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40 mg, nadroparin pri hmotnosti < 70 kg 0,4 ml (3800 anti-Xa IU) a pri
hmotnosti > 70 kg 0,6 ml (5700 anti-Xa IU), vietky podavané s.c. raz
denne. Trvanie tromboprofylaxie ohranicuje termin prepustenia do
ambulantnej starostlivosti, vynimocne je mozné zvazovat jej predizenie,
napr. pri pretrvavani obomedzenej hybnosti pacienta (samostatna skupi-

na vysokorizikovych ambulantne lieCenych pacientov je uvedena nizsie).

Nechirurgicki ambulantne lieceni onkologicki

pacienti

Jednou z najvyraznejsich zmien vo vietkych odporucaniach je
individualizovany pristup k primdrnej prevencii VTE u ambulantne
lie¢enych onkologickych pacientov. Je to sucasne najkontroverznejsia
¢ast odporucani. Pre odhad rizika VTE sa naj¢astejsie odporuca pouZivat
validovany Khoranov prediktivny model (Tab. 3) (6).

Na zaklade vysledkov klinickych Studii AVERT (7) a CASSINI (8) sa
zmenili odporucania s podporou primérnej farmakologickej prevencie
u pacientov so strednym a vysokym rizikom s Khorana score > 2 a to
po dobu 6 mesiacov, resp. aj dlhsie, ak riziko pretrvava (LMWH a/alebo
DOAC - rivaroxabdan a/alebo apixaban) (9). K tomuto odporucaniu
predkladdme nasledovny komentar s vyhradami:

B Metaanalyza klinickych $tudif s LMWH v primérnej prevencii v tej-
to skupine pacientov viedla k nasledujucim zaverom: profylaxia
s LMWH signifikantne znizila riziko VTE pri Statisticky nevyznam-
nom zvyseni krvacavych komplikcifi v porovnani s placebom.
Vyskyt VTE v3ak bol vieobecne nizky (Khoranov model nebol
pouzity na selekciu pacientov vo vsetkych zahrnutych studiach).
NNT (hnumber needed to treat) bolo vycislené na 32, NNH (number
needed to harm) predstavovalo 191 pacientov. Tieto vysledky, hoci
z roku 2016, neviedli k zmene odpordcani, rovnako ani k zavede-
niu rutinnej profylaxie u ambulantne lie¢enych onkologickych
pacientov.

m Vysledky spominanych klinickych studii AVERT a CASSINI sa
nedaju interpretovat ako jednoznacné. Zatial ¢o v klinickej studii
AVERT doslo k $tatisticky vyznamnému zniZeniu rizika VTE pocas
180 dnf (apixaban: 4,2 % vs. placebo: 10,2 %, hazard ratio [HRI,
0,41;95% Cl, 0,26 — 0,65; p < 0,001), sucasne sa zistilo signifikantne
viac zavaznych krvécani (apixaban 2,5 mg BID: 3,5 % vs. placebo:
1,8 %; HR 2,00; 95 % CI, 1,01 — 3,95; p = 0,046). Vypocitané NNT
bolo 17, NNH: 59. Klinickd Studia CASSINI nepreukézala Statisticky
vyznamné zniZzenie vyskytu VTE udalostf (rivaroxabén: 6,0 % vs.
placebo: 8,8 %, HR: 0,66; 95 % Cl, 0,40 — 1,09; p = 0,10) pri rov-
nako nevyznamnom rozdiele vo vyskyte zavazného krvacania
(rivaroxaban 10 mg denne: 2,0 % vs. placebo: 1,0 %; HR: 1,96;
95 % Cl, 0,59 — 6,49; p = 0,26). Vypocitané NNT bolo 35 a NNH
101 pacientov.

Podla nasho nazoru zatial nie su pre priméarnu prevenciu CAVTE
u nechirurgickych pacientov jednozna¢né ddkazy na Urovni EBM (evi-
dence based medicine — medicina dokazov).

Preto sa domnievame, Ze v sucasnosti neexistuje dévod pre
rutinnd tromboprofylaxiu ambulantne liecenych onkologickych pa-
cientov. Khoranove skére odport¢ame pouzivat v suvislosti s kli-
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nickym zhodnotenim celkového funkéného stavu pacienta, pricom
rozhodnutie o pripadnej primdrnej farmakologickej tromboprofylaxii
je vzdy zavislé od osetrujuceho klinického onkoldga alebo hematolo-
ga. Protinddorovou terapiou lieceni pacienti s vysokym rizikom VTE,
predovietkym s lymfoproliferativnymi ochoreniami, karcindmom
pankreasu, pokrocilym metastatickym ochorenim pri zachovanom
funkénom stave mozu vyzadovat docasné podavanie tromboprofyla-
xie v uré¢itych fazach systémovej liecby. Specifickd skupinu predstavuju
pacienti s mnohopocetnym myeldmom liecenf thalidomidom, lena-
lidomidom alebo pomalidomidom, u ktorych sa v tromboprofylaxii
pouziva kyselina acetylosalicylové (10). U ostatnych pacientov mozno
v sUcasnosti v SR na tento Ucel pouzit len LMWH v tromboprofylak-
tickej davke podéavanej raz denne (dalteparin 5000 IU, enoxaparin
40 mg a nadroparin 0,4 ml (3800 anti-Xa IU). V pripade nadroparinu
mozno u pacientov s hmotnostou nad 70 kg zvézit davku 0,6 ml
(5700 anti-Xa IU) (konsenzus autorov). Potrebu zmenit alebo doplnit
uvedené odporucanie o skupinu liekov zo skupiny DOAK budeme

nadalej monitorovat.

Terapia CAVTE

Pod terapiou v tomto dokumente rozumieme akutnu fazu liecenia
hlbokej Zilovej trombdzy a/alebo plicnej embdlie a sekundarnu pre-
venciu recidivy VTE.

Terapia sa ma zacat uz pri klinickom podozreni na VTE a spra-
vidla sa zacina terapeutickou davkou LMWH. V pripade absolutnej
kontraindikdcie antikoagulacnej lie¢by a v pripade recidivy plicnej
embdlie napriek Ucinnej antikoagulagnej liecbe sa vynimocne zvazuje
implantécia do¢asného kavélneho filtra, ale aj to iba v pripade, Ze ide
o zavaznu, proximalnu trombdzu v akdtnom $tadiu, do 4 tyzdnov od

vzniku symptémov.

Tab. &. Kontraindikdcie terapeutickej ddvky antikoaguldcie

Kontraindikacia | Klinicka situacia

Absolutna Aktivne zdvazné krvacanie (potreba viac ako
2 erytrocytovych koncentratov, pokles hemoglobinu o

viac ako 20 g/|, intrakranidlne a intraspinalne krvécanie)

Zavedeny (ponechany) neuraxidlny katéter

Neuraxidlna anestézia/lumbdélna punkcia (odportca
sa pouzit tromboprofylaktickd davku s.c. — napr. UFH
5000 IU 2x denne, alebo 40 mg enoxaparinu 1x
denne, poslednd davka sa poda 12 h pred vykonom,
lie¢ba pokracuje najskér 12 h po vykone, alebo 4 h po
odstraneni epidurdlneho katétra)

Chirurgické intervencie na mieche

Relativna Klinicky vyznamné krvacanie trvajice > 48 hodin

Zavazna trombocytopénia (< 30 — 50 x 10%/1)

Preexistujuce koagulopatie s rizikom krvacania,
vrodené krvéacavé ochorenie

Z&vazna trombocytopatia

Maligna hypertenzia

Bezprostredne predchéadzajuci velky operacny vykon,
vysokeé riziko krvécania

Vlysoké riziko padov s traumou hlavy

Primarny Tu a metastazy do CNS

Dlhodoba antiagregacna liecba (prehodnotit potrebu
kombinovanej liecby, vysadit alebo znizit davku
antiagregacnej liecby, ak je to mozné)
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