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Úvod
Venózní tromboembolizmus (VTE) 
představuje závažné zdravotní a ekono-
mické riziko. O incidenci a profylaxi bylo 
v poslední době napsáno mnohé [1,2]. 
Nicméně doporučení se na základě ros-
to ucího množství poznatků mění a po-
slední doporučení vycházejí z 8. kon-
ference ACCP (American College of 
Chest Physici an –  Evidence- Based Cli-
nical Practice Guidelines) [3]. Doporu-
čení označené stupněm 1 je silným do-
poručením, které znamená, že výhoda 
tohoto doporučení převažuje nad rizi-
kem, zatížením nemocného a ekono-
micko u náročností. Doporučení (dále 
návrh) s označením 2 není tak jed-
noznačné. Další označení v závorce 
(A, B, C) znamená kvalitu dat založe-
ných na důkazech: A  –  nejvyšší kva-
lita, B –  střední kvalita, C –  nízká kva-
lita. Proto se pak pro stupně 1A, 1B, 
1C užívá výraz doporučení, pro 2A, 2B, 
2C pak termín návrh.

Nicméně na úvod našeho sdělení je 
vhodné si připomeno ut několik obec-

ných rad o strategii profylaxe VTE 
v každé nemocnici.
1.  V každé nemocnici má být vypra-

cován systém aktivní prevence VTE 
(1A).

2.  Tato lokální strategi e má být pí-
semně formulována (1C).

3.  Pro zlepšení profylaxe VTE a do-
stupnosti informací je vhodné vyu-
žít šíření dat počítačovým systémem 
(1A).

Rizikové faktory VTE 
v gynekologii
Doporučení o profylaxi VTE vycházejí 
z rizikových faktorů.

A –  obecné rizikové faktory VTE –  
věk, BMI, základní onemocnění, typ 
a délka operace, předchozí anamnéza 
VTE, stupeň mobility jedince, přítom-
nost vrozeného trombofi lního stavu, 
medikace (kortiko idy, hormonální an-
tikoncepce, hormonální substituční te-
rapi e aj.).

B –  faktory, které je dále nutno zvážit 
v gynekologii, jso u následující [4,5]:

abdominální přístup vs vaginální 
přístup
přítomnost maligního onemocnění 
(různé riziko u jednotlivých gyneko-
logických nádorů)
nutnost korekce anémi e podáváním 
erytrocytárních koncentrátů během 
výkonu
předchozí ozařování v oblasti malé 
pánve

Riziko hluboké žilní trombózy (DVT), 
plicní emboli e (PE) či fatální plicní em-
boli e u velkých chirurgických zákroků 
v gynekologii je srovnatelné s riziky 
v obecné chirurgii.

V tab. 1 je ukázáno riziko VTE a do-
poručení profylaxe u hospitalizova-
ných jedinců.

Materi ál a studi e o profylaxi VTE
Ve srovnání s obecno u chirurgi í je 
u gynekologických operací podstatně 
méně klinických studi í o profylaxi VTE 
[6– 10]. Metaanalýza studi í [10] pro-
kázala účinnost farmakologické profy-
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So uhrn: Venózní tromboembolizmus je závažné, ale správno u prevencí do jisté míry eliminovatelné onemocnění. Doporučení profylaxe 
v gynekologii vycházejí nejen z obecných doporučení v chirurgických oborech a interní medicíně, ale také ze specifi ckých situ ací v gyneko-
logii. Malé zákroky a laparoskopické zákroky vyžadují jen časno u a aktivní mobilizaci. Velké chirurgické zákroky a laparoskopické zákroky 
v přítomnosti přídatného rizika jso u indikací k profylaxi nízkomolekulárním he pa rinem. Velké zákroky pro maligní onemocnění vyžadují 
dávku nízkomolekulárního he pa rinu nejméně 4 000 antiXa j. U těchto zákroků je také vhodná prolongovaná profylaxe, a to v délce 
28 dnů.
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The profylaxis of veno us thromboembolism in gynecology

Summary: The veno us thromboembolism is a seri o us dise ase, but it is possible to some extend eliminate it by proper thromboprophylaxis. 
The recommendati ons in gynecology result from guidelines not only in surgery and the internal medicine, but also from specifi c gyneco-
logic conditi ons. The e arly and frequent mobilizati on is recommended for minor gynecological surgery and laparoscopic procedures. For 
major gynecological surgery and laparoscopic procedures in whom additi onal VTE risk factors are present, low molecular weight he pa rin 
is indicated. In major gynecological surgery for malignancy, low molecular he pa rin is needed in dose at le ast 4,000 antiXa IU. The pro-
longed prophylaxis for 28 days is also suitable in this setting. 
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laxe VTE ve srovnání s placebem, a to 
jak při po užití nefrakci ovaného he pa-
rinu (UFH), tak nízkomolekulárního 
he pa rinu (LMWH). Oba he pa riny pro-
kázaly srovnatelno u účinnost a bez-
pečnost. Výskyt VTE u laparoskopic-
kých zákroků bez maligního procesu je 
malý, a to jak u asymptomatické, kli-
nicky němé trombózy (prokázané ul-
trazvukem) během prvních 2 týdnů po 
výkonu, tak klinicky symptomatické 
VTE během 90 dnů po výkonu. To pro-
kázala práce [11] na skupině 266 žen. 
Nicméně přes toto nízké riziko je nutné 
individu álně zhodnotit vždy všechny 
rizikové faktory VTE [12,13] a při vý-
skytu dalších rizikových faktorů nasa-
dit LMWH v profylaktické dávce.

U jinak zdravých žen podstupujících 
krátký výkon (do 30 min) není potřeba 
specifi cké profylaxe kromě časné, ak-
tivní mobilizace.

Riziko VTE je samozřejmě největší 
u žen operovaných pro maligní one-
mocnění. Je to dáno zejména přítom-
ností malignity (záleží na lokalizaci 
a typu nádoru) a také faktem, že vět-
šina žen je ve střední či vyšší věkové ka-
tegorii. V této situ aci je indikována far-
makologická profylaxe VTE pomocí 
LMWH v dávce nejméně 4 000 antiXa 
IU, či UFH 3krát denně [14,15], kde je 
prokázána větší účinnost než při po-
dávání 2krát denně. Při srovnání účin-
nosti a bezpečnosti LMWH a UFH jso u 
výsledky naprosto srovnatelné, tak, jak 
to prokázaly čtyři randomizované kli-
nické studi e [8,16– 18]. Velko u výzvo u 

v profylaxi VTE u těchto jedinců je 
otázka délky profylaxe. Prolongovaná 
profylaxe se ukázala např. účinná ve 
vše obecné chirurgii u břišních operací 
pro nádorové onemocnění. V gyneko-
logii tuto efektivitu prokázala rando-
mizovaná studi e [19]. Zde bylo srov-
náno po užití LMWH po dobu jednoho 
týdne a jednoho měsíce u žen podstu-
pujících léčebno u operaci pro břišní či 
pánevní malignitu. Prolongovaná pro-
fylaxe vedla ke snížení relativního rizika 
o 60 % (prokázané venografi cky).

Doporučení
Z výše uvedeného vychází doporučení 
8. konference ACCP pro gynekologii [3]:

U gynekologické operace s nízkým 
rizikem u žen bez dalšího rizikového 
faktoru je indikována časná a aktivní 
mobilizace (1A).
U žen podstupujících laparoskopický 
zákrok není doporučována rutinní 
tromboprofylaxe kromě časné a ak-
tivní mobilizace (1B).
U žen podstupujících laparoskopický 
zákrok, které mají další rizikový fak-
tor VTE, je doporučeno jedno či více 
z následujících opatření –  LMWH, 
UFH (2krát denně) intermitentní 
pne umatická komprese či nošení 
kompresivních punčoch (1C).
Tromboprofylaxe je rutinně doporu-
čována (1A) u všech žen podstupují-
cích velký gynekologický zákrok.
U všech žen podstupujících velký gy-
nekologický zákrok pro benigní one-
mocnění, které nemají další rizikový 
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faktor VTE, je doporučeno po užití 
LMWH (1A), UFH 2krát denně (1A) 
nebo intermitentní pne umatická 
komprese (IPC), a to se zahájením 
před operací a následným po užitím 
do plné mobilizace (1B).
U žen podstupujících velký gyneko-
logický chirurgický zákrok pro ma-
ligní onemocnění či velký zákrok pro 
onemocnění benigní u přítomnosti 
dalšího rizikového faktoru je rutinně 
doporučován LMWH (1A) či UFH 
(3krát denně) nebo intermitentní 
pne umatická komprese, a to se za-
hájením před operací a následno u 
aplikací do mobilizace (1A). Jako al-
ternativa je doporučena kombinace 
LMWH nebo UFH + mechanická 
tromboprofylaxe kompresivními pun-
čochami či IPC nebo fondaparinu-
xem (1C).
U žen podstupujících velký zákrok je 
tromboprofylaxe doporučována do 
doby propuštění z nemocnice (1A). 
Pro vybrané ženy s vysokým rizikem 
včetně žen s velkým zákrokem pro 
maligní onemocnění nebo s osobní 
anamnézo u prodělané VTE je navr-
ženo pokračování v tromboprofy-
laxi po propuštění, a to LMWH do 
28. dne (2C). 
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Tab. 1. Riziko VTE a doporučení profylaxe u hospitalizovaných jedinců.
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