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PERIPROCEDURÁLNÍ ANTIKOAGULAČNÍ A PROTIDESTIČKOVÁ LÉČBA U PLÁNOVANÉHO BRONCHOSKOPICKÉHO 

VYŠETŘENÍ  

[KAP. 8.4] Sekce intenzivní pneumologie ČPFS 

 MUDr. Petr Jakubec, Ph.D., prof. MUDr. Vítězslav Kolek, DrSc., MUDr. Dmitry Rakita, MUDr. Ondřej Sobotík 

(za ČPFS); prof. MUDr. Miloš Táborský, CSc., FESC, MBA, doc. MUDr. Jana Popelová, CSc., MUDr. Robert Čihák, CSc. 

(za ČKS) 



2 

 

u plánovaného bronchoskopického vyšetření 

(za ČPFS) 

(za ČKS)

Cílem tohoto postupu je minimalizovat rizika krvácivých i  tromboembolických komplikací 

v periprocedurálním období endoskopického výkonu. Z tohoto důvodu je vhodné rozdělit pacienty 

do skupin s nízkým, středním a vysokým rizikem tromboembolismu (TE) (tab. 8.2) a endoskopické 

výkony do skupiny s nízkým a vysokým rizikem krvácení (viz tab. 8.4). 

Obecně lze říci, že s rostoucím rizikem TEN je nutné co nejnižší omezení nebo co nejkratší 

vysazení antikoagulační léčby. Na druhé straně s rostoucím rizikem krvácení z důvodu výkonu je 

nutné prodloužení doby, po kterou je antikoagulační léčba vysazena. Důležitým parametrem je 

také doba od tromboembolické ataky do doby plánovaného výkonu. U pacientů s anamnézou 

žilního tromboembolismu by se elektivní výkon neměl provádět v  prvních třech měsících od ataky 

TEN. U pacientů s tromboembolickými komplikacemi fibrilace síní (FS) je nejrizikovější první měsíc 

od dokumentace TE komplikace a elektivní výkon by měl být odložen na co nejpozdější možný 

termín. 

je uveden v tabulce 8.5, která vychází z posouzení rizika 

krvácení. 

(bridging), která je vhodná u části pacientů (většinou 

warfarinizovaných) je uveden v tabulce 8.6. Tato léčba se používá k minimalizaci rizika vzniku 

tromboembolické příhody u rizikových pacientů a zároveň by měla minimalizovat riziko krvácení při 

a po bronchoskopii

K selekci pacientů se používá tzv. „periprocedurální heparinová přemosťující strategie“ 

na podkladě stratifikace dle rizika tromboembolie a krvácení rozdělující pacienty do kategorií A–E 

(obr. 8.5). 

K těmto lékům patří přímý inhibitor trombinu dabigatran (Pradaxa®) a přímé inhibitory faktoru Xa 

rivaroxaban (Xarelto®) a apixaban (Eliquis®). Postup vysazení těchto je uveden v tabulce 8.7. Díky 

rychlému nástupu účinku těchto léků (vrcholu plasmatické koncentrace dosahují během několika 

hodin) nebývá u těchto léků doporučována „přemosťující antikoagulační léčba“. Výjimkou jsou 

, kde je vhodné k minimalizaci rizika 

vzniku tromboembolické příhody a zároveň minimalizaci rizika krvácení při a po bronchoskopii. 

První dávka NOAC se pak podává nejdříve 10 hodin po podání poslední dávky LMWH, resp. 

v čase, kdy je plánováno standardní podání NOAC. Postup znovunasazení NOAC po výkonech je 

uveden v tabulce 8.8. Později se NOAC nasazují po komplikovaných výkonech spojených s větším 

krvácením a to vždy po kompletním dosažení hemostázy. 
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NOAC nejsou schválena jako antikoagulační léčba u mechanických chlopenních náhrad. 

Riziko trombózy stentu a reinfarktu myokardu je nejvyšší během prvních 4–6 týdnů po zavedení 

BMS a během 3–6 měsíců po zavedení DES. Proto by měl být elektivní výkon odložen na dobu 

nejméně 4 týdnů po zavedení BMS nebo nejméně 6 měsíců po zavedení DES, ideálně až na dobu 

po ukončení duální protidestičkové léčby.  

Poznámka 

Některé další léky nejsou v České republice k dispozici: 

a) trojsložkový protrombinový komplex (faktory II, IX, X)  

~ v léčbě krvácení vyvolaných warfarinem a NOAC 

~ dávka: 50 IU/kg 

b) kyselina aminokaproová 

~ v léčbě krvácení vyvolaných NOAC 

~ dávka: 2 g i.v. à 6 hodin 

c) desmopressin 

~ v léčbě krvácení vyvolané antiagregační léčbou (KAS, dipyridamol, blokátory P2SY12 

receptoru) 

~ dávka: 0,3–0,4 μg/kg ve 100 ml NaCl 0,9% po 30 minut 
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