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Souhrn: Z velkych kontrolovanych studii z poslednich let je znamo, Ze prevence zilni trombdzy a plicni embolie heparinem nebo
nizkomolekuldrnim heparinem u nemocnych lé¢enych na internich oddélenich je indikovana, G¢innd a bezpe¢na u vSech nemoc-
nych, keefi maji dva a vice rizikovych faktort pro tato onemocnéni a nemaji kontraindikace. Neni zndmo, jak se prevence u nas
v praxi provddi, a proto jsme analyzovali chorobopisy zemfelych s diagnézou plicni embolie za dva roky a prostudovali chorobo-
pisy 411 nemocnych z poslednich mésicti na III. interni klinice 1. LF UK a VFN. Posuzovali jsme riziko Ziln{ trombdzy a plicni em-
bolie a providdénti jejich prevence heparinem nebo nizkomolekularnim heparinem. S diagnézou plicni embolie za dva roky zemfe-
lo 69 nemocnych. 40 nemocnych bylo pitvino a diagndza byla potvrzena u 25 %. Zjistili jsme, ze farmakologickd prevence byla pro-
vadéna u 52 %. Ze 411 hospitalizovanych nemocnych byla prevence indikovand u 200 pacientd, tj. u 48,7 %. U pacientt, u kterych
byla farmakologicka prevence indikovdna, nebyla providéna u 49 % a byla provadéna u 51 %. U nich byla prevence provadéna do-
state¢né v 60 % a u 40 % byly pouzity suboptimélni ddvky heparinu nebo nizkomolekuldrniho heparinu. Nejméné ptizniva situa-
ce byla u nemocnych s malignimi tumory. Stav farmakologické prevence zilni trombézy a plicni embolie na nasi klinice nenf ide-
alni, avsak je obdobny nebo lepsi, nez uvadéji dosud ojedinélé prace ve svétovém pisemnictvi. Vysledky svéd¢i pro nazor, ze preven-
ce tromboembolické nemoci u pacientil na internich oddélenich nemocnic neni provadéna dostatecné Siroce a intenzivné.

Kli¢ova slova: zilni trombéza - plicni embolie - prevence - heparin

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.

Key words: venous thrombosis - pulmonary embolism - prevention - heparin

Uvod

Je vSeobecné znamo, Ze trombo-
embolicka nemoc je zikefnd. Zilni
trombéza i plicni embolie se mnoh-
dy projevuji nespecifickymi potizemi
avazna nebo i smrtelnd plicni embo-
lie mtize byt prvnim, nebo zdanlivé
prvnim projevem onemocnéni. I na
pracovisti zabyvajicim se touto pro-
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blematikou je diagnostika plicni em-
bolie obtiznd. Na kardiologickém
pracovisti IKEM Praha v 70. a 80. le-
tech 20. stoleti byla plicni embolie,
ktera byla pfi pitvé (propitvanost
97 %!) urcena jako pri¢ina smrti,
spravné klinicky diagnostikovdna
u 50-60 % pacientt. Pokud byla plic-
ni embolie povazovina jen za jednu

z pric¢in smrti, tak byla diagnostiko-
vana jen u 16-47 % [1]. Obdobna si-
tuace byla i v USA v 90. letech minu-
lého stoleti [2]. I véasnd a presna dia-
gnéza miize byt povazovina do jisté
miry za selhani lékafské péce. Musi-
me usilovat o prevenci zilni trombé-
zy a plicni embolie. Prevence je velmi
podrobné rozpracovand v jednotli-
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Tab. 1. Nejvyznamnéjsi rizi-
kové faktory Zilni trombézy
u nemocnych s internimi
chorobami [10,12,13,15].

Stredné silné rizikové faktory

- méstnava srdecni insuficience

- respira¢ni insuficience

- tézké infekéni onemocnéni

- predchozi zilni trombdzy nebo
plicni embolie

- centralni mozkovd pfihoda s plegii
koncetiny

- maligni onemocnéni

- chemoterapie

- centralni zilni katétr

- hormondlni substitu¢ni 1é¢ba

- trombofilie

Slabé rizikové faktory

- imobilita, klid na Itizku nad 3 dny
- vys$si vek

- varixy zil DK

- obezita

vych chirurgickych oborech a pro ur-
¢ité druhy operaci [3]. Doporuceni
se postupné upfesnuji. Na internich
oddélenich jsou plicni embolii ohro-
Zeni predevSsim nemocni s vdznymi
chorobami, u kterych zhorseni stavu
nebo tmrti nemusi byt prekvapivé.
Prevenci plicni embolie se vénuje
mensi pozornost a je rozpracovana
mnohem méné podrobné nez v chi-
rurgii a i ve vyznamnych publikacich
[3,4] je ji vénovano malo pozornosti.
Prevenci se vak u téchto nemocnych
musime zabyvat, nebot je zndmo, ze
vétsina nemocnych s plicni embolii
a zilni trombézou (62-89 %) pochézi
z nechirurgickych obort [5,6,7,8,9].
V poslednich letech byvd za prelo-
movou studii povazovana studie Me-
denox, kterd prokdzala u 1 102 hos-
pitalizovanych nemocnych s akutnim
internim onemocnénim, ze podava-
ni 40 mg enoxaparinu podkozné
denné bezpecné snizi riziko zilniho
tromboembolizmu ve srovnani s pla-
cebem. Enoxaparin v davce 20 mg vsak
Gcinny nebyl. Vétsina nemocnych
byla lécena na standardnim internim
oddéleni [10]. V roce 2000 o této stu-
dii a stavu problematiky referoval

prof. Cepelak [11]. Téhoz roku byla
publikovana prace, kterd prokazala
snizeni vyskytu zilni trombézy po
nadroparinu (0,4 nebo 0,6 ml podle
véhy) oproti placebu u nemocnych
s akutni dekompenzaci chronické
obstrukéni choroby bronchopulmo-
nani [12]. V roce 2003 byly zvefejné-
ny vysledky studie u pacientti se sr-
de¢ni insuficienci nebo zdvaznym
respiranim onemocnénim (studie
Prince). Enoxaparin (40 mg denné)
se ukazal nejméné stejné Gcinny jako
heparin 5 000 j. po 8 hodinach pfi
prevenci zilniho tromboembolizmu
[13]. Vysledky velké studie Prevent
s 3 706 akutné interné nemocnymi
(srde¢ni nebo respira¢ni insuficien-
ce, infekce, tfetina pacientti byla ve
véku nad 75 let) byly zvefejnény na
sjezdu v Birminghamu [14]. Dalte-
parin (5 000 j.) oproti placebu snizil
riziko zilniho tromboembolizmu
0 45 %, priznivy vliv byl prokazatelny
i po 90 dnech.

V nynéjsi retrospektivni praci jsme se
pokusili udélat prehled, jak se nyni
provadi farmakologicka prevence zilni
trombdzy na internim pracovisti
a upozornit na tuto problematiku. Ne-
zabyvali jsme se diagnostikou ani lé¢-
bou zilni trombdzy a plicni embolie.

Metodika

Probrali jsme chorobopisy nemocnych
zemfelych naIIl. interni klinice 1. LF
UK a VEN, u kterych mezi diagnéza-
mi byla i diagnéza plicni embolie,
z let 2001 a 2002. Nesledovali jsme,
zda tato diagnéza byla stanovena jiz
pri pfijeti nebo az béhem pobytu ne-
mocného. Zaméfili jsme se na to,
zda u nich byla provadéna farmako-
logicka prevence.

Déle jsme prohlédli chorobopisy
vSech nemocnych, ktefi byli lé¢eni na
klinice koncem roku 2003 a zalat-
kem roku 2004. Zjistovali jsme, zda
prevence zilni trombézy byla indiko-
vana a jak byla proviadéna. Interné
nemocni mivaji stfedné velké riziko,
tj. zilni trombdzu na bérci u 10-20 %,
proximalni zilni trombézu u 2-4 %
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a klinicky diagnostikovanou plicni
embolii u 1-2 % [3]. Rizikové faktory
jsou uvedeny v tab. 1. V této prici
jsme za klid na lazku (3 a vice dni)
povazovali nejen nemoznost pohybu
z dtvodu choroby, ale i ordinovany
klid na ltzku, pobyt na jednotce
intenzivni péce a zna¢né zhorsenou
hybnost nemocného a omezenou
pohyblivost dlouhodobymi infuze-
mi. Za vék zvysujici riziko jsme pova-
zovali stafi nad 40 let. Prevence je
obvykle indikovdna pfi pfitomnos-
ti2a vice rizikovych faktorti [15],
coz je na internich oddélenich pfi
lécebnych hospitalizacich bézné. Za
kontraindikace se povazuje krvaceni,
aktivni pepticky vied, nedavné intra-
kranidlni krvaceni, téZkda nekontro-
lovatelnd hypertenze, ziskané nebo
vrozené poruchy koagulace (zejména
prodlouzeni INR), trombocytopenie,
rendlni insuficience s kreatininem
nad 300 pmol/1 (zvysené riziko krva-
ceni pfi obvyklém davkovani). Za kon-
traindikaci jsme povazovali i podava-
ni transfuze erymasy. Za kontrain-
dikaci jsme nepovazovali mirnéjsi
stupen tak zvané anémie chronickych
onemocnéni, i kdyz bylo pfitomno
maligni onemocnéni traviciho trak-
tu. Pfi véku nad 90 let jsme prevenci
povazovali za neindikovanou. Takto
zvolend kritéria pro farmakologic-
kou prevenci zilni trombézy a plicni
embolie zptisobila, Ze jsme prevenci
povazovali za indikovanou i u hra-
ni¢nich situaci a pomérné ziidka za
neindikovanou nebo kontraindiko-
vanou. Stav prevence na nasi klinice
se tak jevi v méné pfiznivém svétle.
Shromazdovini materidlu jsme
ukondili po prohlidce 411 chorobo-
pisti, z nichz jsme ziskali soubor
200 chorobopisti pacientt, u kte-
rych byla prevence indikovana. PFi
obvyklém soubéhu vice diagnéz
jsme vybrali tu, kterd v dané situaci
byla pro tromboembolickou nemoc
nejrizikovéjsi. Za dostatecné prova-
dénou farmakologickou prevenci
jsme povazovali bud’ podavani hepa-
rinu forte 5 000 j. po 8 hodindch ne-
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bo enoxaparinu 40 mg po 24 hodi-
nach. Mensi davky byly povazovany
za nedostatecné. Za nedostatec¢nou
prevenci jsme povazovali i nasazeni
farmakologické prevence az v priibé-
hu hospitalizace, pokud byla indiko-
vana od pocatku pobyrtu.

V soucasnosti se u nemocnych s ri-
zikovymi faktory zilni trombdzy
a plicni embolie nepovazuje za indi-
kované patrat preventivné po zilni
trombdze na dolnich koncetinich
a po plicni embolii. Na klinice to ta-
ké neprovadime, a proto se nemuize-
me vyjadrit k Gcinnosti prevence
v nasich podminkach.

Visledky

Zakladni ddaje o zemfelych s diagné-
zou plicni embolie jsou uvedeny v tab.
2. Pri amrti byla mezi diagnézami
uvedena plicni embolie u 69 osob, tj.
u 17 % vsech zemfelych. Pozoruhodny
je vysoky vék zemrelych. Prevence byla
provadéna asi u poloviny zemfelych
a vyskyt pitevné prokdzané plicni em-
bolie mél tendenci byt u nich nizsi.

Vysledky analyzy provadéni pre-
vence zilni trombdzy a plicni embo-
lie u pacienttt interniho oddéleni
jsou uvedeny v tab. 3 a 4.

Pramérny vék nasich 411 neselek-
tovanych hospitalizovanych nemoc-
nych byl 64 let (rozmezi 17-97 let)
a z tab. 3 je patrné, ze mezi nasimi
pacienty bylo nejvice nemocnych
s kardiovaskularnimi a respira¢nimi
onemocnénimi (180, tj. 44 %). Z nich
u 106 osob (59 %) byla prevence zilni
trombdzy a plicni embolie indikova-

Tab. 2. Nemocni a zemieli na plicni embolii na III. interni klinice
1. LF UK a VFN v roce 2001 a 2002 se zaméfenim na plicni embolii.

pocet hospitalizovanych nemocnych
pocet zemfelych

pocet hospitalizovanych s plicni embolii

pocet zemfelych s diagnézou plicni embolie

prameérny vék téchto zemfelych
primérnd doba hospitalizace
pitva byla provedena

plicni embolie prokdzina

7 284

402 (5,5 %)

132

69

77,6 (rozmezi 49-99)

10,4 dnt1 (rozmezi hodina - 38 dnt)
40 pacientt

10 pacientti (25 %)

Prevence byla provddéna u 36 pacientii (z 69), plicni embolie byla u 4 (11 %).
Prevence nebyla provadéna u 33 pacientii (z 69), plicni embolie byla u 6 pacientit (18 %).

nd. Nemocni s malignitami tvorili
necelych 10 %. Infekéni onemocnéni
dominovalo u 5,6 %. Velkou skupinu
jinych onemocnéni tvofili nemocni
s jinymi diagnézami (napf. jaterni
onemocnéni, dekompenzace diabe-
tu, intoxikace) a pacienti hospitali-
zovani z diagnostickych diivodi.

V celé skupiné nemocnych nebyla
prevence indikovana u 31,6 %. Vétsi-
nou se jednalo o diagnostické poby-
ty (klinika je zaméfena na endokri-
nologii a metabolické choroby),
a proto také nejvice nemocnych bylo
ve skupiné s jinymi onemocnénimi.

Prevence byla kontraindikovana
u 7,5 % véech nemocnych. 12,2 % ne-
mocnych (vsichni s kardiovaskular-
nimi chorobami) mélo plnou anti-
koagulaéni lé¢bu chronickou (napf.
pro fibrilaci sini, stav po plicni
embolii a zilni trombdze) nebo pro-
to, Ze to stav pii prijeti vyzadoval.

Prevenci jsme povazovali za indi-
kovanou u 200 osob naseho soubo-

ru (48,7 % vsech hospitalizovanych
nemocnych) (tab. 4). Farmakologic-
ki prevence nebyla providéna
u 49 % z nich, nejcastéji pro obavy
z krvaceni (vysoky vék, maligni one-
mocnéni traviciho traktu, jaterni
choroby aj) a také z opomenuti.
Farmakologicka prevence byla prova-
déna u 51 %. V nemocnici mime
k dispozici heparin forte a z nizko-
molekuldrnich heparintt obvykle
enoxaparin. Jejich podavani béhem
pobytu se u nékterych nemocnych
ménilo, a proto neuvddime pocty ne-
mocnych s jednotlivymi léky. Nejlep-
81 situace v prevenci a relativné nej-
méné problematicka je u nemocnych
s kardiovaskularnimi a respira¢nimi
chorobami a nejméné priznivd je u ne-
mocnych s malignitami a ve skupiné
,jind onemocnéni“. V celém souboru
102 nemocnych, u kterych byla pre-
vence provadéna, nebyla u 41 nemoc-
nych (40 %) provadéna dostatecné
intenzivné, a to zejména u nemoc-

Tab. 3. Prevence Zilni trombézy a plicni embolie na neselektovaném souboru nemocnych interni kliniky.

kardiovaskularni a respira¢ni
onemocnéni 180 (44 %)

maligni onemocnéni 40 (9,7 %)
infekce 23 (5,6 %)

jind onemocnéni 168 (40,9 %)
celkem 411 (100 %)

prevence nebyla

prevence byla

indikovani kontraindikovana
17 7
0 8
1 0
112 16
130 (31,6 %) 31(7,5%)

Pocty nemocnych a v zdvorkdch jednotlivé skupiny v procentech.

antikoagula¢ni prevence byla
1é¢ba indikovani
50 106
0 32
0 22
0 40

50 (12,2 %) 200 (48,7 %)
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Tab. 4. Provadéni prevence Zilni trombézy a plicni embolie u hospitalizovanych nemocnych na interni

klinice.

kardiovaskularni a respira¢ni
onemocnéni 106 (53 %)
maligni onemocnéni 32 (16 %)
infekce 22 (11 %)

jind onemocnéni 40 (20 %)
celkem 200 (100 %)

neprovadéna provadéna
nedostateéné dostateéné celkem
46 (43,4 %) 22 (20,8 %) 38 (35,8 %) 60 (56,6 %)
21 (65,6 %) 7 (21,9 %) 4(12,5 %) 11 (34,4 %)
9 (40,9 %) 6 (27,3 %) 7 (31,8 %) 13 (45 %)
22 (55 %) 6 (15 %) 12 (30 %) 18 (45 %)
98 (49 %) 41 (20,5 %) 61 (30,5 %) 102 (51 %)

Absolutni pocty a v zdvorkdch procenta v jednotlivych skupindch.

nych s pokrocilym malignim onemoc-

nénim a ve skupiné ,jinych chorob®.
Nezaznamenali jsem klinicky patr-

né krvaceni pfi provadéni prevence.

Diskuse

Nezndame presné, jak dusledné se
prevence v nemocnicich provadi. Vi-
me, ze u nemocnych, ktefi byli posti-
zeni zilni trombdzou nebo plicni
embolii, nebyla u 33-48 % farmako-
logickd prevence provddéna, i kdyz
byla indikovana [3,7,8,9]. Z téchto
sestav vSak nevime, u kolika nemoc-
nych byla prevence providéna a za-
branila vzniku uvedenych komplika-
ci. Prevence se provadi dokonaleji na
chirurgickém pracovisti a na jednot-
ce intenzivni péce neZ na internim
oddéleni [16]. Prevence tromboem-
bolizmu je dutlezitd na jednotkich
intenzivni péce, avak provadi se jen
u 38-47 % vhodnych pacientt [17].
Na internim oddéleni v Italii byla
u 112 pacientd, u kterych byla pre-
vence indikovand, providéna u 46 %
[18]. Z obdobnych studii v USA vy-
plyva, Ze prevence byla provedena
u 31 % [19] nebo dokonce jen u nece-
lych 5 % nemocnych [20]. Nase vy-
sledky jsou podobné jako ve studii
Vallanoa et al ze Spanélska [16]. Taro
price se zabyvala provadénim pre-
vence v celé nemocnici u 397 pacien-
td a jsou uvedeny nékteré tdaje z in-
terniho oddéleni. Primérny vék na
internim oddéleni byl 60 let, na nasi
klinice 64 let. Kontraindikace pre-
vence byla u 11 %, na nasi klinice

u 7,5 %. Plnd antikoagulacni lé¢ba
byla u 15 %, u nds u 12 %. Farmako-
logicka prevence byla provadéna
u 58 %, u nds u 51 %. Intenzita pre-
vence nebyla hodnocena. Je ziejmé,
Ze prevence zilni trombozy se na na-
$i klinice provadi obdobné jako v Ita-
lii nebo ve épanélsku a lépe nez
v USA. Nepochybné mame v preven-
ci stale nedostatky a zvlasté u nemoc-
nych s onkologickymi onemocnéni-
mi je riziko plicni embolie a zilni
trombdzy pres jasnd doporuceni sti-
le velmi podcenovano [3,20]. Ani na
jinych pracovistich nebude situace
asi lepsi, plicni embolii se u téchto
nemocnych nevénuje pozornost
[22,23]. Podle nedavného prehledu
se prevence u skoro 4 000 nemoc-
nych s malignimi nddory v rtiznych
kontinentech provadi jen u necelych
5 % pacientti (nepocitaje operace)
[21]! Obavy z krvaceni a pochybnos-
ti o vyznamu prevence zilni trombé-
zy a plicni embolizace pfi generaliza-
ci tumoru, zvlasté jednd-li se o termi-
nélni stav, pretrvavaji. Je nutné si
uvédomit, ze plicni embolie obvykle
nezabiji okamzité a dechovd tisen
muze byt hrozna.

Pres pokroky v prevenci zilni trom-
bézy a plicni embolie zlistava u in-
terné nemocnych mnoho otdzek
otevienych. Obecné indikace a kon-
traindikace a davkovdni jsou jedno-
duché. Posouzeni u konkrétniho pa-
cienta je mnohdy obtiZné a vzdy mu-
sime individudlné posoudit pfinos,
riziko i davkovani. Prevence se nyni

provadi i ve véku nad 75 let. Je indi-
kovana i u osob velmi starych, nad
85 let? Mame se ridit ,biologickym
vékem*“? Prevence je plné indikovana
u tézkych staviy, vyzadujicich 1é¢eni
na jednotce intenzivni péce vcetné
koronarni jednotky, pokud nejsou
jasné kontraindikace. Je zndmo, ze
rizikovym faktorem je klid na lazku
3 a vice dni. Jak jsou ohrozeni velmi
malo pohyblivi nemocni, ktefi jsou
vSak schopni opustit ltizko? Z uvede-
nych studii je ziejmé, Ze prevence
zilni trombézy a plicni embolie je in-
dikovand u nemocnych s tézkou sr-
decni a respira¢ni insuficienci. Neni
znamo, zda prevenci vyzaduji i osoby
s mensim stupném insuficience. Ne-
ni zndmo, jak jsou ohrozeni stafi ne-
mocni se zhorSenou pohyblivosti pii
drobné mozkové piihodé, pti de-
kompenzaci mozkové aterosklerdzy
nebo pfi vertebrobazildrni insufi-
cienci. Uvadi se, Ze prevence je indi-
kovana u osob s malignim onemoc-
nénim, obvykle se neuvazuje o stadiu
onemocnéni. Jisté je prevence indi-
kovand u pokro¢ilych stavti, vyzadu-
jicich hospitalizaci, a zvlasté pfi che-
moterapii se zavedenym centralnim
zilnim katétrem. Pochybnosti jsou
u nemocnych s generalizovanym tu-
morem a s anémii. Jsou-li jasné
zndmky krviceni nebo krevnich
ztrat, je farmakologickd prevence
kontraindikovand. V jinych ptipa-
dech je situace méné jasnd. Prevence
je indikovand u nemocnych s tézkym
infekénim onemocnénim. Sepse ne-
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bo tézka akutni exacerbace bronchi-
tidy nebo bronchopneumonie pri
pritomnosti dalsich rizikovych fak-
tort jsou indikaci k prevenci. A co
méné zévazné stavy? Castou diagno-
zou u starych osob je zhorseni celko-
vého stavu pfi dekompenzaci diabe-
tes mellitus, pfi malo symptomatic-
ké infekci mocovych cest. Pro tuto
skupinu nemocnych nemdme jasné
informace. Nejasnosti jsou u nemoc-
nych s tézkou hepatdlni 1ézi s rizi-
kem koagulopatie a krviceni z jicno-
vych varixti. Existuji dalsi nemoci,
kde zatim nemame presné znalosti,
zda prevenci provadét. Pfi provadéni
farmakologické prevence je tfeba byt
sivédom rizika krvaceni a aktivné po
ném patrat. Na nasi klinice jsme kli-
nicky zjevné krviceni pfi podavani
heparint u téchto pacientli nepozo-
rovali. Mtize se na tom podilet po-
uziti mensich ddvek heparinu.

Pfes uvedené sporné chorobné sta-
vy u nékterych pacienttl je nyni zfej-
mé, ze mnoho nemocnych na inter-
nich oddélenich md prospéch z pro-
vadéni prevence zilni trombdzy.
A u mnoha nemocnych, zvlasté s ma-
lignim onemocnénim a u nemoc-
nych s jinym nez kardiovaskularnim
onemocnénim, se farmakologicka
prevence zilni trombdzy a plicni em-
bolie neodtivodnéné neprovadi. Far-
makologicka prevence, indikace i kon-
traindikace by mély byt zvazeny
u vSech nemocnych, a je-li prevence
indikovana, tak by méla byt zahdjena
co nejdrive, v dostatecné intenzité
a po celou dobu, po kterou zvysené
riziko trvd. Nemocné je tieba peclivé
prabézné sledovat. Podavani nizko-
molekularnich heparint je nejméné
tak t¢inné a bezpecné jako podavani
standardniho nefrakcionovaného
heparinu a je mnohem jednodussi.
Je mozné, Ze rtizné preparaty hepari-
nt o nizké molekuldrni hmotnosti
maji velmi podobny preventivni Géi-
nek, neni to vSak u vSech prokdzané.
V soucasné dobé mame doklady pro
pouziti enoxaparinu (40 mg), nadro-
parinu (0,4 nebo 0,6 ml, podle vihy)
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a dalteparinu (5 000 j.) [10,12,13,14].

Je ziejmé, ze i dokonale provadéna
prevence u mnoha pacientt nezabra-
ni onemocnéni. Lze ocekavat, Ze no-
va antitrombotika (napf. ximelga-
tran, fondaparinux) prispéji ke zlep-
$eni situace. Nejdilezitéjsi vsak je na
MOZNost a NUtnost prevence myslet.
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