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8.4.1 Rozdéleni pacientii do skupin podle rizika tromboembolismu a krvaceni béhem vykonu

Cilem tohoto postupu je minimalizovat rizika krvacivych i tromboembolickych komplikaci

v periproceduralnim obdobi endoskopického vykonu. Z tohoto dlivodu je vhodné rozdélit pacienty
do skupin s nizkym, strednim a vysokym rizikem tromboembolismu (TE) (tab. 8.2) a endoskopické
vykony do skupiny s nizkym a vysokym rizikem krvaceni (viz tab. 8.4).

Obecné lIze fici, Ze s rostoucim rizikem TEN je nutné co nejniZsi omezeni nebo co nejkratsi
vysazeni antikoagulacéni Iécby. Na druhé strané s rostoucim rizikem krvaceni z diivodu vykonu je
nutné prodlouZeni doby, po kterou je antikoagulacni Iécba vysazena. Diilezitym parametrem je
také doba od tromboembolické ataky do doby planovaného vykonu. U pacientli s anamnézou
Zilniho tromboembolismu by se elektivni vykon nemél provadét v prvnich tfech mésicich od ataky
TEN. U pacientii s tromboembolickymi komplikacemi fibrilace sini (FS) je nejrizikovéjsi prvni mésic
od dokumentace TE komplikace a elektivni vykon by mél byt odloZen na co nejpozdéjSi mozny
termin.

8.4.2 Strategie podavani antikoagulacnich lékii jako jsou warfarin, nefrakcionovany heparin
(NFH), nizkomolekularni heparin (LMWH)

Postup pfi vysazeni a znovunasazeni lécby je uveden v tabulce 8.5, ktera vychazi z posouzeni rizika
krvaceni.

Postup u tzv. piemostujici antikoagula¢ni Ié¢by (bridging), ktera je vhodna u ¢asti pacientd (vétSinou
warfarinizovanych) je uveden v tabulce 8.6. Tato IéCba se pouZiva k minimalizaci rizika vzniku
tromboembolické piihody u rizikovych pacientil a zaroven by méla minimalizovat riziko krvaceni pfi
a po bronchoskopii

K selekci pacientil se pouZiva tzv. ,periproceduralni heparinova premostujici strategie“
na podkladé stratifikace dle rizika tromboembolie a krvaceni rozdélujici pacienty do kategorii A-E
(obr. 8.5).

8.4.3 Nova peroralni antikoagulancia (novel oral anticoagulants, NOA(C)

K témto Iékiim patfi pfimy inhibitor trombinu dabigatran (Pradaxa®) a pfimé inhibitory faktoru Xa
rivaroxaban (Xarelto®) a apixaban (Eliquis®). Postup vysazeni téchto je uveden v tabulce 8.7. Diky
rychlému nastupu Géinku téchto 1€kl (vrcholu plasmatické koncentrace dosahuji béhem nékolika
hodin) nebyva u téchto Iékii doporucovana ,premostujici antikoagulaéni Iécba“. Vyjimkou jsou
stavy s vyrazné vysokym rizikem TE, kde je vhodné pied i po vykonech podat LMWH k minimalizaci rizika
vzniku tromboembolické pfihody a zarovei minimalizaci rizika krvaceni pfi a po bronchoskopii.
Prvni davka NOAC se pak podava nejdfive 10 hodin po podani posledni davky LMWH, resp.
v Case, kdy je planovano standardni podani NOAC. Postup znovunasazeni NOAC po vykonech je
uveden v tabulce 8.8. Pozdéji se NOAC nasazuji po komplikovanych vykonech spojenych s vétSim
krvacenim a to vZdy po kompletnim dosaZeni hemostazy.
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NOAC nejsou schvalena jako antikoagulacni IéEba u mechanickych chlopennich nahrad.

8.4.4 Dualni protidestickova lécba (clopidogrel + KAS) u zavedenych koronarnich stentii
(metalické stenty, bare-metal stents, BMS a koronarni stenty uvoliiujici farmaka, drug
eluting stents, DES)

~ s

Riziko trombozy stentu a reinfarktu myokardu je nejvyssi béhem prvnich 4-6 tydnii po zavedeni
BMS a béhem 3-6 mésicli po zavedeni DES. Proto by mél byt elektivni vykon odloZen na dobu
nejméné 4 tydnl po zavedeni BMS nebo nejméné 6 mésicti po zavedeni DES, idealné aZ na dobu
po ukonéeni dudlni protidestickové Ié¢by.

Poznamka

~sq 2

Nékteré dalsi Iéky nejsou v Ceské republice k dispozici:
a) trojslozkovy protrombinovy komplex (faktory Il, IX, X)
~ vléché krvaceni vyvolanych warfarinem a NOAC
~ davka: 50 1U/kg
b) kyselina aminokaproova
~ v 1éEbé krvaceni vyvolanych NOAC
~ davka: 2 gi.v. a 6 hodin
¢) desmopressin
~ v 1éEbé krvaceni vyvolané antiagregacni Iécbou (KAS, dipyridamol, blokatory P2SY12
receptoru)
~ davka: 0,3-0,4 pg/kg ve 100 ml NaCl 0,9% po 30 minut
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TABULKY A OBRAZKY

m Tabulka 8.2 Rizikové skupiny tromboembolické nemoci (TEN)

Riziko

vysoké

stredni

nizké

Mechanicka chlopenni
néhrada

+ ndhrada mitréInf chlopné
« nebiologicka nahrada
aortédInf chlopné
« iktus nebo TIA
v poslednich 6 mésicich

« bioprotéza aortaIni
chlopné

+

« fibrilace sinf

nebo

« parametr CHA,DS,-VASc
(viz tab. 8.3)

« bioprotéza aortalni
chlopné bez fibrilace sin

» (HA,DS,-VAScskére 0,
resp. 1, je-li jedingm
rizikovym faktorem
zenské pohlavi

Fibrilace sini

« CHA,DS,-VASc
« skére: 5-9
« iktus nebo TIA
v poslednich 3 mésicich

« revmatickd chlopennf
vada

+ CHA,DS,-VASc skére: 1-4

« CHADS, skére: 0—2 (bez
anamnézy iktu nebo TIA)

Tromboembolicka nemoc

« TEN v poslednich
3 mésicich

« TEN bez rizikovych faktord

« t€Zkd trombofilie

« (deficit proteinii Ca S,
deficit antitrombinu
III, antifosfolipidovy
syndrom, homozygot
Leidenské mutace,
homozygot mutace
protrombinového genu
G20210A, slozena
heterozygotni mutace
obou genii, mnohocetné
trombofilie)

TEN v poslednich

3-12 mésicich
rekurentni TEN

lehci trombofilie
(heterozygot Leidenské
mutace, heterozygot
mutace protrombinového
genu G20210A)

rakovina diagnostikovand
v poslednich 6 mésicich
probihajici protinddorova
|écha

TEN starsi 12 mésici
« Zadné jiné rizikové faktory




W Tabulka 8.3 CHA,DS,-VASc — skérovaci systém pro zhodnoceni rizika tromboembolickych komplikaci
u pacientl s fibrilaci sinf (0—9 bod )

C srdecni selhdni 1
H hypertenze 1
A2 vék =75 2
D diabetes mellitus 1
S2 TIA/ICMP 2
V vaskularni onemocnéni (IM/ICHS, ICHDK, AS karotid, aorty) 1
A vék 65—74 1
Sc zenské pohlavi 1

Maximdini ziskany pocet je 9, kdy je riziko tromboembolie nejvyssi. Pacienti se skére = 2 jsou jednoznacné indikovdni k p.o
antikoagulacni 16cbé, u pacientd s rizikem 1 se antikoagulacni 1écba spiSe doporucuje, pacienti bez rizikovych faktord lécbu
nevyZaduji.

Kekalkulaci TE rizikaje moZno pouZit fadu online kalkuldtord, napr: hitp.//reference.medscape.com/calculator/chads-vasc-af=stroke.

= Tabulka 8.4 Riziko krvaceni u bronchoskopickych vykon(i

Riziko krvaceni Vykon

+ punkee tenkou jehlou (transbronchiélni, transtracheaini)
- transbronchiélni biopsie plic
vysoké « laserova nebo jind resekce tumoru
- dilatace stendzy
- zavedeni stentu

« diagnosticka bronchoskopie
» bronchoalveoldmn lavaz
nizké « bronchoskopickd biopsie sliznice (brush, forceps)
+ jednoduché zavedeni stentu
* kryobiopsie

= Tabulka 8.5 Tradicni antikoagulacni Iéky

Medikace Vysazeni lécby (pied vykonem) Znovunasazeni Iécby (po vykonu)

warfarin ~ standardné 5 dn(, resp. s pfihlédnutim 12—-24 hodin
k aktudInim hodnotém INR
Bronchoskopické vysetfeni je mozno
provést, je-li INR < 1,5

NFH 4—6 hodin nizké riziko krvaceni: 24 hodin
vysoké riziko krvaceni: 48—72 hodin

LMWH 24 hodin nizké riziko krvaceni: 24 hodin
(profylaktickd dévka 12 hodin) vysoké riziko krvaceni: 48—72 hodin




= Tabulka 8.6

Protokol pfemostujici Iéchy

Den

Den vykonu

+1

+2

+3

Warfarin

+ vysazeni — asovani nastavit vzdy dle

aktudlnf hodnoty INR

ne

ne

ne

(pfi INR>1,5 podat 1-2,5 mg
vitaminu K p.o.)

u mechanickych chlopennich néhrad
zvéziti odlozeni vykonu nebo podani
Cerstvé mrazené plasmy

dle aktudlniho stavu mozno podat
veder

prvni plvodni udrzovaci dennf davku

dle aktualniho stavu podat rano
prvni plivodni udrzovaci denni dévku
(pokud nebyla poddna jiz vecer v den
vykonu)

nebo pokracovat v podévani pdvodni
udrZovaci dennf davky

pokracovat v podévani ptivodni
udrzovaci denni davky za kontroly INR
s event. Upravou davky

pokracovat v podévani ptvodni
udrzovaci denni davky za kontroly INR
s event. Upravou ddvky

LMWH

* nepoddvat

» zahdjenf podavéni v terapeutické nebo
intermediarni ddvce

« terapeutickd nebo intermediérni davka

* podani 50% celkové denni davky
nejméné 24 hodin pfed vykonem

* nepoddvat

nizkeé riziko krvacent:

+ zahdjeni podavani v terapeutické nebo
intermediérni dévce

vysoké riziko krvaceni:

+ nepoddvat

nizké riziko krvaceni:

- terapeutickd nebo intermedidrni davka

vysoké riziko krvaceni:

» zahdjeni podavéni v terapeutické nebo
intermedidrni dévce

» terapeutickd nebo intermediérni davka
pokud je INR < 2

+ (event takto pokracovat i v dalSich
dnech, pokud INR < 2)




m Tabulka 8.7 Vysazeni NOAC pied vykonem

Lék (davka) Renalni funkce Posledni davka Posledni davka
Polocas eliminace pacienta (nizké riziko krvdceni)  (vysoké riziko krvéceni)
Dabigatran

(150 mg 2 denng)

t,,=14=17hodin  normélni, lehce 2 dny pred vykonem 3 dny pfed vykonem
snizena (vynechat 2 ddvky)  (vynechat4 dévky)
(CrC > 50 ml/min)

t,,=16—18hodin  vyrazné snizend (C(rCl 3 dny pied vykonem 45 dni pfed
30-50 ml/min) (vynechat 4 davky)  vykonem (vynechat

6—8 davek)

Rivaroxaban

(20 mg 1 denng)

t,, = 8-9 hodin normaln, lehce 2 dny pred vykonem 3 dny pied vykonem
snizend (CrCl > 50 (vynechat 1 dévku)  (vynechat 2 davky)
ml/min)

t,,= 9 hodin vyrazné snizend (CrCl 2 dny pred vykonem 3 dny pred vykonem
30—50 ml/min) (vynechat 1 dévku)  (vynechat 2 dévky)

t,, = 9-10 hodin t€Zce snizend (CrCl 3 dny ped vykonem 4 dny pied vykonem
15—29,9 ml/min) (vynechat 2 dédvky) ~ (vynechat 3 davky)

Apixaban

(5mg 2x denng)

t,,=7—8 hodin normaln, lehce 2 dny pred vykonem 3 dny pied vykonem
snizend (CrCl (vynechat 2 dévky) (vynechat 4 davky)
> 50 ml/min)

t,,=17-18hodin  vyrazné snizend (Cr(l 3 dny pied vykonem 4 dny pred vykonem
30—50 ml/min) (vynechat 4 dévky)  (vynechat 6 dévek)

m Tabulka 8.8 Znovunasazeni NOAC po vykonu

Lék (davka) Nizké riziko krvaceni Vysoké riziko krvaceni

dabigatran (150 mg 2x denn€) 24 hodin po vykonu 48—72 hodin po vykonu

rivaroxaban (20 mg 1 denn€) 24 hodin po vykonu 48—72 hodin po vykonu
apixaban (5 mg 2 denné) 24 hodin po vykonu 48—72 hodin po vykonu




m Tabulka 8.9 Protidestickova lécha

Lék

kyselina
acetylsalicylovd
(KAS)

dipyridamol

KAS +
dipyridamol
(Aggrenox)

blokdtory
P2SY12
receptoru
(clopidogrel,
ticlopidin)

blokdtory
P2SY12
receptoru +
KAS

Nizké riziko krvaceni

pokracovat v zavedené
protidestickove terapii

pokracovat v zavedené
protidestickové terapii

pokracovat v zavedené
protidestickové terapii

pokracovat v zavedené
protidestickové terapii

pokracovat v zavedené
protidestickové terapii

Vysoké riziko krvaceni

vysadit 7—10 dni pred
planovanym vykonem
(zvlastni indikace

KAS — nedavny

iktus, akutni

korondrni syndrom,
implantovany
korondmi stent:
nepreruovat [écbu)

vysadit 3 dny pred
planovanym vykonem

vysadit 7—10 dnd pred
planovanym vykonem

clopidogrel: vysadit
5—7 dni pred
planovanym vykonem
ticlopidin: vysadit
10—14 dnt pied
planovanym vykonem
jeden z preparat

v |écbé ponechat
(prednostné KAS)

Znovunasazeni léchy
(po vykonu)

co nejdrive je to

z hlediska bezpecnosti
mozné (ve vétsiné
pifpadd do 24 hodin
po vykonu)

co nejdrive je to

z hlediska bezpecnosti
mozné (ve vétsiné
piipadi do 24 hodin
po vykonu)

co nejdiive je to

z hlediska bezpecnosti
mozné (ve Vetsiné
piipadi do 24 hodin
po vykonu)

co nejdrive je to

z hlediska bezpecnosti
mozné (ve Vetsing
piipadi do 24 hodin
po vykonu)

co nejdrive je to

z hlediska bezpecnosti
mozné (ve Vetsiné
pifpadi do 24 hodin
po vykonu)




= Tabulka 8.10 Dualni protidestickové Iécba (clopidogrel + KAS) u zavedenych koronérnich

stentll
Casod zavedeni  Nizké riziko Vysoké riziko Inovunasazeni léchy
stentu krvaceni krvaceni (po vykonu)
<6 tydni pokracovat pokracovat v dudlnf co nejdrive je to
od zavedenf vzavedenidudlni  protidestickové Iécbé,  z hlediska bezpecnosti
BMS nebo protidestickové pokud je to mozné — mozné (ve vetSiné
< 6 mésici terapii. KAS nikdy nevysazovat  pfipadi do 24 hodin
od zavedeni DES po vykonu)
> 6 tydni pokracovat pokracovat v terapii KAS  co nejdfive je to
od zavedeni vzavedenidudlni  clopidogrel vysadit 5—7  z hlediska bezpecnosti
BMS nebo protidestickové dnd pred vykonem mozné (ve veétsing
> 6 mésicl terapii. piipadii do 24 hodin
od zavedeni DES po vykonu)

™ Tabulka 8.11

Laboratorni metody sledovéni antikoagulacni a protidestickové lécby

Lék

warfarin
heparin (NFH)
LMWH
dabigatran

rivaroxaban
apixaban

KAS

KAS + dipyridamol

blokatory P2SY12
receptoru

Laboratorni metoda

INR
aPTT

anti Xa test (méfeni stupné inaktivace faktoru Xa)

aPTT, trombinovy Cas
Hemoclot — test inhibice trombinu
ECT — ecarinovy test

anti Xa test (méfenf stupné inaktivace faktoru Xa)
anti Xa test (méfenf stupné inaktivace faktoru Xa)
74dna, zvazit testovani funkce desticek (konzultace hematologa)
74dna, zvazit testovani funkce desticek (konzultace hematologa)

Z4dnd, zvazit testovani funkce desticek (konzultace hematologa)
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m Tabulka 8.12 Terapie periproceduralniho krvaceni zplisobeného antikoagulacni nebo protidestickovou
lé¢hou

Lék Terapie krvacenf
warfarin méné zavazné: 2,5—5mg vitaminu K p.o., i.v.
zdvazné:

+ vitamin K 10 mg i.v. v infuzi (30—60 minut)

- mrazena plasma (15—30 ml/kg)

+ 4slozkovy protrombinovy komplex (faktory II,VILIX,X)

u mechanickych chlopennich néhrad je preferovana substitucni Iécba (mrazend
plasma, protrombinovy komplex) pied vitaminem K

heparin (NFH) Protaminsulfat :
* 1mg neutralizuje 100 IU heparinu
+ 50mgiv. (vjedné davce)
« rychlost 50 mg/ 10 minut, titrace davky dle aPTT

. LMWH Protaminsulfdt (Castecny efekt, cca 60% davky LMWH)
* 1mg neutralizuje 100 anti-Xa IU (1 mg) LMWH, pokud byl LMWH podén
< 8 pfedchozich hodin

+ LMWH podan > 8 hodin nebo je nutna druha davka protaminu 0 infuze 0,5 mg
protaminu na 100 anti-Xa IU (1 mg) LMWH

« po uplynuti 12 hodin od aplikace LMWH se uz podéni protaminu nedoporucuje.

dabigatran « aktivni uhli p.o.
« antifibrinolytika: kyselina tranexamova (0,5—1g i.v. a 8 hodin)
« 4slozkovy protrombinovy komplex (faktory I1,VILIX,X) — 50 1U/kg

+ FEIBA: antiinhibicni komplex koagulacnich faktord (faktory II, X a X
-+ aktivovany faktor VII) - 50—80 1U/kg

» hemodialyza (jen u rendlniho selhani)
« hemoperfuze pres aktivni uhlf
« specifické antidotum je v soucasné dobe ve fazi lll klinické studie

rivaroxaban « aktivnf uhli p.o.
« antifibrinolytika: kyselina tranexamova (0,5—1gi.v. a 8 hodin)
+ 4-slozkovy protrombinovy komplex (faktory I1,VILIX,X) — 50 U/kg
« FEIBA: antiinhibicni komplex koagulacnich faktord (faktory II, X a X
-+ aktivovany faktor VII) - 50—80 1U/kg

« hemoperfuze pres aktivni uhli (hemodialyza neni moznd)
- spedfické antidotum je v soucasné dobg ve fazi lll klinické studie

: apixaban jako rivaroxaban
| KAS trombocytarni koncentrat
| KAS + dipyridamol  trombocytarf koncentrat

blokdtory P2SY12  trombocytarni koncentrat
receptoru
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riziko
tromboembolie

Kategorie E
Y v
nizké riziko nizké riziko
krvdcenf krvdceni
Kategorie B Kategorie D
Y Y Y
bridging bridging bridging bridging bridging
ANO ANO ZVAZIT IVAZIT NE

0br.8.5 Periprocedurdini heparinové premostujici strategie
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