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A tromboembóliás események által okozott betegsé-
gek súlyosságuk és nagy gyakoriságuk miatt népegész-
ségügyi problémát jelentenek napjainkban. Ennek oka
részben az, hogy a lakosság, sôt az orvostársadalom egy
része sem rendelkezik kellô mértékben azokkal az ismere-
tekkel, melyek segítségével idôben, biztonsággal felismer-
hetô a tromboembólia. Szerepet játszik benne az is, hogy
sokszor nem alkalmazzuk megfelelô módon, az irányelvek-
nek megfelelôen a rendelkezésre álló terápiás lehetôsége-
ket. Ez annál is inkább sajnálatos, mivel a megelôzés és a
kezelés terén hatékony eszközökkel rendelkezünk.

Az alábbiakban néhány olyan gyakorlati kérdésrôl
szólunk, melyek szem elôtt tartása reményeink szerint
hozzájárulhat a tromboembóliás események okozta ma-
gas hazai morbiditás és mortalitás csökkenéséhez.

Diseases caused by thromboembolism have grown
to have public health significance by the virtue of their
gravity and great frequency. This is partly owing to the
fact that neither the population nor the medical society
owns the proper knowledge to recognise thromboem-
bolism as early as possible. Misuse of guidelines and
thus the improper application of available therapeutic
methods also play an important role in this. This is even
more unfortunate, as we are in possession of effective
tools in the field of prevention.

We are listing below a number of practical questions
which, if kept well in mind, could effectively decrease
both the high morbidity and high mortality caused by
thromboembolism in Hungary. The article is focusing
on prevention and treatment of such type of diseases.

A VÉNÁS TROMBOEMBÓLIÁS ESEMÉNYEK (VTE)
GYAKORISÁGA

A VTE-t „csendes gyilkos”-nak is nevezik, mivel az álta-
la okozott halálozás megelôzi néhány olyan betegségét,
mely a köztudatban sokkal rettegettebb kórnak számít [1].
Így, egy 2007-es angliai statisztika szerint a VTE-vel össze-
függésben álló kórházi halálozás (32 000) meghaladta az
emlôrákban, AIDS-ben és közúti balesetben összesen el-
hunytak számát [2]. Magyarországon a VTE mortalitás inci-
denciája az 1970-es évek elejének értékeihez hasonlóan
10/100 000 körül mozog [3], miközben az európai országok
többségében ennél lényegesen kedvezôbb adatokról szá-
molnak be. Az alsó végtagi mélyvénás trombózis szövôd-
ményeként kialakuló poszttrombotikus szindróma és láb-
szárfekély Magyarországon mintegy 350 000 embert érint.

A VTE DIAGNOSZTIKÁJA

Noha az alsó végtagi mélyvénás trombózis (MVT) tüne-
tei (duzzadt, fájdalmas végtag) jól ismertek, felismerését ne-
hezíti, hogy az esetek 30-40%-ában hiányoznak a látható el-
térések. Ezért fontos tudni, hogy amennyiben a gyanú fel-
merül, a diagnózis felállításához a vénás color Doppler vizs-
gálat elvégzése nélkülözhetetlen. A tüdôembólia diagnózisa
is sokszor okoz nehézséget. Tudomásul kell vennünk, hogy
sokkal gyakrabban fordul elô, mint ahányszor felismerésre
kerül. A kórházban ismeretlen okból elhunytak szekciós
adatai is ezt támasztják alá. A klinikai gyanút növelheti pre-
diszponáló tényezôk jelenléte, így ezekre utaló klinikai jele-
ket kell keresnünk. A negatív mellkas röntgen lelet nem zár-
ja ki a tüdôembóliát. Igazolásához CT-angiográfia és szük-
ség szerint perfúziós tüdôszcintigráfia a legalkalmasabb
eszköz. Az echokardiogáfia is értékes indirekt jelekkel tá-
maszthatja alá a diagnózist. Mással nem magyarázható ne-
hézlégzés, vagy tachycardia esetén feltétlenül gondolnunk
kell tüdôembóliára. A D-dimer vizsgálat sokszor ad álpozitív
eredményt, negativitása azonban tüdôembólia ellen szól [4].

Amennyiben nem sikerül egyértelmûen igazolni, vagy ki-
zárni a betegséget, a klinikai valószínûség mértéke alapján
döntünk a szükséges terápiáról.

PRIMER PROFILAXIS

Magyarországon általában, és a tromboembóliás meg-
betegedésekkel kapcsolatosan is meglehetôsen alacsony a
lakosság egészségügyi tájékozottsága. Az egészségneve-
lés területén nagyon sok a tennivalónk.

Fontos ismerni azokat a körülményeket, állapotokat, me-
lyek fokozzák a trombózis kialakulásának kockázatát. Az el-
hízás, mozgásszegény életmód, a dohányzás olyan ténye-
zôk, melyek kiiktatásával az egyén is hozzájárulhat a VTE
elkerüléséhez. A fogamzásgátló tabletták és hormonpótló
készítmények rizikó növelô hatásával is fontos tisztában len-
ni. A terhesség, a szülés és a gyermekágy idôszaka, csak-
úgy, mint az idôs kor, trombózis hajlamot fokozó állapot [5]. 

SZEKUNDER PROFILAXIS

Ismert számos olyan veleszületett és szerzett betegség,
mely fokozott trombózis kockázattal jár. A veleszületett
trombofiliák közé soroljuk az V. faktor heterozygota és
homozygota Leiden mutációját, az aktivált protein C rezisz-
tenciát, a prothrombin gén heterozygota és homozygota
G20210A mutációját, a hyperhomocysteinaemiát, az emel-
kedett VIII. faktor szintet, az antithrombin III, a protein C és
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protein S defektust. Ezek eltérô gyakorisággal fordulnak elô,
és a trombózis kialakulásának kockázatát különbözô mér-
tékben fokozzák. Gyakori együttes elôfordulásuk, illetve
kombinálódásuk szerzett trombózis hajlamot fokozó ténye-
zôkkel sokszorosára növelik a rizikót [6].

Elsôsorban fiatal betegeken kialakuló VTE esetén kell
veleszületett eltérésre gondolni. Gyakran szokatlan helyen
(felsô végtagi MVT, Budd-Chiari szindróma), vagy enyhe
provokáló tényezô hatására alakul ki MVT, jellemzô lehet a
recidiváló megjelenés is.

A szerzett trombofiliák között meg kell említeni az
antiphospholipid szindrómát (APS), mely artériás és vénás
trombózisok kialakulásával jár, antiphospholipid antitestek
(aPL) jelenléte mutatható ki a vérben. Ismernünk kell ezt az
entitást, mert a laboratóriumi vizsgálatok során észlelt meg-
nyúlt aPTI és trombocitopénia alapján tévesen fokozott vér-
zés hajlamra is következtethetünk, pedig az APS igen jelen-
tôs trombózis rizikót jelent. A normál plazmával nem korri-
gálható aPTI megnyúlás esetén keresnünk kell aPL antites-
tek jelenlétét. A varikozitás, szívelégtelenség, nefrózis
szindróma, malignus tumorok, immobilitás, centrális vénás
kanülök, és bizonyos gyógyszerek, kemoterápiás szerek
szintén fokozott trombózis rizikót eredményeznek [7]. Eze-
ket a szempontokat a belgyógyászati osztályokon kezelt be-
tegek esetében is szem elôtt kell tartani [8]. A több földrész-
re kiterjedô Endorse vizsgálat tanúsága szerint Magyaror-
szágon a szükségesnél lényegesen kisebb mértékben alkal-
mazunk tromboprofilaxist a hospitalizált betegek esetében,
elsôsorban a belgyógyászati osztályokon [9]. A fekvôbeteg
osztályos felvételre kerülô betegek trombózis kockázatának
megítélését speciális kérdôív alkalmazásával segíthetjük
[1]). A posztoperatív kiterjesztett tromboprofilaxis alkalma-
zása elsôsorban nagy hasi mûtétek, ortopédiai és nôgyó-
gyászati mûtéteket követôen, a végtag törések során alkal-
mazott rögzítés tromboprofilaxisának napi gyakorlattá válá-
sa jelentôsen csökkentette ebben a rizikócsoportban a VTE
elôfordulását.

TERCIER PROFILAXIS

Sokszor merül fel az a kérdés, hogy meddig részesüljön
alvadásgátló kezelésben VTE-t követôen a beteg. A kezelés
célja a progresszió megakadályozása, a recidíva megelôzé-
se. Az antikoaguláció tartama attól függ, hogy a trombózis
ismételt kialakulásának mekkora az esélye. Ha a VTE hátte-
rében ismert, átmenetileg fennálló tényezô állt (pl. végtag
gipszrögzítése), alsó végtagi MVT esetén 3-6 hónap, tüdô-
embóliát követôen 12 hónap kezelést javaslunk. Ha azon-
ban tartósan, permanens módon fennálló ok áll a háttérben,
hosszantartó, akár élethosszig alkalmazandó antikoaguláció
szükséges. Ismeretlen okból kialakult VTE esetén a labora-
tóriumi szûrôvizsgálatok elvégzése segíthet a terápiás dön-
tés meghozatalában. Az ellenjavallatokat is gondosan mér-
legelni kell, idôs betegek esetében a gyakori elesések is el-
lenjavallatot jelenthetnek. Fontos szempont a megfelelô
compliance, és a korrekt ellenôrzés lehetôsége.

ALVADÁSGÁTLÓ KEZELÉS 
NEM FRAKCIONÁLT HEPARINNAL

Elsôsorban perioperatív periódusban, különösen nagy
vérzés kockázat esetén, bizonyos mûtéti típusok esetében
javasolt. Az intravénásan, perfúzorban adagolt, aPTI-vel
kontrollált heparin kezelés teszi lehetôvé az eseményeket a
legpontosabban követô, flexibilis alvadásgátlást.

ALVADÁSGÁTLÓ KEZELÉS 
KIS MOLEKULASÚLYÚ HEPARINNAL (LMWH)

Profilaktikusan naponta egyszer elegendô LMWH-t al-
kalmazni, a terápiás dózist testsúlyhoz illesztjük, és napon-
ta kétszer kell a beteget kezelni. Hatása gyorsan kialakul,
ezért az antikoaguláció megkezdése LMWH-val történhet.
Tartósan is lehet alkalmazni, ilyenkor oszteoporózis profila-
xisról gondoskodni kell. Az LMWH trombocitopéniát okoz-
hat, ezért a kezelés során mindvégig ellenôrizni kell a trom-
bocita számot. Fontos a beteg edukációja, a helyes öninjek-
ciózás megtanítása (a fecskendôbôl nem távolítjuk el a lég-
buborékot, a tût a bôrfelületre merôlegesen szúrjuk be). A
hatékonyság monitorozására az INR nem alkalmas. Általá-
ban elegendô a testsúlyhoz igazított dózis meghatározás.
Obes, vagy fokozott rizikójú betegeken és terheseken me-
rülhet fel a kezelés hatékonyságának ellenôrzése, mely
ilyenkor az aXa aktivitás alapján állapítható meg [1]. 

SZÁJON KERESZTÜL ALKALMAZHATÓ 
ANTIKOAGULÁNSOK

Az acenokumarol hatása 3-5 nap, a warfariné 5-7 nap
alatt alakul ki. Ezért, valamint a kumarin nekrózis megelôzé-
se érdekében a terápia bevezetése kis kezdô dózissal
LMWH-val történô átfedéssel javasolt. A szükséges dózis
nagy egyéni különbségeket mutat, ezért különösen fontos a
rendszeres ellenôrzés, és a dózis megfelelô változtatása az
INR alapján, melynek terápiás tartománya általában 2-3 kö-
zött van. Recidív trombózisnál (nem biológiai mûbillentyûs
betegen mindenképpen) 3 feletti INR érték is kívánatos le-
het. Ha a jól beállított beteg gyógyszerigénye hirtelen válto-
zik, vagy terápiás tartományban lévô INR mellett vérzés je-
lentkezik, feltétlen tumorra is kell gondolnunk. 

Ismert, hogy a kumarinok sokféle gyógyszer interakció-
ban vesznek részt. Ezért, ha a kumarinnal kezelt beteg által
szedett gyógyszerek változnak, gyakrabban kell INR ellen-
ôrzést végeznünk. A dohányzás is befolyásolja a kumarin
hatást, ezt leszokásnál szintén figyelembe kell venni. A be-
tegnek ismernie kell a diéta alvadásgátló terápiát befolyáso-
ló hatását. Tiltás helyett inkább az egyenletes K vitamin be-
vitelt biztosító diétát hangsúlyozzuk. 

A kumarinok teratogén hatásúak. Alkalmazásuk terhes-
ségben alapvetôen ellenjavallt. Mivel nem választódnak ki
az anyatejben, szoptatás alatt adhatók [12].

Tervezett mûtét elôtt célszerû heparinra váltani, de bizo-
nyos esetekben a helyi vérzéscsillapítás lehetôségeit fel-
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használva, gondos sebészeti ellátás mellett kumarin szedés
mellett kell, és lehet elvégezni a beavatkozást. Mérlegelni
kell a sebészeti beavatkozás vérzéses kockázatát, és az át-
állítás okozta trombózis recidíva esélyét. 

JÖVÔBELI LEHETÔSÉGEINK

A rendelkezésre álló kezelési lehetôségek a beteg
együttmûködését nagymértékben rontó kényelmetlenséggel
járnak. Egy orálisan hatékony, a diéta által nem befolyásolt,
kisebb vérzésveszéllyel járó, és rendszeres laboratóriumi el-
lenôrzést nem igénylô gyógyszer bevezetése hatékonyabb,
biztonságosabb és kényelmesebb megoldást jelentene az
alvadásgátló terápia területén. Jelenleg a direkt trombin in-
hibitorok, és a szelektív X faktor gátlók közül már van törzs-

könyvezett gyógyszer Magyarországon is. A dabigatran csí-
pô- és térdprotézis mûtét utáni tromboprofilaxis esetén al-
kalmazható, per os hatékony, nem igényel ellenôrzést. A
fondaparinux szintén posztoperatív profilaxis céljából napi
egyszeri szubkután injekció formájában adható.

ÖSSZEFOGLALÁS

Rendkívül fontos annak eldöntése, hogy kit, mikor, med-
dig, milyen módon antikoagulálunk. Ezt a döntést gondos
mérlegelés kell, hogy megelôzze, mely során támaszkodunk
az érvényes kezelési útmutatókra, de tudomásul kell ven-
nünk, hogy sok esetben az egyéni mérlegelés a beteg érde-
kében elkerülhetetlen. Lényeges a kellô hatékonyság eléré-
se, és kontrollálása. 
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