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Antikoagulacni lécbha flebotromboz
v ambulantni praxi

D. Karetova
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Souhrn: Klasickd antikoagulaé¢ni terapie v akutnich fazich 1é¢by Zilnich tromboéz se v soucasnosti opird o podani nizkomoleku-
larnich heparint (LMWH). Lécba nefrakcionovanym heparinem je indikovana pouze vylu¢né, zejména v situacich, kdy je zvyse-
né riziko krvaceni nebo Ize ocekdvat nutnost provedeni chirurgického nebo jiného intervencniho vykonu. Aplikace LMWH ved-
la k celkovému zlepSeni péce o nemocné s flebotrombdzami. Uéinné 1é¢by dosahujeme u vétsiny nemocnych bez nutnosti labo-
ratorni monitorace, pouze s divkovinim dle hmotnosti nemocného. Subkutanni aplikace 1krat nebo 2krat denné je jednoducha
a pro nemocného komfortnéjsi oproti kontinudlni infuzi. Nékteré vymezené ptipady flebotrombéz jsou indikaci k poddni
trombolytické 1é¢by (mladsi nemocni s prvou atakou ileofemoralni trombdzy, bez vyznamnych pridruzenych chorob). Ve vzac-
nych pripadech kontraindikace antikoagula¢ni (a soucasné trombolytické) 1écby je mozno uvazovat u Cerstvé trombézy o chi-
rurgické tromboektomii, nicméné zakladem 1é¢by u vétsiny nemocnych jsou v soucasnosti nizkomolekuldrni hepariny. Pozna-
ni, Ze chtize nezvysuje riziko vzniku plicni embolie a souc¢asné vede k rychlejsi regresi otoku i bolesti, umoznilo pfesun lécby cas-
ti nekomplikovanych nemocnych do ambulantni sféry.

Klicova slova: tromboembolickd nemoc - nizkomolekularni hepariny - ambulantni 1é¢ba trombdz

Anticoagulant treatment of deep vein thrombosis in ambulatory practice

Summary: A classical anticoagulation therapy in acute phases of venous thromboses is especially based on low-molecular
weight heparin (LMWH) administration today. Treatment with non-fractionated heparin is indicated only exclusively, in par-
ticular in situations where the increased risk of bleeding or the necessity of performing surgery or other intervention is being
expected. LMWH administration resulted in general improvement of the care for patients with deep vein thromboses. We reach
an efficient therapy in most patients without necessity of laboratory monitoring, only with dosage depending on patient's body
weight. Subcutaneous administration 1-times or 2-times daily is simple and more comfortable for patients compared to con-
tinual infusion. Some defined cases of deep vein thromboses are indicated to administration of thrombolytic treatment
(younger patients with the first attack of ileofemoral thrombosis without significant associated diseases). In rare cases of con-
traindications of anticoagulant (and concurrently thrombolytic) treatment it is possible to consider surgical thrombectomy in
the case of recent thrombosis, however low-molecular weight heparins are currently the basis of treatment in most patients.
A finding that walk does not increase the risk of pulmonary embolism occurrence and simultaneously leads to faster oedema
and pain regression enabled treatment transfer of the part of non-complicated patients to the ambulatory scope.

Key words: thromboembolic disease - low-molecular weight heparin - ambulatory treatment of thromboses

Uvod

Hluboka zilni trombéza neboli fle-
botrombédza (FT) je soucasti Sirstho
pojmu tromboembolické nemoci
(TEN). Jeji ro¢ni incidence se ve vét-
$iné studii pohybuje kolem 1 pfipa-
du na 1 000 nemocnych, pficemz in-
cidence nartstd s vékem. Pfed érou
nizkomolekuldrnich heparintt (Low
Molecular Weight Heparins - LMWH)
se lécba 50 let opirala o nitrozilni po-
dani nefrakcionovaného heparinu
(Unfractionated Heparin - UFH),
zpocatku intermitentné, posléze pris-
né kontinudlné. Parenterdlni aplika-
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ce mohla probihat pouze v nemocni-
ci a soucasti 1é¢by bylo i omezeni po-
hybu nemocnych - prvé dny travili
vyluéné na lazku. Doba podani koli-
sala mezi 7-14 dny, ke konci tohoto
obdobi se teprve nastavovala pero-
ralni 1écba (pelentanizace). Lécba
nefrakcionovanym heparinem byla
monitorovina pomoci testu aktivo-
vaného parcidlniho tromboplastino-
vého casu (aPTT), stanovovaného
1krat nebo 2krat denné, nicméné
i pfi Gpraveé davek dle testu byl aPTT
béhem lécby trvale v terapeutickém
rozmezi u piiblizné poloviny lécenych.

Dtivodem je vysoka interindividual-
niiintraindividualni variabilita G¢in-
ku, dand zejména vazbou heparinu
na bilkoviny plazmy (zejména bilko-
viny akutni faze) a povrchy rady bu-
nék (zejména endotelie a makrofa-
gy). Kromé ne zcela predvidatelného
antikoagula¢niho efektu je téz urci-
tym problémem tzv. heparinovd rezi-
stence u &asti lécenych, keefi k pro-
dlouzeni aPTT potiebuji nezvykle
vysoké davky heparinu (> 40 000 IU
za den). Pficinou mutize byt deficien-
ce antitrombinu III, zvySend clea-
rance heparinu, zvySeni bilkovin vé-
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farmakokineticka charakteristika

snizena vazba na bilkoviny

predpovéditelnd reakce na davku

delsi plazmaticky polocas
mald molekulovd hmotnost

mensi vliv na trombocyty a endotel

neznalost antidota

limitace inaktivovat trombin jiz vazany

Tab. 1. Vyhody a nevyhody nizkomolekuldrnich heparini.

klinicky vyznam

dobrd biologicka dostupnost
predvidatelnd odpovéd na davku
rezistence nepozorovana

davkovani dle télesné hmotnosti
monitorace neni nutna

davkovani 1-2krit denné
dobrd absorpce po aplikaci s.c.

snizené riziko vzniku trombocytopenie,

obvykle i hemoragii
nemoznost ukoncit rychle 1écbu

neuplna disoluce trombu

zicich heparin nebo vzestup hladiny
VIIL koagula¢niho faktoru. Také po-
dévani nitroglycerinu bylo uvddéno
jako mozna pri¢ina nedostatecné
odpovedi [1].

Dalsim problémem aplikace hepa-
rinu je moznost navozeni trombocy-
topenie (Heparin Induced Thrombo-
cytopenia - HIT). Imunologicky
podminény typ je dan vznikem pro-
tilatek proti komplexu heparin-des-
tickovy faktor 4. Kromé vzniku
trombocytopenie muiZe zavinit para-
doxni extenzi trombu, nebo dokonce
vznik novych trombu, tepennych
i zilnich. Vyskytuje se u 1-3 % léce-
nych nemocnych a objevuje po 1 tyd-
nu aplikace heparinu. Problémem
dlouhodobého podavani heparinu,
napfiklad u téhotnych, byla i osteope-
nie dana vazbou na osteoblasty s na-
slednou aktivaci osteoklasttl.

Nefrakcionovany heparin ma dosud
svoje misto v situacich, kdy lze pred-
pokladat zvysené riziko krvaceni nebo
hrozi nutnost chirurgického vykonu.
UFH je proto casto podavan piede-
vsim na jednotkdch intenzivni péce,
kde muze byt vyhodou pravé kratky
polocas (1-2 hodiny) a moznost nega-
ce u¢inku protaminsulfitem.

Postaveni nizkomolekuldarnich heparini
v létbé Zilnich tromboz

Nevyhody ,klasického, nefrakciono-
vaného heparinu vedly k vyvinut

nizkomolekuldrnich heparint. Jejich

vyhody jsou vztahoviny pravé k niz-
§i molekulové hmotnosti a mensi
délce polysacharidového fetézce - ty-
to vlastnosti vedou k mensi nespeci-
fické vazbé na bunééné povrchy
a proteiny. Diky vyssi biologické do-
stupnosti je zavedeno podani lkrat
nebo 2krat denné (i v 1é¢ebnych indi-
kacich), podkozné, s fixni davkou
dle hmotnosti nemocného. U vétsiny
pacientt navic neni nutna monito-
race efektu pomoci stanoveni hladi-
ny antiXa.

Jednotlivé LMWH se lisi ve svych
farmakokinetickych vlastnostech,
anejsou proto zcela klinicky zaméni-
telné. Nicméné nebyly nikdy v kli-
nickych studiich vzajemné srovnava-
ny, a neni tedy mozno fici, zda je
néktery z nich G¢innéjsi nebo bez-
pecnéjsi nez druhy. Pii jejich vybéru
je dulezita skute¢nost, zda m4 urcity
nizkomolekuldrni heparin schvéle-
nou indikaci pro stav nebo chorobu,
kterou hodldme 1écit (prevence TEN
- 1é¢ba TEN - akutni korondrni syn-
dromy apod).

I u nizkomolekuldrnich heparint
ale zlistavad limitace inaktivovat
trombin jiz vdzany fibrinem, proto
také neni dosahovano vzdy plné di-
soluce trombu (tab. 1).

Teprve po provéfeni, ze lécba
nizkomolekuldrnimi hepariny je ve
srovnani s nefrakcionovanym hepa-
rinem stejné efektivni a bezpecna
v nemocni¢nim rezimu (v 90. letech
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minulého stoleti), se pokrocilo k my-
Slence lé¢by trombéz v ambulantni
sféfe [2,3,4,5].

Zpocitku se pripustila moznost
ambulantni lé¢by distdlnich trom-
béz - lokalizovanych v bérci, s dal$imi
zkuSenostmi se pristoupilo 1 k 1écbé
proximélnich flebotrombéz (femoro-
poplitealnich). Kromé prtikazu srov-
natelné efektivity nizkomolekular-
nich heparinti s nefrakcionovanym
heparinem byl ambulantni rezim
lécby umoznén i studiemi, tykajicimi
se porovnani efektu a bezpecnosti
lécby pii absolutnim télesném klidu
proti 1é¢bé se zachovanim pohybu
nebo dokonce s nabaddnim k nému.

Klid na lazku nebrani plicni embolizaci
Princip imobilizace se opiral o do-
mnénku, Ze timto postupem je moz-
no zabranit odlouceni trombu - plic-
ni embolizaci.

Dvé randomizované kontrolované
studie ukazaly, Ze ve vzniku nové plic-
ni embolizace nebyly statisticky vy-
znamné rozdily mezi nemocnymi
chodicimi a leZicimi. Studie potvrdi-
ly jiz v minulosti konstatovanou
skute¢nost, ze plicni embolizace se
vyskytuje tak casto, s jakou intenzi-
tou je po ni patrano. Studie Ansch-
wandena ukézala, Ze jiz vstupné je
pritomna asymptomaticky probiha-
jici plicni embolie u poloviny nemoc-
nych s flebotrombézou. Pfi srovnani
ambulantniho a nemocniéniho rezi-
mu poctem novych plicnich embolii
bylo kontrolni scintigrafii dolozeno
(po 4 dnech), Ze nové plicni emboli-
zace vznikly u 10 % lezicich a 14,4 %
chodicich, pri¢emz veskeré byly opét
asymptomatické [6]. Stejné tak stu-
die Schellonga prokazala, ze klid na
ltzku neni schopen zabrinit plicni
embolizaci (opét v absolutni vétsiné
klinicky asymptomatické) [7].

Komprese koncetiny a chiize

je lepsi nei klid na luzku v dstupu
otoku a vlivu na kvalitu Zivota
Existuji studie, které se snazily pro-
kazat, ze stdvajici medikament6zni
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genericky obchodni
nazev nazev
enoxaparin Clexane
dalteparin Fragmin
nadroparin Fraxiparin
Fraxiparin Forte
reviparin Clivarine

Tab. 2. Nizkomolekuldrni hepariny uzivané k 1é¢bé hluboké Zilni trombézy.
daivka v 1é¢bé TEN

0,1 ml na 10 kg hmotnosti 2krat denné s.c.
100-120 IU na kg hmotnosti 2krat denné s.c.

1 mg na 1 kg hmotnosti 2krat denné s.c.

1,5 mg na 1 kg hmotnosti 1krat denné s.c.

stiedni mol. pomér anti Xa/
hmotnost anti-Ila

4200 38

6 000 27

4500 36

4000 35

0,1 ml na 10 kg hmotnosti 2krat denné s.c.

lécba (LMWH a antagonista K-vita-
minu) doplnéna diikladnou kompre-
si koncetiny a ponechianim pohybli-
vosti nemocnych ma vétsi vyznam
na regresi symptomi trombdzy pro-
ti klidu na lazku. Ve studii Blattlera
bylo 53 nemocnych s proximalné
ulozenou flebotrombdzou léceno
dalteparinem a nésledné kumari-
nem. Pacienti byli ndhodné rozdéle-
ni randomizaci do 3 skupin: neela-
stické pevné bandaze, elastické kom-
presni puncochy a klid na Itizku bez
komprese. Kromé miry otoku a do-
taznikd na kvalitu Zivota byla prove-
dena v den 0 a den 9 sonografie zil
a plicni scintigrafie. Ve vSech skupi-
néch postupné klesala bolest v kon-
cetiné, ale celkovy pocit navratu zdra-
vi byl promptnéjsi ve skupinich
s kompresi - nemocni postupné byli
schopni az 4 km chiize denné. Otok
klesal rychleji pii kompresi. Ultra-
zvukem posuzovand velikost trombu
méla nejhorsi vysledek v imobilizo-
vané skupiné (zjistén i ndrust veli-
kosti trombt1), scintigrafické vysled-
ky v den 9 nevykazovaly mezi skupi-
nami rozdil [8].

Klid na luzku pusobi progresi trombozy
Je nepochybné, Ze klid na lazku pi-
sobi stdzu krve a miize byt pri¢inou
propagace trombu. V jiz zminéné
Blattlerové studii byla méfena velikost
trombu ve femoralni zile po 9 dnech
lécby a porovnana se vstupnimi pa-
rametry. Nartst velikosti trombu se
objevil ve 40 % lécenych na lazku
au 28 % vambulantnim rezimu - sta-
tisticky vyznamné vySsi progrese
trombu tedy byla v imobilizované
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skupiné. Nicméné ndrast trombu
v obou skupindch lé¢enych daltepa-
rinem a perordlnim antagonistou
K-vitaminu neni zvlasté dobrym vy-
sledkem antikoagula¢ni medikace.

Davkovani LMWH a délka jeho podani,
warfarinizace

Bezprostiedné po priikazu trombo-
zy volime v soucasnosti 1 ze 3 nejcas-
téji uzivanych nizkomolekuladrnich
heparint - podavame podkozné bud
0,1 ml enoxaparinu (Clexane) na 10 kg
hmotnosti nemocného 2krat denné,
nebo 0,1 ml na 10 kg hmotnosti na-
droparinu (Fraxiparine) téz 2krat
denné, nebo stejné davkovani nadro-
parinu o vyssi koncentraci v 1 ml
1krat denné (Fraxiparine forte) nebo
100-120 IU dalteparinu (Fragmin)
2krat denné.

Obvyklejsi je davkovani 2krat den-
né pod dobu alespon 5 dni, ve kte-
rych jiz soucasné aplikujeme peroral-
ni antagonisty vitaminu K a LMWH
vysazujeme ve chvili, kdy INR dosah-
ne hodnoty nad 2,0 ve 2 po sobé jdou-
cich dnech. Obvykld doba aplikace
nizkomolekuldrniho heparinu je ko-
lem 7 dnti, neméla by se vysazovat
pred 5. dnem ani v situaci, kdy je INR
jiz v terapeutickém rozmezi (tab. 2).

Soucasné podavidme warfarin, kte-
ry je nejbéznéji pouzivanym priprav-
kem u nds 1 ve svété. Vyroba ¢eského
origindlniho pfipravku ethyl-bisku-
macetitu (Pelentan, Pelentanettae)
skoncila. Warfarin je rychle absorbo-
van z gastrointestindlniho traktu,
jidlo prodluzuje dobu absorpce, ale
nesnizuje jeji miru. Jeho polocas je
36-42 hodin. Rtzna odezva na dav-

ku je u jednotlivcli ovlivnéna gene-
ticky, jde o moznou mutaci genu pro
1 z béznych enzymt cytochromu
P450 (CYP2C9), ¢imz je dana aktivi-
ta hepatdlniho enzymu odpovédné-
ho za metabolizmus S-izomeru.
Riazna odpovéd na podani warfari-
nu zavisi krom genetickych faktorti
i na pfidruzenych chorobnych sta-
vech, medikaci a dietnich zvyklos-
tech. Efekt je ovlivnén na trovni
absorpce a degradace. Prochazi pla-
centou, neni vsak vylu¢ovan do ma-
tefského mléka. Warfarin dosahuje
plného t¢inku za 2-7 dnii od pocat-
ku podani (v tomto obdobi se vylu-
¢uji koagulaéni faktory jiz drive
syntetizované), proto se také podava
nékolik dnt soubézné s heparinem.

Antikoagula¢ni efekt warfarinu je
zasadné ovlivnén i mnozstvim vita-
minu K v dieté, stejné tak dysfunkce
hepatocyttt je spojena s vyraznéjsi
odezvou na lé¢bu vzhledem k poru-
Sené tvorbé koagulacnich faktort.
Odpovéd na podani warfarinu zvy-
$uji dale hypermetabolické syndro-
my nebo tyreotoxikéza. Velké mnoz-
stvi 1ékti vykazuje interakce s warfa-
rinem, ¢imz dochdzi ke sniZeni nebo
zvysSeni jeho téinku.

V dobé piekryvné lécby heparinem
a warfarinem by neméla byt warfari-
nizace pfili§ agresivni (dfive se bézné
zahajovalo davkami 10-15 mg, coz je
dnes povazovano za chybu), protoze
se zd4, ze dochazi ke ,spotfebovani“
1 antikoagula¢né ptisobicich protei-
nt (proteinu C a S). Proto se nyni da-
va prednost zahdjeni aplikace warfa-
rinu pramérnou udrzovaci davkou
(5 mg) s umoznénim postupného
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Tab. 3. Nemocni s flebotrombézou nevhodni k ambulantni 1é¢bé.

vazné pridruzené interni nemoci

téz81 hepatopatie
trombocytopenie (pod 100 x 10°/1)

tézka zilni obstrukce (phlegmasia cerulea dolens)

vyznamna rendlni insuficience (kreatinin vyssi nez 200 pmol/l)

zndma alergie na heparin nebo heparinem indukovana trombocytopenie
malo mobilni nemocny z jinych pficin

nemocny s vyznamné zvy$enym rizikem krvaceni

* htife spolupracujici nemocny se $patnym zadzemim
d y Y’

rozvoje ucinku. Obvyklou denni
udrzovaci davkou je 1,5-10 mg, ale
u nékterych jedinct je nutno poda-
vat k udrzeni Ziddouci hodnoty INR
i davky vysoké (az 20 mg). Mensi
davky jsou naopak obvyklé u jedinctt
nad 80 let, se vstupné vyssi hodno-
tou INR, zndmou jaterni lézi, srdec-
nim selhdnim apod. Z 1éku, které
potencuji efekt warfarinu, jde prede-
v8im o vétsinu antibiotik, antimyko-
tika, nesteroidni antirevmatika, stati-
ny, amiodaron, antiulceréza. Mezi 1¢-
ky inhibujici pasobeni warfarinu
patfi barbiturdty, karbamazepin,
cholestyramin, cyklosporin, estroge-
ny a dalsi.

Praktické aspekty léchy flebotrombézy
ambulantné
Ambulantni lé¢ba trombdz vyzaduje
spravnou selekci pacientt s danou
diagnézou, jejich edukaci, udrzovani
denniho kontaktu s nemocnymi
a moznost pravidelného odebirani
krevnich vzork.

Ambulantné lé¢eny nemocny musi
byt ditkladné informovan o vlastni

diagnoze, cilech 1é¢by a moznych nej-
obvyklejsich komplikacich. Pro am-
bulantni lékare jde o organiza¢né
néro¢néjsi akci v porovnani s organi-
zaci transportu do nemocnice. Nic-
méné se jednd o jednoznacné se Siri-
ci trend, mnozi se prace sledujici ,ne-
adekvatni“ hospitalizaci nemocnych
s touto diagndézou. Postup je mozny
diky uvolnéni preskripce nizkomole-
kuldrnich heparin@i na recept, bez
nutnosti schvaleni reviznim lékafem.

Klinicka kritéria vybéru nemocné-
ho pro ambulantni terapii:

* potvrzend diagnéza bércové nebo
femoropoplitedlni trombdzy;

* dospély dobfe spolupracujici
pacient;

* nemocny hemodynamicky
stabilni, bez klinickych zndmek
plicni embolizace;

* nemocny bez recentni anamnézy
krviceni, vétsiho chirurgického
vykonu, porodu, ap;

* neni zndma pokrocilej$i rendlni
insuficience;

* neni alergie na heparin.
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Organizatni zajisténi

Dtilezité je rodinné zdzemi poskytu-
jici péci v dobé ztizené mobility.
Musi byt zajisténa aplikace nizko-
molekuldrniho heparinu nemoc-
nym, pfibuznym, pfipadné dochaz-
kou zdravotni sestry. Vzdalenost
bydlisté od ambulance by neméla byt
velka, aby byl umoznén pravidelny
laboratorni monitoring po zahdjeni
aplikace peroralnich antikoagulan-
cii. Nemocny musi mit k dispozici
telefon a lednicku pro ulozeni léka.

Krom téchto organizacnich aspek-
tt je velmi dtilezité, aby byl nemocny
informovan o rizicich své choroby,
musi zndt zakladni pfiznaky plicni
embolizace (dusnost, hemoptyza,
respirané vidzana bolest na hrudi)
avédét, ze hlavnim rizikem aplikova-
né 1écby je krviceni.

K ambulantni 1é¢bé se uvadi, ze je
vhodnych priblizné 60 % nemocnych
s touto diagnézou. Stale tedy existu-
je podstatnd ¢ast nemocnych, keefi
nejsou k ambulantni 1é¢bé indikova-
ni (tab. 3).

Urceni etiologie trombozy

I pri ambulantnim rezimu lécby ne-
zapomindme na pokus o urceni etio-
logie trombdzy, zda jde o trombozu
sekunddrni - tzn. vznikajici pfi zna-
mém disponujicim faktoru nebo
chorobé (zejména vrozené nebo zis-
kané trombofilii, imobilizaci, obezi-
té, malignim onemocnéni, gravidité
nebo poporodnim obdobi, pfi roz-
sahlych varixech koncetin, u stavi
po jiz prodélané flebotromboze, v po-

Tab. 4. Komplexni 1é¢ba nemocnych s flebotrombézou.

fyzikalni lécba

medikamentdzni 1é¢ba

kompresivni 1é¢ba - elastické punc¢ochy (II. kompresivni tfida)

parenterdlni 1é¢ba po dobu alespori 5 dnt
Clexane 2krit denné s.c. dle hmotnosti
Fraxiparine 2krat denné s.c. dle hmotnosti, Fraxiparine Forte 1krit denné dle hmotnosti

Fragmin 2krat denné s.c. dle hmotnosti

peroralni lé¢ba od 1. dne lécby

Warfarin 5-7,5 mg denné s tipravou davky dle aktualniho INR
rezimovd opatfeni priméfeny rozsah pohybu (chtize po byté, nasledné vhodné i vychazky)
vsedé a vleze elevace koncetiny
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opera¢nim obdobi, u tézsich infekd,
hormonalni 1é¢bé, pokrocilych one-
mocnéni srdce, u poruch hybnosti
koncetin po iktech, pfi nespecific-
kych stevnich zanétech, myeloproli-
ferativnich onemocnénich, autoi-
munnich chorobach).

Pfi zcela nejasném disponujicim
faktoru vzniku trombézy mluvime
o idiopatické formeé, a vede nas ke
screeningu okultné probihajiciho na-
dorového procesu. U téchto nemoc-
nych, zejména mladsich, by mél byt
téz proveden nabér krve na stanove-
ni pfitomnosti geneticky podminé-
né trombofilie (optimalné vstupné,
pred zapocetim warfarinizace - kterd
vede ke snizeni hladiny proteina C
a S, pfipadné lze nabér doplnit
dodatecné).

Zaver
Nejdilezitéjsi pii rozvaze o zpilisobu
lécby akutni flebotrombézy je, zda 1é-
¢it konzervativné - hepariny, nebo ag-
resivné - fibrinolytiky (mladsi jedinci
bez rizika krvaceni, s ileofemoralni
trombézou). Teprve poté, rozhodne-
me-li se pro konzervativni postup,
prichdzi rozhodnuti, zda nizkomole-
kularni heparin podévat ambulant-
né, nebo zda 1é¢it za hospitalizace.
Nizkomolekularni hepariny davaji
moznost lécby velké casti nemoc-
nych (asi 60 %) s koncetinovou fle-
botrombézou v domdcim rezimu,
¢imz v fadé zemi, kde byly porovna-
vany naklady na ambulantni a hos-

pitaliza¢ni 1écbu, doslo k podstatné
redukci nakladti v pfipadé ambu-
lantni lécby. Nékteré stavy vylucuji
ambulantni 1é¢bu flebotrombdz, u né-
kterych nemocnych neni také sprav-
na lé¢ba v domdacim rezimu zaruce-
na. Stavy komplikované plicni embo-
lizaci jsou nadale urceny k lécbé za
hospitalizace.

Nejjednodussim a soucasné eko-
nomicky vyhodnym zptisobem péce
o nemocného je kombinace kritko-
dobé hospitalizace (48-72 hod) a na-
sledné lé¢by doma.
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