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Zilni trombéza v urologii
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Jednou z nejcastéjsich a potencialné Zivot ohrozujicich komplikaci v urologii je Zilni tromboembolicka nemoc (TEN). V urologii se
setkavame s velkymi operacemi spojenymi s vysokym rizikem TEN a také s endoskopickymi a laparoskopickymi vykony, kde je riziko
TEN pfi dostate¢né mechanické tromboprofylaxi velmi nizké. P¥i nizkém peroperac¢nim riziku TEN staci ¢asna mobilizace a komprese
dolnich koncetin puncochou. U pacientd s vysokym a stfednim rizikem TEN je nutna pooperacni farmakologicka a/nebo mechanicka
tromboprofylaxe. Vysoké riziko TEN pfinasi zejména operacni vykony pro aktivni nador. Pfi farmakoprofylaxi jsou dnes Iékem prvni
volby LMWH. Pfi vysokém riziku krvéaceni Ize farmakoprofylaxi nahradit kompresivnimi punéochami a IPC. Ctyftydenni prodlouzena
pooperaéni profylaxe LMWH se doporucuje u pacienttl po operaci bficha nebo panve pro nador.
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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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Uvod

Jednou z nejcastéjsich a potencidlné Zivot
ohrozujicich komplikaci v urologii je Zilni trom-
boembolickd nemoc (TEN). Pfesto je v urologii
nedostatek prospektivnich randomizovanych
kontrolovanych studif, které by tuto problema-
tiku fesily. Vétsina doporucent je proto extrapo-
lovéna z jinych chirurgickych obord, zejména
z vSeobecné chirurgie a gynekologie.

V urologii se setkdvdme na jedné strané
s velkymi operacemi spojenymi s vysokym ri-
zikem TEN a na druhé strané s endoskopickymi
a laparoskopickymi vykony, kde je riziko TEN pfi
dostatecné mechanické tromboprofylaxi velmi
nizké. Nebezpeci TEN vyznamné narlsta u pa-
cientl s nddorovym onemocnénim, zejména
pti chirurgické lé¢bé a chemoterapii. DlleZitym
poznatkem poslednich let je, ze riziko TEN pfe-
trvava tydny a mésice po operaci a stava se tak
vaznou hrozbou i pro pacienty, ktefi v nemocnici
dostavali nalezitou tromboprofylaxi (1). Ve stu-
dii provadgjici skrinink hluboké Zilni trombo-
zy u vsech pacientl po radikdInf retropubické
prostatektomii a panevni lymfadenektomii byly
pouze 2 z 9 pffpadl trombdzy diagnostikova-
ny béhem hospitalizace. Zbytek byl zjistén po
propusteni, kdyZ se u pacientl objevily klinic-
ké zndmky a symptomy Zilnf trombdzy a plicnf

embolie (2). Urolog by proto mél znat rizika TEN
spojend s rliznymi operacnimi vykony a dopo-
ruc¢enou tromboprofylaxi.

Urologické operace a riziko Zilni
tromboembolické nemoci

Riziko tromboembolické nemoci (TEN)
u urologickych operaci urcuji v prvni fadé pre-
disponujici rizikové faktory, které jsou u ka-
7dého pacienta specifické. Jedna se o sirokou
paletu faktord zahrnujicich imobilitu, trauma-
ta, malignity, pfedchozi onkologickou lé¢bu,
hlubokou Zilnf trombdzu a/nebo plicni embolii
v osobnfanamnéze, vyssi vék, téhotenstvi, [é¢bu
estrogeny, obezitu, koufenf a dalsi (tabulka 1).
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V konkrétnim pfipadé vychdzi uréeni stupné
rizika TEN z typu a rozsahu opera¢niho vyko-
nu, z véku pacienta a jeho dalsich pfidruzenych
rizikovych faktord (tabulka 2). Poté co byl takto
identifikovan rizikovy profil, je mozné urcit zpd-
sob a trvani prevence TEN béhem urologické
operace a ve dnech a tydnech po operaci (viz
nize).

Podle 9. doporuceni ACCP (3) se u chirur-
gickych pacientd prevence TEN odviji od stupné
jejfhorrizika (tabulka 2). Pacienti's nizkym rizikem
TEN by méli mit mechanickou tromboprofyla-
xi (2C), nejlépe v kombinaci s IPC (intermitentni
pneumatickd komprese) a casnou pooperacni
mobilizaci. V pfipadé stfedniho rizika TEN, pokud

Tabulka 1. Nejcastéjsi rizikové faktory TEN u urologickych pacientl

m Operace

m Trauma (polytrauma, velké trauma nebo trauma
DK)

m Imobilita, paréza, klid na 1Gzku delsi nez 3 dny

m Onkologickd lécba (hormondlini, chemoterapie,
radioterapie)

m Tromboembolickd nemoc v osobni anamnéze

m Véknad 75 let

m Téhotenstvi a Sestinedéli

m Hormonalni antikoncepce a substituce

m Katetrizace centralni zily

m Srdecninebo respiracni selhani

= Akutnfinterni onemocnéni (infarkt myokardu,
CMP, infekce, septicky stav)

m Nespecifické stfevni zanéty (idiopaticka

proktokolitida, Crohnova nemoc)

Nefroticky syndrom

Myeloproliferativni onemocnéni

Paroxyzmalni no¢ni hemoglobinurie

Obezita

Koufenf

Vrozend nebo ziskand trombofilie

(antifosfolipidovy syndrom, lupus anticoagulans,

homozygot pro Leidenskou mutacif.V,

homozygot pro mutaci f. Il)
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Tabulka 2. Urceni stupné rizika TEN podle rozsahu operace, véku a dalsich pfidruzenych rizikovych

faktor(l, doporucend prevence TEN a jeji trvani

Urceni stupné Charakteristika

rizika TEN

Doporucena pre-
vence TEN

Trvani prevence

Nizké riziko TEN

Mala operace u pacientd mladsich
40 let bez dalich rizikovych faktor(

Mechanicka profy-
laxe (komprese, IPC)
a ¢asna pooperacni

Do propusténi z hos-
pitalizace

mobilizace
Stredni riziko TEN Mald operace u pacientl s dalsimiri-  LMWH (nebo UFH) Do propusténi z hos-
zikovymi faktory nebo IPC pitalizace

Operace u pacientt ve véku 40-60

let bez dalsich rizikovych faktord

Viysoké riziko TEN

Operace u pacientt starsich 60 let
Operace u pacientt ve véku 40-60
let s dalsimi rizikovymi faktory

LMWH (nebo UFH)
a komprese s/bez IPC

Do propusténi z hos-
pitalizace
U pacientd po opera-

Nejvyssi riziko TEN
vymi faktory

Operace u pacientl s mnoha riziko-

ci bficha nebo panve
pro nador minimalné
30dnt

LMWH (nebo UFH)
a komprese s/bez IPC

Mala operace = relativné kratka operace, po které je pacient rychle mobilizovan
LMWH = low molecular weight heparin (nizkomolekularni heparin)
UFH = unfractioned heparin (nefrakcionovany heparin)

IPC = intermitentni pneumatickd komprese

neni zvysené nebezpeci krvaceni, je doporu-
¢ovan LMWH (2B), nizké davky UFH (2B) nebo
IPC (2C). U pacientti s vysokym rizikem TEN bez
zvyseného rizika krvaceni, by se méla trombopro-
fylaxe provadét LMWH (1B) nebo nizkymi davkami
UFH (1B). Farmakoprofylaxi je zde vhodné dopl-
nit kompresivnimi punc¢ochami nebo IPC (2C).
ProdlouZend pooperacni farmakoprofylaxe
LMWH se doporucuje u pacientt po operaci
bficha nebo pdnve pro nddor (1B). Pfi vysokém
riziku krvacenf Ize farmakoprofylaxi nahradit kom-
presnimi pun¢ochamia IPC.V Zadné rizikové sku-
piné se jako primarn{ prevence nedoporucuje
kavalni filtr 2C) ani rutinni skrining hluboké Zilnf
trombdzy ultrazvukovym vysetfenim (2C).

Transuretralni operace (TURP =
TransUretralni Resekce Prostaty)
Starsi prace, publikované v 70. letech, uva-
dély u pacientl po TURP bez tromboprofylaxe
2-10% incidenci hluboké Zilni trombdzy. Pro
srovnani, po oteviené retropubické prostatekto-
mii to bylo az 32 % pacientl (4, 5, 6). Z dneniho
pohledu se diky preventivnim opafenim situace
jevi ponékud jinak. Analyza velkych databazi
pacientl ukazala béhem 91 dnli po TURP s trom-
boprofylaxi velmi nizké riziko symptomatické
TEN jak po vykonech pro malignf (0,3 %), tak
i pro benign{ (0,5 %) onemocnéni prostaty (7).
V retrospektivni analyze 883 pacientll po
TURP s rutinnim pouzivanim kompresivni pun-
¢ochy u viech pacientt a pfidanim nizkych da-
vek UFH pfi vysokém riziku TEN byla incidence
symptomatické hluboké Zilni trombdzy 0,11 %
a symptomatické plicni embolie 0,22 %, fatalni
plicni embolie postihla 0,23 % pacientl (8). U pa-

cientd s karcinomem prostaty bylo riziko plicnf
embolie po TURP mnohem nizsi (RR = 3,0;95 %
Cl1=1,8-5,1) nez po laparoskopické (RR=8,1,95 %
Cl=29-23,0) a oteviené radikdInf prostatektomii
(RR =78 95% Cl = 4,9-13,0) (9). Z t&chto udajli je
patrné, e riziko TEN je po TURP s adekvdtni trom-
boprofylaximalé. U pacientd s nizkym rizikem staci
¢asnd mobilizace a komprese dolnich koncetin.
Pri sttednim a vyssim riziku je nutnd pooperacni
farmakoprofylaxe LMWH.

Operacni vykony pro inkontinenci
a panevni rekonstrukéni vykony

Patfi sem Siroké spektrum operac¢nich vy-
kond s rozdilnym rizikem TEN. U cystoskopic-
kych vykont je riziko hluboké Zilni trombozy
a plicnf embolie nizké. Naproti tomu vykony
jako vaginalni a paravaginalni plastiky, fixace
uterosakralniho a sakrospinainiho ligamenta
a abdomindlini sakrokolpopexe jsou, podobné
jako gynekologické vykony, spojené s vysokym
rizikem TEN. Bez profylaxe je riziko hluboké Zilni
trombdzy u gynekologickych operaci pro ma-
lignitu 22% a u benignich onemocnéni 14%
(10). U pdnevnich rekonstrukcnich vykond je tedy
riziko TEN vysoké. Prevence TEN by zde méla byt
u konkrétniho pacienta urcena pfidruzenymi
rizikovymi faktory (tabulka 1), vékem a rizikem
hluboké Zilnf trombdzy spojenym s konkrétnim
vykonem (tabulka 2).

Urologické laparoskopické
aroboticky asistované
laparoskopické operace

Prestoze pocet urologickych laparoskopic-
kych operaci s/bez robotické asistence (zejmé-
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na laparoskopické nefrektomie a retropubické
prostatektomie) neustéle stoupd, stale chybf
dostatek prospektivnich studif, které by zde
hodnotily profylaxi hluboké zZilni trombdzy.
V americké studii byl vyskyt TEN béhem 30
dnd po roboticky asistované laparoskopické
prostatektomii velmi nizky (0,6 %), bez ohledu
na perioperacni profylaxi heparinem (11). Zatim
se tedy zd3, Ze riziko TEN je u tohoto typu operaci
malé. Bez profylaxe byla incidence hluboké Zilnf
trombdzy, zjisténa venograficky nebo ultrazvu-
kem, 0-2%. Pfi jakékoliv tromboprofylaxi bylo
riziko TEN po laparoskopickych vykonech mensi
nez 1% (12)

Jaké je riziko u laparoskopickych vykont
pro nador? Incidence symptomatické hluboké
Zilnf trombdzy a plicni embolie u 5951 pacien-
td s karcinomem prostaty béhem 90 dnt po
radikalni laparoskopické prostatektomii s/bez
robotické asistence byla 0,5% (31 pacient()
(95% Cl = 0,4-0,7 %). Hluboka Zilnl trombdza
byla diagnostikovana ultrasonograficky nebo
kontrastni venografii a diagndza plicni embolie
na zakladé ventila¢né-perfuzniho skenu nebo
CT plicni angiografie. V 71 % se jednalo o izolo-
vanou hlubokou Zilnf trombdzu, ve 13 % o plicni
embolii bez prikazu hluboké Zilni trombdzy
a Vv 16% o hlubokou Zilni trombdzu provazenou
plicni embolii. 2 pacienti zemfeli na plicni embo-
lii (0,03 %). Zvysené riziko TEN méli pacienti s hlubo-
kou Zilni trombdzou v osobni anamnéze, s vétsim
objemem prostaty, s delsi operaci a hospitalizaci,
pacienti reoperovani pro krvdceni a kurdci (13).

Oteviené urologické operace

Pri retropubické prostatektomii bez profyla-
xe se uvadi 32% riziko TEN. S pouZitim trombo-
profylaxe podle soucasnych udajl riziko vyrazné
klesd a pohybuje se v rozmezi 0,8-6,2% (4, 6, 14).
Pro¢ tak velky rozptyl? Incidence Zilni trombozy
je ve studiich vyssi, pokud jsou ke skrininku po-
uzivany zobrazovaci metody (asymptomaticka
a symptomatickd TEN), neZ kdyz je trombdza
diagnostikovana pouze na zakladé klinickych pfi-
znakd (symptomaticka TEN). Farmakoprofylaxe
je zde na misté u vsech pacient(.

RadikaIni cystektomie s kontinentni nebo
inkontinentni urostomif je technicky naro¢ny, ale
béZné provadeény vykon, vétsinou u starsich rizi-
kovych pacientd. TEN je zde spolu s kardiovas-
kuldrnimi a septickymi komplikacemi nej¢astéjsi
pricinou periopera¢ni mortality (15). Situace je
zde obdobné jako u retropubické prostatekto-
mie. Bez tromboprofylaxe je riziko TEN velmi
vysoké (22%), s tromboprofylaxi vyrazné klesa
na 0-2% (15). ProtozZe jde o vysoce rizikovou



skupinu, je zde tfeba kombinovat mechanickou
a farmakologickou tromboprofylaxi.

Onkochirurgické operace

Vysoké riziko TEN prindsi operacni vykony pro
aktivni nddor. Incidence TEN u radikalni cystek-
tomie pro nador 3,7 % je srovnatelnd s incidencf
u intrakranidlnich neurochirurgickych vykona.
Obdobny vyskyt TEN (3,6 %) je spojeny s perku-
tanni nefrostomif pro malignitu. Pokud je ovsem
tento vykon provadény neonkologickym paci-
entdim, incidence TEN klesé na 0,8%. U pacient(
po nefrektomii pro malignitu je 2,0% vyskyt TEN
ve srovnani's 0,4 % u nemocnych bez nadorové-
ho onemocnéni (16).

V prospektivni observacni studii Ristos, hod-
noticiincidenci TEN u 2 373 pacientd v prabéhu
30 dnli po operaci pro malignitu, 40 % piipadd
TEN vzniklo vice neZ 3 tydny po operaci. Hlavnimi
rizikovymi faktory zde byly vék nad 60 let, TEN
v osobni anamnéze, pokrocily/rozséhly nador,
celkovd anestezie trvajici déle nez 2 hodiny a klid
na ltzku delsi nez 3 tydny (17).

Vyznam prodlouzené tromboprofylaxe
u onkochirurgickych vykond ukdzala studie
Enoxacan Il. Zde ¢tyftydenni prodlouZend trom-
boprofylaxe enoxaparinem (40 mg s.c. 1x den-
né), v porovnani s pouze tydennim podavanim
enoxaparinu ve stejné davce po kurativni ope-
raci bficha nebo panve pro karcinom, vyznamné
snizila vyskyt venograficky prokdzané trombdzy.
Rozdil vincidenci TEN pretrvéaval az do konce
3mési¢niho sledovani. Ve skupiné s prodlouze-
nou tromboprofylaxi byla také mortalita 0 50%
nizsi ve srovnani s tydennfi profylaxi enoxapari-
nem (Bergquist, 2002).

Zaveér
U chirurgickych pacientt se prevence TEN
odviji od stupné jejiho rizika. Ur¢eni stupné

rizika TEN vychazi z typu a rozsahu operacni-
ho vykonu, z véku pacienta a jeho dalSich pfi-
druZenych rizikovych faktord. Farmakologicka
a/nebo mechanickd tromboprofylaxe (u nds
vétsinou kompresivni puncochy) je nutna
po viech operac¢nich vykonech u pacientd
s vysokym a stfednim rizikem TEN. Vysoké
riziko TEN pfindsi zejména operac¢ni vykony
pro aktivni nddor. Pfi farmakoprofylaxi jsou
dnes lékem prvni volby LMWH. Pfi vysokém
riziku krvacenf Ize farmakoprofylaxi nahradit
kompresivnimi punc¢ochami a IPC. CtyFtydennf
prodlouzend pooperacni profylaxe LMWH se
doporucuje u pacientl po operaci bficha ne-
bo pénve pro nador. U chirurgickych pacientd
s nizkym peroperac¢nim rizikem TEN staci ¢as-
nd mobilizace a komprese dolnich koncetin
puncochou.
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