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Perioperacni péce o pacienty uzivajici
antikoagulancia

Bashar Aldhoon, Josef Kautzner
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Vedeni antikoagulacni lé¢by v perioperaénim obdobi je mnohdy naroénym ukolem, ktery vyzaduje posouzeni vztahu mezi trom-
boembolickym rizikem a rizikem krvaceni vyplyvajicim ze samotného chirurgického vykonu. Vysledky z velkych randomizovanych
studii, které se zabyvaly optimalnim periopera¢nim rezimem, jsou omezené. Tento prehledovy ¢lanek shrnuje sou¢asné dostupné
poznatky o péci o pacienty uzivajici antikoagulancia v periopera¢nim obdobi. Zaroven ¢lanek uvadi prakticky postup optimalni
perioperacni strategie u této skupiny pacienta.
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Peri-operative care of patients with antikoagulantion therapy

The management of anticoagulation therapy in peri-operative setting is a common problem, because of required balancing
between thromboembolic risk and hemorrhagic risk arising from surgery. Evidence from randomized studies regarding the
optimal peri-operative approach is lacking. This review summarizes the available evidence for peri-operative management
in patients on anticoagulation therapy. At the same time presents a practical approach for optimal peri-operative strategy in

this group of patients.

Key words: anticoagulation therapy, peri-operative, management.

Uvod

Perioperacni péce o pacienty uzivajic anti-
koagulancia je mnohdy nelehky ukol. Na jedné
strané zvy3uje preruseni antikoagulacni |écby
U pacienta pfipraveného k invazivnimu vykonu
riziko tromboembolickych pfihod. Na druhou
stranu zvysuje provedeni invazivniho vykonu
za soucasného podavani antikoagulacnf lécby
riziko periopera¢niho krvéaceni. V pfipadé za-
antikoagula¢nflécbu na delsi dobu, coz zvysuje
riziko naslednych tromboembolickych pfihod.
Riziko krvacenf nebo tromboembolismu (TE)
zavisi na dalsich faktorech, jakymi jsou vék pa-
cienta, pfitomnost pfidruzenych onemocnéni,
typ provedeného vykonu a druh pouzivaného
antikoagulancia (1). Je nutno zdUraznit, Ze fada
doporuceni k této problematice je zaloZzena na

konsensu expertd, jelikoz data z randomizova-
nych studii nejsou v mnoha pfipadech k dispozi-
ci. Z toho vyplyva, Ze pfi stanoveni rizika krvaceni
a TE je tfeba ke kazdému pacientovi pfistupovat
individudiné a dle toho zvolit optimalni antikoa-
gula¢ni rezim.

Posouzeni nutnosti a typu

upravy antikoagula¢niho

rezimu v periopera¢nim obdobi
Pfi rozhodovani o nutnosti a typu Upravy

antikoagula¢niho rezimu nds zajimaji nasledujici

Ctyfi aspekty:

B Posouzenf rizika TE pfi pferusenf antikoa-
gulacni 1é¢by.

B Posouzeni rizika krvéceni spojeného s in-
vazivnim vykonem a stupen jeho zvyseni
antikoagulacni lé¢bou.

B Rozhodnutfo vysazenfantikoagulacni1écby.

B Posouzenf doby, po kterou se ma prerusit
antikoagulacni 1é¢ba v zavislosti na typu
uzivaného preparatu.

B Posouzeni nutnosti pfeklenovaci 1é¢by he-
parinem nebo nizkomolekuldrnimi hepariny
(LMWH).

Riziko tromboembolickych
komplikaci

Riziko TE je zavislé na charakteru zékladni-
ho onemocnéni, pro které byla antikoagulacni
|é¢ba indikovana, na typu operacniho vykonu,
na véku pacienta a pfidruzenych onemocné-
nich. Kromé rizika TE spojeného se samotnym
operacnim vykonem patif mezi hlavni faktory,
které zvysuji riziko TE, fibrilace sini, pfitomnost
chlopenni mechanické protézy nebo recentni
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Tab. 1. Rizikovd stratifikace tromboembolické nemoci
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Riziko Mechanicka chlopenni nahrada Fibrilace sini Tromboembolicka nemoc (TEN)
Vysoké | B Jakékoliv nahrada mitrani chlopné B Skére CHA2DS2-VASC: > 6 B TEN v poslednich tfech mésicich
B Jakdkoliv kulickové nebo tilting-disc B CMP nebo TIA v poslednich tfech | B Tézka trombofilie (deficit proteinli C a S,deficit antitrombinu
(jednolistd) nahrada aortélni chlopné mésicich III, antifosfolipidovy syndrom, homozygot leidenské mutace,
B CMP nebo TIA v poslednich sesti mésicich | B Revmaticka chlopennivada homozygot mutace protrombinového genu G20210A, slozend
heterozygotni mutace obou genli, mnohocetné trombofilie)
Stfedni | @ Dvoulistd ndhrada aortalni chlopné + jeden | B Skére CHA2DS2-VASC: 4-5 B TENv poslednich 3-12 mésicich
z nasledujicich faktorU: fibrilace sini, pred- B Rekurentn{ TEN
chozi CMP nebo TIA, hypertenze, cukrovka, B | eh¢itrombofilie (heterozygot leidenské mutace, hetero-
srdecni selhani, vék > 75let zygot mutace protrombinového genu G20210A)
B Nadorové onemocnéni diagnostikované v poslednich sesti
mésicich
B Probihajici protinddorova lécba
Nizké B Dvoulista aortalni chlopné bez fibrilace sini | B Skore CHA2DS2-VASC: < 3,za pred- | B TEN starsi 12 mésicl bez dalsich rizikovych faktor(
¢ijiného rizikového faktoru pro TEN pokladu, ze nebyla TIA ani CMP

Zilni, pfipadné tepennd trombodza. Na zakladé
rozboru vyse uvedenych faktord jsou pacienti
zafazeni do 3 skupin: vysoké riziko (> 10 % riziko
vzniku trombdzy ro¢né), strednf riziko (5-10 %)
a nizké riziko (< 5 %). V tabulce 1 je uvedena
rizikova stratifikace pro TE.

Fibrilace sini

Riziko TE pfihody u nevalvuldrni fibrilace
sinf Ize odhadnout podle rizikové stratifikace
CHA2DS2-VASC (2, 3). Je zde nutno vsak uvést,
Ze tato rizikova stratifikace TE nebyla prospektivné
ovétena v podminkéch periopera¢niho obdobf
u pacientll podstupuijicich chirurgické vykony.
Jednodussi skdre CHADS2. Toto skére se pocita
piifazenim jednoho bodu za faktory jako srde¢nfi
selhdni, hypertenze, vék 75 let a vice nebo diabe-
tes mellitus. Dva body se pfifazuji za anamnézou
predchozi mozkové pfihody nebo tranzitorni
ischemickeé ataky. Komplexnéjsia v Evropé pouzi-
vané skore CHADS2-VASc pocitd faktory jako vék
nad 75 let a pfedchozi anamnéza cévni mozkové
ptthody (CMP) za 2 body. Za kazdy dalf rizikovy
faktor (srde¢ni selhani s ejekéni frakci levé komo-
ry < 40 %, hypertenze, diabetes mellitus, cévni
onemocnéni, vék nad 65 let, zenské pohlavi) je
pfic¢ten jeden bod. Riziko TE je kumulativni a tudiz
nejvyssi pfi maximalnim poc¢tu 9 bodd. Anijedna
z vyse uvedenych stratifikac rizika viak nebere
v potaz, o jaky rizikovy faktor se jedné (jejisté jina
mira rizika pro bod za Zenské pohlavi a za diabetes
mellitus). Rada autor(l doporucuje klasifikovat
pacienty podle doporuceni (4). Dalsi skupinou
s vysokym rizikem TE predstavuiji pacienti s rev-

matickym onemocnénim srde¢nich chlopni (5).
Zilni tromboembolické pifhody
Riziko recidivy Zilntho TE (ZTE) je nejvy$si po

vysazenf antikoagula¢nf lécby béhem prvnich
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3 mésicl po trombotické pifihodé a pohybuje
se u nich nad 10 % ro¢né (6). Uplné nejvyssi je
béhem Uvodnich tfi az ctyf tydnd a klesa v pra-
béhu nasledujicich dvou mésicd (2, 7). Casna
recidiva ZT u pacient( bez lé¢by warfarinem je
okolo 50 %. Na druhé strané podavéni warfarinu
alespon po dobu jednoho mésice snizuje riziko
recidivy ZTE na 8-10 % a po tfech mésicich toto
riziko klesd na 4-5 % (2, 5). Z tohoto ddvodu se
doporucuje u nemocnych, ktefi maji podstoupit
elektivni chirurgicky zakrok, tento vykon odlozit
o nékolik tydn0.

Dalsimi skupinami nemocnych se zvysenym
rizikem rekurence ZTE jsou nemocni na antikoa-
gulaéni 1é¢bé pro ZTE spojené s nadorovym
onemocneénim. Ti maji ro¢ni riziko opakovani
pfthody okolo 15 % (6) a riziko se dale zvysuje
u nemocnych s rychle progredujicim nebo me-
tastazujicim nadorem. Vysoké riziko ZTE maji
také pacienti s tézkou trombofilii (8) (tabulka 1).
Nemocni s vrozenym deficitem antitrombinu
by méli dostavat perioperacni antitrombinové
koncentraty (na zakladé pfedoperacni diskuze
s hematologem

Umeélé srdecni chlopné

Riziko TE je vyssi v pfftomnosti hyperkoagu-
la¢nich stavd, u mechanickych protéz v mitralni
pozici, u protéz s vyssim rizikem TE a v pfitom-
nosti jiného pridruzeného onemocnéni (napf.
fibrilace sini, nddorové onemocnéni). Dvoulisté
aortalni protézy v pfitomnosti jednoho nebo
vice rizikovych faktor( (fibrilace sini, pfedchozi
CMP nebo TIA, hypertenze, diabetes mellitus,
méstnavé srdecni selhani, vék nad 75 let) jsou
zafazeny do kategorie se stfednim rizikem.
Skupina pacientl s nizkym rizikem zahrnuje
jedince s dvoulistovou aortalni protézou bez
fibrilace sini nebo jinych rizikovych faktorl (6).
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Posouzeni rizika krvaceni
spojené s vykonem

Riziko krvacenf souvisf pfedevsim s typem
chirurgického ¢i invazivniho vykonu. Zvysuji
jej faktory souvisejici se samotnym pacientem
a pfftomnost pfidruzenych onemocnéni (napf.
starsi vék, renalni insuficience) nebo uzivani
lékl ovliviujici hemostézu (9, 10). Vykony se
zpravidla délf na vykony s nizkym (0-2 %) nebo
vysokym rizikem krvaceni (2-4 %). Mezi vykony
s nizkym rizikem krvacenf se napfiklad fadi im-
plantace kardiostimuldtoru, katetriza¢ni ablace,
cholecystektomie a operace karpalniho tunelu.
Mezi vykony s vysokym rizikem krvacen patff
napt. vykony kardiochirurgické, neurochirurgic-
ké a stfevni resekce. Tabulka 2 uvadi stratifikaci
vybranych vykon( s ohledem na riziko krvaceni
spojenych s chirurgickym vykonem.

Riziko krvaceni u konkrétniho pacienta lIze
hodnotit pomoci rizikovych skore pro krvaceni.
Jako priklad takového skérovaciho schématu
|ze uvést skore HAS-BLED (tabulka 3). Toto skore
bylo pouzito v observacnim registru BORDER
(BNK Online Bridging Registry) k posouzeni

Tab. 2. Stratifikace rizika krvdceni vybranych chi-
rurgickych a intervencnich vykonu

Riziko krvaceni | Vykony

Vysoké Kardiochirurgické
Neurochirurgické

Hrudni

Urologické

Vykony v oblasti hlavy a krku
Nahrada kloubl

Biopsie ledvin a jater
Extrakce elektrod PM/ICD
Transuretralni resekce prostaty

Nizké Elektrofyziologické vysetreni
Katetriza¢ni ablace
Implantace PM/ICD

Elektivni srde¢ni katetrizace
Dermatologické vykony
Extrakce zubt

Kozni operace
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Tab. 3. Stanovenirizika krvdceni dle rizikové stratifikace HAS-BLED

Prvni pismeno rizikového faktoru | Rizikovy faktor krvaceni Skore
H Hypertension Hypertenze 1
A Abnormal Porucha ledvinnych ¢i jaternich funkci (1 bod za kazdou) | 1 nebo 2
S Stroke Cévni mozkové piithoda 1
B Bleeding Krvéceni 1
L Labile Kolisani INR hodnota 1
E Elderly Vek > 65 let 1
D Drugs Léky nebo alkohol (1 bod za kazdou) 1 nebo 2
Tab. 4. Zdkladni charakteristika vybranych novych antikoagulancif
Dabigatran Rivoraxaban Apixaban Edoxaban
Biologicka dostupnost (%) | 3-7 66 bezjidla 50 62
~ 100 s jidlem
Renalni klearance (%) 80 35 27 50
Metabolismus v jatrech Ne Ano (stfedné Ano (stfedné Minimalni (< 4 %)
vyznamny podil) | vyznamny podil)
Polocas vylu¢ovani (hodiny) | 12-17 5-9 (mladsi) 12 10-14
11-13 (starsi)

Tab. 5. Nacasovdni vysazeni a znovu nasazeni novych antikoagulancii v perioperacnim obdobi dle

klearance kreatininu (KrCl)

Dabigatran Apixaban, Edoxaban, Rivoraxaban
Nizké riziko Vysoké riziko Nizké riziko Vysoké riziko
KrCl > 80ml/min. > 24 hod. > 48 hod. > 24 hod. > 48 hod.
KrCl 50-80ml/min. > 36 hod. > 72 hod. > 24 hod. > 48 hod.
KrCl 30-50ml/min. > 48 hod. > 96 hod. > 24 hod. > 48 hod.
KrCl 15-30ml/min. * * > 36 hod. > 48 hod.
KrCl < 15ml/min. * * * *

* Neni schvdlend indikace

krvéacivych komplikaci v periopera¢nim obdobf
u pacientd podstupujicich invazivni kardiolo-
gické vykony (napf. srdecni katetrizace, implan-
tace kardiostimulatoru). Témér vsichni pacienti
uzivali warfarin, ktery byl nésledné prerusen
a pfemostén heparinem. Skére HAS-BLED mélo
nejvétsi prediktivni hodnotu pro krvaceni, pokud
jeho hodnota pfesédhla > 3 (11).

Rozhodnuti o vysazeni
antikoagulacni terapie

Na zakladé zhodnoceni rizika TE a krvaceni
Ize rozhodnout o vysazeni antikoagulacni tera-
pie ¢i nikoliv. VSeobecné je nutno antikoagulacni
lé¢bu vysadit pfi chirurgickych vykonech s vy-
sokym rizikem krvaceni. U pacient(, lé¢enych
warfarinem s vysokym rizikem TE, je pak dopo-
rucena pfeklenovaci 1é¢ba heparinem. U vykonu
s nizkym rizikem krvaceni je mozno pokracovat
v uzivani antikoagulacni 1écby a u nékterych
vykonU je dokonce pokracovani v antikoagu-
la¢nf lé¢bé vyhodné. Dikazy ve prospéch pro-
vedeni intervence bez vysazeni warfarinu jsou
k dispozici pro kloubnfi infekce, chirurgii Sedého
zakalu, malé stomatologické nebo dermatolo-
gické vykony a nékteré endoskopické vykony.
U kardiovaskularnich intervencnich vykont

provedené Zilnim pfistupem existuji dikazy
z randomizovanych studif ve prospéch prove-
denivykon( bez preruseni Ié¢by warfarinem. Pfi
pouziti arteridIniho pfistupu oba postupy (tj. na
|é¢bé warfarinem, nebo po preruseni warfarinu)

jsou srovnatelné (12).

Péce o pacienty lé¢ené novymi
antikoagulanciemi (NOAC)
v pripadé chirurgického vykonu

Pfi posouzenti, jak dlouho pfed vykonem je
nutno antikoagulacni [é¢bu prerusit, je tfeba
brat v Uvahu urgentnost zékroku, riziko krvacenf
spojeného s vykonem, aktualni rendlni funkce
pacienta a typ uzivaného antikoagulancia.

Ve srovnani s warfarinem maji NOAC vice
predvidatelnou farmakodynamiku, rychlejsi na-
stup Ucinku a kratsi polocas. Jejich polocas je
zavisly na funkci ledvin a v pfipadé apixabanu
Cirivaroxabanu i na jaternich funkcich. Zakladni
charakteristiky o mechanismu tcinku, indikacich,
davkovani a farmakokinetice NOAC jsou shrnuty
v tabulce 4. Vzhledem k jejich farmakokinetic-
kému a farmakodynamickému profilu je doba
nezbytného preruseni antikoagulacni lécby
v porovnani s warfarinem kratsi. V Drazdanském

registru NOAC bylo primérné trvani prerusenf
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|écby 3 dny (2 dny pfed a 1 den po vykonu).

Presto existuje nékolik nejasnosti, které ¢inf op-

timalizaci pfedoperacni 1é¢by obtiZznou:

B InterindividudIni variabilita ve farmakokine-
tice a omezené Udaje u pacientl s tézkou
poruchou funkce ledvin (13).

B Chybf (kromé dabigatranu) specificka anti-
dota — pro ostatni Iéky jsou ve fazi klinického
zkouseni (14).

V pfipadé urgentnich vykon je tfreba zvazit
odlozenf vykonu o nékolik hodin nez odezni
antikoagulacnf efekt daného preparétu. U vyko-
nu z vitalni indikace, pfi [é¢bé zadvazného nebo
pfedpoklddaného zavazného krvacenf (napf.
intrakranidInf krvacent, chirurgicky vykon s vy-
sokym rizikem krvécen) se fesi individudlné po-
davanim preparatl s protrombotickym Gcinkem
(protrombin komplex, Cerstvé mrazend plazma).

U pldnovanych vykon vychazime z odhadu
rizika krvaceni spojenych s vykonem a rendini
funkce. Pfed vykonem s nizkym rizikem je moz-
no vynechat NOAC po dobu 2-3 polocast. V pfi-
padé vykonu s vysokym rizikem se doporucuje
prodlouZit dobu vysazeni na 4-5 polocast. Tuto
dobu je v3ak tfeba upravit dle rendlnich funkci.
Tento pfistup byl navrzen v neddvné publikaci
(15). Prehled perioperacni péce u pacientl uzi-
vajicich NOAC je uveden v tabulace 5. Pokud
je po operacnim zékroku dosazeno adekvatni
chirurgické hemostazy, je mozno NOAC opé-
tovné nasadit. V pripadé nizkého rizika krvacent
je mozno NOAC nasadit 24 hodin po zakroku.
U vykonu s vysokym rizikem krvacent je doporu-
¢eno pockat 48 hodin po chirurgickém zékroku.

Ve studiich s NOAC u pacientt s fibrilaci sin
podstoupila ¢ast pacientl chirurgicky vykon.
Viysledky z téchto studii ukazuji, Ze pfemosté-
ni oproti pokracovani v antikoagulacnf terapii
nejen nema vliv na snizenf rizika ischemickych
pfihod, ale zvysuje riziko krvéceni (16, 17). Z to-
hoto ddvodu u pacientd Ié¢enych NOAC nenf
doporucena preklenovaci [é¢ba heparinem.

Péce o pacienty lécené
warfarinem v pripadé
chirurgického vykonu

Na obrazku 1 je znazornén princip periope-
racni péce o pacienta lé¢eného warfarinem pfi
indikaci k elektivnimu vykonu. Doba vysazeni
warfarinu nutnd pred chirurgickym vykonem

vychdzi z jeho polocasu. K poklesu INR pod 2,0
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Obr. 1. Perioperacni péce o pacienta lé¢eného warfarinem pii indikaci k elektivnimu vykonu

Riziko krvacenf

Viysoké

Riziko TE
Nizké

Den -5: vysadit warfarin
Den -1: test INR, pfi INR > 1,5
podat vitamin K 1-2mg p.o.
Den 0: vecer nasadit warfarin

je zpravidla potieba 2-3 dni, k normalizaci INR
je potfeba 5 dni. Tyto intervaly mohou byt vy3sf,
pokud je inicidlni hladina INR vy3si nebo u star-
Sich pacient(.

U pacientl s vysokym INR, indikovanych
k vykonu z vitaIni indikace, se podavé koncent-
rat protrombinového komplexu (protrombex),
eventudlné Cerstvé mrazend plazma. U vykont

pldnovanych do 24 hod. Ize podavat vitamin K.

Uéinnost pfremosténi
heparinem mimo pacientt
s vysokym rizikem TE

V neddvno publikované studii BRUISE
CONTROL byli pacienti, kteff podstoupili podkozni
implantaci kardidlniho pfistroje, randomizovani
k provedeni vykonu bez pferuseni uzivani war-
farinu nebo za pfemosténi heparinem. Pacienti
ve warfarinové vétvi méli signifikantné nizsi riziko
krvacenf (relativnf riziko: 0,19; 95% konfidence
interval: 0,10-0,36; P < 0,001) (18). Studie BRIDGE
randomizovala pacienty s fibrilaci sini, u kterych
bylo nutno prerusit lé¢bu warfarinem, a to do vét-
ve s dalteparinem v porovnani s placebem (19).
Viyskyt TE pfthod byl srovnatelny v obou vétvich
studie (0,3 % vs. 0,4 %). Nicméné, riziko zdvazného
krvacenf bylo vyznamné vy3si ve skupiné s dal-
teparinem (3,2% vs. 1,3 %). Je vsak nutno zdraz-
nit, Ze pacienti s vysokym rizikem TE (mechanicka
chlopenni ndhrada, recentni TE pihoda) nebyli do
této studie zarazeni. Premosténi heparinem nent
nutné u vétsiny pacientd a je nadéle doporuceno
pouze u pacientl s vysokym rizikem TE.
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Nizké
provést vykon

pfi INR 2,0-2,5

Vysoké

Den -5: vysadit warfarin

Den -3: test INR, pfi INR > 2,0 podat 1 mg vitamin K.

PFi INR < 2,0 podat LMWH

Den -1: test INR, pfi INR > 1,5 podat 1 mg vitamin K,

podat posledni davku LMWH

Den 0: pokud je dosazeno hemostézy,

vecer nasadit warfarin

Den +1 az +3: nasadit LMWH do dosazent

terapeutické hladiny INR

Vybér antikoagulaéni
terapie k premosténi
v perioperac¢nim obdobi

Vétsina preklenovacich protokold pouziva
LMWH (20), protoze oproti nefrakciovanému
heparinu neni zpravidla tfeba monitorace jeho
hladin a Ize ho podévat ambulantné za nizsich
nakladl. Neexistuje vsak zddna randomizovana
studie, ktera by porovnavala Uc¢inek obou prepa-
ratQ. V nedavno publikované studii u pacient(
s mechanickymi srde¢nimi chlopnémi (vétsinou
dvoulistkovou aortéIni chlopni) nebyl mezi obé-
ma preparaty nalezen zadny vyznamny rozdil ve
vyskytu TE pifhod, ale u pacientl s prekleno-
vaci 1é¢bou nefrakcionovanym heparinem byl
vyrazné vyssi vyskyt krvaceni (15,4 9% vs. 54 %,
p < 0,005) (21). Kromé pacientd s renalnim sel-
hanim je vieobecné doporuceno k pfekleno-
vaci [é¢bé pouzivat nizkomolekularni heparin.
Nefrakciovany heparin by mél byt zvazovan
u nemocnych s renalnf insuficienci.

Vybrané invazivni
vykony v kardiologii

Implantace kardiostimulatoru
a kardioverter-defibrildtoru
(PM/ICD)

Studie BRUISE CONTROL prokazala, ze ne-
prerusend lécba warfarinem vede oproti pre-
klenovacilé¢bé s heparinem k nizsimu vyskytu
krvacivych komplikaci pfi srovnatelném riziku TE
(18). Na zakladé vysledkd této studie se v sou-
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¢asné dobé doporucuje provadét implanta-
ce PM/ICD bez prerusenf |é¢by warfarinem.
Viyjimkou jsou pacienti indikovan{ k explantaci
nebo revizi systému. U této skupiny pacientl je
riziko krvécenivysoké a pfi souc¢asném vysokém
riziku TE je u nich nadale doporucovana pfekle-
novaci lé¢ba heparinem. Pokud pacient uziva
NOAC, pak postaci, aby uzival posledni davku
24 hodin pfed vykonem.

Katetriza¢ni ablace

Katetrizacnf ablace je vSeobecné povazo-
vana za vykon s nizkym rizikem krvaceni. U na-
prosté vetsiny supraventrikuldrnich tachykardif
se ablace provadi v pravych srde¢nich oddilech,
a tedy z Zilniho pfistupu. To vysvétluje nizké ri-
ziko lokélniho krvaceni. U komplexnich vykont
typu fibrilace sini nebo komorové tachykardie,
kde se ablace provadi v levostrannych srdec-
nich oddilech, je riziko krvacenf relativné vyssi.
Nicméné tito pacienti maji sou¢asné v peri-
operac¢nim obdobi vysoké riziko TE a vyzaduji
kontinudlni antikoagulac¢ni terapii. Donedévna
byla pfeklenovaci terapie heparinem zavede-
nou praxi u pacientd podstupujicich katetriza¢ni
ablaci pro fibrilaci sini. Zlom pfinesly vysledky
studif, které srovnavaly pfeklenovaci strategii se
strategii bez preruseni uzivani warfarinu. Studie
COMPARE ukazala, Zze provedeni katetriza¢ni
ablace pro fibrilaci sini bez pferuseni uzivani
warfarinu nejen snizuje riziko krvéaceni, ale sni-
7uje iriziko TE pfihod (22). Navic tato strategie
umoznuje dfivéjsi propusténi pacienta do doma-
i péce. Proto je v soucasnosti preferovéna stra-
tegie provedeni katetriza¢ni ablace fibrilace sini
(pfipadné supraventrikuldrnich tachykardif) pfi
terapeutickych hladinach INR (tj. do hodnoty INR
3) (23). Pokud pacient uzivé jeden z NOAC, pak se
doporucuje podat posledni davku 12-24 hodin
pfed vykonem. Do budoucna se ocekava, Ze se
ablace fibrilace sini nebo supraventrikularnich
tachykardif bude provadét bez prerusenf [éCby
NOAC. Na toto téma probihaji klinické studie.

U pacientl podstupujicich ablaci pro ko-
morovou tachykardii v levostrannych srdecnich
oddilech se strategie antikoagula¢ni terapie
posuzuje individudlné. Neni-li mozno ablaci
odloZzit, transseptalni pfistup umoznuje bez-
pecné provedeni katetrizacnf ablace i pfi plné
antikoagula¢ni terapii. Pokud je nutno provést
vykon z retrogradniho transaortalniho pfistupu,
doporucuje se vysazenf antikoagulacnf [é¢by.
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V pfipadé vysokého rizika TE se doporucuje
podavat preklenovaci terapii heparinem. V pfi-
padech, kdy je nutno provést vykon transarte-
ridlnim pfistupem pfi terapeutické davce INR
(napt. urgentni vykon), je mozno k dosazeni he-
mostazy v misté vpichu pouzit uzaviraci systémy
(Femoseal, Angioseal).

Selektivni koronarografie nebo
perkutdnni koronarnf intervence

V minulosti, kdy se korondrni diagnostika
a intervence provadély vyhradné femoralnim
pristupem, byla antikoagula¢nilé¢ba warfarinem
prerusena a zpravidla premosténa heparinem.
Po zavedeni transradidlniho pfistupu doznal
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