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Perioperacni pfiprava pacientl uzivajicich antikoagula¢ni terapii zahrnuje zhodnoceni a vybalancovani individualniho rizika trombo-
embolizmu a krvaceni. Vysazeni peroralni antikoagulac¢ni l|écby je obvykle nezbytné pfed vétsinou chirurgickych zakrokd, avsak zvysuje
riziko trombotickych komplikaci. K periproceduralnimu snizeni rizika tromboembolizmu vyuzivame prechodné nahrazeni warfarinu
nizkomolekularnim heparinem ¢i nefrakcionovanym heparinem, ¢imz vsak zvysujeme riziko krvaceni. K optimalnimu vybalancova-
ni téchto rizik je zdsadni nac¢asovani vysazeni warfarinu a zahajeni predoperacni a pooperaéni aplikace parenteralniho antikoagulans.

Kli¢ova slova: antikoagulacni Ié¢ba, operace, warfarin.

Perioperative management of patients on anticoagulant therapy involves assessing and balancing individual risks for thromboembo-
lism and bleeding. Discontinuing peroral anticoagulant therapy is usually necessary for most surgical procedures but increases the risk
of thrombotic events. Temporary periprocedural substitution of low-molecular-weight heparin or unfractionated heparin in place of
warfarin, is an effective means of reducing the risk of thromboembolism but may increase the risk of bleeding. The timing of warfarin
withdrawal and timing of the preoperative and postoperative apllication of parenenteral anticoagulant are critical to balancing these risks.
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Antikoagulac¢nf é¢ba je v interni medici-
né jak profylakticky, tak terapeuticky uzivana
v fadé indikaci. Zfejmé nejcastéjsi a zpravidla
dozivotni indikaci k antikoagulaci je fibrilace
sini s pritomnosti rizikovych faktort trombozy.
Vzhledem k az epidemickym rozmérdim této
arytmie v populaci a vyhledem dal$iho ndsob-
ného narlstu prevalence ve vyspélych zemich
se s problematikou antikoagula¢ni 1é¢by ve své
kariére jisté setka kazdy Iékaf. Dominantnim anti-
koagulacnim lékem je jiz vice nez 50 let preparat
Warfarin. V poslednich letech se sice na trhu
objevuji nové antikoagulacia jako dabigatran,
rivaroxaban ¢i apixaban, kterd jsou na zdkladé
vysledkd velkych randomizovanych studii mi-
nimalné stejné Uc¢inna jako Warfarin pfi srov-
natelné ¢i vétsi bezpecnosti a komfortu 1écby
pro pacienta. Vzhledem k jejich vys3si financni
ndro¢nosti a tomu, ze v nékterych indikacich
se prozatim tato nové antikoagulancia neosved-
Cila, se vSak budeme jisté v praxi s Warfarinem
v pfiStich letech nadale setkdvat. Nezfidka tak
budeme vystaveni otazce, jak s antikoagulacnf
[é¢bou naloZit v pfipadé nutnosti provedenti
operac¢niho zakroku.

Management pacienta pfipravovaného kin-
vazivnimu zakroku uZivajictho Warfarin zahrnuje

nékolik aspektd. Antikoagula¢ni Ié¢ba zvysuje
riziko periprocedurainiho krvaceni a naopak
vysazeni této terapie zvysuje riziko trombdzy.
Vzhledem k dlouhému eliminacnimu polocasu
warfarinu jsme tak nuceni v pfipadé pozadavku
vysazeni antikoagula¢ni Ié¢by béhem invaziv-
niho zakroku perordinf |é¢bu prerusit a prevést
pacienta na lé¢bu parenterdini, pfedstavovanou
heparinem ¢i v nasich podminkach castéji niz-
komolekularnimi hepariny (LMWH).
Rozhodnuti o nutnosti a pfipadném typu
Upravy terapie pfed zékrokem je vZdy balanco-
vanim mezi rizikem krvaceni a trombdzy, a je tak
ovlivnéno témito faktory:
Akutnost zdkroku (elektivni, akutni, urgent-
ni vykon)
Riziko krvdceni (povaha zakroku, pfidruze-
né rizikové faktory krvaceni, vék pacienta)
Riziko tromboembolie (indikace antikoa-
gulace)

Na zékladé zhodnoceni téchto aspektl pak
ur¢ime optimalnf periproceduralni Ié¢ebnou
strateqii:

Ponechaéni peroraini antikoagula¢ni 1é¢by

Viysazeni antikoagulace bez nasledné apli-

kace LMWH

Vysazeni perordini terapie s prekrytim tera-

peutickou davkou LMWH

Vysazenf antikoagula¢ni terapie s pfekrytim

profylaktickou davkou LMWH
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U operacnich zdkrokd s nizkym rizikem kr-
vaceni si mlzeme dovolit ponechat pacienta
na zavedené antikoagulacni lé¢bé. Je viak tieba
mit na pameéti, ze riziko periproceduralniho kr-
vaceni nezavisi pouze na druhu samotného vy-
konu, ale také na pfidruzenych onemocnénich
(napf. chronické selhani ledvin ¢i jater), na véku
pacienta, mife a stabilité antikoagulace a pfitom-
nosti dalsi medikace, kterd by mohla koagulacni
poméry pfipadné ovlivnit.

Nekomplikované extrakce zubti a drobné
kozZni operacni zdkroky: U téchto typd zakrok{
je prokdzano minimalni riziko periproceduréiniho
vaznéjsiho krvacent a lé¢bu tak nemusime preru-
sovat. Je tfeba pouze ovéfit, zda hladina antiko-
agulace nepresahuje terapeutické rozmezi (1, 2).

Gastroenterologie: U endoskopickych
vykont na gastroenterologickém traktu (GIT)
neni situace jednoznac¢na. Existuji vykony jak
s nizkym rizikem krvaceni (napf. diagnosticka
gastroskopie, ERCP, kolonoskopie, endosonogra-
fie), tak vykony, u nichz je vysazeni antikoagulace
doporuceno (napt. sfinkterotomie, polypekto-
mie) (3). Vzhledem k sloZité pfipravé zejména
na endoskopii dolniho GIT a tomu, Ze obvykle
nelze dopredu urcit typ potiebné procedury,
je tak v praxi preruseni antikoagulac¢ni l1é¢by
spiSe doporucovano.

Implantace kardiostimuldtoru: Prestoze
v béZné praxi je obvyklejsi preruseni antikoagu-



Tabulka 1. - rizikova stratifikace fibrilace sini — CHADS2 skére

body
C Congestive heart failure — anemnéza srde¢niho selhani 1
H Hypertension — hypertenze noveé zjisténa i lécend 1
A Age - vék nad 75 let 1
D Diabetes mellitus 1
S2 Stroke — prodélana cévni mozkova piihoda, TIA ¢i periferni embolizace 2

Tabulka 2. Ptidatné perioperacni rizikové faktory tromboembolie

imobilizace delsi nez 3 dny
prodéland CMP

terapie kortikoidy
onkologické onemocnéni
varixy

srdecni ¢i plicnf selhani
obezita

sestinedélf

gravidita

trombofilie

Tabulka 3. Orienta¢ni davkovani nizkomolekuldrniho heparinu (podrobnéji viz SPC jednotlivych preparat()

profylaxe terapeuticka davka
Dalteparin (Fragmin) 5000 1U/24 hod 200 1U/kg/24 hod
Enoxaparin (Clexane) 40 mg/24 hod 1,5mg/kg/24 hod

Nadroparin (Fraxiparine)

0,1 ml/na20kg/24hod

0,1 ml/na10kg/a 12 hod

Bemiparin (Zibor) 2500 1U/24 hod

350010724 hod

la¢ni [é¢by, nebyl prokazan signifikantni rozdil
v riziku krvacenf u pacientd, u kterych byla tato
procedura provedena pfi antikoagula¢ni [é¢bé,
oproti tém s vysazenou antikoagulacf (4, 5).

Perkutdnni korondrni intervence: Ackoli
ponechani antikoagulacnf terapie pred elektiv-
ni koronarografif s ¢i bez ndsledné intervence
nevede k vy3simu vyskytu zavazného krvacen,
zvysuje tato terapie signifikantné riziko lokélnich
komplikaci pfi tepenné punkci (6). Proto je spise
doporuceno tuto lé¢bu prerusit.

Dalsi vykony s nizkym rizikem krvdceni:
operace katarakty, kloubni punkce, biopsie kost-
ni dfené.

U vSech téchto nizce rizikovych vykon(
je tfeba zdUraznit nutnost ovéreni, zda hladina
antikoagulace neni pfed procedurou nad horni
hranici terapeutického rozmezi. Optimalini peri-
procedurdini INR u téchto vykond se pohybuje
spise u dolnf hranice tohoto rozmezf (2-2,5). Déle
je tfeba fici, Ze provedeni zakroku na ponecha-
né antikoagulacni 1é¢bé nardzf ¢asto na obavy
|ékare provadéjiciho samotny vykon a v praxi
jsme tak nuceni stejné tuto Ié¢bu prerusit.

U vsech zékrokd, které jsou spojeny s jinym
nez nizkym rizikem krvéaceni, jsme nuceni anti-
koagula¢nfi Ié¢bu prerusit. Na zdkladé zhodno-
ceni rizika trombdzy, daného predevsim indikacf
k antikoagulaci, pak musime rozhodnout, zda
pacienta v periproceduralnim obdobi zajistit
parenteralni antikoagula¢ni 1é¢bou ¢i nikoliv.

Vysazeni Warfarinu bez nutnosti pfevedenti
na parenterdini antikoagulaci je mozné u pa-
cientd s nizkym tromboembolickym rizikem.
Tato skupina pacientl viak nenf pfilis Sirokd a fa-
dime k ni nizce rizikové pacienty s fibrilaci sini
(CHADS2 skére 0-2) (tabulka 1 — CHADS2 skore).
Ro¢nfincidence tromboembolickych komplikaci
se u téchto pacientl pfi absenci antikoagulace
pohybuje do 4% (7). Dalsi skupinou pacientl
s nizkym rizikem trombdzy jsou pacienti s dvou-
listkovou protézou v aortdini pozici bez dalsich
rizikovych faktord a pacienti s vice nez 12mésicnim
odstupem od prodélané Zilni tromboembolie bez
dalsich rizkovych faktord.

Kromé rizika vyplyvajici z indikace peroraini
antikoagulace vsak do rozhodnuti o nenasazenf
parenterdlni antitrombotické profylaxe vstupuje
zhodnoceni rizika pooperacni trombdzy dané
povahou invazivniho zdkroku a pfidruzenymi
onemocnénimi. Vysazeni antikoagulace bez
nutnosti prekrytl LMWH si tak mUzeme dovolit
pouze u malych zakrok{ u mobilniho pacienta,
ktery navic nema néktery s dalsich rizikovych
faktord - viz tabulka 2.

Tato strategie je doporucena u pacien-
ta se stfednim tromboembolickym rizikem.
K témto stavdm fadime pacienty s 3—12meésic-
nim odstupem od prodélané prokované epizody
Zilniho tromboembolizmu, u kterych je rocnf ri-
ziko rekurence tromboembolie 4-5% (8). Dale

jsou sem zafazeni pacienti se zndmym, méné
zdvaznym trombofilnim stavem (napf. heterozy-
got Leidenského faktoru V ¢i mutace genu
pro protrombin) a pacienti s anamnézou reku-
rentni tromboembolické piihody. Mezi stiedné
rizikové pacienty déle patfi pacienti s fibrilact
sini s CHADS2 skdre 3—4, pacienti s dvoulistkovou
protézou v aortdini pozici s jednim nebo vice ri-
zikovymi faktory (fibrilace sini, prodéland CMP
¢i tranzitornfischemickd ataka, hypertenze, dia-
betes mellitus, srdecni selhanf, vék na 75 let) (13).

Prekryti periopera¢niho obdobi parenterdl-
ni antikoagulacni léc¢bou v terapeutické davce je
doporuceno u pacientd s vysokym tromboembo-
lickym rizikem. Mezi takové patfi pacienti s, riziko-
vou”fibrilaci sini (valvuldmi ¢i s CHADS2 skére nad
4, anamnéza kardioemboliza¢ni CMP ¢i TIA do 3
mésicd), pacienti s jakoukoli protézou v mitrdini pozici
¢i diskovou chlopenni ndhradou v pozici aortdini;
pacienti s jakoukoliv chlopennindhradou a anamné-
zou prodélané CMP ¢i tranzitorni ischemické ataky
vpledchozich 6 mésicich (9, 13). Mezi vysoce rizikové
pacienty patfi také pacienti s prodélanou epizodou
Zilniho tromboembolizmu 1-3 mésice pred invazivnim
zdkrokem a pacienti se zavaznéjsi trombofilii (napf.
deficit proteinu C a S, antitrombinu).

Z této vysoce rizikové skupiny pacientd
jesté vydélujeme skupinu s velmi vysokym ri-
zikem tromboembolie, ke které fadime recentni
Zilni tromboembolii (do 1 mésice) pfed operaci.
Periprocedurélini riziko rekurence tromboembo-
lie zde zdstava velmi vysoké (az 50%), a pokud
Ize, operace by méla byt odloZena optimalné
0 3-6 mésict (10).

Eliminacni polocas Warfarinu se pohybu-
je mezi 36-42 hodinami. Po pferusenf lécby
Warfarinem tak trva obvykle dva a7 tfi dny, nez
INR klesne pod 2, a ¢tyfi az Sest dnli nez se nor-
malizuji antikoagula¢ni pomeéry (11). Bezpecna
hladina INR pro vétsinu invazivnich procedur
je pod 1,5. Pro nékteré vysoce rizikové opera-
ce (v neurochirurgii a urologii) je doporu¢ena
Uplnd normalizace koagula¢nich parametrd.
Po opétovném nasazeni Warfarinu pooperacne
pak trva prdmeérmé pét dnd, nez dojde k obno-
veni ucinné hladiny antikoagulace (INR nad 2).
Z téchto Casovych souvislosti vyplyva, ze sub-
terapeutické rozmezf INR trva obvykle ctyfi dny
pfed a dalsi ¢tyfi po operaci.
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Obrdzek 1. Schematické znadzornéni periopera¢niho managementu u pacienta lé¢eného warfarinem, upraveno dle (15)
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den 0: vecer nasadit warfarin, pokud pac. pfijima p. o. pfi

den +1 az +3: nasadit warfarin, pokud pacient pfijima p. o. pfi
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den -3: nasadit LMWH (v profylaktické/terapeutické davce)
den -1: test INR (pfi INR nad 1,5 podat vitamin K 1-2 mg p. 0.),

den 0: pokud je dosazeno hemostazy, vecer nasadit warfarin
den +1 az +3: pokud je dosazeno hemostazy, nasadit LMWH
den +5 az +6: vysadit LMWH pokud je INR v terapeutické hladiné

Pred elektivnim operacnim zékrokem je dopo-
ruceno vysadit Warfarin s pétidennim predstihem.
Jeden den pred operacf je tfeba provést kontrol-
ni test koagulace a v pfipadé hodnoty INR nad 1,5
je doporuceno peroraini podani 1-2 mg vitaminu
K s naslednou kontrolou réno pred operaci.

PYi pozadavku rychlejsi Upravy koagulacnich
pomeérl v pfipadé semiakutnioperace (ccado 1-2
dn() je doporuceno podat mensi davku vitaminu
K(5mg p. o). V pfipadé nutnosti provedeni ur-
gentniho operacniho zékroku v piftomnosti hypo-
koagula¢niho stavu s INR nad 1,5 je doporuceno
antikoagula¢ni U¢inek Warfarinu zrusit podanim
koncentratu faktor( protrombinového komplexu
(Prothromplex — 25-50 1U/kg) spolu s vitaminem
K, eventuelné Cerstveé zmrazené plazmy v pfipadé
jeho nedostupnosti (10-20 ml/kg) (12).

Pokud je po opera¢nim zékroku dosazeno
adekvatni chirurgické hemostazy, je mozno
Warfarin opétovné nasadit 12-24 hodin po skon-
Ceni operace.

Jak bylo uvedeno v pfedchozich statich,
u vétsiny pacientl je periprocedurdlni obdo-
bi vysazeného Warfarinu doporuceno prekryt
ke snizeni rizika tromboembolizmu kratce pU-
sobicim parenteralnim antikoagulans — typicky
nizkomolekuldrnim heparinem (LMWH). Zatimco

U pacientu se stfednim rizikem tromboembolie
si vystacime s profylaktickou ddvkou LMWH,
u pacientd ve vysokém riziku jsme nuceni po-
uzit davku terapeutickou. Davkovani u jednot-
livych typd LMWH se lisi (viz tabulka 3). Aplikaci
LMWH zahajujeme pfi poklesu INR pod 2,0 s po-
sledni podanou davkou 24 hodin pred zékrokem
v pifpadé terapeutické davky a 12 hodin pfed
zakrokem v pfipadé davkovani profylaktického.
Pfi pfedopera¢nim podavani LMWH v profy-
laktické davce by méla byt podana poslednf
davka nejméné 12 hodin pfed operaci, zatimco
pfi pfedopera¢nim podavani LMWH v terapeu-
tické dévce by posledni ddvka méla byt podana
24 hodin pfed operaci.

Pokud je pfi operaci dosazeno adekvatni
hemostazy a pacient je schopen peroralniho
pfjmu, poddme jesté vecer v den vykonu prvnf
davku Warfarinu (v obvyklé pacientové davce).
Aplikaci LMWH v profylaktické davce je po vét-
siné operacnich vykonl mozno zahdjit za 12-24
hodin. Delsi odstup (48-72 hodin) je tfeba za-
chovat u vykond spojenych s vétsim rizikem
krvaceni — napf. operace mozku ¢&i v pfipadé
neobvyklého krvaceni. U pacient(, kteff byli te-
rapeutickou déavkou léceni pfedoperacné, je
doporuceno zahdjit pooperacni aplikaci v ddvce
profylaktické a na dévku terapeutickou LMWH
navysit az s odstupem 48-72 hodin pfi absenci
komplikacf. Zvlasté u rizikovych pacientd LMWH
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vysazujeme po dosaZeni alespori dvou hodnot
INR v terapeutickém rozmezi (viz obrazek 1) (13).

V ¢lanku je uveden prakticky zaméfeny pre-
hled optimalIni periproceduraini strategie u pacien-
t0 lécenych Warfarinem zalozené na zhodnocenti
rizika krvaceni a trombdzy. Informace zde obsaze-
né vychézi z doporucenych postupt americkych
a evropskych odbornych spolecnosti (13, 14). Z hle-
diska evidence based medicine je tfeba zminit,
Ze tyto informace jsou zalozeny z velké vétsiny
na mensich nerandomizovanych observacnich
studiich, a jsou tedy ve tfidé Il Grovni dlkazd C.
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