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Souhrn: V ¢lanku jsou formulovana nasledujici doporucent: 1. Pacientlim s totdlni nahradou (TEP) ky¢elniho a kolenniho kloubu by mél byt
podavan nizkomolekularni heparin (LMWH) ve vy33i profylaktické davce nebo fondaparinux nebo rivaroxaban nebo dabigatran, pacientiim
s frakturou proximalniho femuru by mél byt podavan LMWH ve vy33i profylaktické ddvce nebo fondaparinux. Farmakologickd profylaxe by
méla u TEP kolenniho kloubu trvat minimalné 14 dni, u pacient( se zvySenym rizikem venézniho tromboembolizmu (VTE) déle. U pacientd
s TEP kycelniho kloubu nebo s frakturou proximalniho femuru je doporucena profylaxe po dobu 28-35 dni. Alternativou p¥i dobte fungujici
infrastruktute pro vedeni antikoagulaéni |é¢by je pfevedeni na warfarin a jeho nésledné podavani 6-8 tydnt. P¥i krvdceni nebo pfi vysokém
riziku krvacenf je moznou alternativou intermitentni pneumatickd komprese (IPC) a prevedeni na farmakologickou profylaxi po odeznéni
krvacivého stavu. 2. Po artroskopii kolenniho kloubu bez ptitomnosti rizikovych faktor&i VTE s pfilozenim turniketu < 60 min neni nutnd far-
makologicka profylaxe. U pacientt s pfitomnosti rizikovych faktor VTE nebo s pFiloZzenim turniketu > 60 min je vhodné podani LMWH po
dobu 5-7 dni, po artroskopické operaci predniho zkfizeného vazu je doporuceno podani LMWH po dobu 3 tydnd. 3. U pacient( s fraktu-
rou dolni koncetiny (DK) lé¢enou osteosyntézou je indikovdano podani LMWH po dobu 7-10 dni. U pacient( s poranénim DK, vyZadujicim
sadrovou nebo jinou fixaci zasahujici nad koleno, je indikovano podani LMWH po dobu fixace. U pacientl s poranénim DK vyZadujicim
sadrovou fixaci zasahujici pod koleno je indikovano podéni LMWH po dobu fixace u viech osob se zvysenym rizikem VTE. 4. U pacient( se
zdvaznym traumatem, ket krvaceji nebo maji vysoké riziko velkého krvaceni, je doporuceno pouzit IPC nebo nozni pumpu. Jakmile odezni
riziko velkého krvaceni, mélo by byt zahdjeno poddvani LMWH. U poranéni michy s netiplnou mi3ni lézi by mélo byt provedeno vysetieni
pocitatovou tomografii (CT) nebo nukledrni magnetickou rezonanci (NMRI) k vylouceni perispindlniho hematomu. V ptipadé nalezu
hematomu by méla byt pouzita IPC a po nékolika dnech provedeno kontrolni vy3etfeni CT nebo NMRI; poddvani LMWH je doporuceno
zahdjit aZ pti ovéfené stabilizaci hematomu. PFi pfetrvavajici imobilité je doporuceno pokracovat v profylaxi LMWH nebo warfarinem.

Kli¢ova slova: venézni tromboembolizmus - profylaxe - LMWH - warfarin - ortopedické operace - trauma

Venous thromboembolism prophylaxis in orthopaedics and traumatology

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).
Itis 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 fixation is indicated
in patients with LL injury requiring plaster cast or other fixation above the knee. Administration of LMWH for the period of the fixation
is indicated in patients with LL injury requiring plaster cast fixation 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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Uvod

Velké kostni operace azdvaznd traumata
jsou charakterizovany velmi vysokym ri-
zikem vendzniho tromboembolizmu
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(VTE). Bylo provedeno mnozstvi kli-
nickych studii zkoumajicich efekt fyzi-
kalnich opatteni, nefrakcionovaného
heparinu (UFH), nizkomolekuldrniho

heparinu (LMWH), fondaparinuxu, ku-
marinovych antikoagulancii a nékolika
novych |ékd (napt. rivaroxaban, xime-
lagatran, dabigatran) v profylaxi VTE.
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TEP kycelniho kloubu

TEP kolene

fraktura proximélniho femuru
fraktura distdlné od femuru
artroskopie kolene

Tab. . Prevalence VTE u ortopedickych pacientt.

Hluboka Zilni trombéza

celkem proximalni
42-58% 18-36%
41-85% 5-22%
46-60% 23-30%
10-45% 5-8%
2-17,9% 0-4,9%

Plicni embolie

celkem fatdlni
0,9-28% 0,1-2%
1,5-10% 0,1-1,7%
3-11% 2,5-7,5%
1-4% 0
0 0

Mezi velké ortopedické operace fadime
totdIni ndhradu kycelniho a kolenniho
kloubu a operace fraktury proximal-
niho femuru. Dal3i situace, o kterych
bude pojednano, jsou artroskopie ko-
lenniho kloubu, poranéni DK distdlné
od femuru, velké a spindlni poranéni.

S ohledem na skuteénost, Ze z vét-
siny klinickych studif, z nichz vychazeji
nasledna doporuceni, jsou vylouéeni
pacienti s vysokym rizikem trombézy,
zejména pacienti s jiz prodélanou
tromboembolickou nemoci a pacienti
s vysokym rizikem krviaceni, je tfeba
u téchto pacientti upfednostnit klinic-
kou rozvahu p¥ed pausilnim dodrzo-
véanim guidelines.

Vyskyt Zilniho tromboembolizmu
u ortopedickych pacientt
Prevalence venograficky detekované
Zilnf trombdzy se u pacienttl s velkymi
ortopedickymi operacemi bez profy-
laxe pohybuje v rozmezi 41-85%, pre-
valence proximalni Zilni trombdzy mezi
5a36% [1]. Vyskyt symptomatické
Zilnf trombézy je podstatné nizsi, nic-
méné vzhledem k vysokému vyskytu
posttrombotického syndromu u nelé-
¢enych pacientd s asymptomatickou
Zilni trombézou [2] je nutno i tuto po-
vazovat za klinicky vyznamnou.

Vyskyt plicni embolie se pohybuje
mezi 0,9 a 28%, z toho fatalni plicnf
embolie hrozi 0,1-7,5% pacientd [1]
(tyto udaje pochdzeji ze soubort zahr-
nujicich i pacienty s profylaxi).

Urazy DK distalné od kolene jsou rov-
néz provazeny v nezanedbatelném pro-
centu hlubokou Zilnf trombézou [3-5],
provdzenou malym poctem plicnich
embolizaci, které viak nebyvaji fatdln{
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[1,3,4]. Riziko VTE klesa od fraktur za-
hrnujicich koleno ptes fraktury tibie
k frakturam kotniku. Traumata zahrnu-
jici frakturu kosti nebo rupturu Achil-
lovy Slachy jsou rizikovéjsi nez ostatnf
izolovand traumata mékkych tkani.
Dalsimi rizikovymi faktory VTE u téchto
pacient( jsou vy$si vék a obezita [6].

Artroskopie kolenntho kloubu je
provazena 9% vyskytem venograficky
prokazané Zilni trombdzy [6], zatimco
symptomatickd Zilni trombdza byla
zjisténa asi 10krdt méné casto. Délka
ptiloZzeni turniketu a anamnéza VTE
predstavuji nejvyznamnéjsi rizikové
faktory [7,8], riziko je zvySovdno také
pFitomnosti 2 a vice obecné platnych
rizikovych faktord VTE [8]. Vyznam
asymptomati¢nosti vétsiny hlubokych
Zilnich trombéz nelze ani v této sku-
piné pacientd nadhodnocovat, nebot
reflux v postizené Zile se nasledné vy-
skytuje az u 75 % pacientt [8].

Vyskyt VTE u ortopedickych pacientd
je shrnutv tab. 1.

Profylaxe VTE u totalni
ndhrady kycelniho kloubu
Aspirin ve srovnani s placebem sice
snizuje riziko VTE u pacientd s fraktu-
rou proximélniho femuru i s pldnova-
nou TEP kycelniho kloubu [9] stejné
jako UFH [10], nicméné ve srovnanf{
s pneumatickou kompresi, LMWH,
warfarinem adesirudinem je jejich efekt
podstatné méné vyznamny [11-14].
Aspirin ani UFH by tedy nemély byt po-
davény za tcelem profylaxe VTE u pa-
cientd s TEP kycelniho kloubu.
Warfarin (1. davka vecer pred operac)
byl prokédzan jako tcinny [15-17], v USA
a Kanadé ma jeho poutziti jiz letitou tra-
dici [15,16] a je stéle v této indikaci

¢asto pouzivan, a je dokonce povazovan
za jednu z moznosti podle doporucenf
8. ACCP konference [6]. Z dne$niho po-
hledu ma vétsina studii, o které se tento
postup opird, zna¢né metodické nedo-
statky (Spatna kontrola tcinnosti anti-
koagulacni [é¢by, ptilis kratkd doba po-
davani warfarinu, nedostate¢nd detekce
Zilni trombdzy). Zjevnou nevyhodou ku-
marinovych antikoagulancii v této indi-
kaci je pomaly néstup jejich tcinku, kdy
v dobé operace a prvnich pooperac-
nich dni nenf jesté dosaZzeno dostatec-
ného snizeni protrombinu, nutné k do-
state¢né protekci proti trombdze.

Tradi¢nim evropskym ptistupem je
podani LMWH, které byly v ortopedické
chirurgii prokazény jako lepsi nez UFH
[18-20]. Enoxaparin je podavan bud
v 1 denni davce 40 mg, nebo ve 2 den-
nich davkach po 30 mg, pricemz 2. p¥i-
stup je ucinnégjsi [18]. Lécbu je mozno
zahdjit i po operaci (prokdzano u bemi-
parinu) [21], ¢imZ je moZno redukovat
riziko peropera¢niho krvécenf a krvaci-
vych komplikaci spindlnf anestezie.

Ve studiich srovnavajicich warfarin
a LMWH byly LMWH vesmés G¢innéjsi
[22-24], i kdyzZ rozdily byly v nékterych
ptipadech statisticky nevyznamné [22]
nebo byly do ur¢ité miry antagonizo-
vany vy$sim vyskytem krvécivych kom-
plikaci [23,24].

Nejmensi funkéni jednotkou hepa-
rin( je pentasacharid, ktery pdsobf
i samostatné jako selektivni inhibitor
aktivovaného X. faktoru (f. Xa). Synte-
ticky pentasacharid fondaparinux po-
danyv 1 dennf ddvce byl prokdzan jako
Gc¢innéjsi nez 40 mg enoxaparinu Tkrat
denné [25] a statisticky nevyznamné
Gc¢innéjsi nez enoxaparin 2krat denné

30mg[26].
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Z hlediska compliance pacient, ze-
jména p¥i prodlouzené profylaxi, jsou
nadéjnd nova peroralniantitrombotika
ze skupiny p¥imych inhibitord trom-
binu a f. Xa. PHmy inhibitor trombinu,
dabigatran, je v porovnan{ s enoxapa-
rinem srovnatelné Gcinny i bezpeény
[27]. P¥imy inhibitor f. Xa rivaroxaban
v ddvce 10 mg denné (lé¢ba zahdjena
pooperacéné) je v prodlouzené profylaxi
Gcéinnéjsi nez stejné dlouho poddvany
enoxaparin 40 mg denné (lé¢ba zaha-
jena predoperacné) [28]. Pocet viech
tromboembolickych p¥thod byl snizen
z3,7%na 1,1 %, pocet velkych trombo-
embolickych ptfihod (proximalni VTE,
plicni embolie nebo smrt) byl snizen
z 2% na 0,2%. Zkoumdny jsou i dalsi
inhibitory trombinu a f. Xa [29] a nové
oligosacharidové molekuly [30].

V analyze 19 586 pacientl [31] bylo
zjisténo pretrvavani vyznamného rizika
VTE po propusténi z nemocnice (76 %
ptithod vzniklo po propusténi). V radé
studii byla proto zkouména ucelnost
extendované profylaxe a tato byla shle-
dana dcinnou pti pouziti fondapari-
nuxu [32], dalteparinu [33], enoxapa-
rinu [34,35], nadroparinu i warfarinu
[36].

Doporuceni profylaxe VTE

po TEP kycelniho kloubu

1. Profylaxe VTE by méla byt prova-
déna LMWH, fondaparinuxem, da-
bigatranem nebo rivaroxabanem po
dobu 28-35 dni od operace.

2. Davka LMWH by méla odpovidat
davce pro vysoké riziko podle SPC
jednotlivych pFipravki. Profylaxe
by méla by byt zahdjena bud’ 12 hod
pfedoperacné a ddle podavana po
24 hod, nebo 6 hod po ukonéeni
operace v poloviéni dévce, za dal-
sich 12 hod v pIné davce pro vysoké
riziko a ddle po 24 hod. Davka fon-
daparinuxu je 2,5 mg 1krat denné,
lécba by méla byt zahdjena 6 hod po
ukonéeni operace.

3. Alternativou je po 7 dnech lécby
LMWH nebo fondaparinuxem pre-
vedeni na warfarin a jeho dalsi po-

davani po dobu 6-8 tydnii po ope-
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raci s cilovym INR 2,0-3,0, pokud
jsou zajistény podminky pro Fadné
vedeni antikoagula¢ni lécby.

4. Rivaroxaban by mél byt podavan
v ddvce 10 mg 1krat denné, lécba by
méla byt zahdjena 6 hod po ukon-
Ceni operace.

5. Lécba dabigatranem by méla byt za-
hdjena 4 hod po ukonéeni operace
dévkou 110 mg, déle by mélo byt
pokraéovdno davkou 220 mg 1krat
denné. U osob nad 75 let a u osob
s rendlni insuficienci je nutna re-
dukce davky podle SPC.

6. Aspirin, dextran, UFH by nemély
byt jako prevence VTE po TEP ky-
celniho kloubu podavany.

7. Fyzikalni prostfedky (kompresni
puncochy s graduovanym tlakem
nebo IPC) je mozno pouzit jako
doplnék doporucené farmakolo-
gické 1é¢by, nemély by byt pouzivany
samostatné.

8.U pacientt s rendlni insuficienci
(GF < 30ml/min) se jevi jako nej-
bezpeénéjsi postup pooperacni za-
hdjeni LMWH za monitorace f. Xa
a prevod na warfarin v prvnich
dnech po operaci.

Profylaxe VTE u TEP
kolenniho kloubu
Aspirin je v profylaxi VTE netdinny
[37,38], stejné tak nizka davka UFH
[39]. Intermitentni pneumaticka kom-
prese (IPC) byla prokdzdna jako ucin-
néj3i nez aspirin [38], avsak méné
Gc¢innd nez warfarin [40]. | kdyz vyskyt
symptomatické Zilni trombdzy a plicni
embolie je pti 1é¢bé warfarinem nizky
[41,42], nelécené asymptomatické pi-
hody nejsou zcela bez nésledkd, jsou-li
viak adekvatné |éceny, vyskyt posttrom-
botického syndromu je nizky [43].

LMWH byly v Fadé studii prokazény
jako acinnéjsi nez warfarin [22,23,44],
v metaanalyze byla prokdzana i re-
dukce proximdlnf trombdzy [45], za-
timco redukce plicni embolie s ohle-
dem na celkové nizky vyskyt prokdzéna
nebyla [45].

Fondaparinux byl prokazan jako sta-
tisticky vyznamné Gcinnéjsi nez enoxa-

parin v davce 2krat 30 mg v profylaxi
Zilni trombdzy, statisticky nesignifi-
kantné Gcinnéjsi v profylaxi proximalnf
Zilnf trombdzy, symptomatické Zilnf
trombdzy a plicni embolie. Jeho po-
dani v3ak bylo asociovano s vyznamné
vy8sim vyskytem velkého krvdceni [46].
V metaanalyze 4 srovndvacich studif
(celkem 3 616 pacientl lécenych fon-
daparinuxem a 3 621 pacientd léce-
nych enoxaparinem) tykajicich se pro-
fylaxe VTE u velkych ortopedickych
operaci [47] bylo rovnéz prokazano
zvySeni velkych krvaceni pti 1é¢bé fon-
daparinuxem, avsak vyskyt fatdlniho
krvdcenf i krvaceni do kritického or-
génu byl v obou skupindch minimalnf
(Tkrat ve skupiné lécené enoxapari-
nem, O pti é¢bé fondaparinuxem),
stejné tak vyskyt krvaceni vedouciho
k reoperaci (0,3% ve skupiné lécené
fondaparinuxem, 0,2% ve skupiné [é-
¢ené enoxaparinem).

Obdobné jako uTEP kycelniho kloubu
predstavuji novou perspektivu peroralnf
p¥mé inhibitory trombinu a f. Xa. Da-
bigatran v ddvce 150 a 220 mg denné
ma srovnatelnou Gcinnost i bezpe¢nost
jako enoxaparin 40 mg denné [48]. Ri-
varoxaban v ddvce 10 mg denné ve srov-
nanfs enoxaparinem 40 mg denné snizil
vyskyt tromboembolickych komplikaci
z 18,9% na 9,6 %, vyskyt velkych trom-
boembolickych komplikaci z 2,6% na
1% pfi srovnatelném vyskytu velkého kr-
vaceni (0,6% vs 0,5%) [49]. ZkouSeny
jsou dal3i pfimé inhibitory f. Xa [50].

Na rozdil od TEP kycelniho kloubu
se extendovand profylaxe u pacientd
s TEP kolenniho kloubu neukazala byt
Geelna [35,51].

Doporuceni profylaxe VTE

po TEP kolenniho kloubu

1. Profylaxe VTE by méla byt prova-
déna LMWH, fondaparinuxem, da-
bigatranem nebo rivaroxabanem
po dobu 14 dni od operace, exten-
dovana profylaxe je doporucena
u pacienti s anamnézou prodélané
trombotické p¥ihody nebo s naku-
penim dalsich rizikovych faktord
trombézy.
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Tab. 2. Profylaxe VTE u fraktury proximalniho lemuru.

Profylakticky rezim Pocet zahrnutych Prevalence VTE RRR%
pacientd

Zadny/placebo 381 48 -

aspirin 171 34 29

UFH 59 27 44

LMWH 1061 22,3 53,6

warfarin 239 24 48

fondaparinux 626 8,3 82,7

2.Déavka LMWH by méla odpovidat
ddvce pro vysoké riziko podle SPC jed-
notlivych p¥ipravki. Profylaxe by méla
by byt zahdjena bud’ 12 hod pt¥edo-
peracné a déle podavéana po 24 hod,
nebo 6 hod po ukonéeni operace
v polovi¢ni davce, za dalSich 12 hod
v plné davce pro vysoké riziko a dale
po 24 hod. Davka fondaparinuxu je
2,5mg 1krat denné, l1é¢ba by méla byt
zahdjena 6 hod po ukoncéeni operace.

3. Alternativou pro pacienty s indikaci
extendované profylaxe je po 7 dnech
lécby LMWH nebo fondaparinu-
xem pievedeni na warfarin a jeho
dal$i podavani po dobu 6-8 tydni
po operaci s cilovym INR 2,0-3,0,
pokud jsou zajistény podminky pro
Fadné vedeni antikoagulacni lé¢by.

4. Rivaroxaban by mél byt podavan
v ddvce 10 mg 1krat denné, lécba by
méla byt zahdjena 6 hodin po ukon-
ceni operace.

5. Lécba dabigatranem by méla byt za-
hajena 4 hod po ukonceni operace
ddvkou 110 mg, dédle by mélo byt
pokraéovano davkou 220 mg 1krat
denné. U osob nad 75 let a u osob
s rendlni insuficienci je nutna re-
dukce davky podle SPC.

6. Aspirin, dextran, UFH by nemély
byt jako prevence VTE po TEP ko-
lenniho kloubu podavany.

7. Fyzikalni prostiedky (kompresni
puncochy s graduovanym tlakem
nebo IPC) je mozno pouzit jako do-
plnék doporucené farmakologické
lécby, nemély by byt pouzivany sa-
mostatné s vyjimkou IPC u pacientt
s vysokym rizikem krvéaceni.

8.U pacientt s renalni insuficienci
(GF < 30ml/min) se jevi jako nej-
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bezpeénéjsi postup pooperacni za-
hijeni LMWH za monitorace f. Xa
a prevod na warfarin v prvnich
dnech po operaci.

Profylaxe VTE u operaci fraktury
proximalniho femuru

Podle limitovanych tdajd z 1 randomi-
zované studie je IPC Gi¢innym opattenim
v profylaxi VTE u pacient( s frakturou
proximalniho femuru [52] a jisty efekt
byl prokdzan i u aspirinu [9], nicméné
tento efekt jiz nebyl patrny p¥i souc¢asné
[é¢bé LMWH. Na rozdil od TEP kycel-
niho a kolenniho kloubu je k dispozici
méné Gdaji z méné studii, tyto udaje
je mozno shrnout do tab. 2, vychdze-
jici z [1] se zatazenim Udajll ze studie
Hip-Fracture Surgery Study [53].

Z této tabulky vyplyva maly, byt pro-
kazatelny efekt aspirinu, nadto ové-
feny jen na malém poctu pacient(, vy-
raznéjsi efekt warfarinu a UFH, ktery
viak je rovnéz ovéfen jen na relativné
malém poctu pacient(. Jisté je, Ze war-
farin je podstatné Gcinnéjsi nez aspirin
[54]. Efekt LMWH a fondaparinuxu je
ovéfen v této indikaci na dostatecné
velkém poctu pacientd, pFicemz v pFi-
mém porovnani{ téchto dvou alterna-
tiv se fondaparinux jevi jako Gcinngjsi,
aniz by byl patrny rozdil ve vyskytu kr-
vacenfi a dmrti [53]. Velmi vyrazny je
zejména efekt prodlouzené profylaxe
fondaparinuxem [32].

Doporuceni profylaxe VTE

u nemocnych s frakturou

proximalniho femuru

1. Profylaxe VTE by méla byt prova-
déna LMWH nebo fondaparinuxem
po dobu 28-35 dni od operace, fon-

Prevence Zilni tromboembolické nemoci v ortopedii a traumatologii

daparinux je preferovanym lékem
u osob bez vyznamnéjsi rendlni in-
suficience (GF < 30 ml/hod).

2. Davka LMWH by méla odpovidat
davce pro vysoké riziko podle SPC
jednotlivych p¥ipravki. Profylaxe
by méla by byt zahdjena bud’ 12 hod
piedoperacné a déle poddvéana po
24 hod, nebo 6 hod po ukonéeni
operace v poloviéni davce, za dal-
sich 12 hod v plné davce pro vysoké
riziko a ddle po 24 hod. Dévka fon-
daparinuxu je 2,5mg 1krat denné,
lé¢ba by méla byt zahdjena 6 hod po
ukoncéeni operace.

3.V pripadé odkladu operace by méla
byt lé¢ba zahdjena LMWH hned po
pfijeti, optimalni odstup operace od
posledni ddvky LMWH v tomto pfi-
padé je asi 12 hod.

4. Alternativou je po 7 dnech lécby
LMWH nebo fondaparinuxem pre-
vedeni na warfarin a jeho dalsi po-
davani po dobu 6-8 tydnii po ope-
raci s cilovym INR 2,0-3,0, pokud
jsou zajistény podminky pro Fadné
vedeni antikoagulaéni lé¢by.

5. Aspirin, dextran, UFH by nemély
byt jako prevence VTE u nemocnych
s frakturou proximéalniho femuru
podavany.

7. Fyzikalni prostiedky (kompresni
punéochy s graduovanym tlakem
nebo IPC) je mozno pouzit jako do-
plnék doporucené farmakologické
lé¢by, nemély by byt pouzivany sa-
mostatné s vyjimkou pacienti s ak-
tudlnim krvacenim nebo velmi vy-
sokym rizikem krvéaceni, u nichz je
moznou alternativou IPC a preve-
deni na farmakologickou profylaxi
az po odeznéni krvacivého stavu.

8.U pacientt s rendlni insuficienci
(GF < 30 ml/min) se jevi jako nej-
hajeni LMWH za monitorace f. Xa
a prevod na warfarin v prvnich
dnech po operaci.

Profylaxe VTE u artroskopie
kolenniho kloubu

Vyskyt symptomatického VTE nebo
VTE detekovatelného duplexni sono-
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grafii (kterd v8ak nenf optimalni scree-
ningovou metodou) pti artroskopii
kolenniho kloubu u pacientl bez dal-
Sich rizikovych faktor( je nizky [55], pFi
pouziti flebografie dosahuje 11-17,9%
[7,56]. Vyznamnym rizikovym fakto-
rem zde je délka ptiloZeni turniketu
nad 60 min (46,7% vs 15,4%) [7]. Ve
3 studiich byl prokazan pozitivni efekt
LMWH [57-59] v profylaxi VTE. P¥i
artroskopické operaci predniho zkii-
Zeného vazu je riziko VTE vysoké a ex-
tendovand profylaxe 40 mg enoxapa-
rinu denné po dobu 3 tydnd snizila
vyskyt hluboké Zilni trombdzy z 41,2 %
na2,8% [60].

Doporuceni profylaxe VTE

u artroskopie kolenniho kloubu

1. U pacientti bez pFitomnosti rizi-
kovych faktord VTE a s priloze-
nim turniketu krat$im nez 60 min
neni nutna farmakologicka profy-
laxe VTE. Doporucena je jen véasna
mobilizace.

2. U pacientt s pFitomnosti rizikovych
faktorti VTE nebo s pFilozenim tur-
niketu nad 60 min je vhodné po-
dani LMWH v profylaktické ddvce
po dobu 5-7 dni, po artroskopické
operaci predniho zk#izeného vazu
je doporuceno podani LMWH po
dobu 3 tydnd.

Profylaxe VTE u poranéni

dolni konéetiny distdlné od

proximalniho femuru

V celkem 3 randomizovanych klinic-

kych studiich byl prokazan pozitivni

efekt LMWH na snizeni VTE u pacientd

s poranénim DK [4,61,62]. V 1. stu-

dii [4] bylo 440 pacient( s frakturou

bérce nebo rupturou Achillovy 3la-

chy lé¢eno sadrovou fixaci nebo orté-
zou po dobu nejméné 5 tydnd, po tuto
dobu bylo podévano placebo nebo re-
viparin. Reviparin vedl k poklesu zilnf
trombdzy z 19% na 9%, proximalni{
trombdzy z 5% na 2%, plicni embo-
lie z1% na 0. V dalsi studii [61] doslo
ke snizeni vyskytu VTE pti 1é¢bé nadro-
parinem u pacientl s frakturou bérce
229%na 10,3% a u pacientd s izolova-
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nym poranénim mékkych tkaniz 11,3 %
na 2,4%. Ve 3. studii [62] vedlo podan{
certoparinu ke snizeni VTE ze 4% na 0,
z toho u pacientt s frakturou ze 6%
na 0.V dalsistudii [63] doslo ke sniZen{
VTE p#i podani tinzaparinu ze 17% na
10%, nebylo viak dosazeno statistické
vyznamnosti. Analyza poolovanych dat
ze 2 venograficky kontrolovanych stu-
diich [4,63] prokazala vyznamné sni-
Zeni VTE pfi |é¢bé LMWH z 18% na
9,6% [1], nicméné autofi doporuceni
8. ACCP konference nepovaZzuji tyto
vysledky za opraviujici k pausdlnimu
provadéni profylaxe u téchto nemoc-
nych a konstatuji nedostatek dat pro
vybér pacientd vhodnych k profylaxi
[6]. Ve 2 metaanalyzach [5,64] uve-
fejnénych po 8. ACCP konferenci bylo
zjisténo vyznamné snizeni vyskytu VTE
napfi¢ podskupinami (fraktury i pora-
néni mékkych tkani, operovanf i kon-
zervativné lécenf, pacienti s distalnf fi-
xacf). Evropsti autoti tedy doporudujf
zvaZit u téchto pacientd LMWH [65]
a v fadé evropskych statl je pti fixaci
DK pro trauma podavan LMWH zcela
paudélné.

Doporuceni profylaxe VTE

u poranéni dolni koncetiny

distalné od proximalniho femuru

1. U pacientt s frakturou dolni kon-
cetiny lé¢enou osteosyntézou je in-
dikovdno poddani LMWH po dobu
7-10 dni.

2. U pacientt s poranénim DK, vyza-
dujicim sadrovou nebo jinou fixaci
zasahujici nad koleno, je indiko-
véano podani LMWH po celou dobu
fixace.

3. U pacientt s poranénim DK vyzadu-
jicim sadrovou fixaci zasahujici pod
koleno je indikovano poddni LMWH
po celou dobu fixace u viech osob se
zvySenym rizikem VTE, zvaZzovano
by mélo byt i u osob bez zjevné zvy-

Seného rizika trombézy.

Profylaxe VTE u velkého traumatu
Pacienti s velkym traumatem bez ade-
kvatni profylaxe maji riziko VTE pre-
sahujici 50% [66]. Zaroveri jsou vak

v pocatecni fazi ohrozeni velkym, nebo
dokonce fatdlnim krvacenim, coz vede
k odkladu farmakologické profylaxe.
Odlozené zahajeni profylaxe je vsak
spojeno s vy$8im rizikem VTE [67].
V profylaxi VTE se ukazaly LMWH u¢in-
néjsi nez UFH [68]. IPC se zd4 byt u pa-
cientl s poranénim hlavy nebo michy
podobné ucinnd jako LMWH [69].
Casné zahdjeni profylaxe nozni pum-
pou (foot pump) v dobé do zahdjeni
farmakologické profylaxe vedlo ke sni-
Zeni rizika okluzivni Zilnf trombézy [ 70].
Nasledna doporuceni vychazeji z dopo-
ruceni 8. ACCP konference [6].

Doporuceni profylaxe VTE

u velkého traumatu

1. U pacientd se zadvaZznym trauma-
tem, ktefi krvdceji nebo maji vysoké
riziko velkého krvaceni, je doporu-
¢eno pouzit IPC nebo nozni pumpu.
Jakmile odezni riziko velkého krva-
ceni, mélo by byt zahdjeno podavani
LMWH.

2. U poranéni michy s netiplnou midni
lézi by mélo byt provedeno vysetieni
CT nebo NMRI k vylouéeni perispi-
nélniho hematomu. V p¥ipadé na-
lezu hematomu by méla byt pouzita
IPC a po nékolika dnech provedeno
kontrolni vyset¥eni CT nebo NMRI;
farmakologickou profylaxi LMWH
je doporuceno zahdjit aZ pfi ovérené
stabilizaci hematomu.

3. P¥i pietrvavajiciimobilité je doporu-
¢eno pokracovat v profylaxi LMWH
nebo warfarinem.
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