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Spravna uprava antikoagula¢ni a protidestickové terapie pfi endoskopickych zakrocich vyzaduje adekvatni posouzeni rizika krvaceni
vUdi riziku trombotické komplikace u konkrétniho nemocného. Soucasna doporuceni odbornych spole¢nosti umoznuiji stratifikaci téchto
rizik. V pfipadé hrani¢nich stavi je klicova mezioborova konzultace kardiologa a gastroenterologa. Diagnostické zakroky Ize vétsinou
provést bez zvlastni pfipravy, terapeutické pak obvykle vyZaduji pravu ¢i vysazeni lécby. Pokud to klinicka situace umoziuje, mize
byt pro nemocného vhodné i odlozZeni terapeutického endoskopického zakroku.
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Correct management of anticoagulation and antiplatelet therapy for endoscopic procedures needs adequate evaluation of bleeding
and thrombotic risks in every patient. Latest guidelines from medical societies enable correct risk stratification. Interdisciplinary coop-
eration between cardiologist and gastroenterologist is important in special cases. Diagnostic endoscopic procedures can ussually be
performed without a change of therapy, however in therapeutic procedures therapy needs to be adjusted or withheld. For some patients
postponement of endoscopic therapy can be beneficial.
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kolonoskopie). Vzhledem k dileZitosti této pro-

V souvislosti se vzrUstajicim prameérnym veé-
kem populace a vysokou incidenci kardiovas-
kuldrnich onemocnénf dochazf logicky k tomu,
Ze kendoskopickym vysetfenim prichazejf castéji
pacienti, kteff jsou léceni protidestickovymi ¢i
antikoagula¢nimi léky. Adekvatni Uprava terapie,
pfechodné vysazeni ¢i do¢asné nahrazenf jinou
lé¢bou se staly nedilnou soucasti spravné klinické
praxe. Pfi nespravném postupu mdzeme nemoc-
ného ohrozit zavaznymi krvacivymi (obrazek 1)
¢i trombotickymi komplikacemi. Nezanedbatelné
riziko pro pacienta predstavuje také nutnost opa-
kovani vysetieni, pfipadné pfipravné procedury
k nému (napfiiklad ocista stfeva u screeningové

Obrdzek 1. Tepenné arteridIni krvaceni po endo-
skopické resekci

blematiky vydaly v poslednich letech odborné
spole¢nosti fadu doporucenych postupd (1, 2).
Cilem tohoto sdéleni je poskytnout prakticky
prehled o aktudlnich doporucenich v této oblasti
v roce 2013. Soucasti pfehledu je vzdy i pfipad
z klinické praxe. Vzhledem k vyznamnym rozdi-
[dm jsou samostatné pojedndny antikoagulacni
a protidestickova terapie.

Mezi bézné pouzivané antikoagulacni léky
fadime warfarin, heparin, nizkomolekuldrmf he-
parin (LMWH), dabigatran a rivoraxaban.

Cilem Upravy antikoagula¢ni terapie v obdo-
bi endoskopického vykonu je minimalizace rizika
pfipadnych krvécivych komplikaci u nemoc-
ného a soucasnd minimalizace trombotickych
komplikaci, vyplyvajicich z vysazeni antikoa-

Tabulka 1. Riziko krvaceni a trombembolizmu u antikoagulacni terapie

RIZIKO KRVACEN{ V DUSLEDKU ENDOSKOPICKEHO VYKONU

VYSOKE

NIZKE

Pneumaticka dilatace

Endoskopickd hemostéaza, Ié¢ba varixl
Polypektomie

Perkutanni endoskopicka gastrostomie
Endoskopicka sfinkterotomie
Argonové plazmakoagulace
Endoskopickd mukdzni resekce
Endoskopickd submukdzni disekce
Endoskopicka ultrasonografie s FNA

Diagnostickd gastroskopie
Diagnostickd kolonoskopie
Diagnosticka enteroskopie
Kapslova enteroskopie
Biopsie

Endoskopicka ultrasonografie
ERCP bez sfinkterotomie

RIZIKO TROMBEMBOLIZMU

VYSOKE

NizZKE

Permanentni fibrilace sini s chlopriovou vadou
Mechanickd ndhrada v mitralni pozici
Mechanicka ndhrada a trombembolie v anamnéze

Hluboka Zilnf tromboza starsi nez 3 mésice
Paroxyzmalni fibrilace sini

Permanentn fibrilace sini bez chloprové vady
Bioprotéza chlopné

Mechanicka ndhrada v aortalnf pozici

Alternativné je mozno k vypoctu rizika trombembolizmu pouzit CHADS,. Vasc, skére, které zahrnuje pfitomnost
srdecniho selhani (1 bod), hypertenze (1 bod), vék > 75 let (2 body), 65-74 let (1 bod), diabetes mellitus (1 bod),
anamnézu mozkové pithody ¢i trombembolizmu (2 body), cévni choroby (1 bod) a pohlavi (Zzena 1 bod).
Vlysoké riziko je hodnoceno pfi souctu 2 a vice bodu. Kalkuldtor je mozno nalézt na www.chadsvasc.org
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Tabulka 2. Postupy u jednotlivych antikoagula¢nich 1ékd

WARFARIN

RIZIKO VYKONU

RIZIKO TROMBEMBOLIZMU VYSOKE

RIZIKO TROMEMBOLIZMU NIZKE

VYSOKE Viysadit warfarin na5 dnd pfed vykonem Vysadit warfarin 5 dnd pfed vykonem
s pokrytim LMWH
NIZKE Terapie warfarinem beze zmény. Kontrola INR pfed vykonem, v pfipadé vysokého INR

odlozenfi vykonu

NIZKOMOLEKULARNI HEPARIN (LMWH)

RIZIKO VYKONU

RIZIKO TROMBEMBOLIZMU VYSOKE | NIZKE

VYSOKE

Viysadit nejpozdéji 8 hodin pred vykonem

NIZKE Terapie beze zmény

DABIGATRAN (PRADAXA)

RIZIKO VYKONU

RIZIKO TROMBEMBOLIZMU VYSOKE I NiZKE

VYSOKE

Viysadit nejpozdéji 48 hodin pfed vykonem

NIZKE Terapie beze zmény

RIVAROXABAN (XARELTO)

RIZIKO VYKONU

RIZIKO TROMBEMBOLIZMU VYSOKE I NiZKE

VYSOKE

Vysadit nejpozdéji 48 hodin pfed vykonem

NIZKE Terapie beze zmény

APIXABAN (ELIQUIS)

RIZIKO VYKONU

RIZIKO TROMBEMBOLIZMU VYSOKE I NiZKE

VYSOKE

Vlysadit nejpozdéji 48 hodin pred vykonem

NIZKE Terapie beze zmény

Tabulka 3. Protidestickova |é¢ba a kardiovaskuldrni riziko u endoskopickych vykonU

RIZIKO ENDOSKOPICKEHO VYKONU

VYSOKE NIZKE

Polypektomie nad 10mm
Endoskopickd hemostaza, Ié¢ba varixd
Perkutdnni endoskopicka gastrostomie
Endoskopicka sfinkterotomie
Endoskopicka mukdzni resekce
Endoskopickd submukdzni disekce

Endoskopicka ultrasonografie s FNA Biopsie

Diagnosticka gastroskopie
Diagnostické kolonoskopie
Diagnostickd enteroskopie
Kapslova enteroskopie
Endoskopicka ultrasonografie
ERCP bez sfinkterotomie

Pneumatickd dilatace
Polypektomie < 10mm
Argonové plazmakoagulace
Zavadéni stentl

RIZIKO KARDIOVASKULARNI KOMPLIKACE

VYSOKE NIZKE

Koronarni drug-eluting stent < 12 mésicl

Korondrnf drug-eluting stent > 12 mésicd

Korondrni metalicky stent < 6 tydnt nebo  Koronarni metalicky stent > 6 tydnd bez rizikového faktoru *

soucasny rizikovy faktor *
CMP < 6 tydnd

CMP > 6 tydn(l

*Rizikové faktory: diabetes mellitus, rendIni insuficience, chronické srdecni selhdni, malignita, anamnézy trombd-

zy koronarniho stentu

gulacnf 1éCby. Za tim Gcelem mizeme rozdélit
nemocné dle rizika krvaceni na nemocné s vy-
sokym rizikem krvéaceni (obvyklé riziko krvaceni
po zakroku 1-6%) a nizkym rizikem krvacenf
po endoskopickém zékroku (< 19%). Nemocné
s antikoagula¢ni lé¢bou pak mizeme obdobné
rozdélit na pacienty s vysokym a nizkym rizi-
kem trombembolizmu (3). Podrobn4 stratifikace
rizik krvécent a rizik trombembolizmu je uvede-
nav tabulce 1.

Uvedend stratifikace ma velky vyznam, na-
pfiklad ve studii s retrospektivni analyzou en-
doskopickych zakrok u nemocnych s vysokym
rizikem trombembolizmu vznikly vechny ische-
mické mozkové pithody do 30 dnli od zékroku
u nemocnych s periprocedurdini Upravou anti-
koagula¢ni terapie. Celkové riziko ischemického
iktu tedy pfedstavovalo 1,2 %. Zatimco u prosté
fibrilace sinf bylo riziko iktu 0,3 %, v pfftomnosti
dalsich komorbidit pak 2,9% (4).
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Obecné plati, Ze diagnosticky zakrok veet-
né slizni¢ni klestové biopsie Ize obvykle provést
beze zmény antikoagula¢ni terapie, je pouze
vyzadovano, aby se v pfipadé terapie warfari-
nem INR pohybovalo v terapeutickém rozmezi
a nemocny tedy nebyl v patologicky zvyseném
hypokoagula¢nim stavu. V rozvaze pfed nékte-
rymi vykony je tedy tfeba zvaZovat pravdépo-
dobnost terapeutického zakroku (viz uvedeny
ptiklad z praxe). Strategie vysazovani a pfipadné
dalsi upravy antikoagulacni terapie v jednotlivych
pfipadech jsou pfehledné uvedeny v tabulce 2.

Ucinky nizkomolekularniho heparinu a da-
bigatranu jsou zvyseny u nemocnych s rendlnf
insuficienci a v téchto pfipadech je tfeba pro-
dlouzit obdobf vysazeni pred terapeutickym
vykonem zhruba na dvojnasobek (5).

Pokud u nemocného znovu nasazujeme
warfarin, obvykle v prvnich dnech soucasné
aplikujeme LMWH. V pfipadé dabigatranu a ri-
varoxabanu nenf vzhledem k jejich rychlému
nastupu antikoagulacniho tcinku (nékolik hodin)
nutné je prekryvat soucasnou terapii LMWH (6).

Pro prevenci trombembolickych komplikacf
je obvykle vyzadovano, aby preexistuijici trombus
byl rozpustén nebo endotelizovan, coz minima-
lizuje riziko embolizace (7). V pfipadé nekompli-
kované Zilni trombdzy je zase délka antikoagu-
la¢ni terapie vetsinou ¢asové omezena. V téchto
pfipadech je vhodné elektivni endoskopické
a pfedevsim terapeutické zékroky odloZit o né-
kolik mésicl. V nejasnych pfipadech je vhodné
konzultovat kardiologa a gastroenterologa.

Vysettujici endoskopista musi byt o periproce-
durdIni strategii antikoagulacni terapie informovan.
Muze totiz déle uzpUsobit charakter provadéné
lé¢by stavu nemocného (napiiklad mechanicky
nalozenim endoklipti — obrazek 2) a tak jesté vice
snizit riziko krvacivych komplikaci (8). Viyjadreni
k moznosti nasazeni antikoagula¢ni lécby je ne-
zbytnou soucasti nalezu z endoskopického vy-
Setfenl. V pfipadech indikace ¢asné dispenzarn{
endoskopické kontroly je nutné také uvést dopo-
rucenti pro tento vykon v budoucnu (9).

60lety muz s pozitivni rodinnou anamné-
zou kolorektalniho karcinomu a antikoagulacni
lé¢bou pro permanentnifibrilaci sini (@anamnéza
embolizacni CMP) je odeslan k primdrni scree-
ningové kolonoskopii.

Vhodny postup: U nemocného je indikovéano
vysazeniwarfarinu 5 dnl pred zakrokem s posledni
aplikacf LMWH ve vecernich hodinach pfed vyset-
fenim. Nemocny k vysetfenf pfichazi s aktudlnimi
hodnotami koagulace a krevniho obrazu.



Tabulka 4. Postupy u jednotlivych protidestickovych 1€kl
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ASA, THIENOPYRIDINY (CLOPIDOGREL, PRASUGREL, TICAGRELOR)

RIZIKO ENDOSKOPICKEHO VYKONU

RIZIKO KARDIOVASKULARNi KOMPLIKACE VYSOKE

RIZIKO KARDIOVASKULARNI KOMPLIKACE NiZKE

VYSOKE
gem

Konzultovat moznosti vysazeni thienopyridinu s kardiolo-

Vlysadit ASA na 5 dni pouze pred EMR, ESD

P¥i monoterapii thienopyridinem prevést na ASA

= Clopidogrel 5 dnl
= Prasugrel 7. dnd
= Ticagrelor 3 dny
Vzdy ponechat ASA

NIZKE

Vzdy ponechat dudlni protidesti¢kovou lécbu

Vzdy ponechat ASA nebo thienopyridin

Tabulka 5. Nejcastéjsi chyby v klinické praxi
NEJCASTEJSI CHYBY V KLINICKE PRAXI

= Indikace elektivniho endoskopického zakroku
v obdobi pfechodné antikoagulacni ¢i dudini
protidestickové terapie

Neprovedeni mezioborové konzultace (gastroen-
terolog, kardiolog) ve spornych situacich

= Nedostatecnd informovanost endoskopisty ze
strany pacienta a odesilajictho Iékare

Chybéjici doporuceni k dalsi protidestickové a an-
tikoagula¢ni terapii po terapeutickém endoskopic-
kém zékroku v zavérech endoskopického nalezu

Obrdzek 2. Endoklipy naloZzené na cévu po endo-
skopické resekci

Zdivodnéni: U daného pacienta je velmi
vysoké riziko nalezu neoplastické léze béhem
kolonoskopie, kterd muize byt béhem vykonu
v tomto pfipadé odstranéna polypektomii nebo
endoskopickou resekci.

Protidestickova lécba

Nejcastéji pouzivané protidestickové Iéky
jsou kyselina acetylsalicylova (ASA) a thienopy-
ridiny (clopidogrel, prasugrel).

Analogicky jako u antikoagula¢ni [é¢by zde
plati, Ze diagnostickou endoskopii vcetné sliz-
ni¢ni klestové biopsie Ize provést beze zmény
protidestickové lécby.

Cilem Upravy antikoagulac¢ni terapie v obdo-
bi endoskopického zékroku je opét minimalizace
krvécivych komplikaci u nemocného a soucas-
n& minimalizace kardiovaskularnich komplikacf,
které mohou byt v nékterych pfipadech fataini
(trombdza korondrniho stentu). Rozdélenf rizika

krvécenf a rizika kardiovaskuldrni komplikace
v jednotlivych klinickych situacich jsou prehled-
né uvedeny v tabulce 3.

Zjednodusené Ize fict, Ze pokud je u ne-
mocného nutné vzhledem k charakteru endo-
skopického zékroku prerusit dudini protidestic-
kovou lécbu, vzdy ponechdvame monoterapii
kyselinou acetylsalicylovou. Podrobné postupy
v jednotlivych pfipadech jsou prehledné uve-
deny v tabulce 4 (1). Pro pacienty s koronarni-
mi stenty obecné plati, Ze terapeuticky endo-
skopicky zékrok by mél byt odlozen na dobu
po ukonceni nezbytné nutné dudini antikoagu-
la¢ni terapie. V pfipadé, ze toto neni mozné, je
nutné prodiskutovat moznosti Upravy protides-
tickové terapie s oSetfujicim kardiologem (3).

Vyjadfeni k mozZnosti nasazeni dudlni proti-
destickové lé¢by ze strany endoskopuijiciho 1éka-
fe v ndlezu z endoskopického vysetfeni by také
v téchto pfipadech mélo byt samozfejmosti.

Priklad z praxe

55letd, doposud zdravé zena, pfi primarni
screeningové kolonoskopii nalezen pfisedly po-
lyp sigmoidea o velikosti 30 mm. Byla pldnovéna
endoskopicka resekce v druhé dobé. Pacientka
v meziobdobf prodélala akutnfinfarkt myokardu,
pfi kterém ji byl implantovén metalicky koronarnf
stent. Ma aktudlné nasazenu dudinf antiagre-
gacni terapii.

Vhodny postup: Endoskopicka resekce po-
lypu je odlozena o 6 tydnl na obdobi, kdy ne-
mocna bude uzivat pouze ASA, terapie ASA ale
bude po konzultaci s kardiologem ponechéna.

Zdiivodneéni: Endoskopicka resekce polypu
neni urgentnim zakrokem, riziko malignizace
polypu béhem 6 tydn je minimalni. Casnéjsi re-
sekce u nemocné po infarktu myokardu za sou-
¢asné nezbytné dudini antiagregacni terapie by
byla nedmérné rizikova.

Akutni endoskopické vykony

V pfipadé akutnich endoskopickych vykon(
u nemocnych s antikoagula¢ni a protidesti¢ko-
vou |é¢bou a soucasnym krvacenim je tfeba
vzdy individualiné posoudit klinickou situaci

a rizika nemocného. V poslednich letech je
i v téchto pripadech patrny zietelny Ustup od ra-
dikélnich vysazenfantikoagula¢ni a protidestic-
kové |écby. Protidestickova terapie ASA by dle
soucasnych doporuc¢eni méla byt zahajena co
nejdfive, kdy kardiovaskuldri riziko prevysiriziko
recidivy krvaceni (10, 11). Je zndmo, Ze 30denni
riziko trombozy Cerstvé implantovaného koro-
narniho stentu je v pfipadé Uplného vysazenf
dudlni protidestickové terapie 30% a v pfipadé
ponechani monoterapie ASA se snizuje na 4 %.

Odlozeni endoskopického zakroku

V pripadech, kdy riziko endoskopického za-
kroku a's nim spojené Upravy protidestickoveé
a antikoagulac¢nf 1écby prevysuje potencidlni
benefit endoskopického vykonu pro nemocné-
ho, je zcela legitimni tento zdkrok odlozit. U né-
kterych vysoce polymorbidnich nemocnych pak
k endoskopickym vykonlm pfistupujeme pouze
z vitalni indikace. Nejcastéjsi chyby v klinické
praxi jsou uvedeny v tabulce 5.

Zavér

Sprévna Uprava antikoagulacni a protides-
tickové terapie pfi endoskopickych zdkrocich
vyZaduje adekvatni posouzenf rizika krvécenf
vU¢i riziku trombotické komplikace u konkrét-
niho nemocného. V pfipadé hrani¢nich stavl
je klicovd mezioborové konzultace kardiologa
a gastroenterologa. Diagnostické zékroky Ize
vetsinou provést bez zvlastni pipravy. Pokud to
klinicka situace umoziuje, mdze byt pro ne-
mocného vhodné i odlozeni terapeutického
endoskopického zakroku.
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