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Rozsifujici se rozsah a radikalita operacnich vykon predevsim u rizikovych pacientt si stale vice vynucuje adekvatni preventivni opat-
feni v prevenci zilnich komplikaci. Urologicka a predevsim onkourologicka operativa je zatizena vysokym rizikem vyskytu hluboké
zilni trombozy a plicni embolie. Jejich riziko zavedeni racionalni tromboprofylaxe sniZuje a zlepSuje progndzu pacienta. Rutinni pouzi-
vani vhodné tromboprofylaxe a jeji prolongovani by mélo byt zafazeno do standardnich algoritmti péce o urologicky a onkourologicky
nemocné.

Kli¢ova slova: hluboka Zilni trombéza, plicni embolie, nizkomolekularni hepariny - LMWH, minidavky nefrakciovaného heparinu -
LDUH.

Thromboprophylaxis in urologic and oncologic urologic surgery

The increasing extent and radicality of surgical procedures, particularly in at-risk patients, increasingly requires adequate prophylactic
measures in preventing venous complications. Urologic and, in particular, oncologic urologic surgery is burdened by a high risk of
developing deep vein thrombosis and pulmonary embolism. The introduction of rational thromboprophylaxis reduces this risk and im-
proves the patient’s prognosis. Routine use of appropriate thromboprophylaxis and its prolongation should be included in the standard
algorithms for care in urologic and oncologic urologic patients.

Key words: deep vein thrombosis, pulmonary embolism, low molecular weight heparins - LMWH, low-dose unfractionated

heparin - LDUH.

Epidemiologickd data o tromboembolic-
ké nemoci nejsou znama. Masivni plicni em-
bolie mze byt prvnim i findlnim pfiznakem
u nemocnych s asymptomatickou hlubokou
Zilnf trombozou. Vyskyt némych plicnich em-
bolii u asymptomatickych nemocnych s HZT
na plicnim scanu prokdzeme az ve 40-50% (1).
Ackoliv od 90. let minulého stoletf je trombopro-
fylaxe tromboembolické nemoci (TEN) obecné
pfijatou praxi, podle studie ENDORSE zlstéva
nemald ¢ast pacientd, u kterych neni zahdjena
viibec nebo je vedena nedostatecné (2). Velkd
¢ast hospitalizovanych pacientd mé rizikové
faktory hluboké Zilni trombdzy, velmi casto
se kombinujici. Retrospektivn{ data dokladajf
vyskyt HZT u operovanych pacientd bez zavede-
né tromboprofylaxe mezi 15-30% a fataIni plicnf
embolie (PE) mezi 0,2-0,9% (3, 4, 5). Rutinnim
zafazenim rozsahlych onkourologickych a on-
kochirugickych vykont do kazdodenni praxe,
neoadjuvantnf cytotoxické rezimy, zvysujicf
se vék nemocnych i mnozstvi jejich konkomi-
tantnich onemocnéni zvy3uiji riziko vzniku HZT,
nezfidka vsak se zkracenim doby hospitalizace
byva zkrdcena i doba farmakologické trom-
boprofylaxe. Samotna pfitomnost nddorového
onemocnéni ve stfednim veéku zvysuje 7krat
riziko Zilnf trombdzy (6). Ke snizenf vyskytu

hluboké Zilni trombozy (HZT), jejich komplika-
ci a moznych dlsledkd, je nezbytné prijmout
logickou strategii. Ta vychazi z 8. doporuceni
ACCP (American College of Chest Physicians)
o antitrombotické a trombolytické lécbé (7).
Volba vhodného profylaktického rezimu vychaz
ze znalosti rizika zilnf tromboembolické nemodi,
déle z charakteru a rozsahu operacniho vykonu,
véku pacienta a komplikujicich rizikovych faktor(
(napft. onkologické onemocnént, trombofilie, uzi-
vani estrogend, predchozi Zilni trombdza nebo
embolie). Podle noveéjsiho pohledu jsou skupi-
ny rizika redukovény na nizké, stfedni a vysoké.
Kazdé skupiné jsou pfifazeny pfislusné ucinné
profylaktické rezimy (tabulka 1).

Kazdy hospitalizovany pacient je ohroZen
vznikem a rozvojem hluboké Zilni trombdzy. Jeji
riziko je ddno charakterem onemocnéni, typem
lé¢by a rizikovymi faktory nemocného (tabul-
ka 2). Prevalence TEN u velkych urologickych
a onkourologickych vykonl se pohybuje mezi
15-40% a je srovnatelnd s obdobnymi vykony
chirurgickymi a gynekologickymi (tabulka 3).
Strategii tromboprofylaxe by mélo mit kazdé
zdravotnické zafizenf a jednotlivé postupy by
mély byt pravidelné aktualizovany.

Mezi rizikové faktory hluboké Zilnf trombo-
embolické nemoci patfi typ a trvani operacniho
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vykonu (8), vyssi vék pacienta a tradi¢ni rizikové
faktory (malignita, predchozi vyskyt TEN, varixy,
obezita, uzivani estrogent a dalsi) (tabulka 2).
Jednodenni chirurgie je spojena s nizsim vy-
skytem hluboké Zilni trombdzy, nez obdobné
vykony provadéné za hospitalizace (9). Krome
opera¢niho vykonu se na mozném rozvoji TEN
podiliianesteziologicka péce. Dllezité je kvalita
podplrné perioperacni péce, stav hydratace
a substitu¢ni hemoterapie. SpindInf anestezie
pfedstavuje z hlediska vzniku a rozvoje TEN
mensi riziko nez celkova anestezie (10). Ochranny
Ucinek spindlni anestezie je vsak slabsi nez far-
makologické tromboprotekce. Urychlend poo-
pera¢ni mobilizace a ¢asna rehabilitace jsou sou-
¢astf preventivnich opatfeni nejen u rizikovych,
ale obecné u viech operovanych nemocnych.
Pro tromboprofylaxi jsou doporucovéany
standardni profylaktické rezimy — profylaktické
davky nizkomolekulérnich heparind (LMWH),
minidavky nefrakciovaného heparinu (UFH),
dostate¢nd hydratace, ¢asnd mobilizace a re-
habilitace po operacich, elastické antitrombo-
tické puncochy a intermitentni pneumaticka
komprese. Navic jsou nyni k dispozici syntetické
pentasacharidy, pfedevsim fondaparinux.
Fondaparinux (Arixtra®) je alternativou
LMWH v dévce > 3400 anti-Xa IU u nemocnych
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s velkym abdomindlnim vykonem, u pacientl
s vysokym rizikem TEN. Vhodné je jej pouzit
U pacientd s anamnézou heparinem induko-
vané trombocytopenie v poslednich 3 mé-
sicich a u pacientii ohroZenych krvdcenim.
Samostatné podani kyseliny acetylosalicylové
neni doporucovéno. Pfi epiduradinf anestezii
nebo analgezii je zadsadné duleZité dodrzovat
pravidla pouzivani farmakologické trombopro-
tekce. Aplikace LMWH maze vést ke vzniku
neuroaxialnich hematomd s moznym rozvo-
jem dlouhodobého ¢i trvalého ochrnuti. Riziko
vzrlstd s dédvkou (> 4000 anti-Xa IU), pfi pouZitf
pooperac¢nich epidurédlnich katétrl nebo pfi
soucasném pouzivani pfipravkd, ovliviujicich
hemostazu (NSAID, inhibitory agregace krev-
nich desticek, jind antikoagulancia). Zavedeni ¢i
vynéti katétru by mélo nasledovat minimalné
po 10-12 hodindch od podéani profylaktické
davky, nasledujici ddvka muze byt aplikovéna
nejdfive za 2 hodiny po odstranéni katétru.
Pacient by mél byt upozornén, aby v pfipadé
vyskytu pfiznakd neurologické poruchy (bolest
zad v bederni oblasti patefe, znecitliveni nebo
slabost dolnich koncetin, porucha funkce stieva
nebo mocového méchyfe) okamzité informoval
lékare. Pacient s neurologickymi pfiznaky vyZa-
duje mimoraddnou pozornost a ¢asté monito-
rovani ndlezu. V pifpadé podezfeni na pfiznaky
hematomu v misnim kanalu je nutno provést
urgentni diagnostiku a zah3jit 1é¢bu veetné pro-
vedeni misni dekomprese.

Profylaktickd aplikace nizkomolekuldrniho
heparinu (LMWH) i nefrakciovaného heparinu
(UFH) vedou k vyznamnému snizeni vyskytu
symptomatické i asymptomatické zilnf TEN
u operovanych nemocnych (11, 12).

Nizkomolekularni hepariny (LMWH) v profy-
laktickych reZimech podédvame jednou denné
ve fixni davce podle rizika hluboké Zilni trombo-
zy (HZT). Hranicl mezi nizsf a vyssi profylaktickou
davkou je zhruba hranice 3400 anti-Xa IU denné.
Nizkomolekuldrni hepariny se vzdjemné lisi
zplisobem vyroby, molekulovou hmotnosti
a specifickou aktivitou, proto se v pribéhu
lé¢by nedoporucuje zamériovat jednotlivé
pripravky.

Test na anti-Xa aktivitu, tedy miru inhibice
daného LMWH na aktivovany koagula¢ni faktor
deset (Xa), informuje o hladiné farmaka v séru.
Na zékladé studii byla stanovena hladina anti-
Xa pro prevenci trombdz 0,2-0,4 IU/ml, pro
pouziti vyssich preventivnich déavek (vysoce
rizikovi pacienti) pak 0,4-0,6 IU/ml. Pfi aplikaci
je dllezité zvazit davku v zavislosti na télesné
hmotnosti. Zvysené riziko krvaceni byva u pa-

Tabulka 1. Uroven rizika TEN a doporucené rezimy tromboprofylaxe

Riziko HZT

Rizikové faktory e

Doporucena terapie

Nizké riziko m Casnd a intenzivni mobilizace
m maly chirurgicky vykon
u mobilnich pacientd <10%
= plné mobilni
interni pacienti
Stredni riziko = [MWH v doporucenych davkach
m vétsina chirurgickych m [ DUH 2-3xd
vykond, oteviené 10-40% m fondaparinux
gynekologické m mechanicka profylaxe (je-li vysoké riziko krvaceni)
a urologické operace m po snizenf rizika krvacivych komplikaci pfechod
m interni pacienti na [0zku na/nebo pridani farmakologické prevenci
Vysoké riziko m | MWH v doporucenych dévkach
m nahrada kycelniho m fondaparinux
nebo kolenniho kloubu 40-80% m antagonista vit. K (p.o.)
m operace fraktury kycle m mechanickd profylaxe (je-li vysoké riziko krvacent)
m z3avazné trauma, m po snizenf rizika krvacivych komplikacf pfechod

poranéni michy

na/nebo pridani farmakologické prevenci

Tabulka 2. Rizikové pridatné faktory TEN

operace v oblasti panve, litotomicka poloha

imobilita nebo paréza
onkologickd onemocnéni

erytropoézu stimulujici pfipravky
anamnestickd TEN

vyssi vek

gravidita, Sestinedélf

selektivni modulatory estrogenovych receptord
akutniinterni onemocnéni

srdecni nebo respiracni insuficience

obezita (BMI > 30kg/m?)

nefroticky syndrom

zanétlivd onemocnéni stfev

monoklonalni gamapatie

vrozend nebo ziskana trombofilie
paroxyzmalni no¢ni hemoglobinurie
varixy DK

koufeni

centrdlnf zilni katetrizace

chirurgicky vykon (pfedevsim velké vykony — nitrobfisni operace delsi nez 45 minut)
pneumoperitoneum a obracena Trendelenburgova poloha pfi laparoskopickych operacich

trauma (tézké trauma nebo poranéni dolnich koncetin)

protinddorova lécba (hormonalni, cytotoxicka, inhibitory angiogeneze, radioterapie)

hormondlini perordini antikoncepce, hormonalni substitucni lé¢ba obsahujici estrogeny

myeloproliferativni syndrom (predevsim mnohocetny myelom, éceny kombinaci thalidomid-dexametazon)

Tabulka 3. Riziko vzniku TEN u hospitalizovanych pacientl bez tromboprofylaxe podle ACCP

skupina pacientt

prevalence TEN (%)

internf pacient 10-20
vseobecnd chirurgie
velké gynekologické vykony

15-40
velké urologické vykony
neurochirurgie
CMP 20-50
ortopedie velkych kloubd 40-60
(TEP kolene, kycle, feseni fraktury proximalniho konce femuru)
zavazné trauma 40-80
SCI (Iéze misni) 60-80
ARO 10-80

cientd s nizkou hmotnosti (zeny < 45 kg a muzi
< 57kg). U obéznich osob se doporucuje zvysit
profylaktickou dévku o 25% a u osob s BMI > 50
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je vhodné stanovit antiXa aktivitu a upravit
davkovani podle zjisténych hodnot (7). Ochrana
pomoci LMWH je ve srovnani s minidavkami



Tabulka 4. Profylaktické rezimy a pfipravky na ceském trhu

Profylaktické rezimy

Nizkomolekularni hepariny (LMWH)

davkovani
cave regionalni anestezie/analgezie

Stfednf riziko (< 3400 anti-Xa j denné)
doba poddvdni obvykle 7-10 dni

m dalteparin 2500 j s.c. 2 hodiny pfed operaci
a poté jednou denné po operaci

m enoxaparin 20mg (2000 anti-Xa j) s.c. 2 hodiny
pred operaci a poté jednou denné po operaci

m nadroparin 0,3ml s.c. 2-4 hodiny pred operaci
a poté jednou denné po operaci

Vysoké riziko (> 3400 anti-Xa j denné)

doba poddvdni obvykle 7-10 dni

m U vybranych pacientl se zvlast vysokym rizikem
HZT (napt. po velkych operacich pro malignitu)
je indikované prodlouzené podavani LMWH
na 2-3 tydny po propusténi z nemocnice

m U velice obéznich osob se doporucuje zvysit
obvyklou profylaktickou ddvku LMWH o 25%

m yosob s BMInad 50kg/m? je vhodné
monitorovat anti-Xa aktivitu (cilova hodnota
kolem 0,4 anti-Xa j/ml 4 hodiny po s.c. aplikaci)

m dalteparin 5000 j s.c. vecer pfed operaci a déle
5000 j nasledujici vecery nebo 2500 s.c.
2 hodiny pfed operacfa 2500 ] s.c. za 8-12 hodin
(ne vsak dfive nez 4 hodiny po ukonceni vykonu),
v nasledujicich dnech 5000 j s.c. kazdé

m enoxaparin 40mg (4000 anti-Xa j) s.c. 12 hodin
pred operaci a jednou denné po operaci

m nadroparin 0,3ml s.c. 2-4 hodiny pted operaci
a poté jednou denné po operaci nebo podle
doporuceni ACCP s respektovanim denni davky
nad 3400 anti-Xa j denné 0,4 ml s.c. 12 hodin
pfed vykonem a jednou denné po operaci

Nizce davkovany nefrakcionovany heparin (LDUH)

5000 j Heparin forte Léciva v intervalech

8-12 hodin s.c., zacatek 1-2 hodiny pfed operaci
ve stfednim nebo vysokém riziku jako alternativa
tromboprofylaxe LMWH

Fyzikalni a mechanické postupy

= Casnd mobilizace a rehabilitace

pfi malém riziku trombozy staci v dobé,
kdy nemocni nemohou cvicit, dorzalni

a plantarni flexe nohou po dobu alespon
jedné minuty kazdou hodinu

m Elastické puncochy s graduovanym tlakem
m Intermitentni pneumatickd komprese

m zahdjeni bezprostfedné pred vykonem,
pokracovéani do ukonceni rekonvalescence
(rehabilitace)

m izolované u pacientl s vyznamné
vystupnovanym rizikem hemoragickych
komplikacf farmakologické tromboprofylaxe

m elastické puncochy nebo intermitentnf
pneumatickd komprese vyrazné zvysuiji
ochranny efekt nepatinovych rezimd

Fondaparinux

2,5mg s.c.jednou denné se zahdjenim 6 hodin
po operaci
m alternativa vyssi profylaktické davky LMWH
u pacientd podstupujicich ndhradu kycelniho
nebo kolennfho kloubu nebo u osob s frakturou
proximalni ¢asti femuru
m alternativa vyssi profylaktické davky LMWH
v abdominadlIni chirurgii u pacientd ve vysokém
riziku tromboembolickych komplikacf
vhodnd alternativa u vsech pacientd
sanamnézou HIT v poslednich tfech mésicich,
kteff vyzaduji farmakologickou tromboprofylaxi

UFH signifikatné efektivnéjsi a ma lepsi bez-
pec¢nostni profil.

Jiz dlouhé Iéta je pouzivan profylakticky re-
zim s podavanim minidavek nefrakciovaného
heparinu UFH (LDUH). ReZim spociva v aplikaci
5000 j UFH subkutdnné v 8-12hodinovych in-
tervalech podle miry rizika hluboké Zilni trombo-
zy. Profylaxe se zahajuje 2 hodiny pred operaci
a ukonci se obvykle 7. den po vykonu nebo pfi
plné mobilité pacienta. Osmihodinovy rezim je
Uc¢innéjsi nez dvanactihodinovy. Laboratornf
monitorovani nenf obvykle nutné.

Nedoporucované lékové interakce vsech
pfipravkd pouzivanych v tromboprofylaxi jsou
salicyldty a NSAID pro zvyseni rizika krvacenf
a poskozeni GIT sliznice, ticlopidin a clopidogrel
pro inhibici destickovych funkci a parenteralné
podany dextran s moznou inhibicf koagulace
a destickovych funkci. Antikoagulacni efekt
LMWH mUze byt neutralizovan podanim prota-
minu. Jeho dévku je nezbytné upravit v zavislosti
na dobé od aplikace LMWH.

Piestoze je riziko rozvoje HZT nejvyssi bé-
hem 7-14 dnl po operaci, plicni embolie, v¢et-
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né fatalni, se mize objevit pozdéji (13, 14, 15).
Rasmussen (16, 17) prokazal vyznamné snizeni
vyskytu zilnf TEN pfi prolongovaném podava-
ni LMWH u rizikovych chirurgickych pacientd
po dobu 7-28 dnt po velkych abdominélnich
operacich. Vychézel z podobnych nélez( (18)
s 9-28denni aplikaci enoxaparinu po onkologic-
kych operacich bficha a panve. Prolongovdni
profylaxe bude pfinosem u pacientl podstu-
pujicich velkou bfisni nebo panevni operaci pro
nadorové onemocnéni s vysoce rizikovymi fak-
tory, jako je malignf reziduum po operaci, obézni
pacient a ti s pfedchozi anamnézou trombo-
embolie (19). Nové&jsi pohled z ESMO 2010 (20)
doporucuje profylaxi LMWH, UFH (3x denné)
nebo fondaparinuxem 2,5 mg u onkologickych
pacientl podstupujicich velky vykon pro nado-
rovou etiologii. Mechanické metody prevence
mohou byt pridany k farmakologické prevenci,
ale neméli by byt pouZity samostatné (vyjma
stavy, kdy je farmakologicka prevence kontra-
indikovana pro pritomnost aktivniho krvaceni)
(doporuceni 1A). Délka profylaxe u onkologic-
kych pacientl, podstupujicich laparotomicky
nebo laparoskopicky vykon delsf nez 30 minut
by neméla byt kratsi nez 10 pooperacnich dn,
sice po vykonu (doporuceni 1A) (20).V soucasné
dobé nejsou dostupna data o pfinosu delsiho
podavani profylaxe.

Profylaxe v urologii

Tromboembolickd nemoc predstavuje vy-
znamnou nechirurgickou komplikaci velkych
urologickych vykon(. V soucasnosti zaznamené-
vame pres zlepSenou perioperacnf péci, casnou
mobilizaci a rehabilitaci nemocnych Zilni TEN
u 1-5% pacientd, kteff podstoupi velké urolo-
gické operace (21).

Urologickd operativa ma specifické rizikové
faktory (tabulka 5). Cast pacientd je vyssiho véku.
Rozsahlejsi vykony byvaji spojeny s onkologic-
kou problematikou. Rizikovymi jsou i viechny
vykony na prostaté (22), i kdyZ transuretralni re-
sekce je spojena s rizikem nizsim. Sama litoto-
mickd poloha pacienta béhem operace zvysuje
riziko TEN.

Transuretralni resekce je spojena s nizkym
rizikem hluboké Zilni trombdzy (21). S pouzi-
tim LMWH nebo LDUH se mize zvy3ovat riziko
krvaceni. Casna mobilizace a rehabilitace jsou
pfi TURP a malych vykonech v urologii u nizko
rizikovych pacientd logickou strategif v preven-
ci TEN.

U vétsich vykont — prostatektomie (radi-
kalnf i transvezikdIni), cystektomie, nefrektomie
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Tabulka 5. Urologicka specifika s rizikovymi faktory HZT

prostatektomie (oteviend, transuretralni)
operace nebo transplantace ledvin

onkourologické vykony — cystektomie, prostatektomie + panevni lymfadenektomie

[ ]
]
m rekonstrukénf vykony na uretre
[ ]
]

litotomické poloha

a u osob s pfidatnymi rizikovymi faktory HZT je
doporucovana rutinné tromboprofylaxe s pou-
Zitim LDUH, LMWH, event. fondaparinu a elastic-
kych puncoch, event. intermitentni pneumaticka
komprese. Pacientim s vysokym rizikem HZT
je perioperac¢ni pouziti elastickych puncoch
(samotnych nebo v kombinaci s intermitentnf
pneumatickou kompresi) doplnéno pooperacnf
profylaxi LMWH (event. LDUH). Do tohoto stupné
rizika jsou zafazeni i pacienti, kteff podstoupi maly
vykon, ale soucasné u nich zjistime dalsf rizikové
faktory, nebo nemocni's rozsahlou transuretralni
resekci tumoru mocového méchyre.

Rozsitenf laparoskopickych a robotickych
technik v urologii modeluje i tromboprofylaxi
u pacientd, kteff podstoupi opera¢ni vykon s po-
uzitim téchto technologif. Laparoskopické i robo-
tické vykony jsou casové ndrocnejsi. K omezenf
Zilnfho navratu a venostaze v dolnich konce-
tindch vede pneumoperitoneum a obracend
Trendelenburgova poloha. Riziko trombdzy je
viak pravdépodobné u laparoskopickych vyko-
n0 nizsi nez u laparotomif (21). Vykony umoznuji
¢asnéjsi mobilizaci pacientl a zkraceni doby
hospitalizace, naopak doba aplikace trombo-
profylaxe je kratsf. Intermitentni pneumaticka
komprese mdze snizit nebo zrusit venostazu
béhem vykonu, chybf vsak data z randomizo-
vanych studii, které by Ucinek IPC v prevenci
HZT potvrdily. Peroperacnf IPC u vsech delsich
laparoskopickych vykont doporucuje Evropska
spole¢nost pro endoskopickou chirurgii (23).
Spole¢nost americkych gastrointestinélnich
endoskopickych chirurgth doporucuje u lapa-
roskopickych i laparotomickych operaci shod-
nou tromboprofylaxi. Pro tato doporuceni vsak
neni podle EBM dostatek dtikazl (7).

Urologicti pacienti v nizkém riziku Zilni trom-
boembolické nemoci, u kterych jsou pldnova-
ny transuretralni vykony, laparoskopické vykony
a ,drobné” urologické vykony nevyzaduji kromé
¢asné mobilizace a rehabilitace rutinni podavani
specifické tromboprofylaxe.

Urologicti pacienti ve stfednim a vysokém
riziku Zilni tromboembolické nemoci, tedy ne-
mocni, u kterych je planovan maly vykon a jsou
zatizeni pridatnymi rizikovymi faktory, pacienti
s pldnovanym velkym vykonem, vcetné lapa-
roskopickych s pfitomnymi rizikovymi faktory,
jak tradi¢nimi, tak i specificky urologickymi by

méli byt zajisténi farmakologickou trombo-
profylaxi v kombinaci s fyzikalnimi postupy.
Doporucuje se pouzitl LMWH, LDUH, IPC a/nebo
elastické puncochy. Volba a nacasovani rezi-
mu i davkovani farmak zavisi na individualnim
riziku tromboembolickych a hemoragickych
komplikacf vykonu.

Pacientdm s kombinaci rizik (extrémni riziko
HZT) je nezbytné podat vy3si profylaktické dav-
ky LMWH v kombinaci s elastickymi punc¢ochami
a/nebo IPC.

Urologictf pacienti s vystupfovanym ri-
zikem trombdzy i hemoragickych komplikacf
operace nebo farmakologické tromboprofylaxe.
Pokud je riziko krvaceni vyssi a vézéno na ope-
racni zakrok, je mozné vyuzit elastické puncochy
anebo IPC a farmakologickou profylaxi zahdjit
po odeznén( rizika krvacen.

OptimélIni délka trvani tromboprofylaxe nent
jednoznacné definovana. U vysoce rizikovych
pacientd, napt. starsich muz{ po radikaIni pro-
statektomii ¢i cystektomii, u nemocnych s ana-
mnézou zilni TEN nebo u pacientl s poruchami
hybnosti je vyhodné zvazit prolongovéni trom-
boprofylaxe LMWH po ukoncenf hospitalizace
(18). Onkourologické operativa tedy jednoznac-
né vyzaduje prolongovani profylaxe na dobu
28 pooperacnich dni, abychom zajistili adekvatni
profylaxi po velkych onkourologickych vyko-
nech (19, 20).

Zavérem

Pacienti bez zavedené tromboprofylaxe maj
incidenci HZT pohybuijici se mezi 10-40%. Velka
¢ast z nasich nemocnych je zatizena jednim
a vice rizikovymi faktory TEN. V urologii pre-
devsim velké vykony — prostatekomie, cystek-
tomie, plastiky uretry jsou vykony s vyssim ri-
zikem TEN. Rutinni podavani tromboprofylaxe
snizuje vyskyt HZT, plicni embolie i jejf fatalni
formy. Tim snizuje i néklady na komplexnf pé-
¢i o takto postizené nemocné (24). Profylaxe
nizkodavkovanym nefrakciovanym heparinem
(UFH), nizkomolekuldrnimi hepariny (LMWH),
antagonisty vitaminu K (VKA) je spojena s malym
nebo zadnym klinicky vyznamnym krvdcenim.
Vysokd mortalita, akutni i dlouhodobd morbidita
a néklady vynakladané na péci spojenou s TEN
bez racionaini trombopofylaxe nepochybné
opraviuji k pausainimu podavani profylaxe ne-
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mocnym se stfednim a vysokym stupném rizika.
Uvolnéni preskripce v indikaci tromboprofylaxe
by mohlo podpofit zjem urologli o zavaznou
problematiku.
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