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Tromboembolicka choroba (TECH) patri medzi najcastejSie nediagnostikované akutne ochorenia v lekarskej praxi. TECH predstavuje
zavazny medicinsky problém tykajlici sa aj verejného zdravotnictva s nevyhnutnostou zlepsenia ako prevencie, tak i lieCby. Rizika sa
v klinickej praxi €asto podcefiuju a pri opomenuti vhodnej profylaxie su pacienti vystaveni vysokému riziku TECH. Tromboprofylaxia sa
odporuca obzvlast u pacientov s rizikovymi a dispoziénymi faktormi hospitalizovanych pre akutne interné alebo chirurgické ochorenie.
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THROMBOEMBOLISM - PREVENTION AND THERAPY
Pulmonary thromboembolism (PTE) ranks among the most frequent non-diagnosed acute diseases in medical practice. PTE is a major
public-health problem with necessity of improvement as well prevention as therapy. The hazards are in the clinical practice frequently
underestimated and in omission of suitable prevention the patients are exposed to high risk of PTE. Thromboprophylaxis is recommen-
ded especially in patients with risk and disposal factors hospitalised because of acute internal or surgical iliness.
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Uvod

Plicna embdlia zahrriuje vetky stavy, pri kto-
rych dochadza k obstrukcii plticnych tepientrombom
(tromboembolicka choroba) alebo inym netrombo-
tickym embolizaénym materidlom, napr. vzduchom,
tukom, nadorovymi fragmentmi alebo amniovou te-
kutinou.

Trombus najéastejSie pochddza z hibokého vé-
nového systému velkého obehu alebo z dutin pravej
Casti srdca. Pri tromboembolickej chorobe vytvaraju
tromby zanesené do plucneho obehu mechanicku
bariéru a obmedzuju tak, v zavislosti od rozsahu
cievneho postihnutia, plicnu cirkulaciu. Nasledkom
je jednak zniZenie vendzneho ndvratu k lavému srd-
cu s poklesom tlaku vo velkom obehu, jednak zvyse-
nie tlaku v pulmondlnej artérii.

Z klinického hladiska je treba sustredif po-
zornost na trombdzu hibokych Zil dolnych konca-
tin — ako naj¢astejSieho zdroja embolizacie.

Proces trombédzy

Trombdéza je proces multifaktorialny, k jej vzniku
je potrebné, aby sa zislo niekolko faktorov a vply-
vov v rovnakom case:

e zmeny koagulaénych mechanizmov,
* porucha endotelu cievnej steny,

o spomalenie krvného prudu,
 stav fibrinolytického systému.

U vacsiny pacientov je pritomnych viacero rizi-
kovych, predisponujucich faktorov suc¢asne a tieto
rizikd sa kumuluju. Medzi hlavné rizikové faktory
tromboembolizmu patri Zilovd stdza, poranenie Zil
a sekunddrne hyperkoagulacné stavy v ramci imo-
bilizacie, mestnavého zlyhdvania srdca a malignych
ochoreni. K dal$im rizikovym faktorom patria poru-
chy s nadmernou krvnou zraZanlivostou. Obzvlast

3 /2008 VIAPRACTICA / www.solen.sk

pri nedostatku antitrombinu, proteinu C alebo S
a rezistencii k aktivovanému proteinu C (faktor
V Leiden). K hlavnym dispozi¢nym faktorom patri
anamnéza tromboembdlie, poruseny Zilovy ndvrat,
srdcova nedostatocnost, hortcnaté ochorenie, ma-
lignita a obezita (1, 2).

Vyskyt smrtelnej tromboembolickej
choroby v praxi interného oddelenia

Diagnostika TECH je napriek technologickému
pokroku a novym diagnostickym metédam v klinicke;
praxi stale problematickou.

Vacsia cast hlbokych vendznych trombdz dol-
nych koncatin i tromboembolickych prihod unika
klinickej diagnostike, preto si tato problematika za-
sluhuije trvalt pozornost. TECH je pric¢inou 5 az 12 %
umrti na internych oddeleniach (3, 4, 5). Okrem akut-
neho rizika Umrtia je TECH asociovana tiez s dalsi-
mi dihodobymi rizikami, kam patri posttromboticky
syndrém a chronickd tromboembolickd plicna hy-
pertenzia.

Antitromboticka prevencia

Antitrombotickd pevencia je stiborom kom-
plexnych terapeutickych opatreni, ktoré maju za-
branit vzniku trombozy a zamedzit nérastu (progre-
sii) trombu s emboliz&ciou. Komplexné preventivne
opatrenia vratane ucinnej medikamentéznej profy-
laxie vzniku vendznej trombdzy a jej najzavaznejsej
komplikécie — pltcnej embdlie — su i u pacientov in-
terného oddelenia vzhfadom na Casty vyskyt a mor-
talitu nevyhnutnymi.

Stidia ENDORSE (6) zahffiala 68 183 pacien-
tov z 32 krajin s akutnym internym alebo chirurgic-
kym ochorenim, pricom bolo zahmutych i 2 263
pacientov zo Slovenskej republiky. Z tohto poctu

malo 49 % riziko TECH, pri¢om 64 % z tejto rizikovej
skupiny dostavalo v zmysle kritérii American College
of Chest Physicians (ACCP) medikamentdznu pro-
fylaxiu. Z 1003 chirurgickych pacientov malo 63 %
riziko TECH a 77 % z nich dostavalo odporuéanu
profylaxiu. Z 1 260 pacientov hospitalizovanych pre
interné ochorenie malo riziko TECH 37 %, avSak iba
47 % z nich dostavalo v zmysle odporuc¢ani ACCP
profylaxiu. Tieto Udaje svedCia o nevyhnutnosti zlep-
Senia prevencie TECH i v podmienkach nemocnic
Slovenskej republiky, obzvlast na internych oddele-
niach.

Samotna efektivnost profylaktickych opatreni
sa zasadne zlepsila zavedenim heparinu s nizkou
molekulovou hmotnostou do rutinnej praxe. K naj-
vyznamnej$im klinickym Studidam prevencie TECH
v internej medicine patria Stidie MEDENOX (7),
PREVENT (8) a ARTEMIS (9). VSetky uvedené pla-
cebom kontrolované $tudie potvrdili klinicky prinos
prevencie TECH, pri¢om sa nezistil rozdiel vo vysky-
te zdvazného krvacania. Medzi najdélezitejSie odpo-
rucania pre prevenciu a liecbu TECH patria americké
z konferencie American College of Chest Physicians
(3) a eurdpske International Consensus Statement
(10). Slovenska angiologicka spolocnost SLS vydala
odporucené postupy prevencie a liecby vendzne-
ho tromboembolismu v roku 2006 (11, 12).

Principy lieéby plicnej embélie

Liecba plucnej embolie je zavisla predo-
vietkym od rozsahu a lokalizacie embolizdcie a nimi
podmienej hemodynamickej dysfunkcie a pordch
vymeny krvnych plynov. Dalej od kardiocirkulagné-
ho stavu krvného obehu, predchéadzajucich kardio-
pulmonalnych ochoreni, vSeobecného zdravotného
stavu a veku pacienta.
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Tabufka 1. Optimalne trvanie antikoagulacnej liecby po flebotrombéze (Studie Durac | a ll).

Studia Pocet pacientov  Doba sledovania Trvanie lie€by Pocet recidiv
: 6 tyzdiov 18 %
Durac | (1. atak) 897 12 mesiacov -
6 mesiacov 9%
: 6 mesiacov 21 %
Durac Il (2. atak) 227 48 mesiacov
trvale 3%

Graf 1. Kumulativna pravdepodobnost rekurentného tromboembolizmu v zdvislosti od rezimu antikoagulaénej

lieéby warfarinom (738 pacientov) (17).
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V zévislosti od zavazZnosti akutnej pltcnej em-
bélie sa realizuju nasledovné terapeutické opatre-
nia.

Zdavaznost I. a ll. stupna

Pri zavaznosti I. a Il. stupiia (mald a subma-
sivna TECH) s hemodynamicky stabilizovanym sta-
vom sa zaCina antikoagulacna liecba heparinom
v bolusovej davke 5 000 az 10 000 m. j. i. v. s n&s-
lednou aplikdciou heparinu vo forme infizie v davke
15 m. j./kg/hod. maximalne 2 000 m. j./hod. Davka
heparinu v tejto inflznej lieCbe sa upravuje podia
dosiahnutych hodnét aPTT.

Heparin nepdsobi trombolyticky, zabrafuje vSak
narastu trombov a novej formacii vendznych trom-
bov. Kontraindik&ciou lieCby heparinom je manifest-
na hemoragickd diatéza, Cerstvé gastrointestinaine
alebo cerebrdlne krvacanie, maligna hypertenzia
a endokarditida.

V lie¢be tromboembolickej choroby 1. a Il. stup-
fa zavaznosti mozno pouZit i nizkomolekularny he-
parin. Subkutanne podavany enoxaparin v davke
1,5 mg/kg hmotnosti 1x denne alebo 1 mg/kg hmot-
nosti 2-krat denne bol rovnako ucinny a bezpeény
ako Standardny heparin podavany v kontinuéinej
infuzii (13).

Zavaznost lll. a IV. stupia

Pri plicnej embdlii lll. a IV. stupia zéavaznos-
ti (masivna a fulminantnd TECH) sa uplatfiuje trom-
bolytickd, eventuéine chirurgickd liecba (14).

Pri fulminantnej TECH so $okovou symptomato-
I6giou sa aplikuje rt - PA (altepldza) 10 mg i. v. ako
bolus, nasledne 90 mg pocas 2 hod.
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Na antikoagulaénu lie€bu heparinom navézu-
je lieCba warfarinom. Pri lieCbe warfarinom treba
mysliet i na mozné interakcie s potravinami ako aj
s alkoholom a niektorymi lieCivami ¢i uz v zmysle
zvySenia alebo zniZenia ucinku.

Otézku optimélneho trvania antikoagulaénej
lieCby po flebotrombdze (ako najéastejSieho zdro-
ja embolizécie) zodpovedali Studie Durac | (15)
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a Durac Il (16). Liecba v trvani 6 mesiacov po I. ata-
ku a trvald lie¢ba po Il. ataku signifikantne predili
v redukcii recidiv kratSie trvajdce protokoly liecby (6
tyzdiov resp. 6 mesiacov), ako ukazuje tabulka 1.

Délezity je i rezim antikoagulacnej liecby
warfarinom, ciefom je dosiahnut hodnoty INR na
arovni 2 —3. Pri nizSich cielovych hodnotach INR
je sice menSie riziko krvacivych komplikécii avSak
pravdepodobnost rekurentného tromboembolizmu
je vySSia, ako ukazuje graf 1.

V ramci endovaskularnej lie¢by je moznost
selektivneho injikovania fibrinolytika priamo do em-
bolu alebo mechanickej fragmentacie a aspiracie
tromboembolickej okluzie.

Pokial su terapeutické opatrenia vratane trombo-
lytickej lieCby neefektivne alebo su pritomné jej kon-
traindikacie a klinicky stav pacienta sa zhorSuje, treba
zvazit i moZnost chirurgickej embolektomie (18, 19).

Pri kontraindikécii alebo komplikdciach anti-
koagulacnej liecby a rekurentnych embolizaciach
napriek antikoagulaénej lieCbe pri dokdzanom zdroji
embolizacie zo Zilového systému dolnych konéatin, je
mozZnost profylaktickej implantdcie kavéineho filtra.
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