
Vnitř Lék 2009; 55(3): 196– 203 196

XV. Pařízkovy dny, Nový Jičín, 26.– 27. březen 2009

Úvod
Hluboká žilní trombóza (HŽT) a plicní 
embolizace jso u významný zdravotnický 
problém s potenci álně velmi těžkými 
následky. Akutní plicní emboli e může 
být fatální. Sukcesivní plicní emboli-
zace může po určité době vést k plicní 
hypertenzi. Často přehlížená potrom-
botická chronická žilní insuf ici ence, 
následek hluboké žilní trombózy, způ-
sobuje žilní ref lux nebo obstrukci 
s kožními změnami a ulceracemi, což 
významně zhoršuje kvalitu života a zvy-
šuje náklady na zdravotní péči.

Z metaanalýz z randomizovaných 
klinických studi í vyplývají ne oddisku-
tovatelné důkazy, že primární trombo-
profylaxe významně snižuje riziko žilní 
trombózy a plicní embolizace a jen 
mírně nebo vůbec nezvyšuje výskyt zá-
važných krvácení, je-li vedena nízce 
dávkovaným nefrakci onovaným he pa-
rinem, nízkomolekulárním he pa rinem 
nebo fondaparinuxem.

Zdůvodnění tromboprofylaxe
Většina hospitalizovaných paci entů má 
nejméně jeden z rizikových faktorů VTE 

uvedených v tab. 1 [1,2]. Bez trombo-
profylaxe je incidence potvrzené HŽT 
v populaci interních a chirurgických 
paci entů přibližně 10– 40 % a po orto-
pedických výkonech až 40– 60 % [1]. 
Vysoká mortalita, akutní a dlo uho-
dobá morbidita i náklady spojené 
s hrazením péče o paci enty s VTE, 
vzniklo u bez podané tromboprotekce, 
opravňují k pa ušálnímu uplatňování 
účinné preventivní strategi e u středně 
a vysoce rizikových paci entů [1,3,4]. 
Rutinní tromboprofylaxe snižuje vý-
skyt HŽT, plicní embolizace (PE) i fa-
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tální PE a so učasně i celkové náklady 
na komplexní péči [1,5– 7]. Profylaxe 
nízce dávkovaným nefrakci onovaným 
he pa rinem (LDUH) nebo nízkomo-
lekulárními he pa riny (LMWH) nebo 
antagonisty vitaminu K (VKA) je spo-
jena s malým nebo žádným nárůstem 
výskytu klinicky významného krvácení 
[1,8– 11]. Bylo opakovaně prokázáno, 
že adekvátně po užívaná trombopro-
fylaxe zajišťuje požadovaný profi t a je 
ekonomicky výhodná [1,5– 7,12].

Hodnocení rizika žilní trombózy 
a plicní embolizace
Hodnocení míry rizika vzniku HŽT, 
resp. PE u paci entů v určitých klinic-

kých situ acích lze provádět dvěma způ-
soby: odhadem individu álního rizika 
nebo rutinním zaváděním specifi ckých 
profylaktických režimů pro paci enty 
určité rizikové skupiny.

Odhad individu álního rizika
Hodnotí se paci entovy rizikové faktory 
a rizika vyplývající z probíhajícího one-
mocnění nebo zákroku [1,12]. Před-
pokládá se, že se riziko všech přítom-
ných faktorů sčítá, a „takto vypočtená“ 
tromboprofylaxe bude individu alizo-
vaná (tab. 2). Tento přístup není všemi 
kliniky přijímán, protože není adekvátně 
validovatelný a bez počítačového soft-
waru je vnímán jako uživatelsky kompli-

kovaný. Navíc nelze objektivně proká-
zat vliv jednotlivých faktorů na celkové 
riziko a defi nice malého, resp. velkého 
chirurgického zákroku je nepřesná a vě-
kové rozdělení paci entů do různých rizi-
kových skupin arbitrární [1,13]. 

Zavedení specifi ckých 
profylaktických režimů do rutinní 
péče o všechny paci enty dané 
rizikové skupiny
Tento přístup je dnes preferován z ná-
sledujících důvodů. Hlavním rizikovým 
faktorem bývá primární důvod hos-
pitalizace –  interní onemocnění nebo 
operace. Individu ální hodnocení rizika 
doposud neprošlo sofi stikovaným kli-
nickým hodnocením, zatímco stupeň 
rizika dobře defi novaných skupin i do-
poručené formy tromboprotekce vy-
cházejí ze závěrů randomizovaných stu-
di í. Individu alizovaná tromboprofylaxe 
musí být komplexní, a její zavedení do 
klinické praxe tedy může být kompliko-
vané [1]. Navržený systém hodnocení 
rizika umožní klinikům rychlé zařazení 
paci enta do rizikové skupiny a snad-
no u volbu adekvátního profylaktic-
kého režimu podle výsledků randomi-
zovaných klinických studi í (tab. 3).

Mechanické metody 
tromboprotekce
Časné vstávání hospitalizovaných pa-
ci entů s vystupňovaným rizikem vzniku 
HŽT je prokazatelně spolehlivým 
a vše obecně užívaným profylaktickým 
režimem. Nemůže však poskytno ut do-
statečno u ochranu všem paci entům, 
protože ne všichni jso u z různých dů-
vodů schopni ihned po výkonu nebo 
po propuštění z hospitalizace vstávat 
z lůžka. Kompresivní punčochy a inter-
mitentní pne umatická komprese zvy-
šují žilní návrat a takto snižují riziko 
trombózy navozené stázo u. Výhody 
a limity mechanických metod trom-
boprotekce jso u uvedeny v tab. 4 [1]. 
Zajištění očekávané účinnosti všech 
mechanických metod tromboprotekce, 
včetně v Česku preferenčně po užíva-
ných bandáží elastickými obinadly, zvy-
šuje nároky na zdravotnický personál.

Tab. 1. Rizikové faktory VTE [1,2].

operační zákrok (zvláště velké výkony = nitrobřišní operace nebo operace trvající 
déle než 45 min)
tra uma (těžké tra uma nebo poranění dolních končetin)
pne umoperitone um a obrácená Trendelenburgova poloha u laparoskopických 
operací
operace v oblasti pánve, litotomická pozice paci enta
imobilizace (upo utání na lůžko, paréza dolních končetin, fi xace dolní končetiny apod.)
nádorové onemocnění (aktivní nebo skryté)
protinádorová terapi e (hormonální, chemoterapi e, inhibitory angi ogeneze, 
radi oterapi e)
komprese žil (tumor, hematom, anomáli e tepen)
předchozí VTE nebo pozitivní rodinná anamnéza VTE
vyšší věk (nad 60 let)
gravidita a šestinedělí
užívání perorální antikoncepce obsahující estrogeny nebo hormonální náhradní léčby
terapi e selektivními modulátory estrogenových receptorů
terapi e 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 gamapati e (především mnohočetný myelom léčený kombinací 
thalidomid- dexametazon)
paroxyzmální noční hemoglobinuri e
obezita (body mass index ≥ 30 kg/ m2)
katetrizace centrální žíly
varikózní žíly spojené s fl ebitido u
vrozená nebo získaná trombofi li e [antifosfolipidový syndrom, rezistence na akti-
vovaný protein C (např. F V Leiden), vysoká hladina ko agulačních faktorů (např. 
F VIII), mutace genu protrombinu G20210A, defi cit AT, defi cit proteinu C, defi cit 
proteinu S, hyperhomocysteinemi e]
Behcetova nemoc
nepřetržité cestování déle než 3 hod přibližně 4 týdny před nebo po operačním zákroku
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Preferovano u indikací mechanických
tromboprotektivních režimů jso u si-
tu ace s vysokým rizikem krvácení da-
ným individu álními vlastnostmi pa-
ci enta (vrozené nebo získané poruchy 
hemostázy včetně polékových změn) 

nebo charakterem invazivního zákroku 
(výkony u aktu álně krvácejícího pa-
ci enta nebo pravidelně spojené s vel-
ko u krevní ztráto u nebo s rizikem velké 
krevní ztráty) [1,14,15]. Další indikací 
je přechodné po užití následované za-

vedením ně kte rého z farmakologických 
režimů poté, co vysoké riziko krvácení 
odezní [16– 19]. Přístup je přínosný ve 
skupinách se středním nebo vysokým 
rizikem VTE. Kompresivní punčochy 
významně zvyšují antitrombotický úči-

Tab. 2. Rizikové skupiny s ohledem na rizikové faktory VTE v ne ortopedických operačních oborech [12].

Riziko Obecná chirurgi e Gynekologická chirurgi e Porodnictví*

vysoké
frekvence distální HŽT 
bez profylaxe 40– 80 %

velký výkon, nad 60 let velký výkon, pod 60 let
anamnéza HŽT/ PEvelký výkon, 40– 60 let a malignita 

nebo anamnéza HŽT/ PE
velký výkon, 40– 60 let a malignita 
nebo anamnéza HŽT/ PE

trombofi li e trombofi li e trombofi li e

střední 
frekvence distální HŽT 
bez profylaxe 10– 40 %

velký výkon, 40– 60 let bez 
dalších rizik**

velký výkon, 40– 60 let

věk nad 35 let
císařský řez
obezita

malý výkon, nad 60 let
velký výkon, pod 40 let u ženy uží-
vající estrogeny

malý výkon, 40– 60 let a anamnéza
HŽT/ PE nebo ženy užívající estrogeny

malý výkon, nad 60 let

nízké 
frekvence distální HŽT 
bez profylaxe pod 10 %

velký výkon, pod 40 let 
bez dalších rizik**

malý výkon, pod 40 let 
bez dalších rizik** věk pod 35 let bez dalších 

rizikových faktorůmalý výkon, 40– 60 let 
bez dalších rizik**

malý výkon, 40– 60 let 
bez dalších rizik**

* Riziko HŽT u gravidních žen s pre-eklampsi í a dalšími faktory není známé, ale tromboprofylaxi je třeba zvážit. 
**Riziko zvyšuje infekční onemocnění, přítomnost varixů, celková imobilizace. 
Malý výkon: jiné operace než abdominální trvající méně než 45 min, velký výkon: každý nitrobřišní výkon a ostatní operace trvající 
déle než 45 min.

Tab. 3. Úrovně rizika VTE a doporučené režimy u hospitalizovaných paci entů [1].

Úroveň rizika Riziko HŽT† Doporučená volba tromboprofylaxe‡

nízké riziko
–  malý výkon u mobilního paci enta
–  plně mobilní paci ent s interním onemocněním

pod 10 %
žádná specifi cká profylaxe
časná a „nucená“ mobilizace

střední riziko
–   většina chirurgických, „otevřených“ gynekologic-

kých a urologických výkonů
–  interní paci enti upo utaní na lůžko nebo nemocní 10– 40 %

LMWH (v doporučených dávkách), LDUH 2krát nebo 3krát 
denně (podle výskytu přídatných rizik) nebo fondaparinux

střední riziko VTE se so učasně vystupňovaným 
rizikem krvácení

mechanická tromboprofylaxe§

vysoké riziko
–   náhrada kyčle nebo kolena, fraktura proximální 

části femuru
–  velké tra uma, operace páteře 40– 80 %

LMWH (v doporučených dávkách), fondaparinux 
a warfarin*

vysoké riziko VTE se so učasně vystupňovaným 
rizikem krvácení

mechanická profylaxe§

  †  Riziko bylo stanoveno na základě objektivních di agnostických metod stanovujících asymptomaticko u HŽT u paci entů bez 
tromboprofylaxe.

  ‡  Specifi cká doporučení v konkrétních situ acích jso u uvedena dále v textu.
  §  Mechanická tromboprofylaxe představuje IPC nebo VFP a/ nebo GCS; zvážit výměnu za antiko agulans, když poklesne vysoké riziko 

krvácení.
*  Antiko agulace warfarinem není podle našeho názoru vzhledem ke známým úskalím léčby vhodným režimem pro peroperační 

tromboprotekci. Je možné ji po užít v po operačním období u paci entů s indikací tromboprotekce protrahované po ukončení 
hospitalizace.
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nek farmakologických režimů, a proto 
se doporučuje režimy kombinovat 
u všech paci entů s nakupením riziko-
vých faktorů VTE (tab. 1).

Acetylsalicylová kyselina 
v prevenci žilní trombózy
V prevenci žilní trombózy nemají být 
po užívány žádné preparáty s acetylsa-
licylovo u kyselino u (ASA), protože jso u 
k dispozici bezpečné a podstatně účin-
nější profylaktické režimy, neboť většina 
studi í referujících profi t ASA v prevenci 
VTE je metodologicky nedostačujících 
a malých a jen malá část z nich po uží-
vala ASA v monoterapii [1].

Nízce dávkovaný nefrakci onovaný 
he pa rin (LDUH)
Režim určený pro skupiny paci entů ve 
středním riziku VTE (tab. 2 a 3), kde 
se snižuje riziko HŽT z 22 % na 9 % a ri-
ziko plicní embolizace ze 2 % na 1,3 % 
za cenu nevýznamného navýšení hemo-
ragických komplikací z 3,8 % na 5,9 %.

Jde o opakovaně podkožně podá-
vaný nefrakci onovaný he pa rin v dávce 
5 000 j. 2krát nebo 3krát denně. První 
injekce se aplikuje 2 hod před pláno-
vaným výkonem a tromboprotekce má 
být podávaná po dobu trvání rizika. 
Vari anta se třemi dávkami he pa rinu je 
určena pro paci enty s nakupením rizi-
kových faktorů (tab. 1) [20,21].

Laboratorní monitorování obvykle 
není nutné, v případě potřeby je možné 
měřit aktivovaný parci ální tromboplas-
tinový čas (APTT).

Profylaktické dávky 
nízkomolekulárního he pa rinu 
(LMWH)
Režim určený pro skupiny paci entů 
ve středním a vysokém riziku VTE 
(tab. 2 a 3), kde se snižuje riziko HŽT 
o 70 % ve srovnání s výkony bez trom-
boprofylaxe [22]. Účinností je srovna-
telný s LDUH [22– 27].

Režim spočívá v podávání LMWH 
v jedné denní dávce podle doporu-
čení výrobce. Vyšší profylaktické dávky 
(nad 3 400 anti-Xa j denně) poskytují 
vyšší ochranu než režimy s nižší dávko u 

za cenu vyššího výskytu hemoragických 
komplikací [22,26,28– 32]. Proto se 
doporučuje vyšší profylakticko u dávku 
LMWH podávat s delším odstupem před 
výkonem. Vari anta s vyšší profylakticko u 
dávko u LMWH je určena pro paci enty 
ve středním riziku s nakupením přídat-
ných rizik a ve skupině vysokého rizika 
(tab. 1– 3). Každý z dostupných LMWH 
je unikátní molekulo u s odlišnými far-
makokinetickými i farmakodynamickými 
vlastnostmi. Jednotlivé přípravky tedy 
není možné bezdůvodně zaměňovat. Při 
po užívání je nezbytné respektovat dopo-
ručení uvedená v so uhrnu údajů o kon-
krétních přípravcích [1].

Laboratorní monitorování není ob-
vykle nutné, v případě potřeby se do-
poručuje měřit úroveň inhibice F Xa. 

Odběr krve se provádí v intervalu mezi 
3. a 5. hod po s.c. injekci LMWH a cí-
lová hodnota je 0,2– 0,4 anti-Xa/ ml.

Fondaparinux
Režim určený pro skupiny paci entů 
ve středním a vysokém riziku VTE 
(tab. 2 a 3) [1]. Účinností je srovna-
telný s tromboprofylaxí LMWH a je 
účinnější než samotná intermitentní 
pne umatická komprese [33,34].

Režim se zahajuje po operačně s.c. po-
dano u dávko u 2,5 mg fondaparinuxu 
s pokračováním tromboprotekce jedno u 
denně po dobu trvání rizika. Při po užívání 
je nezbytné respektovat doporučení uve-
dená v so uhrnu údajů o přípravku [1].

Laboratorní monitorování není ob-
vykle nutné, v případě potřeby se do-

Tab. 4. Výhody a limity mechanických metod tromboprotekce [1].

Výhody
Nezvyšují riziko krvácení.
Moho u být využity u paci entů s vysokým rizikem krvácení.
Účinek byl demonstrován v několika skupinách paci entů.
Moho u zvyšovat účinek farmakologické tromboprotekce.

Limity
Nebyly studovány tak intenzivně jako farmakologické metody tromboprotekce.
Není zavedený standard velikosti, tlaku nebo fyzi ologických rysů.
Mnohá specifi cká mechanická zařízení nebyla doposud klinickými studi emi posuzována.
Téměř žádná studi e s mechanickými profylaktickými metodami nebyla zaslepena, 
a proto nelze garantovat objektivní posuzování investigátorů.
Ve vysoce rizikové skupině paci entů jso u méně účinné než farmakologické režimy.
Účinek na snížení výskytu trombózy v oblasti lýtka je větší než trombózy proximální.
Není jasný účinek na plicní embolizace a mortalitu.
Moho u snížit nebo oddálit po užití účinnějších farmakologických režimů.
Compli ance paci entů i zdravotnického personálu je často špatná.
Studi e moho u nadhodnotit ochranu ve srovnání s rutinním po užíváním.
Cenu určují náklady na pořízení, skladování, přípravu a údržbu zařízení jakož i za-
jištění optimální compli ance paci enty i zdravotnickým personálem.

•
•
•
•

•
•
•
•

•
•
•
•
•
•
•

Tab. 5. Faktory zvyšující riziko vzniku spinálního hematomu [1,44].

so učasné poruchy hemostázy
anatomické odchylky páteře
tra umatické zavedení jehly nebo katétru
opakované pokusy o zavedení jehly nebo katétru
zavedení jehly nebo katétru v době významné antiko agulační aktivity po užitého 
antitrombotika
kontinu ální epidurální katétr
vyšší věk paci enta
odstraňování katétru, zvláště v době významné antiko agulační aktivity po užitého 
antitrombotika

•
•
•
•
•

•
•
•
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poručuje měřit úroveň inhibice F Xa 
s po užitím specifi ckého kalibračního 
standardu.

Farmakologická tromboprofylaxe 
u paci entů s porucho u funkce 
ledvin
Při po užívání jednotlivých LMWH, 
fondaparinuxu a ostatních antitrom-
botik vylučovaných z organizmu pře-
vážně ledvinami se doporučuje peč-
livě monitorovat renální funkce, zvláště 
jde-li o osoby vyššího věku, di abetiky 
nebo paci enty se zvýšeným rizikem kr-
vácení. Podle okolností se u paci entů 
s významno u porucho u funkce ledvin 
doporučuje:

vyhno ut se po užívání těchto 
antitrombotik nebo
po užití nižších dávek a laboratorní 
monitorování jejich antiko agulač-
ního účinku [1].

Spinální nebo epidurální 
anestezi e a kontinu ální 
epidurální analgezi e
Spinální nebo epidurální anestezi e 
a kontinu ální epidurální analgezi e jso u 
ve srovnání s celkovo u anestezi í nebo 
systémovo u analgezi í s po užitím nar-
kotik spojeny s nižším výskytem kr-
vácení a nežádo ucích účinků v ob-
lasti kardi ovaskulární a plicní [35– 41]. 
So učasná farmakologická trombopro-
fylaxe však může zvyšovat riziko vzniku 
spinálního nebo epidurálního hema-
tomu [42,43]. Faktory zvyšující riziko 
vzniku spinálního hematomu jso u uve-
deny v tab. 5 [1,44]. Při dodržování 
přísných pravidel může být ne uraxi ální 
anestezi e so učasně po užita s LDUH 
nebo LMWH [1,42,45– 47]. Pravidla 
bezpečné spinální nebo epidurální anes-
tezi e a kontinu ální epidurální analgezi e 
jso u následující [1,42,45– 48]:

Ne uraxi ální anestezi e/ analgezi e nemá 
být po užívána u osob s anamnézo u 
nebo projevy hemoragické di atézy 
(informace z anamnézy a fyzikálního 
vyšetření).
Ne uraxi ální anestezi e nemá být pou-
žita u osob s aktu álně přítomno u vý -
znamno u porucho u hemostázy na vo -

•

•

•

•

zeno u antitrombotiky (údaje z ana-
mnézy, fyzikálního vyšetření a aktu ální 
zdravotní dokumentace; nestero idní 
antirevmatika ani preparáty s ASA 
riziko nezvyšují; podávání clopidog-
relu má být přerušeno asi 7 dní před 
výkonem, je-li přerušení léčby bez-
pečné. Není-li to možné, doporučuje 
se zvolit jino u formu anestezi e. U pa-
ci entů s antiko agulační prevencí/ léč-
bo u má být zavedení spinální jehly 
nebo epidurálního katetru odloženo 
na dobu minimálního účinku anti-
trombotika –  nejméně 8– 12 hod po 
s.c. podání dávky he pa rinu nebo pro -
fylaktické dávky LMWH rozdělené do
2 dílčích dávek a nejméně 18 hod po
s.c. aplikaci profylaktické dávky LMWH 
podané v jediné denní dávce).
Farmakologická tromboprofylaxe má
být odložena v případě aspirace krve 
při inici álním zavedení jehly.
Odstranění epidurálního katetru má 
být provedeno v době minimální an-
tiko agulační aktivity po užitého anti-
trombotika (zpravidla před následu-
jící plánovano u aplikací).
Farmakologická tromboprofylaxe má
být odložena nejméně o 2 hod po 
odstranění spinální jehly nebo epi-
durálního katetru.
V případě tromboprotekce warfari-
nem nemá být kontinu ální epidurální 
analgezi e po užívána vůbec, nebo max. 
po dobu 48 hod od první dávky war-
farinu. V tom případě může být epi-
durální katetr odstraněn, jen je-li pro-
trombinový čas menší než 1,5 INR.
Během kontinu ální epidurální analge-
zi e nemá být podáván fondaparinux, 
tromboprotekce fondaparinuxem je 
však možná s adekvátním odstupem 
od operace ve spinální anestezii, resp. 
od odstranění epidurálního katétru.
Paci enti se so učasno u epidurální anal-
gezi í a farmakologicko u trombopro-
tekcí mají být pečlivě monitorováni 
(pátrání po projevech progrese poruch 
citlivosti nebo slabosti dolních konče-
tin, dysfunkce střeva nebo močového 
měchýře a nově vznikající bolesti zad).
Při podezření na spinální hematom 
musí být bezprostředně a rychle prove-

•

•

•

•

•

•

•

dena adekvátní di agnostická a event. 
terape utická opatření.
Každé pracoviště by mělo mít vypra-
covaný standardní postup po užívání 
ne uraxi ální anestezi e/ analgezi e.

Prevence žilní trombózy ve 
vše obecné chirurgii
Chirurgičtí paci enti 
v nízkém riziku
Paci enti absolvující malé výkony (jiné 
výkony než abdominální trvající méně 
než 45 min) bez přídatných rizikových 
faktorů (tab. 1).

Kromě časného vstávání a mobili-
zace paci enta není nutná žádná speci-
fi cká tromboprofylaxe [1].

Chirurgičtí paci enti 
ve středním riziku
Paci enti absolvující velké operace pro 
benigní onemocnění (nitrobřišní výkony 
a operace trvající déle než 45 min).

Doporučované profylaktické režimy:
LMWH ve vyšší nebo nižší dávce 
podle přítomných přídatných riziko-
vých faktorů nebo
LDUH ve 2 nebo 3 denních dávkách 
podle přítomných přídatných riziko-
vých faktorů nebo
fondaparinux [1]

Chirurgičtí paci enti s vyšším rizikem
Paci enti absolvující velké operace pro 
nádorové onemocnění (nitrobřišní 
výkony a operace trvající déle než 
45 min).

Doporučované profylaktické režimy:
LMWH ve vyšší dávce nebo
fondaparinux [1]

Chirurgičtí paci enti s mnohočetnými 
rizikovými faktory
Paci enti s nakupením rizikových fak-
torů VTE (tab. 1).

Doporučované profylaktické režimy:
LMWH ve vyšší dávce v kombinaci 
s kompresivními punčochami či in-
termitentní pne umaticko u kompresí 
nebo
fondaparinux v kombinaci s kompre-
sivními punčochami či intermitentní 
pne umaticko u kompresí [1]

•

•

•

•

•
•

•

•
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Chirurgičtí paci enti s aktivním 
krvácením nebo vysokým rizikem 
krvácení
Paci enti s vystupňovaným rizikem krvá-
cení daným individu álními vlastnostmi 
paci enta nebo charakterem operace.

Doporučované profylaktické režimy:
tromboprotekce s kompresivními pun-
čochami nebo intermitentní pne u-
maticko u kompresí po dobu vystup-
ňovaného rizika krvácení
bezprostředně po odeznění vysokého 
rizika krvácení přidání farmakologic-
kého režimu (LMWH, LDUH nebo 
fondaparinux) k mechanické trom-
boprotekci [1]

Doporučená doba podávání 
tromboprotekce

Tromboprotekce má být podávána 
po dobu hospitalizace (resp. po dobu 
trvání rizika).
U paci entů s vystupňovaným rizikem 
vzniku VTE po ukončení hospitalizace 
(paci enti operovaní pro nádorové one-
mocnění, nemocní s osobní anamné-
zo u žilního tromboembolizmu apod.) 
je na zvážení podávání trombopro-
tekce i po ukončení hospitalizace [1].

Prevence žilní trombózy 
v laparoskopické chirurgii
Laparoskopické operace jso u spojeny 
s menším chirurgickým poraněním než 
laparotomické operace, nicméně akti-
vace ko agulačního systému je srovna-
telná nebo jen lehce menší [1,49– 52]. 
Laparoskopické výkony moho u trvat 
delší dobu než srovnatelné laparoto-
mické operace, pne umoperitone um 
i obrácená Trendelenburgova poloha 
snižuje žilní návrat z dolních končetin, 
doba hospitalizace je sice kratší, ale 
paci enti v domácím prostředí zpravi-
dla nevstávají z lůžka dříve než paci enti 
po laparotomických výkonech [1].

Doporučení různých institucí a od-
borných společností v oblasti trom-
boprotekce u laparoskopických výkonů 
se významně liší. Evropská společnost 
pro endoskopicko u chirurgii (EAES) 
doporučuje, i přes nedostatek pádných 
důkazů, po užití intermitentní pne uma-

•

•

•

•

tické komprese s ambicí upravit snížený 
žilní návrat při laparoskopických výko-
nech u všech prolongovaných výkonů 
[53]. Společnost amerických gastro in-
testinálních endoskopických chirurgů 
(SAGES) doporučuje u laparoskopic-
kých výkonů stejno u tromboprotekci, 
jaká je podávána u operací laparoto-
mických [54]. Podle mínění Geertse 
et al [1] neexistuje dostatek důkazů 
pro rutinní po užívání tromboprotekce 
v této skupině paci entů [55– 57] a ne-
lze vylo učit, že při rutinním po uží-
vání farmakologické tromboprotekce 
v laparoskopické chirurgii převýší ri-
ziko krvácivých komplikací riziko VTE 
[58].

Paci enti bez přídatných rizik VTE 
připravovaní k čistě laparoskopické 
operaci
Paci enti připravovaní k čistě laparo-
skopickému výkonu bez přídatných ri-
zikových faktorů (tab. 1).

Kromě časného vstávání a mobili-
zace paci enta není nutná žádná speci-
fi cká tromboprofylaxe [1].

Paci enti s rizikovými faktory VTE 
připravovaní k čistě laparoskopické 
operaci
Paci enti s nakupením rizikových fak-
torů VTE (tab. 1).

Doporučované profylaktické režimy:
LMWH ve vyšší nebo nižší dávce 
podle přítomných přídatných riziko-
vých faktorů nebo
LDUH ve 2 nebo 3 denních dávkách 
podle přítomných přídatných riziko-
vých faktorů nebo
fondaparinux nebo
kompresivní punčochy nebo
intermitentní pne umatická komprese
[1]

Prevence žilní trombózy v urologii
Riziko VTE kolem urologických ope-
rací není zanedbatelné a při stanovení 
rizika je třeba zvažovat kromě obvyk-
lých i specifi cké rizikové faktory, jako 
je skutečnost, že otevřené výkony jso u 
spojeny s vyšším rizikem vzniku HŽT 
než transuretrální, že výkony jso u pro-

•

•

•
•
•

váděny v oblasti pánve a bývají spojo-
vány s výkony na lymfatických uzlinách, 
že paci ent bývá v litotomické pozici. Ri-
zikové výkony jso u transvezikální a ra-
dikální prostatektomi e, operace nebo 
transplantace ledvin, radikální cystek-
tomi e a rekonstrukční výkony na tretře 
[1,59]. Laparoskopické výkony jso u 
spojeny s nízkým rizikem VTE za cenu 
zvýšeného rizika krvácení [58,60– 62].

Urologičtí paci enti v nízkém riziku
Paci enti absolvující transuretrální ope-
race a malé výkony (jiné výkony než ab-
dominální trvající méně než 45 min) 
bez přídatných rizikových faktorů 
(tab. 1).

Kromě časného vstávání a mobili-
zace paci enta není nutná žádná speci-
fi cká tromboprofylaxe [1].

Urologičtí paci enti 
ve středním riziku
Paci enti absolvující velké operace (nit-
robřišní výkony a operace trvající déle 
než 45 min).

Doporučované profylaktické režimy:
LMWH ve vyšší nebo nižší dávce 
podle přítomných přídatných riziko-
vých faktorů nebo
LDUH ve 2 nebo 3 denních dávkách 
podle přítomných přídatných riziko-
vých faktorů nebo
kompresivní punčochy a/ nebo in-
termitentní pne umaticko u kompresi 
peroperačně a po celo u dobu hospi-
talizace nebo
fondaparinux nebo
kombinace mechanických režimů 
s LMWH, LDUH nebo fondaparinu-
xem [1]

Urologičtí paci enti s aktivním 
krvácením nebo vysokým rizikem 
krvácení
Paci enti s vystupňovaným rizikem krvá-
cení daným individu álními vlastnostmi 
paci enta nebo charakterem operace.

Doporučované profylaktické režimy:
tromboprotekce s kompresivními pun-
čochami nebo intermitentní pne uma-
ticko u kompresí po dobu vystupňova-
ného rizika krvácení

•

•

•

•
•

•
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bezprostředně po odeznění vysokého 
rizika krvácení přidání farmakologic-
kého režimu (LMWH, LDUH nebo 
fondaparinux) k mechanické trom-
boprotekci [1]

Závěr
V článku jso u shrnuta obecná pravidla 
tromboprotekce ve vše obecné chirur-
gii, laparoskopické chirurgii a urologii. 
Na každém pracovišti by měl být vy-
tvořen vnitřní standardní postup v zá-
vislosti na zvyklostech a zkušenostech 
personálu a na spektru ošetřovaných 
paci entů a tento postup by měl být 
co nejúčinnějšími prostředky re alizo-
ván v klinické praxi. Výsledky praktické 
re alizace vnitřního standardu by měly 
být čas od času zpracovávány a podle 
potřeby upravovány s cílem dosáhno ut 
co možná nejlepších výsledků.
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