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Vážená redakce,

se zájmem jsme si v čísle 4–5/2021 přečetli text Prevence venózní trom-

boembolie u pacientů v intenzivní péči autorů Cihlář, Šrámek a Suk [1]. 

Vzhledem k tomu, že text byl publikován na základě rozhodnutí editora 

i přes naše trvající výhrady, považujeme za vhodné na něj touto cestou 

reagovat.

V první části autoři shrnují nové poznatky i odborná doporučení pre-

vence hluboké žilní trombózy (HŽT) u kriticky nemocných. Zmiňují zají-

mavý koncept monitorace antikoagulačního účinku nízkomolekulárních 

heparinů (LMWH) pomocí měření údolních hladin anti‑Xa namísto hladin 

špičkových. Jakkoliv rutinní monitorace anti‑Xa není u populace kriticky 

nemocných doporučována a její přínos je sporný, nový koncept si pozor-

nost nepochybně zaslouží.

V další části textu a odstavci „Klinická praxe farmakologické profylaxe 

v intenzivní péči“ autoři doporučují do praxe postupy, pro něž neexistují 

dostatečné důkazy, a jež jsou v rozporu s aktuálními doporučeními. Z dikce 

textu plyne, že (s výjimkou pacientů s aktuálním vysokým rizikem krvácení, 

či renálním a jaterním selháním) by všichni kriticky nemocní pacienti měli 

dostávat dvojnásobek běžné profylaktické dávky antikoagulancia, tedy 

např. 2 x 40 mg enoxaparinu (dále intermediární dávka). Jsou zmíněny 

i subpopulace obézních pacientů a pacientů s podporou oběhu katecho-

laminy, ale i pro ně doporučení zůstává stejné, tedy intermediární dávka. 

Autory je tak navrhován pro rutinní praxi postup, pro který neexistují 

dostatečně silné důkazy, a který selhal i v populaci pacientů s podstatně 

vyšší než běžnou incidencí HŽT, tedy u kriticky nemocných pacientů 

s covidem-19 [2]. Autorský tým zakládá svá doporučení na „dostupné lite-

ratuře a svých zkušenostech“. Velká část citovaných prací je farmakokinetická 

a nesledovala žádný významný ukazatel klinického výsledku. V textu dále 

citované práce, které již nějaký relevantní ukazatel klinického výsledku ve 

své metodice obsahují, jsou pro průkaznou podporu rutinní implementace 

vyššího dávkování minimálně problematické, při aplikaci kritérií medicíny 

založené na důkazech je lze označit za velmi slabé. Nadto sami autoři uvádí, 

že citované práce se týkají výhradně traumatologických vysoce rizikových 

pacientů. Citovaná významná redukce HŽT zahrnovala z významné části 

subpopliteální trombózy [3], podle našeho názoru výsledek, jehož reálná 

klinická relevance je nízká a neměla by být rozhodujícím argumentem v pro-

sazování autory článku proponovaného postupu do „rutinní praxe“. Vlastní 

zkušenosti autorů nejsou v článku nijak blíže popsány či specifikovány.

Námi publikované zkušenosti z několika měsíčního systematického 

ultrazvukového screeningu vysoce rizikové neselektované populace 

kriticky nemocných ukázaly, že při profylaxi standardní dávkou enoxa-

parinu a při dobré adherenci k jednoduchému protokolu je incidence 

HŽK velmi nízká (2, 6 %) i přes nízké špičkové hladiny anti‑Xa (nedosa-

hující hladiny 0,2 IU/ml u přibližně jedné třetiny pacientů). Frekvence 

významného krvácení byla ve zkoumané populaci i přes konzervativní 

dávkování LMWH vyšší, než frekvence HŽT a dosáhla téměř 5 % [4].

Autoři diskutovaného článku tedy doporučují pro rutinní praxi 

postup, o jehož klinickém významu lze nejenom pochybovat, a který 

nemá dostatečnou argumentační oporu, ale který je spojen s neza-

nedbatelnými riziky. Nebylo prokázáno, že intermediární dávkování 

zlepšuje jakýkoli klinicky relevantní výsledek. Naopak, je prokázáno, že 

vyšší dávkování antikoagulancií je asociováno s vyšším rizikem význam-

ného krvácení [5]. Přestože náklady intermediárního dávkování v textu 

nejsou diskutovány a v kontextu celkových denních nákladů na léčbu 

pacientů v intenzivní péči jsou podle našeho názoru zcela zanedbatelné, 

související rutinní monitorace aktivity LMWH však již významné ekono-

mické i personální náklady přináší, nemluvě o nutnosti opakovaného 

narušení kožní integrity se všemi možnými riziky a konsekvencemi, 

včetně možného diskomfortu při podkožní aplikaci u mnoha jedinců.

Za problematické, a stávajícím stupněm odborného poznání ne-

dostatečně podložené, považujeme rovněž tvrzení, resp. doporučení 
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rutinní monitorace anti‑Xa, které vede (mají‑li být dosaženy zmiňované 

farmakologické cíle) v řadě případů k dávkování ještě vyššímu než in-

termediárnímu, se souvisejícím zvýšením rizika nežádoucích účinků [6].

Autory článku doporučované dávkování LMWH pro neselekto-

vanou populaci kriticky nemocných považujeme z výše uvedených 

důvodů za odborně nedostatečně podložené, a především zvyšující 

riziko možných, mnohdy i závažných, komplikací. Podle našeho 

názoru, a za stávajícího stavu odborného poznání, by rutinní podá-

vání jakékoliv jiné než standardní dávky antikoagulancia mělo být 

prováděno výlučně v  režimu kontrolovaných klinických studií se 

všemi odpovídajícími náležitostmi, včetně systematického sledování 

nežádoucích účinků. Stejně tak monitorace anti‑Xa má v běžné 

praxi své místo a smysl zejména u pacientů s  rizikem kumulace 

antikoagulancia.
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