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Hlavni stanovisko: Clanek piehledné shruje ak-
tualni pohled na prevenci tromboembolickych
komplikaci, véetné pacientl uzivajicich Iéky ovliv-
nujicl krevni srazlivost a v posledni ¢asti nabizi na-
vod k feSeni krvaceni u pacient uZivajicich tuto
medikaci.

SOUHRN
Rysankova K, Gumulec J, Porzer M, Krhut J. Pre-
vence tromboembolickych komplikaci v urologii.
V prehledovém ¢lanku uvadime aktuéini pohled
na prevenci tromboembolickych komplikaci v urolo-
gické operativé. Ddle se zabyvame pravidly prevence
této komplikace u pacient uzivajicich léky ovlivaujic
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krevni srazlivost jak antiagregacni, tak antikoagulacni
terapii. A v posledni ¢asti zmifiujeme fesent krvaceni
zmocovych cest u pacientl uzivajicich léky ovliviujici
krevni srazlivost, které je béznou urologickou praxi.

KLICOVA SLOVA
Antiagregancia, antikoagulancia, hematurie, pre-
vence, tromboembolie.

SUMMARY

Rysankova K, Gumulec J, Porzer M, Krhut J.
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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vention, thromboembolism.
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Termin tromboembolické komplikace zahrnuje
hlubokou Zilnf trombdézu (HZT) a plicni embolii
(PE), vznikajici v souvislosti s operacnim vykonem.
Vétsina tromboembolickych epizod je subklinic-
ka. Pokud ale neni hluboka Zilni trombdza 1é¢ena,
pfechazi v plicni embolii az v 50 % pfipadd a na
plicni embolii samotnou umira az 25 % pacientd.
U dalSich postizenych se rozviji plicni hypertenze
a u pacientd s hlubokou Zilnf trombdzou muze
vznikat post-tromboticky syndrom s otoky a ulce-
racemi. Viyskyt némych plicnich embolif u asym-
ptomatickych nemocnych s HZT na plicnim skenu
prokazeme az ve 40-50 % (1). Napriklad u radikalnf
cystektomie se uvadf incidence subklinické trom-
boembolické nemoci (TEN) az ve 24 % piipadt (2).

Pfi vzniku tromboembolickych komplikaci se
uplatruje Virchowova tridda zahrnujici krevni sta-
zu, hyperkoagulaci a poranéni endotelu. Navic
se velmi ¢asto jednd o operaci u onkologického
pacienta, coZ samo o sobé zvy3uje riziko rozvoje
tromboembolické nemoci 4-7x (3). Riziko trom-
boembolickych komplikaci se i i dle typu na-
dorového onemocnéni a urologické malignity,
nadory ledvin & méchyre, patfi k nejrizikovéjsim
(4). Toto jsou faktory, které jednoznacné mluvi pro
uzivani tromboprofylaxe, které v této dobé jiz nikdo
nezpochybnuje. Naddle ale zlstavaji rozpory jak,
u koho a jak dlouho podévat profylaxi. Rozpory
souviseji predevsim s odlisnymi zkusenostmi jed-
notlivych pracovist a rozmanitymi doporucenimi
napfic svetem.

Daldi velkou kapitolou jsou pacienti uzivajici
antiagregacni ¢i antikoagula¢ni terapii, ktefi pro
operatéra pfedstavuji nejistotu stran rizika mozné-
ho krvaceni. Nic to ale nemeéni na faktu, Ze pacientd
vyzadujicich tyto Iéky je velké mnozstvi a bude
jich v budoucnu jen pfibyvat a my se budeme
muset naucit s témito pacienty zachazet z hlediska
pfipravy k operaci. Znalost mechanizmu Ucinku
jednotlivych preparatll nam umozni bezpecné
prerusit [é¢bu a vyhnout se tak riziku krvacent.

Posledni ¢ast pfehledového ¢lanku je vénovana
problematice krvacenf pravé u pacientl na antia-
gregacni &i antikoagulacni terapii, ktefi jsou castymi

PREHLEDOVY CLANEK

navstévniky urologickych pracovist. Resenti téchto
komplikaci je obvykle zavislé na interdisciplinarni
spolupraci s hematologem ¢i kardiologem.

PREVENCE
TROMBOEMBOLICKYCH
KOMPLIKACI

Aplikace nizkomolekularniho heparinu (LMWH)
perioperacné snizuje riziko vzniku tromboembo-
lické nemoci o 50 %. Také ale 0 50 % zvysuje riziko
vyznamného krvaceni (5, 6). Za vyznamné krvaceni
je povazovano takové, které vyzaduje reoperaci
¢i jinou intervenci, nikoli vsak krevni pfevody (7).
Tikkinen a spolupracovnici udavaji, ze 50 % krva-
ceni se objevi do druhého dne po operaci a 90 %
pacientd krvaci béhem prvnich ¢ty pooperacnich
dnl. Naopak riziko tromboembolickych komplikaci
trva nejméné Ctyfi tydny (8).

Je proto nutné zhodnotit jednak riziko trom-
boembolie u jednotlivych operanich vykond,
dale riziko TEN u pacienta na zdkladé jeho ko-
morbidit a na druhé strané riziko zdvazného
krvaceni u jednotlivych vykond. Napfiklad mezi
nejrizikovejsi vykony z hlediska tromboembo-
lickych komplikaci patfi radikalni cystektomie
a radikdInf prostatektomie s extenzivn{ lymfa-
denektomii. Zde je incidence az 15 % (2). Jak
Americka, tak Evropska urologickd spole¢nost
vychazeji z uritého typu rozdéleni pacientd do
rizikovych skupin. Evropska urologické spolec-

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

o Pravdépodobnost
Rizikové faktory TEN
Nizké riziko Bez rizikovych 1%
faktori
Strednf riziko | Vék nad 75 let nebo
BMI nad 35 nebo )%
TEN u pfibuzného
1. stupné
Vysoké riziko Predchozf
epizoda TEN nebo
kombinace dvou 4 X
a vice rizikovych
faktord
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Tab. 2. Metody profylaxe
Tab. 2. Methods of prophylaxis

Mechanicka profylaxe

Casné mobilizace, rehabilitace

Elastické puncochy s graduovanym tlakem

Intermitentni pneumatickd komprese

Farmakologicka profylaxe

Nizkomolekularni hepariny (LMWH)

dalteparin 2 500-5000j s. c. co 24 hod.

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

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

Nizce davkovany nefrakcionovany heparin (LDUH)

5000j s.c.co 8-12 hod.

Fondaparinux

2,5mgs.c.co24 hod.

nost uziva velmi jednoduché rozdéleni do tfi
rizikovych skupin (tabulka 1) (8). Néktefi autofi ale
povazuji toto rozdéleni za nedostatecné a zjed-
nodusujici a upozorfiuji na nutnost vzit v Uvahu
dalsi rizikové faktory. Napfiklad ACCP (American
College of Chest Physicians) uziva k rozdéleni
pacientd a zhodnoceni rizika tzv. Capriniho skore.
To zahrnuje mezi rizikové faktory i délku operace,
pritomnost varixU, recentni infarkt myokardu
¢i kardidlnf selhani, infekci ¢i prodélanou cévni
mozkovou pfihodu (CMP), imobilitu, pfedchozi
operace, zanétlivé onemocnéni stfev a dalsi (4).
Vétsina urologickych pacientd tak spada do sku-
piny s vysokym rizikem.

Opacna strana mince, tedy riziko krvacent, vy-
chazi obvykle z typu vykonu. Vieobecné jsou en-
doskopické vykony zatizeny vys$im rizikem krvaceni
nez vykony oteviené, kde Ize krvacenf daleko lépe
kontrolovat.

JAK A KDY PODAVAT
TROMBOPROFYLAXI?

Profylaxi tromboembolické nemoci rozdélu-
jeme na mechanickou a farmakologickou. K me-
chanické patfi ¢asna mobilizace jako bod ¢&islo
jedna a kompresni puncochy, které snizuji riziko
hluboké Zilnf trombdzy 0 31-65 % (2). Dle Gumul-
ce a kol. kompresni pun¢ochy vyznamné zvysuji
Uc¢innost farmakologickych rezim@ profylaxe (9).
Dalsi mechanickou metodou je, nékterymi praco-
visti uzivana, pneumaticka komprese.
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Jako farmakologicka profylaxe jsou v soucasné
praxi nejcastéji poddvany nizkomolekuldrni he-
pariny. U téchto preparatd je ale nutno vénovat
pozornost rendlnim funkcim pacienta, nebot se
vétdina vylucuje ledvinami. Je potfeba na toto
myslet pfedevsim po operaci, kdy mUZe dojit
ke zhorseni rendlnich parametrl. Doporucuje
se proto kontrolovat Urover inhibice faktoru Xa,
odbér se provadi mezi 3.-5. hodinou po aplikaci
a cilovd hodnota je 0,2-0,4 (9). Dalsi moznosti
zahrnuji nefrakcionovany heparin, Fondaparin
event. peroraini antikoagulancia jako dabigatran
nebo rivaroxaban, uzivana spise v zahranici. Nevy-
hoda modernich preparétt je v tom, Ze neexistuje
specifické antidotum rusicf jejich Ucinek v pfipadé
vyznamného krvaceni. UZivané preparaty jsou
uvedené v tabulce 2, volné pfevzato od Matous-
kova a kol. (1).

Evropska urologickd spolecnost doporucuje
zahajit podavani tromboprofylaxe 24 hodin po
vykonu, coz snizuje riziko krvaceni bez obav ze
zvyseni rizika TEN. Sagalovich ale upozorfiuje, 7ze
doporuceni vychazi ze zkusenosti z ortopedic-
kych operaci. Jednalo se o porovnani apixaba-
nu podavaného peroralné s LMWH a neexistuje
porovnani stejného léku pred a pooperacné (4).
Dalsi dilezitou otazkou je, jak dlouho v profylaxi
pokracovat. Primérné se epizoda TEN objevuje
tyden po vykonu, tedy obvykle jiz po propusteni
(10). Drtiva vétsina pracovist kon¢i s podavanim
v okamZiku propusténi pacienta do domaci péce.
Nicméné dle studif je vhodné aplikovat LMWH az
Ctyfi tydny, pfedevsim u velkych vykond, jakymi
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Tab. 3. Prehled doporucené tromboprofylaxe dle EAU (8) (TURP — transuretrdini resekce prostaty, TURT — transure-
trdini resekce tumoru mocového méchyre, PEK — perkutdnni extrakce konkrementu, RACE — radikdini cystektomie,
RAPE — radikdlIni 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, LAF — lymphadenectomy)

laparoskopicky

Mechanicka profylaxe

Mechanicka profylaxe

Vykon Nizké riziko Stredni riziko Vysoké riziko

Cirkumcize,

hydrokéla, X X X

vasektomie

Operacelz panevniho dna, X X Mechanickd profylaxe

slingové operace

TURP Mechanické profylaxe

TURT X

PEK Mechanickd profylaxe

Transplatace ledviny N Mechanickd profylaxe Mechanicka, farmakologicka
profylaxe

Resekce ledviny Mechanicka,

farmakologicka profylaxe

Resekce ledviny oteviena

Mechanicka,
farmakologicka profylaxe

Mechanicka,
farmakologicka profylaxe

Mechanicka,
farmakologicka profylaxe

Nefrektomie oteviena

Mechanicka,
farmakologicka profylaxe

Mechanicka,
farmakologicka profylaxe

Mechanickd + farmakologicka
profylaxe

Nefrektomie laparosko-
picky

Mechanickd profylaxe

Mechanickd profylaxe

Mechanické + farmakologicka
profylaxe

Nefroureterektomie

Mechanicka,
farmakologicka profylaxe

Mechanicka,
farmakologicka profylaxe

Mechanicka,
farmakologicka profylaxe

LAE

RACE Mechanicka, farmakologickéd | Mechanicka, farmakologicka | Mechanicka, farmakologicka
profylaxe profylaxe profylaxe
ARl X X Mechanické profylaxe Mechanické profylaxe

RAPE laparoskopicky,
standardni LAE

Mechanicka profylaxe

Mechanicka profylaxe

Mechanicka, farmakologicka
profylaxe

RAPE laparoskopicky,
rozsirend LAE

Mechanicka profylaxe

Mechanicka, farmakologicka
profylaxe

Mechanicka, farmakologicka
profylaxe

RAPE oteviené, bez nebo

Mechanicka, farmakologicka

Mechanicka, farmakologicka

Mechanicka, farmakologicka

s LAE profylaxe profylaxe profylaxe

RAPE roboticky bez LAE X Mechanickd profylaxe Mechanickd profylaxe
RAPE roboticky, stan- _— _ Mechanickd, farmakologicka
dardni LAE Mechanickd profylaxe Mechanicka profylaxe orofylaxe

RAPE roboticky, rozsire-
nda LAE

Mechanicka profylaxe

Mechanicka, farmakologicka
profylaxe

Mechanicka, farmakologicka
profylaxe

jsou radikalni cystektomie a radikéIni prostatekto-
mie s lymfadenektomif (4, 11).

Tabulka 3 shrnuje doporuceni Evropské urolo-
gické spole¢nosti k aplikaci tromboprofylaxe na
zakladé typu vykonu a rizikové skupiny pacienta.
Typ vykonu je sdm o sobé nezavislym rizikovym
faktorem pro rozvoj TEN. Napftiklad oteviena

nefrektomie ma 3,4x vy33i riziko neZ nefrekto-
mie laparoskopicka (12). Také rozsifeni vykonu
o lymfadenektomii zvysuje riziko TEN 6-8 x (13).

Pfi volbé zpUsobu profylaxe TEN je potfeba
u kazdého pacienta postupovat individualné po-
dle typu planovaného opera¢niho vykonu a miry
rizika (tabulka 3).

Ces Urol 2019; 23(3): 186-193
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PACIENTI UZIVAJICI LEKY
OVLIVNUJICI KREVNI SRAZLIVOST

Dalsi velkou kapitolou je prevence TEN u pa-
cientl uzivajicich antiagregacnf ¢i antikoagulacni
terapii jiz pfed operaci.

Antikoagula¢ni terapii obvykle vyzaduji
pacienti s fibrilaci sini, nahradou srde¢ni chlop-
né ¢i predchozi epizodou TEN. Fibrilace sini je
nejCastéjsi supraventrikularni tachykardie a jeji
prevalence se pohybuje mezi 1,5-2 % (14). Jeji
incidence stoupa s vekem, a proto se poclty pa-
cientl na antikoagulac¢ni terapii budou se star-
nutim populace jen zvySovat. Az Ctyfi procenta
pacientd prichdzejicich k transuretralni resekci

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

Hypertenze

Abnormalni funkce ledvin

Abnormalni funkce jater

CMP v anamnéze

Krvacenivanamnéze

Nestabilni hodnoty INR
Vék nad 65 let

Uzivani dalsich 1ékd

Uzivani alkoholu

prostaty jsou na antikoagula¢ni terapii (15). Nej-
znamejsim preparatem je samoziejme warfarin,
ktery se jako antikoagulans uziva jiz od roku

Tab. 5. Nejcastgji uzivané antiagregacni a antikoagulacni léky
Tab. 5. The most commonly used antiplatelet medication and anticoagulants

Lékova skupina U¢inna latka Obchodni nazev Doba vysazeni
Antikoagulacni = 5dnd pred
terapie operaci, je-li INR
>4,0
= 3dny pred
warfarin Warfarin operaci, je-li INR
=3,0-40
= 2dny pred
operaci, je-li INR
=2,0-30
inhibitory trombinu dabigatran Pradaxa 2 dny
inhibitory faktoru Xa rivaroxaban Xarelto 1-2 dny'
Runaplax
apixaban Eliquis 2dny
Antiagregacni Acetysali
terapie Acygal
Acifein
Acylpyrin
inhibitory cyklooxy- kyselina acetylsalicy- Algyrin .
. ' 7-10 dnf
genazy Anopyrin
Aspirin
Carsaxa
Stacyl
Vasopirin
o (o Aggrenox
|nh|b|tor>//A\E)yPchytavam dipyridamol (kombinace s k. acetyl- 7-10 dnf
salicylovou)
Clopidogrel
antagonisté ADP clopidogrel Platel 5dni
Plavix
rasugrel Ehent 7 dnf
prasug Eliskardia
ticagrelor Brilique 3dny
Inhibitory glykopro- o .
teinu /11l abciximab Reopro 24 hodin

'zdvisi na hladiné kreatininu a mife rizika krvdceni, u pacientd s vysokym rizikem vysadit dfive
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1954 (16). Mezi jeho hlavni nevyhody ale patfi
pomaly nastup ucinku, dlouhy polocas, razny
farmakologicky efekt a hodné Iékovych a potra-
vinovych interakci (17). Na druhou stranu Ize ale
jeho ucinek celkem jednoduse zrusit podanim
vitaminu K. Je nutno pamatovat, Ze po peroral-
nim podani vitaminu K mUze trvat az 24 hodin
nez dojde k normalizaci INR (16).

Vyhodou modernich preparat(, tzv. novych
antikoagulancii (NOAC), je rychly nastup ucinku,
neni tfeba kontrolovat jejich hladinu, ale jsou
finan¢né naro¢né a neexistuje Ucinné antidotum.
V zahranicf se ale uplatiuji jako prevence TEN
u nékterych typU ortopedickych operaci (17).
Jednad se o Iéky s kratkym polocasem, proto je
doporuceno vysadit je 24 hodin pfed vykonem.
Pokud se ale jedna o pacienta s renalni insu-
ficienci ¢i vykon s vysokym rizikem krvaceni,
pak maji byt vysazena 48 hodin pfed operaci.
Zahranicni autofi uvadéji k posuzovanirizika, zda
NOAC vysadit ¢i ne tzv. HAS-BLED skore. Ma-li
pacient vice nez tfi rizikové faktory, je pravdé-
podobnost krvaceni vysokd a antikoagulacni
terapie by méla byt vysazena (tabulka 4) (17).

Antiagregacni terapie se naopak uziva jako
prevence formace trombu v arteriich, ktery
vznika spise plsobenim desti¢ek nikoli fibrinu.
Vysazeni takové [é¢by znamend samozifejmé
pro pacienta riziko kardiovaskularnich kompli-
kaci. Nejvyssi riziko je bezprostfedné po vysa-
zenf a souvisi s rebound fenoménem aktivace
desticek (16). K Uplné nahradé funkce desticek
dochazi po deseti dnech, presto je ve vétsiné
praci doporuceno vysazeni téchto preparatd
v rlizném rozmezi, obvykle 5-10 dnda.

Vétsina urologickych vykonU je natolik rizi-
kovych z hlediska krvaceni, Ze vyZaduji vysazenf
jak antiagregacni, tak antikoagulacni terapie. Na
druhou stranu existuje fada obav, které nejsou
jednoznacné podlozeny zkuSenosti s velkymi
soubory, ale pouze zvyklostmi konkrétniho
pracovisté. EAU ve svém doporuceni napfiklad
nepovazuje antiagregacni terapii za naprostou
kontraindikaci k biopsii prostaty (18). V kontra-
stu k tomu ale Sahin doklada, Zze uzivani antia-
gregacni terapie zvysuje riziko makroskopické
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hematurie u pacient’ absolvujicich perkutanni
extrakci konkrementu 5,8 X, i kdyZ je tato terapie
vysazena (19). Idedlni situacf by bylo, pokud pro-
tidestickové léky nevysadime vibec, minimalné
7 kardiologického hlediska. Pokud uz vysadit
musime, méli bychom znat riziko pro pacienta.
Nejvyssi riziko maji pacienti s tzv. bare metal
stenty a drug eluting stenty zavedenymi v po-
slednich tfech mésicich a déle pacienti s nedav-
no prodélanou CMP ¢&i tranzitorni ischemickou
atakou (20). U takového pacienta je nutno zvazit
odlozZeni planované operace. Pokud to situace
neumoznuje, pak lék vysadime s ndhradou v po-
dobé LMWH.

Tabulka 5 nabizi prehled nejcastéji uzivané
antiagregacni a antikoagula¢ni terapie a nutnou
dobu vysazeni daného preparatu. Dalsi otdzkou
ale je, kdy léky ovliviujici hemostazu opét vratit
do medikace pacienta. V pfipadé NOAC se do-
porucuje znovuzahajit podavani 24-48 hodin po
vykonu, opét dle rendlnich parametrd (21). Jini
autofi uvadi, ze napfiklad rivaroxaban je moz-
né vratit do medikace jiz 4-6 hodin po vykonu
(14). Evropska urologicka spole¢nost uvadi jako
idedlni dobu ctyfi dny, kdy klesne riziko krvéaceni
témér k nule (8).

»Bridging” neboli ndhrada antikoagula¢ni
¢i antiagregacni terapie pomoci LMWH je dal-
3 kapitolou, kterou bychom chtéli zminit. Jak,
¢im a jestli vibec nahrazovat tyto preparaty se
doneddvna vlastné vlbec nefesilo. Dikazy viak
dokladaji, ze napfiklad bridging u antikoagulacni
terapie zvysuje riziko krvacent, ale nesnizuje riziko
trombozy (22). EAU uvadi nékolik doporuceni stran
,oridgingu” (8):

m U pacientl na antiagregacni terapii a téch
uzfvajicich nova antikoagulancia ma byt Iék
vysazen bez ndhrady u viech, s vyjimkou téch
vysoce rizikovych (pacienti s tzv. bare me-
tal stenty a drug eluting stenty zavedenymi
v poslednich tfech mésicich a déle pacienti
s nedavno prodélanou CMP ¢&i tranzitornf
ischemickou atakou);

m doporucuje dokonce nenahrazovat ani war-
farin nizkomolekularnimi hepariny, jen u pa-
cientl s vysokym rizikem ischemické pfihody.

Ces Urol 2019; 23(3): 186-193
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KRVACIVE KOMPLIKACE
ANTIAGREGACNI

A ANTIKOAGULACNI TERAPIE
V UROLOGII

Rada pacientl uzivajicich terapii ovlivriujici
krevni srazlivost pfichazi do urologické ambulance
s hematurif rdzného stupné. Dalsi skupinou jsou
pacienti indikovani k néjakému typu neodkladného
vykonu, jako je napfiklad zavedeni nefrostomie
u obstrukeni pyelonefritidy ¢i epicystostomie u re-
tence moci, kteff ale zaroven uZivaji antikoagulacni
¢i antiagregacni terapii.

Rozhodnuti, jak postupovat, je v idedlnim pfi-
padé otdzkou mezioborové spoluprace s hema-
tologem v pfipadé antikoagula¢ni terapie a kar-
diologem ¢i neurologem v pfipadé antiagregacni
terapie (23). Je potfeba znat odpovéd na fadu ota-
zek. Mezi zakladni samozfejmé patfi, jaky typ Iéku
pacient uziva. U nékterych preparatt jsme schopni
urcit, zda maji uc¢innou hladinu ¢&i nikoli na zékladé
laboratornich metod. Warfarin Ize snadno kontro-
lovat pomoci INR, u nizkomolekuldrnich heparint
se méfi inhibi¢ni aktivita faktoru Xa a dabigatran
prodluzuje trombinovy ¢as. U téchto jsme tedy
schopni urcit, zda jejich Ucinek jiz odeznél ¢i nikoli.
U vétsiny ostatnich ale zddné méfitelné hodnoty
nemame. Dalsi je otazka, z jakého ddvodu pacient
lék uziva, jaka je doba, kterd uplynula od onemoc-
nénf ¢&i zékroku, ktery 1é¢bu vyzaduje, a tak dale.
Véechno toto nam pomaha pfi rozhodovani, zda
lék vysadit a ¢i ho nécim nahradit. Tyto otazky sa-
mozfejmé padaji v okamZiku, kdy se jedna o Zivot
ohrozujici krvaceni.

Postup u pacienta s hematurif &i uretroragif
tedy obvykle zahrnuje vysazeni 1éku ovliviujici-
ho krevni sréZlivost, dale sympatomatickou Ié¢bu,

LITERATURA

jako je zavedeni mocového katétru ¢i mechanicka
komprese, ndhrada cirkulujictho objemu a aplikace
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nekterych preparatd je, Ze existuje Uc¢inné anti-
dotum. U warfarinu chronicky znamy vitamin K -
Kanavit, u nizkomolekularnich heparin protamin
hydrochlorid a napt. u dabigatranu idarucizumab
(Praxbind). Rada dalsich antikoagulancif ale zad-
nou specifickou lé¢bu nema. Tak tfeba u NOAC
neni Uc¢inna aplikace mrazené plazmy a je nutno
aplikovat koncentraty koagula¢nich faktord, jako
jsou Novoseven ¢i Prothromplex (17, 24). Pokud
pacientovi poddvame trombocyty, je nutno myslet
na to, Ze pfetrvavajici Ucinek antiagregacni terapie
muze jejich efekt zrusit. Je proto nutno mit na
paméti polocas uzivaného léku (16).

Antikoagula¢ni terapii vracime do medikace
ihned po odeznéni krvacent.

ZAVER

Pohled na prevenci tromboembolie z{stava na-
dale nejednotny a i guidelines Evropské urologické
spole¢nosti uvadéji, Ze jejich doporuceni je vétsi-
nou zaloZzeno jen na slabych ddkazech, protoze
neexistuji jednotné postupy, které by umozriovaly
shromazdit opravdu velké soubory ke zhodnoceni.

Pfesto existuje nékolik bodU, kterych je dobré
se drzet. Pfistupovat k pacientlim jednotlivé, zhod-
notit jejich riziko z hlediska tromboembolickych
komplikaci a zhodnotit riziko krvaceni dle plano-
vaného vykonu. A podle toho podavat profylaxi.

U pacientd uzivajicich antiagregacni ¢i anti-
koagulac¢ni terapii je pfi nejistoté velmi uzitecné
konzultovat kardiologa ¢i hematologa. Je tfeba si
uvedomit, Ze téchto pacientd bude pfibyvat a péce
0 né bude ,dennim chlebem” urologa.

1. Matouskovéa M, Hanu$ M. Tromboprofylaxe urologickych a onkourologickych vykond. Urol. Praxi 2011;

12(4): 203-207.

2. Saluja M, Gilling P. Venous thromboembolism prophylaxis in urology: a review. Int J Urol. 2017, 24: 589-593
3. Jordan BJ, Matulewicz RS, Trihn B, Kundu S. Venous thromboembolism after nephrectomy: incidence,
timing and associated risk factors from a national multi-institutional database. World J Urol. 2017; 35: 1713-1719.

Ces Urol 2019; 23(3): 186-193



PREHLEDOVY CLANEK

4.Sagalovich D, Say R, Kaouk J, Mehrazin R. The role of extended venous thromboembolism prophylaxis
following urologic pelvic surgery. Urol Oncol. 2018; 36(3): 83-87.

5. Tikkinen KAOQ, Craigie S, Agarwal A, et al. Procedure-specific risks of thrombosis and bleeding in uro-
logical cancer surgery: systematic review and meta-analysis. Eur Urol. 2018; 73: 242-251.

6. Tikkinen KAO, Craigie S, Agarwal A, et al. Procedure-specific risks of thrombosis and bleeding in uro-
logical non-cancer surgery: systematic review and meta-analysis. Eur Urol. 2018; 73: 236-241.

7. Violette PD, Cartwright R, Briel M, Tikkinen KAO, Guyatt GH. Guideline of guidelines: thrombopro-
phylaxis for urological surgery. BJU Int. 2016; 118: 351-358.

8. Tikkinen KAO, Cartwright R, Gould MK, et al. EAU guidelines on thromboprophylaxis in urological surge-
ry. EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Copenhagen 2018. ISBN 978-94-92671-01-1.
9. Gumulec J, Zanger M, Prochazka V, Urbanec R, Klement P. Prevence Zilniho tromboembolizmu v chi-
rurgii, laparoskopické chirurgii, urologii. Vnitf Lék. 2009; 55(3): 196-203.

10. Jordan BJ, Matulewicz RS, Trihn B, Kundu S. Venous thromboembolism after nephrectomy: incidence,
timing and associated risk factors from a national multi-institutional database. World J Urol. 2017; 35: 1713-1719.
11. Klaassen Z, Arora K, Goldberg H, et al. Extended venous thromboembolism prophylaxis after radical
cystectomy: a call for adherence to current guidelines. J Urol. 2017; 197(2): 302-307.

12. McAlpine K, Breau RH, Mallick R, et al. Current guidelines do not sufficiently discriminate venous
thromboembolism risk in urology. Urol Oncol. 2017; 35: 457. e1-457.e8.

13. Chen EC, Papa N, Lawrentschuk N, Bolton D, Sengupta S. Incidence and risk factors of venous thrombo-
embolism after pelvic uro-oncologic surgery — a single center experience. BJU Int. 2016; 117 (Suppl 4): 50-53.
14. Heinc P, Taborsky M, Kovacik F, Lazarova M, Piecek J. Perioperacni riziko v éfe novych antikoagulancii.
Urol. Praxi 2013; 14(2): 77-80.

15. Musil D, Student V. Prevence a Ié¢ba tromboembolické nemoci v urologii. Urol. Praxi. 2003: 1: 14-18.
16. Ellis G, Camm JA, Datta SN. Novel anticoagulants and antiplatelet agents; a guide for the urologist.
BJU Int. 2015; 116: 687-696.

17. Browne E, Haroon U, Davis NF, Forde JC. Perioperative management of new oral anticoagulants in
urological surgery. Curr Urol. 2017; 11: 169-174.

18. Mottet N, Bergh RCN, Briers E, et al. EAU guidelines on prostate cancer. EAU Guidelines. Edn. presented
at the EAU Annual Congress Copenhagen 2018. ISBN 978-94-92671-01-1.

19. Sahin C, Can U, Eryildirim B, Sarica K. Transient cessation of antiplatelet medication before percutaneous
stone surgery: does it have any safety concern on bleeding related problems? Urolithiasis. 2017; 45: 371-378.
20. Valgimigli M, Bueno H, Byrne RA, et al. 2017 ESC focused update on dual antiplatelet therapy in co-
ronary artery disease developed in collaboration with EACTS: The Task Force for dual antiplatelet therapy
in coronary artery disease of the European Society of Cardiology (ESC) and of the European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J. 2018; 39(3): 213-260.

21.Bashar A, Kautzner J. Perioperacni péce o pacienty uzivajici antikoagulancia. Interv Akut Kardiol. 2017;
16(1): 18-22.

22. Devereaux, PJ, Mrkobrada M, Sessler DI, et al. Aspirin in patients undergoing noncardiac surgery. N
Engl J Med. 2014; 370: 1494-1503.

23. Gumulec J. Hematologie na JIP/ARO, management antikoagulacni prevence v krizovych situacich.
Transfuze a hematologie dnes. 2018: 124-132. ISSN 1213-5763.

24. Levy JH, Ageno W, Chan NC, et al. When and how to use antidotes for the reversal of direct oral
anticoagulants: guidance from the SSC of the ISTH. J Thromb Haemost. 2016; 14: 623-627.

Ces Urol 2019; 23(3): 186-193




	VEILND (VideoEndoscopic Inguinal Lymph Node Dissection) – miniinvazivní inguinální lymfadenektomie u karcinomu penisu ≥ pT1G2 a cN0
	Milan Hora1, Ivan Trávníček1, Petr Stránský1, Štěpánka Nykodýmová1, Matúš Mlynarčík1, 
Jiří Ferda2, Denisa Kacerovská3, Ondřej Hes3

	Prevence tromboembolických
komplikací v urologii
	Kateřina Ryšánková1, Jaromír Gumulec2, Martin Porzer3, Jan Krhut1

	PSA a jeho izoformy 
jako moderní markery 
karcinomu prostaty
	Vojtěch Novák, Štěpán Veselý

	Urologické komplikácie 
po transplantácii obličky
	Ján Breza ml.1,2, Róbert Fröhlich1, Zuzana Žilinská1, Ján Breza st.1

	Laparoskopická resekce ledviny – komplexní hodnocení perioperačních výsledků jednoho centra
	Petr Macek1,2, Květoslav Novák1, Michael Pešl1, Mária Stevens1, Tomáš Hradec1, 
Vojtěch Fiala1, Rodrigo Gouveia1, Lenka Plincelnerová1, Lucie Vávřová1, 
Lenka Bauerová3, Tomáš Hanuš1

	Wunderlichův syndrom –
soubor pacientů s netraumatickým spontánním krvácení do retroperitonea
	Vít Paldus1, Vladimír Šámal1,2, Jan Mečl1

	Uroteliální karcinom 
ledvinné pánvičky vpravo 
a distálního močovodu vlevo
	Filip Mareš1, Marek Broul1, Stanislav Vlček2,
Olga Snížková3, Jana Marečková3, Martin Čegan3, Jan Schraml1

	Hranice možností záchovného výkonu
u tumorů ledviny – desetinásobná
resekce solitární ledviny
	Petr Macek1, 2, Libor Zámečník2, Tomáš Hanuš 2

	Bilaterální tumor ledvin 
jako náhodný nález při ultrazvukovém vyšetření u 82letého pacienta 
s močovou retencí
	Kristýna Dukátová1, Roman Zachoval1,2, Jaroslav Jarabák1, Katarína Otavová1

	Centrálně lokalizovaná cystická renální
léze nejasné biologické povahy
	Kristýna Pivovarčíková1, Tomáš Pitra2

	Komentář k článku Šuldová K. Současné trendy při rekonstrukci striktur penilní uretry 
Ces Urol 2019; 23(2): 114–123
	Komentář k článku Schraml J, 
Hlavička M, Broul M, Cihlář F. 
Miniivazivní uzvěr vezikovaginální píštěle
pomocí robota jednoportovým vstupem
Ces Urol 2019; 23(2): 97–100
	Komentář ke Zprávě z výroční 
konference EAU v Barceloně
	Hradec T, Čapoun O, Fiala V, Novák V, Řezáč J. (Ces Urol 2019; 23(2): 158–161)

	Ohlédnutí za 30. setkáním dětských urologů
	Marcel Drlík

	3. ostravské
urologicko­‑neurologické sympózium
	Jan Krhut

	Zpráva o proběhlém 7. ročníku
Video­‑semináře Tipy a triky
v urologické operativně
	Miloš Broďák

	Ohlédnutí se za Výroční konferencí 
Slovenské urologické společnosti
	Matúš Mlynarčík


