický parametr body

věk 1 za každý rok > 80 let 1

muž 10

anamnéza nádoru 30 anamnéza nádoru 1

anamnéza srdečního onemocnění 10 anamnéza srdečního a chronického plicního 
onemocnění

1

anamnéza chronického plicního onemocnění 10

puls ≥ 110/min 20 puls ≥ 110/min 1

systolický tlak < 100 mm Hg 30 systolický tlak < 100 mm Hg 1

frekvence dechů 30/min 20

teplota < 36 °C 20

změna duševního stavu 60

arteriální saturace kyslíku < 90 % 20

klasifikace rizika
třída I – velmi nízké riziko: ≤ 65
třída II – nízké riziko: 66–85
třída III – střední riziko: 86–105 
třída IV – vysoké riziko: 106–125 
třída V – velmi vysoké riziko: > 125

klasifikace rizika
nízké riziko: 0 bodů
vysoké riziko: > 1 bod
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sáhlého registru RIETE byla hodnocena také v práci den 
Extera et al [14], kteří si položili otázku, zda pacienti 
s plicní embolií a malignitou mohou být léčeni doma. 
Byly vypracovány prediktory 30denní mortality u  on-
kologických nemocných a  podobně jako v  kritériích 
PESI a S-PESI byly vytvořeny třídy klasifikující riziko am-
bulantní léčby plicní embolie. Mezi nepříznivé faktory 
s vyšší mortalitou patřila přítomnost metastáz, imobili-
zace a věk nad 80 let (tab. 5).

Nová orální antikoagulancia v domácí léčbě
Důležitým faktorem, který podporuje domácí léčbu 
plicní embolie, je uvedení nových orálních antikoagu-
lancií (rivaroxaban, dabigatran, apixaban), která budou 
zřejmě postupně nahrazovat léčbu LMWH a kumariny. 
Aplikací těchto nových inhibitorů aktivovaného faktoru 
Xa nebo IIa by byla výrazně zjednodušena strategie 
vedení antikoagulační léčby. Tato nová antikoagulan-
cia nevyžadují nutnost monitorace, mají málo lékových 
a  potravinových interakcí, mohou být použita u  paci-
entů s  mírnou až střední renální a  hepatální nedosta-
tečností, většinou nevyžadují změny dávek a užívají se 
1krát nebo maximálně 2krát denně. V případě rivaroxa-
banu a  apixabanu je lék podáván bez nutnosti před-
chozí nebo souběžné léčby heparinem [9].

Domácí léčba klinicky stabilní malé plicní embo-
lie je logicky možná. Vhodnými kandidáty by byli vý-
hradně mladší jedinci s  nízkým rizikem dle klinických 
prognostických parametrů (PESI, GPS, S-PESI), bez vý-
razné dilatace a dysfunkce pravé komory, bez zvýšení 
srdečních troponinů nebo mozkového natriuretického 
peptidu (NT-pro-BNP), s  absencí tachykardie, hypo-
tenze a bez poklesu saturace kyslíku. Ambulantní léčba 
plicní embolie není rovněž indikována u  pacientů se 
srdečním selháním, závažným maligním onemocně-
ním, se závažnou renální insuficiencí, chronickým plic-
ním onemocněním nebo s jinými významnými přidru-
ženými stavy, které by vyžadovaly hospitalizaci. Ačkoliv 
použití klinických prognostických modelů, srdečních 
biomarkerů a parametrů ultrasonografie v prospektiv-
ních studiích určilo skupinu pacientů s nízkým rizikem, 

je stále nejasná otázka účinnosti a  bezpečnosti jejich 
léčby doma. 

Pokud bychom měli sumarizovat podmínky pro 
domácí léčbu, potom by bylo možné uvažovat o am-
bulantní léčbě u těchto nemocných:

�� nízké riziko dle S-PESI
�� bez hemodynamické nestability (především bez šo-

kového stavu)
�� bez selhávání pravé komory
�� bez předchozího chronického srdečního či plicního 

onemocnění
�� bez závažných komorbidit (onemocnění gastrointes-

tinálního traktu, onemocnění ledvin, krevní choroby, 
pokročilá nádorová onemocnění)

�� s nízkým rizikem časné rekurence tromboembolické 
nemoci

�� bez jiných indikací pro hospitalizaci (bolest vyžadu-
jící parenterální analgetika, infekce apod)

�� s nízkým rizikem krvácení
�� s garantovanou spoluprací nemocného, dobře orga-

nizovanou domácí péčí

Výsledky studií zabývajících se ambulantní 
léčbou plicní embolie
Recentně jsou publikovány práce, které podrobně ana-
lyzují kvalitu a  protokoly studií zabývajících se ambu-
lantní léčbou plicní embolie. Nejen v nich můžeme najít 
odpověď na otázku, zda skutečně mohou být vybraní 
jednici s plicní embolií léčeni doma. V následující části 
jsou uvedeny důvody, proč si myslíme, že nemáme do-
statek důkazů pro odpověď na tuto otázku.

Vinson et al [36] pomocí údajů z databází MEDLINE, 
EMBASE a dalších podrobně do března roku 2012 hod-
notili prospektivní studie s  akutní symptomatickou 
plicní embolií, v  nichž byla aplikována léčba doma. 
Byla sledována zejména vstupní a  výstupní kritéria, 
rekurence tromboembolizmu, výskyt velkého krvá-
cení, mortalita a také stupeň kvality jednotlivých studií 
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, De-
velopment and Evaluation) [15]. Celkem bylo vybráno 
8  studií, ve kterých bylo 777  pacientů. Bohužel drtivá 

Tab. 5. Prediktory 30denní mortality u onkologických nemocných s plicní embolií

sledovaný parametr poměry šancí (95% interval spolehlivosti) body

metastázy 6,26 (3,92–9,99) 4

imobilizace 3,29 (2,32–4,66) 2

věk > 80 let 2,06 (1,38–3,08) 1

tepová frekvence > 110/min 1,68 (1,19–2,39) 1

systolický tlak < 100 mm Hg 2,0 (1,25–3,20) 1

hmotnost < 60 kg 1,51 (1,02–2,25) 1

klasifikace rizika:
třída I – nízké riziko < 2 body
třída II – střední riziko 2–4 body
třída III – vysoké riziko 5–7 bodů
třída IV – velmi vysoké riziko > 7 bodů
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většina studií byla nízké kvality dle GRADE a  pouze 
jediná randomizovaná práce OTPE [5] byla střední kva-
lity. Při rozboru 7  studií, které měly celkem 741  paci-
entů a uváděly primární a sekundární cíle do 90 dní, byl 
výskyt mortality z  důvodu tromboembolizmu a  krvá-
cení spojené s moralitou nulový, rekurence tromboem-
bolizmu 1,8 % (13/741), významné krvácení 0,4 % (3/741) 
a celková mortalita 1,3 % (10/741). Zondag [40] ve své 
analýze 13 studií (1 657 pacientů) o bezpečnosti domácí 
léčby plicní embolie s nízkým rizikem uvádí, že výskyt 
rekurence tromboembolizmu, závažného krvácení 
a mortality (po korelaci pro malignity) byl shodný pro 
pacienty léčených doma, s časným propuštěním i léče-
ných v nemocnici.

Pokud bychom se zaměřili jen na 3 poslední prospek-
tivní studie ambulantní léčby plicní embolie (tab. 6), 
máme k dispozici data zahrnující 620  jedinců s výsky-
tem rekurence u 1,1 %, významného krvácení v 0,8 % 
a  celkovou mortalitou 0,6  %. Je třeba ale také uvést, 
že  randomizovaná studie Otera [28] byla předčasně 
ukončena, protože ve skupině pacientů propuštěných 
domů (po 3 a 5 dnech hospitalizace) byl vysoký výskyt 
krátkodobé mortality v porovnání s hospitalizovanými 
standardně (2,8 % vs 0 %).

Výsledky to jistě nejsou špatné, spíše naopak, jen je 
třeba si říci, zda nám to stačí k  rozhodnutí k  přijetí do 
nemocnice či nikoliv. Domnívám se, že počet pacientů, 
u nichž byla léčba plicní embolie vedena doma, je příliš 
nízký, a jak bylo uvedeno v systematickém přehledu Vin-
sona [36], kvalita dat je ve většině případů nízká. Máme 
k dispozici jen 1 randomizovanou studii [5], v níž bylo ini-
ciálně doma léčeno pouze 171 pacientů. Průměrný věk 
pacientů v této studii byl 47 let a ani ve studiích Agterofa 
[1] a Zondaga [39] průměrný věk nepřekročil 55 let. Jed-
nalo se tedy o výhradě mladší jednice, než je průměrný 
věk pacientů přicházejících pro plicní embolii. Baglin 
[6] uvádí, že až 50 % pacientů s plicní embolií může být 
léčeno doma. V recentních studiích z tab. 6 bylo prově-
řováno 2 489  pacientů a  z  nich jen 25  % bylo nakonec 
léčeno doma, tedy o  polovinu méně, než předpokládá 

Baglin. Rovněž v rozsáhlém registru pacientů s plicní em-
bolií EMPEROR zahrnující data z 22 oddělení emergency 
v USA bylo zjištěno, že pouze 21 z 1 880 (1,1 %) pacientů 
bylo propuštěno bez hospitalizace domů [29].

Postavení domácí léčby v současných 
doporučených postupech
Dalším důležitým faktem je skutečnost, že současná 
nejčastěji používaná guidelines pro léčbu plicní em-
bolie se nestaví k ambulantní léčbě jednoznačně a pří-
znivě. Doporučení jsou nepřesná, vágní a  síla důkazu 
pro jejich aplikaci nízká. Poslední doporučení ACCP 
z  roku 2012  [19] preferuje časné propuštění z  nemoc-
nice u vybraných jedinců a o iniciální ambulantní léčbě 
vůbec nehovoří. Také evropská guidelines, publiko-
vána v  roce 2014, zvažují časné propuštění pacientů 
s plicní embolií, nebo léčbu iniciálně doma s nízkým ri-
zikem [20], ale uvádějí, že vyjma PESI není dostatečné 
ověření síly důkazů pro ostatní prognostické postupy 
ve vztahu k domáčí léčbě. Nad lékařem, který zvažuje 
domácí léčbu, stojí několik otazníků. Musí provést stra-
tifikace rizika plicní embolie. Má provádět hodnocení 
PESI, S-PESI, nebo použít tzv. Hestia kritéria? Vylučova-
cích kritérií v Hestia studie Zondaga [39] bylo 11  (pře-
hled na s. 434). Bude provádět sonografii srdce se zamě-
řením na funkci a velikost pravé komory, bude zjišťovat 
troponin T  nebo NT-proBNP? Jistě mu práce zabere 
mnohem více času, než kdyby se rozhodl pro hospita-
lizační léčbu. Průměrná doma pobytu pacienta na od-
dělení emergency před propuštěním domů byla v pro-
spektivních studiích 3–14  hod, maximálně 24  hod 
[5,32,36]. Důležitým faktorem pro rozhodnutí k ambu-
lantní léčbě je kromě správného výběru pacientů také 
obava lékaře z  možných právních dopadů při kompli-
kacích léčby vedené doma a rovněž i  strach pacientů, 
že nebudou pod stálou kontrolou zdravotníků. V  ne-
poslední řadě je nutné si uvědomit, že s aplikací léčby 
plicní embolie nemáme v České republice příliš zkuše-
ností a stále je řada pracovišť, které ani nekomplikova-
nou žilní trombózu neléčí doma.

Tab. 6. Přehled recentních studií ambulantní léčby plicní embolie

první autor rok protokol studie
počet 

prověřených 
pacientů

počet pacientů 
léčených doma

průměrný 
věk pacientů 

(roky)
primární cíl

Agterof [1] 2010 prospektivní kohortová, 5 center 
(ED), NT-proBNP < 500 pg/
ml, všichni léčeni ambulantně, 
propuštění do 24 hod

351 152 53 mortalita spojená 
s PE nebo léčba PE 
do 10 dní (sledování 
90 dní)

Zondag [39] 2011 prospektivní kohortová, 12 center 
(ED), všichni léčeni ambulantně, 
propuštění do 24 hod

581 297 55 symptomatická 
rekurence TEN

Aujesky [5] 2011 otevřená, randomizovaná, non-
iferioritní, 19 center (ED), PESI třída 
I/II, propuštění do 24 hod vs léčba 
hospitalizační

1557 171 47 symptomatická 
rekurence TEN

ED – oddělení emergency PE – plicní embolie TEN – tromboembolická nemoc
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Kdybychom měli hodnotit argumenty proti ambu-
lantní léčbě plicní embolie, tak bychom uvedli násle-
dující faktory:

�� nedostatečná opora v  dosavadních doporučeních 
odborných společností pro léčbu plicní embolie

��malý počet pacientů v dobře provedených studiích 
s touto problematikou

�� nezkušenost s aplikací domácího přístupu ve většině 
zemí vyjma Nizozemí, Kanady a Švýcarska

�� nedostatek validních dat o  domácí léčbě starších 
pacientů

�� přesnější určení vhodných kritérií pro domácí léčbu
�� časová náročnost
�� výrazná obava lékařů i  pacientů z  dopadů případ-

ného selhání domácí léčby

Podpořeno programem PRVOUK P37/03.
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