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Souhrn

Clinek shrnuje literdrni data tykajici se profylaxe Z#ilni
tromboembolické nemoci v chirurgii, v laparoskopické chirurgii,
v cévni chirurgii a v urologii.

U chirurgickych pacientd v nizkém riziku neni nutnd Zddnd
specifickd tromboprofylaxe. Pacientim ve stfednim riziku se
doporucuje poddvat nizkomolekuldrni heparin (LMWH) s.c.
v ddvce pod 3400 anti-Xa j denné a ve vysokém riziku v ddvce
pres 3400 anti-Xa j denné po dobu trvdni zvyseného rizika. Pro
snizeni rizika krvdceni je mozné zacit polovicni ddvkou 2 hodiny
pred nebo 4-6 hodin po operaci. V nejvyssim riziku se
doporucuje kombinovat LMWH nad 3400 anti-Xa j s elastickymi
puncochami nebo s intermitentni pneumatickou kompresi (IPC).
Ve stfednim riziku je mozné podivat také nefrakcionovany
heparin s.c. vddvce 5000 j dvakrdt denné a ve vysokém riziku
ttikrdt denné (LDUH) po dobu zvyseného rizika. U pacienti
s vyznamnym rizikem krvdceni je mozZné vyuZit fyzikdlni
metody tromboprotekce a k farmakologické profylaxi pfistoupit
az po odeznéni rizika krvdceni Fondaparinux je alternativa
LMWH pro pouziti po velkych ortopedickych vykonech 1 v
abdomindlni chirurgii u pacienti ve vysokém riziku
tromboembolickych komplikaci. Je mozné jej pouZit také u osob
sanamnézou  heparinem  indukované  trombocytopenie
v poslednich tfech mésicich. Samotnd acetylosalicylovd kyselina
se pouzivat nedoporucuje. P epidurdlni anestézii nebo analgézii
Jje nutné striktné dodrzovat pravidla pouZivdni farmakologické
tromboprotekce.

Tromboprofylaxe s LMWH, LDUH, elastickymi puncochami
nebo IPC je indikovdna jen u téch pacienti podstupujicich
laparoskopickou operaci, ktefi maji pridatné rizikové faktory
trombozy.

Pacienti s pridatnymi rizikovymi faktory trombdzy podstupujici
velké cévni rekonstrukce vyZaduji profylaxi s LMWH (nebo
LDUH).

Nekomplikovani pacienti podstupujici transuretrdIni nebo jinou
nizce rizikovou urologickou operaci nevyZaduii Zddnou
specifickou tromboprofylaxi. Absolvuji-Ii velky vykon a/nebo
maji-Ii pridatné rizikové faktory trombozy, vyZaduji rutinni
poddvdni LMWH nebo LDUH. Elastické puncochy a/nebo
intermitentni pneumatickd komprese maji stejné indikace jako
v brisni chirurgii.

Clének shrnuje literarni data vztahujici se k riziku #iln
tromboembolické nemoci (TEN) a jeji prevenci v chirurgii, v
laparoskopické chirurgii, v cévni chirurgii a v urologii. Hlavnim
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zdrojem jsou doporuceni 7. konference Komory americkych
plicnich 1ékati o antitrombotické a trombolytické terapii.[1]
Indikace tromboprofylaxe v operac¢nich oborech vychazi
z ovéfenych zkusenosti a védeckych poznatki.[1-3] Prevalence
zilni TEN je vysoka, protoze vétSina hospitalizovanych pacientti
mé rizikové faktory hluboké %ilni trombézy (HZT), které se
velmi ¢asto rizné kombinuji. Aktivni vedeni profylaxe zilni TEN
je nejptijatelndjsi strategii vedouci ke snizeni vyskytu HZT,
jejich komplikaci a mnasledka.[1, 2, 21, 22] P# indikaci
optimdlniho profylaktického rezimu se doporucuje respektovat
rozdéleni pacientii podle stupné rizika zilni TEN na mirné,
sttedni, vysoké a velmi vysoké (nejvy$si). Vychdzi se z
charakteru opera¢niho zdkroku (maly vs velky), v€ku pacienta
(do 40 let, 40-60 let a nad 60 let) a ptidatnych rizikovych faktort
Zilni trombo6zy (nap¥. rakovina, trombofilie nebo anamnéza
prodélané zilni TEN apod.). Kazdé rizikové skupiné jsou
ptifazeny adekvatné uc¢inné profylaktické rezimy (Tab. 1.).[1, 2]
Pro tromboprofylaxi se doporucuje vyuzivat
profylaktické rezimy — profylaktické davky nizkomolekuldrnich
heparind (LMWH), miniddvky nefrakcionovaného heparinu
(LDUH), dostate¢nd hydratace, ¢asné vstavani a rehabilitace po
operacich, elastické antitrombotické puncochy a intermitentnf
pneumatickda komprese.[1, 2, 4-6] V soucasnosti jsou navic
k dispozici syntetické pentasacharidy, pfedeviim fondaparinux.
Zékroky provadéné v mistn{ anestézii jsou povazovany za nizce
rizikové i u pacientd sdal$imi rizikovymi faktory (napt.
trombofilnimi stavy) a specifickou tromboprofylaxi nevyzaduji.

standardni

Vseobecnd chirurgie

Z vysledkti star$ich studifch vyplyvd, e vyskyt HZT se u
chirurgickych pacientl bez zavedené tromboprofylaxe pohybuje
mezi 15-30% a fatalni plicni embolizace (PE) mezi 0,2-0,9%.[9-
11] Vsoucasnosti by byl vyskyt zilni TEN u chirurgickych
pacientl bez tromboprofylaxe zcela ur¢ité jiny. Do rutinni praxe
se dostaly diky zkvalitnéni podpirné
periopera¢ni péce se béZné operuji star$i a nemocnéj$i pacienti,
v onkochirurgii se ¢astéji pouzivd preoperativii chemoterapie
zvy$ujici riziko vzniku HZT a zkracuje se doba hospitalizace, co
na jedné strané pusobi, diky vdéasné mobilizaci pacientd,
tromboprofylakticky, souc¢asné se vSak zkracuje doba, po kterou
se podava farmakologicka tromboprofylaxe. Konkrétni ¢isla vak
nezname, protoZe se studie bez tromboprotekce jiz neprovadéji.

rozsdhlé vykony,
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Tab. 1. Rizikové skupiny chirurgickych pacienti [vyskyt HZT nebo plicni embolizace (PE) u pacientit bez tromboprofylaxe] [1, 35, 111]

HZT (%) PE (%) Doporuéovany profylakticky reZim
Rizikovd skupina lytkovd | proximalni mka]il;i(zn fatdlni
Nizké riziko o bez specifické profylaxe, pouze ¢asna
e maly vykon u pacienta do 40 let a ,agresivni“ mobilizace
bez p¥idatnych rizikovych
faktort 2 0,4 0,2 do 0,001
e vykony provadéné v mistni
anestézii i u pacientd s dal$imi
riziky (s trombofilnimi stavy...)
Sttedni riziko e LDUH po 12 hodinach,
e mald operace u pacienta e LMWH do 3400 j denné nebo
s ptidatnymi riziky 10-20 2-4 1-2 0,1-0,4 e kompresivni pun¢ochy nebo
e operace u pacienta mezi 40-60 intermitentni pneumatickd komprese
lety bez pfidatnych rizik
Vysoké riziko e LDUH po 8 hodinach,
e operace u pacienta nad 60 let e LMWH nad 3400 j denné nebo
nebo ve véku 40-60 s p¥idatnymi 20-40 48 24 0.4-1.0 e intermitentni pneumatickd komprese
riziky o fondaparinux 2,5 mg denné
Velmi vysoké riziko ¢ LMWH nad 3400 j denné nebo
e operace u pacientt e fondaparinux 2,5 mg denné nebo
s mnohocetnymi rizikovymi e VKA (INR 2,0-3,0)
faktory (nad 40 let, rakovina, e vzdy v kombinaci s intermitentn{
pfedchozi TEN...) pneumatickou kompresi nebo
e nahrada kycelnfho nebo 40-80 10-20 410 0.2-5 kompresivnimi punéochami
kolenniho kloubu, fraktura
proximalni ¢asti femuru
o tézké trauma
e operace patefe

Rizikové faktory Zilni TEN ve vSeobecné chirurgii

e typ a trvani operace [12-16]

e jednodenni chirurgie je spojena s niz$im vyskytu HZT ne?
vykony provadéné za hospitalizace [17]

e tradi¢ni rizikové faktory jako malignita, pfedchozi vyskyt zilni
TEN, obezita, varixy dolnich koncetin a uzivani estrogent [13-
16]

o vys$si vék [14, 15]

e typ anestézie — spindlni/epiduralni anestézie pfedstavuje mensi
riziko nez celkova anestézie [18], ochranny ucdinek je vsak
slabsi nez farmakologickd tromboprotekce [19, 20]

e kvalita podptirné periopera¢ni péce vcetné miry poopera¢ni
mobilizace a rehabilitace, stavu hydratace a substitu¢ni
hemoterapie

Z dostupnych informaci jednozna¢né vyplyva doporuceni
rutinnf tromboprofylaxe po vSech velkych opera¢nich
vykonech.[1, 2, 21, 22] Profylaktické davky nizkomolekuldrnfho
heparinu (LMWH) i nefrakcionovaného heparinu (UFH) vedou
k vyznamnému snizeni vyskytu symptomatické i
asymptomatické zilnf TEN.[2, 10, 23]
LMWH se obvykle v profylaktickych rezimech uzivaji jednou
denné ve fixni dévce podle rizika HZT (Tab. 2.). Hranici mezi
tzv. niz8i a vy$$i profylaktickou ddvkou je p¥iblizné hranice 3400
anti-Xa j denné. Poddvani fixni ddvky je tfeba zvaZzovat u
obéznich pacienti a u osob sextrémné nizkou télesnou
hmotnosti. U velice obéznich osob se doporucuje zvySovat
profylaktickou davku LMWH o 25% a u osob sbody mass
indexem nad 50 kg/m? je vhodné orientovat se podle anti-Xa
aktivity (4 hodiny po s.c. aplikaci vy$$i profylaktické davky ma
byt anti-Xa aktivita kolem hodnoty 0,4 anti-Xa j/ml).[1] Protekce
poskytovana LMWH je ve srovndni sminiddvkami UFH
vyraznéj$i a bezpe¢nostn{ profil lepsi.

Profylakticky rezim spoddvanim miniddvek UFH (LDUH)

podrobné popsal Kakkar a spol.[32] Podavani LDUH spociva

v s.c. aplikaci 5000 j UFH, u nds Heparinu forte Lé¢iva inj 2-

3krat denné (v intervalech 8-12 hodin podle miry rizika HZT).

Heparin forte Léciva je 5krat koncentrovanéj$i nez Heparin
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Léciva, takze se aplikuje mens{ objem s mensim rizikem vzniku
hematomu. Navic neretardovany heparin vymizi asi za 2 hodiny
véetné efektu.[6] Profylaxe se zahajuje 2 hodiny pfed operaci a
ukoncuje zpravidla 7. den po vykonu nebo v dobé, kdy je pacient
plné mobilni nebo propustén z nemocnice. Laboratorni
monitorovani zpravidla neni nutné. Osmihodinovy rezim je
mnohem efektivnéj$i nez dvandctihodinova varianta.

Fyzikalni metody tromboprotekce pfinaseji prospéch pfedevsim
pacientiim s vystuptiovanym rizikem krvéceni.[1] Casné vstavan{
a Casnd rehabilitace nemocnych po operacich snizily vyskyt
akutni zilnf trombdzy. Pouziti elastickych puncoch nebo
intermitentni pneumatické komprese (IPC) vyrazné zvySuje
ucinek profylaktické divky LMWH (nebo minidavek UFH).[36-
39]

Spolehlivy  profylakticky tc¢inek fondaparinuxu (Arixtra)
v abdomindlni chirurgii byl prokdzdn studii PEGASUS. [35]
Studie srovndvala fondaparinux (2,5 mg v jedné denni davce se
zahdjenim 6 hodin po vykonu po dobu 5-9 dnf) s dalteparinem
(2500 j 2 hodiny pfed vykonem a 12 hodin po vykonu
s pokra¢ovanim v ddvce 5000 j jednou denné po dobu 5-9 dnif).
Autofi konstatuji, Ze poopera¢né aplikovany fondaparinux je ve
skupiné vysoce rizikovych pacientl podstupujicich abdomindlni
operaci pfinejmensim stejné u¢inny jako periopera¢né poddvany
dalteparin bez rozdilti ve vyskytu hemoragickych komplikaci.
Vyhodou je, Ze fondaparinux lze pouzit i u pacientt
s anamnézou HIT v poslednich tfech mésicich a poopera¢ni
profylaxe fondaparinuxem se zdd byt bezpe¢na i u pacientt se
spindlni anestézii.[1, 20] P# pteddvkovani nebo pii
komplikujicim krvaceni je ,antidotem® rekombinantni FVIIa
(Novoseven®). Laboratorni monitorovdni neni nutné. Je-li
z néjakého divodu vyzadovano, je mozné méfit anti-Xa.[34]

I kdy? je riziko rozvoje HZT nejvyssi béhem prvnich 1-2 tydni
po operaci, plicni embolizace v¢etné fatdlni se miiZe objevit
pozdéji.[15, 40-42] Dvé studie prokdzaly vyznamné sniZeni
vyskytu Zilni TEN p#i prolongovaném podédvani LMWH u
rizikovych chirurgickych pacientti po propusténi z nemocnice —
dalteparin 5000 j denné po dobu 1 nebo 4 tydnu po velkych
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nebo hrudni operaci viak rozdil ve vyskytu HZT p¥i kritkém
nebo prodlouzeném poddvani LMWH neprokazala.[46]

abdomindlnich operacich [43, 45] resp. enoxaparin 40 mg denné
po dobu 9 nebo 28 dni po onkologickych operacich bficha nebo
panve [44]. Mald studie u pacient absolvujicich abdominalni

Tab. 2. Profylaktické rezimy [1, 35, 111]

Nizkomolekulérni hepariny (LMWH)

o dévkovani podle anti-Xa jednotek (méné nebo vice nez 3400 anti-Xa j za den), LMWH v abecednim potddku
e cave regiondlni anestézie/analgézie

Obecnd chirurgie

Sttednf riziko (do 3400 anti-Xa j denn€)

e dalteparin 2500 j s.c. 2 hodiny pted operaci a jednou denné po operaci

e enoxaparin 20 mg (2000 anti-Xa j) s.c. 2 hodiny p¥ed operaci a jednou denné po operaci
e nadroparin 0,3 ml s.c. 2-4 hodiny pted operaci a jednou denné po operaci

¢ doba poddvéni obvykle 7-10 dni

Vysoké a velmi vysoké riziko (nad 3400 anti-Xa j denné)

e dalteparin 5000 j s.c. vecer pfed operaci a ddle 5000 j nasledujici vecery nebo 2500 j s.c. 2 hodiny ptfed operaci a 2500 j s.c. za 8-12
hodin (ne v8ak dfive nez 4 hodiny po ukonceni vykonu), v nasledujicich dnech 5000 j s.c. kazdé rano nebo (v ortopedii) 2500 j s.c. 4-
8 hodin po vykonu (ne v8ak difve nez 4 hodiny po ukonceni vykonu), nasledujici dny 5000 j s.c. kazdé rano

e enoxaparin 40 mg (4000 anti-Xa j) s.c. 12 hodin pfed operaci a jednou denné po operaci

e nadroparin 0,3 ml s.c. 2-4 hodiny pifed operaci a jednou denné po operaci nebo podle doporu¢eni ACCP s respektovdnim denni
davky nad 3400 anti-Xa j denné 0,4 ml s.c. 12 hodin p¥ed vykonem a jednou denné po operaci

e obvykld doba poddvani LMWH je 7-10 dni po operaci

e u vybranych pacientt se zvld$t vysokym rizikem HZT (napt. po velkych operacich pro malignitu) je indikované prodlouzené
poddvani LMWH na 2-3 tydny po propusténi z nemocnice

Profylaktickd ddvka LMWH u obéznich pacientii
e u velice obéznich osob se doporucuje zvysit obvyklou profylaktickou davku LMWH o 25%
e u osob s BMI nad 50 kg/m? je vhodné monitorovat anti-Xa aktivitu (cilova hodnota kolem 0,4 anti-Xa j/ml 4 hodiny po s.c. aplikaci)

Nizce ddvkovany nefrakcionovany heparin (LDUH)

e 5000 j Heparin forte Lé¢iva v intervalech 8-12 hodin s.c., za¢dtek 1-2 hodiny p¥ed operaci ve sttednim nebo vysokém riziku jako
alternativa tromboprofylaxe LMWH

Casné vstavani a rehabilitace

e pfi malém riziku trombézy sta¢i v dobé, kdy nemocni nemohou cviéit, dorzdlni a plantdrni flexe nohou po dobu alespor jedné
minuty kazdou hodinu

Elastické puncochy s graduovanym tlakem
Intermitentni pneumatickd komprese

o zahdjeni bezprostfedné pied vykonem, pokracovani do ukonceni rekonvalescence (rehabilitace)
e izolované u pacientd s vyznamné vystupriovanym rizikem hemoragickych komplikaci farmakologické tromboprofylaxe
o elastické puncochy nebo intermitentni pneumaticka komprese vyrazné zvysuji ochranny efekt nepatinovych rezimt

Fondaparinux

e 2,5 mgs.c. jednou denné se zahdjenim 6 hodin po operaci

e alternativa vys$i profylaktické davky LMWH u pacienttt podstupujicich nadhradu kycelnfho nebo kolenniho kloubu nebo u osob
s frakturou proximdlni ¢asti femuru

e alternativa vy$si profylaktické ddvky LMWH v abdominaln{ chirurgii u pacientt ve vysokém riziku tromboembolickych komplikaci

e vhodnd alternativa u v8ech pacientti s anamnézou HIT v poslednich t¥ech mésicich, ktefi vyZzaduji farmakologickou tromboprofylaxi

Chirurgicti pacienti v nizkém riziku Zilni
tfromboembolické nemoci

LMWH se poddva v ddvce mensi nez 3400 anti-Xa j denné.
Profylaxe se zpravidla zahajuje 2 hodiny pfed operaci a po
vykonu se pokracuje v jediné denni ddvce do vymizeni
zvy$eného rizika TEN.[1, 2, 24] Antitromboticky efekt je
srovnatelny spoddvinim miniddvek UFH (LDUH dvakrat
denné), pticemz hemoragické komplikace rezimu s LMWH jsou

U pacientd v nizkém riziku Zilni tromboembolické nemoci se,
kromé dostate¢né hydratace a ¢asného vstdvdni po operaci,
nedoporucuje zadnd specificka tromboprofylaxe.[1, 2]

Do této skupiny jsou fazeni i pacienti sdal$imi rizikovymi
faktory (napt. s trombofilnimi stavy), kteff podstupuji zdkroky
provadéné jen v mistni anestézii. Maji-li tito pacienti zavedeny
néjaky typ dlouhodobé farmakologické tromboprofylaxe
(warfarinizace, 1é¢ba s LMWH...), je nutné zvazit jeji tpravu
podle charakteru pldnovaného zakroku s cilem minimalizovat
riziko krvacivych komplikac{ vykonu.

Chirurgicti pacienti ve stredné vysokém riziku Zilni
fromboembolické nemoci

V této skupiné pacientt lze poddvat nizs$i profylaktickou davku
LMWH, LDUH dvakrét denné, elastické punc¢ochy nebo IPC.

Sekce pro trombdzu a hemostazu CHS CLS JEP

méné Casté.[25-28]

Stfedné rizikovym chirurgickym pacientim poskytuje adekvatni
ochranu také podavani 5000 j UFH s.c. dvakrit denné po 12-ti
hodindch.[10]

U stfedné rizikovych pacienti lze vystadit i se samostatnym
pouzitim IPC [10] nebo elastickych puncoch [101]. Vyhodu
s vy$§im rizikem hemoragickych komplikaci. Dtilezité je oviem
spravné zhodnotit viechny piitomné rizikové faktory HZT a
pacienta zafadit do adekvatni rizikové skupiny. Podhodnoceni
rizika miiZze mit pro pacienta fatdlni nasledky.
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Chirurgicti pacienti ve vysokém riziku Zilni
fromboembolické nemoci

U vysoce rizikovych chirurgickych pacientt ptichazi k Gvahu
vy$s$i profylaktickda ddvka LMWH, LDUH tfikrat denné a také
IPC. Samostatné podavané elastické puncochy v této rizikové
skupiné jiz adekvatni tromboprotekci neposkytuji.[4]
Antitromboticky efekt LMWH v dédvce ptesahujici 3400 anti-Xa j
denné vyznamné pfevazuje ochranny ucinek LDUH (5000 j
tfikrdt denné po 8-ti hodindch).[24, 29-31] LMWH se v této
davce podava jednou denné do doby vymizeni zvySeného rizika
(nebo do rozvinuti a stabilizace antikoagula¢niho efektu
warfarinu, je-li timto lékem tromboprofylaxe prodlouZena).
Rezim je vSak provazen Ccastéj$im vyskytem krvicivych
komplikaci (pfedev§im drobné krvdceni v rdné) a proto se
doporuc¢uje profylaxi zahajovat 10-12 hodin pfed operaci.[26]
Jinou variantou s vyraznéji snizenym rizikem krvaceni je poddni
polovi¢ni davky 2 hodiny pted operaci nebo 4-6 hodin po
operaci s pokracovanim v plné profylaktické davce nasledujici
den a déle jednou denné. Poopera¢ni zahdjeni tromboprofylaxe
sLMWH je vyhodné i sohledem na bezpetnost event.
epidurdlni anestézie, protoze respektuje doporuc¢ovany interval
pro zavedeni nebo odstranéni epidurdlniho katétru 12 hodin po
posledni aplikaci LMWH a 4 hodiny pfed nasledujici aplikaci
LMWH.

LDUH je v této skupiné pacient nutné podavat v ddavce 5000 j
s.c. tiikrat denné v 8-mi hodinovych intervalech.[10] Dostate¢né
predevsim je-li vys$§f riziko krvaceni.

Alternativou vys$$i profylaktické davky LMWH je fondaparinux,
Svyhodou jej lze vyuzit i u pacienti sanamnézou HIT
v poslednich tfech mésicich, kdy v séru pacientt jesté ptetrvavaji
protilatky proti komplexu heparin/desti¢kovy faktor 4.[1, 20]

Chirurgi¢ti pacienti v nejvyssim riziku Zilni
fromboembolické nemoci

V této skupiné pacientl je nutné kombinovat LMWH ve vyssi
profylaktické dévce s elastickymi punc¢ochami nebo IPC.
Nacasovani tvodni i udrzovacich davek je stejné jako ve skupiné
vysokého rizika. U vybranych pacientdi s prolongovanym
trvanim velmi vysokého rizika zilni TEN, nap#. u rizikovych
pacientd po velkych vykonech pro malignitu, se doporucuje
zvazit podavani LMWH ve stejné dévce jesté po dobu 2-3 tydni
po ukonceni hospitalizace.[1]

LDUH poskytuje podstatné mensi tromboprotekci nez spravné
dévkovany LMWH a proto se nedoporucuje tento rezim ve
skupiné velmi vysokého rizika tromboembolické nemoci
pouzivat viibec.

Chirurgicti pacienti se sou¢asné vystupriovanym
rizikem frombédzy i hemoragickych komplikaci
operace nebo farmakologické tromboprofylaxe

Posouzeni rizika hemoragickych komplikaci planované operace
je nutné provést véas pred operaci na zdkladé znalosti
rodinnd a farmakologicka

anamnestickych dat (osobni,
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anamnéza), zakladnfho onemocnéni, charakteru operace a
spektra potencidlné pouzitelnych profylaktickych rezimd.

U stfedné rizikovych pacientli lze vystacit i se samostatnym
pouzitim IPC [10] nebo elastickych puncoch [101]. Dojde-li
v poopera¢nim obdobi ke zvyseni rizika trombdzy, je tfeba zvazit
eskalaci tromboprofylaxe. Pfi tom je vyhodné vyuzit skute¢nosti,
Ze niz$i profylaktickd ddvka LMWH je spojena s mensim rizikem
hemoragickych komplikaci a pti tom poskytuje stejnou troven
tromboprotekce jako LDUH v ddvce 5000 j s.c. dvakrat denné.
[25-28]

Ve skupiné vysokého rizika je mozné poddni polovi¢ni davky
LMWH 2 hodiny pfed nebo 4-6 hodin po operaci s
pokracovdnim v plné profylaktické ddvce (nad 3400 anti-Xa j
denné) nésledujici den a ddle jednou denné. Je-li riziko krvacent
vy$s$i a je-li vdzdno predevS§im na operacni zdkrok, je mozné
vyuzit fyzikdlni metody tromboprotekce (piedev§im IPC) a
k farmakologické profylaxi pfistoupit az po odeznéni rizika
krvéceni. Trva-li riziko krvaceni i v poopera¢nim obdobi
(vrozené nebo ziskané poruchy hemostazy jakéhokoli piivodu...)
je mozné pouzit IPC.[10] Mens$i vyskyt
hemoragickych komplikaci pfi srovnatelném antitrombotickém

samostatné

u¢inku byl také prokdzan p¥i pouZivani nadroparinu v denni
ddvce 0,3 ml s.c. ve srovndni s enoxaparinem 40 mg denné u
pacientt operovanych pro kolorektalni karcinom.[112]

Ve skupiné pacientt nejvyssiho rizika tromboembolické nemoci
je mozné postupovat podobné jako u vysoce rizikovych pacienti,
nutnd je vSak je$té vétsi opatrnost. Nepodani tromboprotekce
s naslednym patrdanim po HZT nebo PE kontrastni flebografii
snebo bez duplexni ultrasonografie je obecné vnimdno jako
neucinné, drahé a v praxi vétsinou obtizné realizovatelné.[1, 2]
Je viak mozné se k tomuto pfistupu uchylit pravé v této skupiné
vybranych rizikovych pacienti, u kterych neni podani
farmakologické tromboprofylaxe viibec mozné.[4, 102]

V ptipadech vysoce rizikovych trombohemoragickych syndromu
s absolutni kontraindikaci antikoagulace, kdy selhavaji
nefarmakologické rezimy jako elastické puncochy a/nebo IPC
[103-110] a v ptipadech s prokdzanou proximdlni nebo
progredujici distdlni HZT v dobé neodkladné operace je tieba
zvazit zavedeni kavélniho filtru. Je-li to v dané situaci u daného
pacienta mozné, maji doc¢asné filtry pfednost pfed trvalymi.

Laparoskopicka chirurgie

Rozvoj laparoskopickych technik nuti ke zméné piistupu
k tromboprofylaxi u takto operovanych pacientd.
Laparoskopickd cholecystektomie je spojena s aktivaci koagulace
Riziko laparoskopické
cholecystektomie a pravdépodobné i u dalsich laparoskopickych
vykont zdd byt niz$i nez u operaci provadénych pti

i fibrinolyzy. trombézy se u

laparotomii.[50, 86-95] Laparoskopické operace obvykle trvaji
déle. Pneumoperitoneum a obricend Trendelenburgova poloha
omezuji navrat ziln{ krve a piispivaji k venostidze v dolnich
koncetindch.[83-85] Vykony sice umoziiuji rychlej$i mobilizaci
pacientdt a  d¥ivéjsi ukonceni hospitalizace, podévani
farmakologické tromboprofylaxe je ale krat$i. IPC muzZe sice
snizit nebo zrusit venostdzu béhem operace [96, 97], neexistuje
vSak dostatek dtkazli zrandomizovanych studii, které by
potvrdily t¢inek IPC v prevenci HZT v laparoskopické chirurgii.
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Evropskd spole¢nost pro endoskopickou chirurgii doporucuji
peropera¢ni IPC u vSech del$ich laparoskopickych vykoni.[98]
Spole¢nost americkych gastrointestinalnich endoskopickych
chirurgi doporucuje stejnou tromboprofylaxi u srovnatelnych
laparoskopickych i laparotomickych operaci.[99] Podle Geerts a
spol.[1] neexistuje pro Zziddné stéchto doporuceni dostatek
presvédcivych dukazi [89, 100].

Pacienti podstupuijici laparoskopickou operaci
v nizkém riziku Zilni romboembolické nemoci

Pacienti bez ptidatnych rizik zilni TEN patfi do skupiny nizkého
rizika a nevyZzaduji, kromé casné mobilizace a rehabilitace,
rutinn{ podavéni specifické tromboprofylaxe.

Pacienti podstupuijici laparoskopickou operaci ve
vyssich rizikovych skupindach Zilni
tromboembolické nemoci

Maji-li pacienti pt¥ipravovani k laparoskopickym operacim
pfidatné rizikové faktory zilni tromboembolické nemoci, je
nutné podle jejich vyznamnosti pacienty zatadit do skupin
sttednfho, vysokého nebo nejvyssiho rizika a podle toho zvolit
nejvhodnéjsi profylakticky rezim. Kuvahu ptichdzi LMWH
v dévce podle miry rizika HZT, mo#nou alternativou ve skupiné
sttednfho nebo vysokého rizika je LDUH (5000 j s.c. 2-3x denné
podle rizika HZT), vyhodné se zda byt pouziti IPC a snad i
elastickych puncoch.[1]

Cévni chirurgie

Vétsina pacientld podstupujicich cévné chirurgicky zdkrok
rutinné dostdva néjaké antitrombotikum samostatné nebo
v kombinaci scilem zabranit cévni okluzi. Dosahuje se toho
peropera¢nim poddvanim antiagregancia (ASA, clopidogrel)
nebo heparinu nebo Rheodextranu. Casté je i pooperaéni
podavani UFH, warfarinu a/nebo LMWH.[47-49] Vzhledem
k velmi heterogennimu piistupu k tromboprofylaxi v této
skupiné pacientli neexistuje dostatek validnich informaci o
vyskytu zilni TEN. Z jedné popula¢ni studie vyplyva vyskyt Zilni
TEN u pacienttt podstupujicich velké cévni vykony mezi 1,7-
2,8%.[50] Asymptomatickd HZT se u pacient po aortoilickych a
aortofemordlnich vykonech vyskytuje stejné ¢casto jako po
bti$nich nebo panevnich operacich (v 20-30% operovanych).[53-
56] U pacientii podstupujicich cévni operace bez farmakologické
tromboprofylaxe byla HZT flebograficky prokazana ve 21% [57-
59], sonograficky v15% [56, 60] a proximilni HZT se
vyskytovaly ve 4% [59]. Peropera¢ni pouzivdni intermitentni
pneumatické komprese s ndslednou pooperaéni
tromboprotekci LDUH vedlo k redukci HZT resp. proximalni
HZT na 10% resp. 6%.[61] Resekce aortalni vyduté nebo
aortofemorélni bypass je spojen svy$$im rizikem HZT neZ
femorodistdlni bypass.[56, 61, 62] Ischemie dolni kondcetiny
predstavuje zvy¥ené riziko rozvoje HZT.[51, 63] Dokonce
pacienti, ktefi podstoupili endovaskuldrni operaci vyduté
abdomindlni aorty maji vy riziko HZT.[64] Doposud byly
publikovdny ¢tyfi randomizované studie s farmakologickou
tromboprofylaxi po arteridlnich rekonstrukénich operacich.[54,
60, 62, 65] Ve vSech dostavali pacienti peropera¢né intravendzné
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UFH. Podéni LDUH v dévce 5000 j po 12 hodindch vedlo proti
placebu ke sniZeni vyskytu HZT z24% na 4%, vyznamné
hemoragické komplikace LDUH v$ak vedly k pfed¢asnému
ukonceni studie.[54] V dalsich dvou studiich nebyl prokdzin
benefit LDUH poddvanych samostatné nebo v kombinaci
s elastickymi puncochami.[60, 65] Posledni studie neprokdzala
vyznamny rozdil mezi LDUH a vy$$i profylaktickou divkou
LMWH p#i relativné vysokém riziku krvdceni u obou rezimi
(kolem 2%).[61]

Specifické rizikové faktory HZT v cévni chirurgii

e pokrodily vék [51]

e ischemie koncetiny [51, 63]

e dlouho trvajici operace [51]

e peropera¢né vzniklé mistni trauma vc¢etné poskozeni zily [51]
o arteriosklerdza [52]

e resekce aortalni vyduté nebo aortofemordlni bypass
pfedstavuje vys$si riziko neZ femorodistalni bypass [56, 61, 62]

e endovaskuldrni 1é¢ba vyduté b¥isni aorty [64]

Pacienti podstupujicich operaci cév v nizkém
riziku Zilni romboembolické nemoci

U pacientii bez ptidatnych rizikovych faktorda HZT, kteti
podstupuji cévni operaci, se kromé casného vstdvani a
nedoporucuje
tromboprofylaxe.

rehabilitace rutinni  poddvdni  specifické

Pacienti podstupujicich operaci cév ve
vysSich rizikovych skupindch Zilni
tromboembolické nemoci

Pacienti absolvujici velké cévni rekonstrukce a osoby, které maji
ptidatné rizikové faktory HZT vyZaduji tromboprofylaxi
s LMWH nebo LDUH. Nacasovani rezimu a davkovani léki
zélez{ na riziku

individudlnim tromboembolickych a

hemoragickych komplikaci vykonu.

Urologie

Ziln{ TEN je povaZovédna za velmi vyznamnou nechirurgickou
komplikaci velkych wurologickych vykont.. Pifes zlepSeni
perioperaéni péle, zavedeni ¢asné mobilizace a rehabilitace
pacientl a ¢astéj$f pouzivani tromboprofylaxe se dnes objevuje
zilni TEN u 1-5% pacientt podstupujicich velké urologické
operace.[50, 66-73]

Specifické rizikové faktory HZT v urologii

o vyssi vék

e malign{ charakter onemocnéni

e peroperacni pouzit{ litotomické pozice

e operace v panvi snebo bez soucasné resekce lymfatickych
uzlin

e otevfené operace jsou rizikovéjsi nez transuretralni vykony

o delsi operace rizikovéjsi nez kratké vykony

e transvesikaln{ a radikaln{ prostatektomie

e operace nebo transplantace ledvin

o radikaln{ cystektomie

e rekonstrukéni vykony na uretie
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Riziko HZT je v urologii srovnatelné sobecnou chirurgii a
srovnatelna je i nabidka profylaktickych rezimi.[2, 21, 23]
Fyzikdlni metody tromboprofylaxe — elastické puncochy a
intermitentni pneumatickd komprese se zdaji byt v urologii
Géinngjsi [69, 73-75], pti¢emz draz$i intermitentni pneumatickd
komprese nenabizi proti elastickym puncochdm vyraznéjsi
ochranu [69, 75]. LMWH i LDUH jsou v urologické chirurgii
samoziejmé 1u¢inné.[23, 72, 76-80] Kombinace fyzikdlnich metod
s farmakologickou profylaxi je i v urologii ¢innéj$i nez pouziti
jednotlivych metod izolované, nicméné jeji pouziti neni obvykle
nezbytné.[72, 77]

U pacientt podstupujicich transuretrdlni prostatektomii je riziko
HZT nizké [23, 50, 73, 76, 80] a pouziti LMWH nebo LDUH
miiZe zvySovat riziko krviceni [81-83]. Casni mobilizace je
pravdépodobné jedind odtvodnénd intervence u téchto a
ostatnich nizce rizikovych pacientt.

Rutinni profylaxe spouzitim LDUH, LMWH, elastickych
puntoch nebo intermitentni pneumatické komprese je
doporucovéana u vétsich vykont jako je radikaln{ prostatektomie,
cystektomie nebo nefrektomie a u osob s ptidatnymi rizikovymi
faktory HZT.

Pacienttim s vy$$fm rizikem HZT se doporutuje peropera¢ni
pouziti elastickych puncoch (samotnych nebo v kombinaci
sintermitentn{ = pneumatickou = kompresi) s poopera¢ni
tromboprofylaxi s LMWH (nebo LDUH). Do tohoto stupné
rizika patff i pacienti, ktefi sice absolvuji maly vykon, ale maji
zéroveti dali rizikové faktory HZT nebo pacienti u kterych je
transuretralné resekovan rozsdhlejsi tumor moc¢ového méchyie.
Optimdlni trvani tromboprofylaxe nenf jasné, nicméné u vysoce
rizikovych pacientdi, nap¥. star§ich muZzd po radikdlni
prostatektomii, u pacientii s anamnézou zilni TEN nebo u osob
zvazit

somezenou pohyblivosti je tfeba prodlouzeni

tromboprofylaxe s LMWH po propusténi z nemocnice.[44]

Urologicti pacienti v nizkém riziku Zilni
fromboembolické nemoci

Do této skupiny patii pacienti absolvujici transuretrdlni a jiné

nizce rizikové vykony, ktef{ nemaji zadné piidatné rizikové
faktory.
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Kromé casného vstavani a rehabilitace se vtéto skupiné
nedoporucuje rutinni poddvani specifické tromboprofylaxe.

Urologicti pacienti ve vyssich rizikovych skupindch
Zilni romboembolické nemoci

Do této skupiny patti pacienti s ptidatnymi rizikovymi faktory
podstupujici maly vykon a pacienti podstupujici velkou operaci
s nebo bez ptidatnych rizikovych faktortt HZT (tradiénich nebo
specificky urologickych).

Doporucuje se pouzit LMWH, LDUH, IPC a/nebo elastické
puncochy. Volba, na¢asovani rezimu a ddvkovdani 1éka zalez{ na
individudlnim riziku tromboembolickych a hemoragickych

komplikaci vykonu.
Pacienti skombinaci rizik (nejvy$$i riziko HZT) vyZaduji
kombinované pouziti vys$$i profylaktické davky LMWH

s elastickymi pun¢ochami a/nebo IPC.

Urologic¢ti pacienti se souéasné vystupriovanym
rizikem trombdzy i hemoragickych komplikaci
operace nebo farmakologické fromboprofylaxe

Je-li riziko krvaceni vy$$i a je-li vazdno pfedevsim na opera¢ni
zédkrok, je mozné vyuzit elastické puncochy a/nebo IPC a
k farmakologické profylaxi pfistoupit az po odeznéni rizika
krvéceni.

Zaveér

V ¢lanku jsou shrnuta obecna pravidla profylaxe zilni TEN
v chirurgii, v laparoskopické chirurgii, vcévni chirurgii a
v urologii. Doporucuje se, aby si kazdé zdravotnické zafizeni na
zédkladé obecné platnych pravidel tromboprotekce vytvotilo
vlastni doporuceni prevence zilntho tromboembolismu, které
bude odpovidat konkrétnim potfebam pracovisté a zkusenostem
taméjsich 1ékati, a které pak bude disledné uplatriovano
v kazdodenni klinické praxi.
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Prevence Zilni frombdzy a plicni embolizace v chirurgii,
v laparoskopické chirurgii, v cévni chirurgii a v urologii: souhrn

J.Gumulec, *M.Penka, **R.Bezdék, 1S.Czudek, ttM.Stursa, M.Wrdbel, M.Brejcha,

D.Klodovd, E.Sumnd, S.Krdlovd

Centrum pro trombdzu a hemostdzu pii Onkologickém centru J.G.Mendela Novy lJic¢in, *Centrum pro trombdzu a
hemostdzu Fakultni nemocnice Brno, **Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni pfi Onkologickém centru J.G.Mendela
Novy Jicin, tChirurgické oddéleni pfi Onkologickém centru J.G.Mendela Novy Jicin, ftUrologické oddéleni pri

Onkologickém centru J.G.Mendela Novy Jicin

Rutinni romboprofylaxe je nejpiijatelnéjsi
strategii vedouci ke sniZeni vyskytu HZT, jejich
komplikaci a nasledku!

Stratifikace rizika TEN

Charakter operace
¢ mald, nekomplikovana operace do 30 minut
¢ velky vykon

Vék pacienta
e do 40 let
e 40-60 let
e nad 60 let

Ptitomnost pi{datnych rizikovych faktori

e chirurgie

e trauma (tézké nebo postihujici dolni koncetiny)

e imobilita nebo parézy

¢ nidorova onemocnéni

e protinddorova terapie (hormonalni terapie, chemoterapie nebo
radioterapie)

e anamnéza prodélané TEN

o vyssi vék

e gravidita a $estinedéli

¢ uzivani peroralni antikoncepce nebo hormonalni nahradni
1é¢ba obsahujici estrogeny

o uzivani selektivnich moduldtort estrogenovych receptorii

akutni nechirurgicka (,interni“) onemocnéni

srde¢ni nebo respira¢ni selhdni

o zanétlivé onemocnéni stfev

nefroticky syndrom

myeloproliferativn{ onemocnéni

e paroxysmalni no¢ni hemoglobinurie

e obezita

¢ koufeni

e varixy

o centrdlni zilnf katetrizace

e vrozend nebo ziskand trombofilie

Sekce pro trombdzu a hemostazu CHS CLS JEP

Rizikové skupiny
Mirné riziko %ilni TEN

maly vykon u pacienta do 40 let bez pfidatnych rizikovych
faktorii

vykony provadéné v mistni anestézii i u pacientti s dal$imi
riziky (s trombofilnimi stavy...)

St¥ednf riziko Zilnf TEN

mala operace u pacienta s pfidatnymi riziky
operace u pacienta mezi 40-60 lety bez piidatnych rizik

Vysoké riziko Zilni TEN

operace u pacienta nad 60 let nebo ve véku 40-60 s ptidatnymi
riziky

Nejvy3# riziko %ilni TEN

operace u pacientli s mnohoc¢etnymi rizikovymi faktory (nad
40 let, rakovina, pfedchozi TEN...)

nahrada kycelniho nebo kolenniho kloubu, fraktura
proximalni ¢asti femuru

tézké trauma

operace patefe

Standardni profylaktické rezimy
Pro tromboprofylaxi se doporucuje vyuzivat pouze standardni
profylaktické rezimy:

profylaktické davky nizkomolekuldrnich heparini (LMWH)

e do 3400 anti-Xa j denné

¢ nad 3400 anti-Xa j denné

e nutno respektovat pokyny vyrobce

minidavky nefrakcionovaného heparinu (LDUH)

e 5000 j Heparin forte Léc¢iva 2-3krit denné (me Heparin
Léciva)

dostate¢nd hydratace, c¢asné vstavani a rehabilitace po

operacich

elastické antitrombotické puncochy (ES)

intermitentni pneumatickd komprese (IPC)

Alternativni profylaktické rezimy

fondaparinux

e 2,5 mg s.c. jednou denné se zahdjenim po 6 hodin operaci

e alternativa také pro pacienty s anamnézou HIT v poslednich
tfech mésicich

warfarin

e nepraktické  pro
monitorovani

nutnost Castého laboratorniho

e alternativa pro pacienty v nejvy$sim riziku se zahdjenim po
operaci zajisténé tromboprotekci LMWH
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Chirurgicti pacienti v nizkém riziku Zilni
tromboembolické nemoci
e kromé dostate¢né hydratace a ¢asného vstavani po operaci se
nedoporucuje zadnd specificka tromboprofylaxe
e podobné u pacienttl sdal$imi rizikovymi faktory (napf. s
trombofilnimi stavy), ktefi podstupuji zakroky provadéné
v mistni anestézii
e jsou-li dlouhodobé lé¢eni antitrombotiky, je tfeba zvazit
tpravu jejich ddvkovani, nacasovani aplikace nebo zménu
typu s cilem snizit riziko krvéceni

Chirurgic¢ti pacienti ve stfedné vysokém riziku Zilni
tromboembolické nemoci
e LMWH v ddvce mensf nez 3400 anti-Xa j denné
e zpravidla 2 hodiny pted operaci a po vykonu se pokracuje v
jediné denni ddvce do vymizeni zvy$eného rizika TEN
e antitromboticky efekt je srovnatelny s poddvanim
minidévek UFH (LDUH dvakrit denné), pfi¢emz
hemoragické komplikace rezimu s LMWH jsou méné casté
e LDUH - 5000 j UFH s.c. dvakrat denné po 12-ti hodinich
e samostatné  elastické  puncdochy nebo intermitentni
pneumatickd komprese
e pfedevdim u vykonii nebo pacientli svy$$im rizikem
hemoragickych komplikaci

Chirurgicti pacienti ve vysokém riziku Zilni
tromboembolické nemoci
o LMWH v ddvce vét$i nez 3400 anti-Xa j denné
e 10-12 hodin pfed operaci a dile jednou denné do doby
vymizeni zvy$eného rizika TEN
e polovi¢ni déavka 2 hodiny pted operaci nebo 4-6 hodin po
operaci, ddle plnd davka jednou denné
e antitromboticky efekt LMWH v dévce ptesahujici 3400
anti-Xa j denné vyznamné pifevazuje ochranny ucinek
LDUH (5000 j ttikrat denné po 8-ti hodinach)
e LDUH - 5000 j s.c. tfikrdit denné v 8-mi hodinovych
intervalech
o dostate¢né u¢innd je samostatné pouzitd IPC
e u pacientii nebo vykoni se zvySenym rizikem krvaceni
e samostatné pouzivané elastické puncochy v této rizikové
skupiné jiz dostate¢nou ochranu neposkytuji
o fondaparinux — 2,5 mg s.c. jednou denné se zahdjenim 6 hodin
Ppo operaci
e alternativa také pro pacienty s anamnézou HIT v poslednich
tfech mésicich

Chirurgicti pacienti v nejvyssim riziku Zilni
fromboembolické nemoci
e LMWH v dévce vét$i nez 3400 anti-Xa j denné v kombinaci
s ES a/nebo IPC
e 10-12 hodin pfed operaci a dile jednou denné do doby
vymizeni zvySeného rizika TEN
e polovi¢ni divka 2 hodiny pted operaci nebo 4-6 hodin po
operaci, ddle plnd ddvka jednou denné
e u vybranych vysoce rizikovych pacientd
e stejnd davka LMWH je$té 2-3 tydny po propusténi
z hospitalizace
e pfevedeni na tromboprotekci warfarinem (INR 2,0-3,0)
o fondaparinux — 2,5 mg s.c. jednou denné se zahdjenim 6 hodin
Ppo operaci
e také pro pacienty sanamnézou HIT v poslednich ttech
mésicich
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Chirurgicti pacienti se sou¢asné vystupriovanym
rizikem trombodzy i hemoragickych komplikaci
operace nebo farmakologické fromboprofylaxe
e peclivé posouzeni rizika hemoragickych komplikaci pldnované
operace je nutné provést véas pred operaci na zakladé znalosti
e anamnestickych dat (osobni, rodinnd a farmakologicka
anamnéza)
e zdkladntho onemocnéni
e charakteru operace
e spektra potencialné pouzitelnych profylaktickych rezimu
Stiednf riziko TEN
e samostatné pouziti elastickych puncoch a/nebo intermitentni
pneumatické komprese
e dojde-li v poopera¢nim obdobi ke zvy$eni rizika trombdzy,
je t¥eba zvazit eskalaci tromboprofylaxe
e niz§{ profylaktickd ddvka LMWH je spojena smen$im
rizikem hemoragickych komplikaci a p¥i tom poskytuje
stejnou uroven tromboprotekce jako LDUH v dévce 5000 j
s.c. dvakrat denné
Vysoké a nejvys¥f riziko TEN
e polovina vy$§i profylaktické davky LMWH 2 hodiny pfed
operaci nebo 4-6 hodin po operaci s pokracovdnim v plné
profylaktické davce (nad 3400 anti-Xa j denné) ndsledujici den
a déle jednou denné
e riziko krviceni je vazano pfedeviim na opera¢ni zakrok
o fyzikdlni metody tromboprotekce (pfedevsim IPC)
s nasazenim LMWH co nejdffve po sniZeni vystuptiovaného
rizika krvacen
e trva-li riziko krvaceni i v poopera¢nim obdobi (vrozené nebo
ziskané poruchy hemostdzy jakéhokoli pivodu...)
e intermitentni pneumatickd komprese samostatné
rizikovych  trombohemoragickych
syndromti s absolutni kontraindikaci antikoagulace, kdy
selhdvaji nefarmakologické rezimy jako elastické puncochy

e v ptipadech  vysoce

a/nebo IPC a v ptipadech s prokdzanou proximdlni nebo

progredujici distln{ HZT v dobé neodkladné operace je tieba

o zvazit zavedeni kavdlniho filtru (je-Ii to v dané situaci u
daného pacienta mozné, maji docasné filtry prednost pred
trvalymi)

e zvaZit moZnost patrdni po asymptomatické HZT kombinaci
kontrastni flebografie a duplexni ultrasonografie

Laparoskopicka chirurgie

Pacienti podstupuijici laparoskopickou operaci

v nizkém riziku Zilni romboembolické nemoci

e pacienti bez ptidatnych rizik Zilni TEN

e kromé casné mobilizace a rehabilitace zddnd specificka
tromboprofylaxe

Pacienti podstupuijici laparoskopickou operaci ve
vysSich rizikovych skupindch Zilni
tromboembolické nemoci
e pacienti nad 40 let s nebo bez pfidatnych rizikovych faktort
zatadit do skupiny st¥ednfho, vysokého nebo nejvyssiho rizika
TEN
e profylakticky rezim podle miry rizika TEN
e LMWH pod nebo nad 3400 anti-Xa j jednou denné s.c.
e LDUH 2-3krit denné
e intermitentni pneumatickd komprese (snad i ES)
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Cévni chirurgie

Specifické rizikové faktory HZT v cévni chirurgii

e pokrodily vék [51]

o ischemie koncetiny [51, 63]

¢ dlouho trvajici operace [51]

e peropera¢né vzniklé lokalni trauma véetné poskozeni Zily [51]

o arteriosklerdza [52]

e resekce aortdlni vyduté nebo aortofemordlni bypass
predstavuje vys$si riziko nez femorodistalni bypass [56, 61, 62]

o endovaskuldrni 1é¢ba vyduté btisni aorty [64]

Pacienti podstupuijicich operaci cév v nizkém
riziku Zilni fromboembolické nemoci

e pacienti bez piidatnych rizikovych faktora HZT

e 74dnd specifickd tromboprofylaxe

Pacienti podstupuijicich operaci cév ve
vyssich rizikovych skupinach zZilni
tromboembolické nemoci
e pacienti absolvujici velké cévni rekonstrukce
e osoby, které majf ptidatné rizikové faktory HZT
e tromboprofylaxe podle miry rizika TEN
e LMWH pod nebo nad 3400 anti-Xa j s.c. jednou denné
e LDUH 2-3krat denné

Urologie

Specifické rizikové faktory HZT v urologii

o vyssi vék

e maligni charakter onemocnéni

e peropera¢ni pouziti litotomické pozice

e operace vpanvi snebo bez soucasné resekce lymfatickych
uzlin

e oteviené operace jsou rizikovéj$i nez transuretralni vykony

e delsi operace rizikovéj$i nez kratké vykony

o transvesikdlni a radikdlni prostatektomie

e operace nebo transplantace ledvin

e radikdlni cystektomie

e rekonstrukéni vykony na urette

Urologic¢ti pacienti v nizkém riziku Zilni

tromboembolické nemoci

e pacienti absolvujici transuretrdlni a jiné nizce rizikové
vykony, kteti nemaji Zddné p¥idatné rizikové faktory

e kromé c¢asného vstdvani a rehabilitace se vtéto skupiné
nedoporucuje rutinn{ podavani specifické tromboprofylaxe

Urologic¢ti pacienti ve vyssich rizikovych skupindch
zZilni tromboembolické nemoci
e pacienti s ptidatnymi rizikovymi faktory podstupujici maly
vykon
e pacienti podstupujici velkou operaci s nebo bez piidatnych
rizikovych faktort HZT (tradicnich nebo specificky
urologickych)
¢ tromboprofylaxe podle miry rizika TEN
e LMWH pod nebo nad 3400 anti-Xa j s.c. jednou denné
e LDUH 2-3krat denné
e ES a/nebo IPC (zvldsté je-Ii vysoké riziko krviceni)
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Profylaktické davkovani jednotlivych LMWH

Stfedn{ riziko TEN (LMWH do 3400 anti-Xa j s.c. denné)

e dalteparin 2500 j s.c. 2 hodiny pted a jednou denné po operaci

e enoxaparin 20 mg s.c. 2 hodiny pfed a jednou denné po
operaci

e nadroparin 0,3 ml s.c. 2-4 hodiny pted a jednou denné po
operaci

Vysoké a nejvyssi riziko TEN (LMWH nad 3400 anti-Xa j s.c.

denné)

e dalteparin 5000 j s.c. veCer pfed operaci a ddle nésledujici
vecery nebo 2500 j s.c. 2 hodiny pfed operaci a 2500 j s.c. 8-12
hodin (ne dfive neZ 4 hodiny po vykonu), ndsledujici dny
5000 j s.c. denné

e enoxaparin 40 mg s.c. 12 hodin pfed a jednou denné po
operaci

e nadroparin 0,3 ml s.c. 2-4 hodiny pied operaci a jednou denné
po operaci nebo podle doporuc¢eni ACCP s respektovanim
denni dédvky nad 3400 anti-Xa j denné 0,4 ml s.c. 12 hodin
pfed vykonem a jednou denné po operaci

Profylaktickd ddvka LMWH u obéznich pacientii

e u velice obéznich osob se doporucuje zvysit obvyklou
profylaktickou ddvku LMWH o 25%

e u osob s BMI nad 50 kg/m? je vhodné monitorovat anti-Xa
aktivitu (cflovd hodnota kolem 0,4 anti-Xa j/ml 4 hodiny po
s.c. aplikaci)
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