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Edoxaban v klinické 
praxi – moderní 

přístup k prevenci 
tromboembolických 

příhod
Jiří Špác

Edoxaban je čtvrtým léčivem ze skupiny tzv. nových perorálních 
antikoagulancií (NOAC), které bylo schváleno pro léčbu venózního 
tromboembolismu a prevenci iktu / systémové embolizace při 
fibrilaci síní (FS). Jedná se o léčivo s příznivým farmakologickým 
profilem, jednoduchým dávkovacím schématem, minimem závažných 
interakcí a s účinností ověřenou velkými randomizovanými 
studiemi. Bezpečnost a účinnost byly u edoxabanu navíc prokázány 
jak v populaci starších pacientů ve věku nad 75, resp. 80 let, 
u nemocných se srdečním selháváním a FS po akutním koronárním 
syndromu, tak u pacientů podstupujících elektrickou kardioverzi.

Úvod

Před 16 lety se objevily výsledky vel­
kých multicentrických studií prvních 
přímo působících antikoagulačních 
látek – přímých perorálních antikoagu­
lancií (DOAC). Byly to: v  roce 2009 
dabigatran, v  roce 2011 rivaroxaban 
a apixaban a poslední z nich – v roce 
2013 – edoxaban. Edoxaban (vyvinu­
tý japonskou společností Daiichi San­
kyo) je vedle dabigatranu, rivaroxaba­
nu a  apixabanu čtvrtým přípravkem 
pro perorální antikoagulační léčbu 

patřícím do skupiny nových antikoagu­
lancií. Na trh byl uveden v roce 2015 
ve Spojených státech amerických pod 
názvem Savaysa a  v  Evropě v  témže 
roce pod názvem Lixiana. Patentová 
ochrana edoxabanu je platná zhru­
ba do 18.  4. 2027 pro hlavní látku, 
po této době je možno očekávat vstup 
generických variant na trh.

Ukázalo se, že selektivní působení 
těchto přípravků na  koagulační kas­
kádu s  jednodušší farmakokinetikou 
vede k lepším léčebným účinkům, než 
prokázal jejich předchůdce warfarin, 

a  přitom jsou tyto přípravky bezpeč­
nější po  stránce fatálních krvácivých 
komplikací, hlavně těch nejzávažněj­
ších (mozkové krvácení), s  nižším 
nebo podobným výskytem středně zá­
važných krvácení. Jejich masové využití 
v řadě zemí odsunulo používání anta­
gonistů vitaminu K (VKA) jen k nižší­
mu procentu nemocných nebo k  vy­
užití u některých speciálních indikací. 
Pacienti, kteří dosud neužívali anti­
koagulancia, dostávají DOAC, pokud 
nemají některou z  kontraindikací je­
jich použití. Těžko si vzpomínám, kdy 



MEDICÍNA PO PROMOCI  |  ROČNÍK 26  |  ČÍSLO 4/2025  |  říjen–prosinec 2025 307

f a r m a k o t e r a p i e

jsem naposledy začal s  léčbou warfa­
rinem de novo u nemocného s FS. Zů­
stala jediná otázka – jak vybírat mezi 
těmito přípravky, když jejich účinek je 
v  zásadních rysech podobný? Žádná 
objektivní srovnávací studie těchto 
přípravků nebyla provedena. Existu­
jí situace, které mohou vést k upřed­
nostnění některého přípravku opro­
ti jinému?

Hlavní výhody edoxabanu 
oproti jiným přímým 
antikoagulanciím

Edoxaban je selektivní inhibitor FXa­
‑serinové endopeptidázy koagulační 
kaskády, která je nezbytná pro štěpe­
ní protrombinu na  trombin. Inhibicí 
faktoru Xa edoxaban snižuje tvorbu 
trombinu a dochází k inhibici agrega­
ce krevních destiček indukované trom­
binem, a  tím ke snížení tvorby a pro­
grese trombu.

O  vlastnostech edoxabanu existu­
je i v českém písemnictví řada článků 
shrnujících jeho hlavní rysy.1,2 Jak také 
vyplývá z tabulky 1, edoxaban vykazu­
je 62% perorální dostupnost s rychlým 
nástupem účinku (1–2 hodiny). Má 
dlouhý plazmatický eliminační poločas 
(10–14 hodin). Dlouhá délka inhibice 
faktoru Xa umožňuje dávkování jed­
nou denně, což znamená pro nemoc­
ného výrazné usnadnění léčby. Vstře­
bávání, a  tím i  účinnost edoxabanu 
nejsou ovlivněny jídlem, nebo jen mi­
nimálně, což zjednodušuje jeho užívá­
ní a komfort léčby pro pacienta – ten 
si může vybrat, kdy bude lék užívat.

Na rozdíl od jiných NOAC se u edoxa­
banu metabolismus prostřednictvím 

cytochromu P450 uplatňuje z  méně 
než čtyř procent. Tento fakt ústí v nízké 
riziko vzniku lékových interakcí. Trans­
port P‑glykoproteinu (P‑gp) je důle­
žitým faktorem pro všechna DOAC. 
Edoxaban vyžaduje úpravu dávky při 
souběžném užívání se silnými inhibito­
ry P‑gp, nejvíce krvácivých komplikací 
bylo doloženo u  starších nemocných 
při současném užívání léků ovlivňují­
cích tento systém.3

Funkce ledvin je klíčovým para­
metrem při podávání všech DOAC. 
Edoxaban má duální vylučování, zhru­
ba 50 procent absorbované dávky je 
vylučováno renálně. Úprava dávky 
je doporučena na  základě clearance 
kreatininu (CrCl). Pro správné dávko­
vání edoxabanu je doporučeno použí­
vat Cockcroftovu–Gaultovu rovnici pro 
výpočet renální funkce. Dávka 30 mg 
je doporučena pro pacienty s  CrCl 
15–50 ml/min a  také u  nemocných 
s tělesnou hmotností ≤ 60 kg nebo při 
současném užívání specifických inhibi­
torů P‑gp, jako jsou cyklosporin, dro­
nedaron, erythromycin, ketokonazol 
nebo verapamil. Edoxaban se nedopo­
ručuje u pacientů s CrCl < 15 ml/min 
nebo u  pacientů závislých na  dialý­
ze, neboť u těchto skupin nemocných 
chybí dostatek klinických dat.

Při akutních situacích vyžadují­
cích přerušení antikoagulační léčby 
je odhadovaný čas do  normaliza­
ce hemostázy po  poslední dávce 
edoxabanu asi 11–24  hodin, při sní­
žené funkci ledvin ještě delší. Vyso­
ká dávka edoxabanu musí být vysaze­
na alespoň 72 hodin před neuraxiální 
blokádou nebo blokádou hlubokých 
nervových plexů.4 Rutinní koagulač­
ní testy nemusejí být při chronickém 

podávání prováděny a nejsou pro sta­
novení jeho koncentrace příliš přínos­
né. Výsledky jsou kolísavé a umožňují 
jen orientační stanovení přítomnos­
ti DOAC u  nemocného. Prodloužení 
protrombinového času (PT) je citlivěj­
ším ukazatelem než aktivovaný parciál­
ní tromboplastinový čas (aPTT), ale 
nemá dostatečnou citlivost – je závislé 
na  koncentraci edoxabanu a  na  typu 
použitého tromboplastinu. Normál­
ní PT nebo aPTT nevylučuje relevant­
ní přítomnost edoxabanu. V  přípa­
dě krvácivých komplikací u  pacientů 
léčených edoxabanem je  třeba zjis­
tit čas poslední užité dávky, stanovit 
CrCl a  hodnotu hemoglobinu a  pro­
vést rychlé koagulační vyšetření kon­
centrace edoxabanu chromogenní 
metodou založenou na  inaktivaci fak­
toru Xa. Používá se stejný diagnos­
tický test jako pro stanovení hod­
noty nízkomolekulárního heparinu 
(LMWH), avšak kalibrovaný na  stan­
dard edoxabanu. Hodnoty jsou závis­
lé na času odběru (maximální efekt je 
1–2 hodiny po užití tablety) a součas­
ně je nutno brát v úvahu funkci ledvin. 
Při  velkém krvácení, které neohrožu­
je pacienta na  životě, jsou navíc na­
místě podpůrná opatření (mechanická 
komprese, endoskopická či chirurgic­
ká hemostáza, volumoterapie, trans­
fuzní terapie, čerstvá mražená plazma, 
fibrinogen, antifibrinolytika). V přípa­
dě život ohrožujícího krvácení je u pa­
cientů léčených edoxabanem indiková­
no podání koncentrátů koagulačních 
faktorů – koncentrátu protrombinové­
ho komplexu nebo alternativně jeho 
aktivované formy. Idarucizumab (On­
dexxya) není dle Souhrnu údajů o pří­
pravku (SPC) určen k použití při léčbě 

Tab. 1  Základní charakteristiky klinicky používaných DOAC

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Biologická dostupnost (%) 6,5 80–100 50 62

Absorpce ovlivněná jídlem Ne +39 % a více  
doporučeno užívat s jídlem

Ne +6–22 % 
nemá vliv na absorpci

Clearence 

nerenální/renální (%)

20/80 65/35 73/27 50/50

Jaterní metabolismus

(cytochrom 3A4)

Ne Ano Ano Ne

Potenciální lékové interakce Inhibitor P-gp Substrát CYP3A4 
a inhibitor P-gp

Substrát CYP3A4 
a inhibitor P-gp

Slabý  
inhibitor P-gp

Doba do maximální inhibice (hodiny) 0,5–2 1–4 1–4 1–2

Poločas eliminace 12–17 5–13 8–15 6–11

Doporučeno pro CrCl > 30 ml/min > 15 ml/min > 15 ml/min > 15 ml/min
DOAC – přímá perorální antikoagulancia; CrCl – clearance kreatininu; P‑gp – P‑glykoprotein
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edoxabanem, ale některá doporuče­
ní jeho podávání připouštějí jako „off 
label terapii“.

Edoxaban v klinické praxi

Edoxaban byl schválen pro klinic­
ké použití k  prevenci cévní mozkové 
příhody (CMP) a  systémové embolie 
u  pacientů s  nevalvulární FS (NVFS) 
splňujících rizikovou stratifikaci a  in­
dikovaných k  zavedení antikoagulač­
ní léčby na  základě výsledků studie 
ENGAGE AF‑TIMI 48. Tato rozsáhlá 
randomizovaná klinická studie porov­
návala edoxaban s  warfarinem u  pa­
cientů s NVFS. Prokázala se non‑infe­
riorita edoxabanu (60 mg 1×  denně) 
pro prevenci ischemické CMP a systé­
mové embolie. Současně studie potvr­
dila superioritu edoxabanu v preven­
ci hemoragické CMP a snížení výskytu 
závažného krvácení obecně.

Data z běžné klinické praxe o edo­
xabanu, který vstoupil do klinické sféry 
jako poslední, poskytl registr ETNA AF­
‑Europe – dosud největší prospektivní 
neintervenční studie hodnotící účinky 
jednoho xabanu v rámci běžné péče.5 
Velké observační (kohortové) studie, 
které hodnotily bezpečnost a  účin­
nost edoxabanu v reálné klinické praxi, 
probíhaly v Hongkongu s využitím do­
konalé celoměstské databáze zdravot­
ní péče. Ukázalo se, že výskyt jaterní­
ho poškození byl pouze 1,5 %, což je 
méně než u  dabigatranu (1,8 %), ri­
varoxabanu (2,1 %) nebo apixabanu 
(2,5 %) a výrazně méně než u warfa­
rinu (3,7 %). Podobně výskyt zlome­
nin kyčle byl nižší než u  nemocných 
užívajících warfarin.

Velké srovnávací kohortové studie, 
např. analýza autorů Lau a kol. v roce 
2022, zahrnující více než 500 tisíc ne­
mocných s  FS, potvrdily, že všechna 
hlavní DOAC jsou v  běžné klinické 
praxi účinnější než warfarin v prevenci 
ischemické CMP a systémové embolie. 
Mezi jednotlivými DOAC byly rozdíly 
malé, ale trend ukázal, že edoxaban 
má velmi nízké riziko krvácení a účin­
nost srovnatelnou s apixabanem nebo 
dabigatranem.

Také při provádění elektrické kar­
dioverze u NVFS ve studii ENSURE‑AF 
prokázal edoxaban 60 mg ve srovnání 
se strategií enoxaparin–warfarin účin­
nost a bezpečnost i v této indikaci.

Edoxaban u fibrilace síní 
a srdečního selhávání

Koexistence srdečního selhání (HF) 
a  FS je spojena se špatnými klinický­
mi výsledky. HF zvyšuje riziko CMP 
nebo systémové embolie (SE) u  pa­
cientů s  FS, což se odráží ve  skóre 
CHADS2 a  CHA2DS2‑VASc běžně po­
užívaných k posuzování rizika trombo­
embolie. Data studie ETNA‑AF‑Europe 
naznačují, že u pacientů s FS je léčba 
edoxabanem účinná ve snižování vyš­
šího rizika ischemických příhod pozo­
rovaných při souběžném HF v celém 
spektru ejekční frakce levé komory 
(LVEF) na podobné riziko jako u pa­
cientů bez HF během dvouletého ob­
dobí. Pacienti s HF zůstávají vystave­
ni vyššímu riziku závažných krvácivých 
příhod. Proto by měla být při posou­
zení rizika krvácení při léčbě pacientů 
s FS kromě skóre HAS‑BLED zvažová­
na i přítomnost HF. Riziko mortality zů­
stává vyšší také u pacientů s FS a HF, 
s nejvyšší mírou výskytu příhod u HF 
s LVEF < 40 %.6 Podobně také výsled­
ky studie EMAYIC podporují použití 
edoxabanu u pacientů s FS a HF a uka­
zují příznivé profily bezpečnosti a účin­
nosti u  všech podtypů HF.7 Výsledky 
potvrdily nízkou míru výskytu krváce­
ní a ischemických příhod a tím doplňu­
jí data ze studie ENGAGE AF‑TIMI 48.

Edoxaban u fibrilace síní 
a ischemické choroby 
srdeční

Asi 15 % pacientů s FS může vyžado­
vat zavedení stentu k  léčbě koronární 
ischemické choroby srdeční (ICHS). Pa­
cienti s FS podstupující perkutánní ko­
ronarografii (PCI) potřebují perorální 
antikoagulační terapii k  prevenci kar­
dioembolických příhod a současně an­
tiagregační terapii k prevenci koronár­
ních příhod.

V souladu s tím nedávné evropské, 
americké a japonské směrnice pro pa­
cienty s FS podstupující perkutánní ko­
ronární intervenci (percutaneous co­
ronary intervention, PCI) obvykle 
doporučují, aby trojitá terapie (anti­
koagulační látka  +  aspirin  +  antiagre­
gační látka) byla deeskalována na duální 
terapii do jednoho měsíce po zavede­
ní stentu a aby duální terapie byla udr­
žována 6 měsíců až 1 rok po zavedení 

stentu v  závislosti na  jejich ischemic­
kém riziku. U pacientů s FS podstupu­
jících PCI studie ENTRUST‑AF‑PCI uká­
zala, že režim založený na edoxabanu 
byl z hlediska krvácení podobný jako 
režim založený na VKA, bez význam­
ných rozdílů ve výskytu ischemických 
příhod (pokud jde o krvácení, dosáhl 
edoxaban ve  srovnání s  VKA non‑in­
feriority).8 Po  6–12měsíčním obdo­
bí dvojité antitrombotické terapie je 
u většiny pacientů s AF‑PCI CCS (pa­
cienti s  chronickým koronárním syn­
dromem a  fibrilací síní  s  kontrolou 
prostřednictvím perkutánní koronár­
ní intervence) preferováno pokračo­
vání léčby jen s použitím perorálního 
antikoagulancia (přičemž DOAC jsou 
vhodnější než warfarin).9

Edoxaban u nemocných 
vysokého věku

Starší nemocní mají podstatně vyšší 
prevalenci onemocnění s  trombo­
embolickým potenciálem než mlad­
ší nemocní a  s  výrazně vyšším nejen 
trombotickým, ale i  krvácivým rizi­
kem. Výskyt FS a tromboembolických 
komplikací, hlavně CMP, exponen­
ciálně stoupá s  věkem v  souvislosti 
se změnami ve stáří – chronickým sr­
dečním a  ledvinným selháním, změ­
nami koagulačních faktorů (vzestup 
hodnoty fibrinogenu, zvýšená akti­
vita trombocytů), zvýšením výskytu 
závažných kardiovaskulárních, onko­
logických a  zánětlivých onemocně­
ní, sníženou fyziologickou rezervou 
všech systémů a  vyšší zranitelností 
vůči stresorům. Efektivita a  účinnost 
antitrombotické léčby edoxabanem 
s  lepšími léčebnými výsledky oproti 
VKA jsou také viditelné u nemocných 
starších 75 let. Výskyt velkých krváce­
ní i  ischemických kardiovaskulárních 
příhod u  nich byl  při  léčbě edoxa­
banem významně nižší než  při  uží­
vání VKA. Při  podávání NOAC bylo 
u devadesátníků zjištěno o 68 % nižší 
riziko intrakraniálního krvácení opro­
ti léčbě VKA při srovnatelném výskytu 
ischemických příhod. Pacienti s vyso­
kým krvácivým rizikem měli prospěch 
z použití dávky 30 mg.10 U velmi sta­
rých japonských pacientů s  NVFS 
(ve  věku 80 let a  starších), kteří 
byli považováni za  nezpůsobilé pro 
standardní perorální antikoagulační 
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terapii kvůli obavám z  rizika krvá­
cení, studie ELDERCARE‑AF ukáza­
la, že dávka 15 mg edoxabanu jed­
nou denně signifikantně snížila riziko 
CMP nebo SE. Výskyt závažného krvá­
cení byl při léčbě edoxabanem nesig­
nifikantně vyšší, avšak bez nárůstu vý­
skytu intrakraniálního krvácení nebo 
fatálního krvácení. To naznačuje, že 
15 mg edoxabanu může být přijatel­
nou léčebnou možností pro preven­
ci CMP v této nejrizikovější populaci.

U starších nemocných dosud dlou­
hodobě účinně a  bez komplikací lé­
čených pomocí VKA s  dobrým roz­
mezím hodnot INR (Mezinárodní 
normalizovaný poměr) se předpo­
kládalo, že nahrazení přípravků VKA 
může zlepšit bezpečnost léčby elimi­
nací těch nejzávažnějších krvácivých 
komplikací (mozkové krvácení apod.) 
V Nizozemsku prováděná randomizo­
vaná studie FRAIL‑AF u starších „křeh­
kých“ nemocných s  NVFS prokázala, 
že nemocní léčení DOAC mají vyšší vý­
skyt krvácení do zažívacího traktu než 

nemocní léčení VKA, a  studie byla 
předčasně ukončena (závažné krvá­
cení ve  studijním rameni s  převede­
ním na jinou léčbu u 15,3 % pacientů 
oproti 9,4 % pacientů v  rameni setr­
vávajícím na  léčbě VKA). Poměr rizik 
byl 1,69 (95% interval spolehlivosti 
1,23–2,32; p = 0,0012).11 Nemocní byli 
léčeni všemi čtyřmi typy DOAC – (ri­
varoxaban  – 54 %, apixaban  – 19 %, 
edoxaban – 18 %, dabigatran – 9 %). 
V  důsledku toho směrnice Evropské 
kardiologické společnosti z roku 2024 
pro léčbu fibrilace síní uvádějí, že 
„křehcí pacienti ve věku ≥ 75 let s po­
lyfarmacií a  stabilní na  VKA mohou 
na  této léčbě zůstat, místo aby přešli 
na  DOAC“. Vzhledem k  otevřenému 
designu studie FRAIL‑AF, jejímu před­
časnému ukončení a  nízké statistické 
síle pro detekci rozdílů ve  výsledcích 
(včetně úmrtí a tromboembolie) však 
přetrvává určitá míra nejistoty ve  vý­
běru antikoagulační léčby u  senio­
rů. Je také nutno poznamenat, že pa­
cienti v  Nizozemsku mají léčbu VKA 

mnohem lépe kontrolovánu než kde­
koli jinde, a  data studie FRAIL‑AF se 
tedy vztahují na  nemocné s  vynikají­
cí kontrolou INR. Naproti tomu nej­
větší metaanalýza studie COMBINE­
‑AF, která sloučila individuální data 
více než 71 000 pacientů s fibrilací síní 
ze čtyř velkých randomizovaných stu­
dií  – RE‑LY, ROCKET‑AF, ARISTOTLE 
a  ENGAGE‑TIMI 48  – s  výběrem ne­
mocných a  medikace DOAC podob­
ných jako ve  studii FRAIL‑AF, ukázala 
jiné výsledky. Prokázalo se, že opro­
ti léčbě VKA není statistický rozdíl 
ve výskytu CMP/systémové emboliza­
ce a při analýze nemocných léčených 
apixibanem a edoxabanem se objevi­
lo 17% snížení výskytu rozsáhlejších 
krvácivých příhod a jen nesiginifikant­
ní zvýšení výskytu krvácení do zažíva­
cího traktu oproti warfarinu – tedy vý­
sledky opačné než ve studii FRAIL‑AF.12 
Porovnání výsledků studie FRAIL‑AF se 
subanalýzou COMBINE‑AF vyžadu­
je určitou opatrnost. Kromě designu 
studie (randomizovaná kontrolovaná 
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studie vs. post hoc analýza metaanalý­
zy ze 4 randomizovaných kontrolova­
ných studií) se obě populace lišily ve­
likostí a  do  subanalýzy COMBINE‑AF 
bylo zařazeno mnohem více nemoc­
ných, což umožnilo větší detekci roz­
dílů. Ve studii FRAIL‑AF přibližně polo­
vina pacientů převedených na DOAC 
dostávala rivaroxaban, naopak více 
než 60 % starších, křehkých pacientů 
a pacientů již léčených VKA v substu­
dii COMBINE‑AF dostávalo apixaban 
nebo edoxaban. Výsledky metaanalý­
zy COMBINE‑AF tedy ukazují i na nut­
nost správného výběru DOAC u senio­
rů, kdy rivaroxaban a dabigatran jsou 
pravděpodobně poněkud méně bez­
pečné stran krvácivých komplikací.

Celkově platí, že by se antikoagu­
lační léčba u starších pacientů neměla 
zbytečně odkládat z obav z pádů, pro­
tože benefit prevence CMP převažuje 
nad rizikem krvácení z  pádů. Benefit 

DOAC je zachován, a může být dokon­
ce větší u křehkých a starších pacien­
tů, zvláště při výběru správné dávky 
a  správného přípravku. Ve  srovnání 
s  VKA a  některými jinými DOAC po­
skytuje edoxaban bezpečnější alterna­
tivu v seniorské populaci.

Edoxaban v léčbě žilního 
tromboembolismu

Edoxaban byl schválen také pro léčbu 
žilní tromboembolické nemoci, tzn. 
hluboké žilní trombózy (HŽT) a plic­
ní embolie (PE), po počáteční paren­
terální antikoagulační terapii na zákla­
dě výsledků studie Hokusai‑VTE. Tato 
randomizovaná, dvojitě zaslepená stu­
die hodnotila edoxaban v  léčbě HŽT 
a PE. Pacienti po počáteční 5–10denní 
terapii parenterálním antikoagulans 
(enoxaparin nebo nefrakcionovaný 

heparin) obdrželi edoxaban nebo 
warfarin. Studie prokázala, že edoxa­
ban je v  léčbě HŽT a PE stejně účin­
ný (non‑inferiorní), a  navíc bezpeč­
nější než warfarin a  jeho podávání 
je spojeno s menším výskytem závaž­
ných krvácení. Pro léčbu HŽT a PE je 
doporučená dávka edoxabanu 60 mg 
jedenkrát denně. Edoxaban vyžadu­
je počáteční terapii parenterálním an­
tikoagulans po  dobu 5–10  dnů před 
zahájením perorální monoterapie. 
Studie Hokusai‑VTE ukázala, že účin­
nost a  bezpečnost 30 mg edoxaba­
nu v těchto subpopulacích jsou stejné 
jako účinnost dávky 60 mg, a v porov­
nání s warfarinem dokonce bezpečněj­
ší s nižším rizikem krvácení.

Studie Hokusai‑VTE Cancer u  ne­
mocných s žilním tromboembolismem 
spojeným s nádory dosáhla při srovná­
ní edoxabanu s  dalteparinem non‑in­
feriority v  kombinovaném primárním 
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cíli (rekurentní HŽT nebo PE nebo zá­
važné krvácení). Zaznamenáno bylo 
méně tromboembolických příhod při 
léčbě edoxabanem, avšak více krvácení. 
Zvýšené riziko krvácení bylo omezeno 
výhradně na pacienty s gastrointestinál­
ními (GI) nádory. U pacientů s negast­
rointestinálními nádory nebyl v krvácení 
žádný rozdíl. Na základě těchto zjištění 
se nedoporučuje používat NOAC u pa­
cientů s aktivním GI nádorem.13

Pacienti s  aktivním nádorovým 
onemocněním a  nově diagnostikova­
nou izolovanou distální hlubokou žilní 
trombózou (DVT), jimž byl 12  měsí­
ců podáván edoxaban, měli ve  studii 
ONCO‑DVT po  dobu jednoho roku 
méně trombotických příhod než ti, 
kteří dostávali léčbu tři měsíce. Je to 
první a  jediná randomizovaná studie, 
která prokazuje superioritu delšího 

trvání antikoagulační terapie opro­
ti kratšímu trvání při snižování výsky­
tu trombotických příhod u  pacientů 
s aktivním nádorovým onemocněním. 
Výskyt závažného krvácení byl mírně 
zvýšen ve skupině s 12měsíční léčbou 
edoxabanem oproti 3měsíční léčbě, 
ale nedosahoval statistické význam­
nosti. Navíc 75 % pacientů bylo léčeno 
nízkými dávkami edoxabanu, zejmé­
na kvůli jejich nízké tělesné hmotnos­
ti. Riziko krvácení se pravděpodobně 
liší u různých typů nádorů.14

Klinické studie a  reálná data kon­
zistentně ukazují, že edoxaban před­
stavuje moderní a flexibilní antikoagu­
lační přípravek s  jasnými výhodami 
pro pacienta (včetně nemocných vyš­
šího věku) s  možností použití v  šir­
ším spektru běžných klinických situa­
cí i u nemocných s rizikem vedlejších 

účinků. Je účinnou a bezpečnou alter­
nativou k warfarinu pro prevenci CMP 
u NVFS a pro léčbu žilního tromboem­
bolismu. Vykazuje lepší bezpečnostní 
profil než VKA, zejména pokud jde 
o  intrakraniální krvácení, a má jedno­
dušší dávkovací schéma s méně léko­
vými interakcemi. Specifické populace, 
jako jsou velmi staří pacienti nebo pa­
cienti s  trombózou spojenou s nádo­
rovým onemocněním (bez GI nádo­
rů), mohou z léčby edoxabanem také 
významně profitovat. Klíčem k  opti­
malizaci léčby je individuální dávková­
ní na základě renální funkce a tělesné 
hmotnosti a predispozice ke krvácení.
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