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Úvod
V souvislosti se vzrůstajícím průměrným vě-

kem populace a vysokou incidencí kardiovas-

kulárních onemocnění dochází logicky k tomu, 

že k endoskopickým vyšetřením přicházejí častěji 

pacienti, kteří jsou léčeni protidestičkovými či 

antikoagulačními léky. Adekvátní úprava terapie, 

přechodné vysazení či dočasné nahrazení jinou 

léčbou se staly nedílnou součástí správné klinické 

praxe. Při nesprávném postupu můžeme nemoc-

ného ohrozit závažnými krvácivými (obrázek 1) 

či trombotickými komplikacemi. Nezanedbatelné 

riziko pro pacienta představuje také nutnost opa-

kování vyšetření, případně přípravné procedury 

k němu (například očista střeva u screeningové 

kolonoskopie). Vzhledem k důležitosti této pro-

blematiky vydaly v posledních letech odborné 

společnosti řadu doporučených postupů (1, 2). 

Cílem tohoto sdělení je poskytnout praktický 

přehled o aktuálních doporučeních v této oblasti 

v roce 2013. Součástí přehledu je vždy i případ 

z klinické praxe. Vzhledem k významným rozdí-

lům jsou samostatně pojednány  antikoagulační 

a protidestičková terapie.

Antikoagulační léčba
Mezi běžně používané antikoagulační léky 

řadíme warfarin, heparin, nízkomolekulární he-

parin (LMWH), dabigatran a rivoraxaban.

Cílem úpravy antikoagulační terapie v obdo-

bí endoskopického výkonu je minimalizace rizika 

případných krvácivých komplikací u nemoc-

ného a současná minimalizace trombotických 

komplikací, vyplývajících z vysazení antikoa-
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Tabulka 1. Riziko krvácení a trombembolizmu u antikoagulační terapie

RIZIKO KRVÁCENÍ V DŮSLEDKU ENDOSKOPICKÉHO VÝKONU

VYSOKÉ NÍZKÉ

Pneumatická dilatace

Endoskopická hemostáza, léčba varixů

Polypektomie

Perkutánní endoskopická gastrostomie

Endoskopická sfinkterotomie

Argonová plazmakoagulace

Endoskopická mukózní resekce

Endoskopická submukózní disekce

Endoskopická ultrasonografie s FNA

Diagnostická gastroskopie

Diagnostická kolonoskopie

Diagnostická enteroskopie

Kapslová enteroskopie

Biopsie

Endoskopická ultrasonografie

ERCP bez sfinkterotomie

RIZIKO TROMBEMBOLIZMU

VYSOKÉ NÍZKÉ

Permanentní fibrilace síní s chlopňovou vadou

Mechanická náhrada v mitrální pozici

Mechanická náhrada a trombembolie v anamnéze

Hluboká žilní trombóza starší než 3 měsíce

Paroxyzmální fibrilace síní

Permanentní fibrilace síní bez chlopňové vady

Bioprotéza chlopně

Mechanická náhrada v aortální pozici

Alternativně je možno k výpočtu rizika trombembolizmu použít CHADS
2
. Vasc

2
 skóre, které zahrnuje přítomnost 

srdečního selhání (1 bod), hypertenze (1 bod), věk > 75 let (2 body), 65–74 let (1 bod), diabetes mellitus (1 bod), 

anamnézu mozkové příhody či trombembolizmu (2 body), cévní choroby (1 bod) a pohlaví (žena 1 bod).

Vysoké riziko je hodnoceno při součtu 2 a více bodů. Kalkulátor je možno nalézt na www.chadsvasc.org

Obrázek 1. Tepenné arteriální krvácení po endo-

skopické resekci
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gulační léčby. Za tím účelem můžeme rozdělit 

nemocné dle rizika krvácení na nemocné s vy-

sokým rizikem krvácení (obvyklé riziko krvácení 

po zákroku 1–6 %) a nízkým rizikem krvácení 

po endoskopickém zákroku (< 1 %). Nemocné 

s antikoagulační léčbou pak můžeme obdobně 

rozdělit na pacienty s vysokým a nízkým rizi-

kem trombembolizmu (3). Podrobná stratifikace 

rizik krvácení a rizik trombembolizmu je uvede-

na v tabulce 1.

Uvedená stratifikace má velký význam, na-

příklad ve studii s retrospektivní analýzou en-

doskopických zákroků u nemocných s vysokým 

rizikem trombembolizmu vznikly všechny ische-

mické mozkové příhody do 30 dnů od zákroku 

u nemocných s periprocedurální úpravou anti-

koagulační terapie. Celkové riziko ischemického 

iktu tedy představovalo 1,2 %. Zatímco u prosté 

fibrilace síní bylo riziko iktu 0,3 %, v přítomnosti 

dalších komorbidit pak 2,9 % (4).

Obecně platí, že diagnostický zákrok včet-

ně slizniční klešťové biopsie lze obvykle provést 

beze změny antikoagulační terapie, je pouze 

vyžadováno, aby se v případě terapie warfari-

nem INR pohybovalo v terapeutickém rozmezí 

a nemocný tedy nebyl v patologicky zvýšeném 

hypokoagulačním stavu. V rozvaze před někte-

rými výkony je tedy třeba zvažovat pravděpo-

dobnost terapeutického zákroku (viz uvedený 

příklad z praxe). Strategie vysazování a případné 

další úpravy antikoagulační terapie v jednotlivých 

případech jsou přehledně uvedeny v tabulce 2.

Účinky nízkomolekulárního heparinu a da-

bigatranu jsou zvýšeny u nemocných s renální 

insuficiencí a v těchto případech je třeba pro-

dloužit období vysazení před terapeutickým 

výkonem zhruba na dvojnásobek (5).

Pokud u nemocného znovu nasazujeme 

warfarin, obvykle v prvních dnech současně 

aplikujeme LMWH. V případě dabigatranu a ri-

varoxabanu není vzhledem k jejich rychlému 

nástupu antikoagulačního účinku (několik hodin) 

nutné je překrývat současnou terapií LMWH (6).

Pro prevenci trombembolických komplikací 

je obvykle vyžadováno, aby preexistující trombus 

byl rozpuštěn nebo endotelizován, což minima-

lizuje riziko embolizace (7). V případě nekompli-

kované žilní trombózy je zase délka antikoagu-

lační terapie většinou časově omezena. V těchto 

případech je vhodné elektivní endoskopické 

a především terapeutické zákroky odložit o ně-

kolik měsíců. V nejasných případech je vhodné 

konzultovat kardiologa a gastroenterologa.

Vyšetřující endoskopista musí být o periproce-

durální strategii antikoagulační terapie informován. 

Může totiž dále uzpůsobit charakter prováděné 

léčby stavu nemocného (například mechanicky 

naložením endoklipů – obrázek 2) a tak ještě více 

snížit riziko krvácivých komplikací (8). Vyjádření 

k možnosti nasazení antikoagulační léčby je ne-

zbytnou součástí nálezu z endoskopického vy-

šetření. V případech indikace časné dispenzární 

endoskopické kontroly je nutné také uvést dopo-

ručení pro tento výkon v budoucnu (9).

Příklad z praxe
60letý muž s pozitivní rodinnou anamné-

zou kolorektálního karcinomu a antikoagulační 

léčbou pro permanentní fibrilaci síní (anamnéza 

embolizační CMP) je odeslán k primární scree-

ningové kolonoskopii.

Vhodný postup: U nemocného je indikováno 

vysazení warfarinu 5 dnů před zákrokem s poslední 

aplikací LMWH ve večerních hodinách před vyšet-

řením. Nemocný k vyšetření přichází s aktuálními 

hodnotami koagulace a krevního obrazu.

Tabulka 2. Postupy u jednotlivých antikoagulačních léků

WARFARIN

RIZIKO VÝKONU RIZIKO TROMBEMBOLIZMU VYSOKÉ RIZIKO TROMEMBOLIZMU NÍZKÉ

VYSOKÉ Vysadit warfarin na 5 dnů před výkonem 

s pokrytím LMWH

Vysadit warfarin 5 dnů před výkonem

NÍZKÉ Terapie warfarinem beze změny. Kontrola INR před výkonem, v případě vysokého INR 

odložení výkonu

NÍZKOMOLEKULÁRNÍ HEPARIN (LMWH)

RIZIKO VÝKONU RIZIKO TROMBEMBOLIZMU VYSOKÉ I NÍZKÉ

VYSOKÉ Vysadit nejpozději 8 hodin před výkonem

NÍZKÉ Terapie beze změny

DABIGATRAN (PRADAXA)

RIZIKO VÝKONU RIZIKO TROMBEMBOLIZMU VYSOKÉ I NÍZKÉ

VYSOKÉ Vysadit nejpozději 48 hodin před výkonem

NÍZKÉ Terapie beze změny

RIVAROXABAN (XARELTO)

RIZIKO VÝKONU RIZIKO TROMBEMBOLIZMU VYSOKÉ I NÍZKÉ

VYSOKÉ Vysadit nejpozději 48 hodin před výkonem

NÍZKÉ Terapie beze změny

APIXABAN (ELIQUIS)

RIZIKO VÝKONU RIZIKO TROMBEMBOLIZMU VYSOKÉ I NÍZKÉ

VYSOKÉ Vysadit nejpozději 48 hodin před výkonem

NÍZKÉ Terapie beze změny

Tabulka 3. Protidestičková léčba a kardiovaskulární riziko u endoskopických výkonů

RIZIKO ENDOSKOPICKÉHO VÝKONU

VYSOKÉ NÍZKÉ

Polypektomie nad 10mm

Endoskopická hemostáza, léčba varixů

Perkutánní endoskopická gastrostomie

Endoskopická sfinkterotomie

Endoskopická mukózní resekce

Endoskopická submukózní disekce

Endoskopická ultrasonografie s FNA

Diagnostická gastroskopie

Diagnostická kolonoskopie

Diagnostická enteroskopie

Kapslová enteroskopie

Endoskopická ultrasonografie

ERCP bez sfinkterotomie

Biopsie

Pneumatická dilatace

Polypektomie < 10mm

Argonová plazmakoagulace

Zavádění stentů

RIZIKO KARDIOVASKULÁRNÍ KOMPLIKACE

VYSOKÉ NÍZKÉ

Koronární drug-eluting stent < 12 měsíců

Koronární metalický stent < 6 týdnů nebo 

současný rizikový faktor * 

CMP < 6 týdnů

Koronární drug-eluting stent > 12 měsíců

Koronární metalický stent > 6 týdnů bez rizikového faktoru *

CMP > 6 týdnů

*Rizikové faktory: diabetes mellitus, renální insuficience, chronické srdeční selhání, malignita, anamnézy trombó-

zy koronárního stentu
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Zdůvodnění: U daného pacienta je velmi 

vysoké riziko nálezu neoplastické léze během 

kolonoskopie, která může být během výkonu 

v tomto případě odstraněna polypektomií nebo 

endoskopickou resekcí.

Protidestičková léčba
Nejčastěji používané protidestičkové léky 

jsou kyselina acetylsalicylová (ASA) a thienopy-

ridiny (clopidogrel, prasugrel).

Analogicky jako u antikoagulační léčby zde 

platí, že diagnostickou endoskopii včetně sliz-

niční klešťové biopsie lze provést beze změny 

protidestičkové léčby.

Cílem úpravy antikoagulační terapie v obdo-

bí endoskopického zákroku je opět minimalizace 

krvácivých komplikací u nemocného a součas-

ná minimalizace kardiovaskulárních komplikací, 

které mohou být v některých případech fatální 

(trombóza koronárního stentu). Rozdělení rizika 

krvácení a rizika kardiovaskulární komplikace 

v jednotlivých klinických situacích jsou přehled-

ně uvedeny v tabulce 3.

Zjednodušeně lze říct, že pokud je u ne-

mocného nutné vzhledem k charakteru endo-

skopického zákroku přerušit duální protidestič-

kovou léčbu, vždy ponecháváme monoterapii 

kyselinou acetylsalicylovou. Podrobné postupy 

v jednotlivých případech jsou přehledně uve-

deny v tabulce 4 (1). Pro pacienty s koronární-

mi stenty obecně platí, že terapeutický endo-

skopický zákrok by měl být odložen na dobu 

po ukončení nezbytně nutné duální antikoagu-

lační terapie. V případě, že toto není možné, je 

nutné prodiskutovat možnosti úpravy protides-

tičkové terapie s ošetřujícím kardiologem (3).

Vyjádření k možnosti nasazení duální proti-

destičkové léčby ze strany endoskopujícího léka-

ře v nálezu z endoskopického vyšetření by také 

v těchto případech mělo být samozřejmostí.

Příklad z praxe
55letá, doposud zdravá žena, při primární 

screeningové kolonoskopii nalezen přisedlý po-

lyp sigmoidea o velikosti 30 mm. Byla plánována 

endoskopická resekce v druhé době. Pacientka 

v meziobdobí prodělala akutní infarkt myokardu, 

při kterém jí byl implantován metalický koronární 

stent. Má aktuálně nasazenu duální antiagre-

gační terapii.

Vhodný postup: Endoskopická resekce po-

lypu je odložena o 6 týdnů na období, kdy ne-

mocná bude užívat pouze ASA, terapie ASA ale 

bude po konzultaci s kardiologem ponechána.

Zdůvodnění: Endoskopická resekce polypu 

není urgentním zákrokem, riziko malignizace 

polypu během 6 týdnů je minimální. Časnější re-

sekce u nemocné po infarktu myokardu za sou-

časné nezbytné duální antiagregační terapie by 

byla neúměrně riziková.

Akutní endoskopické výkony
V případě akutních endoskopických výkonů 

u nemocných s antikoagulační a protidestičko-

vou léčbou a současným krvácením je třeba 

vždy individuálně posoudit klinickou situaci 

a rizika nemocného. V  posledních letech je 

i v těchto případech patrný zřetelný ústup od ra-

dikálních vysazení antikoagulační a protidestič-

kové léčby. Protidestičková terapie ASA by dle 

současných doporučení měla být zahájena co 

nejdříve, kdy kardiovaskulární riziko převýší riziko 

recidivy krvácení (10, 11). Je známo, že 30denní 

riziko trombózy čerstvě implantovaného koro-

nárního stentu je v případě úplného vysazení 

duální protidestičkové terapie 30 % a v případě 

ponechání monoterapie ASA se snižuje na 4 %.

Odložení endoskopického zákroku
V případech, kdy riziko endoskopického zá-

kroku a s ním spojené úpravy protidestičkové 

a antikoagulační léčby převyšuje potenciální 

benefit endoskopického výkonu pro nemocné-

ho, je zcela legitimní tento zákrok odložit. U ně-

kterých vysoce polymorbidních nemocných pak 

k endoskopickým výkonům přistupujeme pouze 

z vitální indikace. Nejčastější chyby v klinické 

praxi jsou uvedeny v tabulce 5.

Závěr
Správná úprava antikoagulační a protides-

tičkové terapie při endoskopických zákrocích 

vyžaduje adekvátní posouzení rizika krvácení 

vůči riziku trombotické komplikace u konkrét-

ního nemocného. V případě hraničních stavů 

je klíčová mezioborová konzultace kardiologa 

a gastroenterologa. Diagnostické zákroky lze 

většinou provést bez zvláštní přípravy. Pokud to 

klinická situace umožňuje, může být pro ne-

mocného vhodné i odložení terapeutického 

endoskopického zákroku.
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