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V dňoch 12. – 13. októbra 2015 sa v Martine opäť uskutočnili aktivity pri príležitosti druhého Svetového dňa trombózy (SDT). Uvedená 
celosvetová iniciatíva organizovaná Medzinárodnou spoločnosťou pre trombózu a hemostázu (International Society on Thrombosis and 
Haemostasis, ISTH) sa na Slovensku konala pod záštitou Slovenskej spoločnosti pre hemostázu a trombózu (SSHT, prezident spoločnosti 
prof. MUDr. Peter Kubisz, DrSc.), Slovenskej angiologickej spoločnosti (SAS, predsedníčka spoločnosti prof. MUDr. Viera Štvrtinová, CSc.),  
Jesseniovej lekárskej fakulty Univerzity Komenského (JLF UK, dekan prof. MUDr. Ján Danko, CSc.) a mesta Martin.
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Venózny tromboembolizmus (VTE) je 
jednou z dominantných príčin globálnej cho-
robnosti a  úmrtnosti a  treťou najčastejšou 
príčinou úmrtí z kardiovaskulárnych príčin (1). 
Informovanosť obyvateľstva o  trombóze je 
vo všeobecnosti nízka. Výsledky najnovšieho 
prieskumu, publikovaného v júni 2015 sú, že 
iba 45 % pacientov vo veku 40 – 64 rokov má 
vedomosť o hlbokej žilovej trombóze (HVT) 
a pľúcnej embólii (PE). Len 45 % pacientov vie, 
že trombóza je preventabilná, a iba 25 % ľudí za 
rizikové faktory HVT a PE považuje hospitalizáciu, 
operáciu alebo onkologické ochorenie. Pritom 
jeden zo štyroch ľudí celosvetovo zomiera na 
následky trombózy (2).

Práve z týchto dôvodov je cieľom SDT zvýšiť 
informovanosť ľudí o trombóze, jej príčinách, 
rizikových faktoroch, príznakoch, možnostiach 
jej skorej diagnostiky, prevencie a liečby (3, 4).

Pre snahu zvýšiť povedomie ľudí o trom-
bóze, boli v rámci aktivít SDT po meste Martin 
už na začiatku októbra rozmiestnené bilbordy 
a informačné plagáty (obrázok 1), avšak SDT mal 
celoslovenský charakter. Dôkazom je rozsiahle 
množstvo dostupných informácií o SDT a trom-
boembolizme na sociálnych sieťach a v najsle-
dovanejších médiách. Paletu aktivít realizova-
ných v rámci 2. SDT znázorňuje obrázok 2. 

12. októbra mali ľudia príležitosť dozvedieť 
sa o trombóze v informačných stánkoch v zdra-

votníckych zariadeniach a v nákupných centrách 
mesta (obrázok 3). 

Problematikou trombózy sa v rozhlasovom 
éteri zaoberala MUDr. Lucia Stančiaková a 13. 
októbra o nej v rannom televíznom vysielaní 
diskutovala doc. Mária Hulíková, PhD.

Trombózu, teda doslova život ohrozujúci 
stav, študentom Univerzity tretieho veku JLF UK 
ako skupine ľudí s vyšším kardiovaskulárnym rizi-
kom, priblížil MUDr. Juraj Sokol, PhD. (obrázok 4). 

Prednášku doplnil autentický príbeh pacien-
ta, ktorý v mladosti prekonal ischemickú cievnu 
mozgovú príhodu. 

Vrcholom programu 2. SDT bola vedecká 
konferencia pre odborníkov z celého Slovenska. 

Obrázok 1. Bilbordy a informačné tabule zvýrazňujúce potrebu informo-
vanosti o trombóze

Obrázok 2. Mozaika aktivít 2. SDT
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Seminár otvoril prof. MUDr. Peter Kubisz, DrSc., 
ktorý v úvodnej prednáške predstavil historický 
vývoj poznania trombózy, jej prejavov, príčin 
a liečebných možností (obrázok 5). 

Patogenézu VTE opísal po prvýkrát profesor 
Rudolf Virchow, ktorý medzi faktory vzniku trom-
bózy zaradil iritáciu cievnej steny a jej okolia, pre-
rušenie toku krvi a poruchy zrážania krvi. Dodnes 
sa toto zoskupenie označuje Virchowova triáda. 
SDT je organizované práve na počesť narodenia 
profesora Virchowa (5).

Pred tridsiatimi rokmi 20. storočia liečba HVT 
spočívala v dodržiavaní pokojového režimu, polo-
hovaní končatiny a aplikácii tepla (6, 7). Heparín sa 
v liečbe trombózy začal používať až v roku 1938 (7, 8). 

Okrem historických aspektov trombózy prof. 
Kubisz pripomenul existenciu výziev jej liečby – 
optimalizáciu perioperačných postupov, použi-
tie antitrombotických prípravkov v rizikových si-
tuáciách, ale aj manažment nových perorálnych 
antikoagulancií (NOAK), ktorých komplikáciám 
možno v súčasnosti zabrániť použitím priameho 
antidota pre dabigatran – idarucizumabu (9). 

Doc. RNDr. Zora Lasabová, PhD., následne 
prezentovala princípy dedičnosti a detekcie 
vrodených trombofilných stavov.

MUDr. Juraj Sokol, PhD. sa vo svojej pred-
náške zameral na rizikové faktory vzniku trom-
bózy. Za najdôležitejší sa považuje vek, nakoľko 
v priebehu života dochádza k vzniku komorbidít, 
akými sú nádorové ochorenia, kardiorespiračná 
insuficiencia, chronická venózna insuficiencia, 
operácie, obezita, úrazy, hormonálna dysbalan-
cia, dlhodobá hospitalizácia alebo imobilizácia 
z iných dôvodov.

Na vrodenú trombofíliu je nutné myslieť 
v prípade artériovej trombózy pri rozvoji vo ve-
ku menej ako 35 rokov a v prípade venóznej 
trombózy menej ako 45 rokov. Ďalej na vrodený 
trombofilný stav poukazuje jej opakovaný výskyt 
aj napriek adekvátnej antitrombotickej liečbe, 
provokácia trombózy minimálnym podnetom, 
nezvyčajná oblasť cirkulácie (cerebrálne, renálne, 
axilárne vény), alebo v prípade ťažkého deficitu 
proteínu C, alebo proteínu S aj kumarínové kož-
né nekrózy (10).

VTE spôsobí odhadom celosvetovo 3 milió-
ny úmrtí ročne (11). Medzi komplikácie VTE sa 
zaraďuje rekurencia HVT, PE, chronická trombo-
embolická pľúcna hypertenzia a postrombotický 
syndróm (10, 12). Prof. MUDr. Viera Štvrtinová, 
CSc. práve v dôsledku tejto alarmujúcej štatistiky 
zdôraznila potrebu voľby najúčinnejšej metódy 
prevencie VTE.

V priebehu prvého týždňa po VTE je indi-
kovaná trombolýza a prípadná antikoagulácia. 
V liečbe sa používajú nefrakcionovaný heparín 
(UFH), nízkomolekulový heparín (LMWH) alebo 
fondaparín ako selektívny inhibítor aktivovaného 
koagulačného faktora X (FXa). Liečba pokračuje 
v priebehu nasledujúcich troch mesiacov alebo 
dlhodobo, podľa individuálneho posúdenia prí-
nosu a rizika u pacienta. V rámci nej sa podáva 
antagonista vitamínu K (VKA), alebo priamych 
perorálnych inhibítorov trombínu, či FXa v mo-
noterapii, alebo v kombinácii s UFH, alebo pro-
stredníctvom LMWH (13, 14). Prof. Štvrtinová 
uzavrela, že NOAK sú vhodnou a bezpečnou 
modalitou v akútnej, pokračujúcej liečbe HVT 
a prevencii jej recidívy (15).

Druhý ročník SDT bol zameraný na VTE vznik-
nutú počas pobytu v nemocnici. Jha et al., vo 
svojej štúdii zverejnenej na stránke Svetového 
dňa trombózy (http://www.worldthrombosisday.
org/issue/hospital-associated-vte/#footnote8) 
totiž zistili, že približne 60 % prípadov VTE vznikne 
v priebehu alebo po ukončení hospitalizácie, čo 
predstavuje vedúcu preventabilnú príčinu úmrt-
nosti v priebehu hospitalizácie (16). MUDr. Peter 
Chudý, PhD. práve preto zdôraznil potrebu dôrazu  
na túto skupinu pacientov. Hospitalizácia je spo-
jená s 8-násobne vyšším rizikom VTE (17). Avšak, 
vďaka adekvátnej tromboprofylaxii je možné zní-
žiť incidenciu VTE u hospitalizovaných pacientov 
na jednu polovicu až dve tretiny (18, 19, 20, 21).

Platné odporúčania Americkej spoločnosti 
hrudných chirurgov (ACCP 2012) preferujú u pa-
cientov so zvýšeným rizikom vzniku trombózy 
počas hospitalizácie tromboprofylaxiu prostred-
níctvom LMWH, nízkodávkovaného UFH podá-
vaného 2 – 3-krát denne alebo fondaparínu (13). 

V plynule pokračujúcom priebehu seminára sa 
MUDr. Juraj Chudej, PhD., zameral predovšetkým na 
trombózu vo vzťahu k malignite. Onkologické ocho-
renia totiž reprezentujú viac ako 20 % príčin všetkých 
nových epizód VTE (22). Najvyšší je ročný výskyt 
VTE u pacientov s pokročilým nádorom pankrea-
su, žalúdka, centrálneho nervového systému, pľúc, 
maternice, močového mechúra a obličky (23, 24, 25). 

Obrázok 3. Študenti JLF UK v informačných stánkoch zdôrazňujúci riziká VTE Obrázok 4. Prednáška pre študentov Univerzity 
tretieho veku JLF UK

Obrázok 5. Predsedníctvo prvej sekcie odbor-
ného programu podujatia – prof. MUDr. Viera 
Štvrtinová, CSc. a prof. MUDr. Peter Kubisz, DrSc.
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Viaceré štúdie potvrdili porovnateľnú efekti-
vitu UFH, LMWH a fondaparínu v prevencii VTE 
u onkologických pacientov (26, 27, 28, 29, 30, 31). 
Avšak vypracovanie prediktívneho modelu vzniku 
VTE spojenej s chemoterapiou u ambulantných 
onkologických pacientov viedlo k záveru, na zá-
klade ktorého sa rutinná profylaxia u pacientov 
podstupujúcich chemoterapiu neodporúča (32).

So starnutím populácie a pribúdaním pro-
koagulačných rizík sa diskutuje o manažmente 
trombotickej epizódy u pacientov s krvácavými 
ochoreniami. Pritom okrem vyššie uvedených ri-
zikových faktorov sa na vzniku trombózy podieľa 
tiež substitučná liečba a použitie tzv. bypasso-
vých látok (33, 34, 35, 36, 37, 38, 39). Ako zdô-
raznila aj MUDr. Lucia Stančiaková, u pacientov 
s hemofíliou a nevalvulárnou fibriláciou predsie-
ní (NAF) sú perorálne antikoagulanciá účinnejšie 
než antiagreganciá (40, 41). V prípade rozvoja 
akútneho koronárneho syndrómu (AKS) a infark-
tu myokardu je u týchto pacientov v dôsledku 
krvácavého ochorenia potreba duálnej antitrom-
botickej liečby skrátená na jeden mesiac (41, 42).

Manažment VTE u pacientov s krvácavým 
stavom pozostáva zo substitúcie chýbajúceho 
koagulačného faktora a antikoagulačnej liečby 
(UFH alebo LMWH v monoterapii alebo s pokra-
čujúcou liečbou VKA) (36, 43, 44). Údaje o tejto 
diskutabilnej téme sú však veľmi obmedzené. 

Popri perorálnych antikoagulanciách typu 
VKA sa v dlhodobej liečbe VTE čoraz častej-
šie využívajú NOAK. Pozitíva ich užívania boli 
prezentované v prednáškach MUDr. Zuzany 
Jedinákovej, PhD. a doc. MUDr. Márie Hulíkovej, 

PhD. NOAK majú predvídateľný farmakologický 
profil, nízku interindividuálnu variabilitu, dobrú 
biologickú dostupnosť s rýchlym nástupom 
účinku a relatívne krátkym biologickým pol-
časom a nízky potenciál liekových interakcií (45). 
Ich využitie v úvodnom manažmente, ale aj pre-
dĺženej sekundárnej profylaxii VTE je uvedené 
na obrázku 6. 

Rivaroxaban a apixaban predstavujú aj v mo-
noterapii rovnocenný ekvivalent liečby akútneho 
VTE v porovnaní s LMWH alebo VKA (46, 47). Po 
úvodnej parenterálnej antikoagulačnej liečbe sa 
dabigatran svojou účinnosťou vyrovnal warfarí-
nu, a dokonca ho vysoko prevýšil svojou efektivi-
tou (48, 49). V predĺženej prevencii rekurencie VTE 
dabigatran oproti warfarínu zaznamenal 29 %-ný  
pokles výskytu krvácania (15). 

NOAK nevyžadujú rutinné laboratórne mo-
nitorovanie a ich dávkovanie je fixné. Napriek 
tomu je individualizácia liečby nevyhnutná pri 
zmene antikoagulačnej liečby alebo jej dávko-
vacieho režimu, podozrení na predávkovanie 
– s krvácaním alebo bez neho, pri urgentných 
operáciách a invazívnych výkonoch u pacientov 
užívajúcich NOAK, v prípade liekových interakcií, 
vrodených alebo získaných porúch zrážanlivosti 
krvi, trombocytopénie alebo trombocytopatie. 

Doc. Hulíková v ďalšom priebehu prezen-
tácie zhrnula možnosti zmeny antikoagulačnej 
liečby a hodnotenia rizika krvácania pri invazív-
nych výkonoch. Pri urgentných zákrokoch je 
nevyhnutné vysadiť NOAK, a ak je to možné, 
odložiť chirurgický výkon o viac ako 12 hodín, 
ideálne o viac ako 24 hodín od poslednej dávky. 
Dôležité je tiež posúdenie štandardných, ako aj 
špecifických testov, akými sú dilučný trombí-
nový čas pre dabigatran a anti-Xa aktivita pre 
inhibítory FXa (50).

Súhrnne možno povedať, že NOAK predsta-
vujú účinnú a bezpečnú formu antikoagulácie 
a sekundárnej tromboprofylaxie v liečbe akút-
neho VTE a predĺženej antikoagulačnej terapie, 
zvyšujú komfort i compliance pacienta a ma-
jú predvídateľný a stály antikoagulačný efekt. 
Idarucizumab aplikovaný intravenózne je špeci-
fické antidotum s okamžitým, úplným a pretrvá-
vajúcim zvratom účinku dabigatranu u zdravých 
starších dobrovoľníkov a pacientov s obličkovým 
postihnutím (51, 52). Celkové trvanie antikoagulač-
nej liečby po epizóde VTE predstavuje minimálne 
tri mesiace. V prípade idiopatického vzniku HVT, 
recidívy VTE, pretrvávania provokujúceho rizi-
kového faktora alebo komplikácií je nutné túto 
liečbu predĺžiť na 6 – 12 mesiacov. 

Na záver odborného programu seminára 
prezident SSHT prof. MUDr. Peter Kubisz, DrSc. 
poďakoval všetkým účastníkom za spoluprácu 
na organizácii 2. SDT a skonštatoval, že podujatie 
bola po všetkých stránkach úspešné (obrázok 7). 
Zároveň potvrdil potrebu realizácie jeho ďalších 
ročníkov, a týmto všetkých zúčastnených pozval 
na 3. SDT, ktorý sa uskutoční dňa 13. 10. 2016 
opäť v Martine.
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