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Tromboprofylaxia u chirurgického pacienta
na zaklade EBM. Aktualizacia postupov
so zameranim na mladych chirurgov

Doc. MUDr. Juraj Vana, PhD., MUDr. Miriam Chrom¢ikova
Chirurgické oddelenie, Fakultna nemocnica s poliklinikou Zilina

Uvod: Tromboembolicka choroba a jej komplikacie patria medzi najcastejSie priginy mortality a morbidity u chirurgickych pacien-
tov, preto je dolezité spravne predoperacné vyhodnotenie rizika a nastavenie adekvatnej prevencie. Odporicané postupy su neusta-
le vyhodnocované a upravované podla najnovsich poznatkov EBM - evidence based medicine — mediciny zaloZenej na dokazoch.
Ciel Cielom tejto prace je zosumarizovat sic¢asné poznatky o spravnom vyhodnoteni rizik predoperaéne a odporiéania pri jednotlivych
skupinach chirurgickych pacientov.

Vysledky: Praca prehladne spracovava najnovsie odporicania na spravne vyhodnotenie pacienta z pohladu rizika rozvoja tromboembolickej
choroby v perioperaénom obdobi a nastavenie farmakologickej prevencie.

Zaver: Na spravne vyhodnotenie rizika rozvoja tromboembolickej choroby existuju rozne skorovacie systémy, na zaklade ktorych pacient
dostava perioperacne adekvatnu prevenciu, s preruSenim ¢i premostenim chronickej antikoagulacnej liechy bez vyznamného zvySovania
rizika rozvoja krvacavych komplikacii. Jednotlivé postupy st na pravidelnej baze vyhodnocované na zaklade najnovsich vedeckych poznatkov.

Kldcové slova: prevencia, tromboembolicka choroba, plicna embdlia, hiboka Zilovéa trombéza, LMWH - nizkomolekulovy heparin, heparin,
antikoagulaéna liecha

Thromboprophylaxis in surgical patients based on EBM. Recommendations update focused on post-grade surgeons

Introduction: Thromboembolic disease and its compliations are among the most frequent causes of mortality and morbidity amongs
surgical patients, therefore adequate preoperative assesment and choosing the right profylaxis is key. The recommendations are still
evolving and updated according to the latest findings of EBM - evidence based medicine.

Objective: The goal of this paper is to sum up the current information about the right assesment of risk preoperatively and recommenda-
tions within various groups of surgical patients.

Results: This paper systematically sums up the latest recommendations on the right assesment of patient’s risk of developing thrombo-
embolic disease perioperatively and choosing the right pharmacological prophylaxis.

Conclusion: There are various scoring systems for evaluating thromboembolic risk, based on which patient gets adequate thromboembolic
prophylaxis periopeeratively, with interrupting or bridging chronic anticoagulant medication, without increasing the risk of haemorrhagic
complications. These recommendations are being regularly reevaluated based on latest research.

Key words: prophylaxis, thromboembolic disease, pulmonary embolism, deep venous thrombosis, low molecular weight heparin, heparin,

anticoagulants
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Tromboembolickéa choroba

a jej etiologia

Tromboembolicka choroba
(TECH) v sebe zahfna stavy spojené
s embolizaciou do artérii aj tepien a z to-
ho nastupujuce komplikacie. Venézny
tromboembolizmus (VTE) zahfna tieto
jednotky: plicnu emboéliu (PE), hlbo-
kt Zilovt trombézu (HZT) a povrcho-
vl tromboflebitidu (SVT - superficial
venous thrombosis). Je to najcastejsia
pri¢ina morbidity a mortality u hospi-
talizovanych pacientov a najcastejSia
preventabilna pric¢ina smrti u chirur-
gickych pacientov (1), pricom spravnou
profylaxiou dokazeme toto riziko mini-

malizovat a zarovei sa vyhybat moznym
komplikaciam samotnej farmakologic-
kej tromboprofylaxie, najma riziku kr-
vacania peropera¢ne. Prevalencia HZT
u chirurgickych pacientov bez adekvat-
nej profylaxie je 15 - 30 %, fatalna PE sa
vyskytuje do 0,9 % (2).

Etiolégia HZT je vzdy multifakto-
rialna a riziko zavisi od mnohych fakto-
rov, vrodenych aj ziskanych. Medzi vro-
dené patria trombofilné stavy (deficit
antitrombinu, proteinu C ¢i S, V-Leiden
mutacia), medzi tie ziskané napriklad
myeloproliferativne ochorenia (esenci-
alna trombocytémia, polycytemia vera
(1)), zavazna primorbidita, vek pacienta

nad 40 - 60 rokov (podla réznych zdro-
jov (1, 3)). BMI (body mass index) nad
40 zvySuje riziko 3-nasobne, rizikova
je takisto prekonana epizéda VTE, hor-
monalna terapia ¢i tehotenstvo a aktitna
operacia (4). Operacny vykon patri me-
dzi 3 hlavné rizikové faktory pre rozvoj
tromboembdlie, spolu s vySsim vekom
a malignitou, pri¢om k rozvoju prispieva
manipulacia s cievami pocas opera¢né-
ho vykonu, ich preparacia, zapalova re-
akcia organizmu na vykon, imobilizacia
v periopera¢nom obdobi (3 a viac dni) (3),
krvné transfazie, zavedeny centralny
zilovy vstup a poopera¢né komplikacie,
hlavne infekcie.
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Zhodnotenie pacienta

z hladiska rizika rozvoja

tromboembolickej choroby

V sti¢asnosti pri starnuti populacie
a zaroven pokrocilej zdravotnej starost-
livosti Coraz viac operovanych pacientov
spifia viacero rizikovych faktorov, preto
je kltcovy spravny manazment trombo-
profylaxie. Na zaklade rizikovych faktorov
je nutné pacientov spravne zatriedit do
skupin rizikovosti a podla toho urc¢it po-
trebné kroky k zabezpeceniu adekvatnej
prevencie. Najrozsirene;jsi skorovaci sys-
tém na zhodnotenie rizikovych faktorov
je Caprini skore (tabulka 1a tabulka 2) (5).

Medzi dalSie faktory zvySujlace
riziko, ktoré nie st zahrnuté v Caprini
skore, patri BMI > 40, podavanie krvnych
transfazii, fajéenie, diabetes mellitus,
HIV pozitivita, aktualna lie¢ba chemo-
terapeutikami ¢i povrchova trombofle-
bitida (5, 6, 7).

Druhy profylaxie

Prvotne je nevyhnutné spravne
vyhodnotenie rizika tromboembolickej
choroby u chirurgického pacienta s pri-
hliadnutim na vSetky rizikové faktory
a nastavenie spravnej prevencie. Ta sa
deli na 3 druhy, a to mechanickq, farma-
kologickt a operac¢nd.

Mechanické profylaxia sa zabez-
pecuje pouzivanim kompresnych pan-
¢uch resp. prerusovanou pneumatickou
kompresiou (v nasich kon¢inach bezne
nedostupnd). Ako farmakologicka pre-
vencia sa §tandardne pouZiva nizkomo-
lekulovy heparin (LMWH, low molecular
weight heparin), pripadne nefrakciono-
vany heparin. Opera¢né profylaxia zahf-
fa intrakavalny filter, pripadne kavopli-
kaciu a Standardne sa nepouziva.

Lokalna anestézia ma vo vSeobec-
nosti nizsie riziko tromboembolickych
komplikacii. V§etkym pacientom je po-
trebné zabezpecit dostato¢nut hydrataciu
a mobilizaciu ¢o najskor po zakroku, pri
prediZenej imobilizacii rehabilitaciu pa-
cienta na 16zku.

Mechanicka profylaxia

Mechanické profylaxia sa zabez-
pecuje pouZivanim kompresnych pan-
¢tch po stehna (kompresna trieda II),
ktoré musia mat spravnu velkost a musia
tesne priliehat. Za¢ina sa bezprostred-

Tabul'ka 1. Caprini skére - vypocet rizikovych faktorov (5)

Caprini skore

+1bod

+2 body

vek 41 - 60

vek 61 - 74

maly zakrok, do 30 - 45 min

operécia > 45 min, laparoskopia, artroskopia

operécia za poslednych 30 dnf

imobilizacia sadrovou dlahou

chronickeé srdcové zlyhdvanie

zavedeny centralny zilovy pristup

sepsa imobilizacia > 3 dni

pneumaénia malignita (aktudlna/v anamnéze)
tehotenstvo/Sestonedelie + 3 body

varixy dolnych kon¢atin vek > 75

opuch dolnych konéatin

HVT/PE v anamnéze

znizena mobilita (do 10 m)

HVT v rodinnej anamnéze

IBD v anamnéze (inflammatory bowel disease)

trombofilny stav

BMI > 25

heparinom indukovand trombocytopénia v anamnéze

akutny infarkt myokardu

+5 bodov

chronickd obstrukéna choroba plic

velky ortopedicky vykon na dolnej koncatine

hormonalna lie¢ba

zlomenina panvy, bedra, dolnej koncatiny

anamnéza > 3 abortov, pred¢asnych pérodov

polytrauma

akutne poskodenie miechy s paralyzou

Tabul'ka 2. Caprini skdre - vyhodnotenie (5)

cievna mozgova prihoda

Caprini skore riziko profylaxia trvanie profylaxie

0 najnizsie skora mobilizacia

1-2 nizke mechanicka pocas hospitalizacie
3-4 stredné mechanicka pocas hospitalizacie
5-8 vysoké mechanickd + farmakologicka 7-10dni

>9 najvyssie mechanickd + farmakologicka 30 dni

ne pred operaciou a je nutné pancuchy
ponechat do dosiahnutia beznej mobility
pacienta. Kompresia je kontraindikova-
na u pacientov s potvrdenym pokroci-
lym periférnym arterialnym ochorenim
(PAO), po bypasse, u pacientov s perifér-
nou neuropatiou, dermatitidou a perga-
menovou kozou (8).

Farmakologickd profylaxia

Nizkomolekulovy heparin

Najcastejsie sa ako prevencia
tromboembolickej choroby pouzivaja
nizkomolekulové hepariny subkutannou
injekciou. Posledna davka pred operaciou
sa podava minimalne 12 h pred opera-
ciou a pooperac¢ne 6 - 12 h po vykone
pri zabezpeceni dostato¢nej hemostazy.
Mobze sa podat najskor 4 h po zavedeni
epiduralneho katétra a zvac¢sa najneskor
12 h pred jeho zavedenim. U pacientov
s oblickovym zlyhanim je nutné dav-
ku redukovat, pri klirense kreatininu

< 30 ml/min uprednostnit nefrakciono-

vany heparin (UFH).

Standardné davkovanie LMWH je

(u pacientov s hmotnostou 50 - 90 kg)

(tabul'ka 3) (2, 9, 10):

* nadroparin 2 850 1U/0,3 ml antiXa
S.c. 2 -4 h predoperacne a 1x denne
pooperacne. Pozn. Odporucena dav-
ka nadroparinu je 0,3 ml (2 850 anti-
-Xa IU) v prevencii tromboembolickej
choroby vo vSeobecnej chirurgii bez
upravy podla telesnej hmotnosti.

* enoxaparin4 0001U/40 mg/0,4 mls.c.
predoperacne a 1x denne pooperacne

» dalteparin 5 000 1U/0,2 ml antiXa
S. ¢. 12 h pred operaciou a 1x denne
pooperacne pri podavani 1x denne
a zaciatku den pred operaciou, pri
zaciatku podavania 2 h pred opera-
ciou davka 2 500 IU/0,2 ml

+ zvy&ajna dizka podavaniaje 7 - 10 dni

PrediZena profylaxia aZ na 28 dni
je indikovana u obéznych pacientov, pa-
cientov s rezidualnou malignitou, podstu-
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Tabul'ka 3. Standardné dévkovanie nizkomoleku-
lovych heparinov (9, 10)

davka: profylakticka

nadroparin 28501U 1 x denne
enoxaparin 4000 IU 1x denne
dalteparin 5000 IU 1x denne

pujtcich velké brusné a panvové operacie,

pacientov s anamnézou tromboembo-

lickej choroby - prednostne podavanie

nizkomolekulového heparinu (11, 12, 13):

* alternativne nefrakcionovany heparin
500017 s.c. a8 -12h, zaciatok 2 h
predoperacne (prednostne u pacien-
tov s oblickovym zlyhanim)

» fondaparinux 2,5 mg s. c. Ix denne,
prva davka 6 h pooperacne (14)

» kyselina acetylsalicylova sa neodpo-
raca samostatne u ziadnej skupiny
pacientov (4)

Podavanie antitrombotickejliecby sa
spéja s vy$Sim rizikom krvacavych kompli-
kacii a je nutné spravne vyhodnotit pomer
riziko/benefit. Sledujeme zvySent produk-
ciu hemoragického obsahu do drénov, krva-
canie z operacnej rany, tvorbu hematémov
na kozi ¢i kolekcie v mieste operacie podla
zobrazovacich vySetreni - sonografie ¢i CT.
Obzvlast opatrni musime byt pri pacien-
toch s aktivnym krvacanim, koagulopatiou
(vrodenou ¢i ziskanou, napriklad pri cirhoze
pecene), po recentne prekonanom infarkte
myokardu alebo cievnej mozgovej prihode,
s trombocytopéniou, nekontrolovanou hy-
pertenziou, tesne pred alebo po podavani
spinalnej ¢i epiduralnej anestézie.

Pre pacientov so zvySenym rizi-
kom trombédzy a zaroven aj krvacania sa
odporuca mechanicka prevencia, ktoru
je nutné hned po odzneni rizika krva-
cania doplnit o farmakologicka (podla
presakovania operacnej rany ¢i produk-
cie do drénov). U pacientov s absolatnou
kontraindikaciou na podavanie antitrom-
botickej profylaxie je indikované predo-
peracné zavedenie kavalneho filtra (2).

Odportcéané je podavanie profyla-
xie do prepustenia pacienta z nemocnice,
pokial nevyzaduja predizené podavanie.

Kontraindikacie podavania
tromboprofylaxie

Farmakologicka profylaxia
* aktivne krvacanie
* pocet trombocytov < 50x 10°/1

* zavazna koagulopatia (napr. hepatal-
ne zlyhavanie, vrodeny trombofilny
stav bez substitucnej liec¢by)

» stav pred/po lumbalnej punkcii, spinal-
nej a epiduralnej anestézii (12 h pred az
4 h po zavedeni/odstraneni katétra)

* intervencia na chrbtici/mieche

» alergia na heparin, LMWH, hepari-
nom indukovana trombocytopénia
v anamnéze

Mechanicka profylaxia
 periférne arterialne ochorenie v §tadiu
kritickej koncatinovej ischémie
* rozsiahle hematomy, rany na dolnych
koncatinach, periférna neuropatia na
zvazenie (8)

Predavkovanie LMWH

Antidotum pre hepariny je protamin
sulfat, ktorého podanie je nutné vopred
dokladne zvazit. Dostupny je v 5 ml injekcii
(7000 IU), pricom Standardné davkovanie
je 1400 IU, teda 1 ml, na 1 000 IU anti-Xa
LMWH intravendzne, s nutnostou opa-
kovanych kontrol koagulacnych faktorov
a pripadného opakovaného podavania, pri-
¢om musime brat do Givahy aj ¢as od poda-
nia heparinu a primerane znizit davku (15).

Profylaxia v Specifickych
pripadoch

Laparoskopicka a brusna

chirurgia

V laparoskopickej chirurgii pla-
tia v8eobecné zasady (ako vyssie), ¢ize
u pacientov bez rizikovych faktorov nie
je nutné podavanie Specifickej profylaxie,
pokial je zabezpecena v¢asna mobili-
zacia a rehabilitacia (2). Pacienti, ktori
maja urcité rizikové faktory, vyZzaduja
profylaxiu podla zaradenia do rizikovej
skupiny. UFH a LMWH vykazuji porov-
natelné Gcinky, pri¢om nizkomolekulové
hepariny maji vyhodu v jednoduch§om
davkovani - 1x denne, a niZSie riziko roz-
voja heparinom indikovanej trombocy-
topénie. Podavanie LMWH je vhodnej-
Sie zacat uz predoperacne. Samostatné
podavanie kyseliny acetylsalicylovej ako
prevencie rozvoja tromboembolickych
komplikacii sa neodporuca, rovnako ani
warfarin, kvoli oneskorenému nastupu
ucinku a nutnosti monitorovania INR -
international normalised ratio (1).

Pacienti podstupujaci rozsiahly
operacny zakrok v brusnej dutine alebo
panve patria medzi pacientov s vyso-
kym rizikom, a preto vyzaduja prediZené
podavanie tromboprofylaxie na 28 dni po
vykone. Incidencia tromboembolickych
komplikacii je podla §tadii 14,3 % pri Stan-
dardnej profylaxii a 6,1 % pri prediZzenom
rezime, bez §tatisticky vyznamného zvy-
Senia rozvoja krvacavych komplikacii(16).

Roboticka chirurgia

Roboticka chirurgia svojou mini-
invazivitou zabezpecuje rychlejSiu re-
konvalescenciu, zniZenie pooperac¢nych
bolesti, rychlejsi navrat k beznym dennym
aktivitdm a mensiu stratu krvi a nutnost
hemosubstittcie, ¢o by malo zniZit riziko
rozvoja tromboembolickej choroby. Na
druhej strane trvanie samotného operac-
ného zakroku moéze byt v porovnani s kla-
sickym alebo laparoskopickym vykonom
dlhsie, s predizenym kapnoperitoneom,
nizsim prijmom tekutin, dlhsie trvajicou
Trendelenburgovou polohou a pri zakro-
koch v malej panve poloha s flexovanymi
dolnymi koncatinami s Gitlakom cievnych
Struktar, ¢o zvysuje riziko tromboembo-
lie. U vSetkych pacientov je indikovana
mechanicka profylaxia. Predizena far-
makologicka profylaxia po prepusteni
z nemocnice nie je indikovana rutinne.
V stcéasnosti dostupné tdaje naznacuja
niz§ie riziko trombotickych komplikacii
pri robotickej chirurgii, Specifické guide-
lines zatial nie su. Vacsina Standardnych
vykonov (prostatektomia, cystektomia,
nefrektomia, hysterektomia ¢i adrenalek-
tomia) nevyzaduju predizent profylaxiu,
rozsiahlejSie vykony (napriklad ezofagek-
toémia) ano (17).

Kolorektalna chirurgia

V skupine pacientov podstupu-
jacich vykon kolorektalnej chirurgie sa
odportca kombinovana profylaxia, a to
kompresnymi panc¢uchami a heparinmi,
ktoré je odporacané podavat predize-
ne az 4 tyzdne, pricom nefrakcionova-
ny a nizkomolekulovy heparin vykazuju
rovnaké vysledky (18).

Onkochirurgia

Specifickym pripadom su aj
onkologicki pacienti, ktori poCas trvania
onkologického ochorenia prekonaju
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epizodu tromboembolickej choroby az
v 20 % a PE je druhé najcastejsia pri¢ina
smrti v tejto skupine, pricom riziko
jej rozvoja pooperacne je u nich az
trojnasobné (19). Riziko rozvoja trombo-
embolickej choroby je vyssie pri urcitych
typoch malignit, napr. nadory zalidka
a pankreasu, nieCo menej plic, moco-
vého mechtra, gynekologické nadory
¢i lymfomy (20). Standardnym liekom
v peroperac¢nom obdobi st nizkomole-
kulové hepariny. Medzi vysokorizikovych
pacientov vyZadujtcich prolongovani
profylaxiu (28 dni po opera¢nom vykone)
patria onkopacienti podstupujaci vykon
dlhsi ako 2 hodiny, pripatani na 16zko
4 a viac dni, starsi ako 60 rokov alebo
pacienti v pokrocilom $tadiu ochorenia.
Pacienti s BMI > 40 kg /m? vyZaduji pro-
fylaxiu 2x denne (20). Onkologicki pa-
cienti vyzaduju takisto aj pouzitie kom-
presnych pancuch (19).

Ortopédia

Najvhodnejsia profylaxia pre or-
topedickych pacientov (najméa podstupu-
jacich operéacie bedrového ¢i kolenného
kibu) je LMWH v kombinacii s bandazami
(1). V pripade operacie kolenného kibu je
intermitentna pneumaticka kompresia
(IPK) adekvatnou alternativou k farma-
kologickej profylaxii. Pacienti so zlome-
ninami kréka stehennej kosti st vac¢si-
nou starsi, polymorbidni a predopera¢na
priprava predlZuje ¢as imobilizacie na
16Zku. Najvhodnejsim lie¢ivom sa podla
novsich zdrojov javi fondaparinux, ktoré-
ho pouZitie zatial nie je beZne roz§irené.
Vhodna dizka lie¢by LMWH je minimal-
ne 10 dni, u pacientov, ktori nie st plne
mobilizovani, do 1 mesiaca. Standardné
davkovanie nadroparinu v prevencii
tromboembolickej choroby v ortopédii
sa upravuje podla telesnej hmotnosti
a podla pooperacného dna v davke od
0,2 po 0,6 ml, pricom inicialna davka
stanovena podla telesnej hmotnosti sa
zvysSuje o 50 % na Stvrty pooperacny der:
* 0,2ml(1900IU) <50 kg
« 0,3ml (2850 IU) 50 - 69 kg
« 0,4ml(3800IU)=70kg
12 h pred a po vykone do 3. poopera¢né-
ho dna 1x denne, od 4. dna:
* 0,3ml(28501U)<50kg
* 0,4 ml(3800IU)50 -69kg
« 0,6 ml (5700 IU) > 70 kg

Tabul'ka 4. Perioperacny manazment warfarinizovaného pacienta (23)
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Kardiochirurgia

Pre pacientov podstupujacich
kardiochirurgicky vykon ¢i endovasku-
larnu intervenciu je vhodnym spdsobom
prevencie tromboembolickej choroby
podavanie LMWH ¢i nefrakcionované-
ho heparinu, s dlhodobym podavanim
kyseliny acetylsalicylovej v davke 325 mg
1x denne (minimalne 1 rok). Vhodnou
alternativou ku kyseline acetylsalicylovej
je klopidogrel alebo tiklopidin (1).

Neurochirurgia a polytrauma

U neurochirurgickych pacien-
tov st preferované mechanické meto6-
dy kvoli riziku krvacania, idealne pre-
ruSovana pneumaticka kompresia.
LMWH alebo nefrakcionovany heparin
v niz8ej davke je vhodné zacat podavat
az pooperacne kvdli minimalizovaniu
rizika peroperacného krvacania. Pacienti
s akatnym poskodenim miechy maja
najvyssie riziko rozvoja tromboembolickej
choroby (15 %) aj PE (5 %). Najvhodnejsie
je podavanie LMWH az do 3 mesiacov od
urazu, alternativou je warfarin s dosiah-
nutim INR 2 - 3. Pacientom s polytraumou
je indikované podavanie LMWH do pre-
pustenia, resp. do plnej mobilizacie (1).

Pacienti na chronickej
antikoagulacnej lieche

Warfarin

U pacientov na dlhodobej per-
oralnej antikoagulaénej liecbe warfari-
nom je nutné jeho periopera¢né vysa-
denie a premostenie liecby LMWH alebo
nefrakcionovanym heparinom (tabulka
4). Riziko rozvoja trombembdlie okrem
samotného vykonu savisi aj so zakladnym
ochorenim, kvoli ktorému ma pacient
lie¢bu warfarinom ordinovan, a takis-

to aj tzv. ,rebound hypercoaguability*

po jeho vysadeni. Vykony delime podla

rizika krvacania na:

» vysokorizikové: ortopedické opera-
cie, polypektomie, neurochirurgické
operacie, vel'ké brus$né a hrudné ope-
racie, biopsia oblicky, TURP, cievne
operacie, operacie nad 1 hodinu,

* nizkorizikové: extrakcia zubov, ope-
racie katarakty, implantacie kar-
diostimulatora, hernioplastika, he-
moroidektomia, kozné zakroky, GIT
endoskopie s biopsiou (21).

Pred drobnymi zdkrokmi v lo-
kalnej anestézii nie je nutné vysadzanie
warfarinu. Pri vac¢§ich zakrokoch (napr.
kozné transplantaty) je podla rozsahu
vykonu vhodné jeho vysadenie, bez brid-
gingu LMWH (22).

Podla American College of Chest
Physicians Clinical Practice Guideline
(22) pacienti uzivajaci warfarin len z do-
vodu prekonanej VTE pred viac ako 3
mesiacmi bridging nevyzaduja (21, 22, 23).

Urgentny zakrok (23):

* do4 - 24 h: podanie < 5 mg vitaminu
K p. 0. alebo < 2,5 mg vitaminu K i. v.
v pomalej injekcii, podavanie per os je
z hladiska absorpcie takmer rovnaké.
Davka 10 mg vitaminu K kompletne
rusi t¢inok warfarinu, preto pri po-
trebe ¢iastoénej upravy podavame
davku nizsiu.

* do1h: podanie koncentratu protrom-
binového komplexu 25 - 50 [U/kg i. v.
pomalym bolusom (1 ml/min), Cerstva
mrazena plazma (10 - 15 ml/kg) len
pri jeho nedostupnosti(21).

Priame peroralne

antikoagulancid

Liecba u pacientov nastavenych
na dlhodobé uZzivanie priamych per-
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Tabul'ka 5. Schéma vysadzovania jednotlivych DOAK perioperacne (22, 24)

oralnych antikoagulancii (DOAK) sa pre-
rusuje podla typu operacného vykonu.
Do tejto skupiny lieciv patria inhibitory
faktora Xa - apixaban, edoxaban, rivaro-
xaban a inhibitor faktora Ila (trombinu)
dabigatran (24). DlhSie preruSenie nie je
nutné pri zubnych a oftalmologickych
vykonoch, endoskopidch bez chirurgic-
kého vykonu a drobnych koZnych ope-
raciach a oSetreniach. Vykon je nutné
realizovat 12 - 24 h po poslednej davke,
teda nutné je vynechanie davky len rano
v den opera¢ného vykonu, v lie¢be sa
plynule pokracuje 6 h po vykone. Medzi
intervencie s nizkym rizikom krvacania
patria endoskopie s biopsiou, angiogra-
fie, katétrové ablacie ¢i implantacie kar-
diostimulatora. V tomto pripade sa DOAK
vynechava den pred a v den vykonu, 1.
pooperacny den sa pokracuje v Standard-
nom uzivani bez premostovacej liecby
heparinom, za predpokladu dostatocne;j
hemostazy. Pacienti uzivajuci dabigatran
so zhor$enymi obli¢kovymi funkciami
(klirens kreatininu < 50 ml/min a dialy-
zovani pacienti) musia vynechat davku 2
dni pred vykonom. Vykony v spinalnej ¢i
epiduralnej anestéze, lumbalne punkcie,
hrudné a vacsie brusné operacie, najmé
s resekciou, velké ortopedické vykony,
zavedenie PEG-u, ¢i biopsie pecene alebo
obli¢iek patria medzi vykony s velkym
rizikom krvacania. V tomto pripade je
nutné DOAK-y vysadit 2 dni pred ope-
ra¢nym vykonom (teda davku 48 h pred
vykonom uz neuzit) a spatne nasadit min.
48 h po vykone, teda 2. pooperacny dem.
Pacienti uzivajlci dabigatran s reduko-
vanou renalnou funkciou (klirens krea-
tininu < 50 ml/min) ho vysadzuji az 4
dni pred vykonom. Premostujtca lie¢-

ba nizkomolekulovym heparinom je na
zvazenie u pacientov s velmi vysokym
rizikom tromboembolie, teda pacienti
menej ako 3 mesiace od epizédy CMP/
TIA, tromboembolickej choroby alebo
u pacientov s po¢etnymi rizikovymi fak-
tormi pre rozvoj CMP-CHA,DS,-VASc
skore = 5 (24).

Pacienti na antiagregacnej

liecbe

Protidostickové lie¢iva ako kyse-
lina acetylsalicylova (ASA), klopidogrel
a prasugrel ireverzibilne inhibuju funkciu
trombocytov, ¢iZe obnovenie ich funkcie
trva 7 - 10 dni, pri reverzibilnom inhi-
bitore, tikagrelore, k obnoveniu funk-
cie dochadza za 2 - 3 dni (tabulka 5).
Pacienti nastaveni na liecbu kyselinou
acetylsalicylovou nevyzaduja rutinne jej
perioperac¢né vysadenie, a to ani pred
koronarnym bypasom.

Pri vy$Som riziku krvacania
(napriklad spinalnej anestézii) sa od-
portca vysadenie 7 dni predoperac-
ne. Klopidogrel je nutné vysadit 5 dni
pred planovanym vykonom, tikagrelor
3 - 5dni a prasugrel 7 dni, s obnovenim
uzivania do 24 h po vykone. Pri koro-
narnom bypasse je vhodné pokracovat
v uzivani ASA, ostatné protidosti¢ko-
vé lieky vysadit rovnako ako pri inych
vykonoch, s obnovenim uZivania do 24
hodin. Premostujtca lie¢ba heparinom je
na zvazenie len v pripade recentne zave-
deného koronarneho stentu (za posledné
3 mesiace). Pri drobnych vykonoch nie je
nutné vysadzovanie lie¢by, len v pripade
dualnej protidostickovej liecby je vhodné
periopera¢né ponechanie len ASA v mo-
noterapii (22).

Zaver

Spravny manazment trombopro-
fylaxie u chirurgického pacienta poma-
ha predchadzat rozvoju hlbokej Zilovej
trombozy Ci plicnej embdlie v periope-
ra¢nom obdobi. Indikacia lieCby prebieha
v spolupréci s internistom, kardiologom
a hematologom.

Autori ¢lanku cestne vyhlasuji,
Ze nemaju ziadny potencialny konflikt
zaujmov.
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