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Žilní onemocnění nebývají středem pozor-

nosti a často jsou považována za méně důležitá, 

ve srovnání s jinými kardiovaskulárními onemocně-

ními. Není ale žádný důvod pro zastávání takových 

názorů. Není pochyb, že akutní žilní trombóza je 

závažné kardiovaskulární onemocnění, s možností 

asymptomatického a fatálního průběhu, s prognó-

zou horší, než je tomu u pacientů s ischemickou 

chorobou srdeční. Je jedním z klinických projevů 

žilního tromboembolizmu – spolu s plicní embolií. 

Zahrnuje přibližně dvě třetiny celkového počtu 

případů žilního tromboembolizmu, zbývající jed-

na třetina se týká pacientů s plicní embolií, ať už 

samotnou nebo při žilní trombóze.

Také chronická žilní onemocnění nelze pod-

ceňovat. Jsou jedním z nejčastějších zdravotních 

postižení u lidí vůbec a jsou příčinou nejvíce 

případů pracovní neschopnosti ve skupině kar-

diovaskulárních onemocnění, s řadou přímých 

a nepřímých dopadů pro pacienty i pro společ-

nost. Nejzávažnější situace je u pacientů v termi-

nálních stadiích chronické žilní nedostatečnosti, 

kdy selhání funkce žil vede ke vzniku bércových 

vředů. Hojení ulkusů je velmi často dlouhodobý 

proces a u přibližně 50 % případů vyžaduje delší 

interval než 1 rok. Studie zabývající se hodno-

cením kvality života u pacientů s chronickou 

žilní insuficiencí ukázaly, že se z tohoto hlediska 

jedná o stav srovnatelný se situací zjišťovanou 

u pacientů s chronickým srdečním selháním.

V posledním období byla zveřejněna řada 

nových poznatků, doporučených postupů ne-

bo konsenzuálních dokumentů týkajících se jak 

pacientů s akutní žilní trombózou, tak s chro-

nickými žilními onemocněními. Výběr z těchto 

informací je obsažen v následujícím přehledu.

Co nového je ve farmakoterapii žilních onemocnění
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Jak v oblasti chronických, tak akutních žilních onemocnění byly v posledním období získány nové poznatky, mající dopad na péči 

o pacienty s těmito stavy. Ukazuje se, že výskyt chronických žilních onemocnění je globálně vysoký, jak v průmyslově rozvinutých, tak 

v rozvojových zemích. Nejzávažnější případy s pokročilým stádiem žilního selhání jsou v populaci v přibližně dvojnásobném počtu, 

než se dosud soudilo. Mikronizovaná purifikovaná flavonoidní frakce zůstává mezi venofarmaky preparátem s nejvyšším stupněm do-

poručení a je indikována i k farmakologické podpoře hojení bércových vředů, spolu s pentoxifylinem a sulodexidem. Péče o pacienty 

s žilním tromboembolizmem je zpracována do mezinárodně akceptovaných doporučených postupů. Vedle ACCP Guidelines je recentně 

k dispozici nová verze Konsenzu IUA, která lépe vyhovuje použití v klinické praxi. Nová antikoagulancia představují jednu z možnos-

tí terapie a prevence s limitací u pacientů s maligními onemocněními a při graviditě. Trombolytická léčba připadá v úvahu u pacientů 

s trombózou v ileofemorální lokalizaci. Trombózy povrchových žil v délce větší než 5 cm jsou indikovány k antikoagulační léčbě. Aspirin 

je akceptován k sekundární prevenci rekurencí žilní trombózy po ukončení antikoagulační léčby nebo při vysokém riziku krvácení a může 

mít význam v duální prevenci žilní a arteriální trombózy.

Klíčová slova: žilní trombóza, prevence TEN, chronická žilní nedostatečnost, varixy, bércové vředy.

News in the pharmacotherapy of venous disease

Recently, new knowledge has been gained in the field of both chronic and acute venous disease that has an impact on the care of patients 

with these conditions. The incidence of chronic venous disease has been shown to be globally high, in both industrialized and developing 

countries. The rate of the most severe cases with an advanced stage of venous failure is approximately twice as high in the population as 

has been assumed so far. Among venopharmaceuticals, micronized purified flavonoid fraction remains the agent with the highest degree of 

recommendation and is also indicated to pharmacological support of leg ulcer healing, along with pentoxifylline and sulodexide. The care 

of patients with venous thromboembolism is laid out in internationally accepted guidelines. In addition to the ACCP Guidelines, a new ver-

sion of the IUA Consensus has recently been available that better suits the utilization in clinical practice. Novel anticoagulants represent one 

of the therapeutic and preventive options with a limitation in patients with malignant conditions and in pregnancy. Thrombolytic therapy 

can be considered in patients with thrombosis in the ileofemoral location. Thromboses of superficial veins longer than 5 cm are indicated to 

anticoagulant therapy. Aspirin is accepted in secondary prevention of recurrent venous thrombosis after cessation of anticoagulant therapy 

or in the case of a high risk of bleeding, and can be of significance in dual prevention of venous and arterial thrombosis.

Key words: venous thrombosis, prevention of TED, chronic venous insufficiency, varices, venous ulcers.
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Tabulka 2. Průměrný celosvětový výskyt chro-

nických žilních onemocnění a jejich distribuce dle 

klinických kategorií klasifikace CEAP – Vein Consult 

Program (podle 2)

Celkem 83,6 %

C0s symptomatičtí pacienti bez viditel-

ných známek žilní poruchy 

19,7 %

C1 teleangiektazie, retikulární varixy 21,7 %

C2 varixy velké a malé safeny 17,9 %

C3 varixy s otoky, bez kožních změn 14,7 %

C4 varixy + kožní změny (pigmentace, ek-

zem, lipodermatoskleróza) 

7,5 %

C5 varixy + kožní změny + zhojený bér-

cový vřed 

1,4 %

C6 varixy + kožní změny + aktivní bérco-

vý vřed 

0,7 %

Tabulka 1. Prevalence varixů v populaci ve vybra-

ných epidemiologických studiích (podle 1)

Bobek 1963 (Klatovy) 

Weddel 1966 (Cardiff) 

Hackel 1971 (Wurzen) 

Coon 1973 (Tecumseh) 

Beaglehole 1975 (New Zeeland) 

Fischer 1978 (Tübingen)

Winkler 1980 (Dippoldiswalde) 

Evans 1999 (Edinburgh) 

Criqui 2003 (San Diego) 

11 %

11 %

18 %

11 %

15 %

15 %

14 %

36 %

23 %
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Chronická žilní onemocnění
Nová data o výskytu v populaci

Jedna vůbec z prvních epidemiologických 

prací zabývající se výskytem primárních varixů 

byla provedena v naší zemi (1) a publikována v ro-

ce 1963. Zjistila jejich 11 % výskyt mezi obyvateli 

okresu Klatovy. Pozdější studie v jiných státech 

a regionech přinesly podobné nálezy, ale i velmi 

odlišné hodnoty (viz tabulka 1), způsobené prav-

děpodobně rozdíly v použitých metodách získá-

vání dat, výběru kritérií a definice onemocnění.

V roce 2012 byla publikována nová data o vý-

skytu chronických žilních onemocnění, získaná 

v mimořádně velkém a globálním měřítku. Šlo 

o studii Vein Consult Program, která probíhala 

v ordinacích 6 232 praktických lékařů v 20 ze-

mích, reprezentujících regiony západní, střední 

a východní Evropy, Latinské Ameriky, Středního 

a Dálného Východu. Práce zahrnula údaje o více 

než 91 000 pacientech, kteří byli zhodnoceni 

systémem mezinárodní klasifikace CEAP, která 

je v současnosti nejvíce používána ke klinické 

charakteristice pacientů. Celosvětově zjištěná 

prevalence chronických žilních onemocnění 

dosáhla 83,6 % a jejich distribuce v kategoriích 

C0-C6 je obsažena v tabulce 2.

Nejvíce případů se vyskytovalo v klinicky 

méně závažných kategoriích (C0-C2), které 

představovaly téměř 60 % z vyšetřených osob. 

Pacientů s mírnými projevy chronické žilní ne-

dostatečnosti (kategorie C3) bylo celkem 14,7 %. 

Za pokročilá stádia chronické žilní nedostateč-

nosti je možné považovat osoby klasifikované 

stupněm C4-C6, jejichž počet se blížil 10 %. 

Nemocných s aktivními a zhojenými bércovými 

vředy bylo globálně zjištěno více než 2 % – dvoj-

násobně více, než se dosud uvádělo.

Tabulka 3 porovnává výskyt jednak klinicky 

málo závažných případů (kategorie C0-C2), jed-

nak pokročilých případů žilní nedostatečností 

(C4-C6) v  jednotlivých geografických regio-

nech. Ze srovnání je zřejmé, že chronická žilní 

onemocnění nejsou záležítostí jen průmyslo-

vě rozvinutých zemí, jak se dosud soudilo, ale 

že představují globální problém a mají stejnou 

závažnost pro populaci všech oblastí.

Korekci vyžaduje také představa, že ženy 

jsou postiženy mnohem častěji chronickou žilní 

insuficiencí na dolních končetinách než muži. 

Nekomplikované primární varixy byly sice u žen 

častější, ale pokud jde o pokročilá stádia one-

mocnění, se selháním funkce žilního systému, 

nebyl mezi oběma pohlavími celosvětově žádný 

významný rozdíl.

Nová doporučení venofarmak
I když medikamentózně nelze docílit vy-

mizení varixů ani předcházet jejich progresi, je 

pro použití farmakoterapie u chronických žil-

ních onemocnění značný prostor, jak vyplývá 

z více než 80% výskytu symptomatických osob. 

Medikamentózní léčba se může výhodně kom-

binovat s žilními operacemi, ale může představo-

vat i jediný použitelný způsob terapie – za situa-

ce, kdy chirurgická korekce žilní insuficience není 

indikována a ani kompresní léčba aplikovatelná. 

Analýza recentních kontrolovaných klinických 

studií ukázala, že je mezi venoaktivními látkami 

rozdíl z hlediska kvality průkazu jejich efektivity 

a úrovně doporučení. Tabulka 4 shrnuje závěry 

aktuální verze mezinárodních doporučení (3). 

Pozici preparátu s nejlepším stupněm doporu-

čení, ve srovnání s jinými látkami, si stále udržuje 

mikronizovaná purifikovaná flavonoidní frakce, 

která kromě indikace k symptomatické léčbě 

projevů žilní nedostatečnosti má – jako jedi-

ná z této skupiny léčiv, prokázanou účinnost 

při hojení bércových vředů. Dobrou kvalitou 

průkazu efektivity v symptomatické léčbě dis-

ponují také rutosidy, kalcium dobesilat, escin 

a extrakt ruscus.

Farmakologická podpora hojení 
bércových vředů

Základem léčby bércových vředů žilního 

původu je snížení vysokého žilního tlaku na dol-

ních končetinách, ke kterému slouží kompresní 

léčba, jejíž efektivita byla v klinických hodnoce-

ních potvrzena. Hojení ulkusů je i za optimálních 

podmínek dlouhodobý proces, a jsou proto stá-

le hledány možnosti, jak jeho průběh medika-

mentózně ovlivnit. Celá řada farmak, která byla 

v minulosti k tomuto účelu doporučována, je 

v současnosti považována za neúčinné látky. Jak 

ukazuje tabulka 6, platí to pro podávání antibio-

tik, iloprostu, kyseliny acetylsalicylové, diuretik 

a dalších substancí. Ze stejné tabulky je zřejmé, 

že určité možnosti jsou k dispozici v případě tří 

substancí, které se z hlediska farmakologické-

ho složení odlišují. Mikronizovaná purifikovaná 

flavonoidní frakce je ze skupiny venotonik a její 

doporučení se opírá o metaanalýzu kontrolova-

ných klinických studií, porovnávajících průběh 

hojení při obvyklé lokální a kompresní léčbě 

ulkusů se situací, kdy je navíc podávána tato 

medikace. Ukázalo se, že rychlost hojení defektů 

byla významně lepší a počet úplně zhojených 

ulkusů byl po 6 měsících o více než 30 % vyšší 

než u osob bez mikronizované purifikované fla-

vonoidní frakce (4).

Sulodexid patří do skupiny glykosamino-

glykanů a jeho terapeutické působení je spo-

jeno s ochranou cévního endotelu, zlepšením 

reologických vlastností krve, protizánětlivým 

působením, hypolipidemickým, profibrinolytic-

kým efektem a antitrombotickými vlastnostmi. 

Jedna z jeho indikací se týká pacientů s chro-

nickou žilní nedostatečností. Doporučení k po-

dávání u pacientů s bércovými vředy se opírá 

o výsledky analýzy kontrolovaných klinických 

studií, ukazujících rychlejší hojení ulkusů, pokud 

je přípravek přidán ke standardní kompresní 

léčbě (5). Statisticky významný rozdíl – oproti 

samotné kompresní léčbě, byl prokazatelný již 

po 2měsíčním podávání preparátu. Jako příklad 

mohou sloužit výsledky studie italských autorů, 

s nálezem téměř dvojnásobně většího počtu 

zhojených bércových vředů při použití sulode-

xidu ve srovnání s kontrolami (6).

Třetí doporučovaná medikace – pentoxi-

phylin, patří k dlouhodobě používaným prepa-

rátům s vazoaktivními účinky, který byl původně 

uveden do praxe k léčbě končetinové ischemie. 

V posledních letech byla indikace tohoto prepa-

rátu u pacientů s klaudikacemi přehodnocena 

a není již k  jejich rutinní léčbě doporučován 

Tabulka 3. Regionální výskyt mírných (C0s-C2) 

a pokročilých (C4-C6) případů chronických žilních 

onemocnění (podle 2)

C0s-C2 C4–6

Západní Evropa 58,0 % 6,8 %

Střední + východní Evropa 58,2 % 11,7 %

Latinská Amerika 61,0 % 13,3 %

Střední Východ 61,7 % 7,1 %

Dálný Východ 69,1 % 7,2 %

Tabulka 4. Indikace a stupeň síly doporučení venofarmak (podle 3)

Indikace Substance Doporučení kvalita průkazu stupeň

Symptomy

žilních onem., edém

MPFF 

diosmin

silné

slabé

střední

střední

1B

2C

Rutosidy slabé střední 2B

Kalcium dobesilat slabé střední 2B

Escin HCSE slabé střední 2B

Ruscus extrakt slabé střední 2B

Ginkgo biloba slabé slabé 2C

Bércové vředy MPFF silné střední 1B
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(7). Naproti tomu přípravek získal místo v dopo-

ručeních týkajících se hojení bércových vředů 

(8). Pokud je tato perorální medikace přidána 

k obvyklé kompresní léčbě, lze na základě ana-

lýzy kontrolovaných studií očekávat přibližně 

o 30–40 % lepší hojení ulkusů.

Akutní žilní onemocnění
Doporučené postupy pro terapii 
a prevenci žilní trombózy –
ACCP Guidelines

Doporučení pro prevenci a léčbu žilní trom-

bózy, vypracovávaná v rámci American College 

of Chest Physicians (ACCP Guidelines) představují 

už po dlouhou řadu let v mezinárodním měřítku 

jeden z nejrespektovanějších dokumentů. V sou-

časnosti je k dispozici už 9. inovované vydání 

(9) těchto doporučení, která jsou vždy v pravidel-

ných intervalech (cca 4 roky) aktualizována. Jde 

o velmi obsáhlý a podrobný materiál, zabývající 

se téměř všemi klinickými situacemi, které mo-

hou v praxi nastat. Z tohoto důvodu jsou ACCP 

Guidelines velmi často přijímána na národní úrov-

ni jako obecně platná doporučení a v jednotli-

vých zemích většinou nejsou zvláštní doporučené 

postupy vypracovávány. Objemnost dokumentu 

je zřejmá z celkového počtu doporučení, kterých 

např. 8. vydání obsahovalo přibližně 600, což mělo 

dopad na jejich praktickou využitelnost. 9. Vydání 

ACCP Guidelines se pokusilo redukovat celkový 

počet stran textu a množství formulovaných do-

poručení snížilo téměř na polovinu. Další prove-

dená úprava se týkala přehodnocení stupně síly 

uvedených doporučení. Došlo k významné reduk-

ci (o cca 80–90 %) počtu nejsilnějších, jednoznač-

ných doporučení, ve prospěch méně striktních, 

vyžadujících individuální přístup. Posílila se tak 

role klinického lékaře při rozhodování a výběru 

nejvhodnějšího postupu.

Pokud jde o nová antitrombotika, doporuče-

ní ACCP k nim zachovávají poměrně rezervovaný 

přístup. U ortopedických pacientů jsou uvedeny 

jako jedna s možností prevence žilního trombo-

embolizmu, přednost je ale dávána klasickému 

podávání nízkomolekulárního heparinu v pro-

dloužené pooperační aplikaci (až na 35 dní).

U pacientů hospitalizovaných pro interní one-

mocnění je případná farmakologická prevence žil-

ní trombózy doporučována na základě posouzení 

individuálního rizika. Tab. č. 7 uvádí skorovací sys-

tém, který je k tomuto účelu použitelný. Je založen 

na zhodnocení celkem 11 anamnestických údajů, 

ohodnocených 1–3 body. Vysoká spolehlivost uve-

deného skorovacího modelu v klinických podmín-

kách byla ověřena na velkém souboru pacientů. 

Za zvýšené riziko je považována situace, kdy cel-

kový součet dosahuje 4 a více bodů a v takových 

případech je indikace k prevenci.

Ve srovnání s  předchozím, 8. vydáním, 

současná Doporučení ACCP, obsahují řadu 

změn, týkající se klinické praxe, které nejsou 

ve všech případech přijímány bez výhrad. 

Připouštějí prodloužení intervalu kontrol INR 

u pacientů se stabilními hodnotami, self-moni-

toring a selfmanagement antikoagulační léčby, 

nepovažují za indikovanou farmakologickou 

prevenci cestovních trombóz, navrhují plošné 

podávání kyseliny acetylsalicylové u osob nad 

50 let bez ohledu na přítomnost kardiovas-

kulárního onemocnění, u bércových trombóz 

připouštějí možnost nasazení antikoagulační 

léčby až při sonograficky prokázané progre-

si trombotických změn. I přes kontroverznost 

některých formulací zůstává text těchto gui-

delines důležitým a vyhledávaným zdrojem 

informací v péči o pacienty s tromboembolic-

kým onemocněním.

Konsenzus pro prevenci a léčbu 
žilního tromboembolizmu – Doporučení 
IUA (International Union of Angiology)

Vedle textu ACCP existuje další mezinárodní 

dokument pro prevenci žilního tromboemboliz-

mu, který má podobnou publicitu a citovanost. 

V roce 2013 vyšlo 5. vydání tohoto textu (11), 

zpracovávaného periodicky v rámci Mezinárodní 

angiologické unie (International Union of 

Angiology) a několika dalších odborných spo-

lečností pod vedením prof. Nicolaidese. Ve srov-

nání s dokumentem ACCP je zaměřen výhradně 

na žilní tromboembolizmus, nezasahuje do pro-

blematiky tepenných onemocnění a odráží spíše 

evropský pohled na problematiku. Rozsah textu 

je pro využití v klinické praxi přiměřenější a pře-

hlednější, neobsahuje žádná doporučení, která 

by se vymykala současné klinické praxi.

V diagnostice žilní trombózy se zdůrazňuje vý-

znam duplexní sonografie, která má v proximálních 

úsecích žilního systému 98% sensitivitu, u distálně 

lokalizovaných 95% citlivost a při vyloučení trom-

bózy může často současně poskytnout alterna-

tivní diagnózu. Pro selekci pacientů indikovaných 

k sonografickému vyšetření je vhodné použít 

stanovení hladiny D-dimerů spolu se skorovacím 

systémem klinické pravděpodobnosti žilní trom-

bózy (tabulka 8), které mohou poměrně spolehlivě 

vyloučit přítomnost žilní trombózy (12, 13).

Nová antikoagulancia jsou již v konsen-

zu IUA uváděna jako jedna z alternativ v léč-

bě a prevenci žilního tromboembolizmu. 

Zůstávají ale oblasti, kde zatím nejsou indi-

kována a nízkomolekulární hepariny drží své 

místo – v těhotenství a u pacientů s anamné-

zou malignity. Konsenzus se také zcela jedno-

značně vyslovuje k pacientům s trombózou 

bércových žil, kteří by měli dostávat antiko-

agulancia, tak jako v jiných případech žilní-

ho tromboembolizmu.

Tabulka 7. Rizikové skore pro hospitalizované 

pacienty s  interním onemocněním (podle 10) 

(vysoké riziko: 4 body a více)

Aktivní ca 3

Předchozí tromboembolická příhoda 3

Snížená mobilita 3

Známá trombofilie 3

Nedávné trauma nebo operace (do 1 měs.) 2

Věk nad 70 let 1

Kardiální/respirační selhání 1

Akutní i.m. nebo CMP 1

Akutní infekce, revmatol. onemocnění 1

Obezita (BMI nad 30) 1

Hormonální léčba 1

Tabulka 8. Anamnestická a klinická kritéria skoro-

vacího systému pro stanovení pravděpodobnosti 

žilní trombózy (podle 13)

Nádorové onemocnění 1 bod

Paréza nebo imobilizace kon-

četiny
1 bod

Ulehnutí (více než 3 dny) ne-

bo operace
1 bod

Bolest v průběhu žil 1 bod

Celkový větší objem končetiny 1 bod

Jednostranný otok bérce (roz-

díl obvodu víc než 3 cm)
1 bod

Stlačitelný otok 1 bod

Rozšířené podkožní žíly 1 bod

Dokumentovaná žilní trom-

bóza v anamnéze
1 bod

Alternativní diagnóza pravdě-

podobnější
- 2 body

Hodnocení: žilní trombóza 

pravděpodobná
2 a více bodů

Žilní trombóza nepravděpo-

dobná
méně než 2 body

Tabulka 6. Medikamentózní podpora lokální léčby terminálních stadií chronické žilní nedostatečnosti 

s aktivními ulkusy

Látky bez průkazu efektivity zinek, vitamin A, vitamin E, stanozolol, antibiotika, iloprost, aspirin, diuretika

Látky s prokázanou účinností mikronizovaná purifikovaná flavonoidní frakce, sulodexid, pentoxifylin

Potenciálně prospěšné látky prostaglandin E1
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Trombolytická léčba připadá v  úvahu 

u pacientů s  akutní ileofemorální trombó-

zou. Systémová aplikace není doporučena, 

vhodný postup je lokální, katetrizační podá-

ní trombolytika, a to ve vaskulárních centrech, 

která mají s  tímto typem léčby zkušenosti. 

Kombinace trombolýzy a mechanického zprů-

chodnění je preferována, na rozdíl od samotné 

mechanické perkutánní trombektomie, která 

není doporučována.

Indikace kaválních filtrů jsou jednak abso-

lutní, jednak relativní. Mezi absolutně platné 

patří: 1) plicní embolie nebo žilní trombóza při 

kontraindikaci antikoagulační léčby, 2) prokázaná 

rekurence plicní embolie při správně vedené 

antikoagulační léčbě a 3) komplikace antikoagu-

lační léčby. Za relativní indikace pro implantaci 

filtru jsou považovány risikové situace, kdy je 

evidence o plovoucím trombu v dolní duté žíle, 

masivní plicní embolie, žilní trombóza u pacien-

ta s nízkou kardiopulmonální rezervou nebo při 

špatné compliance pacientů.

Změna názoru na význam
trombóz povrchových žil

V posledním období došlo ke změně názo-

ru na klinický význam trombotického postižení 

v oblasti povrchových žil, které byly dříve pova-

žovány za benigní záležitost, nevyžadující zvlášt-

ní pozornost. Ukazuje se, že nemalá část pacien-

tů má současný nález jak v povrchových, tak hlu-

bokých žilách, že riziko plicní embolizace není 

zanedbatelné a že je třeba chápat tuto kategorii 

jako jeden z projevů tromboembolické nemoci 

(14, 15). Jak trombózy hlubokých, tak povrcho-

vých žil souvisí s hyperkoagulací a s trombofilií, 

a anamnesticky představují navzájem rizikový 

faktor pro žilní tromboembolizmus. Výskyt plic-

ních embolizací, probíhajících u těchto stavů 

spíše skrytě, může být až na 30% úrovni (16). 

Je proto doporučováno, aby léčba povrcho-

vých trombóz se z toho důvodu přiblížila k po-

stupům uplatňovaným u pacientů s trombózami 

hlubokých žil.

Antikoagulační léčba představuje ve většině 

případů základní medikaci. Na rozdíl od přesně 

definovaných postupů u pacientů s trombózou 

hlubokých žil, v případě postižení povrchových 

žil není dostatek klinických studií, které by vedly 

k přijetí jednotného dávkovacího schématu. 

Díky uskutečněné studii CALISTO je v součas-

nosti nejlépe podložena léčba povrchových 

žilních trombóz fondaparinuxem v preventiv-

ních dávkách (17). V praxi je používána spíše 

aplikace nízkomolekulárního heparinu (LMWH) 

s.c. v terapeutických nebo středních dávkách 

po dobu 4–6 týdnů, s případným převedením 

na perorální warfarin, při potřebě dlouhodo-

bějšího podávání antikoagulační léčby. Dříve 

převažující preskripce nesteroidních antiflogistik 

zůstává vhodná při menším rozsahu trombo-

tických změn – do 5–10 cm délky trombózova-

ného žilního úseku. Tabulka 9 obsahuje souhrn 

doporučení, přijatých v rámci mezinárodně vy-

pracovaného konsenzu, týkajícího se péče o pa-

cienty s povrchovými žilními trombózami (14).

Aspirin v prevenci 
žilního tromboembolizmu

Protidestičková léčba podáváním kyseliny 

acetylsalicylové je v současnosti základem 

prevence tepenných trombóz a je známo, 

že její užívání je spojeno se snížením výskytu 

kardiovaskulárních příhod přibližně o 25 %. 

V poslední době se dostaly do popředí ná-

lezy, týkající se použití této substance v pre-

venci žilního tromboembolizmu. Zasloužily 

se o to zejména výsledky dvou klinických 

studií s názvem ASPIRE a WARFASA (18, 19). 

Aspirin v  dávce 100 mg denně, nasazený 

po ukončení standardní antikoagulační léč-

by pro akutní žilní trombózu, vedl v  těchto 

dvou pracech k více než 30% snížení počtu 

rekurencí tromboembolických příhod. V sou-

ladu s  těmito nálezy můžeme vidět i posun, 

ke kterému došlo v doporučených postupech, 

pokud se týče názoru na význam kyseliny ace-

tylsalicylové v prevenci žilního tromboem-

bolizmu. Zatímco předchozí, 8. vydání ACCP 

Guidelines bylo silně proti použití aspirinu 

(stupeň síly doporučení 1A) v prevenci žil-

ního tromboembolizmu po ortopedických 

operacích, aktuální 9. vydání obsahuje méně 

silnou formulaci (stupeň 1B), avšak ve pro-

spěch preventivního podávání této substance 

u ortopedických pacientů. Konsenzus IUA je 

v tomto směru zdrženlivější, přiznává kyselině 

acetylsalicylové efekt v prevenci žilní trombó-

zy, ale považuje jej za relativně slabý, ve srov-

nání s jinými možnostmi prevence u ortope-

dických pacientů, které by měly mít přednost.

Je zřejmé, že prokázaná 30–40 % redukce 

rekurencí po aplikaci kyseliny acetylsalicylové 

může být s výhodou využitelná v klinické pra-

xi. Význam může mít např. při vysokém riziku 

krvácení nebo po absolvování obvykle dopo-

ručovaného intervalu antikoagulační léčby, kdy 

nasazení aspirinu může přinést větší prospěch, 

než ponechání pacientů bez medikace. Mnozí 

praktičtí lékaři již dříve takový postup uplatňo-

vali, aniž byla evidence o jeho přínosu. Navíc, 

jak ukázaly uvedené studie – vedle prevence 

žilního tromboembolizmu je u aspirinu ve hře 

i současná prevence tepenných kardiovasku-

lárních příhod – infarktu myokardu a cévních 

mozkových příhod (20).
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