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Rizika a prevence tromboembolické choroby
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Tromboembolicka nemoc je jednou z hlavnich p¥i¢in smrti v prdmyslovych zemich. Clanek prehledné popisuje rizika tromboembolické
nemoci v riznych oblastech mediciny a ukazuje moznosti Gi¢inné prevence.
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Risk factors and prevention of the venous thromboembolism

Venous thromboembolism is one of the leading cause of death in industrial countries. The article describes risk factors of the venous throm-
boembolism in different fields of medicine and shows the possibilities of its prevention.
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Uvod

Zilni tromboembolickd nemoc, kterd zahr-
nuje hlubokou Zilni trombdzu a plicni embolii,
je v prmyslovych zemich jednou z hlavnich
pricin smirti, které ro¢né podlehne vice lidi nez
AIDS, nédordim prsu a autonehodam dohroma-
dy. Pfitom u zdravé bilé populace jde o velmi
vzacné onemocnéni, které postihuje méne nez
0,019% osob do 40 let a ve véku od 40 do 60 let
se vyskytuje pouze asi v 0,1-0,2%. Pro¢ je te-
dy tromboembolickd nemoc (TEN) tak zdvaz-
nou a castou hrozbou? Pficina spociva v tom,
Ze vétsina lidi se v pribéhu svého Zivota dosta-
va do rdznych situaci, které riziko TEN zvy3ujf.
Kromé toho si mnozf nesou vrozené nebo ziska-
né poruchy krevni srazlivosti (trombofilie).

TEN je multifaktoridlni onemocnéni a nasi
pacienti mohou mit mnoho rizikovych fakto-
r& soucasné (1, 2). Cim vice rizikovych faktor(
nemocny ma, tim vice nardstad nebezpeci vzni-
ku tromboembolie. Proto méa v prevenci TEN
nejvétsi vyznam zhodnocenf individudiniho ri-
zika TEN u konkrétniho pacienta (viz nize). Pokud
velikosti odhadovaného rizika pfizplsobime nasi
profylaktickou strategii, vyznamné tim snizime
riziko onemocnéni, protoze TEN Ize velmi dobre
predchazet. Autofi, ktefi 25 let (1966-1990) sle-
dovaliincidenci flebotrombdzy a plicni embolie
v Olmsted County, Minnesota, USA, zjistili, ze in-
cidence flebotrombdzy se v prlibéhu let nemé-
nila, zatimco incidence plicni embolie za sledo-
vanou dobu poklesla 045 %. Tuto zménu pficetli
zlepsujicf se diagnostice a zvysujici se Uc¢innosti
lécby flebotrombozy (3).

Stanoveni rizik

Na vzniku kazdé TEN se spolupodili vzdy
nékolik rizikovych faktorii — vrozené rizikové
faktory, ziskané rizikové faktory, vlivy zevniho

prostiedi a vyssi vék. Prvnim krokem pfi hod-

noceni vsech téchto rizik je jejich klasifikace

(viz nize). Rizikové faktory pro vznik TEN mézeme

rozdélit do téchto kategori:

1. vrozenérizikové faktory — vrozené koagu-
la¢ni poruchy (mutace FV Leiden, mutace
protrombinu 20210, deficit antitrombinu Ill,
deficit proteinu C a proteinu S, dysfibrino-
genemie)

2. ziskané neovlivnitelnérizikové faktory — vek,
rodinnd anamnéza, ziskané koagula¢ni poru-
chy (ziskand APC rezistence, ziskany deficit
antitrombinu lll, deficit proteinu C a proteinu
S, zvysenifibrinogenu, zvysend aktivita faktoru
VI, 1X, X1, antifosfolipidové protilatky)

3. ziskané ovlivnitelné rizikové faktory — obezi-
ta, varixy, chronické onemocnéni, akutnione-
mocnénti, zdvazné infekce, nddorova onemoc-
néni, myeloproliferativni poruchy, nefroticky
syndrom, téhotenstvf a Sestinedélf

4. vlivy prostredi — operace, trauma, sadro-
va fixace, nekteré Iéky (Zenské hormony),
centralni Zilni katétr, dlouhé cestovani (nad
8 hodin), dlouhodobé upoutani na 10zko,
nezvykla fyzickd ndamaha.

Kazdy z uvedenych rizikovych faktord ma
svoji vahu, to znamena, Ze je spojeny s urcitym
relativnim rizikem vzniku TEN. Relativni riziko
vypovida o tom, kolikrdt urcity rizikovy faktor
zvysuje nebezpedi vzniku tromboembolie
ve srovnani se zdravymi kontrolami stejného
véku a pohlavi. Z tohoto pohledu Ize rizikové
faktory rozdélit do dvou skupin (4, 5):

1. zdvazné rizikové faktory (relativni riziko

5-20)

= stavy po operaci (vétsi operace bficha

a panve, umélé nahrady kycelnich a ko-
lennich kloub)
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= porodnictvi (pozdni téhotenstvi, cisafsky
fez, Sestinedélf)

= fraktury dolnich koncetin

= maligni onemocnéni (bficho, panev, me-
tastazy)

= imobilizace na lazku

= tromboembolickd nemoc v osobnianam-
néze

= trombofilie (mutace faktoru V Leiden
homozygot/heterozygot, deficit antit-
rombinu lll, deficit proteinu C a proteinu
S, antifosfolipidové protildtky)

2. méné zdvazné rizikové faktory (relativni

riziko 2-4)

= kardiovaskuldrni onemocnénf

= estrogeny (hormonalni antikoncepce
a substituce)

= CHOPN, nefroticky syndrom, chronicka
zanétliva onemocnént

= obezita

= dlouhé cesty vsedé

= trombofilie (mutace protrombinu he-
terozygot).

Podle pfitomnosti jednotlivych rizikovych
faktord a jejich specifického dopadu na vznik
TEN, mUzeme pacienty stratifikovat do riziko-
vych skupin. \V Evropé byli chirurgi¢ti pacien-
ti stratifikovani do tif rizikovych skupin (nizké,
stfedni a vysoké riziko), v Severni Americe do ¢tyr
rizikovych skupin (nizké, stfedni, vysoké a velmi
vysoké riziko) (6, 7). Podle poslednich doporu-
Cenf se rozlisujf tfi rizikové skupiny chirurgickych
pacientd (8, 9) (tabulka 1).

Studie z prvni poloviny 90. let, sledujici vy-
skyt flebotrombdzy a plicni embolie u starsich
lidi, ukazala prekvapujici narlist tromboembolie
se zvysujicim se vékem (10). Zdkladnim riziko-
vym faktorem TEN je tedy stdfi pacienta. e vé-
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kunad 75 let TEN postihuje asi 1% populace a to
je ve srovnani s mladymi dospélymi osobami
do 40 let stondsobny narlst. Staci tedy ,pouze”
zestdrnout a relativni riziko TEN se zvysi sto-
ndsobné! Ve vy3sim véku se pridavaji také dalsf
rizikové faktory, zejména obezita, varixy a rlizna
chronicka onemocnéni. Podobné je tomu napri-
klad u pacientl po zavazném Uraze. K riziku trau-
matu se druZi riziko operacniho vykonu, nékdy
opakovaného, riziko sadrové fixace, dlouhodobé
imobilizace, dehydratace a ¢asto vyssi vek.

Riziko TEN
u chirurgickych pacienta
1. vSeobecna a cévni chirurgie

Riziko stoupé s vékem, obezitou, u pacientd
s malignim onemocnénim, s flebotrombdzou
v osobni anamnéze a u trombofilii. Obezita je
nezavisly rizikovy faktor pro néhlou pooperacni
fatalni plicnf embolii. Riziko TEN u operovanych
pacient( pokracuje také po propusténi z ne-
mocnice (11). Profylaxe prodlouzend na jeden
mésic redukuje riziko symptomatické flebot-
rombdzy asi 0 50-70% (12).

2. urologie

Incidence symptomatické TEN se v soucas-
nosti pohybuje kolem 1-5 % a nejc¢astéjsi poope-
ra¢ni pficinou smrtije plicnf embolie (11).

3. gynekologie

Tromboembolické komplikace vznikaji
po gynekologickych operacich stejné casto
jako ve vseobecné chirurgii. Pacientky starsi
40 let, podstupujici velkou gynekologickou ope-
raci (trvajici déle nez 30 minut), maji vyznamné
riziko pooperacni TEN. Toto riziko déle zvysuje
obezita, TEN v anamnéze, malignita nebo imobi-
lita. Incidence TEN se zdd mnohem mensi u gy-
nekologickych operaci pro benigni onemocnéni
a uvaginalnich vykon(. Plicnfembolie je hlavni po-
operacnf pficinou smrti u gynekologickych malig-
nit. Kombinovana peroralni antikoncepce s obsa-
hem estrogend riziko TEN déle zvy3uje 0 0,5-1,0%
ve srovnani se Zenami, které hormony neuzivaji.
Rizikovym faktorem je také hormondlini substitucni
lé¢ba. Transdermalini substituce ovliviiuje krevni
srazlivost méné a zda se, Ze je spojend s mensim
rizikem TEN neZ peroralni substituce (11).

4. téhotenstvi a Sestinedéli

Teéhotenstvi zvysuje riziko TEN desetina-
sobné ve srovnani se zdravymi, netéhotnymi
nedelim. Dalsimi rizikovymi faktory vzniku TEN
jsou obezita, vék nad 35 let, trombofilie, cisarsky

Tabulka 1. Rozdéleni chirurgickych pacientl podle rizika perioperacni TEN

Nizké riziko

plné mobilni pacienti, malé chirurgické vykony, vykony v lokalni anestezii

Stitedni riziko
terni pacienti na 10zku

pacienti ve véku 40-60 let bez dalsich rizik, mald operace s pridatnymi riziky, in-

Vysoké riziko

operace u pacienta s mnohocetnymi rizikovymi faktory, totalni endoprotéza ky-

¢elniho a kolenniho kloubu, fraktura kr¢ku femuru, tézké trauma, operace patere

fez a viechny chirurgické vykony béhem tého-
tenstvi a Sestinedéli (11).

5. neurochirurgie

Bez profylaxe postihuje asymptomaticka
flebotrombdza asi 22 % pacient(, s profylaxi
se vyskyt pohybuje kolem 5 %. Riziko je zvlasté
vysoké (21-32%) u pacientl s gliomem a pretr-
vava rok i déle po operaci (13).

Prevence TEN
u chirurgickych pacientt

K farmakologické profylaxi jsou ur¢ené nizké
ddvky nefrakcionovaného heparinu (LDUH
50001U) podkozné poprvé aplikovany 2 hodiny
pred operaci a po operaci podavany 2- az 3krat
denné, nizkomolekuldrni heparin (LMWH) je-
denkrat denné podkozné v davce podle telesné
hmotnosti, fondaparinux (synteticky pentasa-
charid odvozeny od heparinu) a warfarin (an-
tagonista vitaminu K). Stupriovand elastickd
komprese (SEK) a intermitentni pneumatickd
komprese (IPK) predstavuji fyzikaIni (nefarma-
kologickou) prevenci. V Zddném pfipadé nelze
pouZit kyselinu acetylsalicylovou! Kombinace
farmakologické a nefarmakologické profylaxe je
Uc¢innéjsi nez jejich samostatné pouziti.

Prevence se odviji od velikosti rizika TEN.
U chirurgickych pacientd s nizkym rizikem TEN
(tabulka 1) staci kompresivni puncochy, adekvat-
ni hydratace a ¢asna ,agresivni” mobilizace. Pfi
stfednim riziku TEN, u bariatrickych a cévnich
vykonU spociva tromboprofylaxe v podavani
LMWH, LDUH nebo fondaparinuxu. Elasticka
komprese nebo IPK pfedstavujf alternativu pfi
vysokém riziku krvaceni. Kombinace farmako-
logickych (LDUH, LMWH, fondaparinux) a ne-
farmakologickych metod je doporucena pfi
vysokém riziku TEN. U pacientl bez dalsich rizi-
kovych faktord, podstupujicich laparoskopickou
nebo transuretralnf operaci, je doporucena pou-
ze ¢asna mobilizace. Prevence by méla ve vse-
obecné chirurgii a gynekologii trvat 4 tydny,
v porodnictvi do ukonceni sestinedéli. Po pro-
pusténi nemocného z hospitalizace Ize pokra-
Covat v aplikaci LMWH nebo prejit na warfarin
(INR 2,0-3,0). Pfi podavani LMWH nenf potfebné,
aZ na nékteré stanovené vyjimky, monitorovat
jeho antikoagulacnf c¢inek (anti-Xa aktivita), mu-
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sime ale 1-2x béhem 4 tydnU provést kontrolu
poctu trombocytl pro riziko vzniku heparinem
navozené trombocytopenie. Pokud podavame
warfarin, jsou nutné pravidelné kontroly INR.

Riziko TEN
v ortopedii a traumatologii
1. mald poranéni

Patfi sem poranéni nevyzadujici operaci,
sadrovou fixaci ani dlouhodoby klid na 1Gzku
(napt. ruptura svalu nebo ligamenta, kontuze,
podvrtnut, atd.). Mald poranéni zvysujf relativnf
riziko flebotrombdzy asi trojndsobné, podobné
jako dalsf malé zevni vyvoldvajici pficiny — ces-
tovani na velké vzdélenosti, malé operace (14).
Riziko flebotrombézy se zvysuje na prechod-
nou dobu asi jednoho mésice. Nejvyssi je bé-
hem prvnich 2 tydnl po poranéni. Spojitost
malého poranéni s flebotrombdzou je ziejme
lokdIni, protoZe poranéni dolni koncetiny byla
provéazena flebotrombdzou mnohem castéji,
nez poranénf jinych ¢asti téla (15).

2. polytraumata

Incidence TEN zde pfekracuje 50% a plic-
ni embolie je tfeti hlavni pficinou smrti u téch
poranenych, ktefi prezili prvni den. Riziko TEN
je vysoké zejména u osob s poranénim michy,
panve a u operovanych pacientd (11).

3. totdIni endoprotéza kycelniho
a kolenniho kloubu

Riziko flebotrombdzy u pacientd po totalni
endoprotéze velkych kloubd a zZlomeniné kr¢-
ku stehenni kosti je asi 50%. Vyskyt proximalnf
flebotrombdzy a plicni embolie je rovnéz vyso-
ky, zejména po totalni endoprotéze kycelniho
kloubu. Symptomaticka TEN se objevuje ve 2%
az 5%. Vysoké riziko TEN pretrvdvd asi 3 mé-
sice po operaci, pritom nejvice umrti vznikd
ve 2. a 3. pooperaénim tydnu (77 %). U pa-
cientt s totalnf endoprotézou kycelniho kloubu
se setkdvame s vysokym vyskytem proximalni
flebotrombdzy (18-36 %), zatimco po ndhradéch
kolenniho kloubu prevazuje distéIni flebotrom-
béza bércovych Zil (11). Moderni ortopedie zkra-
cuje nemocnicni pobyt pacientl po nahradach
velkych kloubt, takZze nemocnijsou propoustént
ve vysokém riziku TEN a vétsina klinickych pfi-
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padd TEN se proto odehrdva doma nebo v do-
|é¢ovacich a rehabilita¢nich zafizenich.

4. zlomeniny krc¢ku stehenni kosti

Riziko flebotrombdzy (46-60%) a fatalni plicni
embolie (2,5-7,5%) je zde velmi vysoké. Navzdory
bézné kratkodobé profylaxi trva zvysené riziko
TEN 2-3 meésice po operaci pro frakturu kr¢ku
a 90denni celkové riziko umrti je asi 13% (11).

5. artroskopie

Celkova incidence flebotrombozy bez pro-
fylaxe je zde asi 7%. Vyskyt proximdlnf flebot-
rombozy je podle rutinni venografie nebo du-
plexnf ultrasonografie 1,4 %. Riziko je minimaln{
u diagnostické artroskopie, ale zvysuje se pfi
zalozenf turniketu na dobu delsi nez 1 hodinu
nebo pfi terapeutické artroskopii. Vyskyt sym-
ptomatické TEN po artroskopii bez profylaxe je
velmi vzacny (0,6 %) (11).

6. izolovana poranéni DK pod kolenem

Incidence flebotrombdzy u imobilnich paci-
entd s poranénim DK pod kolenem je 10-35 %,
podle typu a zavaznosti poranéni. Riziko sym-
ptomatické plicnf embolie se pohybuje od 0,4 %
do 2,1% (16).

7. poranéni michy

Bez profylaxe se incidence asymptomatické
flebotrombdzy pohybuje kolem 35 %. Plicni em-
bolie je tfeti hlavni pficinou smrti (11).

8. popaleniny

U téchto pacientl nachazime mirné i vysoké
riziko TEN. Bez profylaxe se incidence asympto-
matické flebotrombdzy pfi rutinnim skriningu
duplexni sonografii pohybuje mezi 6-27 %.
Symptomatickd tromboembolickd nemoc po-
stihuje 2,4-7% pacient (17).

Prevence TEN
v ortopedii a traumatologii

Planovana ndhrada kycelniho nebo kolenniho
kloubu je indikaci k podavani LMWH (zacétek po-
davéni 12 hodin pred operaci nebo 12-24 hodin
po operaci, mezi predoperacnim a pooperacnim
zahdjenim |écby je jen maly rozdil, obé moznosti
jsou rovnocenné), fondaparinuxu (za¢atek poda-
vani 6-8 hodin po operaci) nebo warfarinu. Pfi
operaci pro frakturu kr¢ku stehennf kosti se dava
prednost fondaparinuxu pred LMWH a warfari-
nem. Kyselina acetylsalicylovd, LDUH, SEK nebo
IPC by nemély byt pouzivany jako jediné profy-
laktickd metoda. Pouze u pacientd s ndhradou
kolenniho kloubu je IPC Ucinnou alternativou

antikoagulacni profylaxe. MinimaIni doba podé-
vanitromboprofylaxe je 10 dnf. Pfindhradé kycel-
niho a kolenniho kloubu a operaci pro frakturu
kreku stehennf kosti by tromboprofylaxe méla
byt 35denni, ale optimdalni trvani profylaxe zatim
nenfjasné. Snad Ize povazovat za optimélIni dobu
pro vysazeni den, kdy je pacient opét mobilnf
a Zilné-svalovad pumpa v operované koncetiné
je plné funkeni. U artroskopie kolena se rutin-
ni tromboprofylaxe nedoporucuje (pacienti bez
rizikovych faktor( TEN podstupuijici diagnostickou
artroskopii). Podavani LMWH je doporuceno u pa-
cientd s dalsimi rizikovymi faktory TEN nebo pfi
prolongované a komplikované artroskopii.
Vsichni pacienti s velkym traumatem a ja-
kymkoliv poranéni michy by méli dostat trom-
boprofylaxi. K tomuto Ucelu je zde urceny LMWH
v davce doporucené vyrobcem. PFivysokém riziku
krvaceni se déva pfednost mechanickym meto-
dam (SEK, IPK) a LMWH je nasazovan individudlné
pozdéji, jakmile je riziko krvacent pfijatelné.

Riziko TEN u internich pacienti

Akutniinterni onemocneéni (srdec¢ni selhani,
respira¢ni onemocnéni, infekce, infarkt myo-
kardu, CMP, atd.) jsou spojena s vysokym rizi-
kem tromboembolické nemoci. Celkové riziko je
u konkrétniho nemocného ovlivnéné snizenou
pohyblivostf, vékem, obezitou, vrozenymi nebo
ziskanymi koagula¢nimi poruchami. Viysokd pre-
valence flebotrombdzy (28-33 %) byla zjisténa
na internich jednotkach intenzivni péce.

Pitevnistudie ukdzaly, Ze pouze 25 % pacientd,
ktefi zemreli v nemocnici na akutni plicni embo-
lii, prodélalo v nedévné dobé operaci. Zbytek
(75%) tvorili imobilni pacienti s internimi choro-
bami (18). Jiz prace ze 40. let 20. stoleti popisujicf
pitevni ndlezy u 351 pacientd, kteff byli pfed smrti
dlouhodobé upoutanina Itzko, prokazala bérco-
vou trombdzu v 53% pripadUd a plicni embolie
byla pfi¢inou smrti u 15% nemocnych. Autofi
spekulovali, Ze bércové trombdza mize vést pfi
progresi na stehno k plicni embolii (19). Pozdejsf
prace tuto jejich domnénku potvrdily (20).

Celkovd mortalita internich pacientu pfija-
tych k hospitalizaci je asi 10 % a jeden z deseti
umird na akutni plicni embolii (11, 21). FataIni
plicniembolie je hlavnf pficina ndhlé smrtiu hos-
pitalizovanych internich nemocnych. Odhaduje
se, 7e bez vhodné tromboprofylaxe umira na fa-
taInf plicnf embolii kazdy dvacaty pacient hospi-
talizovany na internim oddéleni (22).

Prevence TEN u internich pacienti
Dnes jiz existuje dostatek dlikazd, Zze LMWH
u internich pacientt snizuje riziko TEN. Studie

Medicina pro praxi | 2009;6(2) | www.medicinapropraxi.cz

MEDENOX (enoxaparin), PREVENT (dalteparin)
a ARTEMIS (fondaparinux) s profylaktickym po-
davanim LMWH prokézaly asi 50% sniZeni rela-
tivniho rizika proximalini flebotrombdzy a asym-
ptomatické TEN u nemocnych hospitalizovanych
na internich oddélenich, a pfitom riziko zavaz-
ného krvaceni bylo minimalni (nesignifikantni
zvysenio 1% v aktivné Ié¢ené skupiné).

U internich pacienti je tromboprofylaxe
pouZivdna casto nesprdvné, nadmérné ne-
bo naopak nedostatecné. Jaké jsou divody?
Mdzeme je shrnout do nékolika bod:

1. flebotrombdza nenf v internich oborech,
ve srovnani s chirurgickymi, vnimana jako
vyznamné riziko (nedostate¢né rozpoznani
rizika TEN, viz. vyse)

2. odhad rizika je nékdy obtizny (heterogennt
skupina pacientt s mnoha rizikovymi fakto-
ry, které se mohou rychle menit)

3. Iékafijsou malo sezndmeni s doporucenimi
a klicovymi studiemi

4. neexistuji prospektivni studie nelécenych
pacientl

5. internfpacientijsou velmi heterogenni sku-
pina (asi nejddlezitéjsi argument)

V jedné praci byla u internich pacient( do-
porucena tromboprofylaxe, pokud byla splnéna
alespon jedna z nasledujicich 3 podminek:

1. pfitomnost minimalné jednoho onemoc-
néni, které je spojené se zvysenym rizikem
TEN (napf. nedavny infarkt myokardu, CMP
s parézou DK, srde¢nfi selhdni, tézka akutni
respira¢ni insuficience),

2. alespori dva rizikové faktory spojené se zvy-
Senym nebezpecim vzniku TEN (napf. imo-
bilizace v dUsledku akutniho interniho one-
mocneéni, téZka dehydratace, aktivni nador),

3. alespon jeden rizikovy faktor v bodé ¢. 2. plus
pacient se stfedné zvysenym rizikem, napf. vék
70 let a vice, nebo TEN v osobnf anamnéze.

Vintervenované skuping, ve které bylo poda-
vani tromboprofylaxe fizené uvedenymi kritérii,
se v neidikovanych pfipadech tromboprofylaxe
omezila, naopak u pacientl se 2 nebo vice one-
mocnénimi spojenymi se zvysenym rizikem TEN,
byla tromboprofylaxe podana castéji (23).

Tromboprofylaxe (LMWH - enoxaparin
40mg jednou denné nebo dalteparin 5000U
jednou denné, LDUH 50001U 3x denné) je nutna
u nemocnych starsich 40 let s akutnim internim
onemocnénim a/nebo snizenou mobilitou spo-
lu s jednim z nasledujicich onemocnént: akutnf
srdecni selhani (NYHA 1lI/IV), onemocnéni dy-
chacich cest (respira¢nf selhanf s/bez ventilace



nebo exacerbace onemocnéni dychacich cest),
aktivni nddor, akutniinfekénf onemocnéni (tézka
infekce, sepse), akutni neurologické onemocnénf
nebo infarkt myokardu. Také pacienti s akutnim
internim onemocnénim, pokud maji TEN v ana-
mnéze, zanétlivé stfedni onemocnéni nebo vek
nad 75 let, musi dostat tromboprofylaxi. Pfi hemo-
ragické CMP nebo pfi vysokém riziku krvacenflze
v tromboprofylaxi pouZit kompresivni puncochy
v kombinaci s IPC. Na jednotkéch intenzivni péce
Ize k tromboprofylaxi pouzit LMWH nebo LDUH
v kombinaci s kompresivnimi punc¢ochami.

Riziko TEN u pacientii s nadorem

TEN je zde velmi zdvaznou a potencialné
fatalni komplikaci. Relativni riziko TEN u paci-
enti s nddorem je 6,5krdt vyssi ve srovndni
sosobami stejného véku a pohlavi bez nddoru
(24). Ptitom riziko zavisi na typu nadoru (vysoké
u hematologickych malignit, karcinomu plic
a trdviciho traktu), je zvysené v prvnim mésici
po zjisténi nadoru a pfi vzdalenych metasta-
zach. Vyznamné nardstd u soucasnych nositel(
Leidenské mutace FVamutace F II. Vyskyt asym-
ptomatické flebotrombdzy se u onkologickych
pacientl odhaduje na 30-50%, fatalni plicni
embolie na 1-5% (11). Ambulantni chemoterapie
a radioterapie zvysuje riziko TEN, které vsak zavisi
na typu nadoru a stadiu onemocnént.

Prevence TEN u pacientt s nadorem

K tromboprofylaxi je zde vyhrazen LMWH
nebo LDUH (50001U & 8 hod)), jejichZ rutinni po-
davani vyznamné snizuje riziko TEN u pacientti
s nddorem podstupujicich chirurgickou lécbu
a upoutanych na llizko pri akutnich internich
onemocnénich. Pti radioterapii, chemoterapii
a hormonalnf [é¢bé nddord se rutinni farma-
kologickd prevence nedoporucuje. Historické
udaje ukazovaly vysoky vyskyt TEN u onkolo-
gickych pacientd s centradlnim Zilnim katétrem.
Posledni klinické studie viak neprokazaly pfizni-
vy vliv tromboprofylaxe u této skupiny nemoc-
nych (nové generace katétr(, zlepSeni metod
jejich zavadéni a oSetfovani) (25).

Zaveér

Bé&hem poslednich 20 let doslo k vyznamné-
mu zlep3eni prevence TEN, pfesto se vyskyt to-
hoto onemocnéni podstatné nezmeénil. Tento
paradox antitrombotické profylaxe si 1ze vy-
svétlit nékolika zpUsoby — zvySovanim pramer-
ného véku populace v primyslovych zemich,
expozici populace vétsimu mnozstvi rizikovych
faktor(l (operuje se vice a stéle starsi lidé) nebo
novym, doposud nezndmym, rizikovym faktortim,

nerozpoznanim vsech rizikovych osob a nedosta-

te¢nym vyuzivanim doporucené profylaxe. N&s

boj s TEN proto zfejmeé nikdy neskonci.

TEN je tiché onemocnéni, probihajicimnoh-
dy skryté. Pokud na néj Iékar nemysli, zejména
uinternich pacientd, jde ¢asto o osudovou chybu,
protoZe plicni embolie je pficina smrti, které Ize
béhem hospitalizace dobre pfedchazet. Zatimco
u chirurgickych pacientl se na plicni embolii, jako
na pficinu smrti, pomysli asi ve dvou tfetinch pfi-
padd, u internich nemocnych je to sotva u jedné
ctvrtiny. Profylaxe LDUH, LMWH a warfarinem
se osvédcila u velkych ortopedickych operaci,
ve v§eobecné chirurgii, traumatologii a v gyne-
kologii. Srovnatelnému riziku TEN jsou ¢asto vy-
staveni také pacienti s akutnim internim onemoc-
nénim a onkologicky nemocni. Védomi tohoto
vyznamného rizika by proto mélo zapustit kofe-
ny v myslich viech oSetfujicich Iékafd. Iniciativy
ke zlepseni profylaxe TEN u nechirurgickych pa-
cientd musf byt zalozené na edukaci zdravotnikd,
postavené na hodnoceni individuélniho rizika
TEN a na informacich o novych antitromboticich
a profylaktickych postupech. Hlavni poselstvi
soucasné moderni tromboprofylaxe Ize velmi
strucné shrnout do nékolika bodui:

1. kazda nemocnice by si musi vytvofit viastni
formalnf strategii prevence TEN, kterd by
se méla prenést i do ambulantni sféry

2.k tromboprofylaxi se musi pouzivat pouze
doporucené farmakologické (antikoagulan-
cia - LDUH, LMWH, fondaparinux, warfarin)
a nefarmakologické prostfedky (stupriovana
elastickd komprese, IPC), které Ize vzajemné
kombinovat

3. kyselina acetylsalicylovéd a venofarmaka
nejsou urcena k tromboprofylaxi u zadné
skupiny pacientd

4. mechanické metody profylaxe (SEC, IPC) jsou
primarné ur¢eny pro pacienty s vysokym rizi-
kem krvéaceni nebo jako doplrikovéd metoda
pri farmakologické profylaxi (antikoagulan-
cia), po snizeni nebezpedi krvaceni musi pa-
cient dostat standardni farmakoprofylaxi

5. pfirozhodovani o dédvce LMWH nebo fonda-
parinuxu musime vzdy vzit v Gvahu ledvinné
funkce nemocného.
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