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Hlavní stanovisko: Článek přehledně shrnuje ak‑
tuální pohled na prevenci tromboembolických 
komplikací, včetně pacientů užívajících léky ovliv‑
ňující krevní srážlivost a v poslední části nabízí ná‑
vod k řešení krvácení u pacientů užívajících tuto 
medikaci.

SOUHRN
Ryšánková K, Gumulec J, Porzer M, Krhut J. Pre‑

vence tromboembolických komplikací v urologii.
V přehledovém článku uvádíme aktuální pohled 

na prevenci tromboembolických komplikací v urolo‑
gické operativě. Dále se zabýváme pravidly prevence 
této komplikace u pacientů užívajících léky ovlivňující 

krevní srážlivost jak antiagregační, tak antikoagulační 
terapii. A v poslední části zmiňujeme řešení krvácení 
z močových cest u pacientů užívajících léky ovlivňující 
krevní srážlivost, které je běžnou urologickou praxí.
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Prevention of thromboembolic complications in 
urology.

Our review provides an overview of the preven‑
tion of thromboembolic complications in urologi‑
cal surgery. We also deal with the rules of prevent‑
ing this complication in patients using antiplatelet 
medication or anticoagulants. And in the last part, 
we mention the treatment of urinary tract bleeding 
in patients taking medication that affects coagula‑
tion, which is common urological practice. 
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ÚVOD

Termín tromboembolické komplikace zahrnuje 
hlubokou žilní trombózu (HŽT) a plicní embolii 
(PE), vznikající v souvislosti s operačním výkonem. 
Většina tromboembolických epizod je subklinic‑
ká. Pokud ale není hluboká žilní trombóza léčena, 
přechází v plicní embolii až v 50 % případů a na 
plicní embolii samotnou umírá až 25 % pacientů. 
U dalších postižených se rozvíjí plicní hypertenze 
a u pacientů s hlubokou žilní trombózou může 
vznikat post‑trombotický syndrom s otoky a ulce‑
racemi. Výskyt němých plicních embolií u asym‑
ptomatických nemocných s HŽT na plicním skenu 
prokážeme až ve 40–50 % (1). Například u radikální 
cystektomie se uvádí incidence subklinické trom‑
boembolické nemoci (TEN) až ve 24 % případů (2).

Při vzniku tromboembolických komplikací se 
uplatňuje Virchowova triáda zahrnující krevní stá‑
zu, hyperkoagulaci a poranění endotelu. Navíc 
se velmi často jedná o operaci u onkologického 
pacienta, což samo o sobě zvyšuje riziko rozvoje 
tromboembolické nemoci 4–7× (3). Riziko trom‑
boembolických komplikací se liší i dle typu ná‑
dorového onemocnění a urologické malignity, 
nádory ledvin či měchýře, patří k nejrizikovějším 
(4). Toto jsou faktory, které jednoznačně mluví pro 
užívání tromboprofylaxe, které v této době již nikdo 
nezpochybňuje. Nadále ale zůstávají rozpory jak, 
u koho a jak dlouho podávat profylaxi. Rozpory 
souvisejí především s odlišnými zkušenostmi jed‑
notlivých pracovišť a rozmanitými doporučeními 
napříč světem.

Další velkou kapitolou jsou pacienti užívající 
antiagregační či antikoagulační terapii, kteří pro 
operatéra představují nejistotu stran rizika možné‑
ho krvácení. Nic to ale nemění na faktu, že pacientů 
vyžadujících tyto léky je velké množství a bude 
jich v budoucnu jen přibývat a my se budeme 
muset naučit s těmito pacienty zacházet z hlediska 
přípravy k operaci. Znalost mechanizmu účinku 
jednotlivých preparátů nám umožní bezpečně 
přerušit léčbu a vyhnout se tak riziku krvácení.

Poslední část přehledového článku je věnována 
problematice krvácení právě u pacientů na antia
gregační či antikoagulační terapii, kteří jsou častými 

návštěvníky urologických pracovišť. Řešení těchto 
komplikací je obvykle závislé na interdisciplinární 
spolupráci s hematologem či kardiologem.

PREVENCE 
TROMBOEMBOLICKÝCH 
KOMPLIKACÍ

Aplikace nízkomolekulárního heparinu (LMWH) 
perioperačně snižuje riziko vzniku tromboembo‑
lické nemoci o 50 %. Také ale o 50 % zvyšuje riziko 
významného krvácení (5, 6). Za významné krvácení 
je považováno takové, které vyžaduje reoperaci 
či jinou intervenci, nikoli však krevní převody (7). 
Tikkinen a spolupracovníci udávají, že 50 % krvá‑
cení se objeví do druhého dne po operaci a 90 % 
pacientů krvácí během prvních čtyř pooperačních 
dnů. Naopak riziko tromboembolických komplikací 
trvá nejméně čtyři týdny (8).

Je proto nutné zhodnotit jednak riziko trom‑
boembolie u  jednotlivých operačních výkonů, 
dále riziko TEN u pacienta na základě jeho ko‑
morbidit a na druhé straně riziko závažného 
krvácení u jednotlivých výkonů. Například mezi 
nejrizikovější výkony z hlediska tromboembo‑
lických komplikací patří radikální cystektomie 
a  radikální prostatektomie s extenzivní lymfa‑
denektomií. Zde je incidence až 15 % (2). Jak 
Americká, tak Evropská urologická společnost 
vycházejí z určitého typu rozdělení pacientů do 
rizikových skupin. Evropská urologická společ‑

Tab. 1.  Rizikové skupiny dle EAU
Tab. 1.  EAU risk groups

Rizikové faktory Pravděpodobnost 
TEN

Nízké riziko Bez rizikových 
faktorů 1 ×

Střední riziko Věk nad 75 let nebo 
BMI nad 35 nebo

TEN u příbuzného 
1. stupně

2 ×

Vysoké riziko Předchozí 
epizoda TEN nebo 
kombinace dvou 
a více rizikových 

faktorů

4 ×
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nost užívá velmi jednoduché rozdělení do tří 
rizikových skupin (tabulka 1) (8). Někteří autoři ale 
považují toto rozdělení za nedostatečné a zjed‑
nodušující a upozorňují na nutnost vzít v úvahu 
další rizikové faktory. Například ACCP (American 
College of Chest Physicians) užívá k  rozdělení 
pacientů a zhodnocení rizika tzv. Capriniho skóre. 
To zahrnuje mezi rizikové faktory i délku operace, 
přítomnost varixů, recentní infarkt myokardu 
či kardiální selhání, infekci či prodělanou cévní 
mozkovou příhodu (CMP), imobilitu, předchozí 
operace, zánětlivé onemocnění střev a další (4). 
Většina urologických pacientů tak spadá do sku‑
piny s vysokým rizikem.

Opačná strana mince, tedy riziko krvácení, vy‑
chází obvykle z typu výkonu. Všeobecně jsou en‑
doskopické výkony zatíženy vyšším rizikem krvácení 
než výkony otevřené, kde lze krvácení daleko lépe 
kontrolovat.

JAK A KDY PODÁVAT 
TROMBOPROFYLAXI?

Profylaxi tromboembolické nemoci rozdělu‑
jeme na mechanickou a farmakologickou. K me‑
chanické patří časná mobilizace jako bod číslo 
jedna a kompresní punčochy, které snižují riziko 
hluboké žilní trombózy o 31–65 % (2). Dle Gumul‑
ce a kol. kompresní punčochy významně zvyšují 
účinnost farmakologických režimů profylaxe (9). 
Další mechanickou metodou je, některými praco‑
višti užívaná, pneumatická komprese.

Jako farmakologická profylaxe jsou v současné 
praxi nejčastěji podávány nízkomolekulární he‑
pariny. U těchto preparátů je ale nutno věnovat 
pozornost renálním funkcím pacienta, neboť se 
většina vylučuje ledvinami. Je potřeba na toto 
myslet především po operaci, kdy může dojít 
ke zhoršení renálních parametrů. Doporučuje 
se proto kontrolovat úroveň inhibice faktoru Xa, 
odběr se provádí mezi 3.–5. hodinou po aplikaci 
a cílová hodnota je 0,2–0,4 (9). Další možnosti 
zahrnují nefrakcionovaný heparin, Fondaparin 
event. perorální antikoagulancia jako dabigatran 
nebo rivaroxaban, užívaná spíše v zahraničí. Nevý‑
hoda moderních preparátů je v tom, že neexistuje 
specifické antidotum rušící jejich účinek v případě 
významného krvácení. Užívané preparáty jsou 
uvedené v tabulce 2, volně převzato od Matouš‑
ková a kol. (1).

Evropská urologická společnost doporučuje 
zahájit podávání tromboprofylaxe 24 hodin po 
výkonu, což snižuje riziko krvácení bez obav ze 
zvýšení rizika TEN. Sagalovich ale upozorňuje, že 
doporučení vychází ze zkušeností z ortopedic‑
kých operací. Jednalo se o porovnání apixaba‑
nu podávaného perorálně s LMWH a neexistuje 
porovnání stejného léku před a pooperačně (4). 
Další důležitou otázkou je, jak dlouho v profylaxi 
pokračovat. Průměrně se epizoda TEN objevuje 
týden po výkonu, tedy obvykle již po propuštění 
(10). Drtivá většina pracovišť končí s podáváním 
v okamžiku propuštění pacienta do domácí péče. 
Nicméně dle studií je vhodné aplikovat LMWH až 
čtyři týdny, především u velkých výkonů, jakými 

Tab. 2.  Metody profylaxe
Tab. 2.  Methods of prophylaxis

Mechanická profylaxe Časná mobilizace, rehabilitace

Elastické punčochy s graduovaným tlakem

Intermitentní pneumatická komprese

Farmakologická profylaxe

Nízkomolekulární hepariny (LMWH) dalteparin 2 500–5 000 j s. c. co 24 hod.

enoxaparin 20 mg–40 mg  (2 000–4000 anti-Xa j) s.c. co 24 
hod.

nadroparin 0,3 ml–0,4ml s. c. co 24 hod.

Nízce dávkovaný nefrakcionovaný heparin (LDUH) 5 000 j s.c. co 8–12 hod.

Fondaparinux 2,5 mg s. c. co 24 hod.
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jsou radikální cystektomie a radikální prostatekto‑
mie s lymfadenektomií (4, 11).

Tabulka 3 shrnuje doporučení Evropské urolo‑
gické společnosti k aplikaci tromboprofylaxe na 
základě typu výkonu a rizikové skupiny pacienta. 
Typ výkonu je sám o sobě nezávislým rizikovým 
faktorem pro rozvoj TEN. Například otevřená 

nefrektomie má 3,4× vyšší riziko než nefrekto‑
mie laparoskopická (12). Také rozšíření výkonu 
o lymfadenektomii zvyšuje riziko TEN 6–8 × (13).

Při volbě způsobu profylaxe TEN je potřeba 
u každého pacienta postupovat individuálně po‑
dle typu plánovaného operačního výkonu a míry 
rizika (tabulka 3).

Tab. 3.  Přehled doporučené tromboprofylaxe dle EAU (8) (TURP – transuretrální resekce prostaty, TURT – transure-
trální resekce tumoru močového měchýře, PEK – perkutánní extrakce konkrementu, RACE – radikální cystektomie, 
RAPE – radikální prostatektomie, LAE – lymfadenektomie)   
Tab. 3.  Recommended thromboprophylaxis by EAU (8) (TURP – transurethral resection of prostate, TURT - 
transurethral resection of bladder tumor, PEK – percutaneous nephrolithotomy, RACE – radical cystectomy, RAPE 
– radical prostatectomy, LAE – lymphadenectomy)   

Výkon Nízké riziko Střední riziko Vysoké riziko

Cirkumcize, 
hydrokéla,
vasektomie

X X X

Operace pánevního dna, 
slingové operace X X Mechanická profylaxe

TURP X X Mechanická profylaxe

TURT X X X

PEK X X Mechanická profylaxe

Transplatace ledviny X Mechanická profylaxe Mechanická, farmakologická 
profylaxe

Resekce ledviny
laparoskopicky Mechanická profylaxe Mechanická profylaxe Mechanická,

farmakologická profylaxe

Resekce ledviny otevřená Mechanická,
farmakologická profylaxe

Mechanická,
farmakologická profylaxe

Mechanická,
farmakologická profylaxe

Nefrektomie otevřená Mechanická,
farmakologická profylaxe

Mechanická,
farmakologická profylaxe

Mechanická + farmakologická 
profylaxe

Nefrektomie laparosko-
picky Mechanická profylaxe Mechanická profylaxe Mechanická + farmakologická 

profylaxe

Nefroureterektomie Mechanická,
farmakologická profylaxe

Mechanická,
farmakologická profylaxe

Mechanická,
farmakologická profylaxe

RACE Mechanická, farmakologická 
profylaxe

Mechanická, farmakologická 
profylaxe

Mechanická, farmakologická 
profylaxe

RAPE laparoskopicky bez 
LAE X Mechanická profylaxe Mechanická profylaxe

RAPE laparoskopicky, 
standardní LAE Mechanická profylaxe Mechanická profylaxe Mechanická, farmakologická 

profylaxe

RAPE laparoskopicky, 
rozšířená LAE Mechanická profylaxe Mechanická, farmakologická 

profylaxe
Mechanická, farmakologická 

profylaxe

RAPE otevřeně, bez nebo 
s LAE

Mechanická, farmakologická 
profylaxe

Mechanická, farmakologická 
profylaxe

Mechanická, farmakologická 
profylaxe

RAPE roboticky bez LAE X Mechanická profylaxe Mechanická profylaxe

RAPE roboticky, stan-
dardní LAE Mechanická profylaxe Mechanická profylaxe Mechanická, farmakologická 

profylaxe

RAPE roboticky, rozšíře-
ná LAE Mechanická profylaxe Mechanická, farmakologická 

profylaxe
Mechanická, farmakologická 

profylaxe
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PACIENTI UŽÍVAJÍCÍ LÉKY  
OVLIVŇUJÍCÍ KREVNÍ SRÁŽLIVOST

Další velkou kapitolou je prevence TEN u pa‑
cientů užívajících antiagregační či antikoagulační 
terapii již před operací.

Antikoagulační terapii obvykle vyžadují 
pacienti s fibrilací síní, náhradou srdeční chlop‑
ně či předchozí epizodou TEN. Fibrilace síní je 
nejčastější supraventrikulární tachykardie a  její 
prevalence se pohybuje mezi 1,5–2 % (14). Její 
incidence stoupá s věkem, a proto se počty pa‑
cientů na antikoagulační terapii budou se stár‑
nutím populace jen zvyšovat. Až čtyři procenta 
pacientů přicházejících k  transuretrální resekci 

prostaty jsou na antikoagulační terapii (15). Nej‑
známějším preparátem je samozřejmě warfarin, 
který se jako antikoagulans užívá již od roku 

Tab. 4.  HES-BLED skóre
Tab. 4.  HAS-BLED score

Hypertenze

Abnormální funkce ledvin

Abnormální funkce jater

CMP v anamnéze

Krvácení v anamnéze

Nestabilní hodnoty INR

Věk nad 65 let

Užívání dalších léků

Užívání alkoholu

Tab. 5.  Nejčastěji užívané antiagregační a antikoagulační léky
Tab. 5.  The most commonly used antiplatelet medication and anticoagulants

Léková skupina Účinná látka Obchodní název Doba vysazení

Antikoagulační 
terapie

warfarin Warfarin

◾◾ 5 dnů před 
operací, je-li INR 
> 4,0 

◾◾ 3 dny před 
operací, je-li INR 
= 3,0–4,0 

◾◾ 2 dny před 
operací, je-li INR 
= 2,0–3,0

inhibitory trombinu dabigatran Pradaxa 2 dny

inhibitory faktoru Xa rivaroxaban Xarelto
Runaplax 1–2 dny1

apixaban Eliquis 2 dny

Antiagregační 
terapie

inhibitory cyklooxy‑
genázy

kyselina acetylsalicy‑
lová

Acetysali
Acygal
Acifein

Acylpyrin
Algyrin

Anopyrin
Aspirin
Carsaxa
Stacyl

Vasopirin 

7–10 dní

inhibitory vychytávání 
ADP dipyridamol

Aggrenox 
(kombinace s k. acetyl‑

salicylovou)
7–10 dní

antagonisté ADP clopidogrel
Clopidogrel

Platel
Plavix

5 dní

prasugrel Efient
Eliskardia 7 dní

ticagrelor Brilique 3 dny

Inhibitory glykopro‑
teinu IIb/IIIa abciximab Reopro 24 hodin

1závisí na hladině kreatininu a míře rizika krvácení, u pacientů s vysokým rizikem vysadit dříve
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1954 (16). Mezi jeho hlavní nevýhody ale patří 
pomalý nástup účinku, dlouhý poločas, různý 
farmakologický efekt a hodně lékových a potra‑
vinových interakcí (17). Na druhou stranu lze ale 
jeho účinek celkem jednoduše zrušit podáním 
vitaminu K. Je nutno pamatovat, že po perorál‑
ním podání vitaminu K může trvat až 24 hodin 
než dojde k normalizaci INR (16).

Výhodou moderních preparátů, tzv. nových 
antikoagulancií (NOAC), je rychlý nástup účinku, 
není třeba kontrolovat jejich hladinu, ale jsou 
finančně náročné a neexistuje účinné antidotum. 
V zahraničí se ale uplatňují jako prevence TEN 
u některých typů ortopedických operací (17). 
Jedná se o léky s krátkým poločasem, proto je 
doporučeno vysadit je 24 hodin před výkonem. 
Pokud se ale jedná o pacienta s  renální insu‑
ficiencí či výkon s vysokým rizikem krvácení, 
pak mají být vysazena 48 hodin před operací. 
Zahraniční autoři uvádějí k posuzování rizika, zda 
NOAC vysadit či ne tzv. HAS‑BLED skóre. Má‑li 
pacient více než tři rizikové faktory, je pravdě‑
podobnost krvácení vysoká a antikoagulační 
terapie by měla být vysazena (tabulka 4) (17).

Antiagregační terapie se naopak užívá jako 
prevence formace trombu v  arteriích, který 
vzniká spíše působením destiček nikoli fibrinu. 
Vysazení takové léčby znamená samozřejmě 
pro pacienta riziko kardiovaskulárních kompli‑
kací. Nejvyšší riziko je bezprostředně po vysa‑
zení a souvisí s  rebound fenoménem aktivace 
destiček (16). K úplné náhradě funkce destiček 
dochází po deseti dnech, přesto je ve většině 
prací doporučeno vysazení těchto preparátů 
v různém rozmezí, obvykle 5–10 dnů.

Většina urologických výkonů je natolik rizi‑
kových z hlediska krvácení, že vyžadují vysazení 
jak antiagregační, tak antikoagulační terapie. Na 
druhou stranu existuje řada obav, které nejsou 
jednoznačně podloženy zkušeností s velkými 
soubory, ale pouze zvyklostmi konkrétního 
pracoviště. EAU ve svém doporučení například 
nepovažuje antiagregační terapii za naprostou 
kontraindikaci k biopsii prostaty (18). V kontra‑
stu k tomu ale Sahin dokládá, že užívání antia
gregační terapie zvyšuje riziko makroskopické 

hematurie u pacientů absolvujících perkutánní 
extrakci konkrementu 5,8 ×, i když je tato terapie 
vysazena (19). Ideální situací by bylo, pokud pro‑
tidestičkové léky nevysadíme vůbec, minimálně 
z kardiologického hlediska. Pokud už vysadit 
musíme, měli bychom znát riziko pro pacienta. 
Nejvyšší riziko mají pacienti s  tzv. bare metal 
stenty a drug eluting stenty zavedenými v po‑
sledních třech měsících a dále pacienti s nedáv‑
no prodělanou CMP či tranzitorní ischemickou 
atakou (20). U takového pacienta je nutno zvážit 
odložení plánované operace. Pokud to situace 
neumožňuje, pak lék vysadíme s náhradou v po‑
době LMWH.

Tabulka 5 nabízí přehled nejčastěji užívané 
antiagregační a antikoagulační terapie a nutnou 
dobu vysazení daného preparátu. Další otázkou 
ale je, kdy léky ovlivňující hemostázu opět vrátit 
do medikace pacienta. V případě NOAC se do‑
poručuje znovuzahájit podávání 24–48 hodin po 
výkonu, opět dle renálních parametrů (21). Jiní 
autoři uvádí, že například rivaroxaban je mož‑
né vrátit do medikace již 4–6 hodin po výkonu 
(14). Evropská urologická společnost uvádí jako 
ideální dobu čtyři dny, kdy klesne riziko krvácení 
téměř k nule (8).

„Bridging“ neboli náhrada antikoagulační 
či antiagregační terapie pomocí LMWH je dal‑
ší kapitolou, kterou bychom chtěli zmínit. Jak, 
čím a  jestli vůbec nahrazovat tyto preparáty se 
donedávna vlastně vůbec neřešilo. Důkazy však 
dokládají, že například bridging u antikoagulační 
terapie zvyšuje riziko krvácení, ale nesnižuje riziko 
trombózy (22). EAU uvádí několik doporučení stran 
„bridgingu“ (8): 

◼◼ u pacientů na antiagregační terapii a  těch 
užívajících nová antikoagulancia má být lék 
vysazen bez náhrady u všech, s výjimkou těch 
vysoce rizikových (pacienti s  tzv. bare me‑
tal stenty a drug eluting stenty zavedenými 
v posledních třech měsících a dále pacienti 
s nedávno prodělanou CMP či tranzitorní 
ischemickou atakou);

◼◼ doporučuje dokonce nenahrazovat ani war‑
farin nízkomolekulárními hepariny, jen u pa‑
cientů s vysokým rizikem ischemické příhody.



192 PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

Ces Urol 2019; 23(3): 186–193

KRVÁCIVÉ KOMPLIKACE 
ANTIAGREGAČNÍ 
A ANTIKOAGULAČNÍ TERAPIE 
V UROLOGII

Řada pacientů užívajících terapii ovlivňující 
krevní srážlivost přichází do urologické ambulance 
s hematurií různého stupně. Další skupinou jsou 
pacienti indikováni k nějakému typu neodkladného 
výkonu, jako je například zavedení nefrostomie 
u obstrukční pyelonefritidy či epicystostomie u re‑
tence moči, kteří ale zároveň užívají antikoagulační 
či antiagregační terapii.

Rozhodnutí, jak postupovat, je v ideálním pří‑
padě otázkou mezioborové spolupráce s hema‑
tologem v případě antikoagulační terapie a kar‑
diologem či neurologem v případě antiagregační 
terapie (23). Je potřeba znát odpověď na řadu otá‑
zek. Mezi základní samozřejmě patří, jaký typ léku 
pacient užívá. U některých preparátů jsme schopni 
určit, zda mají účinnou hladinu či nikoli na základě 
laboratorních metod. Warfarin lze snadno kontro‑
lovat pomocí INR, u nízkomolekulárních heparinů 
se měří inhibiční aktivita faktoru Xa a dabigatran 
prodlužuje trombinový čas. U těchto jsme tedy 
schopni určit, zda jejich účinek již odezněl či nikoli. 
U většiny ostatních ale žádné měřitelné hodnoty 
nemáme. Další je otázka, z jakého důvodu pacient 
lék užívá, jaká je doba, která uplynula od onemoc‑
nění či zákroku, který léčbu vyžaduje, a tak dále. 
Všechno toto nám pomáhá při rozhodování, zda 
lék vysadit a či ho něčím nahradit. Tyto otázky sa‑
mozřejmě padají v okamžiku, kdy se jedná o život 
ohrožující krvácení.

Postup u pacienta s hematurií či uretroragií 
tedy obvykle zahrnuje vysazení léku ovlivňující‑
ho krevní srážlivost, dále sympatomatickou léčbu, 

jako je zavedení močového katétru či mechanická 
komprese, náhrada cirkulujícího objemu a aplikace 
kyseliny tranexamové jako hemostyptika. Výhoda 
některých preparátů je, že existuje účinné anti‑
dotum. U warfarinu chronicky známý vitamin K – 
Kanavit, u nízkomolekulárních heparinů protamin 
hydrochlorid a např. u dabigatranu idarucizumab 
(Praxbind). Řada dalších antikoagulancií ale žád‑
nou specifickou léčbu nemá. Tak třeba u NOAC 
není účinná aplikace mražené plazmy a je nutno 
aplikovat koncentráty koagulačních faktorů, jako 
jsou Novoseven či Prothromplex (17, 24). Pokud 
pacientovi podáváme trombocyty, je nutno myslet 
na to, že přetrvávající účinek antiagregační terapie 
může jejich efekt zrušit. Je proto nutno mít na 
paměti poločas užívaného léku (16).

Antikoagulační terapii vracíme do medikace 
ihned po odeznění krvácení.

ZÁVĚR

Pohled na prevenci tromboembolie zůstává na‑
dále nejednotný a i guidelines Evropské urologické 
společnosti uvádějí, že jejich doporučení je větši‑
nou založeno jen na slabých důkazech, protože 
neexistují jednotné postupy, které by umožňovaly 
shromáždit opravdu velké soubory ke zhodnocení.

Přesto existuje několik bodů, kterých je dobré 
se držet. Přistupovat k pacientům jednotlivě, zhod‑
notit jejich riziko z hlediska tromboembolických 
komplikací a zhodnotit riziko krvácení dle pláno‑
vaného výkonu. A podle toho podávat profylaxi.

U pacientů užívajících antiagregační či anti‑
koagulační terapii je při nejistotě velmi užitečné 
konzultovat kardiologa či hematologa. Je třeba si 
uvědomit, že těchto pacientů bude přibývat a péče 
o ně bude „denním chlebem“ urologa.
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