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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACCP American College of Chest Physicians

CTPH chronic thromboembolic pulmonary hypertension

DUS duplexnd sonografia

GCS graduated compression stockings (kompresivne pancuchy s graduovanym
tlakom)

HZT hibkova Zilova trombéza

IPC intermittent pneumatic compression (intermitentna pneumaticka kompresia)

IPCD intermittent pneumatic compression device (intermitentnd pneumatickd
kompresia)

IUA International Union of Angiology

LDUH low dose unfractionated heparin (minidavky klasického heparinu)

LMWH hepariny s nizkou molekulovou hmotnost’ou

NOAK nové oralne antikoagulancia

PE pl'icna embdlia

PTS potromboticky syndrém

SCI spinal cord injury (spindlne poranenia)

SPC stthrn tdajov o lie¢ivom pripravku

THA totalna endoprotéza bedra

TKA totalna endoprotéza kolena

VFP venous foot pump (mechanické ¢lenkova pumpa)

VKA antagonisti vitaminu K

VTE ven6zny tromboembolizmus

Kompetencie

Diagnostika HZT

Lekar Specialista v Specializatnom odbore angiologia — komplexné diagnostika, vratane DUS
zilového systému.

Internista, kardiolog, cievny chirurg, chirurg, prakticky lekar pre dospelych — klinické
zhodnotenie pri podozreni na VTE, stanovenie D-diméru, ultrasonografické vysetrenie zilového
systému — lekar Specialista v Specializaénom odbore radiologia.

Hospitaliza¢ny manaZment pacienta s HZT
Oddelenia angiologie alebo cievnej chirurgie s moznostou realizacie endovaskularneho
alebo opera¢ného rieSenia HZT, interné, chirurgické oddelenia.

Endovaskularne rieSenie HZT: lekar $pecialista v $pecializaénom odbore angiologia
alebo lekar Specialista v Specializatnom odbore radiologia s certifikatom z certifikovanej
pracovnej ¢innosti intervencna angioldgia alebo intervencna radiolégia.

Operacné riesenie HZT: lekér $pecialista v $pecializaénom odbore cievna chirurgia.




Sledovanie pacienta
Lekar Specialista v Specializacnom odbore angioldgia alebo cievna chirurgia, internista,
kardiolog, prakticky lekar pre dospelych — monitorovanie INR pri lie¢be warfarinom.

Sestra — vykonava a koordinuje oSetrovatel'skii starostlivost poskytovani metddou
osetrovatel'ského procesu v sucinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu

Uvod

Hibkova Zilova trombéza (flebotrombdza) predstavuje velky medicinsky problém s vaznymi
dosledkami. Bezprostrednym nasledkom hibkovej Zilovej trombézy moze byt fatdlna plicna
embolia (vzhladom k tomu, Ze trombus je vo véasnych Stadiach volny, teda neadheruje
k zilovej stene), neskorym dosledkom flebotrombdzy byva potrombotickd sekundarna
chronicka zilova insuficiencia (potromboticky syndrom — PTS), pripadné opakované
embolizacie do rie¢iska artéria pulmonalis mozu viest’ ku vzniku chronickej tromboembolickej
plicnej hypertenzie (CTPH — chronic thromboembolic pulmonary hypertension). Hibkova
zilova tromboza (HZT) a plicna embolia (PE) sa povazuju sice za dve chorobné jednotky,
ale tieto dve ochorenia st vel'mi izko na seba naviazané, preto sa v ostatnych rokoch stale
CastejSie povazuju za rozne prejavy toho istého chorobného procesu oznacovaného terminom —
vendzny tromboembolizmus (VTE) alebo tromboembolickd choroba Zilového povodu
(Stvrtinova, 2001).

Nazov flebotromboza pochadza z gréctiny, flebs oznacuje zilu a thrombos zrazeninu.
Flebotromboza, &ize intravitdlne intravaskularne zrazanie krvi, postihuje prevazne hibkovy
zilovy systém dolnych koncatin. Vendzny tromboembolizmus je stalym diagnostickym
a terapeutickym problémom s neakceptovatelnou vysokou mortalitou. Je tret'ou najcastejSou
pric¢inou kardiovaskuldrnej smrti, hned’ po infarkte myokardu a cerebrovaskularnych prihodach
(White, 2003). Medicinske vedomosti o etiopatogenéze, diagnostike, terapii i prevencii
flebotrombozy a placnej embélie sa v poslednych rokoch vyrazne prehibili
(Stvrtinova, Hulin, 2008). V stiéasnosti su k dispozicii dva medzindrodné zdroje informécii
0 VTE — jednak odporucania ACCP (American College of Chest Physicians — Geerts et al.,
2008, Kearon et al., 2012, Kearon et al.,, 2016) ajednak konsenzus odbornikov
z IUA (International Union of Angiology — Nicolaides et al., 2006, Nicolaides et al., 2013 ).
Aj v Ceskej a slovenskej literatire mézeme ndjst’ odporucené postupy a odborné informacie
pre diagnostiku, prevenciu a lie¢bu VTE (Hirmerova et al., 2015, Stvrtinova et al., 2018).

Prevencia

Prevencia je pravdepodobne najdodlezitejSim sposobom lieCby venozneho tromboembolizmu,
pretoze viacSina osob, ktoré zomri na plicnu embdliu, zomra ndhle, skor ako im je mozné
poskytnut’ lekarsku pomoc. Prevencia je preto nevyhnutna. Tento sposob terapie je totiz vysoko
ucinny, dostupny, bez kontraindikacii, znizujici vyznamne vyskyt flebotrombozy i smrtel'nej
plicnej embolie a aj najlacnejsi. Problémom vSak zostdva vyhladavanie osob néachylnych
na VTE ¢i pacientov, u ktorych uz ochorenie prebieha.



Vyhladavanie pacientov s VTE sa moze uberat’ niekol’kymi smermi:
1. zistovanie rizikovych faktorov pre VTE,
2. urcenie genetickej predispozicie (napr. zistenie rezistencie na aktivovany protein C
alebo abnormalnej Struktary molekuly inaktivovaného faktoru V),
3. vylucenie prebichajticej trombodzy (normalna hladina D-diméru v plazme),
4. najdenie anatomického dokazu trombdzy pomocou duplexnej sonografie.

Preventivne postupy znizujuce vyskyt HZT a tym aj PE mozno rozdelit’ na tie metody, ktoré
zmiernuju stazu zilovej krvi (mechanicka tromboprofylaxia, ako napr. kompresivne pancuchy
a obvizy, intermitentna pneumatickd kompresia koncatin, vendzna nozna pumpa) a na lie€iva,
ktoré znizuji krvna zrazanlivost’ (Tabulka ¢.1).

Tabul’ka ¢. 1

Metody prevencie VTE

zamerané proti Zilovej staze:

- elastickd kompresivna bandaz

- kompresivne pancuchy

- intermitentna pneumaticka kompresia

- vendzna nozna pumpa

- elektricka stimulacia lytkovych svalov pocas operacie

zamerané proti koagulaénym zmenam:

- hepariny s nizkou molekulovou hmotnostou (LMWH)

- minidavky klasického heparinu (LDUH — low dose unfractionated heparin)

- antagonisti vitaminu K (VKA)

- fondaparinux

- NOAK (nové oralne antikoagulancia — ako rivaroxaban, dabigatran, apixaban)
- antidostickové latky

Z mnohych kontrolovanych randomizovanych §tadii je zrejmé, ze kombinacia viacerych
profylaktickych metdd vyraznejSie znizuje riziko vzniku tromboembolie, napr. heparin
v nizkych déavkach a intermitentnd pneumatickd kompresia, alebo heparin s nizkou
molekulovou hmotnostou a kompresivne elastické pancuchy (Nicolaides et al., 2013).
Vyber profylaktickej metody je individualny, zavisi od veku, typu operécie, pridruzenych
ochoreni a tiez od toho, ¢i sa jedna o primarnu alebo sekundarnu prevenciu.

I ked’ platia isté vSeobecné principy prevencie VTE (Tabulka ¢. 2), u vsetkych pacientov je
nevyhnutné zvazit' individudlne riziko a podla toho zvolit' optimalnu metodu prevencie
(Tabulka ¢. 3). (Nicolaides et al., 2013, Konstantinides et al., 2020). Prevencia je zaloZena
na kombindacii farmakologickych a mechanickych opatreni, priCom zékladné miesto maju
v sucasnosti hepariny s nizkou molekulovou hmotnostou (LMWH - low molecular weight
heparins). Farmakologickd tromboprofylaxia sa uskutoc¢iiuje bud parenterdlne (LMWH,



nefrakcionovany heparin v nizkych davkach, pentasacharidy, hirudiny) alebo peroralne
(warfarin, NOAKY — apixaban, dabigatran, rivaroxaban).

Tabulka ¢. 2

Standardng
poStupy

Pred planovanym chirurgickym vykonom:
- prestat’ fajcit’
- prestat’ uzivat’ hormonalnu antikoncepciu

VSeobecné principy prevencie VTE

- v pripade obezity redukovat’ nadhmotnost’
- liecit’ vel’ké varixy dolnych koncatin
- liecit’ srdcovt insuficienciu

Pocas chirurgického vykonu

- heparin

- intermitentnd pneumatickd kompresia

- kompresivne antitrombotické pancuchy
- elektricka stimulacia svalov

Po chirurgickom vykone
- heparin alebo NOAK
- kompresivne panc¢uchy
- skora mobilizécia
- rehabilitacia

Tabul’ka €. 3

Odporucana tromboprofylaxia u hospitalizovanych pacientov podl’a
stupia rizika VTE

Standardne
poSTupy

Stupein rizika VTE

Priblizné riziko vzniku
HZT bez
tromboprofylaxie

Navrhované metody
tromboprofylaxie

Nizke riziko
tromboprofylaxia,

Malé¢ chirurgické vykony
(trvajiice < 30 min)

U mobilnych pacientov

PIne mobilni pacienti

S internymi ochoreniami
(ako napr. artériova
hypertenzia, diabetes
mellitus, obezita, varixy

menej ako 10 %

Ziadna Specificka

len skora mobilizacia

ziadna Specificka
tromboprofylaxia




dolnych koncatin) bez
rizikovych faktorov VTE

Pacienti s urazom chrbtice

Anamnéza VTE

Infarkt myokardu pocas
predchadzajtcich troch
mesiacov

Hospitalizacia pre srdcové
zlyhévanie alebo fibrilaciu
predsieni v poslednych troch
mesiacoch

Vysokeé riziko VTE
+

Vysokeé riziko krvacania*

Tehotenstvo
Stredné riziko 10-40 % LMWH
Vicsina pacientov vo LDUH (2 — 3x denne)
vSeobecnej chirurgii, fondaparinux
gynekologickej chirurgii, mechanicka
urologickej chirurgii, tromboprofylaxia
hrudnej chirurgii
a bariatrickej chirurgii
Pacienti s akatnymi Kombinacia antikoagula¢nej
internymi ochoreniami a mechanickej
imobilizovani na 16zku tromboprofylaxie
Stredné riziko VTE

+ Mechanicka
Vysoké riziko krvacania* tromboprofylaxia*
Vysoké riziko VTE 40 - 80% LMWH
Pacienti s atroplastikami Fondaparinux
bedrového kibu a kolena, VKA (INR 2-3)
S operaciami pre uraz NOAKYy
proximalneho femoru +
Pacienti s vel'’kou traumou Mechanicka

tromboprofylaxia

Mechanicka
tromboprofylaxia*

*U pacientov so strednym a vysokym rizikom VTE a s vysokym rizikom krvacania sa odportca
zaCat' tromboprofylaxiu mechanickymi prostriedkami (IPC, VFP, GCS) s prechodom
na adekvatnu farmakologicku profylaxiu po odozneni rizika krvécania.




Metody prevencie VTE

V sucasnosti mame k dispozicii niekol’ko metdd prevencie VTE, ktoré mdzeme rozdelit’
na mechanické (fyzikalne) a medikamentdzne (Tabul'ka €. 1). Idealny preventivny prostriedok
by okrem ucinnej profylaxie flebotrombozy a plicnej embodlie nemal mat’ vedl'ajSie ucinky,
mal by byt jednoducho aplikovatel'ny, lacny a bez potreby laboratorneho monitorovania.
Ziaden zo su¢asne pouzivanych liekov nespifia vietky uvedené kritéria. Preto je snaha
o Coraz viacsSie vyuzitie mechanickych spdsobov prevencie. Venostaza, jeden z dolezitych
rizikovych faktorov zilovej trombdzy sa moze znizit' fyzikalnymi metédami, ktoré zrychlia
prudenie krvi a vo svojej podstate st vel'mi jednoduché. Patria medzi ne kompresivne elastické
obvizy a pancuchy, elektricka stimuldcia lytkovych svalov pocas operécie, intermitentna
externd kompresia lytok a stehien pneumatickymi vakmi, ako aj komplexna rehabilitacia
so véasnou mobilizaciou pacienta.

Medzi vyhody mechanickej tromboprofylaxie patri, Ze:
— nezvysuju riziko krvécania,
— mozu sa pouzit’ aj u pacientov s vysokym rizikom krvacania,
— ich Gc¢innost’ sa dokdzala na mnoZstve pacientov,
— zvySuju ucinnost’ medikamentdznej antikoagulac¢nej tromboprofylaxie,
— mozu zmensit’ opuchanie dolnych koncatin.

Limitaciami mechanickej tromboprofylaxie je, ze:
— neboli tak rozsiahlo Studované a hodnotené ako farmakologickd tromboprofylaxia,
— mnohé Specifické mechanické pristroje sa nikdy nedostali do klinickych Studii,
— nie st stanovené Standardy pre velkost, tlak alebo iné fyziologické veli¢iny,
— uvysoko-rizikovych skupin pacientov sit menej efektivne ako antikoagulacné lieciva,
— maju vicsi ucinok na prevenciu distalnej ako proximalnej flebotrombdzy,
— ich uc¢inok na prevenciu PE a smrti nie je znamy,
— compliance zo strany pacienta aj zdravotnickeho personalu je ¢asto vel'mi mal4,
— mozZu oddialit’ pouzitie G¢innejSej antikoagulacnej tromboprofylaxie.

Elastické kompresivne obvdzy a pancuchy st dolezitou metdédou tromboprofylaxie,
pri¢om sa pouzivaju bud’ samotné alebo u stredne a vysokorizikovych pacientov v kombinacii
s inymi formami prevencie. V naSich podmienkach je vSak problémom kvalita naloZenej
bandaze, pretoZze v nemocniciach ¢asto nie si k dispozicii vhodné kompresivne pancuchy
a obvizy.

Antitrombotické pancuchy s graduovanym tlakom vyvijaju tlak 18 — 20 mm Hg v oblasti ¢lenku
a 8 mm Hg v oblasti stehna. Su uréené pre pouzivanie u leziacich pacientov,
priCom dokazate'ne zmenSuju priemer hlbokych zil a zvySuju rychlost pradenia krvi.
St indikované u leziacich imobilnych pacientov, ako aj u vSetkych chirurgickych pacientov,
starSich ako 40 rokov. Je dolezité pamdtat’ na to, Ze sa musia nalozit’ eSte pred operaciou.
Vo vSeobecnej chirurgii sa kombinuju s heparinom, ¢o znizi vyskyt VTE na menej ako 3 %.
Okrem vSeobecnej chirurgie sa vyuzivaju aj v neurochirurgii a ortopédii. Nie su stanovené
jednoznacné kritéria pre pouzitie podkolienok alebo stehnovych pancich na trovni mediciny



dokazov. Vzdy je nevyhnutné zvazit' individualne riziko u daného pacienta a rozhodnut’ sa
o type kompresivnych panctch (Agus et al., 2005).

Intermitentna pneumaticka kompresia (IPC — intermittent pneumatic compression)
a mechanicka c¢lenkova pumpa (VFP — venous foot pump) s unas v porovnani
s kompresivnami pancuchami (GCS — graduated compression stockungs) malo pouzivanymi
formami tromboprofylaxie.

Intermitentnd externd pneumatickd kompresia je ucinna a bezpetna metéda pouzivana
predovsetkym v neurochirurgii, ale aj vo vSeobecnej chirurgii, kardiochirurgii, urologicke;j
a gynekologickej onkolégii. Tiez je indikovana u pacientov s intrakranidlnym krvacanim,
ako aj po nahlej cievnej mozgovej prihode. Brani vzniku trombdzy zrychlenim krvného toku
v hlbokych Zilach a je vhodné najma u pacientov s vysokym rizikom krvacania. Aktivuje taktiez
fibrinolyzu a je preto vhodna pri hyperkoagula¢nych stavoch. Pneumatické vaky sa aplikuji
bud’ na celé koncatiny (jednokomorovy systém), alebo zvladst na predkolenia a stehna
(viackomorovy sekvenény systém). Sekvencny systém ma vacsi klinicky aj hemodynamicky
ucinok a je lepsie hodnoteny samotnym pacientom i oSetrujucim personalom. IPC mozno
doporucit’ pre perioperativne pouzitie najmi u tych pacientov, kde je heparinova profylaxia
VTE kontraindikovana. IPC sa nesmie pouzit u pacientov s periférnym obliterujicim
artériovym ochorenim, u pacientov uz s prebiehajiicou dokazanou alebo suspektnou hibkovou
Zilovou trombodzou a tieZ u pacientov s vyraznymi edémami koncatin spdsobenymi kardialnym
zlyhavanim (Proctor et al., 2001).

Z liekov sa v prevencii VTE pouziva klasicky heparin (poddvany subkutinne v davke
5000 jednotiek dva alebo trikrat denne podla vysky rizika tromboembolie — tzv. "miniheparin"
— LDUH - low dose unfractionated heparin), hepariny s nizkou molekulovou hmotnostou
(jedenkrat denne s.c.) a peroralne antikoagulancid. Pri preventivnom pouziti klasického
heparinu sposobom "miniheparinizacie" nie je nutné laboratorne monitorovanie obvyklé
pri plnej terapeutickej davke, avSak je nutné sledovat’ hodnotu trombocytov kvoli mozZnosti
vzniku zavaznej trombocytopénie, indukovanej heparinom. Klasicky heparin je vyhodnejSie
pouzit’ v pripade obli¢kovej nedostato¢nosti.

Mnohé randomizované kontrolované klinické Stidie dokézali, Ze hepariny s nizkou
molekulovou hmotnostou (LMWH — low molecular weight heparin) st v prevencii VTE
rovnako efektivne ako klasicky nefrakcionovany heparin, naviac ich aplikacia je velmi
jednoduché a pacient si ho dokdze podavat’ sdm vdaka jednorazovym striekackdm s ihlou
a potrebnym mnozstvom LMWH. Hepariny s nizkou molekulovou hmotnost'ou sa v sti¢asnosti
povazuju za najucinnejSi prostriedok v prevencii VTE. Pouzivaju sa tak v chirurgickych,
ako aj internistickych odboroch. Maju svoje vyuzitie aj v gynekologii, pretoze ich mozno
podévat’ aj gravidnym pacientkam.

ACCP (American College of Chest Physicians) odporucania z roku 2008 prizvukujt, ze kazdy
pacient podstupujuci velky chirurgicky operacny vykon vo v§eobecnej chirurgii, gynekologii,
urologii, ortopédii, ako aj pacienti hospitalizovani na internych ochoreniach pre akutne interné
ochorenie maja dostatt s LMWH, LDUH, fondaparinuxom alebo IPC (stupen odporucania 1A



— Geerts et al.,2008). Posledné ACCP odporacania z roku 2016 (Kearon et al., 2016)
ako aj IUA odportcéania z roku 2013 (Nicolaides et al., 2013) odporucaju uz aj preventivne
pouzitie novych peroralnych antikoagulancii (NOAKYy), ato upacientov podstupujicich

totalnu endoprotézu bedrového alebo kolenného kibu.

Profylaxia VTE vo vS§eobecnej chirurgii (Pechan et al., 2018)

1.

nefarmakologické:

a) vcasné vstavanie a rehabilitacia:
— pri nizkom riziku trombodzy je potrebné robit’, ak pacienti nemézu cvicit’, dorzalnu

a plantarnu flexiu no6h po dobu asponi 1 minuty kazda hodinu.
b) elastické pancuchy s graduovanym tlakom (GCS) a intermitentna pneumaticka
kompresia (IPC):

— zacat’ bezprostredne pred operaciou, pokra¢ovanie do ukoncenia rekonvalescencie,
— izolovane u pacientov s vyznamne vystupiiovanym rizikom krvacavych komplikacii,
— vyrazne zvySuju ochranny efekt farmakologickej profylaxie.

farmakologické:
1. hepariny s nizkou molekulovou hmotnostou (LMWH):

— pri davkovani LMWH je potrebné riadit’ sa odporti¢aniami vyrobcov jednotlivych
LMWH (stupeni odportc¢ania 1C (d’alej len 1C, 1A, 2A alebo 2B — pozri vysvetlivky
za ¢lankom),

— pozor na regiondlnu (spinalnu resp. epiduralnu) anestézu, LMWH ma byt podany
nie menej ako 12 hod. pred zavedenim, ak je podavany 2x denne a nie menej
ako 18 hodin pred zavedenim, ak je podavany 1x denne, a najskor 4 hod. po zavedeni
epiduralneho katétra,

— u pacientov s oblickovym zlyhanim redukovat davku LMWH alebo radSej
uprednostnit’ nizkodavkovany nefrakcionovany heparin (LDUH) pred LMWH (2C),

— jednotlivé LMWH by nemali byt navzdjom zamienané najmid z dovodu
inych (nehemostatickych) uc¢inkov.

Stredné riziko: LMWH v abecednom poriadku (tidaje vyrobcu):

— dalteparin 2.500 j.s.c. 2 hod. pred operaciou a jedenkrat denne 2.500 j.s.c. po operacii,

— enoxaparin 20 mg (2.000 anti-Xa j.) s.c. 2 hod. pred operaciou a jedenkrat denne
20 mg s.c. po operacii,

— nadroparin 0,3 ml s.c. 2 — 4 hod. pred operaciou a 1X denne po operacii,

— dizka podavania zvy¢ajne 7 — 10 dni.

Vysoké riziko: LMWH v abecednom poriadku (iidaje vyrobcu):

— dalteparin 5.000 j.s.c. 12 hod. pred operaciou a 1X denne 5.000 j. s.c. po operacii
alebo 2.500 j. s.c. 2 hod. pred operaciou a 2.500 j. s.c. po 8 — 12 hod. (nie vSak skor
nez 4 hod. po operacii), v d’alsich dnoch 5.000 j. s.c. denne,

— enoxaparin 40 mg (4.000 anti-Xa j.) s.c. pred operaciou a 40 mg s.c. 1x denne
po operacii,

— nadroparin 0,3 ml s.c. 2 — 4 hod. pred operaciou a 1x denne po operacii,



—  zvycajna dizka podavania LMWH je 7 — 10 dni po operécii,

— u vybratych pacientov s obzvlast vysokym rizikom VTE (velké operacie
pre malignitu, s anamnézou VTE alebo trombofilnym stavom a pod.) je indikovana
predizena profylaxia LMWH, optimélne aZ 28 dni po operécii.

2. nizkodavkovany nefrakcionovany heparin (LDUH):

— 5.000 j. s.c. v intervale 8 — 12 hod. s.c., zacina sa 1 — 2 hod. pred operaciou
pri strednom (2x denne) alebo vysokom riziku (3x denne) VTE ako alternativa
tromboprofylaxie LMWH,

— u pacientov s vysokym a velmi vysokym rizikom VTE by mal byt pred UFH
uprednostneny LMWH pre lepsi antitromboticky a bezpe¢nostny profil LMWH
oproti UFH,

— LDUH ma byt uprednostneny pred LMWH u pacientov s oblickovym zlyhanim.

3. fondaparinux:
— 2,5 mg s.c. 1x denne so zacatim 6 — 8 hod. pred operaciou, je vhodnou alternativou
pre vSetkych pacientov s anamnézou heparinom indukovanej trombocytopénie
I1. typu (HIT Il. typu), ktori vyzaduju farmakologicku tromboprofylaxiu,
— u pacientov s oblickovym zlyhanim redukovat’ davku fondaparinuxu (1C+).

4. kyselina acetylsalicylova:
— neodporuc¢a sa pouzivat samostatne ako tromboprofylaxia VTE pre pacientov
s akymkol'vek rizikom VTE.

Pouzitie novych pripravkov antikoagulacie tzv. DOACs (DOACs — direct oral anticoagulants)
— priamych oralnych antikoagulancii (Rivaroxaban, Dabigatran, Apixaban) v tejto indikacii
V sucasnosti nie je schvalené.

Trvanie podavania tromboprofylaxie:

— U pacientov podstupujacich vykon na vSeobecnej chirurgii sa odporaca podavanie
tromboprofylaxie az do prepustenia z nemocnice (1A),

— u vybranych vysokorizikovych pacientov, vratane pacientov podstupujlcich operacny
vykon pre onkologické ochorenie, alebo s predchddzajucou anamnézou VTE
alebo trombofilnym stavom, odporia sa zvazit podavanie tromboprofylaxie
aj po prepusteni z nemocnice — az 28 dni po operacii (2A).

Profylaxia VTE v ortopédii (Maresch, 2018)

V otazke indikécie a potreby tromboprofylaxie predovsetkym v opera¢nych odboroch je dnes
vSeobecne prijimany fakt, Ze operacia bez adekvatnej formy profylaxie sa povazuje za vykon
non lege artis. Prevencia tromboembolickych komplikécii predstavuje jednu zo zékladnych
poziadaviek, ktort sme povinni uplatiovat’ s oh'adom na uspech lieCby a ochranu pacienta
v ortopédii. Do popredia tiez vystupuje fakt, Ze kazdy uUCinny spOsob prevencie
tromboembolickych komplikacii predstavuje lacnejsi, spolahlivejsi a bezpecnejsi postup,
ako lie€ba uz vzniknutych alebo rozvinutych nasledkov.




Zaciatok profylaxie

U pacientov pri velkych ortopedickych operaciach tromboprofylaxiu nizkomolekulovymi
heparinmi je mozné zacat’ predoperacne alebo pooperacne. Pooperany zacCiatok je bezny najma
v USA po plastike kolenného kibu pri pouziti davky enoxaparinu 2x 30 mg denne (vtedy sa
zacina podavanie 12 az 24 hod. po operacii). V pripade pouzitia fondaparinu je doporucené
zacat’ jeho podavanie 6 — 8 hod. pooperacne alebo nasledujtci deii po operacii. Pri ddvkovani
sa riadime SPC daného lieku.

V pripade novych peroralnych antikoagulancii je doporufené¢ =zacat tromboprofylaxiu
pooperacne v stlade s prislusnymi SPC (rivaroxaban 6 — 10 hod. post, dabigatran 1 — 4 hod.
post a apixaban 12 — 24 hod. post).

Trvanie profylaxie

Diskutovanou otazkou je vedecké zdovodnenie dizky doby profylaxie. U niektorych autorov sa
stretdvame s ndzorom profylaktického podavania LMWH do plnej mobilizacie pacienta
a potom ukoncenie, pripadne nahradenie ich podévania perordlnymi antikoagulanciami
az do uplného uzdravenia pacienta. Naproti tomu nazory inych autorov povazuji podavanie
LMWH v profylaxii tromboembolickej choroby u vysoko rizikovych pacientov po dobu
10 — 14 dni za nedostatocné a doporucujii ich podéavanie 5 tyzdiiov pooperacne.
Kym v predchadzajiicich odpora¢aniach bolo predizenie tromboprofylaxie na 5 tyzdiov
po plastike bedrového kibu odporaéané s vyssou triedou a stupiiom ako po plastike kolenného
kibu. V odporaganiach z roku 2012 doslo k zjednoteniu triedy a stupiia odporacania pre dizku
profylaxie pre vsetky typy velkych ortopedickych vykonov, 2 tyzdne v triede 1B a 5 tyzdnov
v triede 2B. Hoci tak doslo k oslabeniu odporGéania prediZenej profylaxie po nahradach
bedrového kibu, uvedenti zmenu mozno ale vnimat’ aj ako zrovnopravnenie oboch vykonov,
ktoré by malo viest' k predizenému podavaniu profylaxie aj po plastikach kolenného kibu.

Hlavné principy prevencie VTE v ortopédii — ACCP, 2012 (Falk-Ytter, 2012):

— U pacientov podstupujucich operaciu typu totalnej endoportézy bedra /THA/ alebo
kolena /TKA/ odporucame aplikovat’ niektoru z nizSie uvedenych foriem prevencie
po dobu minimalne 10 az 14 dni: nizkomolekulové hepariny /LMWH/, fondaparinux,
apixaban, dabigatran, rivaroxaban, nizke davky nefrakcionovaného heparinu /LDUH/,
upravené davky antagonistov vit. K /VKA/, kys. Acetylosalicylovu /aspirin/, /vSetky
ako st. 1B/, alebo intermitentnti pneumaticktt kompresiu IPCD/, /st. 1C/,

— Upacientov podstupujicich operaciu zlomeniny proximalneho femoru /HFS/
odpori¢ame aplikovat’ niektort znizSie uvedenych foriem prevencie po dobu
minimalne 10 az 14 dni: LMWH, fondaparinux, LDUH, upravované davky VKA,
aspirin — kys. Acetylosalicylovu /st. 1B/ alebo IPCD /st. 1C/,

— U pacientov podstupujucich zavaznu ortopedicka operaciu /THA, TKA, HFS/, ktorym
je vramci prevencie VTE ordinovany LMWH, zapocéat jeho aplikaciu 12 hodin
predoperacne, pripadne 12 hodin pooperacne /st. 1B/,

— U pacientov podstupujucich operaciu typu THA, TKA bez ohl'adu na vyuzivanie IPCD,
pripadne doby liecby, preferujeme podavanie LMWH, pred alternativami —



fondaparinux, apixaban, dabigatran, rivaroxaban, LDUH /st. 2B/, pripadne upravované
davky VKA, alebo kys. acetylosalicylovej - aspirin /st. 2C/,

takéto isté stanovisko zaujimame aj v pripade pacientov podstupujucich operaciu
zlomeniny proximalneho femoru /HFS/,

U pacientov podstupujicich zdvaznu ortopedicka operaciu /THA, TKA/, odporicame
aplikovat’ prolongovany program profylaxie v ambulantnych podmienkach
na dobu 35 dni /a nie cca 10 — 14 dni/ /st. 2B/,

Vv ramci hospitalizacie odporic¢ame U tychto pacientov vyuzitie tzv. dualnej formy
prevencie, t.j. farmakologicku, aj spolu s vyuzitim IPCD /st. 2C/,

U pacientov podstupujucich zavaznu ortopedicki operaciu so zvySenym rizikom
krvacania, odporic¢ame uprednostnit ako prevenciu VTE pouzivanie IPCD
pred farmakologickymi pripravkami /st. 2C/,

U pacientov, podstupujicich zavaznu ortopedicku operaciu, ktori neakceptuju
podavanie farmakologickej formy profylaxie injekénou formou, pripadne IPCD,
odporti¢ame pouzitie apixabanu, dabigatranu, rivaroxabanu alebo upravované davky
VKA,

U pacientov podstupujicich zavaznu ortopedickil operdciu odmietame ako primérnu
formu prevencie implantaciu filtra v. cava inferioris /IVC/, s vynimkou pacientov,
kde nie je mozné uplatnit ini formu prevencie pre zvySené riziko krvéacania
alebo kontraindikaciu farmakologickej, pripadne mechanickej formy /st. 2C/,

U pacientov asymptomatickych po absolvovani zavaZznej ortopedickej operécii
odmietame Doppler /alebo duplex/ ultrasonografické /DUS/ vySetrenie v ramci
skriningu pred prepustenim pacienta z nemocni¢ného zariadenia /st. 1B/,
neodportiCame farmakologicku profylaxiu VTE u pacientov s izolovanym poranenim
dolnej koncatiny, vyzadujice si imobilizaciu konéatiny /st. 2C/,

U pacientov, podstupujtcich artroskopicku operaciu kolena, bez anamnézy prekonanej
VTE v minulosti, podobne neodporu¢ame farmakologickt profylaxiu /st. 2B/.

Hlavné principy prevencie VTE v ortopédii /so zameranim na THA, TKA/— AAQS, 2015:

neodporu¢ame vykonavat' rutinné duplexné ultrasonografické vysetrenia V ramci
skriningu u pacientov podstupujtcich elektivny operacny vykon typu THA, TKA,
pacientov podstupujucich operacny vykon typu THA, TKA je potrebné povazovat
za skupinu vysokého rizika VTE, lekari by mali preto posudit mieru rizika
u tychto pacientov, predovsetkym so zameranim sa na event. vyskyt VTE v minulosti,
aktudlne dokazy nam neumoziuju vyjadrit jasné stanovisko, ktoré faktory
/okrem prekonanej VTE v minulosti v anamnéze pacienta/ vedu k zvySenému riziku
vyskytu VTE pri operdciach typu THA, TKA a preto je potrebné u kazdého pacienta
vykonat’ nalezité vySetrenia a dokladnou anamnézou,

pacienti podstupujuci planovany opera¢ny vykon typu THA, TKA st vystaveni riziku
krvacania, pripadne aj v spojeni s krvacavymi komplikaciami. Je preto nevyhnutné
vySetrit’ a definovat’ rizikovll skupinu pacientov so zndmymi poruchami krvacavosti —
hemofiliou, aktivhymi ochoreniami pecene, etc., ktoré¢ vyznamne zvySuju rizika
neumerného krvacania a s tym stvisiacimi komplikaciami,



— na druhej strane, nemame aktualne dokazy o miere zvySeného rizika krvacavych
komplikacii u tejto skupiny pacientov,

— odporacame, aby pacient pred operaciou typu THA, TKA prerusil uzivanie
antiagregancii — Kys. salicylova — aspirin, klopidogrel,

— odport¢ame pouzivanie farmakologickych prostriedkov a/alebo IPCD v ramci
prevencie VTE u pacientov podstupujucich operaciu typu THA, TKA, ktorym
tieto druhy profylaxie nespdsobujt zvySené rizika /napr. krvacanie/,

— na zaklade aktudlnych dokazov, nie sme schopni ur¢it’ jednoznacne typ profylaktickej
stratégie VTE, pripadne poskytnit jednoznatné vyjadrenie k optimalnej
resp. suboptimalnej metddy,

— nemame spolahlivé dokazy o vyzname dizky doby podavanie profylaxie VTE pri THA,
TKA. Rozhodnutie preto zostava na odbornom lekarovi, pripadne po konzultacii
S pacientom,

— napriek absencii spolahlivych dokazov, odporucame U pacientov podstupujucich
operaciu typu THA, TKA, u ktorych je v anamnéze vyskyt VTE v minulosti aplikovat’
farmakologicku aj mechanick prevenciu,

— U pacientov so zistenymi poruchami krvacavosti a/alebo aktivnymi ochoreniami pecene
odport¢ame vyuzitie mechanickych prostriedkov — IPCD ako sposob prevencie VTE,

— napriek absencii spolahlivych dokazov treba reSpektovat’ skutocnost, Ze pacienti
Vv stcasnosti po operaciach typu THA, TKA st vcasne pooperacne mobilizovani
a schopni aktivneho pohybu, ¢o predstavuje najlacnej$iu a pritom G¢innt prevencii VTE
V poopera¢nom obdobi,

— pri typoch operacii THA, TKA odporu¢ame vyuzivat neuraxidlny typ anestézy
/intratekalna, epiduralna,spinalna/, ktoré pomahajl znizit' krvné straty, aj ked’ dokazy
naznacuju, Ze tieto typy anestézie neovplyvituju vyskyt VTE,

— nemame jasné dokazy o tom, Ze implantacia filtra dolnej dutej Zily vyznamne znizuje
riziko vyskytu pl'icnej embdlie u pacientov podstupujtcich operaciu typu THA, TKA,
u ktorych je kontraindikovana farmakoprofylaxia. Vzhl'adom k uvedenému, nie sme
schopni jednozna¢ného vyjadrenia pre alebo proti vyuZivaniu tejto metody.

Profylaxia VTE v trazovej chirurgii (Simko, 2018)

Hoci rutinné pouZzivanie tromboprofylaxie sa v Grazovej chirurgii odporac¢alo uz pred 60 rokmi,
existuje len velmi malo klinickych randomizovanych stadii v tejto problematike.
S ohl'adom na zname vysoké riziko VTE v skupine urazovych pacientov, sa odporacania
pre profylaxiu zakladaja nielen na udajoch ztychto malopocetnych Studii,

ale aj na informaciach zo stadii vykonanych na ostatnych vysoko rizikovych skupinach
ale netirazovych pacientov.

Odporucania: urazy
1. Odporacame aby vSetci Girazovi pacienti s minimalne jednym rizikom pre vznik VTE
radSej dostali, ak je to mozné tromboprofylaxiu (stupent 1B) minimum na 10 — 14 dni.
2. Ak nie je pritomnd zavaznid kontraindikacia, odporaame zacat’ prednostne
s profylaxiou s LMWH, akonahle je jeho podavanie povazované za bezpecné
(stupeit 2C/2B). Akceptovatelnou alternativou je kombinacia LMWH a pouzitie



10.

alternativnej mechanickej metddy tromboprofylaxie IPC pocas hospitalizacie
(stupeni 2C).

Odporucame ziadnu profylaxiu, alebo len samostatné pouzitie mechanickej profylaxie
s IPC alebo s GCS v pripade, ze podavaniec LMWH sa odklada z dévodu terajsej
kontraindikécie pre aktivne krvéacanie alebo pre vysoké riziko straty krvi krvacanim
(stupeni 2C). Ak riziko krvacania poklesne, odpori¢ame mechanicku tromboprofylaxiu
nahradit’, alebo doplnit’ profylaxiou farmakologickou (stupen 1C).

U urazovych pacientov neodpori¢ame umiestnenie IVC filtra, ak je kontraindikacia
k farmakologickej a mechanickej tromboprofylaxii (stupen 2C).

U urazovych pacientov s asymptomatickou DVT neodpori¢ame rutinné pouzitie DUS
(stupent 1B). Odporacame skriningové vySetrenie DUS u pacientov s vysokym rizikom
VTE (napr. pritomnost’” SCI, zlomeniny dolnych koncatin alebo panvy, rozsiahle
poranenie hlavy alebo pacienti so zavedenym femoralnym pristupom), ktori dostavali
suboptimalnu alebo Ziadnu profylaxiu (stupeni 1C).

Pre pacientov sizolovanymi poraneniami dolnych koncatin, ktoré vyzaduja
imobilizaciu neodporac¢ame ziadnu tromboprofylaxiu (stupen 2B).

U pacientov, ktori podstupuju artroskopiu kolenného kibu bez anamnézy VTE
neodporacame ziadnu tromboprofylaxiu (stupeni 2B).

Pacientom so zlomeninami kfc¢ka stehnovej kosti odporacame radSej ako ziadnu
profylaxiu minimalne na 10 — 14 dni: LMWH, fondaparinux, LDUH, prispdsobent
davku VKA, aspirin (vSetko — stupenn 1B), alebo IPCD (stupenn 1C). Pri planovani
operacie odporuca sa zaCat s tromboprofylaxiou viac ako 12 hodin pred vykonom,
resp. viac ako 12 hodin po operacii.

Odporuc¢ame pokracovat v tromboprofylaxii do prepustenia pacienta z nemocnice
vCitane Ustavnej rehabilitacie (stupenn 1C+).

U pacientov s vyrazne obmedzenou pohyblivostou navrhujeme pokracovat’ v profylaxii
po prepusteni znemocnice SLMWH alebo VKA (drzat hladinu INR 2.5;
rozmedzie 2.0 — 3.0) (stupeni 2C).

Odporucania: Akutne spindlne poranenia

1.

Odporucame podavat tromboprofylaxiu vSetkym pacientom s akatnym SCI
(stupeni 1A).

U pacientov s akatnym SCI odporu¢ame profylaxiu s LMWH so zapocatim akonahle je
evidentne dosiahnutd hemostaza (stupen 1B). Navrhujeme kombinované pouzitie
IPC bud’ LDUH (stupen 1B), alebo LWMH (stupeni 1C).

U pacientov s akatnym SCI odporu¢ame pouzit’ IPC a/alebo GCS ak je antikoagula¢na
profylaxia v€asne po Uraze pre riziko krvacania kontraindikovand (stupenn 1A).
Ak riziko krvacania poklesne, odporu¢ame mechanickt tromboprofylaxiu nahradit,
alebo doplnit’ profylaxiou farmakologickou (stupen 1C).

U pacientov s inkompletnym SCI v spojeni so spinalnym hematémom na CT alebo MR,
odporu¢ame pouzitie mechanickej tromboprofylaxie namiesto antikoagulacnej
profylaxie aspoii na prvych malo pourazovych dni (stupeni 1C).

Neodporucame pouzitie LDUH ako samostatny sposob profylaxie (stupeni 1A).
Neodportcame pacientom s SCI pouzitie IVCF ako troboprofylaxiu (stupenn 1C).



7. V priebehu fazy rehabiliticie po akutnej faze odporiame v pokracovani LMWH
profylaxie, alebo v konverzii na peroralne VKA (optimdlne INR 2,5,
rozsah INR 2.0 — 3.0) (stupen 1C).

Odporucania: Popdleniny

1. Odporacame u popalenych pacientov s pridruzenymi rizikovymi faktormi pre VTE,
zahfnajicimi jeden alebo viac z nasledovnych faktorov (vysoky vek, morbidna obezita,
extenzivne popaleniny, popaleniny dolnych koncatin, pridruZzené poranenia dolnych
koncatin, pouzitie femoralneho venézneho katétra, pritomnost ranovej infekcie
a/alebo prolongovanti imobilizaciu), aby dostavali rutinne tromboprofylaxiu, ak je
to mozné (stupen 1A).

2. Ak nie su u popélenych pacientov s pridruzenymi rizikovymi faktormi pritomné ziadne
kontraindikécie, odporticame pouzitie bud LDUH alebo LMWH so zahijenim,
tak v¢asne ako je to len z bezpecnosti pre pacienta mozné (stupen 1C+).

3. Odportcame u popalenych pacientov, ktori maju vysoké riziko krvacania mechanicku
tromboprofylaxiu s pouzitim GCS a/alebo IPC, ak riziko krvacania poklesne
(stupeni 1A).

Profylaxia VTE u internistickych pacientov

Profylaxia VTE u internistickych pacientov v porovnani s chirurgickymi zaostava. Riziko VTE
u internistickych pacientov je stdle podhodnocované, napriek skutocnosti, ze existuju dokazy
v odbornej literatire o nevyhnutnosti tromboprofylaxie v internej medicine. Je dokazané,
ze farmakologickd prevencia VTE zniZuje riziko fatdlnej PE a prevazi riziko pripadného
krvéacania. Udaje z klinickej praxe z 26 internych oddeleni ukézali, Ze hospitalizaéna lie¢ba
VTE je asi 4x drahs$ia ako tromboprofylaxia (Gussoni et al., 2013). Osetrujuci lekar by sa mal
zamysliet' nad kazdym svojim pacientom a individualne vyhodnotit’ riziko VTE a benefit
tromboprofylaxie.

Odporicané postupy prevencie VIE u internistickych pacientov podl'a 9. ACCP
konferencie:

1. Akutne chorym hospitalizovanym pacientom s internymi chorobami, ktori maju
zvysené riziko trombodzy odportiCame tromboprofylaxiu s LMWH alebo s LDUH
(dvakrat alebo trikrat denne) alebo s fondaparinuxom (stupen dokazu 1B).

2. Akutne chori internisticki hospitalizovani pacienti, ktori krvacaju alebo su vo vysokom
riziku krvacania, nemaju dostat’ farmakologicku tromboprofylaxiu antikoagulanciami
(stupent dokazu 1B).

3. Akutne chorym hospitalizovanym pacientom s internymi chorobami, ktori maji
zvysené riziko trombozy, ale zaroven krvacaju alebo maji vysoké riziko zadvazného
krvacania, navrhujeme pouzitie mechanickej tromboprofylaxie  pomocou
kompresivnych panc¢tach (GCS) (stupent dokazu 2C) alebo intermitentnej pneumatickej
kompresie (IPC) (stupenn dokazu 2C). Pri poklese rizika krvacanie navrhujeme prejst’
na farmakologicka tromboprofylaxiu (stupenn dokazu 2B).

4. Akutne chorym hospitalizovanym pacientom s internymi chorobami, ktori maju nizke
riziko trombodzy, neodporu¢ame pouzitie farmakologickej ani mechanickej
tromboprofylaxie (stupen dokazu 1B).



5. U akutne chorych hospitalizovanych pacientov s internymi chorobami, ktori dostavali
pocas hospitalizacie tromboprofylaxiu nenavrhujeme pokracovat’ v tromboprofylaxii
aj potom, ako skoncila ich imobilizacia alebo akttny pobyt v nemocnici (stupenn dokazu
2B).

6. Vyber sposobu tromboprofylaxie sa ma odvijat od zhodnotenia rizika trombdzy, rizika
mozného krvacania, ale aj na preferencii pacienta, jeho compliance, ako aj od ceny
farmakologickych pripravkov v jednotlivych nemocni¢nych formularoch (Kahn et al.,
2012).

Odporucané postupy prevencie VTE u kriticky chorych internistickych pacientov
podl’a 9. ACCP konferencie:

1. U kriticky chorych pacientov nenavrhujeme rutinné ultrazvukové vysetrenie za ticelom
vylidenia alebo potvrdenia HZT (stupefi dokazu 2C).

2. U kriticky chorych pacientov navrhujeme pouzit' tromboprofylaxiu s LMWH
alebo LDUH oproti ziadnej tromboprofylaxii (stupefi dokazu 2C).

3. U kriticky chorych pacientov, ktori krvacaji alebo maji vysoké riziko krvacania sa
navrhuje mechanickd tromboprofylaxia — CGS (stupen dokazu 2C) alebo IPC
(stupenn dokazu 2C) aZz dovtedy, kym neklesne riziko krvacania oproti nepouZzitiu
mechanickej tromboprofylaxie. Ked riziko krvacania klesne odporica sa prejst
na farmakologicku tromboprofylaxiu, ktora nahradi mechanicki tromboprofylaxiu
(stupent dokazu 2C) (Kahn et al., 2012).

Stale zostdva nezodpovedana optimalna diZka trvania profylaxie VTE. Tromboprofylaxia
u pacientov s rizikom VTE je nevyhnutna pocas hospitalizacie, avSak rozhodnutie, ¢i a ako dlho
pokratovat’ v prevencii VTE po prepusteni pacienta do domacej starostlivosti
nie je jednoznacne stanovené. Pocas hospitalizacie oSetrujuci persondl dba na to, aby sa pacienti
pohybovali, mnohi su rehabilitovani odbornymi pracovnikmi. AvSak po prepusteni domov
dochadza z roznych pricin (pacient je stary, byva sam, ma depresiu a pod.) ¢asto k zhorSeniu
,C1 zniZeniu pohybovej aktivity. Aj toto je pravdepodobne dovod, preco az 74 % pacientov
dostane VTE prihodu po prepusteni z nemocnice anie pocas hospitalizacie, ako ukazal
prieskum poc¢tu 1 897 VTE epizdd v USA (Spencer et al., 2007). U vybranych pacientov je
preto pravdepodobne potrebné pokracovat’ v tromboprofylaxii VTE aj po prepusteni
Z nemocnice.

ZlepSeniu tromboprofylaxie u internistickych pacientov by mohli napomdct’ aj odporacané
preventivne postupy v pisomnej podobe na kazdom nemocni¢nom oddeleni. Niektori autori
dokonca navrhuji elektronicky pocitacovy systém, ktory by upozoriioval na nutnost
stratifikacie rizika VTE u hospitalizovanych pacientov. Nemocnice S vyssim percentom
spravnej tromboprofylaxie boli tie, kde mali tréningovy program pre rezidentov a kde pouzivali
hospitalizaény protokol pre tromboprofylaxiu (Anderson et al., 2010). Interdisciplinarne
vzdelani internisti a angiolégovia maji klIacova ulohu v diagnostike alie¢be VTE,
ako aj vimplementovani zasad tromboprofylaxiec a kontrolovani spravnosti jednotlivych
preventivnych postupov.



Profylaxia VTE u onkologickych pacientov (Palacka et al., 2018)

U hospitalizovanych pacientov s aktivnym (lokalne pokroc¢ilym alebo metastatickym) zhubnym
nadorovym ochorenim, najmé so znizenou mobilitou je indikovana prevencia VTE spocivajica
v podavani heparinov alebo fondaparinu, ktort uprednostiiuje pred mechanickou profylaxiou
alebo ziadnou antikoagulacnou liecbou. Je pritom prirodzene potrebné reSpektovat’
kontraindikacie heparinov alebo fondaparinu (napr. aktivne krvacanie, diatéza,
pocet trombocytov < 50 000/ml) (32 — 34). V stcasnosti nie st k dispozicii Ziadne udaje
podporujuce pozitie priamych peroralnych antikoagulancii v uvedenej indikacii.

Pacienti s onkologickym ochorenim po opera¢nom vykone sa od beznej (neoonkologickej)
populacie odliSuje vy$$im rizikom VTE. U pacientov so zhubnym nadorovym ochorenim
po extenzivnom opera¢nom vykone je indikovana rozSirena 28-dnova aplikacia heparinov
alebo fondaparinu v prevencii VTE.

Rutinna prevencia VTE u ambulantne lieCenych pacientov s aktivnym (lokalne pokroc¢ilym
alebo metastatickym) onkologickym ochorenim sa neodporaca s vynimkou jedincov
S myledémom, ktori dostavaju talidomid/lenalidomid \ kombinécii
S cytostatikami/dexametazonom, alebo inicidlne maju viac ako jeden rizikovy faktor VTE.
Na odhad rizika VTE u ambulantnych pacientov pred prvym podanim systémovej liecby sa
najCastejSie pouziva model podl'a Khoranu (2008). Khoranove skore predikuje kumulativnu
incidenciu VTE v case 2,5 mesiaca od zaciatku systémovej lieCby. Celkové skére mozno
vypocitat’ ako stcet pridelenych bodov v zavislosti od pritomnosti rizikovych faktorov,
a to miesto primarneho tumoru, pocet trombocytov, pocet leukocytov a hodnota hemoglobinu
pred zacatim systémovej liecby, pouZzitie erytropoetinov a hodnota BMI.

Epidemiologia

Vendzny tromboembolizmus, & uz vo forme epizody HZT alebo PE postihuje jedincov
vo vSetkych vekovych kategoridch. S vySSim vekom incidencia exponencialne rastie.
Do 45. roku Zivota je priblizne 10/100 000 obyvatel'ov ro¢ne, zatial’ co po 80. roku Zivota sa
blizi k 500 — 600/100 000 obyvatel'ov roéne (Douma et al., 2010). 50 — 70 % symptomatickych
tromboembolickych prihod a 70 — 80% fatalnych PE sa vyskytuje u nechirurgickych pacientov.

Pitevné S$tudie ukazali ,7e plicna embdlia patri medzi najcastejSie priiny néhlej smrti
U hospitalizovanych internistickych pacientov (GaSpar et al., 2004). VSeobecna mortalita
pacientov, leZiacich na internych oddeleniach v§eobecnych nemocnic, je asi 10 %, pri¢om jedno
z desiatich umrti spdsobuje PE (Sandler a Martin, 1989. Lindblad et al., 1991).
U hospitalizovanych internistickych pacientov asymptomatickd proximalna HZT sa spajala
svy$Sou mortalitou ako izolovand distalna (Iytkova) HZT (Vaitkus et al., 2005).
V registri IMPROVE, ktory sledoval 15 156 pacientov hospitalizovanych na internych
oddeleniach, sa zistilo, ze az u 45 % pacientov sa VTE prihoda vyskytla az po prepusteni
Z nemocnice, pricom medzi sedem nezavislych rizikovych faktorov pre vznik VTE patrili,
VTE v anamnéze, znama (laboratérne potvrdend) trombofilia, rakovina, vek viac ako 60 rokov,
paralyza dolnych koncatin, imobilizacia po dobu najmenej jedného tyzdna a prijatie
na intenzivnu alebo koronarnu jednotku (Spyropoulos et al., 2011).



Rizikové faktory

Vinternej medicine st zhladiska VTE rizikové predovSetkym akutne ochorenia
(ako je napr. respiracnd infekcia, sepsa, dehydratacia, nahla cievna mozgova prihoda, infarkt
myokardu, $ok) alebo zhorSenie chronicky prebichajicich ochoreni, ako st najmé chronické
respiracné, kardialne, ¢revné a oblickové ochorenia (srdcové zlyhanie, chronickd obstruk¢na
choroba pl'tc, chronické zapalové choroby ¢riev, nefroticky syndrom a pod.).

U pacientov hospitalizovanych na internych oddeleniach je dolezit¢é pri prijati
ihned’ identifikovat’ rizikové faktory VTE. V poslednych 15 rokoch sa vytvorilo niekol’ko
skorovacich systémov, ktoré sa snazia odhalit’ riziko VTE u hospitalizovanych internych
pacientov (Barbar a Prandoni, 2017). Niektoré znich zvazuju viac rizikovych faktorov
(ako napr. Zenevské skére — Chopard et al., 2006), niektoré povazuju za rizikovy vek
nad 60 rokov (Spyropoulos et al., 2014, Chopard et al., 2006), niektoré vek nad 70 rokov
(ako napr. Kucherovo skore — Kucher et al., 2005 a Padovské skore — Barbar et al., 2010),
niektoré aj hodnotu leukocytov (nad 11 x 10%L) a trombocytov (nad 350 x 10%L) pri prijme
pacienta do nemocnice (Zakai et al., 2013) a niektori autori zvazuju len 4 faktory pri hodnoteni
rizika VTE (imobilizaciu, VTE v anamnéze, maligny tumor a z periférie zavedeny centralny
vendzny katéter — Woller et al., 2011).

Padovsky skorovaci systém povazujeme za stredni cestu hodnotenia rizika u pacientov
hospitalizovanych na internych oddeleniach (Tabulka ¢. 4 — Barbar et al., 2010), kde vysoké
riziko VTE predstavuje pocet bodov 4 a viac.

Tabulka ¢. 4

Standardnd ‘P Padovsky skorovaci systém rizika VTE
Sl J’ (vysoké riziko — pocet bodov > 4)
Rizikovy faktor alebo choroba Pocet bodov
Aktivny nadorovy proces 3

(pac. s lokdlnym nadorom alebo metastazami a/alebo pac.s
chemo- alebo radioterapiou v poslednych 6 mesiacoch)

Predchadzajuca VTE prihoda v anamnéze 3
(s vynimkou povrchovej zilovej trombozy)
Obmedzena hybnost’ 3
(najmenej pocas troch dni)

Znama trombofilia

Nedévna (< mesiac) trauma alebo operacia
Vek nad 70 rokov
Srdcové alebo respiracné zlyhavanie

Rl RPN w

Akutny infarkt myokardu alebo ischemickd cievna mozgova
prihoda

[EEN

Akutne infek¢né alebo reumatologické ochorenie
Obezita (BMI > 30 kg/m? ) 1
Prebiehajica hormonalna liecba 1




Pri hodnoteni rizika VTE je nevyhnutné zvazit' vSetky okolnosti, predovsetkym vek, BMI,
fyzicka aktivitu (najmd obmedzent hybnost’, resp. imobilnost) ako aj vSetky pridruzené
choroby. Dédslednou anamnézou dokazeme urcit, kto znaSich pacientov potrebuje
tromboprofylaxiu, ako aj to, ktory z preventivnych postupov bude pre toho, ktorého pacienta
najvhodne;jsi.

Patofyziologia

Tromboza je proces multifaktorialny, o znamena, ze k jej realizécii je potrebné, aby sa ziSlo
niekol’ko faktorov a vplyvov v rovnakom case. Vznik zilovych trombov je zapri¢ineny
zmenami v koagula¢nych mechanizmoch, poruchou endotelu cievnej steny, ako aj spomalenim
krvného pradu. Trombo6za vznikne akondhle sa v cieve nahromadia abnormalne mnozstva
fibrinu a trombocytov. Pomer uvedenych dvoch komponentov krvnej zrazeniny zavisi od toho,
¢1 sa tromboticky proces odohrava v Zile alebo v tepne. Hemokoagula¢né faktory zohravaji
pri zilovej trombodze vyznamnejSiu ulohu ako trombocyty, ktoré sa zas uplatiuji predovsetkym
pri tepnovej trombdze. Aj preto sa artériovy trombus oznacuje ako ,biely* (vzhladom
na vysoky obsah aktivovanych trombocytov) a zilovy trombus ako ,,éerveny*, pretoze obsahuje
najma erytrocyty.

Po vzniku trombu je jeho d’alsi osud zavisly od mnohych ¢initel'ov. Je dolezité si uvedomit,
ze trombus vo vicSine pripadov nie je jednorazovou zaleZitostou, ale ide skor o proces, ktorého
vysledny morfologicky a tym i funkény prejav je vysledkom urcitej rovnovahy medzi tvorbou
trombu a jeho likvidaciou. Niekol'ko hodin po vzniku trombu dochadza k jeho retrakcii,
do trombu presakuje plazma, vdaka ktorej dochadza k trombolyze, rozpadu trombu,
alebo aj k jeho embolizacii.

Prirodzeny priebeh flebotrombdzy mdze byt teda nasledovny:
— spontdnne rozpustenie,
— roz$irenie do d’alSich Casti Zilového systému,
— embolizacia do pl'ic (asymptomaticka, symptomaticka, fatalna),
— rekanalizacia trvajica niekol’ko tyzdiov az mesiacov s naslednym vznikom
potrombotického syndromu,
— recidiva trombozy.

Priebeh ochorenia zavisi aj od lokalizacie trombdzy. Tromboticky proces zacina najcastejSie
v zilich nohy a vo svalovych Zilach Iytka (v tejto lokalizacii je velmi taZzko
diagnostikovatelna), odtialto sa §iri do hibkovych zil predkolenia, pripadne eite
proximalnejSie. Trombus vzniknuty v Zilach predkolenia sa moze za niekol’ko hodin rozsirit’
do iliofemoralnej oblasti, ¢o pod¢iarkuje nutnost’ urychlenej diagnostiky a lieCby trombozy.
Narastanie trombézy podporuje spomalené pradenie krvi. Cerstvé tromby sa prichytévaja
k cievnej stene len v miestach ich vzniku aj to vel'mi slabo, zvy$ok trombu (telo a chvost)
dokonca volne plava v krvnom prude. Toto v€asné obdobie je preto z hladiska moznej
embolizacie do plic najrizikovejSie. Ako mechanicky stimul sa moze uplatnit’ kasel
alebo zvyseny tlak brusného lisu, napr. pri zatlaeni na stolicu, kedy méze dojst’ k odtrhnutiu
vicsieho mnoZstva trombotického materidlu.



Klasifikacia

HZT v oblasti dolnych kon&atin

Trombodza hibkovych il v oblasti predkolenia, aviak neprechadzajiica do v.poplitea,
sa oznacuje ako distalna tromboza. NajCastejSie zasahuje nasledovné zily — vv.gastrocnemicae,
vv.tibiales posteriores a wvv.tibiales anteriores. Takyto typ trombdzy je cCasty najma
v pooperacnom obdobi. VécSinou prebicha skryto a klinicky sa prejavi az pri jej Sireni
proximalnym smerom. V takomto pripade sa objavi bolestivost’ a opuch lytka. Tromboza
lokalizovand nad kolenom sa oznacuje ako proximdlna trombdza. Prof. De Maeseneer
neodporu¢a pouzivat termin proximalna HZT, ale navrhuje 3pecifikovat, &i sa jedna
0 femoropoplitedlnu alebo iliofemoralnu trombo6zu. Femoropoplitedlna tromboza sa CastejSie
vyskytuje umladych osob, kym iliofemoralna trombdza je najméd v skupine najstarSich
pacientov (De Maeseneer, 2016).

HZT v inych lokalizaciach

Najéastejsie byva HZT lokalizovana v oblasti DK, aviak trombus méze vzniknat' v kazdej Zile.
Ojedinele moéze vzniknut flebotrombdza hornych koncatin (najma axilarnej alebo subklavidlnej
zily), zriedka sa vyskytuju aj trombdzy dutych 7il, ojedinelé st trombdzy hepatélnej, portalne;,
liendlnej vény ¢i mezenterickych zil. Obcas sa stretneme aj s trombozou mozgovych vendznych
sinusov.

Klinicky obraz

Zékladnymi znakmi HZT st bolest’ konéatiny, predovietkym palpa¢na bolest’ resp. palpaéna
citlivost’ a koncatinovy opuch. Edém koncatiny vznika v dosledku zvySeného vendzneho tlaku
pod miestom trombo6zy s moznostou pridruzenia poruchy lymfatickej drenaze pri progresii
opuchu. Rozsiahly opuch celej dolnej konc¢atiny poukazuje na zablokovanie drenaZe v Grovni
pelvickych vén resp. spolo¢nej femoralnej vény (vena femoralis communis — VFC), ako aj vena
femoralis profunda ako hlavnej drénujticej koalateraly Ustiacej do VFC (Mad’aric, 2018).

Dal§im dosledkom zvyseného venézneho tlaku je dilaticia povrchového vendzneho systému
V oblasti tromb6zy — tvorba kolateralneho obehu. Lokalizacia kolateral je zavisld od miesta
trombozy — kolateraly v hypogastriu a suprapubické kolateraly naznacuju pritomnost’ ilickej
trombozy, kolaterdly v oblasti stethna mézu byt rozvinuté pri  femoralnej
alebo femoropoplitealnej trombdze, krurdlne kolateraly pri Iytkovej flebotromboze. Tromboza
vena subclavia a vena axilaris je charakteristicka skorym vyvinom kolateral v oblasti ramena,
resp. pril'ahlej ¢asti hrudnika.

Rozsiahla iliofemoralna flebotrombdza sa prejavuje bolestou a opuchom celej dolnej
konéatiny, koza je bleda (phlegmasia alba dolens). V pripade kompletnej trombézy hibkovych
aj povrchovych zil v oblasti stehna a panvy, dochadza k tipInému preruseniu zilového navratu,
¢im dochadza aj k zniZeniu tepnového pritoku krvi a dosledkom je vznik ischémie v postihnutej
koncatine (phlegmasia coerulea dolens), kedy je koza Skvrnito cyanoticka. Pulzacie periférnych
artérii nie s hmatné, v distalnych Castiach konc¢atiny sa mézu na kozi vytvorit’ buly naplnené
serdéznou tekutinou. V tomto pripade moze dojst’ az ku gangréne zilového povodu v postihnute;j
koncatine, pricom svoj podiel na klinickom priebehu ochorenia zohrava aj tepnovy spazmus.



Obrovsky edém koncatiny mdze mat’ za néasledok az hypovolemicky Sok zo straty cirkulujice;j
tekutiny.

Ojedinele moze vzniknut' aj flebotrombodza hornych koncatin (axilarnej alebo subklavialnej
zily) najma po nadmernej ¢i neobvyklej fyzickej aktivite hornej koncatiny (maliari, natieraci,
praca s lopatou, tenis, kolky, plavanie). Tromboza v.axillaris a v.subclavia sa zvykne
preto oznacCovat’ aj ako tromboza "par effort", pripadne podla autorov, ktori tuto lokalizaciu
trombdzy opisali, ako Pagetov — von Shroetterov syndrom. Vel'mi c¢asto sa vyskytuje
u pacientov s hyperabdukénym alebo kostoklavikuldrnym syndromom, pripadne po pade,
kedy dojde k extrémnej rotacii HK. Klinicky sa prejavi opuchom, bolestivostou a cyandzou
hornej konéatiny. Trombéza hibkovych Zil hornych konéatin je v§ak v porovnani s DK vel'mi
zriedkavd najmi preto, ze v hornych koncatinich je podstatne niz§i hydrostaticky tlak.
Dnes sa vSak CastejSie objavuje v suvislosti s kanylaciou centralnych Zzil, ¢i uz kvoli aplikacii
infuznych roztokov, alebo kvoli zavddzaniu stimulacnych elektréd kardiostimulatorov.
V suvislosti s kanylaciou centralnych Zzil u kriticky chorych pacientov sa moze objavit
aj trombdza v.jugularis interna, a to najmd u pacientov s malignitou alebo trombofiliou.
Trombodza zil HK sa dnes objavuje aj v suvislosti s liecbou onkologickych pacientov.

Zriedkavé, ale o to zavaznejSie st trombozy dutych zil. Tromboza v.cava inferior sa prejavuje
opuchom oboch DK, vznikom kolaterdl na laterdlnych strandch brucha, Siriacich sa
az do epigastria. Pri¢inou (okrem rozSirenia trombotického procesu zo zil DK) byvaju najma
tumory brucha, ktoré prerastaji do dolnej dutej zily, alebo ju utlacaji zvonka.
Tromboza v.cava superior sa prejavi roz§irenim a naplnenim krénych zil, cyanézou krku a hlavy
a kolaterdlami na hrudniku. Pri¢inou byvaju tumory, ¢i zapaly mediastina, pripadne tlak
zvacSenych lymfatickych uzlin alebo aneuryzmy aorty.

HZT najcastejsie zasahuje Zily dolnej konéatiny, zriedka sa viak moZe vyskytnit aj v brugnych
zilach ¢i v mozgovych vendznych sinusoch. Abdomindlna vendézna trombdza (AVT) mozZe
postihnut’ hepatalnu, portalnu, liendlnu vénu a/alebo mezenterické Zily. Pri¢inou AVT byvaju
maligne tumory v bruchu (napr. karcindm pecene, pankreasu), hepatalna cirhdza, brusné
operdcie (napr. operacia zlCovych ciest, splenektomia, transplantacna chirurgia), trauma
brucha, zéapalové brusné procesy (napr. pankreatitida, Crohnova choroba, peritonitida)
alebo hematologické poruchy. Klinicky sa takato situacia Casto rozpoznd vel'mi neskoro
adosledkom su akitne choroby ohrozujice Zivot, ako napr. infarkt Ccreva.
brusnych prihod. Tromboéza mozgovych vendéznych sinusov sa v minulosti vécSinou
diagnostikovala az pri pitve, ale v sucasnosti vd’aka diagnostike pomocou CT alebo MR
angiografie (venografie) sa ukazuje, Ze ide o lie€ite'ni chorobu s pomerne dobrou prognézou.
Zasahuje vacsinou mladych pacientov (Casto ako komplikacia zapalov v nose, dutine Ustnej,
v uchu, v paranazalnych dutinach) a prejavuje sa réznymi neurologickymi priznakmi,
ako napr. parézou okohybnych svalov, epileptickymi zéchvatmi, poruchami hybnosti
alebo syndromom intrakranialnej hypertenzie.



Komplikacie HZT

Vyskyt potrombotického syndrému sprevadzaného bolest’ou, opuchom a trofickymi koznymi
zmenami je CastejSi u proximalnych tromboéz (lokalizovanych nad kolenom) a u pacientov
s opakovanymi trombdzami. Potromboticky syndrom sa objavuje v priebehu troch rokov
po tromboze asi u 30 % pacientov a v priebehu piatich az desiatich rokov u 50 — 75 % pacientov.
Riziko vzniku potrombotického vredu je najvdcSie u pacientov so sucasne pritomnou
obstrukciou aj refluxom v hibkovom Zilovom systéme.

Asi u polovice pacientov s hibkovou Zilovou trombézou vznika embolizacia do rie¢iska arterie
pulmonalis. Male emboly, pochadzajice z Iytkovych zil, ¢asto nesposobuju ziadne klinické
priznaky. Z opakovanych drobnych embolizacii vSak méze vzniknut' plicna hypertenzia
a cor pulmonale chronicum. Véc¢sie embolie, pochadzajuce zo stehnovej alebo bedrove;j zily,
mozu viest’ k ndhlej smrti.

Diagnostika
Znaky HZT:
— opuch koncatiny, Specidlne s nasledujucimi charakteristikami:
— opuch celej koncatiny,
— >3cm rozdiel diametra symptomatickej koncatiny v porovnani s asymptomatickou
(merané 10 cm pod tuberom tibidlnej kosti),
— opuch s pretrvavanim priehlbiny po zatlaent,
— lokalizovana citlivost’ v oblasti hlbokého vendzneho systému,
— dilatované povrchové vény (nie varixy) na symptomatickej koncatine,
— zalervenanie, teplo,
— flegmasia alba dolens (biela a studena koncatina spdsobena iliofemoralnou trombo6zou
S arteridlnym spazmom),
— flegmasia cerulea dolens (vyrazne opuchnutd a cyanotickd koncatina pri obstrukcnej
iliofemoralnej tromboze). Dochadza k masivnej vendznej kongescii, edému koncatiny,
vzniku kompartment syndromu s kompresiou artérii az k aktitnej koncatinovej ischémii.

Casto uvadzany Homansov priznak (bolest’ lytka pri dorzalnej flexii nohy), resp. plantarne
znamenie st ne$pecifické a nie st dostatoéne senzitivne pre diagnozu HZT.

Najcastejsie pouzivanym predikénym modelom HZT a PE si Wellsove kritéria, ktoré hodnotia
niekol’ko jednoduchych a objektivnych bodov anamnézy a fyzikdlneho vySetrenia. Lekar
stratifikuje pacientov na skupiny s nizkou, strednou a vysokou pravdepodobnostou VTE
(Tabulka €. 5).



Tabul’ka €. 5

W‘T QP Prediktivne pravidla pri diagnostike HZT (Wells et al., 1997)
Klinicka charakteristika Skore
Aktivne onkologické ochorenie (aktualne lieCebné, alebo pocas poslednych 1
6-tich mesiacov, alebo na paliativnej liecbe)

Paralyza, paréza, alebo nedavna sadrova imobilizacia dolnych koncatin 1
Nedavne pripuatanie na 16zko viac ako 3 dni alebo velky chirurgicky vykon 1
pocas poslednych 4 tyzdnov

Lokalna citlivost’ v oblasti hlbokého venézneho systému 1
Opuch celej koncatiny 1

Opuch lytka >3cm v porovnani s asymptomatickou koncatinou (merané 10 cm | 1
pod tuberom tibidlnej kosti)

Edém s priehlbinou po zatlaceni (vyraznejsie na symptomatickej koncatine) 1
Povrchova venozna kolateralizacia (nevarikozna) 1
Alternativna diagnéza rovnako mozn4, alebo pravdepodobnejsia ako HZT -2

U pacientov s bilateralnou symptomatologiou sa posudzuje symptomatickejs$ia koncatina.
Pravdepodobnost’ diagnézy HZT: skére: >3 — vysoka; 1-2 — stredna; <0 — nizka.

Diferencidlna diagnostika
Nasledujuce situacie mozu svojimi prejavmi viest' k falognej diagnoze HZT:
— vendzna insuficiencia,
— povrchova flebitida,
— erysipelas,
— ruptara Bakerovej cysty,
— trauma koncatiny s hematomom,
— artritida kolenného alebo &lenkového kibu,
— opuch po nedavnej operacii bedrového alebo kolenného kibu,
— externa kompresia panvovych Zil,
— celulitida,
— arteridlna obliteracia.

Laboratérne vySetrenia

Jedinym v sucasnosti Siroko pouzivanym laboratornym vySetrenim je stanovenie koncentracie
D-diméru, ktoré je zalozené na monoklonalnych protilatkach proti molekulam D-diméru.
D-dimér je produktom fibrinovej degradécie, ktory mozno aj za fyziologickych podmienok
detegovat’ v nizkych koncentraciach v periférnej krvi aVvzvySenych koncentraciach
pri mnohych ochoreniach spojenych s tvorbou fibrinu a jeho degradéaciou. Jeho pritomnost’
nie je teda Specificka pre VTE, ale jeho koncentracia je zvySena u pacientov s onkologickymi
chorobami, u tehotnych zien, pacientov po operaciach, resp. u starSich pacientov.
Negativne hodnoty D-diméru v kombinacii s nizkym skoére klinickej pravdepodobnosti
pritomnosti HZT prakticky vylucuje diagnézu akutnej HZT (<1 % pravdepodobnost VTE).



Pozitivny vysledok testu na D-dimér neznamena definitivnu diagnézu HZT, potrebna je d’alsia
diagnostika. D-dimér, mozno pouzit aj pri stanoveni rizika rekurencie HZT.
Poméze pri rozhodovani o ukonceni alebo preruseni antikoagulacnej liecby.

Hyperkoagula¢ny stav a aktivacia zapalu v organizme u pacienta s akatnou HZT sa odraza
aj v zvySenych hodnotach FW, CRP, leukocytov, fibrinogénu a Vv znizenej hladine AT III,
ktory sa pri rozsiahlej trombdze spotrebuva. Rovnako je dolezity jeho monitoring pri otdznej
ucinnosti liecby heparinom, ked’ze AT III sprostredktva efekt heparinu a po jeho spotrebovani
mdze byt heparin neucinny.

Délezitym laboratornym parametrom sledovanym pocas lokélnej trombolytickej lie¢by HZT je
fibrinogén ako ukazovatel’ systémového trombolytického stavu organizmu a indikatora rizika
krvacania spojené¢ho s trombolyzou. Pri poklese sérovej hodnoty fibrinogénu pod urcita
hodnotu stipa riziko krvacavych komplikacii. Véa€Sinou pracovisk pouZivand hodnota
na redukciu davky podavaného trombolytika je 1g/l, na jeho zastavenie 0,5 g/I.

Zakladny algoritmus diagnostiky hibkovej Zilovej trombozy je znazorneny na Obrazku &. 1
(Madaric¢, 2018).

Obrizok &. 1 Zakladny algoritmus diagnostiky hibkovej Zilovej trombozy (Mad’ari¢, 2018)
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Ultrasonografia venézneho systému (Mad’aric, 2018)

Sonografia vendzneho systému je najCastejSie pouzivana a kliova zobrazovacie metoda
v diagnostike HZT. Pri proximalnej HZT je jej senzitivita a Specificita 95 % a 96 %,
pri distalnej HZT je to 60 % a 70 %. V kombinacii s nizkou pravdepodobnostou diagndzy mé
pri vyligeni proximalnej HZT negativny sonograficky nalez takmer 100 % senzitivitu



ako aj $pecificitu. Ak je podozrenie na HZT vysoké aj napriek negativnemu USG nélezu,
alebo ak ide 0 podozrenie na izolovanu distalnu HZT, je indikované opakované USG vySetrenie
v5 — 7 diovych intervaloch. U pacientov s PE je v pripade nejednoznacnych vysledkov
priamych diagnostickych testov na pritomnost’ PE ndpomocna kompresna sonografia hlbokého
vendzneho systému dolnych koncatin ako nepriama metdda diagnostiky moznej PE v pripade
potvrdenia HZT. Priblizne 70 % pacientov so symptomatickou PE ma pritomnu HZT,
pri¢om v 2/3 ide 0 proximéalnu HZT.

Pri  ultrazvukovom  vySetreni  vyuzivame  dvojrozmerné  zobrazenie  (B-mode)
bez ako aj s farebnym dopplerovskym mapovanim a pulzné dopplerovské zobrazenie.
Frekvenciu ultrazvukovej sondy volime podla zobrazovanej lokality, odporii¢a sa linearna
Siroko-frekvencna 5 — 10 MHz sonda — pri kon¢atinovych vénach s pouzitim vyssej frekvencie;
pri pelvickych vénach a vena cava inferior nizsie frekvencie na detekciu hlbsie ulozenych
vendznych Struktur, resp. pouzitie konvexnej sondy. S vySSou pouzitou frekvenciou klesa
penetracia a stipa kvalita povrchovejSieho anatomického zobrazenia v B-mode.

Pri vySetreni koncatin vzdy porovndvame nélez na postihnutej koncatine so zdravou
kontralateralnou stranou. VySetrujeme pacienta najprv Vv polohe na chrbte, pre dosiahnutie
lepSej venodzne] néaplne moznost miernej elevacie stehien podlozenim kolien.
Nasledne pri polohe na bruchu a vySetrovani zakolennych vén sa odporuca l'ahka elevacia Iytok
podlozenim dolnych koncatin v oblasti ¢lenkového zhybu. Oblast’ podkolennych vén mozno
objektivizovat’ vySetrenim v sede so zvesenymi koncatinami. Pri hodnoteni venodznej
insuficiencie ako dosledku prekonanej venoznej trombodzy sa odporuca doplnit’ vySetrenie
V stoji.

USG znaky a parametre hodnotenia hlbokej venoznej trombézy
Priame znaky:
— nekompresibilné véna (ivod USG vySetrenia — kompresné manévre sondou v prie¢nych
rezoch v B-mode),
— vizualizécia trombu (echogénnost’ trombu imerna ¢asu jeho vzniku),
— zmeny vo vel'kosti diametra vény (dilatovana véna pri aklitnej trombdze),
— detekcia event. mobility hlavy trombu.

Nepriame znaky:

— nepritomnost’ reakcie dopplerovského zdznamu na distalnu kompresiu (napr. absencia
narastu vendznych rychlosti vo femoralnej oblasti pri lytkovej kompresii v dosledku
poplitealnej resp. femoro-popliltealnej vendznej trombodzy),

— strata fazicity prietoku (v dosledku narastu tlaku krvi vo véne pod miestom trombozy).

DalSie hodnotené parametre:
— rozsah trombozy (distélna, proximaélna, extenzivna HZT),
— rekanalizacie trombdzy (obtekanie trombu, regresia trombu), alebo progresie trombdzy
pri opakovanom vySetrent,
— funkéné dosledky trombozy — regurgitacia v saféno-femoralnej junkcii, resp. v hlbokom
vendznom systéme,



— pritomnost’ venoznych kolateral (znak postupnej chronickosti).

Medzi funkéné dosledky HZT patri reflux v povrchovom alebo v hibkovom vendznom systéme
postihnutej koncatiny aje spojeny spredizenym uzatvaracim ¢asom chlopne >0,5s
pocas Valsalvovho menévru (v zavislosti od polohy pacienta a lokality). Inkompetencia
perforatorov je hodnotend reverznym tokom z hlbokého do povrchového systému cestou
vendznych spojok. Ddsledkom tychto funkénych zmien je potromboticky syndrom.

CT a MR flebografia

CT a MR flebografia su prinosné predovsetkym pri hodnoteni centralne ulozenych vén menej
dostupnych ultrazvukovej diagnostike, v pripade HZT dolnych konéatin ide predovietkym
ovena cava inferior (VCI) aopelvické vény. Vysoki vytaznost maji pri detekcii
anatomickych abnormalit, ako napriklad May-Thurnerov syndrom, alebo vrodenych chyb,
ako napriklad agenéza alebo atrézia VCI. Zaroven moézu odhalit mozné pri¢iny vzniku
predovietkym extenzivnej HZT, ktorymi su nezriedka tumordzne procesy v oblasti malej
panvy. Nevyhodou CT flebografie je radiacnd zataz a aplikacia jodovej kontrastnej latky
s rizikom kontrastom indukovanej nefropatie a alergickych reakcii. MR flebografia je vyhodna
pri podozreni na HZT panvového rie¢iska v gravidite. Kontraindikaciou MR flebografie je
implantovany MR nekompatibilny kardiostimulator a kovové implantaty resp. cudzie telesa.

V pripade May-Thurner syndromu ide o kompresiu 'avej vena iliaca communis pravou atreria
iliaca communis v mieste ich krizenia. Tato kompresia je spojena s intimalnou hyperplaziou,
ktora spdsobuje vendznu stdzu anasledni trombodzu. Ide o vrodenu variantu pritomnu
u priblizne 20 % populacie, ktora moze rezultovat do HZT pri zdruZeni viacerych rizikovych
faktorov (Petters et al., 2012). Najcastej$im scenarom je sucasné uzivanie antikoncepcie
u mladych Zien a d’alsi rizikovy faktor, ¢i uZ trombofilny stav, faj¢enie, alebo imobilizacia.
Napriek relativne vysokej incidencii tejto anatomickej varianty je klinicky vyskyt HZT
v dosledku May-Thurner syndromu prekvapujiuco nizky 2 — 3 %, ¢o mdze byt v dosledku
podhodnocovania skuto¢nej prevalencie pri nedostatocnej diagnostike, ¢omu zodpoveda
aj predominancia vyskytu HZT na I'avej dolnej konéatine.

Invazivna katétrova flebografia

Invazivna flebografia je dnes rezervovand prakticky len pre pacientov indikovanych
na endovaskularny vykon, & uZz v pripade akutnej resp. subakitnej extenzivnej HZT
indikovanej; na lokalnu trombolyzu alebo mechanickii resp. farmako-mechanicku
trombektomiu, alebo v pripade pacientov s chronickou vendznou insuficienciou na podklade
chronickych, trombotickych zmien s planovanou vendznou rekonstrukciou chlopni.

Liecba

Medzi tri zakladné ciele liegby hibkovej Zilovej trombozy patri:
1. zabranenie d’alSiemu rastu trombu a jeho nasledné rozpustenie,
2. znizenie rizika pl'icnej embolizécie,
3. prevencia vzniku potrombotického syndromu (Stvrtinova, 2018).



V lieCbe sa pouzivaji vSeobecné opatrenia a Specifické postupy, medzi ktoré patri
antikoagulacnd liecba, trombolyza, endovaskuldrna lieCba a chirurgicky postup.
Vseobecné opatrenia, medzi ktoré patria predovSetkym kompresivna kratkot'aznd bandaz
a kompresivne pancuchy, odstraiuju symptémy akuatnej trombdzy (bolest a opuch)
a predchadzaji vzniku sekundérnej potrombotickej chronickej venodznej insuficiencie.
Pri rozsiahlych proximélnych trombodzach sa v prvych dioch odporaca kl'ud na 16zku
s elevovanou DK, ktory znizuje bolest a opuch a tiez zabrafuje rozSirovaniu trombozy
a embolizacii. Trvanie kI'udu na 16zku je individudlne, zavisi od rozsahu flebotromboézy, veku
pacienta, ako aj pridruzenych ochoreni. Dolezitou sti¢ast’'ou lieCby je kompresivna kratkotazna
bandaz. Pocas nemocni¢ného osetrenia sa na opuchnutl koncatinu dava kompresivna bandaz.
Kompresivne pancuchy II. kompresivnej triedy sa predpisuju az potom, ked koncatina
odpuchne, v opacnom pripade, ak sa zvoli hned od zaciatku kompresivna pancucha,
po ustupe opuchu sa pdvodnd pancucha stdva pre pacienta velka, koncatinu nestahuje
dostato¢ne a tym nezabrani vzniku sekundarnych kfcovych zil a potrombotického syndromu.
Podrla odporuceni IUA z r. 2013 ako aj ACCP odporucani z roku 2012 pre diagnostiku a liecbu
zilovych ochoreni sa doporucuje nosit’ kompresivne pancuchy minimalne dva roky po vzniku
HZT s kompresiou minimalne 20 mm Hg.

Ambulantna lie¢ba HZT

V poslednych rokoch, vd’aka jednoduchej aplikdcii LMWH a neskdr aj peroralnej liecbe
NOAK-mi, vznikla moznost’ ambulantnej terapie HZT. Kritéria vyberu vhodnych pacientov
pre ambulantn ¢i nemocni¢ni lie¢bu sa uvadzaji v Tabulke €. 6.

Tabulka ¢. 6

e ‘P Vyber pacientov pre ambulantni lie¢bu HZT
Vyberove kritérium ambulantna liecba nemocni¢na lieCba

rozsiahla iliofemoralna HZT - +

mala (distalna) HZT pripadne + -
femoropoplitedlna HZT

mobilny pacient + -

vyrazne symptomaticky pacient - +

pacient s dusnost'ou (podozrenie - +

na PE)

polymorbidny pacient s - +

pridruZenymi ochoreniami

obézny pacient - +

Ambulantna lie€ba HZT je u spravne vybranych pacientov prinajmenej rovnako u&inna
a bezpecnd, ako tradicna nemocni¢nd liecba. Domaca liecba je pre pacientov podstatne
prijemnejSia ako nemocni¢nd, naviac sa Setria aj finan¢né néklady zdravotnych poistovni.
Ambulantna liecba vSak vyzaduje isté minimalne poziadavky, ktoré su zhrnuté v Tabulke ¢. 7.



Tabulka ¢ 7 Minimalne poziadavky pre ambulantnt lie¢bu HZT

B QP Vyber pacientov pre ambulantni lie¢cbu HZT
L4

postupy

— periférna lokalizacia HZT (vi¢§inou distdlne HZT, lokalizované pod kolenom,
pripadne femoropoplitealne HZT)

— nepritomnost’ klinickych znakov sved¢iacich pre plicnu emboliu

— normalne vitalne funkcie pacienta

— nizke riziko krvécania pacienta

— nepritomnost’ pokrocilej renalnej insuficiencie

— Vpripade liecby s LMWH zaistenie aplikaicie LMWH (samotnym pacientom,
dochadzajiicim zdravotnickym persondlom ¢i dennou ndvstevou pacienta v ambulancii
lekara), zaistenie potrebnych instrukcii pre pacienta ohl'adne s.c. podavania heparinu
pisomnou formou (letdk a pod.) a nasledne zaistenie laboratérneho monitoringu
a nastavenia na optimalnu terapeuticku davku warfarinu

— Vpripade liecby NOAK-mi ako aj LMWH zaistenie spdsobu moZnosti stalej
komunikacie pacienta s lekdrom v pripade objavenia sa krvacania ¢i inych komplikécii
(napr. telefonny kontakt)

— zaistenie vhodnych elastickych obvdzov a pancuch pre pacienta

Medzi absolutne kontraindikacie ambulantnej liecby HZT patri:
— vysoké riziko krvacania (aktivny gastroduodenalny vred, nedavne mozgové krvacanie,
hematuria),
— renalna insuficiencia (klirens kreatininu pod 30 ml/min),
— tazka hepatalna insuficiencia,
— plucna embolia,
— trombopénia pod 75 000/mm3,
— anémia S hemoglobinom pod 70 g/I,
— vysoka iliofemoralna trombdza ¢i phlegmasia coerulea.

Medzi relativne kontraindikéacie ambulantnej liecby HZT zarad'ujeme obezitu (nad 120 kg —
pre nutnost’ pouzitia vyssej ddvky LMWH a s tym spojené vacsie riziko krvacania).

Ambulantna lie¢ba akutnej HZT s primeranym pohybovym rezimom, samozrejme
s kompresivnhymi obvdzmi, ¢i panCuchami sa ukazuje byt pre pacientov vyhodnejSie
ako kl'ud na 16Zku, a to tak z hl'adiska rychlejSieho ustupu symptémov (bolesti, opuchov),
ako aj z hladiska zniZené¢ho vyskytu potrombotického syndromu. Vyznamnym zistenim je
skutocnost’, Ze pri takejto ambulantnej liecbe sa nezvysuje vyskyt plicnych embolizécii.

Typy antikoagulaénej liecby

V stcasnosti sa v liecbe HZT pouziva 3tandardna resp. klasicka liecba LMWH a nasledne
warfarinom alebo liecba niektorym z priamych inhibitorov faktoru Ila. (dabigatranetexilat)
alebo Xa. (apixaban, edoxaban, rivaroxaban) — teda lieCba NOAk-mi. Niektoré z NOAK-ov




(dabigatran, edoxaban) vyzaduju predchadzajucu liecbu s LMWH (minimélne 5 dni)
(Obréazok ¢. 2 — je prilozeny ako PWP obrazok). Liecba heparinmi, warfarinizécia i liecba
NOAK sa riadi SPC jednotlivych liekovych pripravkov. Vyber antikoagulacnej liecby zavisi
od réznych faktorov, najmi od pridruzenych chorob pacienta, ale aj od jeho preferencie
(s tym stvisi potom compliance pacienta), dostupnosti a ceny lieku v danej krajine.

Na rozdiel od predchadzajucich ACCP odporacani sa podla poslednych ACCP odporacani
zroku 2016 u pacientov s VTE, ktori nemaju onkologické ochorenie uprednostiiuje liecba
s dabigatranom (stupen dokazu 2B), rivaroxabanom (stupeit dokazu 2B), apixabanom
(stupenn dokazu 2B) alebo edoxabanom (stupenn dokazu 2B) pred lieCbou s antagonistom
vitaminu K (VKA). U pacientov s VTE a malignym nadorovym ochorenim sa uprednostiuju
LMWH pred liecbou s VKA (stupenn dokazu 2B) ako ajpred lieCbou NOAK-mi
(stupenn dokazu 2C). Napriek tomu, ze NOAK-y nepotrebuji laboratérny monitoring, s
skupiny pacientov, kde je vyhodnejSie pouzit' Standardnti terapiu s LMWH a/alebo s VKA.
Niekedy je potrebny pravidelny laboratérny monitoring — akutne krvacanie, choroby pecene,
emergentna chirurgia, urCenie compliance pacienta a pod. Faktory ovplyvilujuce vyber
antikoagulacnej lie¢by sa uvadzaja v Tabulke ¢. 8.

V antikoaugulacénej liecbe, najma pri liecCbe NOAK-mi sa riadime aj aktualnymi usmerneniami
MZ SR, predovsetkym vo veci zmeny indika¢nych obmedzeni, Ghrad a vzniku novych diagnéz

narodnej modifikacie MKCH-10.

Obrazok €. 2 Lie¢ebné rezimy pouZzivané pri VTE

Heparin
Cifasna Etandardna starostlivost

VKA [INR 2,0-3,0)

GEGENG Dabigatran 150 mg thl 2 x denne

Rivaroxaban 15 mgthl 2 x denne 3 tyidne;

potam 20 mg thl 1 x denne
NOAKY

Apixaban 10mg tbl 2 x denne 1 tyided;
potom 3 mg thl 2 x denne

R+l Edoxaban 60 mg thl 1 x denne



Tabul’ka €. 8

S QP Choroby a iné faktory ovplyviiujice vyber antikoagula¢nej liecby
A | 4 (podl'a ACCP, 2016)
CHOROBA/ FAKTOR ANTIKOAGULANS
Maligne nadorové ochorenie LMWH
Choroba pecene alebo koagulopatia LMWH
Gravidita alebo riziko gravidity LMWH
Renalne zlyhavanie s CrCl pod 30 mL/min | VKA
Koronarna choroba srdca VKA, rivaroxaban, apixaban, edoxaban
Dyspepsia alebo anamnéza GIT krvéacania VKA, apixaban
Vyhnutie sa parenteralnej liecbe rivaroxaban, apixaban
Preferencia peroralnej lie¢by raz denne rivaroxaban, edoxaban, VKA

CrCl — kreatinin clearance, GIT - gastrointestinalny

Izolovana podkolenna HZT

Podla ACCP odportéani zroku 2016 u pacientov s akutnou izolovanou distilnou HZT
bez zavaznych symptémov alebo rizikovych faktorov pre extenziu trombdzy, sa navrhuje
opakované duplexné ultrazvukové (DUS) vySetrenie, vySetrovanie pocas dvoch tyzdiov
pred antikoagulaciou (stupen dokazu 2C), ale u pacientov so symptémami alebo rizikovymi
faktormi podporujlicimi extenziu trombdzy sa navrhuje antikoagulaciu pred opakovanymi DUS
vySetreniami (stupeni dokazu 2C).

Extenzivna HZT

U pacientov s iliofemoralnou HZT, rozsiahlou multietizovou HZT s propagéaciou trombu,
pretrvavanim klinickej symptomatologie pri u¢innej antikoagulacnej lie€be, bez kontraindikécii
trombolyzy ma byt zvdzena moznost' interventnej liecby — lokdlnej katétrom riadenej
trombolyzy, resp. v kombinécii s d’al§$imi farmakomechanickymi endovaskularnymi postupmi,
aj s moznostou stentingu rezidudlnych 1ézii. Pacienti by mali byt hospitalizovani
v $pecializovanych vaskularnych centrach, resp. na klinikach, oddeleniach, kde majt s tymto
typom endovaskularnej lieCby dostatocné skusenosti. Pri zvazovani indikécie intervenéného
vykonu je nutné posudit’ rizikd a benefit liecby, celkovy klinicky, funkény stav pacienta
akonéatiny, vratane Zivotnej prognozy a ¢asového okna od vzniku HZT. Endovaskularnu lie¢bu
preferujeme u mladsich pacientov (do 50 rokov) s nizkym rizikom krvacania a symptomami
choroby trvajucimi kratSie ako 14 dni s cielom prevencie potrombotického syndrému.

Kontraindikacie trombolytickej liecby:
— Absolutne kontraindikdcie: hemoragickd cievna mozgova prihoda alebo mozgova
prihoda neznameho pdvodu, ischemicka cievna mozgové prihoda v predchédzajiacich
6 mesiacoch, poSkodenie alebo novotvary centrdlneho nervového systému, nedavny
rozsiahly uraz, operacia, poranenie hlavy v predchadzajicich 3 mesiacoch,
kardiopulmonalna resuscitacia posledné 3 tyzdne, gastrointestindlne krvacanie
za posledny mesiac, zname rizika krvacania.



— Relativne kontraindikdcie: tranzitorny ischemicky atak pocas poslednych 6 mesiacov,
peroralna antikoagulacna lieCba, gravidita alebo popdérodné obdobie pocas prvého
tyzdna, nestlaciteI'né miesto vpichu, traumaticka resuscitacia, refraktérna hypertenzia
(systolicky tlak krvi viac ako 180 mm Hg, diastolicky tlak krvi viac ako 110 mmHg),
pokrocilé ochorenie pecene, infekénd endokarditida, aktivny pepticky vred, akatna
pankreatitida, lumbalna punkcia alebo punkcia tepny poslednych 7 dni.

Trvanie antikoagulacnej lieCby

Liedebné fazy HZT modzeme rozdelit na inicidlnu alebo akutnu lieGebnu fazu
(prvy tyzden liecby), na dlhodobt liecebnu fazu resp. fazu sekundarnej prevencie rekurencie
HZT (v trvani 3 mesiacov) ana fazu prediZzenej alebo rozsirenej tromboprofylaxie
(v trvani niekol’ko mesiacov az rokov). 10. vydanie ACCP odporucani z roku 2016 odportaca
kazdého pacienta s HZT bez maligneho nadoru liedit antikoagulaénou lie¢bou (AKL)
3 mesiace. Rozhodnutie o0 ukonceni AKL sa opiera o zhodnotenie prinosu pokracujice;
antikoagulacie a rizika krvéacania. Takéto zhodnotenie sa vyzaduje po troch mesiacoch liecby
HZT, kedy na zéklade rizika recidivy VTE a rizika krvacania je potrebné rozhodnut’ ako dalej
— teda stratifikovat’ pacienta. Pri stratifikcii zvaZujeme, & islo o vyprovokovani HZT
(operacia, Uraz, sadra a pod.). Taktiez zvazujeme vek pacienta, jeho tendenciu k padom
(najmi u osob starSich ako 75 rokov), pridruzené choroby (hepatilne, rendlne, kardidlne
zlyhavanie, nddorové ochorenie, diabetes, cievna mozgova prihoda, anémia, trombocytopénia,
krvacanie v anamnéze), pridruZzent liecbu (najmid nesteroidovymi antireumatikami -
antiflogistikami). Pacientovi s vyprovokovanou HZT bude postaovat 3 mesa¢na liecba.
Pacient s nevyprovokovanou HZT bez vysokého rizika krvacania bude profitovat’ z predizenej
liegby. Pacient s recidivujucou HZT, pretrvavajucimi zdvaznymi rizikovymi faktormi bude
taktieZ potrebovat predizenu lie¢bu.

Prvi nevyprovokovana epizéda HZT

Rozhodnutie ukonéit AKL byva najtazsie u pacientov s prvou nevyprovokovanou HZT.
Akonahle sa ukon¢i antikoagulacia, rekurentna epizéda VTE sa da oc¢akavat’ u takmer polovice
pacientov. V poslednej dobe sa ukazuje, ze muzské pohlavie, pretrvavajuca vysoka hladina
D-diméru mesiac po skonceni AKL, a nalez rezidudlnej trombozy pri ultrazvukovom vysetreni
(Prandoni, 2017) zvySuju riziko opakovania VTE prihody. Preto najmid u muzov
sprvou nevyprovokovanou HZT, s pretrvavajicou vysokou hladinou D-diméru
aj po troch mesiacoch liecby aso sonografickym nalezom rezidudlnej trombodzy
(definovanej ako nestlacitelnost’ zily aspon 4 mm v transverzalnom reze pri DUS)
by AKL mala pokradovat aj po troch mesiacoch lie¢by. Ukazuje sa, ze predizena
tromboprofylaxia v trvani viac ako 3 — 6 mesiacov vyrazne znizuje riziko retromboézy,
avsak je spojena so zvySenym rizikom krvacavych komplikacii, najmé v pripade liecby s VKA.
Tu sa ako vyhodné ukazuju byt NOAK-y, najméa apixaban (2,5 mg tbl 2 x denne), ktory ma
najlepsi pomer medzi prinosom a rizikom dlhodobej antikoagulacnej liecby.

Lie¢ba po ukonc¢eni antikoagula¢nej terapie — sulodexid

Studia SURVET u dospelych pacientov s prvou nevyprovokovanou prihodou venézneho
tromboembolizmu dokazala Statisticky signifikantni redukciu rizika rekurentného VTE,
u pacientov uzivajucich sulodexide 500 mg 2 x denne. Tato multicentrickd, randomizovana,



dvojito-slepa, placebom kontrolovana stadia sledovala 615 pacientov, ktori po skonceni
3 — 12 mesacnej lieCby s AKL boli ndhodne rozdeleni do dvoch ramien — v jednom ramene
dostavali liecbu sulodexidom a v druhom ramene placebo po dobu dvoch rokov.
V oboch ramenach boli pacienti lieCeni rovnakou kompresivnou liecbou. Rekurentny VTE sa
vyskytol u 15 pacientov (4,9 %) liecenych sulodexidom v porovnani s 30 pacientami (9,7 %)
lieCenych placebom. Liecba sulodexidom dokdzala na polovicu znizit' vyskyt opakovanej
VTE prihody.

Principy lie¢by HZT (Stvrtinova, 2018):

1.

10.

Pri dostato¢ne silnom klinickom podozreni na HZT je vzdy nutné zadat’ parenteralnu
antikoagulacn  liecbu  heparinom s nizkou molekulovou  hmotnost'ou
alebo nefrakcionovanym klasickym heparinom a nasledne zabezpecit urychlene
laboratdrne a pristrojové vySetrenie pacienta.

Ak pristrojové diagnostika (duplexné sonografia) potvrdi HZT.

V pripade Standardnej liecby k parenteralnej lieCbe heparinom sa pridava na 2. az 3.den
perordlna antikoagulac¢na liecba (warfarin), kazdy druhy deni sa robi Quickov test
(stanovuje sa INR) za ucelom zistenia ucinnosti peroralnej antikoagulacnej liecby.
Ak INR dosiahne dva dni po sebe hodnotu 2 — 3, vyneché sa z liecby heparin.

V pripade lie€by s NOAK-mi postupujeme podla prislusného davkovania uvedeného
v SPC lieku. Pri liecbe NOAK-mi nie je potrebné laboratdrne monitorovanie. Apixaban
a rivaroxaban podavame od prvého dina, dabigatran a edoxaban po predchadzajlcej
liecbe s LMWH v trvani 5 — 7 dni. Liecba NOAK-mi, podobne aj lie€ba heparinmi sa
riadi SPC jednotlivych liekovych pripravkov.

Pocas zaciato¢nej terapie heparinom sa 2x tyZdenne sleduje hladina trombocytov.
Perordlna antikoagulacna terapia sa ponechava minimalne 3 mesiace, v zavislosti
od rozsahu a rizikovych faktorov HZT aj dlhsie.

Po skonceni antikoagulacnej lieCby ma pacient dostat’ sulodexid po dobu 2 rokov.

U onkologickych pacientov s HZT sa uprednostiiuje dlhodobé podavanie LMWH
po dobu prvych 3 — 6 mesiacov v davke stanovenej podla hmotnosti
(trieda odporucani IlaB), potom podla klinického stavu zvazit na dobu neurcitd,
alebo do obdobia, kym neddjde k remisii onkologického ochorenia.
U pacientov s anamnézou onkologického ochorenia, ktoré je v kompletnej remisii,
postupujeme v liecbe VTE rovnako ako u neonkologickych pacientov.
V pripade aktivneho (lokdlne pokrocilého a metastatického) onkologického ochorenia
je lieckom prvej volby VTE LMWH v dizke 6 mesiacov. Vysledky dostupnych studii
s NOAK naznacuji podobntl u¢innost’ a bezpecnost’ NOAK v porovnani s warfarinom
v liecbe VTE u urcitej skupiny pacientov s malignym ochorenim, hlavne bez postihnutia
gastrointestindlneho traktu, pokial' nie su pritomné rizika krvacania a liekovych
interakcii.

Kompresivna liecba je sucastou Standardnej terapie, zo zaciatku pomocou
kompresivnej kratkotaznej bandaze, neskér (po ustupe opuchu) pomocou
kompresivnych pancuch.

Trombolyza, chirurgickd trombektomia, ¢i endovaskuldrna lieCba su v porovnani
s antikoagulac¢nou liecbou v sti€asnosti pouzivané podstatne zriedkavejsie.



11. U mladsich pacientov s rozsiahlou iliofemoralnou HZT bez kontraindikacii trombolyzy
ma byt zvazend moznost’ lokalnej katétrom riadenej trombolyzy, resp. v kombinacii
s farmakomechanickymi endovaskularnymi postupmi. Fibrinolytika celkovo poddvame
v pripade stdasného nalezu HZT a pltcnej embolie s vysokym rizikom.
V pripade kontraindikéacie trombolytickej liecby by mala byt zvazena chirurgicka
trombektomia. Ak je akakol'vek antitrombotickd lieCba nemoznd, ma byt zvazena
moznost’ inzercie kavalneho filtra pre zabranenie pltcnej embdlie. Relativnou
indikéciou implantacie kavalneho filtra je vlajici trombus v blizkosti v. cava inferior,
masivna plucna embdlia u chorych so zniZzenou kardiopulmondlnou rezervou
alebo predpokladana non-compliance s antikoagulacnou liecbou.

Prognoza

Na venozny tromboembolizmus sa dnes pozerdme skor ako na chronicky medicinsky problém
s epizodami rekurencie. Prognéza pacientov s HZT je zavaznejsia ako sa k nej obvykle
pristupuje. V priebehu dvoch rokov zomiera kazdy piaty pacient (Heit 1999). Pricinou st
najCastejSie malignita, pl'icna embdlia, alebo krvacavé komplikécie. Zavaznou komplikaciou
z medicinskeho i socidlneho hl'adiska je potromboticky syndrom s moznostou vzniku zilového
vredu, Co prispieva k znac¢nej invalidizacii chorych. Prognéza phlegmasia coerulea dolens je
zavazna, moze byt pri¢inou vendznej gangrény a smrti pacienta.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska v sucasnosti platného v SR je pacient posudzovany podla
zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov. Miera poklesu
schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ sa hodnoti v stlade s prilohou €. 4 zdkona 461/2003
Z. z. Jej percentualna vyska zavisi od pretrvavajiceho cievneho postihnutia.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Pacient s HZT je diagnostikovany v ambulantnej sfére. Kritéria vyberu vhodnych pacientov
pre ambulantni ¢i nemocnicn liecbu sa uvadzaji v Tabulke €. 6. Selektovani skupinu
pacientov s HZT s nizkym rizikom komplikacii a dobrou compliance lie¢ime ambulantne.
V pripade komplikovanej, extenzivnej HZT, bilaterdlnej HZT, HZT s plicnou emboéliou,
non-comliantného, polymorbidneho pacienta je indikovana hospitalizdcia v Ustavnom
zariadeni. U mladsich pacientov s rozsiahlou iliofemoralnou HZT bez kontraindikacii
trombolyzy ma byt zvaZzena moznost’ lokalnej katétrom riadenej trombolyzy, resp. v kombinacii
s farmakomechanickymi endovaskuldrnymi postupmi. Pacienti by mali byt’ hospitalizovani
v $pecializovanych vaskularnych centrach, resp. na klinikéach, oddeleniach, kde maju sktisenosti
s tymto typom endovaskuldrnej liecby dostato¢né sktisenosti.
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Poznamka:
Ak kKlinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny

na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1.oktobra 2021.
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