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V perioperacnim obdobi je u kazdého pacienta léceného antikoagulancii potfeba vy-

hodnotit pomér mezi rizikem krvaceni a rizikem tromboembolické prihody vyplyvaji-

cim ze samotného chirurgického vykonu. Vysledky z velkych randomizovanych studii,

které se zabyvaly optimalnim periopera¢nim reZimem, jsou omezené. Aktualni dopo-

ruceni pro perioperacni postup vychazeji z ocekavaného rizika krvaceni. U elektivnich

vykonil spojenych s vysokym rizikem krvaceni lze zvazit ukonceni peroralni antikoa-

gulacni 1é¢by bez premosténi, pii nizkém riziku krvaceni se po vysazeni peroralniho

antikoagulancia zahaji pfemostujici terapie nefrakcionovanym nebo nizkomolekular-

nim heparinem. Doba vysazeni warfarinu nutna pied chirurgickym vykonem vychazi

z jeho del$iho poloc¢asu. K poklesu INR pod 2,0 jsou zpravidla zapotiebi 2-3 dny, k nor-

malizaci INR je potieba 5 dni.
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Uvod

Tento prehledovy ¢lanek shrnuje aktudlni
doporuceni tykajici se periopera¢ni tpra-
vy antikoagulac¢ni terapie pfi elektivnich
chirurgickych vykonech. Vychazi hlav-
né z poslednich doporudeni spole¢nosti
American College of Chest Physicians
(ACCP) a dalsich odbornych spole¢nos-
ti zamérenych na kardiovaskularni sys-
tém, krvacivé a trombotické komplikace.
V nasi klinické praxi vyuzivaime dopo-
ruceni Ceské spole¢nosti pro trombézu
a hemostazu (CSTH). Vyznamnou sou-
casti kazdého predoperacniho vysetfeni
je zhodnoceni poméru aktualniho rizika
krvaceni a rizika tromboembolické pri-
hody, spojenych s riznymi vykony. Toto
hodnoceni provadime u kazdého pacien-
ta s antikoagula¢ni lé¢bou standardné
dva az tfi tydny pred elektivnim inter-
ven¢nim nebo chirurgickym vykonem.
Preruseni antikoagulaéni 1é¢by zvysuje
u pacienta pripraveného k invazivnimu
vykonu riziko tromboembolickych pri-
hod. Opac¢né zase soucasné podavani
antikoagulac¢ni 1écby zvysuje riziko pe-
riopera¢niho krvaceni. Riziko krvaceni
je u kazdého pacienta individudlni a je

dédno souctem vrozenych a ziskanych

rizikovych faktorti. Anamnesticky vy-

znamné je zhodnoceni krvacivych pri-
hod, podavané antikoagula¢ni medikace
a ostatnich typu 1ékd, které maji samy
tendenci zesilovat krvaceni nebo mohou
zesilovat u¢inek, napt. u¢inek peroralnich
antikoagulancii. Dale je nutné zhodnoce-
ni chorob, které mohou ovlivnit hemosta-
zu (jaterni onemocnéni, poruchy ledvin,
kardiovaskuldrni a eventudlné hemato-

onkologickd onemocnéni).!

Riziko Zilniho
tromboembolismu (TEN)

Pro perioperacni postup je nutné posou-
dit rizikovost TEN pfi preruSeni anti-
koagula¢ni 1é¢by, soucasné také stanovit
riziko potencidlnich krvacivych kom-
plikaci spojenych s opera¢nim/invaziv-

nim vykonem, posoudit dobu vysazeni
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antikoagula¢ni 1é¢by a ev. nutnost zave-
deni preklenovaci 1écby, nejcastéji s niz-

komolekularnimi hepariny (LMWH).

Riziko TEN zvySuje samotny operacni
vykon, ale i dalsi faktory typu fibrilace
sini, zavedend mechanickd chlopenni na-
hrada nebo recentni Zilni nebo tepenna
tromboza. Dle téchto faktori muzeme
pacienty rozdélit z hlediska rizikovosti
TEN/rok na skupiny:

1/ s vysokym rizikem (> 10 %)

- endoprotézy, fraktury v oblasti
kycelni, velké chirurgické abdomi-
nalni vykony, onkochirurgie;

2/ se stiednim rizikem (5-10 %)

- operace hornich nebo dolnich
koncetin, bfi$ni, gynekologické
a urologické vykony nad 30 minut,
operace plic, hrudni stény a me-
diastina, cévni chirurgie a operace
varix®;

3/ snizkym rizikem (<5 %)

- brfisni, gynekologické a urologické
vykony pod 30 minut, odstrané-
ni kovovych predmétl, operace

v blizkosti kloubti bez imobilizace.

Kumulativni riziko TEN piihody u pacien-
t s nevalvularni fibrilaci sini (FiS) lze s vy-
sokou pravdépodobnosti odhadnout po-
dle skérovaciho rizika CHA2DS2-VASC,
viz tabulka 1.2

U pacientti s porevmatickym chlopennim

onemocnénim a FiS je vysoké riziko TEN.?
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Rizikovy faktor Body
C Kongestivni srdeé¢ni selhani (EF < 40 0o) +1
H  Hypertenze +1
A2 Veék > 75 let +2
D Diabetes mellitus +1
S2 iCMP/TIA/TE +2
V  Cévni onemocnéni (IM/ICHS, ICHDK, +1
aterosklerotické postizeni karotid, aorty)

A Veék 65-74 let +1
Sc  Pohlavi (Zzeny) +1
Souhrnné skére Rozmezi 0-9

A Tab. 1: Skérovaci riziko CHA2DS2-VASC

Rizikovy faktor Body
H Hypertenze Systolicky TK nad 160 mmHg 1
A Abnormadlni jaterni/ ALT/AST > 3x nad normu 1-2
rendlni funkce Hemodialyza nebo kreatinin > 200 pmol/I

S Cévni mozkova pfihoda Predchozi CMP 1

B Krvéceni Krvéacivé projevy 1

L Labilni INR Kolisajici hodnoty INR pfi warfarinizaci 1

E Vek Vék > 65 let 1

D Léky/Alkohol Antiagregacni [éky, nesteroidni antiflogistika 1-2

A Tab. 2: HAS-BLED skore (= 3 vys$i riziko zdvaznych krvécivych komplikaci)

Riziko recidivy TEN je nejvyssi po vysa-
zeni antikoagula¢ni 1écby béhem prvnich
3 mésict po trombotické piithodé a po-
hybuje se u nich nad 10 % roc¢né. Dalsi
skupinou nemocnych se zvySenym rizi-
kem TEN jsou nemocni na antikoagulac-
ni 1é¢bé pro prodélané manifestaci TEN
(hluboka zilni trombdza a/nebo plicni
embolizace) a s aktivni formou nddoro-
vého onemocnéni. U nich je ro¢ni rizi-

ko recidivy TEN cca 15%.* Po prodélané

TEN je velmi vysoké riziko recidivy TEN
v 1. mésici a operacni vykon v této dobé
kontraindikovany s vyjimkou vykonu
provadénych z vitdlni indikace. Proto
se doporucuje planovany vykon odlozit
na dobu 3-6 mésict (podle naléhavosti)
od manifestace TEN. Specifickou sku-
pinou jsou pacienti s TEN, u nichz byl
zjistén zhoubny nador fesitelny operaci
(1-3 mésice od vzniku TEN). U nich
je indikovano
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kavélniho filtru a dale pokracovéni dle
soucasnych doporuceni s LMWH. Dalsi
velmi rizikovou skupinu predstavuji pa-
cienti s vyznamnymi trombofilnimi stavy
(deficit inhibitorti koagulace: protein C,
protein S, antitrombinu, antifosfolipidovy
syndrom® nebo pacienti s vyznamnymi
geneticky determinovanymi trombofil-
nimi stavy - homozygotni mutace FV
Leiden nebo FII protrombin nebo jejich
kombinace v heterozygotnich formach).
U této skupiny pacienti se doporucuje
konzultovat periopera¢ni postup se spe-

cialisty na trombofilni stavy.

Posouzeni rizika krvdceni
u chirurgického nebo
invazivniho vykonu

Riziko krvéceni souvisi predevsim s ty-
pem chirurgického ¢i invazivniho vy-
konu. Zvysuji jej faktory souvisejici
se samotnym pacientem a pritomnost
pridruzenych onemocnéni (napt. starsi
vék, renalni insuficience) nebo uzivani
lékit ovliviiujicich hemostazu.® Vykony
se zpravidla déli na vykony s nizkym
rizikem (0-2 %), napf. kozni operace
nebo bioptické vykony, implantace kar-
diostimulatoru, diagnostické srdec¢ni
katetrizace, prosta extrakce zubu, ope-
race katarakty, laparoskopické a artro-
skopické vykony, bronchoskopie nebo
gastrointestinalni endoskopie a dal-
$i, nebo s vysokym rizikem krvaceni
(2-4 %), napt. velké kardiochirurgické
nebo neurochirurgické vykony, totdlni
endoprotézy v oblasti dolnich kondetin,
operace rozsahlych tumoru a dalsi. Rizi-
ko krvaceni u konkrétniho pacienta lze
hodnotit pomoci rizikovych skérovacich
systému pro krvéceni, jako je napt. HAS-
-BLED skdre, viz tabulka 2. Na zakladé
zhodnoceni rizika TEN a krvaceni pak
muiizeme rozhodnout o ev. vysazeni anti-
koagulacni terapie. Antikoagula¢ni lé¢bu
lze vysadit pfi chirurgickych vykonech
s vysokym rizikem krvéceni. U pacientd
lé¢enych warfarinem s vysokym rizikem

TEN je doporucena preklenovaci 1écba
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heparinem. U vykonu s nizkym rizikem

krvaceni je mozno pokracovat v uzivani
antikoagula¢ni 1é¢by a u nékterych vyko-
nt je dokonce pokrac¢ovani v antikoagu-

la¢ni 1é¢bé vyhodné.”

Péce o pacienty s warfarinem
v pripadé chirurgického/
invazivniho vykonu

S antikoagula¢ni terapii formou anta-
gonistll vitaminu K (VKA) jsou zatim
v klinické praxi stdle nejvétsi zkusenosti.
Aktudlni doporuceni pro periopera¢ni
postup se v této situaci ridi dle miry rizika
krvéceni. Béhem premostujici parenteral-
ni antikoagula¢ni 1é¢by je tfeba pred ope-
raci vyhodnotit riziko krvaceni, provést
klinické a laboratorni vysetfeni hemokoa-
gulace. Po provedené operaci se zjiStuje
sklon ke krvéceni pred znovuzahdjenim
podavani peroralnich antikoagulancii
(krevni obraz, koagula¢ni testy — INR,
aktivovany parcidlni tromboplastinovy
¢as — aPTT). Pro pfipomenuti priddavam
data z SPC pro warfarin. Preoperacni, pe-
rioperacni a poopera¢ni antikoagula¢ni
1é¢bu je mozné provadét podle nasleduji-
ciho rozpisu: INR se stanovuje tyden pred
planovanym  chirurgickym zakrokem.

Lécba warfarinem se preru$uje jeden az

pét dnt pred chirurgickym zakrokem.
U pacientt se zjisténym vysokym rizikem
TEN se jako profylaxe pouziva subkutdn-
né aplikovany LMWH. Délka preruseni
lé¢by warfarinem zavisi na hodnoté INR.
Podéavani warfarinu se prerusuje pét dnu
pred chirurgickym zakrokem, je-li INR
> 4,0, tfi dny pred chirurgickym zakro-
kem, je-li hodnota INR = 3,0-4,0, dva dny
pred chirurgickym zakrokem, je-li INR =
2,0-3,0; INR se stanovuje vecer pred chi-
rurgickym zakrokem a podavé se 0,5 mg
az 1 mg vitaminu K peroralné nebo intra-
venozngé, je-li hodnota INR > 1,8. V den
operace je tfeba zvazit nutnost podani
infuze nefrakcionovaného heparinu nebo
profylakticky LMWH. Nasledujicich pét
az sedm dnu po chirurgickém zakroku se
pokracuje v subkutanni aplikaci LMWH
soubézné se znovuzavedenim lécby war-
farinem. V podavani warfarinu se po-
kracuje béznou udrzovaci davkou vecer
po mens$im chirurgickém zakroku a ode
dne, kdy je pacientovi poprvé aplikovana
parenteralni vyziva, po velkém chirur-
gickém zakroku. Zcela odli$na je situace
pti urgentnich vykonech, kdy na rozdil
od vykont elektivnich nelze periopera¢ni
postup pfedem naplédnovat. Ucinek per-
orélnich antikoagulancii musi byt co nej-
rychleji zrusen. Toho lze dosdhnout mj.

nitrozilnim podanim 10 mg vitaminu K1
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(pusobi béhem 24 hodin) nebo koa-
gula¢nich faktorti zavislych na vitami-
nu K (protrombinovy komplex - PPSB,
ktery pusobi béhem nékolika minut).
V pripadé zivot ohrozujictho krvaceni
vzniklého prfi perordlni antikoagulac-
ni 1é¢bé lze podat soucasné vitamin K1
i koncentrat PPSB.* Ponechani lécby
warfarinem u pacientii s nizkym rizikem
krvaceni a hodnotou INR 2,5 +/- 0,5 je
mozné u jednoduchych stomatologic-
kych vykonti (extrakce zubil), operaci
katarakty, dermatologickych intervenci
(napt. mald kozni excize), artrocentéz
nebo endoskopickych vysetfeni gastroin-
testindlniho traktu (pokud se neprovadi
biopticky odbér vzorku). Pooperac¢ni na-
sazeni warfarinizace musi byt individuali-
zovano. Pokud nedochdzi k abnormdlnim
krevnim ztratam, podavd se profylakticka
davka LMWH za 6-12 hodin po operaci,
u pacientd s vysokym rizikem z hlediska
TEN se pak podava terapeutickd davka
LMWH za 48-72 hodin po operaci (po-
kud nejsou krevni ztraty) a soucasné je
zahdjeno podavani warfarinu v pavodni

davce (prvni den mozno podat davku

dvojndsobnou) a po dosazeni terapeutic-
kého rozmezi INR je mozno ukondit po-
davani LMWH.

Stanoveni hladin INR Ize z hlediska
pacienta i o$etfujiciho lékare (nejcastéji
v predoperaéni péci prakticky lékar) pro-
vést pomoci POCT-INR. Prenosnd za-
Fizeni pro stanoveni hodnoty INR (jako
napt. koagulometr CoaguChek® Pro 1II)
a jejich pouzivani v ambulantnim pro-
sttedi nabizi bezprostfedni informaci
o vysledku INR a okamZitou moznost
upravy davkovani (resp. predoperaéni

nacasovani vysazeni) warfarinu.

Zavér

V ¢dlanku je uveden prehled praktického
postupu perioperacni pece u pacientli
lécenych warfarinem. Je nutné znovu
zopakovat, Ze v pripadé planovaného/
urgentniho opera¢niho vykonu je vzdy
potieba u pacienta s peroralni antikoa-
gulacni terapii individudlné vyhodnotit

pomér mezi rizikem krvaceni a rizikem

tromboembolické ptihody a dle pri-

slusného rizika pak volit dal$i postup.
U elektivnich vykonu spojenych s vyso-
kym rizikem krvéceni lze zvazit ukon-
¢eni peroralni antikoagulacni 1écby bez
premosténi, pfi nizkém riziku krvéceni
se po vysazeni peroralniho antikoagulan-
cia zahdji premostujici terapie s LMWH.
K monitoraci hladin INR v periopera¢ni
péci je mozné vyuzivat i POCT-INR pii-
stroje.

Prdce byla podpofena projektem RVO-
-VEN64165.
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