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Souhrn

Antikoagulacni Iécba je jedna z nejuzivanéjSich terapeutickych modalit. Je zakladem prevence a lé€by trom-
botickych prihod. Vynechani adekvatni antikoagulac¢ni profylaxe alespon u stfedné a vysoce rizikovych pa-
cientl je vSeobecné povazovano za medicinské pochybeni.

Krvaceni je jedna z nejobavanéjSich komplikaci antikoagulaéni Ié€by a toto riziko s sebou nesou vS§echna
antikoagulancia. Zatimco nefrakcionovany heparin a warfarin, nejstarsi a nejuzivanéjsi antikoagulancia, ma-
ji specifické antidotum rusici jejich antikoagulaéni uéinek, vétSina novych latek (pfimé a nepfimé inhibito-
ry koagulaénich faktord Xa a/nebo lla) specifické antidotum rusici jejich u€¢inek nemaji. Pouziti novych an-
tikoagulaénich latek je navic komplikované nedostupnosti snadného laboratorniho monitorovani jejich tcin-
ku, coz je nezbytné pro optimalizaci jejich profitu a bezpeénosti v klinické praxi.

V tomto prehledném ¢lanku posuzujeme riziko krvaceni aktualné pouzivanych antikoagulancii, shrnujeme
dostupné informace o dostupnych i experimentalnich latkach pouzivanych pro zruSeni antikoagulace
a navrhujeme doporucéeni péce o pacienty se zavaznym krvacenim u pacientd s antikoagulacni Ié¢bou ne-
bo s symptomatickym predavkovanim antikoagulancia.

Klicova slova: antikoagulacni Ié¢ba — krvaceni — warfarin — heparin — low molecular weight heparin — fonda-
parinux — refludan — dabigatran - rivaroxaban

Abstract

Bleeding complications and overdosing of anticoagulant therapy

Anticoagulant therapy is one of the most common forms of medical intervention. It is the mainstay of pre-
vention and treatment of thrombotic events. Omission of adequate anticoagulant prophylaxis at least for mo-
derate-risk and high-risk patients is a widely recognized medical error.

Bleeding is one of the most feared complications of anticoagulant therapy, and is a risk of all anticoagulants.
Whereas unfractionated heparin and warfarin, the oldest and most widely used anticoagulants, have speci-
fic antidotes for their anticoagulant effect, many of the newer agents (direct and indirect inhibitors of coa-
gulation factors Xa and/or lla) do not have specific antidotes to reverse their actions. The use of novel anti-
coagulants is further complicated by a lack of easily available laboratory tests to measure their levels and
thereby optimize their benefit and safety in clinical practice.

In this review, we evaluate the risk of bleeding associated with current anticoagulants, review the data ava-
ilable on current and experimental agents used for the reversal of anticoagulation, and provide recommen-
dations for the management of major bleeding associated with anticoagulant therapy and for the manage-
ment of asymptomatic overdosing of the anticoagulants.

Keywords: anticoagulation — bleeding — warfarin — heparin — low molecular weight heparin — fondaparinux
- refludan - dabigatran - rivaroxaban
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Sdéleni na toto téma bylo prezentovano 6. listopadu 2008 formou pfednésky na lll. brnénskych hematologickych dnech organizo-
vanych v ramci cyklu ,Krvaceni a tromb6za — mezioborovy problém®; 27. bfezna 2009 formou pfednasky na XV. Pafizkovych dnech
v Novém Ji¢iné a publikovano ve sjezdovych materialech z naposledy jmenovaného kongresu formou ¢lanku in extenso Gumulec, J.,
Kessler, P., Prochazka, V. et al. Krvacivé komplikace a predavkovani antikoagulaéni 1é¢by. Vnitr: Lék., 2009; 55, 3, s. 277-289.

V aktuélné publikované podobé byl text pfijat jako doporugeny postup péce Ceskou spoleénosti intenzivni mediciny CLS JEP, Ces-
kou spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny CLS JEP a Ceskou spole¢nosti klinické farmakologie CLS JEP
a v soucasné dobé je projednavan dalSimi odbornymi spole¢nostmi.

Soucasné je k publikaci pfipravovana zkracena verze prehledného priruéniho letaku.
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Uvod

Antikoagulacéni Ié¢ba je hlavni modalitou prevence
a lé¢by vendzniho tromboembolismu, prevence kardio-
embolického iktu u pacient s fibrilaci sini, prevence
trombotickych komplikaci u pacienttl absolvujicich kar-
diochirurgické operace a IéCby akutniho koronarniho
syndromu. Nepodani adekvatni antikoagulaéni 1é¢by
je povazovano za medicinské pochybeni. Krvaceni je
komplikaci antikoagulaéni Ié¢by zasadniho vyznamu.
Standardizace péce o pacienty s hemoragickymi kom-
plikacemi antikoagulaéni I1é¢by nebo s vyznamnym, ale
asymptomatickym pfedavkovanim antikoagulancia ma-
ze prispét ke zvySeni bezpecnosti péce.

Zavaznost krvaceni

Adekvatni rfeSeni klinickych situaci vyzaduje sjed-
noceni hodnoceni zavaznosti krvaceni.

Tézké krvaceni

e Fatalni krvaceni.

e Symptomatické krvaceni do kritické oblasti nebo or-
ganu jako je intrakranialni, intraspinalni, intraoku-
larni, retroperitonedlni, intraartikularni, perikardial-
ni nebo intramuskularni s kompartmentovym syn-
dromem.

e Krvaceni vedouci k poklesu koncentrace hemoglo-
binu 0 20 g . I'' nebo vice nebo vyzadujici podani
transfuze dvou nebo vice transfuznich jednotek
(TU) erytrocytd.

Zivot ohroZzujici (ZOK) a neztiitelné krvaceni

e Ztrata objemu krve v pridbéhu 24 hodin (ekvivalent
cca 10 TU erytrocytd).

e Ztrata 50 % objemu béhem 3 hodin.

e Pokracujici krevni ztrata pfesahujici objem 150 ml
minutu.

e Krevni ztrata v lokalizaci vedouci k ohrozeni zivot-
nich funkci (napf. krvaceni do centralni nervové
soustavy).

¢ Krvaceni neztisiteIné standardnimi postupy.

Laboratorni monitorovani

Adekvatni pfistup k pacientovi s hemoragickymi
komplikacemi antikoagulaéni [é¢by a/nebo s vyznam-
nym asymptomatickym pfedavkovanim antikoagulan-
cia vyzaduje presné laboratorni monitorovani aktual-
niho uginku léku, respektive aktualniho stavu koagu-
laéniho systému.

Zakladni testy — slouzi k zakladni orientaci o stavu
systému hemostazy

¢ Krevni obraz.

¢ Protrombinovy test (PT).

e Aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as (APTT).
¢ Fibrinogen (Fbg).

Vysledky zakladnich koagulaénich testu v referen-
¢nim rozmezi nevyluéuji zavaznou klinickou poruchu

koagulace, na kterou nejsou skupinové testy citlivé,

nebo kterd se v pfipadé prudkych zmén koagulace vy-

vinula v dobé& mezi odbérem vzorku a pfedanim vy-
sledku z laboratofe na klinické pracovisté.

Dopliujici testy — slouzi k cilen&j§imu monitorovani

v urcitych, specifickych situacich.

e Test titrace heparinu protaminem pro monitorovani
neutralizace nefrakcionovaného heparinu (UFH)
protamin sulfatem (PS).

e Anti-Xa pro monitorovani [é¢by nizkomolekularnimi
hepariny (LMWH), fondaparinuxem (nutné vyuzit
metody s kalibra¢nim standardem pro fondapari-
nux) a rivaroxabanem (specificky kalibraéni stan-
dard zatim neexistuje).

e Ekarinovy test pro monitorovani 1éCby lepirudinem
nebo dabigatranem.

e Antitrombin a d-dimery v situacich s rozvijejici se
trombotickou mikroangiopatii, napf. diseminovanou
konsumpéni koagulopatii.

Komplikace a vyznamné predavkovani

Hemoragické komplikace a/nebo vyznamné
asymptomatické predavkovani
nefrakcionovaného heparinu

e Tezké krvaceni a/nebo vyznamné predavkovani je
davodem pro bezprostfedni ukonéeni aplikace ne-
frakcionovaného heparinu (UFH) a podani prota-
min sulfatu (PS) — tabulka 1.

e Laboratorni monitorovani neutralizace UFH prota-
min sulfatem:

— test titrace heparinu protaminem nebo trombino-
vy ¢as;

— prvni odbér 5—-15 minut po podani PS;

— kontrolIni vzorek v intervalu 2—8 hodin pro zachy-
ceni rebound fenoménu (popisovano predevsim
v kardiochirurgii).

e V pfipadé mirného krvaceni a/nebo predavkovani
UFH staci preruseni lé¢by a Castéjsi laboratorni
monitorovani.

* V piipadé ZOK je indikovana komplexni pé&e. Poda-
ni i. v. injekce rFVlla v ivodni davce 100—140 pug . kg-
1 je doporuceno co nejdfive pfi selhani standardnich
postupl nebo pfedpokladu jejich nedostateéné ucin-
nosti s ohledem na povahu krvaceni.

Hemoragické komplikace a/nebo vyznamné

prfedavkovani nizkomolekularnich heparint

* Tézké krvaceni nebo vyznamné predavkovani je
davodem pro bezprostiedni ukonéeni aplikace niz-
komolekularnich heparind.

¢ PS neni schopen plné neutralizovat antikoagula¢ni
efekt nizkomolekularnich heparint (LMWH), rusi
pouze jejich anti-lla aktivitu — doporu€ované dav-
kovaci schéma je uvedeno v tabulce 2.

* V piipadé ZOK je indikovana komplexni péce. Poda-
ni i. v. injekce rFVlla v tvodni déavce 100-140 ug . kg
1 je doporuéeno co nejdfive pfi selhani standardnich
postupl nebo predpokladu jejich nedostateéné ucin-
nosti s ohledem na povahu krvaceni.
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Tabulka 1. Davkovani PS pfi neutralizaci UFH

1 mg protamin sulfatu neutralizuje nejméné 100 j nefrakcionovaného heparinu

Cesta aplikace UFH

Davka protamin sulfatu podle doby od posledni aplikace UFH

i. v. injekce UFH podan pred nékolika UFH podan pred UFH podan pred vice nez
minutami 30 minutami 2 hodinami
1,0-1,5 mg/100 j UFH" 0,5 mg/100 j UFH" 0,25-0,375 mg/100 j UFH"
i. v.infuze 25-50 mg protamin sulfatu po ukonéeni infuze UFHt
s. . injekce Celkové davka 1,0-1,5/100 j UFH"

inicialné pomala i. v. injekce
25-50 mg

pokracovaci i. v. infuze zbytku vypocteného mnozstvi PS
po dobu 16—18 hodin, respektive po dobu pfedpokliadané
absorpce s. c. podaného UFH

Neutralizace UFH obvykle 1,5 mg/100 j UFH"

podaného béhem
mimotélniho obéhu

davkovani protamin sulfatu podle opakované provadéného aktivovaného koagulaéniho ¢asu
(ACT): alternativa reagujici na mnozstvi UFH pfetrvavajici v organismu po predchozi davce PS

“‘davka PS vypoctena na kazdych 100 jednotek podaného nefrakcionovaného heparinu podana rychlosti pod 5 mg/minutu; tnékteff kli-
nici preferuji pfed pausalnim podanim fixni davky PS pfistup s vypoctem davky PS pfesné podle mnozstvi UFH podaného v nékolika
v poslednich hodinach (polo¢as UFH pfi aplikaci i. v. infuzi je 60—-90 minut).

Tabulka 2. Davkovani PS pfi neutralizaci LMWH

Podani posledni s. c.
LMWH

Davka protamin sulfatu

Béhem poslednich 8 hodin
1,0 mg/100 anti-Xa j LMWH *

inicialné pomala i.v. injekce davky

pfi trvajicim krvaceni dal$i pomald i. v. injekce
0,5 mg/100 anti-Xa j LMWH"

Pred vice nez 8 hodinami

aplikace mensi davky protamin sulfatu

"davka protamin sulfatu vypoctena na kazdych 100 anti-Xa jednotek pouzitého LMWH, podana rychlosti pod 5 mg/minutu.

Hemoragické komplikace a/nebo vyznamné

predavkovani fondaparinuxu

e Tézké krvaceni/vyznamné predavkovani je davo-
dem pro bezprostifedni ukonéeni aplikace fondapa-
rinuxu.

* Antikoagula¢ni efekt fondaparinuxu nelze neutrali-
zovat protamin sulfatem vibec — specifické antido-
tum neexistuje.

* V pfipadé ZOK je indikovana komplexni péce. Podani
i. v.injekce rFVlla v tvodni davce 100-140 ug . kg je
doporuceno co nejdfive pfi selhani standardnich po-
stuptl nebo predpokladu jejich nedostatec¢né ucinnos-
ti s ohledem na povahu krvaceni.

Hemoragické komplikace a/nebo predavkovani

warfarinu

Moznosti feseni situace s INR mimo terapeutické

rozmezi:

« Castgji monitorovani pacienta beze zmény davky
warfarinu do stabilizace stavu.

o Uprava udrzovaci davky warfarinu o 5-20 %
s CastéjSim laboratornim monitorovanim do stabili-
zace stavu (vyhodné je pocitat tzv. kumulativni ty-
denni davku, tu redukovat a vysledek rozdélit do dil-
Cich davek podavanych v jednotlivych dnech, dlou-
hy biologicky polo€as warfarinu umozruje podavat
ob den r{iznou davkou, rozdil by ale nemél byt vét-
8i nez jedna polovina tablety).

e Vynechéani jedné nebo dvou davek warfarinu
s naslednym snizenim kumulativni tydenni davky
a CastéjSim laboratornim monitorovanim do stabili-
zace stavu.

Aktivni sniZzovani zvyseného INR:

¢ Aplikace vitaminu K — peroralni aplikace je bezpec-

na a dobre pfedvidatelna s uCinkem za 24—48 ho-

din, pomald i. v. infuze je indikovana pfi nutnosti ry-

chlé upravy zvySeného INR, ucinek se dostavuje po

6 hodinach, davka vitaminu K nad 10 mg mlze vést

k subterapeutickému snizeni INR a/nebo

k rezistenci na IéCbu trvajici tyden i déle.

Aplikace koncentratu faktor(i protrombinového kom-
plexu nebo Cerstvé zmrazené plazmy — davkovani
uvadi tabulka 3.

* V pfipadé ZOK je indikovana komplexni péce. Po-
dani i. v. injekce rFVlla v uvodni davce 100-140
ug . kg1 je doporuéeno co nejdfive pfi selhani stan-
dardnich postupt nebo pfedpokladu jejich nedosta-
te¢né ucinnosti s ohledem na povahu krvaceni.

Stratifikace rizika krvacivych komplikaci Iécby
warfarinem

Prfi feSeni hemoragickych komplikaci a/nebo
asymptomatického pfedavkovani warfarinu je vhodné
postupovat podle rizika krvacivych komplikaci (tab. 4).

Modelové klinické situace s INR
mimo terapeutické rozmezi bez znamek
krvaceni

INR nad terapeutickym rozmezim, ale pod 5,0 bez
znamek krvaceni
Zasah podle aktualni hodnoty INR, rizika krvaceni
a naléhavosti situace.
Podle hodnoty INR:
o CastéjSi laboratorni monitorovani beze zmény dav-
ky warfarinu (pfi nepatrném zvySeni INR zpusobe-
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Tabulka 3. Davkovani plazmy a koncentratu faktord protrombinového komplexu u pacientl Ié€enych warfarinem

Cerstvé zmrazena plazma
Obvykla davka 15 ml/kg
Redukovana davka* 5-8 ml/kg
Koncentraty faktord protrombinového komplexu
Dévkovani podle aktualniho INRt 2,0-3,9 25j/kg
4,0-5,9 35 j/kg
nad 6,0 50 j/kg
Pausalni davka bez ohledu na aktualni INR¥ 30 j/kg
Redukovana davka podle aktualniho INR® pod 5,0 pausalné 500 j
nad 5,0 nutna je vy$si davka

“jen pfi krvaceni a INR v terapeutickém rozmezi (spiSe nez v supraterapeutickém rozmezi); tkompletni Upravy bylo dosazeno u 30 z 36
pacientd; fkompletni Upravy INR [pokles z 20 na 1,1 INR, (primérné hodnoty)] a zastaveni krvaceni bylo dosazeno u vSech 10 pacien-
th s tézkym krvacenim; Oy pacientd s INR do 5,0 a tézkym krvacenim nebo nutnosti invazivniho vykonu vede podani 500 j koncentra-
tu faktor(i protrombinového komplexu a vitaminu K béhem 10 minut ke kompletni Gpravé INR pretrvavajici v referenénim rozmezi 12-24

hodin.

Tabulka 4. Stratifikace rizika krvacivych komplikaci antikoagulacni Ié¢by warfarinem u ambulantnich pacient(

Rizikové faktory krvaceni

Pridatna rizika

Vék nad 65 let
Anamnéza krvaceni ze zazivaciho traktu
Anamnéza iktu

nedavny infarkt myokardu
renalni insuficience (kreatinin nad 133 umol/l)
tézka anémie (hematokrit pod 0,30)
diabetes mellitus

Nizké riziko

Stredni riziko

Vysoké riziko

Zadny rizikovy faktor

1 nebo 2 rizikové faktory

3 nebo 4 rizikové faktory

ném faktorem, ktery odeznél) nebo

* snizeni udrzovaci davky warfarinu o 5-20 %
s GastéjSim laboratornim monitorovanim nebo

¢ vynechani jedné davky s naslednym snizenim udr-
zovaci davky warfarinu o 5-20 % a CastéjSim labo-
ratornim monitorovanim do stabilizace stavu.
Upravu Ize éekat b&hem nékolika dni.

INR mezi 5,0-9,0 bez znamek krvaceni
Zasah podle aktualni hodnoty INR, rizika krvaceni
a naléhavosti situace.
Nizké riziko krvaceni:
¢ Vynechani jedné nebo dvou davek s naslednym
snizenim udrzovaci davky warfarinu o 5-20 %
a CastéjSim laboratornim monitorovanim do stabili-
zace stavu.
Upravu Ize ekat b&hem nékolika dni.
Zvysené riziko krvdceni:
e podani 1-3 mg vitaminu K per os (1-3 kapky KA-
NAVIT gtt),
¢ vynechani davky warfarinu,
* nasledné snizeni udrzovaci davky warfarinu 0 5-20 %.
Castgjsi laboratorni monitorovani do stabilizace
stavu.
Nutnost rychlého sniZeni zvyseného INR:
e podani asi 5 mg vitaminu K per os (5 kapek KANA-
VIT gtt),
e trva-li zvy8ené INR dalsi den, pfidat 1-2 mg vita-
minu K per os (1-2 kapky KANAVIT gtt).
Po peroralné podaném vitaminu K Ize Upravu ¢ekat
béhem 24 hodin.
INR nad 9,0 bez znamek krvaceni
Zéasah podle aktualni hodnoty INR, rizika krvaceni
a naléhavosti situace.

Nizké riziko krvdceni:

* preruseni [éEby warfarinem,

e podani 3-5 mg vitaminu K per os (3-5 kapek KA-
NAVIT gtt),

e trva-li zvySené INR dalSi den, opakovat peroralni
aplikaci vitaminu K,

e laboratorni kontrola nejpozdéji za 24 hodin,

e po navratu INR do terapeutického rozmezi pokraco-
vat v 1éCbé warfarinem v udrzovaci davce snizené
0 5-20 %,

e Casté laboratorni monitorovani do stabilizace stavu.
Upravu Ize ekat béhem 24-48 hodin.

Zvysené riziko krvaceni:

* preru$eni [éEby warfarinem;

e podani 5-10 mg vitaminu K per os (5—10 kapek KA-
NAVIT gtt) nebo formou pomalé i. v. infuze 5-10 mg
vitaminu K podané béhem 20-30 minut;

* laboratorni kontroly v intervalu 6—24 hodin;

¢ nedojde-li k adekvatnimu snizeni INR, Ize nizkou
davku vitaminu K opakovat;

e po navratu INR do terapeutického rozmezi pokraco-
vat v lécbé warfarinem v udrzovaci davce snizené
0 5-20 %;

e Casté laboratorni monitorovani do stabilizace stavu.
Upravu Ize po parenterainé podaném vitaminu K

Cekat za 4—6 hodin.

Tézké krvaceni se zvySenim INR bez ohledu na
miru jeho zvyseni
* PreruSeni IéCby warfarinem.
e Aplikace pomalé i. v.infuze 10 mg vitaminu K poda-
né béhem 20-30 minut.
e Substituéni 1é¢ba podle klinické situace:
— plazma nebo
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— koncentrat faktort protrombinového komplexu.
Cetné laboratorni kontroly do stabilizace stavu pa-
cienta, prvni bezprostfedné po substitucni 1éCbé.
Nedojde-li k adekvatnimu snizeni INR, Ize podani
vitaminu K opakovat v intervalu 12 hodin.

Navrat k antikoagulaci warfarinem po stabilizaci sta-
vu, podle rizika trombdzy je na zvazeni pfechodné
zajisténi antitrombotiky s rychle nastupujicim ucin-
kem (LMWH, fondaparinux).

Zivot ohrozujici nebo neztiSitelné krvaceni
u pacienta se zvySenim INR bez ohledu na miru
jeho zvyseni

PreruSeni lé¢by warfarinem, aplikace pomalé

i. v. infuze 10 mg vitaminu K podané béhem 20-30

minut a substituéni I1é¢ba podle aktualni hodnoty

INR, rizika krvaceni a naléhavosti situace:

— koncentrat faktori protrombinového komplexu
nebo

— plazma a/nebo

— i. v. injekce rFVlla v davce 100-140 ug . kg-1.

Cetné laboratorni kontroly do stabilizace stavu pa-

cienta, prvni bezprostfedné po substitucni 1éCbé.

Nedojde-li k adekvatnimu snizeni INR, Ize podani

vitaminu K opakovat v intervalu 12 hodin.

Navrat k antikoagulaci warfarinem po stabilizaci sta-

vu, podle rizika trombdzy je na zvazZeni pfechodné

zajisténi antitrombotiky s rychle nastupujicim ucin-

kem (LMWH, fondaparinux).

Potieba rychlého zruSeni antikoagulace
warfarinem pred urgentni operaci

Prerueni 1éCby warfarinem.

Aplikace pomalé i. v. infuze 5 mg vitaminu K poda-

né béhem 20-30 minut.

Substituéni Ié¢ba podle aktualni hodnoty INR, rizi-

ka krvaceni a naléhavosti situace:

— koncentrat faktori protrombinového komplexu
nebo

— plazma a/nebo

— v pfipadé ZOK i. v. injekce rFVlla v davce 100
az 140 ug . kg.

Bezprostfedni laboratorni kontrola — operaci je

mozno zahajit pfi poklesu INR pod 1,3-1,5.

Urgentni vykon je mozné provést i bez znalosti INR

hned po injekci koncentratu faktor( protrombinové-

ho komplexu v davce 50 j . kg-.

Navrat k antikoagulaci warfarinem po stabilizaci sta-

vu, podle rizika trombdzy je na zvazeni pfechodné

zajisténi antitrombotiky s rychle nastupujicim ucin-

kem (LMWH, fondaparinux...).

Tézké hemoragické komplikace a/nebo
predavkovani lepirudinu

V soucasnosti neexistuje specifické antidotum lepi-
rudinu.

Bezprostiedni preruSeni aplikace lepirudinu
a odbér vzorku k laboratornimu vysetrenti:

— krevni obraz,

— zakladni koagulaéni testy,

— eventudlné ekarinovy test nebo anti-lla.

Podle potreby substituéni hemoterapie. V pfipadé
ZOK je indikovana komplexni péce. Podani
i. v. injekce rFVlla v tvodni davce 100-140 ug . kg
je doporucéeno co nejdfive pfi selhani standardnich
postupl nebo predpokladu jejich nedostate¢né ucin-
nosti s ohledem na povahu krvaceni.

Zvazit intravaskularni intervenci radiologa, pfi krva-
ceni z gastrointestinalniho traktu endoskopisty,
v indikovanych situacich chirurga, gynekologa, uro-
loga apod.

Zvazit indikaci elimina¢nich metod k odstranéni le-
pirudinu z organismu (hemodialyzou s pouzitim
high-flux membran, pomaleji hemofiltraci).

Zvazit vyuziti nespecifického hemostatického ucin-
ku desmopresin acetatu (DDAVP).

Pomald i. v. infuze v davce 0,3 ug . kg-', eventudl-
né opakované béhem 12-24 hodin (moznost vzni-
ku tachyfylaxe po 3—4 davkach).

Tézké hemoragické komplikace a/nebo
predavkovani dabigatranu

V souc€asnosti neexistuje specifické antidotum dabi-
gatranu.

Bezprostfedni preruSeni podavani dabigatranu
a odbér vzorku k laboratornimu vysSetreni:

— krevni obraz,

— zékladni koagulaéni testy,

— eventualné ekarinovy test nebo anti-lla.

Podle potreby substituéni hemoterapie. V pfipadé
ZOK je indikovana komplexni péce. Podani
i. v. injekce rFVlla v uvodni davce 100-140 ug . kg
je doporucéeno co nejdfive pfi selhani standardnich
postupl nebo predpokladu jejich nedostate¢né ucin-
nosti s ohledem na povahu krvaceni.

Zvazit intravaskularni intervenci radiologa, pfi krva-
ceni z gastrointestinalniho traktu endoskopisty,
v indikovanych situacich chirurga, gynekologa, uro-
loga apod.

Zvazit indikaci elimina¢nich metod k odstranéni da-
bigatranu z organismu (hemodialyzou).

Tézké hemoragické komplikace a/nebo
predavkovani rivaroxabanu

V soucasnosti neexistuje specifické antidotum riva-

roxabanu.

Bezprostfedni pferuSeni podavani rivaroxabanu

a odbér vzorku k laboratornimu vySetfeni:

— krevni obraz,

— zakladni koagulaéni testy,

— eventualné anti-Xa (zatim neexistuje specificky
kalibra¢ni standard) nebo trombin generacni test.

Podle potfeby substituéni hemoterapie. V pfipadé

ZOK je indikovana komplexni péce. Podani

i. v. injekce rFVlla v tvodni davce 100—140 ug . kg1

je doporuceno co nejdfive pfi selhani standardnich

postupl nebo predpokladu jejich nedostate¢né ucin-

nosti s ohledem na povahu krvaceni.

Zvazit podani aktivniho uhli ke sniZzeni absorpce

pfipravku.
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e Zvazit intravaskularni intervenci radiologa, pfi krva-

ceni z gastrointestinalniho traktu endoskopisty,
v indikovanych situacich chirurga, gynekologa, uro-
loga apod.

Zvazit indikaci elimina¢nich metod k odstranéni ri-
varoxabanu z organismu (vyménnou plazmaferé-
Zou).

Strategie péce o pacienta s tézkym krvacenim

SENNS—— SN
Rychlé, nepfetr¥ité a opakované hodnocenf situace
o Zahajeni Zivot zachrafiujicich vykond
oo Zvézeni pfevozu na adekvatné vybavené pracovistd
== Laboratorni monitorovani

Prerueni antikoagula&ni Iéby

Podéni specifického antidota:
K 4t faktord p inovéh
Plazma

Vitamin K
Protamin sulfét

— B0

88838

Komplexni péce
oo UdrZovéni normotermie
oo pHnad72
<o Fibrinogen nad 0,5 g/l
o

Trombocyty nad 50x10°/1

B

li moZn it mechanick fi stavéni krvaceni
e Chirurgicka intervence
oo Intravaskuldrni intervence
oo Intervence endoskopisty

V piipadé Zivot ohroZujiciho a/nebo neztiSitelného krvaceni
oo rFVIla

Dal3i aktivni
oo Antifibrinolytika
oo Desmopresin

Elimina¢ni metody?

<= Hemodialyza
o Hemoperfuze
e Vyménna plazmaferéza

.
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