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Žilní trombóza v urologii
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Jednou z nejčastějších a potenciálně život ohrožujících komplikací v urologii je žilní tromboembolická nemoc (TEN). V urologii se 

setkáváme s velkými operacemi spojenými s vysokým rizikem TEN a také s endoskopickými a laparoskopickými výkony, kde je riziko 

TEN při dostatečné mechanické tromboprofylaxi velmi nízké. Při nízkém peroperačním riziku TEN stačí časná mobilizace a komprese 

dolních končetin punčochou. U pacientů s vysokým a středním rizikem TEN je nutná pooperační farmakologická a/nebo mechanická 

tromboprofylaxe. Vysoké riziko TEN přináší zejména operační výkony pro aktivní nádor. Při farmakoprofylaxi jsou dnes lékem první 

volby LMWH. Při vysokém riziku krvácení lze farmakoprofylaxi nahradit kompresivními punčochami a IPC. Čtyřtýdenní prodloužená 

pooperační profylaxe LMWH se doporučuje u pacientů po operaci břicha nebo pánve pro nádor.
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Venous thrombosis in urology

Venous thromboembolic disease (TED) is one of the most common and potentially life-threatening complications in urology. In urology, 

there are major surgeries associated with a high risk of TED as well as endoscopic and laparoscopic procedures wherein, with adequate 

mechanical thromboprophylaxis, the risk of TED is very low. When there is a low intraoperative risk of TED, early mobilization and lower 

limb compression with stockings are sufficient. In patients with high and moderate risks of TED, postoperative pharmacological and/or 

mechanical thromboprophylaxis is required. A high risk of TED is particularly associated with operative procedures for an active tumour. 

LMWH is currently the first-choice drug in pharmacoprophylaxis. When there is a high risk of bleeding, pharmacoprophylaxis can be 

replaced by compression stockings and IPC. Extended prophylaxis with LMWH for up to four weeks postoperatively is recommended in 

patients undergoing abdominal or pelvic surgery for cancer.
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Úvod
Jednou z nejčastějších a potenciálně život 

ohrožujících komplikací v urologii je žilní trom-

boembolická nemoc (TEN). Přesto je v urologii 

nedostatek prospektivních randomizovaných 

kontrolovaných studií, které by tuto problema-

tiku řešily. Většina doporučení je proto extrapo-

lována z jiných chirurgických oborů, zejména 

z všeobecné chirurgie a gynekologie.

V urologii se setkáváme na jedné straně 

s velkými operacemi spojenými s vysokým ri-

zikem TEN a na druhé straně s endoskopickými 

a laparoskopickými výkony, kde je riziko TEN při 

dostatečné mechanické tromboprofylaxi velmi 

nízké. Nebezpečí TEN významně narůstá u pa-

cientů s nádorovým onemocněním, zejména 

při chirurgické léčbě a chemoterapii. Důležitým 

poznatkem posledních let je, že riziko TEN pře-

trvává týdny a měsíce po operaci a stává se tak 

vážnou hrozbou i pro pacienty, kteří v nemocnici 

dostávali náležitou tromboprofylaxi (1). Ve stu-

dii provádějící skrínink hluboké žilní trombó-

zy u všech pacientů po radikální retropubické 

prostatektomii a pánevní lymfadenektomii byly 

pouze 2 z 9 případů trombózy diagnostiková-

ny během hospitalizace. Zbytek byl zjištěn po 

propuštění, když se u pacientů objevily klinic-

ké známky a symptomy žilní trombózy a plicní 

embolie (2). Urolog by proto měl znát rizika TEN 

spojená s různými operačními výkony a dopo-

ručenou tromboprofylaxi.

Urologické operace a riziko žilní 
tromboembolické nemoci

Riziko tromboembolické nemoci (TEN) 

u urologických operací určují v první řadě pre-
disponující rizikové faktory, které jsou u ka-

ždého pacienta specifické. Jedná se o širokou 

paletu faktorů zahrnujících imobilitu, trauma-

ta, malignity, předchozí onkologickou léčbu, 

hlubokou žilní trombózu a/nebo plicní embolii 

v osobní anamnéze, vyšší věk, těhotenství, léčbu 

estrogeny, obezitu, kouření a další (tabulka 1). 

V konkrétním případě vychází určení stupně 
rizika TEN z typu a rozsahu operačního výko-

nu, z věku pacienta a jeho dalších přidružených 

rizikových faktorů (tabulka 2). Poté co byl takto 

identifikován rizikový profil, je možné určit způ-

sob a trvání prevence TEN během urologické 

operace a ve dnech a týdnech po operaci (viz 

níže).

Podle 9. doporučení ACCP (3) se u chirur-

gických pacientů prevence TEN odvíjí od stupně 

jejího rizika (tabulka 2). Pacienti s nízkým rizikem 
TEN by měli mít mechanickou tromboprofyla-

xi (2C), nejlépe v kombinaci s IPC (intermitentní 

pneumatická komprese) a časnou pooperační 

mobilizací. V případě středního rizika TEN, pokud 

Tabulka 1. Nejčastější rizikové faktory TEN u urologických pacientů

 Operace

 Trauma (polytrauma, velké trauma nebo trauma 

DK)

 Imobilita, paréza, klid na lůžku delší než 3 dny

 Onkologická léčba (hormonální, chemoterapie, 

radioterapie)

 Tromboembolická nemoc v osobní anamnéze

 Věk nad 75 let

 Těhotenství a šestinedělí

 Hormonální antikoncepce a substituce

 Katetrizace centrální žíly

 Srdeční nebo respirační selhání

 Akutní interní onemocnění (infarkt myokardu, 

CMP, infekce, septický stav)

 Nespecifické střevní záněty (idiopatická 

proktokolitida, Crohnova nemoc)

 Nefrotický syndrom

 Myeloproliferativní onemocnění

 Paroxyzmální noční hemoglobinurie

 Obezita

 Kouření

 Vrozená nebo získaná trombofilie 

(antifosfolipidový syndrom, lupus anticoagulans, 

homozygot pro Leidenskou mutaci f. V, 

homozygot pro mutaci f. II)
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není zvýšené nebezpečí krvácení, je doporu-

čován LMWH (2B), nízké dávky UFH (2B) nebo 

IPC (2C). U pacientů s vysokým rizikem TEN bez 

zvýšeného rizika krvácení, by se měla trombopro-

fylaxe provádět LMWH (1B) nebo nízkými dávkami 

UFH (1B). Farmakoprofylaxi je zde vhodné dopl-

nit kompresivními punčochami nebo IPC (2C). 

Prodloužená pooperační farmakoprofylaxe 
LMWH se doporučuje u pacientů po operaci 
břicha nebo pánve pro nádor (1B). Při vysokém 

riziku krvácení lze farmakoprofylaxi nahradit kom-

presními punčochami a IPC. V žádné rizikové sku-

pině se jako primární prevence nedoporučuje 

kavální filtr (2C) ani rutinní skríning hluboké žilní 

trombózy ultrazvukovým vyšetřením (2C).

Transuretrální operace (TURP = 
TransUretrální Resekce Prostaty)

Starší práce, publikované v 70. letech, uvá-

děly u pacientů po TURP bez tromboprofylaxe 

2–10% incidenci hluboké žilní trombózy. Pro 

srovnání, po otevřené retropubické prostatekto-

mii to bylo až 32 % pacientů (4, 5, 6). Z dnešního 

pohledu se díky preventivním opařením situace 

jeví poněkud jinak. Analýza velkých databází 

pacientů ukázala během 91 dnů po TURP s trom-

boprofylaxí velmi nízké riziko symptomatické 

TEN jak po výkonech pro maligní (0,3 %), tak 

i pro benigní (0,5 %) onemocnění prostaty (7).

V retrospektivní analýze 883 pacientů po 

TURP s rutinním používáním kompresivní pun-

čochy u všech pacientů a přidáním nízkých dá-

vek UFH při vysokém riziku TEN byla incidence 

symptomatické hluboké žilní trombózy 0,11 % 

a symptomatické plicní embolie 0,22 %, fatální 

plicní embolie postihla 0,23 % pacientů (8). U pa-

cientů s karcinomem prostaty bylo riziko plicní 

embolie po TURP mnohem nižší (RR = 3,0; 95 % 

CI = 1,8–5,1) než po laparoskopické (RR = 8,1, 95 % 

CI = 2,9–23,0) a otevřené radikální prostatektomii 

(RR = 7,8; 95 % CI = 4,9–13,0) (9). Z těchto údajů je 

patrné, že riziko TEN je po TURP s adekvátní trom-

boprofylaxí malé. U pacientů s nízkým rizikem stačí 

časná mobilizace a komprese dolních končetin. 

Při středním a vyšším riziku je nutná pooperační 

farmakoprofylaxe LMWH.

Operační výkony pro inkontinenci 
a pánevní rekonstrukční výkony

Patří sem široké spektrum operačních vý-

konů s rozdílným rizikem TEN. U cystoskopic-

kých výkonů je riziko hluboké žilní trombózy 

a plicní embolie nízké. Naproti tomu výkony 

jako vaginální a paravaginální plastiky, fixace 

uterosakrálního a sakrospinálního ligamenta 

a abdominální sakrokolpopexe jsou, podobně 

jako gynekologické výkony, spojené s vysokým 

rizikem TEN. Bez profylaxe je riziko hluboké žilní 

trombózy u gynekologických operací pro ma-

lignitu 22 % a u benigních onemocnění 14 % 

(10). U pánevních rekonstrukčních výkonů je tedy 

riziko TEN vysoké. Prevence TEN by zde měla být 

u konkrétního pacienta určena přidruženými 

rizikovými faktory (tabulka 1), věkem a rizikem 

hluboké žilní trombózy spojeným s konkrétním 

výkonem (tabulka 2).

Urologické laparoskopické 
a roboticky asistované 
laparoskopické operace

Přestože počet urologických laparoskopic-

kých operací s/bez robotické asistence (zejmé-

na laparoskopické nefrektomie a retropubické 

prostatektomie) neustále stoupá, stále chybí 

dostatek prospektivních studií, které by zde 

hodnotily profylaxi hluboké žilní trombózy. 

V americké studii byl výskyt TEN během 30 

dnů po roboticky asistované laparoskopické 

prostatektomii velmi nízký (0,6 %), bez ohledu 

na perioperační profylaxi heparinem (11). Zatím 

se tedy zdá, že riziko TEN je u tohoto typu operací 

malé. Bez profylaxe byla incidence hluboké žilní 

trombózy, zjištěná venograficky nebo ultrazvu-

kem, 0–2 %. Při jakékoliv tromboprofylaxi bylo 

riziko TEN po laparoskopických výkonech menší 

než 1 % (12)

Jaké je riziko u laparoskopických výkonů 

pro nádor? Incidence symptomatické hluboké 

žilní trombózy a plicní embolie u 5 951 pacien-

tů s karcinomem prostaty během 90 dnů po 

radikální laparoskopické prostatektomii s/bez 

robotické asistence byla 0,5 % (31 pacientů) 

(95 % CI = 0,4–0,7 %). Hluboká žilní trombóza 

byla diagnostikována ultrasonograficky nebo 

kontrastní venografií a diagnóza plicní embolie 

na základě ventilačně-perfuzního skenu nebo 

CT plicní angiografie. V 71 % se jednalo o izolo-

vanou hlubokou žilní trombózu, ve 13 % o plicní 

embolii bez průkazu hluboké žilní trombózy 

a v 16 % o hlubokou žilní trombózu provázenou 

plicní embolii. 2 pacienti zemřeli na plicní embo-

lii (0,03 %). Zvýšené riziko TEN měli pacienti s hlubo-

kou žilní trombózou v osobní anamnéze, s větším 

objemem prostaty, s delší operací a hospitalizací, 

pacienti reoperovaní pro krvácení a kuřáci (13).

Otevřené urologické operace
Při retropubické prostatektomii bez profyla-

xe se uvádí 32% riziko TEN. S použitím trombo-

profylaxe podle současných údajů riziko výrazně 

klesá a pohybuje se v rozmezí 0,8–6,2 % (4, 6, 14). 

Proč tak velký rozptyl? Incidence žilní trombózy 

je ve studiích vyšší, pokud jsou ke skríninku po-

užívány zobrazovací metody (asymptomatická 

a symptomatická TEN), než když je trombóza 

diagnostikována pouze na základě klinických pří-

znaků (symptomatická TEN). Farmakoprofylaxe 

je zde na místě u všech pacientů.

Radikální cystektomie s kontinentní nebo 

inkontinentní urostomií je technicky náročný, ale 

běžně prováděný výkon, většinou u starších rizi-

kových pacientů. TEN je zde spolu s kardiovas-

kulárními a septickými komplikacemi nejčastější 

příčinou perioperační mortality (15). Situace je 

zde obdobná jako u retropubické prostatekto-

mie. Bez tromboprofylaxe je riziko TEN velmi 

vysoké (22 %), s tromboprofylaxí výrazně klesá 

na 0–2 % (15). Protože jde o vysoce rizikovou 

Tabulka 2. Určení stupně rizika TEN podle rozsahu operace, věku a dalších přidružených rizikových 

faktorů, doporučená prevence TEN a její trvání

Určení stupně 

rizika TEN

Charakteristika Doporučená pre-

vence TEN

Trvání prevence

Nízké riziko TEN Malá operace u pacientů mladších 

40 let bez dalších rizikových faktorů

Mechanická profy-

laxe (komprese, IPC) 

a časná pooperační 

mobilizace

Do propuštění z hos-

pitalizace

Střední riziko TEN Malá operace u pacientů s dalšími ri-

zikovými faktory

Operace u pacientů ve věku 40–60 

let bez dalších rizikových faktorů

LMWH (nebo UFH) 

nebo IPC

Do propuštění z hos-

pitalizace

Vysoké riziko TEN Operace u pacientů starších 60 let

Operace u pacientů ve věku 40–60 

let s dalšími rizikovými faktory

LMWH (nebo UFH) 

a komprese s/bez IPC

Do propuštění z hos-

pitalizace

U pacientů po opera-

ci břicha nebo pánve 

pro nádor minimálně 

30 dnů

Nejvyšší riziko TEN Operace u pacientů s mnoha riziko-

vými faktory

LMWH (nebo UFH) 

a komprese s/bez IPC

Malá operace = relativně krátká operace, po které je pacient rychle mobilizován

LMWH = low molecular weight heparin (nízkomolekulární heparin)

UFH = unfractioned heparin (nefrakcionovaný heparin)

IPC = intermitentní pneumatická komprese
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skupinu, je zde třeba kombinovat mechanickou 

a farmakologickou tromboprofylaxi.

Onkochirurgické operace
Vysoké riziko TEN přináší operační výkony pro 

aktivní nádor. Incidence TEN u radikální cystek-

tomie pro nádor 3,7 % je srovnatelná s incidencí 

u intrakraniálních neurochirurgických výkonů. 

Obdobný výskyt TEN (3,6 %) je spojený s perku-

tánní nefrostomií pro malignitu. Pokud je ovšem 

tento výkon prováděný neonkologickým paci-

entům, incidence TEN klesá na 0,8 %. U pacientů 

po nefrektomii pro malignitu je 2,0% výskyt TEN 

ve srovnání s 0,4 % u nemocných bez nádorové-

ho onemocnění (16).

V prospektivní observační studii Ristos, hod-

notící incidenci TEN u 2 373 pacientů v průběhu 

30 dnů po operaci pro malignitu, 40 % případů 

TEN vzniklo více než 3 týdny po operaci. Hlavními 

rizikovými faktory zde byly věk nad 60 let, TEN 

v osobní anamnéze, pokročilý/rozsáhlý nádor, 

celková anestezie trvající déle než 2 hodiny a klid 

na lůžku delší než 3 týdny (17).

Význam prodloužené tromboprofylaxe 

u onkochirurgických výkonů ukázala studie 

Enoxacan II. Zde čtyřtýdenní prodloužená trom-

boprofylaxe enoxaparinem (40 mg s.c. 1x den-

ně), v porovnání s pouze týdenním podáváním 

enoxaparinu ve stejné dávce po kurativní ope-

raci břicha nebo pánve pro karcinom, významně 

snížila výskyt venograficky prokázané trombózy. 

Rozdíl v incidenci TEN přetrvával až do konce 

3měsíčního sledování. Ve skupině s prodlouže-

nou tromboprofylaxí byla také mortalita o 50 % 

nižší ve srovnání s týdenní profylaxí enoxapari-

nem (Bergquist, 2002).

Závěr
U chirurgických pacientů se prevence TEN 

odvíjí od stupně jejího rizika. Určení stupně 

rizika TEN vychází z typu a rozsahu operační-

ho výkonu, z věku pacienta a jeho dalších při-

družených rizikových faktorů. Farmakologická 

a/nebo mechanická tromboprofylaxe (u nás 

většinou kompresivní punčochy) je nutná 

po všech operačních výkonech u pacientů 

s vysokým a středním rizikem TEN. Vysoké 

riziko TEN přináší zejména operační výkony 

pro aktivní nádor. Při farmakoprofylaxi jsou 

dnes lékem první volby LMWH. Při vysokém 

riziku krvácení lze farmakoprofylaxi nahradit 

kompresivními punčochami a IPC. Čtyřtýdenní 

prodloužená pooperační profylaxe LMWH se 

doporučuje u pacientů po operaci břicha ne-

bo pánve pro nádor. U chirurgických pacientů 

s nízkým peroperačním rizikem TEN stačí čas-

ná mobilizace a komprese dolních končetin 

punčochou.
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