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Antikoagulace u onkologickych pacient, nova doporuceni na zakladé randomizovanych klinickych studif

DOACs should be administered six months after the initiation of chemotherapy. If there is a risk of drug interactions or mucosal
bleeding, LMWHs are recommended. At present, DOACs (apixaban, edoxaban, rivaroxaban) and LMWHs are the first-choice
drugs in treating VTD. LMWH:s are preferred in mucosal tumours, when there is a high risk of bleeding, in progressive malig-
nancy, concomitant emetogenic therapy, and dyspeptic difficulties. In severe renal insufficiency (CrCl < 15 ml/min), vitamin
K antagonists may be of value. Individualized treatment should take into consideration the patient’s general condition,

prognosis, and personal preferences.
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Uvod
Zilnitrombaéza byla poprvé identifikovana jako komplikace nadorového
onemocnéni Armandem Trousseauem v roce 1865 (1). Je ironif, Ze u ného
samotného se objevila hluboka Zilni trombdza levé paze jako paraneoplas-
ticky projev karcinomu zaludku. Diagnézu svého viastniho Trousseauova
syndromu pfeZil pouhych Sest mésicd, kdyZ v roce 1867 zemfel.
Troussealv syndrom (CAT - cancer-associated thrombosis, paraneo-
plasticka tromboembolickd nemoc) je dnes druhou nejcastéjsi pricinou
smrti u pacientt s nddorem. Hlavni pficinou je onkologické onemocnéni
samotné. Prdmérné riziko zilni tromboembolické nemoci (TEN) je u pa-
cientl s nddorem ve srovnani se zdravymi lidmi stejného véku a pohlavi
4-7krdt vyssi s prevalenciasi 20 % ve srovnani's 5 % v celé dospélé populaci
(2). Onkologicti pacienti jsou pomérné heterogenni skupinou s velkymi
rozdily v riziku TEN, které je ur¢ovano vékem, pfidruzenymi chorobami,
typem onkologické écby (cisplatina, bevacizumab, erytropoetin), zejména
pak druhem nédoru, jeho rozsahem, lokalizaci a prftomnosti metastdz (3,
4) (Tab. 1). Z tabulky je patrné, Ze zatimco nékteré nadory jsou spojené
s prdmérnym 3 az 5nasobnym narlistem rizika, u jinych je nebezpecivzniku
TEN jeste nékolikanasobné vyssi. Castéjsi vyskyt TEN zvysuje morbidity,
mortalitu a lé¢ebné naklady. U¢inné profylaxe a lécba TEN je proto jednou
z dulezitych cest, jak se vyhnout fadé komplikaci a zlepsit kvalitu Zivota.
Riziko TEN v neposledni fadé zvysuje také ambulantni systémova
onkologickd Ié¢ba. V roce 2013 retrospektivni analyza redinych dat 27479
pacientl ukazala, Ze skutecnd mira vyskytu paraneoplastické TEN je v téchto
piipadech vyssi, nez se do té doby predpokladalo. Celkova incidence TEN
3,5 mésice od zacatku chemoterapie byla 7.3 % (v rozmezi 4,6-11,6 % podle
lokalizace nédoru), po 12 mésicich stoupla na 13,5 % (v rozmezi 9,8-21,3 %)
s nejvyssim rizikem u pacientd s karcinomem pankreatu, zaludku a plic (5).
Pricinami porusené koagulace u paraneoplastické TEN jsou v prvnifadé
nador (typ, lokalizace, metastdzy) a jeho Ié¢ba (chemoterapie, radioterapie,

Tab. 1. Relativniriziko (RR) Zilni tromboembolické nemoci (TEN) v souboru
57 591 pacient( s nddorovym onemocnénim

Nadory s nizsim RR vzniku TEN
MIécna Zlaza 2,87
Prostata 3,25
Tlusté stfevo a rektum 393
Kost 497

Nadory s vyssim RR vzniku TEN
Plice 727
Mozek 10,40
Hematologické malignity 12,65
Pankreas 15,56

Upraveno podle Horsted et al, 2012
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operace, adjuvantni lé¢ba, hospitalizace, krevni prevody). Zmény v krevnim
obraze predstavuiji dllezité ukazatele rizika zahmuté v Khoranové skére
(viz dale). Nesmime také zapominat na ostatni rizikové faktory spojené
s TEN také u neonkologickych pacientl (vek, pohlavi, etnikum, nadvaha
a obezita, komorbidity, imobilizace, rodinna a osobnianamnéza stran TEN,
hormonalni [écba, inhibitory angiogeneze, vrozena trombofilie) (6).

Pres zlepsujici se medicinskou péci koincidence nador a TEN v pri-
béhu poslednich desetileti neustale narlstd. Divodem je delsi prezivani
onkologickych pacientl pfi U¢innéjsi1écbé, kterd je viak ¢asto trombogenn,
starnouci populace a diky novym zobrazovacim technologiim stéle se
zdokonalujici diagnostika TEN, kdy Ize Zjistit i malé bércové trombdzy
nebo subsegmentainf plicniembolizace nevelkého rozsahu, které by dfive
unikly pozornosti (6).

Nadorové onemocnéni zvysuje nejenom riziko prvni trombotické
pithody, také recidivy jsou zde ve srovnanf s neonkologickymi pacienty
Castejsi, bez ohledu na pokracujici antikoagulaci, zejména u vysoce aktiv-
niho onemocnéni. Nebezpedi krvacent pfi antikoagulaci je asi 6krat vyssi.
Zilni trombdza a jeji 1é¢ba mohou interferovat s probihajici diagnostikou
alécbou zékladniho onemocnéni. U onkologickych pacientd je pfi rznych
zobrazovacich vy3etfenich Zilni trombdza Castym nahodnym nalezem.
Takovéto ndhodné asymptomatické ndlezy jsou spojené se zvysenym
rizikem nddorové rekurence a mortality stejné jako symptomatickd TEN (7).

Antikoagulacnilécba je u onkologickych pacientd indikovana v primar-
ni prevenci, v [é¢bé TEN a také v sekundarni tromboprofylaxi.

Primarni prevence TEN

Riziko vzniku TEN u onkologickych pacientd lé¢enych systémovou che-
moterapif Ize odhadnout na zakladé Khoranova skére (Tab. 2). Khorana et al.
vypracovali prediktivni model skére od 0 do 6, kde vy3si skore ukazuje vysst
riziko TEN. Podle tohoto modelu je incidence TEN béhem 2,5 mésice u paci-

Tab. 2. Odhad rizika paraneoplastické TEN na zdkladé Khoranova skére

Skore

Lokalizace nddoru:
Velmi vysoké riziko (zaludek, pankreas)
Viysoké riziko (plice, lymfom, urogenitdlni malignita)

Trombocyty pred lé¢bou > 350 000/mm?

Hemoglobin pfed lé¢bou < 100 g/I

Leukocyty pted Ié¢bou > 11 000/mm?
BMI = 35 kg/m?

Skére = 0, nizké riziko TEN

Skdre = 1-2, stredni riziko TEN

Skdre = 3, vysoké riziko TEN
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