
Vnitř Lék 2009; 55(3): 204– 210 204

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

Úvod
Velké kostní operace a závažná tra umata 
jso u charakterizovány velmi vysokým ri-
zikem venózního tromboembolizmu 

(VTE). Bylo provedeno množství kli-
nických studi í zko umajících efekt fyzi-
kálních opatření, nefrakci onovaného 
he pa rinu (UFH), nízkomolekulárního 

he pa rinu (LMWH), fondaparinuxu, ku-
marinových antiko agulanci í a několika 
nových léků (např. rivaroxaban, xime-
lagatran, dabigatran) v profylaxi VTE. 
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So uhrn: V článku jso u formulována následující doporučení: 1. Paci entům s totální náhrado u (TEP) kyčelního a kolenního klo ubu by měl být 
podáván nízkomolekulární he pa rin (LMWH) ve vyšší profylaktické dávce nebo fondaparinux nebo rivaroxaban nebo dabigatran, paci entům 
s frakturo u proximálního femuru by měl být podáván LMWH ve vyšší profylaktické dávce nebo fondaparinux. Farmakologická profylaxe by 
měla u TEP kolenního klo ubu trvat minimálně 14 dní, u paci entů se zvýšeným rizikem venózního tromboembolizmu (VTE) déle. U paci entů 
s TEP kyčelního klo ubu nebo s frakturo u proximálního femuru je doporučena profylaxe po dobu 28– 35 dní. Alternativo u při dobře fungující 
infrastruktuře pro vedení antiko agulační léčby je převedení na warfarin a jeho následné podávání 6– 8 týdnů. Při krvácení nebo při vysokém 
riziku krvácení je možno u alternativo u intermitentní pne umatická komprese (IPC) a převedení na farmakologicko u profylaxi po odeznění 
krvácivého stavu. 2. Po artroskopii kolenního klo ubu bez přítomnosti rizikových faktorů VTE s přiložením turniketu < 60 min není nutná far-
makologická profylaxe. U paci entů s přítomností rizikových faktorů VTE nebo s přiložením turniketu > 60 min je vhodné podání LMWH po 
dobu 5– 7 dní, po artroskopické operaci předního zkříženého vazu je doporučeno podání LMWH po dobu 3 týdnů. 3. U paci entů s fraktu-
ro u dolní končetiny (DK) léčeno u oste osyntézo u je indikováno podání LMWH po dobu 7– 10 dní. U paci entů s poraněním DK, vyžadujícím 
sádrovo u nebo jino u fi xaci zasahující nad koleno, je indikováno podání LMWH po dobu fi xace. U paci entů s poraněním DK vyžadujícím 
sádrovo u fi xaci zasahující pod koleno je indikováno podání LMWH po dobu fi xace u všech osob se zvýšeným rizikem VTE. 4. U paci entů se 
závažným tra umatem, kteří krvácejí nebo mají vysoké riziko velkého krvácení, je doporučeno po užít IPC nebo nožní pumpu. Jakmile odezní 
riziko velkého krvácení, mělo by být zahájeno podávání LMWH. U poranění míchy s neúplno u míšní lézí by mělo být provedeno vyšetření 
počítačovo u tomografi  í (CT) nebo nukle ární magneticko u rezonancí (NMRI) k vylo učení perispinálního hematomu. V případě nálezu 
hematomu by měla být po užita IPC a po několika dnech provedeno kontrolní vyšetření CT nebo NMRI; podávání LMWH je doporučeno 
zahájit až při ověřené stabilizaci hematomu. Při přetrvávající imobilitě je doporučeno pokračovat v profylaxi LMWH nebo warfarinem.

Klíčová slova: venózní tromboembolizmus –  profylaxe –  LMWH –  warfarin –  ortopedické operace –  tra uma

Veno us thromboembolism prophylaxis in orthopaedics and tra umatology

Summary: The paper formulates the following recommendations: 1. Patients with total hip or knee replacement should be prescribed 
higher prophylactic dose of low molecular weight heparin (LMWH) or fondaparinux or rivaroxaban or dabigatran, patients with proximal 
femur fracture should be prescribed higher prophylactic dose of LMWH or fondaparinux. Pharmacological prophylaxis should in patients 
with knee replacement be administered for at least 14 days and longer in patients with increased risk of venous thromboembolism (VTE). 
It is recommended that the prophylaxis lasts 28 to 35 days in patients with hip replacement or with a proximal femur fracture. Changeover 
to warfarin and its subsequent administration for 6–8 weeks can be used as an alternative where well-functioning anticoagulant treatment 
infrastructure is available. Intermittent pneumatic compression with subsequent pharmacological prophylaxis represents an alternative 
in bleeding patients or in patients with a high risk of bleeding. 2. Pharmacological prophylaxis is not needed in patients after knee arthro-
scopy without VTE risk factors in whom tourniquet was applied for < 60 min. Administration of LMWH for 5–7 days is suitable in patients 
after knee arthroscopy with VTE risk factors or in whom tourniquet was applied for > 60 min., administration of LMWH for 3 weeks is 
recommended in patients after the arthroscopic anterior cruciate ligament surgery. 3. Administration of LMWH for 7–10 days is indicated 
in patients with lower limb (LL) fractures treated with osteosynthesis. LMWH administration for the period of the fi xation is indicated 
in patients with LL injury requiring plaster cast or other fi xation above the knee. Administration of LMWH for the period of the fi xation 
is indicated in patients with LL injury requiring plaster cast fi xation below the knee that have increased VTE risk. 4. IPC or leg pump is re-
commended in patients with severe trauma who are bleeding or have a high risk of extensive bleeding. Administration of LMWH should be 
started as soon as the risk of extensive bleeding dissipates. Computer tomography (CT) or nuclear magnetic resonance imagining (NMRI) 
should be performed in patients with spinal injury with incomplete spinal lesion to exclude perispinal haematoma. Should haematoma 
occur, IPC should be used and CT or NMRI repeated after a few days; it is recommended to commence LMWH administration only when 
the haematoma had been stabilized. In case of persisting immobility, continuing LMWH or warfarin prophylaxis is recommended.
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Mezi velké ortopedické operace řadíme 
totální náhradu kyčelního a kolenního 
klo ubu a operace fraktury proximál-
ního femuru. Další situ ace, o kterých 
bude pojednáno, jso u artroskopi e ko-
lenního klo ubu, poranění DK distálně 
od femuru, velké a spinální poranění.

S ohledem na skutečnost, že z vět-
šiny klinických studi í, z nichž vycházejí 
následná doporučení, jso u vylo učeni 
paci enti s vysokým rizikem trombózy, 
zejména paci enti s již prodělano u 
tromboembolicko u nemocí a paci enti 
s vysokým rizikem krvácení, je třeba 
u těchto paci entů upřednostnit klinic-
ko u rozvahu před pa ušálním dodržo-
váním guidelines. 

Výskyt žilního tromboembolizmu 
u ortopedických paci entů
Prevalence venograf icky detekované 
žilní trombózy se u paci entů s velkými 
ortopedickými operacemi bez profy-
laxe pohybuje v rozmezí 41– 85 %, pre-
valence proximální žilní trombózy mezi 
5 a 36 % [1]. Výskyt symptomatické 
žilní trombózy je podstatně nižší, nic-
méně vzhledem k vysokému výskytu 
posttrombotického syndromu u nelé-
čených paci entů s asymptomaticko u 
žilní trombózo u [2] je nutno i tuto po-
važovat za klinicky významno u.

Výskyt plicní emboli e se pohybuje 
mezi 0,9 a 28 %, z toho fatální plicní 
emboli e hrozí 0,1– 7,5 % paci entů [1] 
(tyto údaje pocházejí ze so uborů zahr-
nujících i paci enty s profylaxí).

Úrazy DK distálně od kolene jso u rov-
něž provázeny v nezanedbatelném pro-
centu hluboko u žilní trombózo u [3– 5], 
provázeno u malým počtem plicních 
embolizací, které však nebývají fatální 

[1,3,4]. Riziko VTE klesá od fraktur za-
hrnujících koleno přes fraktury tibi e 
k frakturám kotníku. Tra umata zahrnu-
jící frakturu kosti nebo rupturu Achil-
lovy šlachy jso u rizikovější než ostatní 
izolovaná tra umata měkkých tkání. 
Dalšími rizikovými faktory VTE u těchto 
paci entů jso u vyšší věk a obezita [6].

Artroskopi e kolenního klo ubu je 
provázena 9% výskytem venografi cky 
prokázané žilní trombózy [6], zatímco 
symptomatická žilní trombóza byla 
zjištěna asi 10krát méně často. Délka 
přiložení turniketu a anamnéza VTE 
představují nejvýznamnější rizikové 
faktory [7,8], riziko je zvyšováno také 
přítomností 2 a více obecně platných 
rizikových faktorů VTE [8]. Význam 
asymptomatičnosti většiny hlubokých 
žilních trombóz nelze ani v této sku-
pině paci entů nadhodnocovat, neboť 
refl ux v postižené žíle se následně vy-
skytuje až u 75 % paci entů [8].

Výskyt VTE u ortopedických paci entů 
je shrnut v tab. 1.

Profylaxe VTE u totální 
náhrady kyčelního klo ubu
Aspirin ve srovnání s placebem sice 
snižuje riziko VTE u paci entů s fraktu-
ro u proximálního femuru i s plánova-
no u TEP kyčelního klo ubu [9] stejně 
jako UFH [10], nicméně ve srovnání 
s pne umaticko u kompresí, LMWH, 
warfarinem a desirudinem je jejich efekt 
podstatně méně významný [11– 14]. 
Aspirin ani UFH by tedy neměly být po-
dávány za účelem profylaxe VTE u pa-
ci entů s TEP kyčelního klo ubu.

Warfarin (1. dávka večer před operací) 
byl prokázán jako účinný [15– 17], v USA 
a Kanadě má jeho po užití již letito u tra-
dici [15,16] a je stále v této indikaci 

často po užíván, a je dokonce považován 
za jednu z možností podle doporučení 
8. ACCP konference [6]. Z dnešního po-
hledu má většina studi í, o které se tento 
postup opírá, značné metodické nedo-
statky (špatná kontrola účinnosti anti-
ko agulační léčby, příliš krátká doba po-
dávání warfarinu, nedostatečná detekce 
žilní trombózy). Zjevno u nevýhodo u ku-
marinových antiko agulanci í v této indi-
kaci je pomalý nástup jejich účinku, kdy 
v době operace a prvních po operač-
ních dní není ještě dosaženo dostateč-
ného snížení protrombinu, nutné k do-
statečné protekci proti trombóze.

Tradičním evropským přístupem je 
podání LMWH, které byly v ortopedické 
chirurgii prokázány jako lepší než UFH 
[18– 20]. Enoxaparin je podáván buď 
v 1 denní dávce 40 mg, nebo ve 2 den-
ních dávkách po 30 mg, přičemž 2. pří-
stup je účinnější [18]. Léčbu je možno 
zahájit i po operaci (prokázáno u bemi-
parinu) [21], čímž je možno redukovat 
riziko peroperačního krvácení a krváci-
vých komplikací spinální anestezi e.

Ve studi ích srovnávajících warfarin 
a LMWH byly LMWH vesměs účinnější 
[22– 24], i když rozdíly byly v ně kte rých 
případech statisticky nevýznamné [22] 
nebo byly do určité míry antagonizo-
vány vyšším výskytem krvácivých kom-
plikací [23,24].

Nejmenší funkční jednotko u he pa-
rinů je pentasacharid, který působí 
i samostatně jako selektivní inhibitor 
aktivovaného X. faktoru (f. Xa). Synte-
tický pentasacharid fondaparinux po-
daný v 1 denní dávce byl prokázán jako 
účinnější než 40 mg enoxaparinu 1krát 
denně [25] a statisticky nevýznamně 
účinnější než enoxaparin 2krát denně 
30 mg [26].

Tab. l. Prevalence VTE u ortopedických paci entů.

 Hluboká žilní trombóza Plicní emboli e
 celkem proximální celkem fatální
TEP kyčelního klo ubu 42– 58 % 18– 36 % 0,9– 28 % 0,1– 2 %
TEP kolene 41– 85 % 5– 22 % 1,5– 10 % 0,1– 1,7 %
fraktura proximálního femuru 46– 60 % 23– 30 % 3– 11 % 2,5– 7,5 %
fraktura distálně od femuru 10– 45 % 5– 8 % 1– 4 % 0
artroskopi e kolene 2– 17,9 % 0– 4,9 % 0 0
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Z hlediska compli ance paci entů, ze-
jména při prodlo užené profylaxi, jso u 
nadějná nová perorální antitrombotika 
ze skupiny přímých inhibitorů trom-
binu a f. Xa. Přímý inhibitor trombinu, 
dabigatran, je v porovnání s enoxapa-
rinem srovnatelně účinný i bezpečný 
[27]. Přímý inhibitor f. Xa rivaroxaban 
v dávce 10 mg denně (léčba zahájena 
po operačně) je v prodlo užené profylaxi 
účinnější než stejně dlo uho podávaný 
enoxaparin 40 mg denně (léčba zahá-
jena předoperačně) [28]. Počet všech 
tromboembolických příhod byl snížen 
z 3,7 % na 1,1 %, počet velkých trombo-
embolických příhod (proximální VTE, 
plicní emboli e nebo smrt) byl snížen 
z 2 % na 0,2 %. Zko umány jso u i další 
inhibitory trombinu a f. Xa [29] a nové 
oligosacharidové molekuly [30].

V analýze 19 586 paci entů [31] bylo 
zjištěno přetrvávání významného rizika 
VTE po propuštění z nemocnice (76 % 
příhod vzniklo po propuštění). V řadě 
studi í byla proto zko umána účelnost 
extendované profylaxe a tato byla shle-
dána účinno u při po užití fondapari-
nuxu [32], dalte pa rinu [33], enoxapa-
rinu [34,35], nadroparinu i warfarinu 
[36].

Doporučení profylaxe VTE 
po TEP kyčelního klo ubu
1.  Profylaxe VTE by měla být prová-

děna LMWH, fondaparinuxem, da-
bigatranem nebo rivaroxabanem po 
dobu 28– 35 dní od operace.

2.  Dávka LMWH by měla odpovídat 
dávce pro vysoké riziko podle SPC 
jednotlivých přípravků. Profylaxe 
by měla by být zahájena buď 12 hod 
předoperačně a dále podávána po 
24 hod, nebo 6 hod po ukončení 
operace v poloviční dávce, za dal-
ších 12 hod v plné dávce pro vysoké 
riziko a dále po 24 hod. Dávka fon-
daparinuxu je 2,5 mg 1krát denně, 
léčba by měla být zahájena 6 hod po 
ukončení operace.

3.  Alternativo u je po 7 dnech léčby 
LMWH nebo fondaparinuxem pře-
vedení na warfarin a jeho další po-
dávání po dobu 6– 8 týdnů po ope-

raci s cílovým INR 2,0– 3,0, pokud 
jso u zajištěny podmínky pro řádné 
vedení antiko agulační léčby.

4.  Rivaroxaban by měl být podáván 
v dávce 10 mg 1krát denně, léčba by 
měla být zahájena 6 hod po ukon-
čení operace. 

5.  Léčba dabigatranem by měla být za-
hájena 4 hod po ukončení operace 
dávko u 110 mg, dále by mělo být 
pokračováno dávko u 220 mg 1krát 
denně. U osob nad 75 let a u osob 
s renální insufici encí je nutná re-
dukce dávky podle SPC.

6.  Aspirin, dextran, UFH by neměly 
být jako prevence VTE po TEP ky-
čelního klo ubu podávány.

7.  Fyzikální prostředky (kompresní 
punčochy s graduovaným tlakem 
nebo IPC) je možno po užít jako 
doplněk doporučené farmakolo-
gické léčby, neměly by být po užívány 
samostatně.

8.  U paci entů s renální insufici encí 
(GF < 30 ml/ min) se jeví jako nej-
bezpečnější postup po operační za-
hájení LMWH za monitorace f. Xa
a převod na warfarin v prvních 
dnech po operaci.

Profylaxe VTE u TEP 
kolenního klo ubu
Aspirin je v profylaxi VTE neúčinný 
[37,38], stejně tak nízká dávka UFH 
[39]. Intermitentní pne umatická kom-
prese (IPC) byla prokázána jako účin-
nější než aspirin [38], avšak méně 
účinná než warfarin [40]. I když výskyt 
symptomatické žilní trombózy a plicní 
emboli e je při léčbě warfarinem nízký 
[41,42], neléčené asymptomatické pří-
hody nejso u zcela bez následků, jso u-li 
však adekvátně léčeny, výskyt posttrom-
botického syndromu je nízký [43].

LMWH byly v řadě studi í prokázány 
jako účinnější než warfarin [22,23,44], 
v metaanalýze byla prokázána i re-
dukce proximální trombózy [45], za-
tímco redukce plicní emboli e s ohle-
dem na celkově nízký výskyt prokázána 
nebyla [45].

Fondaparinux byl prokázán jako sta-
tisticky významně účinnější než enoxa-

parin v dávce 2krát 30 mg v profylaxi 
žilní trombózy, statisticky nesignif i-
kantně účinnější v profylaxi proximální 
žilní trombózy, symptomatické žilní 
trombózy a plicní emboli e. Jeho po-
dání však bylo asoci ováno s významně 
vyšším výskytem velkého krvácení [46]. 
V metaanalýze 4 srovnávacích studi í 
(celkem 3 616 paci entů léčených fon-
daparinuxem a 3 621 paci entů léče-
ných enoxaparinem) týkajících se pro-
fylaxe VTE u velkých ortopedických 
operací [47] bylo rovněž prokázáno 
zvýšení velkých krvácení při léčbě fon-
daparinuxem, avšak výskyt fatálního 
krvácení i krvácení do kritického or-
gánu byl v obo u skupinách minimální 
(1krát ve skupině léčené enoxapari-
nem, 0 při léčbě fondaparinuxem), 
stejně tak výskyt krvácení vedo ucího 
k re operaci (0,3 % ve skupině léčené 
fondaparinuxem, 0,2 % ve skupině lé-
čené enoxaparinem).

Obdobně jako u TEP kyčelního klo ubu 
představují novo u perspektivu perorální 
přímé inhibitory trombinu a f. Xa. Da-
bigatran v dávce 150 a 220 mg denně 
má srovnatelno u účinnost i bezpečnost 
jako enoxaparin 40 mg denně [48]. Ri-
varoxaban v dávce 10 mg denně ve srov-
nání s enoxaparinem 40 mg denně snížil 
výskyt tromboembolických komplikací 
z 18,9 % na 9,6 %, výskyt velkých trom-
boembolických komplikací z 2,6 % na 
1 % při srovnatelném výskytu velkého kr-
vácení (0,6 % vs 0,5 %) [49]. Zko ušeny 
jso u další přímé inhibitory f. Xa [50].

Na rozdíl od TEP kyčelního klo ubu 
se extendovaná profylaxe u paci entů 
s TEP kolenního klo ubu ne ukázala být 
účelná [35,51].

Doporučení profylaxe VTE 
po TEP kolenního klo ubu
1.  Profylaxe VTE by měla být prová-

děna LMWH, fondaparinuxem, da-
bigatranem nebo rivaroxabanem 
po dobu 14 dní od operace, exten-
dovaná profylaxe je doporučena 
u paci entů s anamnézo u prodělané 
trombotické příhody nebo s naku-
pením dalších rizikových faktorů 
trombózy.
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2.  Dávka LMWH by měla odpovídat 
dávce pro vysoké riziko podle SPC jed-
notlivých přípravků. Profylaxe by měla 
by být zahájena buď 12 hod předo-
peračně a dále podávána po 24 hod, 
nebo 6 hod po ukončení operace 
v poloviční dávce, za dalších 12 hod 
v plné dávce pro vysoké riziko a dále 
po 24 hod. Dávka fondaparinuxu je 
2,5mg 1krát denně, léčba by měla být 
zahájena 6 hod po ukončení operace.

3.  Alternativo u pro paci enty s indikací 
extendované profylaxe je po 7 dnech 
léčby LMWH nebo fondaparinu-
xem převedení na warfarin a jeho 
další podávání po dobu 6– 8 týdnů 
po operaci s cílovým INR 2,0– 3,0, 
pokud jso u zajištěny podmínky pro 
řádné vedení antiko agulační léčby.

4.  Rivaroxaban by měl být podáván 
v dávce 10 mg 1krát denně, léčba by 
měla být zahájena 6 hodin po ukon-
čení operace.

5.  Léčba dabigatranem by měla být za-
hájena 4 hod po ukončení operace 
dávko u 110 mg, dále by mělo být 
pokračováno dávko u 220 mg 1krát 
denně. U osob nad 75 let a u osob 
s renální insufici encí je nutná re-
dukce dávky podle SPC.

6.  Aspirin, dextran, UFH by neměly 
být jako prevence VTE po TEP ko-
lenního klo ubu podávány.

7.  Fyzikální prostředky (kompresní 
punčochy s graduovaným tlakem 
nebo IPC) je možno po užít jako do-
plněk doporučené farmakologické 
léčby, neměly by být po užívány sa-
mostatně s výjimko u IPC u paci entů 
s vysokým rizikem krvácení.

8.  U paci entů s renální insufici encí 
(GF < 30 ml/ min) se jeví jako nej-

bezpečnější postup po operační za-
hájení LMWH za monitorace f. Xa 
a převod na warfarin v prvních 
dnech po operaci.

Profylaxe VTE u operací fraktury 
proximálního femuru
Podle limitovaných údajů z 1 randomi-
zované studi e je IPC účinným opatřením 
v profylaxi VTE u paci entů s frakturo u 
proximálního femuru [52] a jistý efekt 
byl prokázán i u aspirinu [9], nicméně 
tento efekt již nebyl patrný při so učasné 
léčbě LMWH. Na rozdíl od TEP kyčel-
ního a kolenního klo ubu je k dispozici 
méně údajů z méně studi í, tyto údaje 
je možno shrno ut do tab. 2, vycháze-
jící z [1] se zařazením údajů ze studi e 
Hip- Fracture Surgery Study [53].

Z této tabulky vyplývá malý, byť pro-
kazatelný efekt aspirinu, nadto ově-
řený jen na malém počtu paci entů, vý-
raznější efekt warfarinu a UFH, který 
však je rovněž ověřen jen na relativně 
malém počtu paci entů. Jisté je, že war-
farin je podstatně účinnější než aspirin 
[54]. Efekt LMWH a fondaparinuxu je 
ověřen v této indikaci na dostatečně 
velkém počtu paci entů, přičemž v pří-
mém porovnání těchto dvo u alterna-
tiv se fondaparinux jeví jako účinnější, 
aniž by byl patrný rozdíl ve výskytu kr-
vácení a úmrtí [53]. Velmi výrazný je 
zejména efekt prodlo užené profylaxe 
fondaparinuxem [32].

Doporučení profylaxe VTE 
u nemocných s frakturo u 
proximálního femuru
1.  Profylaxe VTE by měla být prová-

děna LMWH nebo fondaparinuxem 
po dobu 28– 35 dní od operace, fon-

daparinux je preferovaným lékem 
u osob bez významnější renální in-
sufi ci ence (GF < 30 ml/ hod).

2.  Dávka LMWH by měla odpovídat 
dávce pro vysoké riziko podle SPC 
jednotlivých přípravků. Profylaxe 
by měla by být zahájena buď 12 hod 
předoperačně a dále podávána po 
24 hod, nebo 6 hod po ukončení 
operace v poloviční dávce, za dal-
ších 12 hod v plné dávce pro vysoké 
riziko a dále po 24 hod. Dávka fon-
daparinuxu je 2,5mg 1krát denně, 
léčba by měla být zahájena 6 hod po 
ukončení operace.

3.  V případě odkladu operace by měla 
být léčba zahájena LMWH hned po 
přijetí, optimální odstup operace od 
poslední dávky LMWH v tomto pří-
padě je asi 12 hod.

4.  Alternativo u je po 7 dnech léčby 
LMWH nebo fondaparinuxem pře-
vedení na warfarin a jeho další po-
dávání po dobu 6– 8 týdnů po ope-
raci s cílovým INR 2,0– 3,0, pokud 
jso u zajištěny podmínky pro řádné 
vedení antiko agulační léčby.

5.  Aspirin, dextran, UFH by neměly 
být jako prevence VTE u nemocných 
s frakturo u proximálního femuru 
podávány.

7.  Fyzikální prostředky (kompresní 
punčochy s graduovaným tlakem 
nebo IPC) je možno po užít jako do-
plněk doporučené farmakologické 
léčby, neměly by být po užívány sa-
mostatně s výjimko u paci entů s ak-
tu álním krvácením nebo velmi vy-
sokým rizikem krvácení, u nichž je 
možno u alternativo u IPC a převe-
dení na farmakologicko u profylaxi 
až po odeznění krvácivého stavu.

8.  U paci entů s renální insufici encí 
(GF < 30 ml/ min) se jeví jako nej-
bezpečnější postup po operační za-
hájení LMWH za monitorace f. Xa 
a převod na warfarin v prvních 
dnech po operaci.

Profylaxe VTE u artroskopi e 
kolenního klo ubu
Výskyt symptomatického VTE nebo 
VTE detekovatelného duplexní sono-

Tab. 2. Profylaxe VTE u fraktury proximálního lemuru.

Profylaktický režim Počet zahrnutých  Prevalence VTE RRR %
 paci entů 
žádný/ placebo 381 48 – 
aspirin 171 34 29
UFH 59 27 44
LMWH 1 061 22,3 53,6
warfarin 239 24 48
fondaparinux 626 8,3 82,7
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grafi  í (která však není optimální scree-
ningovo u metodo u) při artroskopii 
kolenního klo ubu u paci entů bez dal-
ších rizikových faktorů je nízký [55], při 
po užití fl ebografi  e dosahuje 11– 17,9 % 
[7,56]. Významným rizikovým fakto-
rem zde je délka přiložení turniketu 
nad 60 min (46,7 % vs 15,4 %) [7]. Ve 
3 studi ích byl prokázán pozitivní efekt 
LMWH [57– 59] v profylaxi VTE. Při 
artroskopické operaci předního zkří-
ženého vazu je riziko VTE vysoké a ex-
tendovaná profylaxe 40 mg enoxapa-
rinu denně po dobu 3 týdnů snížila 
výskyt hluboké žilní trombózy z 41,2 % 
na 2,8 % [60].

Doporučení profylaxe VTE 
u artroskopi e kolenního klo ubu
1.  U paci entů bez přítomnosti rizi-

kových faktorů VTE a s přilože-
ním turniketu kratším než 60 min 
není nutná farmakologická profy-
laxe VTE. Doporučená je jen včasná 
mobilizace.

2.  U paci entů s přítomností rizikových 
faktorů VTE nebo s přiložením tur-
niketu nad 60 min je vhodné po-
dání LMWH v profylaktické dávce 
po dobu 5– 7 dní, po artroskopické 
operaci předního zkříženého vazu 
je doporučeno podání LMWH po 
dobu 3 týdnů.

Profylaxe VTE u poranění 
dolní končetiny distálně od 
proximálního femuru
V celkem 3 randomizovaných klinic-
kých studi ích byl prokázán pozitivní 
efekt LMWH na snížení VTE u paci entů 
s poraněním DK [4,61,62]. V 1. stu-
dii [4] bylo 440 paci entů s frakturo u 
bérce nebo rupturo u Achillovy šla-
chy léčeno sádrovo u fi xací nebo orté-
zo u po dobu nejméně 5 týdnů, po tuto 
dobu bylo podáváno placebo nebo re-
viparin. Reviparin vedl k poklesu žilní 
trombózy z 19 % na 9 %, proximální 
trombózy z 5 % na 2 %, plicní embo-
li e z 1 % na 0. V další studii [61] došlo 
ke snížení výskytu VTE při léčbě nadro-
parinem u paci entů s frakturo u bérce 
z 29 % na 10,3 % a u paci entů s izolova-

ným poraněním měkkých tkání z 11,3 % 
na 2,4 %. Ve 3. studii [62] vedlo podání 
certoparinu ke snížení VTE ze 4 % na 0, 
z toho u paci entů s frakturo u ze 6 % 
na 0. V další studii [63] došlo ke snížení 
VTE při podání tinzaparinu ze 17 % na 
10 %, nebylo však dosaženo statistické 
významnosti. Analýza po olovaných dat 
ze 2 venografi cky kontrolovaných stu-
di ích [4,63] prokázala významné sní-
žení VTE při léčbě LMWH z 18 % na 
9,6 % [1], nicméně a utoři doporučení 
8. ACCP konference nepovažují tyto 
výsledky za opravňující k pa ušálnímu 
provádění profylaxe u těchto nemoc-
ných a konstatují nedostatek dat pro 
výběr paci entů vhodných k profylaxi 
[6]. Ve 2 metaanalýzách [5,64] uve-
řejněných po 8. ACCP konferenci bylo 
zjištěno významné snížení výskytu VTE 
napříč podskupinami (fraktury i pora-
nění měkkých tkání, operovaní i kon-
zervativně léčení, paci enti s distální fi -
xací). Evropští a utoři tedy doporučují 
zvážit u těchto paci entů LMWH [65] 
a v řadě evropských států je při fi xaci 
DK pro tra uma podáván LMWH zcela 
pa ušálně.

Doporučení profylaxe VTE 
u poranění dolní končetiny 
distálně od proximálního femuru
1.  U paci entů s frakturo u dolní kon-

četiny léčeno u oste osyntézo u je in-
dikováno podání LMWH po dobu 
7– 10 dní.

2.  U paci entů s poraněním DK, vyža-
dujícím sádrovo u nebo jino u fi xaci 
zasahující nad koleno, je indiko-
váno podání LMWH po celo u dobu 
fi xace.

3.  U paci entů s poraněním DK vyžadu-
jícím sádrovo u fi xaci zasahující pod 
koleno je indikováno podání LMWH 
po celo u dobu fi xace u všech osob se 
zvýšeným rizikem VTE, zvažováno 
by mělo být i u osob bez zjevně zvý-
šeného rizika trombózy. 

Profylaxe VTE u velkého tra umatu
Paci enti s velkým tra umatem bez ade-
kvátní profylaxe mají riziko VTE pře-
sahující 50 % [66]. Zároveň jso u však 

v počáteční fázi ohroženi velkým, nebo 
dokonce fatálním krvácením, což vede 
k odkladu farmakologické profylaxe. 
Odložené zahájení profylaxe je však 
spojeno s vyšším rizikem VTE [67]. 
V profylaxi VTE se ukázaly LMWH účin-
nější než UFH [68]. IPC se zdá být u pa-
ci entů s poraněním hlavy nebo míchy 
podobně účinná jako LMWH [69]. 
Časné zahájení profylaxe nožní pum-
po u (fo ot pump) v době do zahájení 
farmakologické profylaxe vedlo ke sní-
žení rizika okluzivní žilní trombózy [70]. 
Následná doporučení vycházejí z dopo-
ručení 8. ACCP konference [6].

Doporučení profylaxe VTE 
u velkého tra umatu
1.  U paci entů se závažným tra uma-

tem, kteří krvácejí nebo mají vysoké 
riziko velkého krvácení, je doporu-
čeno po užít IPC nebo nožní pumpu. 
Jakmile odezní riziko velkého krvá-
cení, mělo by být zahájeno podávání 
LMWH.

2.  U poranění míchy s neúplno u míšní 
lézí by mělo být provedeno vyšetření 
CT nebo NMRI k vylo učení perispi-
nálního hematomu. V případě ná-
lezu hematomu by měla být po užita 
IPC a po několika dnech provedeno 
kontrolní vyšetření CT nebo NMRI; 
farmakologicko u profylaxi LMWH 
je doporučeno zahájit až při ověřené 
stabilizaci hematomu.

3.  Při přetrvávající imobilitě je doporu-
čeno pokračovat v profylaxi LMWH 
nebo warfarinem.
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