Pfinosy a rizika profylaxe tromboembolické
nemoci u geriatrického pacienta

D. Weberova, H. Matéjovska Kubesova, P. Weber
Klinika interni, geriatrie a praktického lékarstvi LF MU a FN Brno

Souhrn

Tromboembolicka nemoc je pomérné casto se vyskytujici kardiovaskuldrni onemocnénti s relativné vysokou morbiditou a mortalitou. Zahrnuje dvé jednotky —
hlubokou zilni trombdzu a plicni embolii. Incidence a prevalence tromboembolické nemoci roste exponencidlné s vékem a neni pochyb o tom, ze vék je jednim
ze zasadnich rizikovych faktor pro vyvoj tohoto onemocneéni. S prodluzujici se stfedni délkou Zivota pribyva tedy absolutniho i relativniho poctu nemocnych
vyssiho véku, u kterych se setkdvédme a budeme setkavat s touto diagnézou. Vzhledem k tomu, Ze geriatricti pacienti maji odlisné klinické projevy nemoci, ne-
zfidka jsou polymorbidni a uzivaji vice farmak soucasné, jsou tito vice ohrozenou skupinou nemocnych pro vznik tromboembolie s vyrazné tézsimi dsledky
ve srovnani s mladsimi jedinci. Z téchto dtvodu je nutné v primarni prevenci tromboembolie brat v potaz tuto zvlast vulnerabilni skupinu nemocnych jak
smérem ke srazlivosti, tak i proti ni — ke krvacen.
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Benefits and risks of primary prevention of venous thromboembolism in the elderly

Abstract

Venous thromboembolism is a relatively common cardiovascular disease with a comparatively high morbidity and mortality. It includes two principal units —
deep venous thrombosis and pulmonary embolism. The incidence and prevalence of venous thromboembolism increase exponentially with age. Therefore,
there is no doubt about the importance of age as one of the principal risk factors causing this disorder. With increasing life expectancy, the relative and abso-
lute numbers of patients suffering from this illness increases and will increase. Furthermore, geriatric patients show specific clinical signs, frequently suffer from
polymorbidity and use polypharmacy. Therefore, they present a vulnerable group tending to develop venous thromboembolism with a higher risk of severe
consequences as compared to younger adults. Accordingly, it is of high importance to primarily prevent venous thromboembolism in older patients consi-

dering their vulnerability to coagulability as well as to bleeding.
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Uvod

Tromboembolickd nemoc (TEN) je jednou
z nejcastéjsich pricin morbidity a mortality
hospitalizovanych pacientt [1,2]. V populaci se
s ni setkavame pfiblizné u 1-2 % jedincl [3,4].
Zhruba 50-70 % symptomatickych TEN vznikd
u nechirurgickych pacientl. Hospitalizace pro
akutnf internf onemocnénf je tedy vyznamnym
rizikovym faktorem pro vyvoj TEN a je spojena
s 8ndsobnym zvysenim rizika vzniku TEN [5-9].
Nemocni s plicni embolii (PE) obecné jsou
ohroZeni az 20% mortalitou [10]. Mortalita hos-
pitalizovanych pacient(l vieobecné na inter-
nich oddélenich je asi 10 %, z ¢ehoz priblizné
10 % umird praveé na PE [11,12]. Dle jinych
zdrojli toto ¢islo mUZe byt i vyssi. U pacienta
na internim 18zku bez profylaxe hrozi fatalni

PE aZ u 11-15 % nemocnych [13]. Ve stéfi se
setkdvame s jesté vyssi mortalitou na PE a jeji
priibéh je vyrazné tézsi nez u jedincl mladsiho
véku [8]. Nezanedbatelné jsou také dlouho-
dobé nasledky TEN, které maiji ve stafi zavazny
dopad a delsi ¢as rekonvalescence. Kompli-
kace TEN predstavuji posttromboticky syn-
drom (az u 40 % jedincd) a chronické trom-
boembolickd plicni hypertenze (az u 1,5-4 %
nemocnych) [10,14].

Vseobecné je vétsi ddraz kladen na chirur-
gické nemocné, u nichz jsou zplsoby profy-
laxe TEN vice propracovany. Ve skutec¢nosti
viak pouze jedna Ctvrtina umrti na TEN v ne-
mocnici pfipadd na chirurgické nemocné [7].
Ve vnitfnim Iékafstvi je situace slozitéjsi jednak
pro zna¢nou heterogenitu nemocnych a dale

pro rizikové faktory. Doposud neexistuje jasné
dana stratifikace nemocnych a jasna dopo-
ruceni pro profylaxi v internich oborech.
U starSich nemocnych se setkdvame s jesté
vyssi heterogenitou obecné a vulnerabilitou
k tromboembolii [6].

Prestoze jsou rizikové faktory TEN dobre
znamé, jejich vyhodnocent je slozité. Jednot-
livé rizikové faktory maji riznou vahu, od niz
se odvijf stratifikace rizika. V interni mediciné
nelze uplatnit pouze jednoduché schéma
kvantifikace rizik, ale je tfeba uvazit riziko vy-
plyvajici ze samotné aktudlni choroby a z Ié-
cebnych metod [7]. Zatimco v 1é¢bé TEN se
fidime doporucenimi odbornych spole¢nosti,
tedy American College of Chest Physicians
(ACCP) a Evropské kardiologické spole¢nosti
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Tab. 1. Rizikové faktory TEN ve stafi.

Trvalé

vek

anamnéza TEN

obezita (BMI > 30 kg/m?)
chronicka Zilni nedostate¢nost
varixy dolnich koncetin

trombofilie

latrogenni

hospitalizace, institucionalizace
chemoterapie

centrdlni Zilnf katetr

hormonalni substituce

Akutni stavy

meéstnave srdecnf selhani, NYHA I, IV
akutnfinfarkt myokardu

aktivni nadorové onemocnénf

tézké plicni onemocnéni

infek¢nf onemocnéni

cévni mozkova piihoda

dehydratace

chirurgické zakroky v celkové anestezii
TEP kolenniho a kycelniho kloubu

traumata

TEP — totdIni endoprotéza, TEN — tromboembolickd nemoc

(ECP) [10,14,15], jasnd schémata pro profy-
laxi TEN u internich a geriatrickych pacientd
nejsou dostupna [6,7,16]. V tomto prehle-
dovém ¢lanku je rozebirdna problematika pro-
fylaxe TEN u nechirurgickych pacientd vys-
siho veku.

Specifika TEN ve staii

Star$i nemocni si s ohledem na riziko vzniku
TEN zasluhuji zvlastni pozornost oproti
mladsim vékovym skupindm [4,17]. Vzhledem
k vyssimu véku majf jiz sami o sobé vétsi
sklon k vzniku TEN neZ mladsi vékové sku-
piny [17,18]. Jednd se o nemocné s fadou rizi-
kovych faktor(i souc¢asné, jez Ize dobre rozpoz-
nat, a tim predchazet tomuto onemocnéni.
TEN mé ve stéfi té7si a fatalnéjsi pribéh [19]
a byva spojena s dalsimi komorbiditami [20].
Stéfi je charakteristické polymorbiditou, uzi-
vanim polyfarmakoterapie a vzajemnymi inter-
akcemi mezi nemocemi i léky [6,21]. Odhalenf
diagnézy TEN je slozitéjsi pro casty asymp-
tomaticky prabéh [22]. Pfi uZiti antikoagulacni
léCby je vyssiriziko krvaceni [23]. Stafi lidé jsou
proto skupinou nemocnych, kteff jsou vyraz-
néji ohroZeni vznikem TEN, a proto by mél
byt kladen zvlastni dlraz na jeji prevenci ve
Stari [4,24].

Rizikové faktory TEN ve stafi

Tromboembolickd nemoc je onemocnéni mul-
tifaktoridIni, spojené s mnoha jinymi komplex-
nimi poruchami, kde se velmi slozité uplatruje
vliv vrozenych a ziskanych rizikovych faktord.
Podstatou patofyziologického procesu pro

vyvoj TEN jsou tfi stavy: poskozeni endotelu,
hyperkoagulace a staza krve, které tvofi tzv.
Virchowovo trias [24-26]. AZ u 75 % pacient(
s PE je mozZné zjistit rizikovy faktor, a to ziskany
a/nebo dédicny [6,24]. Pri prijeti geriatrického
pacienta k hospitalizaci je tfeba vyhodnotit
mozna rizika TEN a brat je v Uvahu v kontextu
stavajici diagndzy (tab. 1) [27].

Incidence TEN roste exponencialné
s vékem. U starSich nemocnych se vice uplat-
nuji zevni a ziskané rizikové faktory. Anamnéza
jiz prodélané tromboembolie a pozitivni ro-
dinnd anamnéza patfi k nejsilngjsim predik-
torlim TEN [6,28-30]. Vyznamnym rizikem je
také prolongovand imobilita u hospitalizova-
nych seniori nebo v instituci, obezita s BMI
(body mass index) > 30kg/m?, pfitomnost
varix( dolnich koncetin ¢i projevi chronické
Zilnf insuficience. Vrozené trombofilie ustu-
puji ve stafi spise do pozadi proti ostatnim ri-
zikovym faktortim [5,6,31].

Z akutnich internich stavl jsou pro vyvoj
TEN zvldsté rizikové: diagndza srde¢niho
selhani akutniho ¢i zhorseného chronic-
kého, zejména méstnavé forma, ¢i NYHA I
a IV [3,29,31]; maligni nddorova onemocnénti,
zejm. solidnf tumory pankreatu, zaludku, plic,
ledvin, mozku, hematologické lymfomy a my-
elomy [32,33]; neurologickd onemocnén,
zejm. ischemickd forma cévni mozkové pfi-
hody (CMP) a poskozeni michy. U hemoragic-
kych CMP je taktéz riziko TEN, nicnéné profy-
laxe flebotrombozy je komplikovdna obavami
z krvaceni do loZiska. DalSimi rizikovymi stavy
jsou plicni nemoci, zejména pokrocilé formy

Chronicka onemocnéni
srdecnf selhani
kardiostimulator
respiracni selhanf

tézké plicni onemocnéni
imobilita

nadorové onemocnént
selhani ledvin

nefroticky syndrom
nespecifické stfevnf zanéty
revmatické choroby

chronické obstrukeni plicni nemoci (CHOPN),
event. s cor pulmonale, dehydratace, rev-
matické choroby, méné nespecifické stfevni
zanéty [6,28,30].

Neopomenutelnymi rizikovymi faktory
ve staff jsou chirurgické intervence a trau-
mata. Vysokeé riziko vzniku TEN maji pacienti
po totdlni endoprotéze kycelniho nebo ko-
lenniho kloubu ¢i po intervenci v abdomino-
pelvické oblasti [34]. Traumata jsou ve stafi
¢asto spojena s pady, kdy dochézi zejména
k poranéni hlavy, hrudniku, stehenni kosti
apod. [4,14,21,35].

Skérovaci systémy

v prevenci TEN

Skérovaci systémy (risk-assessment models —
RAM) v internich i chirurgickych oborech vy-
chazi z pomérného zastoupeni klinickych
a laboratornich rizikovych faktor(. Jeden
z vhodnych RAM u internich pacientd je
Padua Prediction Score (tab. 2). Tento systém
bere v potaz jak ziskané rizikové faktory (RF)
ve smyslu akutnich internich stav(, vysokého
veku, imobility, probihajici malignity, obezity
¢i probfhajici hormonalni 1é¢by, tak vrozené.
Vysoké riziko vzniku TEN je pfi > 4 bodech. Pod
4 body je riziko vzniku TEN nizké [31,36,37].
Dalsim RAM je modifikovany algoritmus dle
Cohena. Tento hodnoti riziko TEN u hospi-
talizovanych internich nemocnych s ome-
zenou hybnosti [31,38,39]. U onkologickych
nemocnych Ize vyuzit Khoranovu $kélu. Ta
zahrnuje pét klinickych parametr(: lokali-
zaci primarniho nadoru, BMI, hodnoty krev-
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niho obrazu (hemoglobin, pocet leukocytd
a trombocytd) [31,40].

U chirurgickych pacientl je uzivano k po-
souzeni rizika TEN v pooperacnim obdobi a jejf
profylaxi tzv. Capriniho skore, kde nachdzime
mnoho predisponujicich faktor( i pro nechi-
rurgické pacienty. Capriniho skore zahrnuje
rizika jako vék, druh operace, druh traumatu,
obezitu, vrozené RF, varixy dolnich koncetin,
hormonalni substituci, imobilitu, téhotenstvi
a stavy s nim spojené, nékteré akutni internf
stavy a anamnézu TEN. Toto skére klasifikuje
pacienty do tff skupin dle rizika; pacienti s vy-
sokym rizikem TEN maji > 4 body [39,41,42].

Profylaxe TEN a jeji rizika ve stari
U nechirurgickych pacient( ve stéfi je profy-
laxe TEN casto indikovédna nespravné, nedo-
state¢né nebo naopak nadmérné. Ve srovnani
s chirurgickymi obory neni v internich oborech
riziko TEN dostatecné docenéno. Odhad rizika
u starsiho pacienta je obtizny pro heterogenitu
nemoci i symptomu [16,17,24].

Farmakologicka profylaxe

Pfi podanf farmakologické profylaxe starsim
pacientdm je tfeba mit na paméti, ze s vékem
roste citlivost k antikoagulacnim pfipravkam.
Soucasné ale také roste riziko krvaceni, jeho za-
vaznost a komplikace s nfm spojené. Riziko kr-
vaceni zvysujf jaterni choroby, demence, pady,
Urazy, fragilita cévni stény. Situace podéni pro-
fylaxe je navic komplikovana velmi ¢astou po-
lymorbiditou, polyfarmakoterapii a lékovymi
interakcemi [16,21,24]. Byvad zménéna i efek-
tivita medikamentozni terapie, napt. pfi re-
nalnf ¢i jaterni insuficienci, malnutrici, hy-
poproteinemii aj. Pfi indikaci profylaxe TEN
pfistupujeme ke kazdému pacientovi vys-
$tho véku individudiné. Zaméfujeme se na
zndmé RF a posuzujeme jejich miru zvysu-
jici pravdépodobnost TEN. VyuZivdme vyse
zminéné skérovaci systémy k odhadu rizika
flebotrombadzy [17,21,22].

Nizkomolekularni hepariny

a nefrakcionovany heparin

Tromboprofylaxe nizkomolekularnimi hepa-
riny (LMWH) a nizkymi davkami nefrakciono-
vaného heparinu (UFH) je lety ovérend, bez-
pecnd a ucinna. Nefrakcionovany heparin
zabranuje pfeméné fibrinogenu na fibrin
a snizuje koagula¢ni potencial. Nizkomole-
kuldrni heparin plsobi na Urovni faktoru Xa
(fXa) na pfeménu protrombinu na trombin.
Whoda LMWH spociva v podani 1x denné

nemoci u geriatrického pacienta

Tab. 2. Padua Prediction Score k predikci rizika tromboembolie u internich pacientd.

3 body

aktivni malignita

anamnéza tromboembolické nemoci
snizend mobilita

znadmy trombofilnf stav

nedavny Uraz (< 1 mésic)

nedavna operace (< 1 mésic)

1 bod

vek > 70 let

srdecnf selhdnf

respiracni selhanf

ischemické cévni mozkova prihoda
akutni infarkt myokardu

akutnf infekce

revmatologické onemocnént
obezita s BMI > 30 kg/m?

hormonalni terapie in cursu

Vlysoké riziko je pfi > 4 bodech. Pfi < 4 bodech je riziko nizké.

Tab. 3. Kontraindikace farmakologické profylaxe nizkomolekularnimi hepariny a nefrakci-

onovanym heparinem.

Absolutni

krvaceni — aktivnf ¢i nekontrolované
koagulopatie

hemoragické cévni mozkova prihoda
heparinem indukovana trombocytopenie
hypersenzitivita

trombocytopenie
(<50 x 10? trombocytd/I)

epidurdlnf anestezie v poslednich 12 hod
jaterni onemocnénisINR < 1,5

aktivni viedova choroba

INR - international normalized ratio

podkozné a soucasné u LMWH se setkdvéme
s nizsim poctem komplikaci ve smyslu krva-
ceni ¢i heparinem indukované trombocyto-
penie. V soucasnosti je LMWH uprednostrio-
vano pfed UFH i z divodu pfedvidatelného
Uc¢inku bez nutnosti pravidelné monitorace.
U LMWH podavéme v profylaxi obvykle eno-
xaparin 40 mg denné subkutanné nebo dalte-
parin 5000 U 1x denné subkutadnné. Prakticky
Ize podat jakykoli z LMWH, ma-li v CR schva-
lenou indikaci Zilniho tromboembolizmu.
V pripadé nefrakcionovaného heparinu po-
davame profylaktickou déavku 5 000 j. 2-3x
denné subkutanneé [6,43-47].
Kontraindikacemi a soucasné i riziky vy-
plyvajicimi z této Iécby jsou aktivni ¢i nekon-
trolované krvaceni, koagulopatie, heparinem
indukovana trombocytopenie, hypersenziti-
vita, aktivni viedova choroba, hemoragicka

Relativni

nekontrolovana arteridlni hypertenze
chirurgicka recentni lécba

pokrocila rendini insuficience

primarn{ tumory mozku

CMP, trombocytopenie (< 50 x 10° trombo-
cytd/l), vdzné onemocnéni jater (u jaterni cir-
hozy Child-Pugh C), epidurdlni anestezie v po-
slednich 12 hod (tab. 3). Pro UFH navic plati
kontraindikace pfi aktivni tuberkuléze nebo
krvacejicim karcinomu. K relativnim kontra-
indikacim této terapie patfi nekontrolovana
arteridlni hypertenze, recentni chirurgicka in-
tervence, pokrocila rendlniinsuficience s clear-
ance kreatininu (CrCl) < 30 ml/min, primarn{
tumory mozku. Redukce davky je doporu-
¢ena u pacientd s renalni insuficienci s CrCl
30-50ml/min u LMWH o 25-30 %. Naopak
stavy jako sepse, vazopresoricka léc¢ba ¢i ex-
trémnf obezita snizujf U¢innost téchto farmak
a obvykla dévka nemusi byt dostate¢na. Ve
staff je vhodné zvézit monitoraci antiXa pfi
poddvani LMWH 3-4 hod po aplikaci s cilovou
hodnotou 0,2-0,4 IU/ml [6,43-47].

38

www.kardiologickarevue.cz



U starsich pacientl s aktivnim onkolo-
gickym onemocnénim je Iékem prvni volby
LMWH za kontroly anti-Xa a lékem druhé
volby UFH. Jednim z nejcastéjsich nezddou-
cich U¢inkl protinddorové lécby je pravé vliv
na hematopoézu, a proto neni doporuc¢ovano
uziti novych pfimych peroralnich antikoagu-
lancii (NOAC) ¢i warfarinu. Warfarin je mozno
uzit aZ jako lék treti volby v pfipadé, Ze neni
mozné podavani LMWH ¢&i UFH [48-50].

NOAC

Novou nadéji pro profylaxi TEN u nechirurgic-
kych starsich pacient v sobé nesou NOAC.
Jejich vyhodou je terapeuticka ucinnost pfi
dobrém bezpecnostnim profilu, jednoduché
peroralni podani bez nutnosti monitorace,
jejich rychly nastup uUcinku a vysoky pomér
mezi Uc¢inkem a rizikem krvéceni. DalSimi vy-
hodami jsou zddnd potravinové omezenia mi-
nimalni lékové interakce. KNOAC se fadi pfimé
inhibitory faktoru Xa — rivaroxaban, apixaban
a edoxaban — a pffimy inhibitor trombinu - da-
bigatran etexilat [51].

Tato NOAC jsou v soucasnosti v CR indiko-
vana v prevenci zilniho tromboembolizmu
u pacientd podstupujicich elektivni ndhradu
kycelniho nebo kolenniho kloubu, v prevenci
mozkové pithody a systémové embolizace
u pacientd s nevalvularni fibrilaci sinf s alespon
jednim rizikovym faktorem, v lé¢bé HZT a PE
a v prevendi jejich recidivy [52-56].

Vyhodou pifmych inhibitor( fXa je moznost
jejich podani u pacientt s rendlnf insuficienci.
Rivaroxaban se totiz vyluc¢uje z 33 % renalné,
apixaban z 25 % a edoxaban z 50 %. Pacientim
s téZkou renadlnf insuficienci < 15ml/min
neni doporuceno tyto léky podavat. Pfi CrCl
15-49 ml/min by méla byt davka v prevenci
redukovéna dle doporuceni v SPC. Dalsimi
kontraindikacemi je jaterni postizeni s koa-
gulopatif a s relevantnim rizikem krvacenf
(u jaterni cirhozy Child-Pugh B a Q), klinicky
vyznamné aktivni krvaceni, stavy spojené
s vysokym rizikem vazného krvaceni, pacienti
s umélymi srdecnimi chlopnémi, pfi hyper-
senzitivité, soubézna lécba jinymi antikoagu-
lancii s vyjimkou prevodu peroralnich antikoa-
gulancii, nekontrolovand tézkéa hypertenze,
téhotenstvi a kojeni. Nedoporucuje se jejich
podavani s inhibitory CYP3A4 a P-gp, tedy se
systémové podavanymi azolovymi antimy-
kotiky a inhibitory HIV protedz. Pfi podavani
NOAC s jinymi antitrombotiky ¢i nesteroid-
nimi antiflogistiky dochazi ke zvy3enf rizika
krvaceni[10,51,53-55].

Dabigatran etexilat se vylucuje z 80 % re-
nalné a je kontraindikovdn u nemocnych
s CrCl < 30ml/min. Déle nenfindikovéan u ne-
mocnych uzivajicich systémoveé podavané in-
teragujici léky (napt. ketokonazol, cyklosporin,
itrakonazol, dronedaron, takrolimus). Jinak pro
néj plati stejné kontraindikace jako pro pfimé
inhibitory fXa. Vyhodou dabigatranu je exis-
tence specifického antidota — Fab fragment
humanizované monoklonalni protildtky, ida-
rucizumabu —a moznost eliminace dialyza¢ni
metodou [10,51,52].

Vyjimkou jsou prozatim onkologictf
pacienti, u nichz se sice NOAC jevi na zékladé
dostupnych praci jako Uc¢inné a bezpecné,
nicméné tyto vysledky je treba interpretovat
v $irsim kontextu. Tyto prace nebyly primdrné
zaméreny na onkologické pacienty, a majf tedy
jisté nedostatky a jejich vysledky bude jesté
tfeba v budoucnu verifikovat [48,49].

V soucasnosti jsou pro geriatrické pacienty
NOAC vhodné v prevenci TEN v jasné dané chi-
rurgické indikaci. Ve stéfi najdou v budoucnu
tyto léky své misto vzhledem k jejich pfiznivym
vlastnostem zminénym vyse. Indikaci v pro-
fylaxi TEN u nechirurgickych pacientd zatim
mUzZeme jen ocekavat.

Warfarin, fondaparinux a kyselina
acetylsalicylovad

V pfipadé kontraindikace podani vyse zmine-
nych |ék{ Ize zvazit podani warfarinu (antago-
nista vitaminu K, kumarinovy derivat). Toto uziti
je vsak vhodnéjsi u chirurgického pacienta nez
uinterniho [6,50,57]. Déle existuje piimy inhi-
bitor faktoru Xa fondaparinux (synteticky pen-
tasacharid), jehoZ vyznam je jasné vymezen
a cena vysoka [5]. U kyseliny acetylsalicylové
nejsou dostatecnd data potvrzujici jeji ucin-
nost a bezpec¢nost v prevenci primarni fle-
botrombdzy, a neni tedy doporucena pro pro-
fylaxi TEN [5,35,58].

Nefarmakologicka profylaxe

V pfipadé, Ze je farmakologicka profylaxe kon-
traindikovana ¢i je nutné ji pfi vysokém riziku
TEN doplnit, uzivdme mechanickych metod
prevence. K nim se fadi kompresivni graduo-
vand bandaz dolnich koncetin, cviceni dolnich
koncetin, hydratace, ¢asnad mobilizace nebo
intermitentni pneumatické komprese. U ex-
trémné rizikovych pacientd Ize zvaZzovat i ka-
valni filtry k zabranéni vzniku PE, nicnéné do-
posud neni dostatek dat, kterd by tuto metodu
v této indikaci dostate¢né podpofila. Mélo by
se jednat také o filtr odstranitelny. Samostatné
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tyto metody nejsou dostatecné Ucinné v pre-
venci TEN [5,25,43].

Zaveér
Na geriatrického pacienta je tfeba pohlizet
jako na vulnerabilnf a fragilnf entitu vzhledem
k vzniku tromboembolie. Tito nemocni maji
jiz sami o sobé jeden rizikovy faktor — vék;
a k nému se pfidavaji daldi. Je pro né charak-
teristickd polymorbidita, polyfarmakoterapie
a vzajemné interakce nemoci a lékd. Pri pfijetf
k hospitalizaci musime zvazovat rizika trombo-
embolizmu v heterogenni skupiné pacientd
a vahu jednotlivych rizik [6,17,24]. K odhadu
rizika je vhodné uziti skérovacich systémd,
napr. Padua Prediction Score [36,37]. Trom-
boembolii se snazime vcas predchazet indivi-
dudlné volenou profylaxi s ohledem na mozné
benefity i rizika, zejména krvacenf [4,23,24].
PYi podavani profylaxe TEN ve stafi mame

na paméti nékolik zésad:

citlivost k antikoagula¢nim lékim roste

s vekem;

polyfarmakoterapie (v¢. doplnkd stravy) vede

ke zvyseni rizika Iékovych interakci, které

pUsobi na protisrazlivy efekt a mohou zvy-

Sovat riziko krvacent;

polymorbidita rovnéz zvysuje riziko krva-

cenf (napf. rendini selhdni, krvaceni do gas-

trointestinalniho traktu, zavazna anémie, kr-

Vacivé stavy, hemoragicky iktus);

snizena compliance a moznost monitoringu

jsou faktory zvysuijici riziko krvacent [4,6,24].
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