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Souhrn: Vendzni tromboembolizmus je zdvazné, ale spravnou prevenci do jisté miry eliminovatelné onemocnéni. Doporuceni profylaxe
v gynekologii vychazeji nejen z obecnych doporucent v chirurgickych oborech a interni medicing, ale také ze specifickych situaci v gyneko-
logii. Malé zakroky a laparoskopické zdkroky vyzaduji jen ¢asnou a aktivni mobilizaci. Velké chirurgické zakroky a laparoskopické zdkroky
v piitomnosti ptidatného rizika jsou indikaci k profylaxi nizkomolekuldrnim heparinem. Velké zdkroky pro maligni onemocnénf vyzaduji
davku nizkomolekuldrniho heparinu nejméné 4 000 antiXa j. U téchto zdkrokd je také vhodnd prolongovana profylaxe, a to v délce
28 dna.
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The profylaxis of venous thromboembolism in gynecology

Summary: The venous thromboembolism is a serious disease, butitis possible to some extend eliminate it by proper thromboprophylaxis.
The recommendations in gynecology result from guidelines not only in surgery and the internal medicine, but also from specific gyneco-
logic conditions. The early and frequent mobilization is recommended for minor gynecological surgery and laparoscopic procedures. For
major gynecological surgery and laparoscopic procedures in whom additional VTE risk factors are present, low molecular weight heparin
is indicated. In major gynecological surgery for malignancy, low molecular heparin is needed in dose at least 4,000 antiXa IU. The pro-

longed prophylaxis for 28 days is also suitable in this setting.
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Uvod
Vendzni tromboembolizmus (VTE)
predstavuje zdvazné zdravotni a ekono-
mické riziko. O incidenci a profylaxi bylo
v posledni dobé napsano mnohé [1,2].
Nicméné doporuceni se na zakladé ros-
touctho mnoZstvi poznatkd méni a po-
sledni doporuceni vychazeji z 8. kon-
ference ACCP (American College of
Chest Physician - Evidence-Based Cli-
nical Practice Guidelines) [3]. Doporu-
¢eni oznacené stupném 1 je silnym do-
porucenim, které znamena, Ze vyhoda
tohoto doporuceni prevazuje nad rizi-
kem, zatizenim nemocného a ekono-
mickou naroénosti. Doporuceni (dale
navrh) s oznacenim 2 nenf tak jed-
noznac¢né. Dalsi oznacenf v zdvorce
(A, B, C) znamena kvalitu dat zaloZe-
nych na diikazech: A - nejvy3si kva-
lita, B - stfednf kvalita, C - nizk4 kva-
lita. Proto se pak pro stupné 1A, 1B,
1C uzivd vyraz doporucent, pro 2A, 2B,
2C pak termin navrh.

Nicméné na dvod naseho sdélenf je
vhodné si pfipomenout nékolik obec-
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nych rad o strategii profylaxe VTE

v kazdé nemocnici.

1.V kazdé nemocnici ma byt vypra-
covan systém aktivni prevence VTE
(1A).

2.Tato lokalni strategie ma byt pi-
semné formulovana (1C).

3. Pro zlep3eni profylaxe VTE a do-
stupnosti informaci je vhodné vyu-
Zit §frenf dat pocitacovym systémem
(TA).

Rizikové faktory VTE

v gynekologii

Doporuceni o profylaxi VTE vychazeji
z rizikovych faktora.

A - obecné rizikové faktory VTE -
vék, BMI, zdkladni onemocnéni, typ
a délka operace, predchozi anamnéza
VTE, stuper mobility jedince, p¥itom-
nost vrozeného trombofilniho stavu,
medikace (kortikoidy, hormonalni an-
tikoncepce, hormonalnf{ substituéni te-
rapie aj.).

B - faktory, které je ddle nutno zvazit
v gynekologii, jsou nasledujici [4,5]:

¢ abdomindlni p¥istup vs vaginalni
pfistup

* pfitomnost maligniho onemocnénf
(rdzné riziko u jednotlivych gyneko-
logickych nador()

* nutnost korekce anémie poddvanim
erytrocytdrnich koncentratd béhem
vykonu

¢ predchozi ozafovani v oblasti malé
panve

Riziko hluboké Zilni trombézy (DVT),
plicni embolie (PE) ¢i fatalni plicni em-
bolie u velkych chirurgickych zakrokd
v gynekologii je srovnatelné s riziky
v obecné chirurgii.

V tab. 1 je ukazano riziko VTE a do-
poruleni profylaxe u hospitalizova-
nych jedinca.

Material a studie o profylaxi VTE

Ve srovnani s obecnou chirurgii je
u gynekologickych operaci podstatné
méné klinickych studii o profylaxi VTE
[6-10]. Metaanalyza studii [10] pro-
kdzala dGc¢innost farmakologické profy-
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Uroven rizika

nizké riziko
- hospitalizovany jedinec, pIné mobiln{

stfednf riziko

- oteviend gynekologickd operace

- konzervativni gynekologie

- konzervativni gynekologie (lezici na ltzku)
+ vysoké riziko krvaceni

vysoké riziko

- operace pro malignitu
-OAVTE

- maly chirurgicky vykon u mobilniho jedince

Tab. 1. Riziko VTE a doporuceni profylaxe u hospitalizovanych jedinca.

Riziko VTE bez propfyaxe (%)
<10

bez specifické profylaxe, aktivni mobilizace

10-40

LMWH (Tkrat denné - profylakticka ddvka)
UFH 2krét ¢&i 3krat denné

fondaparinux

mechanicka tromboprofylaxe

40-80

LMWH (Tkrat denné, nejméné profylaktickd davka)

Doporuéeni profylaxe

laxe VTE ve srovnani s placebem, a to
jak p¥i poutziti nefrakciovaného hepa-
rinu (UFH), tak nizkomolekuldrniho
heparinu (LMWH). Oba hepariny pro-
kazaly srovnatelnou ucinnost a bez-
pecnost. Vyskyt VTE u laparoskopic-
kych zakrok bez maligniho procesu je
maly, a to jak u asymptomatické, kli-
nicky némé trombdzy (prokdzané ul-
trazvukem) béhem prvnich 2 tydnd po
vykonu, tak klinicky symptomatické
VTE béhem 90 dnt po vykonu. To pro-
kdzala préce [11] na skupiné 266 Zen.
Nicméné pres toto nizké riziko je nutné
individualné zhodnotit vzdy vSechny
rizikové faktory VTE [12,13] a pFi vy-
skytu dal3ich rizikovych faktord nasa-
dit LMWH v profylaktické ddvce.

U jinak zdravych Zen podstupujicich
kratky vykon (do 30 min) nenf potfeba
specifické profylaxe kromé c¢asné, ak-
tivni mobilizace.

Riziko VTE je samoziejmé nejvétsi
u Zen operovanych pro maligni one-
mocnéni. Je to dano zejména pfitom-
nosti malignity (zélezi na lokalizaci
a typu nadoru) a také faktem, ze vét-
gina Zen je ve stiednf ¢i vy3si vékové ka-
tegorii. V této situaci je indikovdna far-
makologicka profylaxe VTE pomocf
LMWH v davce nejméné 4 000 antiXa
IU, ¢ UFH 3krat denné [14,15], kde je
prokdzana vétsi tucinnost nez pfi po-
davani 2krat denné. Pfi srovnani Gcin-
nosti a bezpe¢nosti LMWH a UFH jsou
vysledky naprosto srovnatelné, tak, jak
to prokdzaly ¢tyfi randomizované kli-
nické studie [8,16-18]. Velkou vyzvou
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v profylaxi VTE u téchto jedinci je
otazka délky profylaxe. Prolongovana
profylaxe se ukdzala napt. Gcinna ve
vseobecné chirurgii u b¥isnich operacf
pro nadorové onemocnéni. V gyneko-
logii tuto efektivitu prokazala rando-
mizovand studie [19]. Zde bylo srov-
nano pouZiti LMWH po dobu jednoho
tydne a jednoho mésice u Zen podstu-
pujicich lé¢ebnou operaci pro bFisni ¢i
panevni malignitu. Prolongovand pro-
fylaxe vedla ke sniZenf relativniho rizika
0 60% (prokazané venograficky).

Doporuceni

Z vyse uvedeného vychdzi doporuceni
8. konference ACCP pro gynekologii [3]:
* U gynekologické operace s nizkym
rizikem u Zen bez dalsiho rizikového
faktoru je indikovdna ¢asnd a aktivni
mobilizace (1A).

U Zen podstupujicich laparoskopicky

zakrok neni doporucdovédna rutinnf
tromboprofylaxe kromé ¢asné a ak-
tivni mobilizace (1B).

U Zen podstupujicich laparoskopicky
zékrok, které mayji dalsi rizikovy fak-
tor VTE, je doporuceno jedno ¢i vice
z nésledujicich opatfeni - LMWH,
UFH (2krdt denné) intermitentn{
pneumatickd komprese ¢ nosenf
kompresivnich punéoch (1C).

* Tromboprofylaxe je rutinné doporu-
¢ovana (1A) u v8ech Zen podstupuji-

cich velky gynekologicky zakrok.

U v8ech Zen podstupujicich velky gy-
nekologicky zakrok pro benigni one-
mocnéni, které nemaji dal3f rizikovy

faktor VTE, je doporuceno pouzitf
LMWH (1A), UFH 2krat denné (1A)
nebo intermitentni pneumaticka
komprese (IPC), a to se zahdjenim
pred operaci a naslednym pouZitim

do plné mobilizace (1B).

U Zen podstupujicich velky gyneko-
logicky chirurgicky zdkrok pro ma-
ligni onemocnénf ¢i velky zakrok pro
onemocnéni benigni u pFtomnosti
dal3iho rizikového faktoru je rutinné
doporuc¢ovan LMWH (1A) ¢i UFH
(3krat denné) nebo intermitentni
pneumatickd komprese, a to se za-
hdjenim pred operaci a naslednou
aplikaci do mobilizace (1A). Jako al-
ternativa je doporucena kombinace
LMWH nebo UFH + mechanickd
tromboprofylaxe kompresivnimipun-
¢ochami ¢i IPC nebo fondaparinu-
xem (1C).

U Zen podstupujicich velky zédkrok je

tromboprofylaxe doporuéovdna do
doby propusténi z nemocnice (1A).
Pro vybrané Zeny s vysokym rizikem
véetné zen s velkym zdkrokem pro
maligni onemocnéni nebo s osobnf
anamnézou prodélané VTE je navr-
Zzeno pokracovani v tromboprofy-
laxi po propusténi, a to LMWH do
28. dne (2C).
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