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Úvod
Hluboká žilní trombóza a plicní embolizace 

jsou významný zdravotnický problém s potenci-

álně velmi těžkými i fatálními následky. Sukcesivní 

plicní embolizace může po určité době vést k plic-

ní hypertenzi a potrombotická chronická žilní 

insuficience způsobuje žilní reflux nebo obstrukci 

s kožními změnami a ulceracemi.

Většina hospitalizovaných pacientů má 

nejméně jeden z rizikových faktorů venózního 

tromboembolizmu (VTE) uvedených v tabulce 1 

(1, 2). Bez tromboprofylaxe je incidence potvrzené 

hluboké žilní trombózy (HŽT) v populaci interních 

a chirurgických pacientů přibližně 10–40 % a po 

ortopedických výkonech až 40–60 % (1). Z me-

taanalýz z randomizovaných klinických studií vy-

plývají neoddiskutovatelné důkazy, že primární 

tromboprofylaxe významně snižuje riziko žilní 

trombózy a plicní embolizace a jen mírně nebo 

vůbec nezvyšuje výskyt závažných krvácení, je-li 

vedena nízce dávkovaným nefrakcionovaným he-

parinem (LDUH), nízkomolekulárním heparinem 

(LMWH), fondaparinuxem nebo antagonisty vita-

minu K (VKA), je spojena s malým nebo žádným 

nárůstem výskytu klinicky významného krvácení 

(1, 3–7). Vysoká mortalita, akutní a dlouhodobá 

morbidita i náklady spojené s hrazením péče 

o pacienty s VTE, vzniklým bez podané trom-

boprotekce, opravňují k paušálnímu uplatňování 

účinné preventivní strategie u středně a vysoce 

rizikových pacientů (1, 8, 9).
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Tabulka 1. Rizikové faktory VTE (1, 2)

operační zákrok (zvláště velké výkony = nitrobřišní 

operace nebo operace trvající déle než 45 minut)

trauma (těžké trauma nebo poranění dolních 

končetin)

pneumoperitoneum a obrácená 

Trendelenburgova poloha u laparoskopických 

operací

operace v oblasti pánve, litotomická pozice 

pacienta

imobilizace (upoutání na lůžko, paréza dolních 

končetin, fixace dolní končetiny …)

nádorové onemocnění (aktivní nebo skryté)

protinádorová terapie (hormonální, 

chemoterapie, inhibitory angiogeneze, 

radioterapie)

komprese žil (tumor, hematom, anomálie tepen)

předchozí VTE nebo pozitivní rodinná anamnéza 

VTE

vyšší věk (nad 60 let)

gravidita a šestinedělí

užívání perorální antikoncepce obsahující 

estrogeny nebo hormonální náhradní léčbu

terapie selektivními modulátory estrogenových 

receptorů

terapie erytropoézu stimulujícími proteiny

akutní interní onemocnění

těžké infekce

aktivní srdeční nebo respirační selhání

nedávný infarkt myokardu nebo iktus

zánětlivé střevní onemocnění 

(Crohnova nebo ulcerózní kolitida)

nefrotický syndrom

myeloproliferativní onemocnění

monoklonální gamapatie (především 

mnohočetný myelom léčený kombinací 

thalidomid-dexametazon)

paroxyzmální noční hemoglobinurie

obezita (body mass index ≥ 30 kg/m 2)

katetrizace centrální žíly

varikózní žíly spojené s flebitidou

vrozená nebo získaná trombofilie 

(antifosfolipidový syndrom, rezistence na 

aktivovaný protein c (např. fv leiden), 

vysoká hladina koagulačních faktorů (např. FVIII), 

mutace genu protrombinu g20210a, 

deficit AT, deficit proteinu c, deficit proteinu s, 

hyperhomocysteinemie)

Behcetova nemoc

nepřetržité cestování déle než 3 hodiny přibližně 

4 týdny před nebo po operačním zákroku
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Hodnocení míry rizika vzniku HŽT, resp. PE 

u pacientů v určitých klinických situacích lze 

provádět dvěma způsoby: odhadem individuál-

ního rizika nebo studiemi prověřenou profylaxí 

v jasně definovaných rizikových skupinách.

Při posouzení individuálního rizika se hod-

notí pacientovy rizikové faktory a předpokládá 

se, že se riziko všech přítomných faktorů sčítá 

(tabulka 2) (1, 7). Tento přístup bohužel není ade-

kvátně validovatelný, nelze objektivně prokázat 

vliv jednotlivých faktorů na celkové riziko a bez 

dobrého počítačového softwaru je uživatelsky 

nepřívětivý (1, 10).

Ve vnitřním lékařství nebo u hospitalizo-

vaných neurologických nemocných je možné 

při hodnocení rizika žilního tromboembolizmu 

a potřeby tromboprofylaxe vycházet z doporu-

čení Cohena, et al. (tabulka 2) (11), resp. Kuchera, 

et al. (tabulka 3) (12), která u nás ve svém návrhu 

doporučení prevence žilního tromboembolizmu 

uvádí Malý, et al. (13).

Dnes je preferováno zavedení specifických 

profylaktických režimů pro všechny pacienty 

dané rizikové skupiny. Hlavním rizikovým fak-

torem zde bývá primární důvod hospitaliza-

ce – interní onemocnění nebo operace. Tento 

systém hodnocení rizika umožní klinikům rychlé 

zařazení pacienta do rizikové skupiny a snadnou 

volbu adekvátního profylaktického režimu pod-

le výsledků randomizovaných klinických studií 

(tabulka 4).

Standardní profylaktické režimy
Časné vstávání hospitalizovaných pacientů 

s vystupňovaným rizikem vzniku HŽT je pro-

kazatelně spolehlivým a všeobecně užívaným 

profylaktickým režimem. Ne všichni nemocní 

jsou ale z různých důvodů schopni ihned po 

výkonu a/nebo po propuštění z hospitalizace 

vstávat z lůžka. Kompresivní punčochy a in-
termitentní pneumatická komprese zvyšují 

žilní návrat a snižují riziko trombózy navozené 

stázou. Preferovanou indikací mechanických 

tromboprotektivních režimů jsou situace s vyso-

kým rizikem krvácení a středním nebo vysokým 

rizikem VTE (1, 14, 15). Kompresivní punčochy 

významně zvyšují antitrombotický účinek far-

makologických režimů u osob s nakupením ri-

zikových faktorů VTE (tabulka 1).

Nízce dávkovaný nefrakcionovaný he-
parin (LDUH) – podkožně podávaný nefrakci-

onovaný heparin v dávce 5000 j dvakrát nebo 

třikrát denně, první injekce 2 hodiny před pláno-

vaným výkonem – je režim určený pro skupiny 

pacientů ve středním riziku VTE (tabulka 2 a 4), 

kde snižuje riziko HŽT z 22 na 9 % a riziko plicní 

embolizace z 2,0 na 1,3 % za cenu nevýznam-

ného navýšení hemoragických komplikací z 3,8 

na 5,9 % (16, 17).

Profylaktické dávky nízkomolekulárního 
heparinu (LMWH) – podávání LMWH v jedné 

denní dávce podle doporučení výrobce – režim 

určený pro skupiny pacientů ve středním a vyso-

kém riziku VTE (tabulka 2 a 4), kde snižuje riziko 

HŽT o 70 % ve srovnání s výkony bez trombo-

profylaxe a je srovnatelný s LDUH (18–25).

Fondaparinux – profylaxe se zahajuje po-

operačně s.c. podanou dávkou 2,5 mg fondapa-

rinuxu s pokračováním tromboprotekce jednou 

denně po dobu trvání rizika – režim určený pro 

skupiny pacientů ve středním a vysokém riziku VTE 

(tabulka 2 a 4) (1). Co do účinnosti je srovnatelný 

s tromboprofylaxí LMWH a účinnější než samotná 

intermitentní pneumatická komprese (26, 27).

Při používání jednotlivých LMWH, fondapa-

rinuxu a ostatních antitrombotik vylučovaných 

z organizmu převážně ledvinami se doporučuje 

pečlivě monitorovat renální funkce, zvláště jde-li 

Tabulka 2. Rizikové faktory pro profylaxi žilní tromboembolie u interních nemocných (11, 13)

Na podkladě důkazů Na podkladě dohody Faktory ke zvážení

kardiovaskulární choroby

infekční choroby

aktivní a léčená nádorová one-

mocnění

plicní choroby

revmatické choroby

neurologická onemocnění

zánětlivé choroby s imobilizací

nespecifické střevní záněty

mobilita delší než 3 dny

věk nad 70 let

varixy

dehydratace

obezita

těhotenství a šestinedělí

hormonální léčba

nefrotický syndrom

trombofilie nebo trombocytóza

délka profylaxe

renální insuficience

chirurgické krvácení

pokročilá interkurentní 

onemocnění

vysoké riziko smrti a komplikací

přidružené podávání 

protidestičkových léků

přidružené choroby s rizikem 

krvácení

Tabulka 3. Orientační výpočet rizika žilní trom-

boembolie u pacientů s akutním interním one-

mocněním pro farmakoprofylaxi (12, 13)

Onemocnění Skóre

aktivní či léčené nádorové onemocnění

předchozí žilní tromboembolie

hyperkoagulace, trombofilie

závažný chirurgický výkon

věk nad 75 let

významná obezita

hormonální léčba

imobilizace delší než 3 dny

3

3

3

2

1

1

1

1

nemocní s rizikem žilní tromboembolie 

a nutnou tromboprofylaxí
≥ 4

Tabulka 4. Úrovně rizika VTE a doporučené režimy u hospitalizovaných pacientů (1)

Úroveň rizika Riziko HŽT †
Doporučená volba 

tromboprofylaxe ‡

Nízké riziko

pod 10 %
Žádná specifická profylaxe

Časná a „nucená“ mobilizace
Malý výkon u mobilního pacienta

Plně mobilní pacient s interním onemocněním

Střední riziko

10–40 %

LMWH (v doporučených dávkách), 

LDUH dvakrát nebo třikrát denně 

(podle četnosti přídatných rizik) 

nebo fondaparinux

Většina chirurgických, „otevřených“ 

gynekologických a urologických výkonů

Interní pacienti upoutaní na lůžko 

nebo s jinými rizikovými faktory

Střední riziko VTE se současně 
vystupňovaným rizikem krvácení

Mechanická tromboprofylaxe §

Vysoké riziko

40–80 %

LMWH (v doporučených dávkách), 

fondaparinux a warfarin *

Náhrada kyčle nebo kolena, 

fraktura proximální části femuru

Velké trauma, operace páteře

Vysoké riziko VTE se současně 

vystupňovaným rizikem krvácení
Mechanická profylaxe §

†  Riziko bylo stanoveno na základě objektivních diagnostických metod stanovujících asymptomatickou 

HŽT u pacientů bez tromboprofylaxe.

‡  Specifická doporučení v konkrétních situacích jsou uvedena dále v textu.

§  Mechanická tromboprofylaxe představuje IPC nebo VFP a/nebo GCS; zvaž výměnu za antikoagulans, když 

poklesne vysoké riziko krvácení.

*  Antikoagulace warfarinem není podle našeho názoru, vzhledem ke známým úskalím léčby, vhodným re-

žimem pro peroperační tromboprotekci. Je možné ji použít v pooperačním období u pacientů s indikací 

tromboprotekce protrahované po ukončení hospitalizace
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o osoby vyššího věku, diabetiky nebo pacienty 

se zvýšeným rizikem krvácení. Podle okolností 

se u pacientů s významnou poruchou funkce 

ledvin doporučuje vyhnout se používání těchto 

antitrombotik nebo použití nižších dávek a la-

boratorní monitorování jejich antikoagulačního 

účinku (1).

Spinální nebo epidurální anestezie a kon-
tinuální epidurální analgezie jsou ve srovnání 

s celkovou anestezií nebo systémovou analgezií 

s použitím narkotik spojeny s nižším výskytem 

krvácení a nežádoucích účinků v oblasti kardio-

vaskulární a plicní (28–34). Současná farmakolo-

gická tromboprofylaxe však může zvyšovat riziko 

vzniku spinálního nebo epidurálního hematomu 

(35, 36). Faktory zvyšující riziko vzniku spinální-

ho hematomu jsou uvedeny v tabulce 5 (1, 37). 

Při dodržování pravidel může být neuraxiální 

anestezie současně použita s LDUH, s LMWH 

i s ostatními antitrombotiky (1, 35, 38–41).

V prevenci žilní trombózy nemají být 
používány žádné preparáty s acetylsalicy-
lovou kyselinou (ASA), protože jsou k dispozici 

bezpečné a podstatně účinnější profylaktické 

režimy, jelikož většina studií referujících profit 

ASA v prevenci VTE je metodologicky nedosta-

čujících a malých a jen malá část z nich používala 

ASA v monoterapii (1).

Prevence ve vnitřním lékařství 
a v onkologii

Epidemiologická studie ENDORSE sledující 

výskyt rizika žilního tromboembolizmu u hospi-

talizovaných pacientů a úroveň antitrombotické 

profylaxe prokázala vystupňované riziko žilního 

tromboembolizmu u 42 % pacientů interních 

oborů, z nichž 60 % nedostávalo dostatečnou 

profylaxi (42). Tato alarmující skutečnost je důvo-

dem soustředěného úsilí na zavádění existujících 

doporučení tromboprofylaxe právě u interních 

pacientů.

Přes velmi dobrou informovanost o vyso-

ké četnosti výskytu žilního tromboembolizmu 

u osob s nádorovým onemocněním existují re-

zervy v klinické praxi tromboprotekce na onko-

logických pracovištích nejen v České republice. 

Důvody proto jsou různé, počínaje současným 

rizikem hemoragických komplikací antikoagulační 

léčby, přes soustředění pozornosti lékařů přede-

vším na komplikovanou protinádorovou terapii 

a selháváním standardně vedené antikoagulace 

konče. I zde bylo v poslední době odkryto mnoho 

nových poznatků, ze kterých vyplývá, že moderní 

onkologická péče musí být nutně komplexní a že 

antitrombotická profylaxe nemá být omezována 

jen na období chirurgické léčby.

Hospitalizovaní pacienti s akutním 
interním a/nebo nádorovým 
onemocněním

U pacientů s městnavým srdečním selháním 

nebo s těžkým respiračním onemocněním ne-

bo s imobilizací (vstávají z lůžka na dobu kratší 

než 30 minut po dobu nejméně 3 dní), kteří 

mají nejméně jeden z přídatných rizi kových 

faktorů (aktivní nádorové onemocnění, anam-

néza žilního tromboembolizmu, sepse, akutní 

neurologické, zánětlivé střevní onemocnění), 

je doporučována profylaxe s LMWH, LDUH 

nebo fondaparinuxem.

Pacienti s vystupňovaným rizikem tromboem-

bolizmu a kontraindikací farmakologické trom-

boprotekce mají být antitrombotiky zajištění 

některou z mechanických metod (elastické 

punčochy s graduovaným tahem nebo inter-

mitentní pneumatická komprese).

Onkologičtí pacienti ambulantně léčení 

chemoterapií nebo hormonální léčbou by 

neměli rutinně dostávat farmakologickou 

tromboprotekci, ta by měla být zvažována 

u osob s přídatnými riziky (1, 43).

U všech hospitalizovaných pacientů se 

zhoubnými nádory by měla být zvážena 

profylaxe antikoagulancii, pokud není 

současně přítomno krvácení ani jiné kon-

traindikace.

Tromboprotekce u onkologických pacientů 

podstupujících chirurgický výkon je pop-

sána v jednotlivých odstavcích výše.

Závěr
V článku jsou shrnuta obecná pravidla trom-

boproprofylaxe ve vnitřním lékařství a v onkolo-

gii. Na každém pracovišti by měl být vytvořen 

vnitřní standardní postup v závislosti na zvyk-

lostech a zkušenostech personálu a na spektru 

ošetřovaných pacientů a tento postup by měl 

být co nejúčinnějšími prostředky realizován v kli-

nické praxi. Výsledky praktické realizace vnitřního 

standardu by měly být pravidelně analyzovány 

a podle potřeby vylepšovány.

Převzato z Interní Med. 2009; 11(10): 458–462.
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