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 dnd.

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-
$f 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 doporucent 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.
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