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Riziko krvacenf do traviciho traktu pfi uZivani ordlnich antikoagulancif: aktudini prehled a ovliviiujici faktory

anti-Xa aktivity specialné kalibrované pro jednotlivé inhibitory faktoru
Xa (rivaroxaban, apixaban). Hemodialyza Gc¢inné odstrariuje dabigatran
z plazmy. Idarucizumab je specifické antidotum dabigatranu a Uc¢inkuje
béhem nékolika minut. Andexanet alfa je specifické antidotum pfi
|é¢bé apixabanem a rivaroxabanem potlacujici inhibici FXa s rychlym
dosazenim maxima jiz za dvé minuty po podani bolusové davky. Jejich
pouZitf je limitovano jen na Zivot ohrozujici krvacenf nefesitelna jinym
zpUsobem, navic omezené dostupnosti a vysokou cenou (22, 23).

U pacient(, u kterych je potieba pokracovat v antikoagula¢ni lécbé
po akutnim GIB, ma byt antikoagulacnilétba obnovena, jakmile je krva-
ceni pod kontrolou, nejlépe do 7 dnd od krvaceni nebo brzy po ném,
a to na zakladé tromboembolického rizika. V této souvislosti je tfeba
vzit v Gvahu rychly ndstup ucinku DOACs ve srovnani s VKAs. PouZiti
validovanych skére, kterd odhaduji trombotické riziko (CHA2DS2-VASc)
a riziko krvéceni (HAS-BLED, DOAC score) Ize pouZit jako pomdcku pro
klinické rozhodovani (22).

Vyskyt zdvazného gastrointestindlniho krvaceni mize vést k potfebé
zmény léciva a v pripadé AF i kindikaci nefarmakologické intervence (24).

Digestivni endoskopie u pacientii uZivajicich
oralni antikoagulancia

P¥i periprocedurdlni Upravé antikoagulacni medikace se vychazi
z miry rizikovosti vykonu a trombotického rizika pacienta. Endoskopické
vykony dle rizika krvaceni jsou uvedeny v tabulce 3 (25). U pacient(
s vysokym trombotickym rizikem je nutné peclivé uvazit ¢asovani
endoskopie a moznost odlozeni vykonu, zejména u elektivnich a pre-

ventivnich procedur.

Warfarin

U endoskopickych vykonl s nizkym rizikem krvaceni se doporucuje
pokracovat v 1é¢bé warfarinem. INR by mélo byt v tydnu pred vykonem
zkontrolovano. Pokud je INR v terapeutickém rozmezi, pokracuje se
v obvyklé denni ddvce. Pokud je INR nad terapeutickym rozmezim,
ale nizsi nez 5, snizi se dennf davka warfarinu, dokud se INR nevrati
do terapeutického rozmezi. Pokud je INR vy3si nez 5, je doporuceno
endoskopii odloZit a patrat po pficiné (25).

U endoskopickych vykond s vysokym rizikem krvacenf u pacien-
td s nizkym trombotickym rizikem se doporucuje prerusit podavani
warfarinu 5 dnf pfed vykonem. Pfed zékrokem se zkontroluje INR,
aby bylo zajisténo, Ze je jeho hodnota <1,5. V den zdkroku se znovu

zahaji podavani warfarinu v udrzovaci (nikoli satura¢ni) davce vecer.

Tab. 3. Endoskopické vykony dle krvdcivého rizika. Upraveno dle (25)

PIné antikoagulace by nemélo byt dosazeno dfive neZ za 48 hodin.
O tyden pozdéji se zkontroluje INR, aby bylo jisté, Ze je antikoagulace
dostatecna (25).

U vysoce rizikovych endoskopickych vykon( u pacientd s vysokym
trombotickym rizikem je doporuceno vysadit warfarin 5 dni pred zakro-
kem. Dva dny po vysazeni warfarinu se doporucuje zahajit podavani
dennf terapeutické davky LMWH, tzv. bridging. Posledni davka LMWH
se ma podat nejméné 24 hodin pred zakrokem. Pred zékrokem se
zkontroluje INR, zda je jeho hodnota <1,5. Terapeutickd dédvka LMWH se
nema podat dfive neZ za 48 h, dfive je mozno podavat davku nizsi, vzdy
s prihlédnutim k individuéInimu rizika pacienta. V podéavani LMWH se
pokracuje, dokud neni dosazeno uspokojivé hodnoty INR. Warfarin Ize
dle individudlIni situace znovu nasadit vecer v den zékroku v udrzovacf
(nikoliv saturacni) dévce. U pacientl s vysokym tromboembolickym
rizikem je pfed elektivnim vykonem vzdy vhodné vyjadfenf |ékare
indikujictho antikoagulaci a zvazit optimalni ¢asovani vykonu (25).

DOAC

U endoskopickych vykont s nizkym rizikem krvacenf se doporucuje
vynechat ranni davku DOACs v den vykonu. Postup po endoskopic-
kém vykonu urcuje endoskopista ve spolupraci s odbornosti indikujic
antitrombotikum (25).

U vysoce rizikovych endoskopickych zdkrokd u pacientl uzivajicich
DOACs je doporuceno, aby posledni dadvka DOACs byla uzita 3 dny
pred zékrokem. U pacientl uzivajicich dabigatran s CrCl 30-50 ml/
min se doporucuje, aby posledni dévka byla uzita 5 dni pred zakrokem.
U vsech pacientd s rychle se zhorsujicimi renalnimi funkcemi by mél
byt konzultovan hematolog. Pfemosténi pomoci LMWH po vykonu je
voleno individuainé, zejména u TEN, s moznou redukovanou davkou
dle individualniho rizika. Doporucuje se opétovné nasazeni DOACs
2-3 dny po zékroku (25).

U vsech pacient( uzivajicich antikoagula¢ni Ié¢iva se doporucuje
upozornit na zvysené riziko krvaceni po zakroku ve srovnani s pacienty,

ktefi tyto léky neuzivaji (25).

Zaveér

V pribéhu poslednich let doslo ke zméné spektra uzivané peroralni
antikoagula¢ni terapie i absolutnimu nardstu indikovanych nemocnych.
Dle vétsiny dostupnych dat je riziko gastrointestindlniho krvacent pfi
DOACs podobné jako pfi warfarinu. Soucasné podéavani inhibitord
protonové pumpy krvaceni mirné snizuje, zejména u rizikovych nemoc-

Endoskopicky vykon (riziko vyznamného krvaceni po dobu 30 dnti)

nizkorizikovy (< 2 %)

vysokorizikovy (> 2 %)

gastroskopie vcetné biopsie

PEG/PEJ

koloskopie vcetné biopsie

EMR/ESD/ampulektomie, polypektomie > 1 cm

polypektomie < 1 cm (cold snare)

ERCP se sfinkterotomii

ERCP bez sfinkterotomie s balénovou dilataci papily a/nebo zavedenim stentu

terapie varixd (v¢etné ligace), endoskopickd hemostaza (vyjma APC)

EUS bez odbéru vzorku a bez intervence

EUS s odbérem vzorku nebo terapeutické

zavedeni stentu jicnového, enterdliniho a kolonického

dilatace striktur baldbnova nebo buziova

Zkratky: ERCP — endoskopickd retrogrddni cholangiopankreatikografie; EUS — endoskopickd ultrasonografie; PEG — perkutdnni endoskopickd gastrostomie; PEJ — perku-
tdnni endoskopickd jejunostomie; EMR — endoskopickd mukozni resekce; ESD — endoskopickd submukozni disekce; APC — argon plazmakoagulace
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