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Venéznemu tromboembolizmu mozno predist bud'znizenim Zilovej stazy alebo zabranenim zvysenej krvnej zrazanlivosti antikoagulan-
ciami. Plicna embodlia je najc¢astejSou pricinou preventabilnej smrti u hospitalizovanych pacientov. Profylaxia je vysoko Gc¢inna pri redukcii
rizika hibkovej Zilovej trombézy a plticnej embélie a musi sa pouzit pri va¢sine hospitalizovanych pacientov. Cielom lie¢by venézneho
tromboembolizmu je zabranit narastaniu trombu v Zilovom systéme, prevencia pltiicnej embolizacie (vratane fatalnej) a prevencia po-
trombotického syndréomu. Riziko extenzie trombu a/alebo plicnej embdlie sa da vyrazne znizit, ak sa antikoagulacna lie¢ba za¢ne véas
a v primeranej davke. Riziko vyvoja potrombotického syndromu sa da znizit pouzitim kompresivnych pancuch.

Klaéové slova: vendzny tromboembolizmus, prevencia v internej medicine, principy liecby.

Venous thromboembolism in internal medicine

Venous thromboembolism can be prevented either by reducing venous stasis or by counteracting increased blood coagulability with
anticoagulants. Pulmonary embolism is the most common cause of preventable death in hospitalized patients. Prophylaxis is highly
effective in reducing the risk of deep vein thrombosis and pulmonary embolism and should be used in most hospitalized patients. The
objectives of therapy of venous thromboembolism are to prevent thrombus extension in the venous system, to prevent pulmonary
embolism (including fatal) and to prevent the post-thrombotic syndrome. The risk of thrombus extension and/or pulmonary embolism
is reduced markedly if anticoagulants are started promptly and in appropriate dosages. The risk of developing post-thrombotic syndrome

can be reduced by application of compression stockings.

Key words: venous thromboembolism, prevention in internal medicine, principles of treatment.

Uvod

Vendzny tromboembolizmus je v inter-
nej medicine stalym diagnostickym a tera-
peutickym problémom s neakceptovatelnou
vysokou mortalitou (1). Medicinske vedomosti
o etiopatogenéze, diagnostike, terapii i prevencii
flebotrombdzy a plicnej embolie sa v posled-
nych rokoch vyrazne prehlbili (2). Napriek tomu
vsak zostdva zilova tromboembolia vyznamnou
pricinou morbidity i mortality pacientov na ce-
lom svete.

Hibkovad Zilovd trombéza (HZT) a plticna
embdlia (PE) sa povazuju sice za dve chorobné
jednotky, ale tieto dve ochorenia su velmi tizko
na seba naviazané, preto sa v ostatnych rokoch
stale Castejsie povazuju za rézne prejavy toho
istého chorobného procesu oznacovaného
terminom — venézny tromboembolizmus
(VTE) alebo tromboembolickd choroba Zilové-
ho pévodu.

Az 50 - 70% symptomatickych tromboem-
bolickych prihod a 70 — 80 % fatalnych PE sa vy-
skytuje u nechirurgickych pacientov. Primerana
profylaxia VTE u pacientov s vnutornymi
chorobami predstavuje preto délezity nd-
stroj veduci k moznosti vyznamnej redukcie
tromboembolickej choroby zZilového pévodu.
Hospitalizacia z dbvodu akutneho vnutorného
ochorenia zvy3$uje 8-ndsobne riziko vzniku VTE
a podiela sa na takmer Stvrtine tromboembolic-

kych prihod v populécii. Viyskyt Zilovej trombdzy
je vo vnutornom lekérstve najcastejsi u pacien-
tov po cievnych mozgovych prihodéch, pri srd-
covom zlyhavani, pri akitnom infarkte myokardu
a u kriticky chorych pacientov. Paradoxne bolo
podstatne viac tromboprofylaktickych studif
uskuto¢nenych na chirurgickych pacientoch.
Zatial ¢o prvé studie perioperacnej trombo-
profylaxie sa uskuto¢nili pred vyse 40 rokmi,
prvé velka studia u internistickych pacientov
(MEDENOX s enoxaparinom) sa publikovala iba
pred 10 rokmi (3).

Rizikové faktory VTE

Zistovanie rizikovych faktorov pre VTE
a nasledna tromboprofylaxia u rizikovych sku-
pin obyvatelstva patri medzi najucinnejsie
nastroje, ktoré znizuju vyskyt VTE v populdcii.
Plicna embolia je preventabilnou pric¢inou smrti
predovsetkym u hospitalizovanych pacientov.
Avsak, aby tomu tak bolo aj v skuto¢nosti, je
nevyhnutné ur¢it ihned po prijati do nemocni-
ce rizikové faktory VTE individudlne u kazdého
pacienta. Kazdy hospitalizovany pacient ma
najmenej jeden rizikovy faktor VTE a dokonca
40% z nich mé tri a viac rizikovych faktorov VTE
(4). Medzi najdélezitejsie rizikové faktory VTE
patri vys$si vek, chirurgicky vykon v celkovej
anestézii (predovsetkym ortopedicka chirurgia),
prolongovand imobilizdcia, trauma, maligne
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nddorové ochorenie a jeho lie¢ba (chemote-
rapia, radioterapia, hormonalna liecba, lie¢ba
inhibftormi angiogenézy), prekonanie VTE
v anamnéze, cievna mozgovd prihoda s pa-
rézou Ciplégiou, obezita, ki¢ové Zily, srdcové
zlyhdvanie, akutne zdpalové ochorenie, hor-
mondlna antikoncepénd a substitucnd liecba,
trombofilia (vrodena alebo ziskand), gravidita
a Sestonedelie a kompresia Zily (tumorom,
hematdmom, tepnovou anomaliou — napr. May-
Thurnerov syndrém) (5, 6).

Vinternej medicine su z hladiska VTE rizikové
predovietkym akutne ochorenia (ako je napr.
respiracna infekcia, sepsa, dehydratdcia, nahla
cievna mozgova prihoda, infarkt myokardu, $ok)
alebo zhorsenie chronicky prebiehajucich
ochoreni, ako sU najma chronické respiracné,
kardidlne, crevné a oblickové ochorenia (srdcové
zlyhanie, chronicka obstrukénd choroba pltc,
chronické zépalové choroby criev, nefroticky
syndrém a pod).

Prevencia VTE v internej medicine

U vietkych pacientov je nevyhnutné zvazit
individualne riziko a podla toho zvolit optimal-
nu metédu prevencie. Prevencia je zalozend
na kombindcii farmakologickych a mecha-
nickych opatreni, pricom zakladné miesto maju
v sUcasnosti hepariny s nizkou molekulovou
hmotnostou (LMWH) (7).



Odporuc¢ané postupy prevencie VTE

u internistickych pacientov podfa 8. ACCP

konferencie (4):

- akutne chorfinternisticki pacienti, ktori boli
poukdazani do nemocnice kvoli srdcovému
zlyhaniu alebo zavaznému respiratnému
ochoreniu alebo ktori su priputani na 16zko
amaju jeden alebo viacej rizikovych faktorov
VTE, ako napr. rakovinu, sepsu, akutne neuro-
logické ochorenie, zapalové ochorenie Criev
alebo anamnézu predchadzajucej trombo-
embolickej prihody, maju dostat profylaxiu
s LMWH (stuperi dokazu 1A) alebo s nizkymi
davkami klasického heparinu (UFH) (stupen
dokazu 1A) alebo s fondaparinuxom (stupen
dokazu 1A);

+ pacienti hospitalizovani na internych odde-
leniach s rizikovymi faktormi pre VTE, u kto-
rych su kontraindikacie pre pouZitie antikoa-
gulac¢nej lie¢by, maju dostavat mechanicku
profylaxiu VTE pomocou kompresivnych
pancuch alebo intermitentnej pneumatickej
kompresie (stuperi dokazu 1A).
Preventivne postupy znizujlce vyskyt

HZT, a tak aj PE moZno rozdelit na metédy,

ktoré zmiernuju stdzu Zilovej krvi (mechanicka

tromboprofylaxia, ako napriklad kompresivne
pancuchy a obvdzy, intermitentnd pneumaticka
kompresia koncatin, vendzna nozna pumpa)

a na liecivd, ktoré znizuji krvnu zrdZanlivost

(tabulka 1).

Mechanicka tromboprofylaxia
Venostaza, jeden z dolezitych rizikovych
faktorov, sa moze znizit fyzikalnymi metédami,
ktoré zrychlia prddenie krvia vo svojej podstate
sU velmi jednoduché. Patria medzi ne kompre-
sivne elastické obvadzy a pancuchy, elektricka
stimuldcia lytkovych svalov pocas operdcie, in-

Tabulka 1. Metddy prevencie VTE.

Zamerané proti zilovej staze

+ elastickd kompresivna bandaz

kompresivne pancuchy

intermitentnd pneumatickd kompresia

+ vendzna nozna pumpa

Zamerané proti koagulacnym zmenam

hepariny s nizkou molekulovou hmotnostou
(LMWH)

minidavky klasického heparinu

+ antagonisty vitaminu K (VKA)

- fondaparinux

skupina novych antikoagulacne pésobiacich
latok (napr. rivaroxaban, dabigatran)

- antidostickové latky

termitentna externd kompresia lytok a stehien
pneumatickymi vakmi, ako aj komplexna rehabi-
litdcia so v¢asnou mobilizaciou pacienta (8).

Medzi vyhody metéd mechanickej trom-

boprofylaxie patri, Ze:

+ nezvysuju riziko krvacania,

- mOoZu sa pouzit aj u pacientov s vysokym
rizikom krvécania,

ich Uc¢innost sa dokazala na mnozstve pa-

cientov,

- zvysuju Ucinnost medikamentdznej antiko-
agula¢nej tromboprofylaxie,
« mdbzu zmensit opuchanie dolnych koncatin.

Limitaciami vyhod mechanickej trom-
boprofylaxie je, Ze:

neboli tak rozsiahlo studované a hodnotené

ako farmakologickéd tromboprofylaxia;

- mnohé specifické mechanické pristroje sa
nikdy nedostali do klinickych studif;

- nie st stanovené Standardy pre velkost, tlak
alebo iné fyziologické veliciny;

u vysoko rizikovych skupin pacientov si me-

nej efektivne ako antikoagulacné liecivg;

+ majuvacsi ucinok na prevenciu distalnej ako
proximéalnej flebotrombdzy;

« ich u¢inok na prevenciu PE a smrti nie je
znamy;

kompliancia zo strany pacienta aj zdravot-

nickeho personalu je ¢asto velmi malg;

- mdzu oddialit pouZitie Ucinnejsej antikoa-
gulacnej tromboprofylaxie.

Elastické kompresivne obvazy a pancu-
chy st dolezitou metddou tromboprofylaxie, pri-
¢om sa pouzivaju bud samotné alebo u stredne
a vysokorizikovych pacientov v kombinécii s iny-
mi formami prevencie. V nasich podmienkach
je viak problémom kvalita naloZenej bandéze,
pretoze v nemocniciach ¢asto nie su k dispo-
zicii vhodné kompresivne pancuchy a obvazy
a osetrujuci persondl navyse ¢asto nevie spravne
prilozit kompresiu (9).

Antitrombotické pancuchy s graduo-
vanym tlakom vyvijaju tlak 18 - 20mm Hg
v oblasti ¢lenku a 8 mm Hg v oblasti stehna. Su
ur¢ené na pouzivanie u leZiacich pacientov, pri-
¢om dokézatelne zmensuju priemer hibkovych
Zil a zvysuju rychlost prudenia krvi. SU indiko-
vané u leziacich imobilnych pacientov, ako aj
u vsetkych chirurgickych pacientov, starsich ako
40 rokov. Je doélezité pamatat nato, Ze sa musia
naloZit este pred operaciou. Nie su stanovené
jednoznacné kritéria na pouzitie podkolienok
alebo stehnovych pancuich na drovni mediciny
dokazov. Vzdy je nevyhnutné zvazit individuéine
riziko u daného pacienta a rozhodnut sa o type
kompresfvnych pancuch (10).
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Intermitentna pneumatickd kompresia
(IPC — intermittent pneumatic compression)
amechanicka ¢lenkova pumpa (VFP - venous
foot pump) st u nds v porovnani s kompresivny-
mi panc¢uchami (GCS - graduated compression
stockings) mélo pouzivanymi formami trom-
boprofylaxie. IPC sa nesmie pouzit u pacientov
s periférnym obliterujucicm artériovym ochore-
nim, u pacientov s uz prebiehajticou dokdzanou
alebo suspektnou hibkovou Zilovou trombézou
atieZ u pacientov s vyraznymi edémami konca-
tin sposobenymi kardialnym zlyhavanim.

Farmakologicka tromboprofylaxia

Hepariny s nizkou molekulovou hmot-
nostou (LMWH) sa v sicasnosti povazuju
za najucinnejsi prostriedok v prevencii VTE
(11). Pouzivaju sa v chirurgickych, ako aj internis-
tickych odboroch. Maju svoje vyuZitie aj v gyne-
kologii, pretoZe ich mozno podavat i gravidnym
pacientkdm. Preventivne podavanie heparinu je
kontraindikované pri hemoragickej cievnej moz-
govej prihode (CMP), preto vzdy pred zacatim
terapie u pacientov s CMP je nevyhnutné vyko-
nat CT mozgu. Heparin taktieZz nemozno podat
pri cerebralnych aneuryzmach, disekujucich
aneuryzmdach aorty, krvécaniach zasahujucich
centralny nervovy systém a oci.

Kyselina acetylsalicylova pri prevencii zi-
lovej trombdzy nem4 tak velky vyznam ako pri
prevencii tepnovej trombozy. Suvisi to s pod-
statne niz$im podielom trombocytov na zloZeni
Zilového trombu. Podla poslednych odporucani
ACCP sa kyselina acetylsalicylovéd neodporuca
vtromboprofylaxii u Ziadnej skupiny pacien-
tov ako jediny sp6sob prevencie.

Ciele lie¢by HZT
Medzi tri zakladné ciele lie¢by hibkovej
zilovej tromboézy patri
- zabranenie dalsiemu rastu trombu a jeho
nasledné rozpustenie,
- zniZenie rizika plucnej embolizacie,
- prevencia vzniku potrombotického syndro-
mu.
V lie¢be sa pouzivaju véeobecné opatrenia
a Specifické postupy, medzi ktoré patri anti-
koagulaénd lie¢ba, trombolyza, endovasku-
Idrna a chirurgickd liecba (12, 13, 14, 15).

Ambulantna lie¢ba HZT

V poslednych rokoch, vdaka jednoduchej
moznosti aplikacie LMWH, vznikla moznost am-
bulantnej lie¢by HZT. Kritéria vyberu vhodnych
pacientov na ambulantnu ¢i nemocni¢nu liecbu
sa uvadzaju v tabulke 2.
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Tabulka 2. Vyber pacientov pre ambulantni liecbu HZT.

Vyberové kritérium

Ambulantnaliecba Nemocnic¢na liecba

rozsiahla (proximalna) HZT - +
malé (distalna) HZT + -
mobilny pacient + -
pacient schopny samostatnej aplikacie s. c. injekcie + -
imobilny pacient - +
vyrazne symptomaticky pacient - +
pacient s dychavicou (podozrenie na PE) - +
polymorbidny pacient s pridruzenymi ochoreniami - +

Tabulka 3. Minimalne poziadavky pre ambulantni lie¢bu HZT (upravené podla 16).

1. stabilny klinicky ndlez HZT (va¢sinou distélne HZT, lokalizované pod kolenom)

nepritomnost klinickych znakov sved¢iacich pre plicnu emboliu

normaélne vitalne funkcie pacienta

nizke riziko krvacania pacienta

nepritomnost pokrocilej rendlnej insuficiencie

S e e

zabezpecenie aplikacie LMWH (samotnym pacientom, dochadzajucim zdravotnickym personalom ¢i
dennou navstevou pacienta v ambulancii lekara)

7. zabezpecenie potrebnych instrukcii pre pacienta ohladne s. c. podavania heparinu pisomnou formou

(leték a pod.)

8. zabezpecenie laboratérneho monitoringu a nastavenia na optimalnu terapeutickd davku peroralnych

antikoagulancif

9. zabezpeclenie sposobu moznosti stalej komunikacie pacienta s lekdrom v pripade objavenia sa krva-

cania ¢i inych komplikacif (napr. telefénny kontakt)

10. zabezpecenie vhodnych elastickych obvdzov a pancuch pre pacienta

Ambulantn lie¢ba HZT heparinmi s nizkou
molekulovou hmotnostou je u spravne vybra-
nych pacientov prinajmenej rovnako ucinna
a bezpecnd, ako tradicnd nemocnicna liecba
UFH. Domdca lie¢ba je pre pacientov podstatne
prijemnejsia ako nemocnic¢nd, navyse sa Set-
ria aj financné naklady zdravotnych poistovni.
Ambulantna liecba viak vyzaduje isté minimal-
ne poziadavky, ktoré su zhrnuté v tabulke 3.

Medzi absolitne kontraindikacie ambu-
lantnej lie¢by HZT patri:

vysoké riziko krvécania (aktivny gastroduo-

dendlny vred, neddvne mozgové krvécanie,

hematuria);
- rendlnainsuficiencia (klirens kreatininu pod

30 ml/min);

tazka hepatélna insuficiencia;

plicna embdlia;

-+ trombocytopénia pod 75 000/mm?3;
+ anémia pod 70 g/I;

-« vysoké iliofemoralna trombdza;

- phlegmasia coerulea.

Medzi relativne kontraindikacie ambu-
lantnej lie¢by HZT zaradujeme obezitu (nad
120kg — pre nutnost pouzitia vyssej davky
LMWH a s tym spojené vacsie riziko krvacania).

Ambulantna lie¢ba akutnej HZT s LMWH,
s primeranym pohybovym reZzimom, samozrej-

me s kompresivnymi obvdzmi ¢i pan¢uchami, sa
ukazuje byt pre pacientov vyhodnejsia ako pokoj
na l6zku, a to ako z hladiska rychlejSieho Ustupu
symptémov (bolesti, opuchov), tak aj z hladiska
znizeného vyskytu potrombotického syndro-
mu (17). Vyznamnym zistenim je skuto¢nost,
Ze pri takejto ambulantnej liecbe sa nezvysuje
vyskyt pltcnych embolizacif (18).

DoleZitou sucastou liecby je kompresivna
bandaz elastickym obvazom. Kompresivne
pancuchy . kompresivnej triedy sa predpisuju
az potom, ked koncatina odpuchne, v opa¢nom
pripade, ak sa zvolf hned od zaciatku kompresivna
pancucha, po Ustupe opuchu sa pévodna pancu-
cha stdva pre pacienta velkd, koncatinu nestahuje
dostatocne, a tak nezabrani vzniku sekundarnych
kfcovych Zil a potrombotického syndréomu. Podla
najnovsich odporuceni pre diagnostiku a liecbu
Zilovych ochoreni sa odporuca nosit kompresivne
pancuchy minimalne dva roky po vzniku HZT
s kompresiou minimalne 20mm Hg.

Principy lie¢by HZT (19):
Principy lie¢by HZT mozno zhrn(t nasle-

dovne:

- pridostato¢ne silnom klinickom podozreni
na HZT je vzdy nutné zacat parenterdlnu
antikoagula¢nu lie¢bu LMWH alebo UFH;
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« ak pristrojové diagnostika (duplexna sono-
grafia) potvrdi HZT, k parenterélnej lie¢he
heparinom sa pridéva na 2. az 3. der pero-
ralna antikoagulac¢né liecba (warfarin);

- kazdy druhy den sa robi Quickov test (sta-
novuje sa INR) na zistenie uc¢innosti peroral-
nej antikoagulacnej lie¢by. Ak INR dosiahne
dva dni po sebe hodnotu 2 - 3, vynechd sa
z lie¢by heparin;

- pocas zaciatoc¢nej terapie heparinom sa
2-krét tyzdenne sleduje hladina trombocy-
tov,;

- perorédlna antikoagulacna terapia sa po-
nechdva minimalne 3 mesiace, v zavislosti
od rozsahu a rizikovych faktorov HZT aj
dlhsie (zvycajne v pripade distalnej trom-
bdzy 6 mesiacov a v pripade proximalnej
trombdzy 12 mesiacov);

- uonkologickych pacientov s HZT sa v stcas-
nosti namiesto peroralnej antikoagulacnej
liecby s VKA uprednostriuje dlhodobé poda-
vanie LMWH, pricom lie¢ba HZT heparinmi
s nizkou molekulovou hmotnostou by ma-
la trvat minimalne 3 — 6 mesiacov a liecba
PE minimalne 6 — 12 mesiacov. V pripade
aktivneho nddorového ochorenia a pre-
trvdvania rizikovych faktorov VTE mozno,
po zhodnoteni klinického stavu pacienta,
zvazeni profitu a rizika antikoagulac¢nej liec¢-
by, odporucit aj dlhodobu - indefinitivnu
sekundarnu tromboprofylaxiu VTE (20);

- kompresivna lie¢ba je sucastou Standardnej
terapie, zo zaciatku pomocou kompresiv-
nych obvazov, neskor (po Ustupe opuchu)
pomocou kompresivnych pancuch;

« trombolyza, chirurgickd trombektomia,
¢i endovaskularna liec¢ba su v porovnani
s antikoagula¢nou lie¢bou v stcasnosti po-
uzivané podstatne zriedkavejsie;
vdaka LMWH je mozné v sti¢asnosti vacsinu
pacientov s HZT lie¢it ambulantne;

- pripodozreni na plicnu embolizaciu je ne-
vyhnutné pacienta hospitalizovat.

Zaver

U kazdého pacienta s internym ochorenf je
dolezité starostlivo identifikovat rizikové faktory
VTE, zvézit individuélne riziko a podla toho zvolit
spravnu profylaxiu HZT a PE. Len takto je mozné
znizit komplikécie VTE, ako aj umrtnost na PE.
Kazdé nemocni¢né oddelenie by malo mat vy-
pracovany spésob tromboprofylaxie v pisomnej
podobe. Kvéli zvyseniu Ucinnosti trombopro-
fylaxie by mal byt na kazdom oddeleni urceny
lekdr, zodpovedny za tromboprofylaxiu, ktory
by kontroloval dodrZiavanie postupov. Jedine



takto je mozné znizit chorobnost na VTE a ¢asto
zbyto¢nl Umrtnost na PE.

Angiolégovia a interdisciplindrne vzdela-
ni internisti maju klic¢ovu Ulohu v diagnostike
a liecbe VTE, ako aj v implementovani zasad
tromboprofylaxie a kontrolovani spravnosti jed-
notlivych preventivnych postupov.
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