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Tromboembolicka nemoc (TEN) je ¢astou komplikaci nadorového onemocnéni a je vyznamnou pfi¢inou morbidity i mortality v paliativni
péci. Zaroven maji onkologicti pacienti ¢asto zvySené riziko krvacivych komplikaci. Primarni profylaxe je indikovana u onkologickych
pacienti v celkové dobrém klinickém stavu pfi akutni hospitalizaci, u hospicovych pacientii s progn6zou kratsi nez 3 mésice nebyl jeji pfinos
prokazan. Léc¢ba symptomatické TEN je doporucena i u hospicovych pacienti s vyjimkou umirajicich. Lékem volby jsou nizkomolekularni
hepariny (LMWH), které jsou ucinnéjsi a bezpec¢néjsi nez warfarin. Kone¢né rozhodnuti o antikoagulac¢ni 1é¢bé u konkrétniho pacienta
v paliativni pé¢i by mélo byt vzdy vysledkem peclivého zvazeni celkového zdravotniho stavu, prognézy, individualniho pfinosu a rizik
antikoagulace se zietelem na piani pouceného pacienta.
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Anticoagulation in cancer patients in palliative care

Venous thromboembolism (VTE) is a frequent complication and an important source of morbidity and mortality in advanced cancer
patients in palliative care. These patients are often also at increased risk of bleeding. Primary prophylaxis of VTE is recommended for
hospitalized cancer patiens with a good performance status and those undergoing active oncologic therapy. There is no evidence of
benefit of prophylaxis for patients with life expectancy shorter than 3 months. Treatment of symptomatic VTE is recommended even
in patients with limited survival with the exception of those who are imminently dying. The first choise drug is low-molecular weight
heparin, which is safer and more efficient than coumarins. The final decision about anticoagulation therapy in a particular patient should
be the result of a careful consideration of performance status, life expectancy, individual risks and benefits and the preferences of well
informed patient.
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Uvod

Do problematiky vstoupime tfemi kratkymi
kazuistikami z prostfedi specializované mobilni
paliativni péce, které maji za cil ilustrovat slozi-
tost rozhodovéni v otdzkach antikoagulacni te-
rapie. Nasledné se pokusime o pfehled aktudlné
platnych doporuceniv této oblasti. Na zaver by-
chom se podélili o nas postup v nize uvedenych
konkrétnich pfipadech a jeho dusledky.

Kazuistiky

1. 70letd pacientka s generalizaci karcinomu
ovaria po peritoneu, infiltraci stfeva, jater,
mocového meéchyre, kolostomii a entero-
kutédnni pisteli. Nemocna mé chronickou
anémii pfi trvalych a nefesitelnych ztratach
do GIT, opakované podavany ery masy. Nové
zjisténa flebotrombdza LDK, horni konec
trombu vysoko v panvi. Ma byt zahdjena
antikoagulace, pokud ano, tak jakou déavkou
ana jak dlouho?

2. 82letd pacientka s nddorovou duplicitou kar-
cinomu endometria a karcinomu vulvy, stp.
hysterektomii, adnexektomii, hemivulvek-
tomii. Stp. RT recidivy karcinomu vulvy, nyni
opét lokaIni progrese, infiltrace v malé panvi,

plicni metastazy, lymfadenopatie mediasti-
na a panve. Noveé tuhy otok LDK po tfislo v.s.
charakteru lymfedému, flebotrombdéza viak
také moznd. Nemocna je doma, transport na
duplexni sono by byl pro ni velmi ndro¢ny,
schopna chiize na kratkou vzdélenost, ale
nemuze sedét, Ulevova poloha je vleZe na
boku. Mame ji pfesvédcit k vysetfeni i za
téchto podminek nebo zahdjit antikoagulaci
pouze na zékladé klinického podezieni ¢i
antikoagulaci viibec nepodavat ?

61lety pacient s glioblastomem. Stp. par-
cidlni resekci tumoru, RT a CHT, onkol-
ogicka lé¢ba ukoncena z dGvodu progrese.
Nemocny ma poruchu vizu, afézii, organicky
psychosyndrom, je neklidny az agresivni.
Schopen chiize po byté, ale chlize je nesta-
bilni s tahem doprava, opakované pady,
v obli¢eji brylovy hematom. V noci pfed nasi
prvni navstévou mel epilepticky zachvat
charakteru grand mal. V anamnéze pred 3
roky flebotrombdza v. femoralis LDK, pred
mésicem flebotrombdza v. poplitea PDK,
od té doby na LMWH v terapeutické davce.
Méame nebo nemame pokracovat v zave-
dené antikoagulacni lé¢bé?

Tromboembololicka nemoc
u pacientu v paliativni pécéi
Tromboembolickd nemoc (TEN) je ¢astou
komplikaci nddorového onemocnéni a je vy-
znamnou pfi¢inou morbidity i mortality pa-
cientd v paliativni péci. Plicni embolie (PE) je
u onkologickych pacientl jednou z nej¢astéj-
sich bezprostfednich pfi¢in smrti. Vztah mezi
nddorovym onemocnénim a zvysenym vy-
skytem tromboembolickych piihod je zndmy.
Pritomnost nddorového onemocnéni navozuje
hyperkoagulacnf stav. Riziko vzniku TEN mdze
byt déle zvySeno imobilizaci, operacnimi vy-
kony, piftomnosti CZK, mechanickym Gtlakem
cév nddorem, hormonalnf Ié¢bou, dehydrataci
atd. (1). Zaroven maji onkologicti pacienti ¢asto
zvysené riziko krvacivych komplikaci.

Diagnostika

TEN probiha velmi ¢asto asymptomatic-
ky nebo jen s minimalnimi symptomy, navic
jeji projevy jsou ¢asto mylné pfi¢itany pro-
gresi zdkladniho onkologického onemocnént.
Diagnéza TEN by méla byt vzdy zvazovéna
v pfipadé asymetrického otoku koncetiny a u
nédhle vzniklé nebo zhor3ené dusnosti, event. i
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s bolesti na hrudi, suchym kaslem, tachykardif
a hypotenzi.

Diagnostickd metoda pro prikaz PE je
angioCT hrudniku (event. ventila¢né perfuzni
scan), pro HZT duplexni sonografie Zil. Vy3etienf
D-dimer( neni u onkologickych pacientd vét-
Sinou pfinosem, ma pouze jisty negativné pre-
diktivnf vyznam, pfi normaini hodnoté je PE
nepravdépodobna.

Prevence

Uloha primarni profylaxe v paliativni péci
neni jasné definovéna. Dle doporuceni Ceské
spole¢nosti pro tromboézu a hemostézu CLS
JEP u hospitalizovanych nemocnych, pokud
se predpokldda imobilizace delsi nez tfi dny
a pacient ma aktivni nddorové onemocnéni pfi
nepfitomnosti kontraindikaci, by méla byt zaha-
jena primarni profylaxe TEN nizkomolekuldrnim
heparinem (LMWH) (2). Toto se jisté tyka paci-
entl v celkové dobrém klinickém stavu, kteff
jsou hospitalizovani pro néjakou reverzibilni
pricinu (operac¢ni zakrok, infekce). Doporucent
ovsem nelze generalizovat na hospicové paci-
enty s prognézou kratsi nez 3 mésice, takovi
nebyli do Zadnych studii zafazovani a neby-
lo prokdzano, ze by méli z primarni profylaxe
uzitek (3).

Antikoagulace jako prevence tromboem-
bolickych pfihod u pacientl s fibrilaci sini (4),
chlopennivadou nebo umeélou chlopni by mé-
la byt u paliativnich pacientd vzdy opakované
pfehodnocena ve vztahu k celkovému stavu,
progndze, riziku TIA ¢i CMP na jedné strané
a riziku krvécivych komplikaci na strané druhé.
Pomoci nam mohou byt skérovaci systémy jako
CHADS, ¢i CHA DS-VAS _skérea HAS-BLED skore,
ale pouzitelnost téchto systémU pro stratifikaci
rizika u pokrocilych onkologickych pacientd je
omezena.

Terapie

V pfipadé lécby a sekundarni prevence jiz
vzniklé TEN je antikoagulacni [é¢ba i u pacien-
td v paliativnim rezimu indikovana, s vyjimkou
pacientl umirajicich s progndzou v fadu hodin
¢i dnd a situaci, kdy riziko krvéceni prevysuje
rizika tromboembolicka (5).U ostatnich pacientd
v pffpadé symptomatické TEN je doporuceno
zahajit antikoagula¢nf 1é¢bu, kterd ma kromé
sekundarni prevence ¢asto vyznam i pro aktudlni
kvalitu Zivota nemocného (Ustup otoku a bolesti
v konceting, zmirnéni dusnosti).

V paliativni péci jsou LMWH jednoznacné
nejvhodnéjsim lékem pro terapii TEN. Studie
CLOT (6) prokazala vyznamné snizenf rizika

recidivy TEN (0 52%) u skupiny l|é¢ené LMWH
ve srovnani s warfarinem. Lé¢ba warfarinem je
spojena s vyssim rizikem krvacivych komplikaci,
lékovych interakci, zatéZuje nemocného nutnos-
ti ¢astych laboratornich kontrol. Lé¢ba LMWH
je jak Ucinngjsi, tak bezpecnéjsi, nevyhodou je
vyssi cena.

Pro pacienty bez zvyseného rizika krvaci-
vych komplikacf je indikovana v 1é¢bé TEN plna
terapeutickd davka po dobu 6 mésicd, protoze
vsak trva riziko recidivy, néktefi doporucuji an-
tikoagulaci jesté delsi az dozivotni (7).

U pacientd se zvysenym rizikem krvéce-
ni (@ktivni tumor GIT, meta &i priméarni nador
CNS...) je doporucena plna antikoagulace po
dobu jednoho tydne a nésledné 3-6 mésicd 1é¢-
ba redukovanou davkou LMWH (napf. 50-75 %
plvodni davky) (8).

Vyuziti dabigatranu (Pradaxa) ¢i rivaroxaba-
nu (Xarelto) u pacientl v paliativni péci zatim
neni zatim pfilis rozsiteno a prozkoumano (9).

V pifpadé opakovanych epizod PE z pfedpo-
klddaného zdroje v panvi a dolnich koncetindch
Ize u pacientl s delsi prognézou zvazit implan-
taci kavalniho filtru.

Zaver

Ackoliv mame k dispozici vysledky klinickych
studif a doporuceni odbornych spole¢nosti, ko-
necné rozhodnuti o antikoagula¢nflé¢bé u kon-
krétniho pacienta v paliativni péci by mélo byt
vzdy vysledkem peclivého zvéZzeni celkového
zdravotniho stavu, progndzy, individudiniho
pfinosu a rizik se zfetelem na prani pouceného
pacienta (10).

Na zavér bych se jesté vratila k Uvodnim ka-
zuistikdm a podala informace o nasem postupu
vjednotlivych pfipadech i s nejistotou, zda tato
rozhodnuti byla vzdy spravna.

Kazuistiky

1. Antikoagulace byla zahajena v pIné tera-
peutické davce, po tydnu redukovana na
polovinu (tzn. Clexane 0,6 ml a 24 hod.).
Vzhledem k velkému riziku masivni PE 1é¢ba
podavéna dlouhodobé. Nemocnou jsme
méli v doméaci péci 3 mésice. Pacientka sice
déle prabézné anemizovala, ale k masivnimu
krvaceni nedoslo. Cca po mésici lécby pfi
symptomatické anémii s Hb 60 mg/I domlu-
veno ambulantni podani 2 ery mas s dobrym
efektem na slabost a nédmahovou dusnost.
Dalsi transport do nemocnice k transfuzni
|éCbé si vak jiz nemocna nepfala, proto KO
dale nekontrolovan. Antikoagulace vysazena
3 dny pfed Umrtim.
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2. Spacientkou jsme se domluvili na terapeu-
tickém pokusu - tydennim podavani LMWH
v terapeutické ddvce. Poucena o riziku
krvacivych komplikaci, s postupem souhlasi.
Po tydnu nemocnd bez krvacivych kom-
plikaci, ale také bez viditelného efektu, otok
LDK beze zmény. Antikoagulace ukoncena.
3. Vzhledem k tomu, Ze v aktudlni situaci
z naseho pohledu vyrazné prevazovalo
riziko krvacich komplikaci nad riziky TEN,
LMWH jsme vysadili. Zérover zahdjena lé¢ba
antiepileptiky a antipsychotiky. Pecujicf
manzelce se ulevilo (aplikace LMWH nespo-
lupracujicimu nemocnému, ktery se ¢asto
aktivné branil byla pro ni velkym stresem),
pacienta jsme méli v pédi jesté 3 tydny, nez
zemfel bez klinickych zndmek recidivy TEN.
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