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z příčin smrti, tak byla diagnostiko-
vána jen u 16–47 % [1]. Obdobná si-
tuace byla i v USA v 90. letech minu-
lého století [2]. I včasná a přesná dia-
gnóza může být považována do jisté
míry za selhání lékařské péče. Musí-
me usilovat o prevenci žilní trombó-
zy a plicní embolie. Prevence je velmi
podrobně rozpracovaná v jednotli-

blematikou je diagnostika plicní em-
bolie obtížná. Na kardiologickém
pracovišti IKEM Praha v 70. a 80. le-
tech 20. století byla plicní embolie,
která byla při pitvě (propitvanost
97 %!) určena jako příčina smrti,
správně klinicky diagnostikována
u 50–60 % pacientů. Pokud byla plic-
ní embolie považována jen za jednu

Souhrn: Z velkých kontrolovaných studií z posledních let je známo, že prevence žilní trombózy a plicní embolie heparinem nebo
nízkomolekulárním heparinem u nemocných léčených na interních odděleních je indikovaná, účinná a bezpečná u všech nemoc-
ných, kteří mají dva a více rizikových faktorů pro tato onemocnění a nemají kontraindikace. Není známo, jak se prevence u nás
v praxi provádí, a proto jsme analyzovali chorobopisy zemřelých s diagnózou plicní embolie za dva roky a prostudovali chorobo-
pisy 411 nemocných z posledních měsíců na III. interní klinice 1. LF UK a VFN. Posuzovali jsme riziko žilní trombózy a plicní em-
bolie a provádění jejich prevence heparinem nebo nízkomolekulárním heparinem. S diagnózou plicní embolie za dva roky zemře-
lo 69 nemocných. 40 nemocných bylo pitváno a diagnóza byla potvrzena u 25 %. Zjistili jsme, že farmakologická prevence byla pro-
váděna u 52 %. Ze 411 hospitalizovaných nemocných byla prevence indikovaná u 200 pacientů, tj. u 48,7 %. U pacientů, u kterých
byla farmakologická prevence indikována, nebyla prováděna u 49 % a byla prováděna u 51 %. U nich byla prevence prováděna do-
statečně v 60 % a u 40 % byly použity suboptimální dávky heparinu nebo nízkomolekulárního heparinu. Nejméně příznivá situa-
ce byla u nemocných s maligními tumory. Stav farmakologické prevence žilní trombózy a plicní embolie na naší klinice není ide-
ální, avšak je obdobný nebo lepší, než uvádějí dosud ojedinělé práce ve světovém písemnictví. Výsledky svědčí pro názor, že preven-
ce tromboembolické nemoci u pacientů na interních odděleních nemocnic není prováděna dostatečně široce a intenzivně.
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Prevention of venous thrombosis and pulmonary embolism in the department of internal medicine
Summary: From recent large controlled studies it is known that prevention of venous thrombosis and pulmonary embolism with
heparin or low-molecular heparin in patients treated in the internal departments is indicated, effective and safe in all patients who
have two and more risk factors for these disorders and who are not contraindicated. However, it is not known how the prevention
is performed in practice, therefore we analysed clinical records of deceased with diagnosis of pulmonary embolism during two
years and we studied clinical records of 411 patients hospitalised in the 3rd Medical Department of the 1st Faculty of Medicine
and General Teaching Hospital during last months. We assessed the risk of venous thrombosis and pulmonary embolism and how
their prevention with heparin or low-molecular heparin is practised. 69 patients died with the diagnosis of pulmonary embolism
during two years. Autopsy was done in 40 patients and the diagnosis was confirmed in 25%. We found that pharmacological pre-
vention was performed in 52%. The prevention was indicated in 200 patients from 411 hospitalised patients, i.e. in 48.7%. In these
patients, where the pharmacological prevention was indicated, in fact it was not performed in 49% and it was done in 51%. In these
patients the prevention was performed sufficiently in 60%, while suboptimal doses of heparin or low-molecular heparin were used
in 40%. The situation was least favourable in patients with malignant tumours. The degree of pharmacological prevention of
venous thrombosis and pulmonary embolism is not ideal in our clinic; however it is similar or even better than it is shown in world
research literature where this topic seems to be still sporadic. The results imply that prevention of thromboembolic disease in
patients in hospital's internal departments is not performed extensively and intensively enough.
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Úvod

Je všeobecně známo, že trombo-
embolická nemoc je zákeřná. Žilní
trombóza i plicní embolie se mnoh-
dy projevují nespecifickými potížemi
a vážná nebo i smrtelná plicní embo-
lie může být prvním, nebo zdánlivě
prvním projevem onemocnění. I na
pracovišti zabývajícím se touto pro-
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vých chirurgických oborech a pro ur-
čité druhy operací [3]. Doporučení
se postupně upřesňují. Na interních
odděleních jsou plicní embolií ohro-
ženi především nemocní s vážnými
chorobami, u kterých zhoršení stavu
nebo úmrtí nemusí být překvapivé.
Prevenci plicní embolie se věnuje
menší pozornost a je rozpracována
mnohem méně podrobně než v chi-
rurgii a i ve významných publikacích
[3,4] je jí věnováno málo pozornosti.
Prevencí se však u těchto nemocných
musíme zabývat, neboť je známo, že
většina nemocných s plicní embolií
a žilní trombózou (62–89 %) pochází
z nechirurgických oborů [5,6,7,8,9].
V posledních letech bývá za přelo-
movou studii považována studie Me-
denox, která prokázala u 1 102 hos-
pitalizovaných nemocných s akutním
interním onemocněním, že podává-
ní 40 mg enoxaparinu podkožně
denně bezpečně sníží riziko žilního
tromboembolizmu ve srovnání s pla-
cebem. Enoxaparin v dávce 20 mg však
účinný nebyl. Většina nemocných
byla léčena na standardním interním
oddělení [10]. V roce 2000 o této stu-
dii a stavu problematiky referoval

prof. Čepelák [11]. Téhož roku byla
publikována práce, která prokázala
snížení výskytu žilní trombózy po
nadroparinu (0,4 nebo 0,6 ml podle
váhy) oproti placebu u nemocných
s akutní dekompenzací chronické
obstrukční choroby bronchopulmo-
nání [12]. V roce 2003 byly zveřejně-
ny výsledky studie u pacientů se sr-
deční insuficiencí nebo závažným
respiračním onemocněním (studie
Prince). Enoxaparin (40 mg denně)
se ukázal nejméně stejně účinný jako
heparin 5 000 j. po 8 hodinách při
prevenci žilního tromboembolizmu
[13]. Výsledky velké studie Prevent
s 3 706 akutně interně nemocnými
(srdeční nebo respirační insuficien-
ce, infekce, třetina pacientů byla ve
věku nad 75 let) byly zveřejněny na
sjezdu v Birminghamu [14]. Dalte-
parin (5 000 j.) oproti placebu snížil
riziko žilního tromboembolizmu
o 45 %, příznivý vliv byl prokazatelný
i po 90 dnech.

V nynější retrospektivní práci jsme se
pokusili udělat přehled, jak se nyní
provádí farmakologická prevence žilní
trombózy na interním pracovišti
a upozornit na tuto problematiku. Ne-
zabývali jsme se diagnostikou ani léč-
bou žilní trombózy a plicní embolie.

Metodika

Probrali jsme chorobopisy nemocných
zemřelých na III. interní klinice 1. LF
UK a VFN, u kterých mezi diagnóza-
mi byla i diagnóza plicní embolie,
z let 2001 a 2002. Nesledovali jsme,
zda tato diagnóza byla stanovena již
při přijetí nebo až během pobytu ne-
mocného. Zaměřili jsme se na to,
zda u nich byla prováděná farmako-
logická prevence.

Dále jsme prohlédli chorobopisy
všech nemocných, kteří byli léčeni na
klinice koncem roku 2003 a začát-
kem roku 2004. Zjišťovali jsme, zda
prevence žilní trombózy byla indiko-
vána a jak byla prováděna. Interně
nemocní mívají středně velké riziko,
tj. žilní trombózu na bérci u 10–20 %,
proximální žilní trombózu u 2–4 %

a klinicky diagnostikovanou plicní
embolii u 1–2 % [3]. Rizikové faktory
jsou uvedeny v tab. 1. V této práci
jsme za klid na lůžku (3 a více dní)
považovali nejen nemožnost pohybu
z důvodu choroby, ale i ordinovaný
klid na lůžku, pobyt na jednotce
intenzivní péče a značně zhoršenou
hybnost nemocného a omezenou
pohyblivost dlouhodobými infuze-
mi. Za věk zvyšující riziko jsme pova-
žovali stáří nad 40 let. Prevence je
obvykle indikována při přítomnos-
ti 2 a více rizikových faktorů [15],
což je na interních odděleních při
léčebných hospitalizacích běžné. Za
kontraindikace se považuje krvácení,
aktivní peptický vřed, nedávné intra-
kraniální krvácení, těžká nekontro-
lovatelná hypertenze, získané nebo
vrozené poruchy koagulace (zejména
prodloužení INR), trombocytopenie,
renální insuficience s kreatininem
nad 300 µmol/l (zvýšené riziko krvá-
cení při obvyklém dávkování). Za kon-
traindikaci jsme považovali i podává-
ní transfuze erymasy. Za kontrain-
dikaci jsme nepovažovali mírnější
stupeň tak zvané anémie chronických
onemocnění, i když bylo přítomno
maligní onemocnění trávicího trak-
tu. Při věku nad 90 let jsme prevenci
považovali za neindikovanou. Takto
zvolená kritéria pro farmakologic-
kou prevenci žilní trombózy a plicní
embolie způsobila, že jsme prevenci
považovali za indikovanou i u hra-
ničních situací a poměrně zřídka za
neindikovanou nebo kontraindiko-
vanou. Stav prevence na naší klinice
se tak jeví v méně příznivém světle.

Shromažďování materiálu jsme
ukončili po prohlídce 411 chorobo-
pisů, z nichž jsme získali soubor
200 chorobopisů pacientů, u kte-
rých byla prevence indikovaná. Při
obvyklém souběhu více diagnóz
jsme vybrali tu, která v dané situaci
byla pro tromboembolickou nemoc
nejrizikovější. Za dostatečně prová-
děnou farmakologickou prevenci
jsme považovali buď podávání hepa-
rinu forte 5 000 j. po 8 hodinách ne-

Tab. 1. Nejvýznamnější rizi-
kové faktory žilní trombózy
u nemocných s interními
chorobami [10,12,13,15].

Středně silné rizikové faktory
– městnavá srdeční insuficience
– respirační insuficience
– těžké infekční onemocnění
– předchozí žilní trombózy nebo

plicní embolie
– centrální mozková příhoda s plegií

končetiny
– maligní onemocnění
– chemoterapie
– centrální žilní katétr
– hormonální substituční léčba
– trombofilie

Slabé rizikové faktory
– imobilita, klid na lůžku nad 3 dny
– vyšší věk
– varixy žil DK
– obezita
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bo enoxaparinu 40 mg po 24 hodi-
nách. Menší dávky byly považovány
za nedostatečné. Za nedostatečnou
prevenci jsme považovali i nasazení
farmakologické prevence až v průbě-
hu hospitalizace, pokud byla indiko-
vaná od počátku pobytu.

V současnosti se u nemocných s ri-
zikovými faktory žilní trombózy
a plicní embolie nepovažuje za indi-
kované pátrat preventivně po žilní
trombóze na dolních končetinách
a po plicní embolii. Na klinice to ta-
ké neprovádíme, a proto se nemůže-
me vyjádřit k účinnosti prevence
v našich podmínkách.

Výsledky

Základní údaje o zemřelých s diagnó-
zou plicní embolie jsou uvedeny v tab.
2. Při úmrtí byla mezi diagnózami
uvedena plicní embolie u 69 osob, tj.
u 17 % všech zemřelých. Pozoruhodný
je vysoký věk zemřelých. Prevence byla
prováděna asi u poloviny zemřelých
a výskyt pitevně prokázané plicní em-
bolie měl tendenci být u nich nižší.

Výsledky analýzy provádění pre-
vence žilní trombózy a plicní embo-
lie u pacientů interního oddělení
jsou uvedeny v tab. 3 a 4.

Průměrný věk našich 411 neselek-
tovaných hospitalizovaných nemoc-
ných byl 64 let (rozmezí 17–97 let)
a z tab. 3 je patrné, že mezi našimi
pacienty bylo nejvíce nemocných
s kardiovaskulárními a respiračními
onemocněními (180, tj. 44 %). Z nich
u 106 osob (59 %) byla prevence žilní
trombózy a plicní embolie indikova-

ná. Nemocní s malignitami tvořili
necelých 10 %. Infekční onemocnění
dominovalo u 5,6 %. Velkou skupinu
jiných onemocnění tvořili nemocní
s jinými diagnózami (např. jaterní
onemocnění, dekompenzace diabe-
tu, intoxikace) a pacienti hospitali-
zovaní z diagnostických důvodů.

V celé skupině nemocných nebyla
prevence indikovaná u 31,6 %. Větši-
nou se jednalo o diagnostické poby-
ty (klinika je zaměřená na endokri-
nologii a metabolické choroby),
a proto také nejvíce nemocných bylo
ve skupině s jinými onemocněními.

Prevence byla kontraindikovaná
u 7,5 % všech nemocných. 12,2 % ne-
mocných (všichni s kardiovaskulár-
ními chorobami) mělo plnou anti-
koagulační léčbu chronickou (např.
pro fibrilaci síní, stav po plicní
embolii a žilní trombóze) nebo pro-
to, že to stav při přijetí vyžadoval.

Prevenci jsme považovali za indi-
kovanou u 200 osob našeho soubo-

ru (48,7 % všech hospitalizovaných
nemocných) (tab. 4). Farmakologic-
ká prevence nebyla prováděna
u 49 % z nich, nejčastěji pro obavy
z krvácení (vysoký věk, maligní one-
mocnění trávicího traktu, jaterní
choroby aj) a také z opomenutí.
Farmakologická prevence byla prová-
děna u 51 %. V nemocnici máme
k dispozici heparin forte a z nízko-
molekulárních heparinů obvykle
enoxaparin. Jejich podávání během
pobytu se u některých nemocných
měnilo, a proto neuvádíme počty ne-
mocných s jednotlivými léky. Nejlep-
ší situace v prevenci a relativně nej-
méně problematická je u nemocných
s kardiovaskulárními a respiračními
chorobami a nejméně příznivá je u ne-
mocných s malignitami a ve skupině
„jiná onemocnění“. V celém souboru
102 nemocných, u kterých byla pre-
vence prováděna, nebyla u 41 nemoc-
ných (40 %) prováděna dostatečně
intenzivně, a to zejména u nemoc-

Tab. 2. Nemocní a zemřelí na plicní embolii na III. interní klinice
1. LF UK a VFN v roce 2001 a 2002 se zaměřením na plicní embolii.

počet hospitalizovaných nemocných 7 284
počet zemřelých 402 (5,5 %)
počet hospitalizovaných s plicní embolií 132
počet zemřelých s diagnózou plicní embolie 69 
průměrný věk těchto zemřelých 77,6 (rozmezí 49–99)
průměrná doba hospitalizace 10,4 dnů (rozmezí hodina – 38 dnů)
pitva byla provedena 40 pacientů
plicní embolie prokázána 10 pacientů (25 %)

Prevence byla prováděna u 36 pacientů (z 69), plicní embolie byla u 4 (11 %).
Prevence nebyla prováděna u 33 pacientů (z 69), plicní embolie byla u 6 pacientů (18 %). 

Tab. 3. Prevence žilní trombózy a plicní embolie na neselektovaném souboru nemocných interní kliniky.

prevence nebyla prevence byla antikoagulační prevence byla
indikovaná kontraindikovaná léčba indikovaná

kardiovaskulární a respirační 
onemocnění 180 (44 %) 17 7 50 106
maligní onemocnění 40 (9,7 %) 0 8 0 32
infekce 23 (5,6 %) 1 0 0 22
jiná onemocnění 168 (40,9 %) 112 16 0 40
celkem 411 (100 %) 130 (31,6 %) 31 (7,5 %) 50 (12,2 %) 200 (48,7 %)

Počty nemocných a v závorkách jednotlivé skupiny v procentech.
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ných s pokročilým maligním onemoc-
něním a ve skupině „jiných chorob“.

Nezaznamenali jsem klinicky patr-
né krvácení při provádění prevence.

Diskuse

Neznáme přesně, jak důsledně se
prevence v nemocnicích provádí. Ví-
me, že u nemocných, kteří byli posti-
ženi žilní trombózou nebo plicní
embolií, nebyla u 33–48 % farmako-
logická prevence prováděna, i když
byla indikována [3,7,8,9]. Z těchto
sestav však nevíme, u kolika nemoc-
ných byla prevence prováděna a za-
bránila vzniku uvedených komplika-
cí. Prevence se provádí dokonaleji na
chirurgickém pracovišti a na jednot-
ce intenzivní péče než na interním
oddělení [16]. Prevence tromboem-
bolizmu je důležitá na jednotkách
intenzivní péče, avšak provádí se jen
u 38–47 % vhodných pacientů [17].
Na interním oddělení v Itálii byla
u 112 pacientů, u kterých byla pre-
vence indikovaná, prováděna u 46 %
[18]. Z obdobných studií v USA vy-
plývá, že prevence byla provedena
u 31 % [19] nebo dokonce jen u nece-
lých 5 % nemocných [20]. Naše vý-
sledky jsou podobné jako ve studii
Vallanoa et al ze Španělska [16]. Tato
práce se zabývala prováděním pre-
vence v celé nemocnici u 397 pacien-
tů a jsou uvedeny některé údaje z in-
terního oddělení. Průměrný věk na
interním oddělení byl 60 let, na naší
klinice 64 let. Kontraindikace pre-
vence byla u 11 %, na naší klinice

u 7,5 %. Plná antikoagulační léčba
byla u 15 %, u nás u 12 %. Farmako-
logická prevence byla prováděna
u 58 %, u nás u 51 %. Intenzita pre-
vence nebyla hodnocena. Je zřejmé,
že prevence žilní trombózy se na na-
ší klinice provádí obdobně jako v Itá-
lii nebo ve Španělsku a lépe než
v USA. Nepochybně máme v preven-
ci stále nedostatky a zvláště u nemoc-
ných s onkologickými onemocnění-
mi je riziko plicní embolie a žilní
trombózy přes jasná doporučení stá-
le velmi podceňováno [3,20]. Ani na
jiných pracovištích nebude situace
asi lepší, plicní embolii se u těchto
nemocných nevěnuje pozornost
[22,23]. Podle nedávného přehledu
se prevence u skoro 4 000 nemoc-
ných s maligními nádory v různých
kontinentech provádí jen u necelých
5 % pacientů (nepočítaje operace)
[21]! Obavy z krvácení a pochybnos-
ti o významu prevence žilní trombó-
zy a plicní embolizace při generaliza-
ci tumoru, zvláště jedná-li se o termi-
nální stav, přetrvávají. Je nutné si
uvědomit, že plicní embolie obvykle
nezabíjí okamžitě a dechová tíseň
může být hrozná.

Přes pokroky v prevenci žilní trom-
bózy a plicní embolie zůstává u in-
terně nemocných mnoho otázek
otevřených. Obecné indikace a kon-
traindikace a dávkování jsou jedno-
duché. Posouzení u konkrétního pa-
cienta je mnohdy obtížné a vždy mu-
síme individuálně posoudit přínos,
riziko i dávkování. Prevence se nyní

provádí i ve věku nad 75 let. Je indi-
kovaná i u osob velmi starých, nad
85 let? Máme se řídit „biologickým
věkem“? Prevence je plně indikovaná
u těžkých stavů, vyžadujících léčení
na jednotce intenzivní péče včetně
koronární jednotky, pokud nejsou
jasné kontraindikace. Je známo, že
rizikovým faktorem je klid na lůžku
3 a více dní. Jak jsou ohroženi velmi
málo pohybliví nemocní, kteří jsou
však schopni opustit lůžko? Z uvede-
ných studií je zřejmé, že prevence
žilní trombózy a plicní embolie je in-
dikovaná u nemocných s těžkou sr-
deční a respirační insuficiencí. Není
známo, zda prevenci vyžadují i osoby
s menším stupněm insuficience. Ne-
ní známo, jak jsou ohroženi staří ne-
mocní se zhoršenou pohyblivostí při
drobné mozkové příhodě, při de-
kompenzaci mozkové aterosklerózy
nebo při vertebrobazilární insufi-
cienci. Uvádí se, že prevence je indi-
kovaná u osob s maligním onemoc-
něním, obvykle se neuvažuje o stadiu
onemocnění. Jistě je prevence indi-
kovaná u pokročilých stavů, vyžadu-
jících hospitalizaci, a zvláště při che-
moterapii se zavedeným centrálním
žilním katétrem. Pochybnosti jsou
u nemocných s generalizovaným tu-
morem a s anémií. Jsou-li jasné
známky krvácení nebo krevních
ztrát, je farmakologická prevence
kontraindikovaná. V jiných přípa-
dech je situace méně jasná. Prevence
je indikovaná u nemocných s těžkým
infekčním onemocněním. Sepse ne-

Tab. 4. Provádění prevence žilní trombózy a plicní embolie u hospitalizovaných nemocných na interní
klinice.

neprováděná prováděná
nedostatečně dostatečně celkem

kardiovaskulární a respirační 
onemocnění 106 (53 %) 46 (43,4 %) 22 (20,8 %) 38 (35,8 %) 60 (56,6 %)
maligní onemocnění 32 (16 %) 21 (65,6 %) 7 (21,9 %) 4 (12,5 %) 11 (34,4 %)
infekce 22 (11 %) 9 (40,9 %) 6 (27,3 %) 7 (31,8 %) 13 (45 %)
jiná onemocnění 40 (20 %) 22 (55 %) 6 (15 %) 12 (30 %) 18 (45 %)
celkem 200 (100 %) 98 (49 %) 41 (20,5 %) 61 (30,5 %) 102 (51 %)

Absolutní počty a v závorkách procenta v jednotlivých skupinách.
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bo těžká akutní exacerbace bronchi-
tidy nebo bronchopneumonie při
přítomnosti dalších rizikových fak-
torů jsou indikací k prevenci. A co
méně závažné stavy? Častou diagnó-
zou u starých osob je zhoršení celko-
vého stavu při dekompenzaci diabe-
tes mellitus, při málo symptomatic-
ké infekci močových cest. Pro tuto
skupinu nemocných nemáme jasné
informace. Nejasnosti jsou u nemoc-
ných s těžkou hepatální lézí s rizi-
kem koagulopatie a krvácení z jícno-
vých varixů. Existují další nemoci,
kde zatím nemáme přesné znalosti,
zda prevenci provádět. Při provádění
farmakologické prevence je třeba být
si vědom rizika krvácení a aktivně po
něm pátrat. Na naší klinice jsme kli-
nicky zjevné krvácení při podávání
heparinů u těchto pacientů nepozo-
rovali. Může se na tom podílet po-
užití menších dávek heparinu.

Přes uvedené sporné chorobné sta-
vy u některých pacientů je nyní zřej-
mé, že mnoho nemocných na inter-
ních odděleních má prospěch z pro-
vádění prevence žilní trombózy.
A u mnoha nemocných, zvláště s ma-
ligním onemocněním a u nemoc-
ných s jiným než kardiovaskulárním
onemocněním, se farmakologická
prevence žilní trombózy a plicní em-
bolie neodůvodněně neprovádí. Far-
makologická prevence, indikace i kon-
traindikace by měly být zváženy
u všech nemocných, a je-li prevence
indikovaná, tak by měla být zahájena
co nejdříve, v dostatečné intenzitě
a po celou dobu, po kterou zvýšené
riziko trvá. Nemocné je třeba pečlivě
průběžně sledovat. Podávání nízko-
molekulárních heparinů je nejméně
tak účinné a bezpečné jako podávání
standardního nefrakcionovaného
heparinu a je mnohem jednodušší.
Je možné, že různé preparáty hepari-
nů o nízké molekulární hmotnosti
mají velmi podobný preventivní úči-
nek, není to však u všech prokázané.
V současné době máme doklady pro
použití enoxaparinu (40 mg), nadro-
parinu (0,4 nebo 0,6 ml, podle váhy)

13. Kleber FX, Witt C, Vogel G et al.
Randomized comparison of enoxaparin
with unfractionated heparin for the pre-
vention of venous thromboembolizm in
medical patients with heart failure or se-
vere respiratory disease. Am Heart
J 2003; 145(4): 614–621.
14. Leizorovicz A, Cohen AT, Turpie AGG
et al. Ranomized, placebo-controlled
trial of dalteparin for the prevention of
venous thromboembolism in acutely ill
medical patients. Circulation 2004; 110:
874–879.
15. Anderson FA, Spencer FA. Risk fac-
tors for venous thromboembolism.
Circulation 2003; 107: I9–I16.
16. Vallano A, Arnau De Bols JM, Perma-
nyer Miralda G et al. Use of venous
thrombprophylaxis and adherence to
guideline recommendations: cross-sec-
tional study. Thromb J 2004; 2(1): 3–10.
17. Geerts W, Selby R. Prevention of ve-
nous thromboembolism in the ICU.
Chest 2003; 124: 357S–363S.
18. Ageno W, Squizzato A, Ambrosini
F et al. Thrombosis prophylaxis in medi-
cal pateints: a retrospective review of cli-
nical practice patterns. Haematologica
2000; 87(7): 746–750.
19. Stark JE, Kilzer WJ. Venous throm-
boembolic prophylaxis in hospitalized
medical patients. Ann Paharmacother
2004; 38(1): 36–40.
20. McGarra LJ, Thompson D. Retro-
spective database analysis of the pre-
vention of venous thromboembolism with
low-moleculary-weight heparin in acutely
ill medical inpatients in community
practise. Clin Ther 2004; 3(3): 419–430.
21. Lee AYY, Levine MN. Venous throm-
boembolism and cancer: risks and out-
comes. Circulation 2003; 107: 1.17–1.21.
22. Kakkar AK, Levine M, Pinedo HM et
al. Venous thrombosis in cancer patients:
Insights from the Frontlinie survey. The
Oncologist 2003; 8: 381–388.
23. Elbl L. Poškození kardiovaskulárního
aparátu při léčbě onkologických one-
mocnění. Vnitř Lék 2002; 48(7): 619–625.
24. Gorbunov EA, Wechsler J. Prognóza
a prognostické faktory v onkologii a onko-
chirurgii. Vnitř Lék 2004; 50(1): 61–65.
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a dalteparinu (5 000 j.) [10,12,13,14].
Je zřejmé, že i dokonale prováděná

prevence u mnoha pacientů nezabrá-
ní onemocnění. Lze očekávat, že no-
vá antitrombotika (např. ximelga-
tran, fondaparinux) přispějí ke zlep-
šení situace. Nejdůležitější však je na
možnost a nutnost prevence myslet.
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