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Souhrn: Hluboka Zilni trombéza a plicni embolizace jsou vyznamny zdravotnicky problém s potencialné velmi tézkymi nasledky. Akutnf
plicni embolie mtize byt fatalni. Sukcesivni plicni embolizace miize po urcité dob& vést k plicni hypertenzi. Casto prehlizena potrombotickéa
chronicka zilnf insuficience, nasledek hluboké Zilni trombdzy, zplsobuje Zilnf reflux nebo obstrukci s koznimi zménami a ulceracemi, coz
vyznamné zhor3uje kvalitu Zivota a zvySuje naklady na zdravotni péci. Vétsina hospitalizovanych pacientd ma nejméné jeden rizikovy faktor
Zilntho tromboembolizmu a p¥iblizné 40 % ma ti a vice rizikovych faktorl. Bez tromboprofylaxe je incidence objektivné prokdzané, béhem
hospitalizace vzniklé hluboké Zilni trombdzy u pacientd internich obord a vSeobecné chirurgie asi 10-40% a u pacientd podstupujicich
elektivni ortopedické vykony 40-60%. Obrovské mnozstvi informaci z metaanalyz z randomizovanych klinickych studii predstavuje neod-
diskutovatelné diikazy, ze primarni tromboprofylaxe, je-li vedena nizce davkovanym nefrakcionovanym heparinem, nizkomolekularnim he-
parinem nebo fondaparinuxem, snizuje riziko Zilni trombdzy a plicni embolizace a jen mirné nebo viibec nezvy3uje vyskyt tézkych krvdcen.

Kli¢ova slova: heparin - nizkomolekuldrni heparin - fondaparinux - kompresivni punéochy - intermitentni pneumatickd komprese -
hlubokad Zilni trombéza - plicni embolizace - prevence

Prevention of venous thromboembolism in surgery, laparoscopic surgery and urology

Summary: Deep venous thrombosis and pulmonary embolism are major health problems with potential serious outcomes. Acutely,
pulmonary embolism may be fatal. In the long term, pulmonary hypertension can develop from recurrent pulmonary embolism. Often
overlooked is post-thrombotic chronic venous insufficiency occurring as a result of deep venous thrombosis causing deep venous reflux
or obstruction with skin changes and ulceration with adverse impact on quality of life and escalation of health care costs. Almost all
hospitalized patients have at least one risk factor for venous thrombosis and approximately 40% have three or more risk factors. Without
thromboprophylaxis, the incidence of objectively confirmed, hospital-acquired deep venous thrombosis is approximately 10 to 40%
among medical or general surgical patients and 40 to 60% following major orthopedic surgery. Abundant data from metaanalysis and
blinded, randomized clinical trials have demonstrated strong evidence that primary thromboprophylaxis reduces deep venous thrombo-
sis and pulmonary embolism and little or no increase in the rates of clinically important bleeding with prophylactic doses of low-dose
unfractionated heparin, low-molecular-weight heparin or fondaparinuxem.

Key words: heparin - low molecular weight heparin - fondaparinux - graduated compression stockings - intermittent pneumatic
compression - deep venous thrombosis - pulmonary embolism - prevention

Uvod

Hluboka Zilni trombéza (HzT) a plienf
embolizacejsouvyznamnyzdravotnicky
problém s potencidlné velmi tézkymi
nasledky. Akutni plicni embolie maze
byt fatalni. Sukcesivni plicni emboli-
zace mize po urcité dobé vést k plicni
hypertenzi. Casto prehlizend potrom-
botickd chronicka Zilni insuficience,
nésledek hluboké zilni trombdzy, zp(-
sobuje Zilni reflux nebo obstrukci
s koznimi zménami a ulceracemi, coz
vyznamné zhorSuje kvalitu Zivota a zvy-
Suje ndklady na zdravotnf péci.
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Z metaanalyz z randomizovanych
klinickych studif vyplyvaji neoddisku-
tovatelné dikazy, ze primarni trombo-
profylaxe vyznamné snizuje riziko Ziln{
trombdzy a plicni embolizace a jen
mirné nebo viibec nezvySuje vyskyt za-
vaznych krvédcent, je-li vedena nizce
davkovanym nefrakcionovanym hepa-
rinem, nizkomolekuldrnim heparinem
nebo fondaparinuxem.

Zdivodnéni tromboprofylaxe
Vétsina hospitalizovanych pacientt ma
nejméné jeden z rizikovych faktort VTE

uvedenych v tab. 1 [1,2]. Bez trombo-
profylaxe je incidence potvrzené HZT
v populaci internich a chirurgickych
pacientd priblizné 10-40% a po orto-
pedickych vykonech az 40-60% [1].
Vysokd mortalita, akutni a dlouho-
dobd morbidita i ndklady spojené
s hrazenim péce o pacienty s VTE,
vzniklou bez podané tromboprotekee,
opraviuji k pausalnimu uplatiiovani{
Gc¢inné preventivn{ strategie u stfedné
a vysoce rizikovych pacientt [1,3,4].
Rutinni tromboprofylaxe sniZuje vy-
skyt HZT, plicni embolizace (PE) i fa-
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Tab. 1. Rizikové faktory VTE [1,2].

déle nez 45 min)

operacf

radioterapie)

vy3si vék (nad 60 let)
gravidita a Sestinedélf

akutni interni onemocnénf

tézké infekce

aktivni srde¢ni nebo respiraéni selhanf

nedavny infarkt myokardu nebo iktus

nefroticky syndrom

myeloproliferativni onemocnéni

thalidomid-dexametazon)

paroxyzmalni noéni hemoglobinurie

obezita (body mass index = 30 kg/m?)

katetrizace centralni Zily

varikézni Zily spojené s flebitidou

proteinu S, hyperhomocysteinemie]
® Behcetova nemoc

° operaéni zdkrok (zvlasté velké vykony = nitrobf¥idni operace nebo operace trvajici

trauma (tézké trauma nebo poranéni dolnich koncetin)

pneumoperitoneum a obrdcend Trendelenburgova poloha u laparoskopickych

operace v oblasti panve, litotomicka pozice pacienta

imobilizace (upoutdni na ltizko, paréza dolnich koncetin, fixace dolni koncetiny apod.)
nddorové onemocnéni (aktivni nebo skryté)

protinadorova terapie (hormondlnf, chemoterapie, inhibitory angiogeneze,

komprese Zil (tumor, hematom, anomalie tepen)
predchozi VTE nebo pozitivni rodinnd anamnéza VTE

uzivani peroralni antikoncepce obsahujici estrogeny nebo hormonalni ndhradni lécby

terapie selektivnimi moduldtory estrogenovych receptort

terapie erytropoézu stimulujicimi proteiny

zanétlivé strevni onemocnéni (Crohnova nebo ulcerézni kolitida)

monoklondlni gamapatie (pfedeviim mnohocetny myelom lé¢eny kombinaci

vrozena nebo ziskana trombofilie [antifosfolipidovy syndrom, rezistence na akti-
vovany protein C (napf. FV Leiden), vysokd hladina koagula¢nich faktord (napt.
FVIII), mutace genu protrombinu G20210A, deficit AT, deficit proteinu C, deficit

° nepretrzité cestovani déle nez 3 hod p¥iblizné 4 tydny pied nebo po operaénim zakroku

talni PE a soucdasné i celkové naklady
na komplexni péci [1,5-7]. Profylaxe
nizce ddvkovanym nefrakcionovanym
heparinem (LDUH) nebo nizkomo-
lekularnimi hepariny (LMWH) nebo
antagonisty vitaminu K (VKA) je spo-
jena s malym nebo zddnym nar(istem
vyskytu klinicky vyznamného krvaceni
[1,8-11]. Bylo opakované prokazano,
ze adekvatné pouzivana trombopro-
fylaxe zajistuje poZzadovany profit a je
ekonomicky vyhodna [1,5-7,12].

Hodnoceni rizika Zilni trombézy

a plicni embolizace

Hodnoceni miry rizika vzniku HZT,
resp. PE u pacient(l v urcitych klinic-
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kych situacich |ze provddét dvéma zp-
soby: odhadem individudlniho rizika
nebo rutinnim zavadénim specifickych
profylaktickych rezimd pro pacienty
urcité rizikové skupiny.

Odhad individudlniho rizika

Hodnoti se pacientovy rizikové faktory
a rizika vyplyvajici z probihajictho one-
mocnéni nebo zakroku [1,12]. P¥ed-
poklada se, Ze se riziko vech p¥itom-
nych faktord s¢ita, a ,takto vypoctend®
tromboprofylaxe bude individualizo-
vand (tab. 2). Tento pfistup nenf viemi
kliniky p¥ijiman, protoZe nenfadekvatné
validovatelny a bez pocitacového soft-
waru je vnimdn jako uzivatelsky kompli-

kovany. Navic nelze objektivné proka-
zat vliv jednotlivych faktord na celkové
riziko a definice malého, resp. velkého
chirurgického zédkroku je nepfesna a vé-
kové rozdéleni pacient(i do rliznych rizi-
kovych skupin arbitrarni [1,13].

Zavedeni specifickych
profylaktickych rezimi do rutinni
péce o vSechny pacienty dané
rizikové skupiny

Tento ptistup je dnes preferovdn z né-
sledujicich dévodd. Hlavnim rizikovym
faktorem byva primarni davod hos-
pitalizace - interni onemocnéni nebo
operace. Individudlni hodnocenf rizika
doposud neproslo sofistikovanym kli-
nickym hodnocenim, zatimco stupen
rizika dob¥e definovanych skupin i do-
porucené formy tromboprotekce vy-
chézeji ze zavér(i randomizovanych stu-
dif. Individualizovand tromboprofylaxe
mus{ byt komplexni, a jeji zavedeni do
klinické praxe tedy maze byt kompliko-
vané [1]. Navrzeny systém hodnoceni
rizika umozni klinikdm rychlé zatazeni
pacienta do rizikové skupiny a snad-
nou volbu adekvatniho profylaktic-
kého rezimu podle vysledkd randomi-
zovanych klinickych studii (tab. 3).

Mechanické metody
tromboprotekce

Casné vstavani hospitalizovanych pa-
cientl s vystupfiovanym rizikem vzniku
HZT je prokazateln& spolehlivym
a v8eobecné uzivanym profylaktickym
rezimem. Nem(ze v8ak poskytnout do-
state¢nou ochranu viem pacientlim,
protoZe ne vsichni jsou z riiznych di-
vodd schopni ihned po vykonu nebo
po propusténi z hospitalizace vstavat
z lGzka. Kompresivni punéochy a inter-
mitentni pneumatickd komprese zvy-
uji zilni navrat a takto snizuji riziko
trombdzy navozené stdzou. Vyhody
a limity mechanickych metod trom-
boprotekce jsou uvedeny v tab. 4 [1].
Zajisténi ocekdvané ucinnosti vech
mechanickych metod tromboprotekce,
véetné v Cesku preferenéné pouziva-
nych bandézi elastickymi obinadly, zvy-
Suje ndroky na zdravotnicky persondl.
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Tab. 2. Rizikové skupiny s ohledem na rizikové faktory VTE v neortopedickych opera¢nich oborech [12].

Riziko Obecn4 chirurgie

velky vykon, nad 60 let
vysoké

frekvence distdlni HZT

bez profylaxe 4080 % nebo anamnéza HZT/PE

trombofilie

velky vykon, 40-60 let bez

dalsich rizik**
stfedni
frekvence distalni HZT
bez profylaxe 10-40%

maly vykon, nad 60 let

velky vykon, 40-60 let a malignita

maly vykon, 40-60 let a anamnéza

HZT/PE nebo Zeny uZivajici estrogeny

velky vykon, pod 40 let

nizké bez dalgich rizik**

frekvence distalni HZT

bez profylaxe pod 10% maly vykon, 40-60 let

bez dalsich rizik**

* Riziko HZT u gravidnich Zen s pre-eklampsii a daldimi faktory neni znamé, ale tromboprofylaxi je tfeba zvézit.
**Riziko zvyduje infekéni onemocnéni, p¥itomnost varixt, celkova imobilizace.
Maly vykon: jiné operace nez abdomindlni trvajici méné nez 45 min, velky vykon: kazdy nitrob¥isni vykon a ostatni operace trvajici

déle nez 45 min.

Gynekologicka chirurgie Porodnictvi*

velky vykon, pod 60 let
velky vykon, 40-60 let a malignita anamnéza HZT/PE

nebo anamnéza HZT/PE

trombofilie trombofilie

velky vykon, 40-60 let

vék nad 35 let
cisafsky fez
obezita

velky vykon, pod 40 let u Zeny uzi-
vajici estrogeny

maly vykon, nad 60 let

maly vykon, pod 40 let

bez dalsich rizik** vék pod 35 let bez dal3ich

maly vykon, 40-60 let rizikovych faktord

bez dalsich rizik**

Tab. 3. Urovné rizika VTE a doporuéené rezimy u hospitalizovanych pacientt [1].

Urovei rizika

nizké riziko

- maly vykon u mobilniho pacienta

- plné mobiln{ pacient s internim onemocnénim

stfedni riziko

- vétsina chirurgickych, ,otevienych“ gynekologic-
kych a urologickych vykond

- interni pacienti upoutani na ltzko nebo nemocni

stfedni riziko VTE se sou¢asné vystupriovanym

rizikem krvaceni

vysoké riziko

- ndhrada ky¢le nebo kolena, fraktura proximalni
¢asti femuru

- velké trauma, operace patere

vysoké riziko VTE se soucasné vystupriovanym
rizikem krvaceni

tRiziko bylo stanoveno na zaklad& objektivnich diagnostickych metod stanovujicich asymptomatickou HZT u pacienti bez

tromboprofylaxe.

*Specifickd doporuceni v konkrétnich situacich jsou uvedena ddle v textu.
$ Mechanickd tromboprofylaxe predstavuje IPC nebo VFP a/nebo GCS; zvazit vyménu za antikoagulans, kdyz poklesne vysoké riziko

krvéaceni.

* Antikoagulace warfarinem neni podle naseho nézoru vzhledem ke zndmym dskalim |é¢by vhodnym reZimem pro peroperaéni
tromboprotekci. Je mozné ji pouzit v poopera¢nim obdobi u pacientd s indikaci tromboprotekce protrahované po ukoncent

hospitalizace.

Riziko HZTt  Doporuéeni volba tromboprofylaxet
o zadnd specifickd profylaxe
poc! 11855 ¢asnd a ,nucend“ mobilizace
LMWH (v doporucenych davkach), LDUH 2krat nebo 3krat
. denné (podle vyskytu ptidatnych rizik) nebo fondaparinux
- (o]
mechanicka tromboprofylaxe’
LMWH (v doporucenych dévkéach), fondaparinux
G0 a warfarin*
- (o]

mechanicka profylaxe$

Preferovanou indikaci mechanickych
tromboprotektivnich rezimu jsou si-
tuace s vysokym rizikem krvaceni da-
nym individudlnimi vlastnostmi pa-
cienta (vrozené nebo ziskané poruchy
hemostdzy véetné polékovych zmén)
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nebo charakterem invazivniho zakroku
(vykony u aktudlné krvécejicitho pa-
cienta nebo pravidelné spojené s vel-
kou krevni ztratou nebo s rizikem velké
krevni ztraty) [1,14,15]. Dalsi indikacf
je prechodné pouziti nasledované za-

vedenim nékterého z farmakologickych
rezim( poté, co vysoké riziko krvacenf
odezn{ [16-19]. P¥istup je pfinosny ve
skupinach se sttednim nebo vysokym
rizikem VTE. Kompresivni punéochy

A

vyznamné zvysuji antitromboticky G¢i-
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nek farmakologickych rezima, a proto
se doporucuje rezimy kombinovat
u viech pacientd s nakupenim riziko-
vych faktort VTE (tab. 1).

Acetylsalicylova kyselina

v prevenci Zilni trombézy

V prevenci zilni trombézy nemaji byt
pouzivany zadné preparaty s acetylsa-
licylovou kyselinou (ASA), protoze jsou
k dispozici bezpe¢né a podstatné tcin-
néjsi profylaktické rezimy, nebot vétsina
studif referujicich profit ASA v prevenci
VTE je metodologicky nedostacujicich
a malych a jen mala ¢ast z nich pouzi-
vala ASA v monoterapii [1].

Nizce davkovany nefrakcionovany
heparin (LDUH)
Rezim urceny pro skupiny pacientti ve
stfednim riziku VTE (tab. 2 a 3), kde
se snizuje riziko HZT 2 22% na 9% a ri-
ziko plicni embolizace ze 2% na 1,3%
za cenu nevyznamného navy$eni hemo-
ragickych komplikaci z 3,8 % na 5,9 %.
Jde o opakované podkozné podi-
vany nefrakcionovany heparin v davce
5000 j. 2krat nebo 3krat denné. Prvn{
injekce se aplikuje 2 hod pred plano-
vanym vykonem a tromboprotekce ma
byt poddvana po dobu trvani rizika.
Varianta se tfemi ddvkami heparinu je
urcena pro pacienty s nakupenim rizi-
kovych faktort (tab. 1) [20,21].
Laboratorni monitorovani obvykle
neni nutné, v piipadé potfeby je mozné
mé¥it aktivovany parcialni tromboplas-
tinovy ¢as (APTT).

Profylaktické davky
nizkomolekularniho heparinu
(LMWH)

Rezim urceny pro skupiny pacientt
ve stiednim a vysokém riziku VTE
(tab. 2 a 3), kde se snizuje riziko HZT
0 70% ve srovnani s vykony bez trom-
boprofylaxe [22]. U¢innosti je srovna-
telny s LDUH [22-27].

Rezim spodivd v podavani LMWH
v jedné denni davce podle doporu-
¢eni vyrobce. Vy3si profylaktické davky
(nad 3 400 anti-Xa j denné) poskytuji
vy88i ochranu nez rezimy s nizsi davkou
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Vyhody
° Nezvysuji riziko krvaceni.

Limity

Tab. 4. Vyhody a limity mechanickych metod tromboprotekce [1].

® Mohou byt vyuZzity u pacient( s vysokym rizikem krvaceni.
¢ Ucinek byl demonstrovén v nékolika skupinach pacientd.

® Mohou zvy3ovat ucinek farmakologické tromboprotekce.

* Nebyly studovany tak intenzivné jako farmakologické metody tromboprotekce.

° Nenfi zavedeny standard velikosti, tlaku nebo fyziologickych rysa.

® Mnoha specifickd mechanickd zafizeni nebyla doposud klinickymi studiemi posuzovana.

° TéméF zadnd studie s mechanickymi profylaktickymi metodami nebyla zaslepena,
a proto nelze garantovat objektivni posuzovani investigatord.

° Ve vysoce rizikové skupiné pacient( jsou méné ti¢inné nez farmakologické rezimy.

* Utinek na snizeni vyskytu trombozy v oblasti lytka je vétéi nez trombdzy proximalni.

° Nenf jasny tcinek na plicni embolizace a mortalitu.

° Mohou snizit nebo oddélit pouziti ticinnéjsich farmakologickych rezima.

* Compliance pacient( i zdravotnického persondlu je ¢asto $patna.

° Studie mohou nadhodnotit ochranu ve srovndni's rutinnim pouzivanim.

* Cenu urcuji ndklady na potizent, skladovani, pfipravu a udrzbu zatizeni jakoz i za-
jisténi optimalni compliance pacienty i zdravotnickym persondlem.

soucasné poruchy hemostazy
° anatomické odchylky patere

antitrombotika
° kontinualni epidurélni katétr

° vy3si vék pacienta

antitrombotika

Tab. 5. Faktory zvysujici riziko vzniku spinalniho hematomu [1,44].

traumatické zavedenf jehly nebo katétru
opakované pokusy o zavedent jehly nebo katétru

* zavedenf jehly nebo katétru v dobé vyznamné antikoagulaénf aktivity pouZitého

° odstrafiovanf katétru, zvldsté v dobé vyznamné antikoagulacni aktivity pouzitého

za cenu vy3siho vyskytu hemoragickych
komplikaci [22,26,28-32]. Proto se
doporucuje vyssi profylaktickou dévku
LMWH podavat s del$im odstupem ped
vykonem. Varianta s vy33i profylaktickou
davkou LMWH je uréena pro pacienty
ve stfednim riziku s nakupenim pfidat-
nych rizik a ve skupiné vysokého rizika
(tab. 1-3). Kazdy z dostupnych LMWH
je unikdtni molekulou s odlisnymi far-
makokinetickymi i farmakodynamickymi
vlastnostmi. Jednotlivé pripravky tedy
neni mozné bezdivodné zaménovat. P¥
pouzivan{ je nezbytné respektovat dopo-
ruceni uvedend v souhrnu ddaji o kon-
krétnich p¥ipravcich [1].

Laboratorni monitorovani nenf ob-
vykle nutné, v pfipadé potreby se do-
porucuje méfit troven inhibice F Xa.

Odbér krve se provadi v intervalu mezi
3.a 5. hod po s.c. injekci LMWH a ci-
lovd hodnota je 0,2-0,4 anti-Xa/ml.

Fondaparinux

ReZim uréeny pro skupiny pacientd
ve stiednim a vysokém riziku VTE
(tab. 2 a 3) [1]. U¢innosti je srovna-
telny s tromboprofylaxi LMWH a je
Gcinnéjsi nez samotna intermitentn(
pneumatickd komprese [33,34].

ReZim se zahajuje pooperacné s.c. po-
danou dédvkou 2,5mg fondaparinuxu
s pokracovdnim tromboprotekce jednou
denné po dobu trvan( rizika. P¥i pouZivan{
je nezbytné respektovat doporuceni uve-
dend v souhrnu tdajii o pfipravku [1].

Laboratorni monitorovéani neni ob-
vykle nutné, v pripadé potteby se do-
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porucuje méfit troveri inhibice F Xa
s pouzitim specifického kalibra¢niho
standardu.

Farmakologicka tromboprofylaxe
u pacientt s poruchou funkce
ledvin
P¥i pouzivani jednotlivych LMWH,
fondaparinuxu a ostatnich antitrom-
botik vylu¢ovanych z organizmu pte-
vazné ledvinami se doporucuje pec-
livé monitorovat rendlni funkce, zvlasté
jde-li o osoby vyssiho véku, diabetiky
nebo pacienty se zvySenym rizikem kr-
vaceni. Podle okolnosti se u pacientd
s vyznamnou poruchou funkce ledvin
doporucuje:
* vyhnout se pouZzivanf{ téchto
antitrombotik nebo
* poufiti niz8ich davek a laboratornf
monitorovani jejich antikoagula¢-
niho Gcinku [1].

Spinalni nebo epiduralni
anestezie a kontinualni
epidurdlni analgezie
Spindlni nebo epidurdlni anestezie
a kontinudlni epidurdlni analgezie jsou
ve srovndni s celkovou anestezii nebo
systémovou analgezii s pouzitim nar-
kotik spojeny s nizsim vyskytem kr-
vdceni a neZzddoucich Gcinkd v ob-
lasti kardiovaskuldrnf a plicni [35-41].
Soucasnd farmakologickd trombopro-
fylaxe v8ak muZe zvySovat riziko vzniku
spinalnfho nebo epiduralniho hema-
tomu [42,43]. Faktory zvy3ujici riziko
vzniku spinalniho hematomu jsou uve-
deny v tab. 5 [1,44]. P¥i dodrZzovani
ptisnych pravidel mdze byt neuraxidlni
anestezie soucasné pouzita s LDUH
nebo LMWH [1,42,45-47]. Pravidla
bezpecné spinalni nebo epiduralni anes-
tezie a kontinudlni epidurélni analgezie
jsou nésledujici [1,42,45-48]:

* Neuraxidlnf anestezie/analgezie nemd
byt pouzivina u osob s anamnézou
nebo projevy hemoragické diatézy
(informace z anamnézy a fyzikdIniho
vySetienf).

* Neuraxidlni anestezie nemd byt pou-
Zita u osob s aktualné p¥itomnou vy-
znamnou poruchou hemostazy navo-
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zenou antitrombotiky (tidaje z ana-
mnézy, fyzikdlniho vysetfeni a aktudlni
zdravotni dokumentace; nesteroidni
antirevmatika ani prepardty s ASA
riziko nezvysuji; poddvani clopidog-
relu ma byt preruseno asi 7 dnf pred
vykonem, je-li prerudeni lé¢by bez-
pe¢né. Neni-li to mozné, doporucuje
se zvolit jinou formu anestezie. U pa-
cientl s antikoagulaéni prevenci/lé¢-
bou ma byt zavedeni spindlni jehly
nebo epidurdlniho katetru odloZzeno
na dobu minimdlniho dcinku anti-
trombotika - nejméné 8-12 hod po
s.c. poddnidavky heparinu nebo pro-
fylaktické davky LMWH rozdélené do
2 dil¢ich dévek a nejméné 18 hod po
s.c. aplikaci profylaktické davky LMWH
podané v jediné denni ddvce).
Farmakologicka tromboprofylaxe ma
byt odloZena v pfipadé aspirace krve
pti inicidlnim zavedenf jehly.
Odstranénf epidurélniho katetru ma
byt provedeno v dobé minimaln{ an-
tikoagulaéni aktivity pouzitého anti-
trombotika (zpravidla pfed ndasledu-
jici planovanou aplikaci).
Farmakologickd tromboprofylaxe ma
byt odlozena nejméné o 2 hod po
odstranéni spinalni jehly nebo epi-
durélniho katetru.

V ptipadé tromboprotekce warfari-
nem nema byt kontinudlnf epiduralni
analgezie pouzivdnavibec, nebo max.
po dobu 48 hod od prvni davky war-
farinu. V tom p¥ipadé mize byt epi-
durdlni katetr odstranén, jen je-li pro-
trombinovy ¢as mensi nez 1,5 INR.
Béhem kontinudlni epiduralni analge-
zie nema byt poddvan fondaparinux,
tromboprotekce fondaparinuxem je
viak moznd s adekvatnim odstupem
od operace ve spindlni anestezii, resp.
od odstranénf epiduralniho katétru.
Pacienti se souc¢asnou epidurdlni anal-
gezii a farmakologickou trombopro-
tekei maji byt peclivé monitorovani
(patrani po projevech progrese poruch
citlivosti nebo slabosti dolnich konce-
tin, dysfunkce stfeva nebo mocového
méchyre a nové vznikajici bolesti zad).
P¥i podezieni na spindlni hematom
musi byt bezprostfedné a rychle prove-

dena adekvatni diagnosticka a event.
terapeutickd opatreni.

* Kazdé pracovisté by mélo mit vypra-
covany standardn{ postup pouzivan{
neuraxialnfi anestezie/analgezie.

Prevence Zilni trombézy ve
vSeobecné chirurgii
Chirurgicti pacienti
v nizkém riziku
Pacienti absolvujici malé vykony (jiné
vykony nez abdomindlni trvajici méné
nez 45 min) bez p¥idatnych rizikovych
faktord (tab. 1).

Kromé casného vstavani a mobili-
zace pacienta neni nutnd zadna speci-
ficka tromboprofylaxe [1].

Chirurgicti pacienti

ve stiednim riziku

Pacienti absolvujici velké operace pro

benigni onemocnéni (nitrobfisnivykony

a operace trvajici déle nez 45 min).
Doporucované profylaktické rezimy:

* LMWH ve vy33i nebo nizsi davce
podle pf¥tomnych pfidatnych riziko-
vych faktort nebo

* LDUH ve 2 nebo 3 dennich davkach
podle pfitomnych pfidatnych riziko-
vych faktort nebo

¢ fondaparinux [1]

Chirurgicti pacienti s vy$$im rizikem
Pacienti absolvujici velké operace pro
nddorové onemocnéni (nitrob¥isn{
vykony a operace trvajici déle nez
45 min).

Doporucované profylaktické rezimy:

* LMWH ve vy$si ddvce nebo
¢ fondaparinux [1]

Chirurgicti pacienti s mnohocetnymi

rizikovymi faktory

Pacienti s nakupenim rizikovych fak-

tord VTE (tab. 1).
Doporucované profylaktické rezimy:

* LMWH ve vy38i dédvce v kombinaci
s kompresivnimi puncochami ¢i in-
termitentni{ pneumatickou kompresf
nebo

¢ fondaparinuxv kombinaci s kompre-
sivnimi pun¢ochami ¢i intermitentn{
pneumatickou kompresi [1]
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Chirurgicti pacienti s aktivnim

krvacenim nebo vysokym rizikem

krvaceni

Pacienti s vystupriovanym rizikem krva-

ceni danym individudlnimi vlastnostmi

pacienta nebo charakterem operace.
Doporucované profylaktické rezimy:

¢ tromboprotekce s kompresivnimi pun-
¢ochami nebo intermitentni pneu-
matickou kompresi po dobu vystup-
riovaného rizika krvacenf

* bezprostfedné po odeznénivysokého
rizika krvaceni ptidani farmakologic-
kého rezimu (LMWH, LDUH nebo
fondaparinux) k mechanické trom-
boprotekci [1]

Doporucena doba podavani

tromboprotekce

* Tromboprotekce ma byt podavana
po dobu hospitalizace (resp. po dobu
trvani rizika).

* U pacientd s vystupriovanym rizikem
vzniku VTE po ukonceni hospitalizace
(pacienti operovani pro nddorové one-
mocnéni, nemocni s osobni anamné-
zou Zilniho tromboembolizmu apod.)
je na zvdZeni podavéni trombopro-
tekce i po ukonceni hospitalizace [1].

Prevence zilni trombézy
v laparoskopické chirurgii
Laparoskopické operace jsou spojeny
s mensim chirurgickym poranénim nez
laparotomické operace, nicméné akti-
vace koagulaéniho systému je srovna-
telnd nebo jen lehce mensi [1,49-52].
Laparoskopické vykony mohou trvat
del3i dobu nez srovnatelné laparoto-
mické operace, pneumoperitoneum
i obrdcena Trendelenburgova poloha
snizuje Zilni ndvrat z dolnich koncetin,
doba hospitalizace je sice kratsf, ale
pacienti v domdcim prosttedi zpravi-
dla nevstavaji z lGzka d¥ive nez pacienti
po laparotomickych vykonech [1].
Doporuceni riiznych instituci a od-
bornych spole¢nosti v oblasti trom-
boprotekce u laparoskopickych vykont
se vyznamné lis{. Evropska spole¢nost
pro endoskopickou chirurgii (EAES)
doporucduje, i pres nedostatek padnych
dakazl, poufZiti intermitentni pneuma-
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tické komprese s ambici upravit snizeny
zilni ndvrat pti laparoskopickych vyko-
nech u vdech prolongovanych vykon
[53]. Spole¢nost americkych gastroin-
testinalnich endoskopickych chirurgt
(SAGES) doporucuje u laparoskopic-
kych vykont stejnou tromboprotekei,
jaka je podavana u operaci laparoto-
mickych [54]. Podle minéni Geertse
et al [1] neexistuje dostatek dtkazl
pro rutinni pouzivini tromboprotekce
v této skupiné pacientl [55-57] a ne-
lze vyloudit, Ze pFi rutinnim pouzi-
vani farmakologické tromboprotekce
v laparoskopické chirurgii prevysi ri-
ziko krvdcivych komplikaci riziko VTE
[58].

Pacienti bez p¥idatnych rizik VTE
pripravovani k ¢isté laparoskopické
operaci
Pacienti pfipravovani k ¢isté laparo-
skopickému vykonu bez ptidatnych ri-
zikovych faktort (tab. 1).

Kromé casného vstavani a mobili-
zace pacienta nenf nutnd zadna speci-
fickd tromboprofylaxe [1].

Pacienti s rizikovymi faktory VTE

pripravovani k Cisté laparoskopické

operaci

Pacienti s nakupenim rizikovych fak-

tord VTE (tab. 1).
Doporucované profylaktické rezimy:

* LMWH ve vy38i nebo nizsi dévce
podle pfitomnych pfidatnych riziko-
vych faktort nebo

* LDUH ve 2 nebo 3 dennich davkédch
podle ptitomnych p¥idatnych riziko-
vych faktort nebo

¢ fondaparinux nebo

* kompresivni punc¢ochy nebo

* intermitentni pneumatickd komprese

(1]

Prevence Zilni trombézy v urologii

Riziko VTE kolem urologickych ope-
raci neni zanedbatelné a p¥i stanovenf
rizika je tfeba zvaZovat kromé obvyk-
lych i specifické rizikové faktory, jako
je skutecnost, Ze otevfené vykony jsou
spojeny s vy$im rizikem vzniku HZT
nez transuretralni, Ze vykony jsou pro-

vadény v oblasti panve a byvaji spojo-
vany s vykony na lymfatickych uzlinach,
Ze pacient byva v litotomické pozici. Ri-
zikové vykony jsou transvezikalnf a ra-
dikélIni prostatektomie, operace nebo
transplantace ledvin, radikalni cystek-
tomie a rekonstrukéni vykony na trette
[1,59]. Laparoskopické vykony jsou
spojeny s nizkym rizikem VTE za cenu
zvySeného rizika krvaceni [58,60-62].

Urologicti pacienti v nizkém riziku
Pacienti absolvujici transuretrdlni ope-
race a malé vykony (jiné vykony nez ab-
dominalni trvajici méné nez 45 min)
bez ptidatnych rizikovych faktorl
(tab. 1).

Kromé c¢asného vstavani a mobili-
zace pacienta nenf nutna zadna speci-

fickd tromboprofylaxe [1].

Urologicti pacienti

ve stfednim riziku

Pacienti absolvujici velké operace (nit-

rob¥idni vykony a operace trvajici déle

nez 45 min).
Doporucované profylaktické rezimy:

* LMWH ve vy33i nebo nizsi davce
podle pfitomnych pfidatnych riziko-
vych faktort nebo

* LDUH ve 2 nebo 3 dennich davkéach
podle pfitomnych ptidatnych riziko-
vych faktort nebo

¢ kompresivni puncochy a/nebo in-
termitentn{ pneumatickou kompresi
peroperacné a po celou dobu hospi-
talizace nebo

¢ fondaparinux nebo

* kombinace mechanickych rezim
s LMWH, LDUH nebo fondaparinu-
xem [1]

Urologicti pacienti s aktivnim
krvacenim nebo vysokym rizikem
krvaceni
Pacienti s vystupriovanym rizikem krva-
ceni danym individudlnimi vlastnostmi
pacienta nebo charakterem operace.
Doporucované profylaktické rezimy:
¢ tromboprotekce s kompresivnimi pun-
¢ochami nebo intermitentni pneuma-
tickou kompresi po dobu vystupriova-
ného rizika krvécenf
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* bezprostiedné po odeznénivysokého
rizika krvacenf ptidanf farmakologic-
kého rezimu (LMWH, LDUH nebo
fondaparinux) k mechanické trom-

boprotekei [1]

Zavér

V ¢lanku jsou shrnuta obecnd pravidla
tromboprotekce ve vieobecné chirur-
gii, laparoskopické chirurgii a urologii.
Na kazdém pracovisti by mél byt vy-
tvofen vnitini standardni postup v za-
vislosti na zvyklostech a zku3enostech
persondlu a na spektru osetfovanych
pacientd a tento postup by mél byt
co nejucinnéjsimi prostiedky realizo-
van v klinické praxi. Vysledky praktické
realizace vnitfniho standardu by mély
byt ¢as od ¢asu zpracovavany a podle
potteby upravovany s cilem dosdhnout
co mozna nejlepsich vysledkd.
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