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Souhrn

ni anestezie, jejiz riziko vyznamné stoupa pfi soucasné aplikaci tromboprofylaxe nizkomolekularnimi hepa-
riny (LMWH). Jestlize v 90. letech minulého stoleti se riziko SH na podkladé publikovanych kazuistik odha-
dovalo na 1 : 1 000 000, dnes se tyto odhady blizi az hranici 1 : 3 000. Za takto dramaticky vzestup rizika SH,
pfedevsim v ortopedii, jsou zodpovédné pravé souéasné aplikované LMWH. Radou odbornych spoleénos-
ti proto byla prijata doporuéeni, tykajici se ¢asovych souvislosti mezi podanim neuroaxialni anestezie
a aplikaci LMWH. Pro nizkou éetnost vyskytu jsou obecné rizika SH pouze odvozena, pficemz pro téhotné
zeny se toto riziko odhaduje mezi 1 : 200 000 az 1 : 400 000. Jestlize u ortopedickych ¢€i chirurgickych paci-
entl existuje zvysené riziko vzniku SH pfi sou¢asné aplikaci LMWH, tak v pfipadé porodnické anestezie je
toto zvysSeneé riziko velmi nepravdépodobné. Doposud nebyla publikovana ani jedina kazuistika davajici do
souvislosti SH a aplikaci LMWH v téhotenstvi, které se vedle fyziologického hyperkoagulaéniho stavu lisi
i zménénou farmakokinetikou a farmakodynamikou LMWH. Nasledujici text se proto snazi podat souhrn
dnes dostupnych informaci tykajicich se vztahu tromboprofylaxe a rizika vzniku spinalniho hematomu
v porodnictvi.
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Abstract

Thromboprophylaxis and neuroaxial anaesthesia in obstetrics

Spinal hematoma (SH) after neuraxial puncture is considered the most serious complication of regional
anaesthesia. The risk is further significantly increased by co-administration of thromboprophylaxis with low
molecular weight heparins (LMWH). In the 1990s, the risk of SH on the basis of published case reports was
estimated as 1 : 1 000 000. These estimates are now closer to 1 : 3 000. Concomitant application of LMWH
is responsible for such a dramatic increase of the risk of SH, especially in orthopaedics. Therefore, a number
of anaesthesiology societies have adopted a recommendation concerning the time relation between the ad-
ministration of neuraxial anaesthesia and LMWH applications. Generally, the risks are only approximated for
the low incidence of SH, and for pregnant women this risk is estimated between 1 : 200 000 and 1 : 400 000.
If there is an increased risk of SH with concomitant LMWH in orthopaedic patients, in the case of obstetric
anaesthesia this increased risk is very questionable. So far there has not been a single published case re-
port giving the context of SH and LMWH use in pregnancy, which, in addition to the physiological hyperco-
agulable state, differs in altered pharmacokinetics and pharmacodynamics of LMWH. The following text at-
tempts to summarize the current information available regarding the relation of thromboprophylaxis and
the risk of spinal hematoma in obstetrics.
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Uvod

Z pohledu anesteziologa charakterizuje téhotenstvi
asi nejlépe termin ,jiny stav“. Fyziologické zmény sou-
visejici s téhotenstvim a pfitomnost plodu zcela za-
sadné ovliviiuji anesteziologické postupy. Jednim
zZie je pak vysoké, proti normalni populaci 10krat zvy-
Sené riziko obtizné intubace [1—4]. Vedle socialné-
-emocionalnich dlivodu je toto riziko hlavnim dlivo-
dem, pro¢ dnes v porodnictvi jednozna¢né dominuje

regiondlni anestezie nad anestezii celkovou. Sou¢as-
né ale v poslednich letech stoupa pocet rodicek, kte-
rym je pro zvysené riziko trombembolické nemoci
(TEN) jiz v prepartalnim obdobi nasazena profylaktic-
ka antikoagulaéni lé¢ba, nej¢astéji nizkomolekularni
hepariny (low molecular weight heparins; LMWH).
Podle obecnych chirurgickych dat tato tromboprofyla-
xe miize zvySovat riziko vzniku spinalniho hematomu,
pro svou fatalnost nejzavaznéjsi komplikace regional-
ni anestezie. Do pfimého stfetu se tak v porodnické
praxi relativné ¢asto dostava riziko obtizné intubace
a riziko spinalniho hematomu. Zatimco zvysené rizi-
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ko obtizné intubace je u téhotnych Zzen nezpochybni-
telné, vliv tromboprofylaxe na riziko vzniku spinalniho
hematomu je u téhotnych, na rozdil napt. od ortopedic-
kych pacientd, minimalné velmi diskutabilni. Nasledu-
jici text si proto klade za cil poskytnout sou¢asny pre-
hled evidence a expertnich nazorud na tuto problema-
tiku.

Trombembolicka nemoc v téhotenstvi

Trombembolicka nemoc patfi ve vyspélych zemich
k nej¢astéjsi priciné materské mortality a tvofi okolo
10 % vSech umrti [5-7]. Hlavni pfi¢inou 3—4krat zvy-
Seného rizika trombembolie v t€hotenstvi a v post-
partalnim obdobi oproti netéhotnym [8] je fyziologicky
hyperkoagulacni stav, ktery ma chranit Zenu pfi poro-
du ¢i potratu proti nadmérné krevni ztraté. Prokoagu-
laéni zmény nastupuiji od poc¢atku téhotenstvi, maxima
dosahuji v obdobi okolo porodu a pfedevsim
v Sestinedéli, k vychozimu stavu se pak vraci pfibliz-
né 8 tydnl po porodu — vyskyt TEN v Sestinedéli je
proto az 5krat vySSi nez v obdobi viastniho téhotenstvi
[9, 10]. Incidence TEN se v Evropé a USA odhaduje
na 0,76—1,72 pfipad(/1000 téhotenstvi, s mortalitou
1,1-1,5/100 000 porodt [11-13]. Hlavnimi rizikovymi
faktory, vedle vlastniho téhotenstvi, jsou pfipadné
trombofilie, vySsi vék, viceCetné téhotenstvi, obezita
¢i cisarsky fez (SC). | pfes to, ze v téhotenstvi je rizi-
ko TEN 5-10krat vyssi [14], naprosté vétSina téhot-
nych Zen preventivni antikoagulaci nepotrebuje. Vyjim-
kou jsou téhotné Zeny s deficitem proteinu C, proteinu
S a antitrombinu, ziskané matefské trombofilie (napf.
syndrom antifosfolipidovych protilatek) a prfedevsim
homozygotni formy mutace faktoru Il a V (Leiden), kte-
ré az 10nasobné zvysuji v téhotenstvi riziko TEN, pfi
kombinaci obou je riziko dokonce az 70nasobné vys-
8il Naopak mutace metylentetrahydrofolatreduktazy
(MTHFR) neni dnes jiz davana do souvislosti se zvy-
Senym rizikem TEN, a to ani jeji homozygotni forma
[14-17].

Pausalné je tromboprofylaxe v téhotenstvi dnes do-
porucovana predevSim u cisarského fezu, tak jako
u jiného chirurgického vykonu, pfi¢emz aplikace nizko-
molekularniho heparinu je v téhotenstvi preferovana
prfed aplikaci nefrakcionova-
ného heparinu (UFH) [16,

rovnani s heparinem prodlouzen 3—4krat. Na rozdil od
standardniho heparinu maji nizkomolekularni hepariny
i fibrinolytické U¢inky a ovliviuji funkci trombocytl. Jsou
schopny az 4krat ucinnéji inhibovat faktor Xa nez faktor
Il. Pfedpoklada se, ze ve srovnani s nefrakcionovanym
heparinem u¢inngji brani vzniku trombu bez rizika zvy-
Sené krvacivosti. Standardni evropské doporucované
davkovaci schéma LMWH v téhotenstvi je uvedeno
v tabulce 1. K tomuto davkovani je ale nutno uvést, ze to-
to schéma je vlastné pouze prevzato od chirurgic-
kych/ortopedickych pacientd, tj. neni pfizplisobeno fyzio-
logicky odliSnému téhotenstvi. Téhotné zeny se pfitom
od ostatnich pacientt podstatné lisi nejen svym vékem
a vyskytem komorbidit &i ostatnich komplikaci, ale pre-
devsim se odlisuji fyziologickym posunem koagulaéni
rovnovahy na stranu hyperkoagulace.

Spinalni hematom po neuroaxialni punkci

Krvaceni do patefniho kanalu po neuroaxialni (epi-
duralni nebo subarachnoidalni) punkci se vznikem kli-
nicky vyznamného hematomu je nepochybné jednou
loga v jeho profesionalni kariéfe potkat [21]. Ke vzni-
ku spinalniho hematomu dochazi pfedevsim pfi pora-
néni epiduralniho zilniho plexu. Klinicky probiha zpo-
¢atku krvaceni do epiduralniho prostoru nepozorova-
né, ale jeho dasledky byvaji fatalni. NarGstajici hema-
tom v uzavieném prostoru patefniho kanalu mize
zpUsobit miSni kompresi s ischémii, a nedojde-li k jeho
evakuaci do 6—8 hodin od vzniku prvnich pfiznakd,
hrozi vznik trvalé paraplegie [22, 23]. Krvaceni do sub-
arachnoidélniho prostoru je vzacné a vznika néasled-
kem poranéni radikularnich cév, které provazeji misni
kofeny. Protoze krvaceni je v tomto pfipadé do mozko-
misniho moku, netvofi se hematom a poranéni je tak
méné zavazné [21].

Spinalni hematom se klinicky manifestuje v ¢aso -
vém odstupu nékolika hodin az dnd (0—-12 dnu) po
neuroaxialni punkci. Prvnimi projevy byva motoricky
a senzitivni deficit, pfipadné bolesti v zadech kofeno-
vého charakteru. Tyto pfiznaky se mohou ale pocho-
pitelné projevit az v dobé, kdy neuroaxialni blokada
¢aste€né nebo Uplné odezni. Diagndza spinalniho he-

Tabulka 1. Davkovani nizkomolekularnich heparinti v téhotenstvi podle doporuceni Royal

18].V porovnani s UFH vyka-
zuji LMWH vyznamné farma-
kokinetické a farmakodyna -
mické odliSnosti. Asi nejpod-
statnéjSimi pfednostmi LM-
WH jsou az 90% biologicka
dostupnost po subkutanni
aplikaci a relativné standard-
ni antikoagulacni aktivita, do-
sahujici vrcholu 3—4 hodiny
po podani a jejiz rutinni moni-
torovani neni nutné. Biologic-
ky polo¢as LMWH je v po -

College of Obstetrics and Gynaecologists (UK) [19, 20] T

Hmotnost (kg) Enoxaparin Dalteparin Tinzaparin
<50 20 mg/den 2500 j./den 3500 j./den
50-90 40 mg/den 5000 j./den 4500 j./den
91-130 60 mg/den” 7500 j./den” 7000 j./den”
131-170 80 mg/den” 10 000 j./den” 9000 j./den”
>170 0,6 mg/kg/den” 75 j./kg/den” 75 j./kg/den”

VysSsi profylaxe
(zeny 50-90 kg)
Lécebna davka

40 mg a4 12 hod

1 mg/kg & 12 hod
v Sestinedéli:

1,5 mg/kg/den

5000 j.4 12 hod
100 j./kg & 12 hod
v Sestinedéli:

200 j./kg/den

4500 j. 4 12 hod
175 j./kg/den
(i v Sestinedéli)

“MuZze byt aplikovano ve dvou rozdélenych davkéach.
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matomu se proto stanovuje pomérné obtizné, ¢asto
s vyraznou latenci. Kritick& paraplegie se pfitom vyvi-
ji pomérné rychle, zpravidla béhem 12-14 hodin
[24—-26]. Neurologické pfiznaky zavisi od lokalizace
hematomu — léze v oblasti dolni hrudni patefe je spo-
jena se slabosti dolnich konéetin az paraplegii, lum-
balni [éze se syndromem cauda equina v¢etné reten-
ce moci a inkontinence. Bolest zad, ¢asto vyzafujici
do kongetin, je ¢astym spolecnym pfiznakem. Zaklad-
ni diagnostickou metodou je magneticka rezonance
(pfipadné CT), jedinym feSenim urgentni laminekto-
mie.

Neni jasné, jak velké mnozstvi krve je nutné
k vytvofeni kritického hematomu. Pfi krevni zatce se
aplikuje do epiduralniho prostoru az 20 ml autologni
krve, aniz by vzniklé koagulum vyvolalo neurologické
pfiznaky. Absorpce takovéhoto koagula je podle vSe-
ho otdzkou pomérné kratkého ¢asu v fadu nékolika
hodin. Vliv na to mohou mit i na véku zavislé zmény
patefe. S vékem klesa poddajnost patefniho kanalu
na vpraveny objem, a to jak krve, tak ale napfiklad i lo-
kalniho anestetika. VySetfeni pomoci magnetické re-
zonance (MR) ukézalo rychlé vymizeni krevni zatky
z patefniho kanalu skrze intervertebralni foramina
u mladych jedinct, ale MR také ukazala kompresi mi-
chy u starsi Zzeny v pribéhu kontinualni infuze lokalni-
ho anestetika do epiduralniho prostoru s pfiznaky od-
povidajicimi spindlnimu hematomu [22, 27]. | to mGze
byt dals$im z davodd, pro¢ je v téhotenstvi, tj.
u mladych zen, vyskyt spinalniho hematomu, pfesné-
ji fe€eno spinalniho hematomu s klinickymi pfiznaky,
tak extrémné vzacny. A to bez ohledu na to, ze
v téhotenstvi je vlivem gestagen( rozSifeny vendzni
epiduralni plexus a je zvy$ena fragilita kapilar [28—-30],
tudiZz k poranéni vendzniho plexus dochazi relativné
Casto (az v 18 % vSech punkci) [21]. Pfesto nejsou do-
stupné zadné znamky vyssiho rizika vzniku spinalni-
ho hematomu v porodnictvi. Jednotlivé popsané pfi-
pady souvisely bud s koagula¢ni poruchou, nebo do-
konce byly i bez souvislosti s neuroaxialni anestezii
[16, 23, 31, 32].

Obecné je vyskyt vyznamného spinalniho hemato-
mu po neuroaxialnich blokadach natolik vzacny, ze
jej nelze sledovat v klinickych studiich. Hlavni rizikové
faktory, které byly identifikovany na zékladé analyz jed-
notlivych kazuistik spinalniho hematomu, uvadi tabul-
ka 2.

Tabulka 2. Rizikové faktory vzniku spinalniho hematomu
po neuroaxialni blokadé

—_

. nezkuSeny anesteziolog

2. obtizna nebo traumaticka epiduralni punkce nebo zavede-
ni katétru

3. koagulopatie nebo antikoagulace v terapeutické davce
(aPTT >1,5 nasobek normy, INR >1,5 nasobek normy,
trombocyty < 80x109/)

4. vytazeni hluboko zavedeného (> 4 cm) epiduralniho
katétru

5. deformity patefe

Vztah tromboprofylaxe a rizika
spinalniho hematomu

Nizkomolekularni hepariny

Podstatou problému vztahu tromboprofylaxe
a neuroaxialni punkce je potenciadlné zvySené riziko
vzniku spinalniho hematomu. Problém se tyka pfede-
vSim aplikace nizkomolekularnich heparint (LMWH).
Kombinace neuroaxialni blokady a profylaxe LMWH
byla v obecné anesteziologické praxi povazovana
dlouhou dobu za zcela bezpe&nou a vyskyt spinalni-
ho hematomu v této souvislosti se odhadoval na 1
ku1 000 000 [33]. Poté, co byla ve Spojenych statech
zavedena rutinni tromboprofylaxe 30 mg enoxaparinu
po 12 hodinach, doslo ke znatelnému narlstu poctu
spinalnich epiduralnich hematom, pficemz nékteré
z nich skoncily trvalou paraplegii [24, 34—36]. Slouce-
nim téchto pfipadd dohromady bylo riziko spinalniho
hematomu pfi sou¢asném podavani nizkomolekular-
nich heparint vypocteno na 1 : 40 800 pro spinalni
(subarachnoidalni) anestezii, 1 : 6600 pro jednorazo-
vou epiduralni anestezii a 1 : 3100 pro epiduralni ane-
stezii s katétrem [37]. Divodem tohoto relativné vyso-
kého narlstu spinalnich hematomu byla pravée aplika-
ce LMWH ve 12hodinovém davkovacim schématu
a absence doporucéeni ohledné bezpeéného ¢asové-
ho intervalu mezi tromboprofylaxi a neuroaxialni punk-
ci nebo manipulaci s epiduralnim katétrem. Oproti to-
mu v Evropé pfijaté a rozSifené davkovani v jedné
denni davce 40 mg enoxaparinu se tak vyznamnym
vzestupem vyskytu komplikaci neprojevilo. Retrospek-
tivni Svédska analyza odhadla toto riziko na 1 ku
156 000 po spinalni anestezii a 1 : 18 000 po epidural-
ni anestezii, pficemz riziko hematomu je daleko vzac-
néjSi v porodnictvi (1 : 200 000) nez u Zzen podstupu-
jicich artroplastiku kolenniho kloubu (1 : 3 600),
u kterych byl zaznamenan vyrazné vySSi vyskyt spi-
nalnich hematom( v souvislosti s LMWH nez
u jakékoli jiné skupiny pacientl [23]. Relativné nedav-
né série kazuistik naznacuji, ze obecné riziko spinal-
niho epiduralniho hematomu je mozna vysSi, nez se
piedpokladalo, s ¢etnosti 1 :2 700 az 1 : 20 000 pa-
cientll [38—41], pfi¢emz vznik hematomu by mohl byt
Castéjsi po epiduralni punkci v lumbalni nez hrudni
oblasti [40].

V navaznosti na zvySeny vyskyt spinalnich hemato-
muU bylo némeckou anesteziologickou spole¢nosti De-
utschen Gesellschaft fur Anésthesiologie und Inten-
sivmedizin v roce 1997 publikovano prvni narodni do-
poruceni pro neuroaxialni anestezii a sou¢asné poda-
ni antitrombotickych €kl [42], nasledovala American
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
(ASRA) v roce 1998 [35] a v roce 2000 Société Belge
d’Anesthésie et de Réanimation [43]. Aktualni Ceska
doporuceni nejsou v soucasné dobé k dispozici.
V nasich podminkach se tak mizeme fidit pouze uda-
ji uvedenymi v Souhrnu udaji o 1é€ivém pfipravku
(SPC; Summary of Product Characteristics), které
v pfipadé enoxaparinu uvadeéji, ze ,zavedeni ¢i vyné-
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ti katétru by mélo ndsledovat 10-12 hodin po podani
profylaktické davky enoxaparinu, v pfipadé podani
vy8si davky (100 anti-Xa IU/kg (1 mg/kg) 2xd. i
150 anti-Xa IU/kg (1,5 mg/kg) 1xd.) by tento interval
mél byt 24 hodin. Nasledujici ddavku enoxaparinu je
mozno podat nejdfive za 2 hodiny po odstranéni katet-
ru“[44].

Vzhledem k vzacnosti vyskytu spinalniho epidural-
niho hematomu nejsou doporuéeni tykajici se vztahu
regionalni neuroaxiélni anestezie a sou¢asné trom-
boprofylaxe postaveny na zakladé prospektivnich ran-
domizovanych studii, ale na jednotlivych kazuistikach
a nazorech expertl (tab. 3). Pravidlo pfijaté vétsinou
narodnich spole¢nosti vyzaduje mezi podanim antiko-
agulancii a aplikaci neuroaxialni blokady dvojnasobny
Casovy interval, nez je elimina¢ni polo¢as daného pre-
paratu [45]. Obecné je dnes proto doporuc¢ovany in-
terval mezi aplikaci LMWH a neuroaxialni punkci
10-12 hod po podani tromboprofylaktické davky
LMWH, a naopak LMWH lIze aplikovat 2—4 hod po
neuroaxialni punkci [46—54].

Incidence spinalniho hematomu po neuroaxialni
punkci u téhotnych se souasnou tromboprofylaxi ne-
ni znama. V retrospektivni Svédské studii, do které by-
lo zafazeno 50 000 spinalnich a 205 000 epiduralnich
blokad u téhotnych, byly zaznamenany pouze dva pfi-
pady spinalniho hematomu — jeden po vytazeni epi-
durdlniho katétru a jeden po spinalnim bloku. Oba pfi-
pady nastaly u pacientek s HELLP syndromem [23].
Také dalsi studie (metaanalyza/narodni audit) sleduji-
ci vyskyt komplikaci po epiduralnich blokadach
v porodnictvi uvadéji incidenci spinalniho hematomu
0, respektive 0,5 : 100 000 [41, 55]. Nebyla dosud ani
publikovana kazuistika, ktera by davala v téhotenstvi
do souvislosti podani LMWH a vznik spinélniho he-
matomu. Pfesto zadna doporuéeni nerozliSuji rodic¢ku
s fyziologicky vyznamnym hyperkoagulaénim stavem
od jinych pacient( podstupujicich neuroaxialni bloka-
du. Vedle hyperkoagulace je ale z hlediska vlivu trom-
boprofylaxe nizkomolekularnimi hepariny na riziko
vzniku spindlniho hematomu podstatna i jejich rozdil-
na farmakokinetika a farmakodynamika vyznamné sni-
zujici UCinek i délku ucinku LMWH. V téhotenstvi je az
0 60 % zvétSen objem krevni plasmy, ¢imz je zvétSen
i intravaskularni distribuéni prostor pro LMWH (vzhle-
dem k své velikosti nepronikaji LMWH extravaskular-

Tabulka 3. Doporucené odstupy neuroaxialni punkce ¢i vytazeni

né). Od konce I. trimestru stoupa az o 50 % glomeru-
larni filtrace a clearance, coz vede ke zkraceni poloca-
su LMWH. Vyznamna je i existence placentarni hepa-
rindzy a zmnozeni ,heparin binding proteinu“ [56—60].
Vysledkem je signifikantné nizSi antikoagulaéni akti-
vita LMWH v téhotenstvi ve srovnani s ostatni popu-
laci. Doklada to i nékolik studii monitorujicich hladiny
antiXa po podani LMWH (enoxaparinu), které ukazu-
ji, ze hladina antiXa po aplikaci davky LMWH
s pokracujicim téhotenstvim postupné klesa [10,
60-66]. V 36. tydnu téhotenstvi je uz asi jen polovi¢ni
proti jiz normalizovanému koagulaénimu stavu
v postpartalnim obdobi [57]. Je ale nutno i pozna-
menat, ze neexistuji ani zadné udaje, na jakou kon-
krétni hladinu antiXa byla méla byt tromboprofylaxe
v téhotenstvi cilena. Nezodpovézenou otazkou rovnéz
z(istava, zda zmény pfi fyziologickém hyperkoagulac-
nim stavu jsou natolik vyznamné, ze vyzaduiji jinou
davkovaci strategii ve srovnani s populaci netéhot-
nych. Dostupna data jsou v tomto sméru bohuzel ne-
dostate¢na. Stejné tak je nutno poznamenat, ze na-
prosta vétsina dostupnych udaju i zkusenosti s LMWH
v porodnictvi se tyka pfedevsim enoxaparinu. Pfeno-
sitelnost téchto udaju (davky, jejich Cetnost Ci Casové
intervaly mezi jejich aplikaci a neuroaxialni blokadou)
na ostatni nizkomolekularni hepariny, u nas prede-
v&im na dalteparin a nandroparin, je v sou¢asné dobé
predevsim otazkou individualni zkuSenosti a odhadu,
protoze srovnavaci data u téhotnych chybi.

Nefrakcionovany heparin

Nefrakcionovany heparin (unfractionated heparin —
UFH) je v standardnim rezimu tromboprofylaxe poda-
van v subkutanni davce 5000 j. heparinu v 12hodi-
novych intervalech. Toto davkovani vétSinou nevede
k prodlouzeni aktivovaného parcialniho tromboplasti-
nového ¢asu (aPTT) a neni za standardnich podmi-
nek nutno jeho vliv na koagulaci monitorovat. Pouze
pfi jeho podavani 5 a vice dni je nutno sledovat pocet
trombocytl k vylouéeni heparinem indukované trom-
bocytopenie (HIT) [16, 50]. Vzhledem k prakticky se
nevyskytujicim krvacivym komplikacim je riziko vzniku
spinalniho hematomu pfi podavani heparinové trom-
boprofylaxe zcela minimalni. Prokazuji to i publikované
studie z Evropy i USA s celkem vice nez 9000 pacien-
ty, kdy se u této profylaxe nevyskytly Zzadné komplika-

katétru od aplikace LMWH

LMWH a RA (hod) | RA a LMWH (hod)

European Society of Regional Anaesthesia & Pain Therapy 12 4
Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin 10-12 4
Société Belge d’Anesthésie et de Réanimation 10-12 4
American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine 12 2-4
American College of Chest Physicians 8-12 2
Société frangaise d’anesthésie et de réanimation 10-12 4-12
Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie 10 2
Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor 12 6
Osterreichische Gesellschaft fiir Anaesthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin 12 4
SUKL (SPC Clexane inj. sol) 10-12 2
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ce [16, 67]. Siroce je proto akceptovan nézor, ze trom-
boprofylaxe nizkymi davkami subkutanniho heparinu
nezvySuje riziko krvaceni do patefniho kanalu, a tudiz
ani riziko vzniku spinalniho hematomu [68, 69]. Tomu
odpovidaji i sou¢asna doporuéeni American Society
of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA)
[16], ktera za standardnich podminek jiz nevyzaduji
Casovy odstup mezi aplikaci UFH a neuroaxialni punk-
ci ¢i manipulaci s epiduralnim katétrem. Evropa je
z tohoto hlediska pfekvapivé konzervativni a stéle ten-
to Casovy interval v délce 4 hodin doporucuje. Shoda
naopak panuje v pozadavku na odklad dalSi aplikace
profylaktickych davek heparinu, a sice nejméné o 1
hodinu po aplikaci bloku (doporuceni Urovné 2C). Zvy-
Sené riziko krvaceni béhem profylaxe nefrakcionova-
nym heparinem je pouze pfi sou¢asném uzivani dal-
Sich antikoagulancii a antiagregancii (pfedevsim po-
tencujici se ucinek heparinu s antiagregaénimi Ucinky
kyseliny acetylsalicylové) a v pfitomnosti jaterniho se-
lhavani.

Ostatni antikoagulancia a antiagregancia

Warfarin je v téhotenstvi pro svij teratogenni vliv
na plod absolutné kontraindikovan. U nesteroidnich
antiflogistik (NSAID), v€etné kyseliny acetylsalicyloveé,
neni znamo, ze by, pokud jsou podavany samostatné
a v béznych davkach, zvySovaly riziko vzniku spinal-
niho hematomu a nejsou tedy kontraindikaci podani
neuroaxialni blokady (doporuceni drovné 1A) [16, 50].
Existuji ale kazuistiky vzniku spinalniho hematomu pfi
soucasné antiagregacni 1éCbé aspirinem a profylaxe
heparinem. Pfi sou¢asné aplikaci NSAID a heparinu
(UFH i LMWH) proto neni neuroaxialni blokada dopo-
ruCovana [16, 45, 50]. Ostatni bézné uzivané latky po-
tencialné ovliviujici koagulaci svym antiagregacnim
ucinkem (pfedevsim dnes relativné Siroce uzivané pfi-
rodni IéCivé latky Eesnek, brusinky, ginkgo a ginseng)
nejsou kontraindikaci neuroaxialni punkce, jejich uzi-
vani neni spojeno se zvySenym rizikem krvaceni Ci
vzniku spinalniho hematomu a jejich vysazeni neni
proto vyzadovano [16]. Je nutno nicméné pozname-
nat, Zze o jejich interakci s ostatnimi latkami ovlivriuji-
cimi koagulaci neni nic znamo.

Tromboprofylaxe u cisaiského rezu

Z hlediska porodnické anestezie se problém vztahu
tromboprofylaxe a neuroaxialni anestezie/analgezie
tyka rodicek jak s jiz prepartalné podavanou trombo-
profylaxi, tak standardniho periopera¢niho vedeni ci-
safského fezu. Situace, kdy se plavodné planovany ci-
safsky fez zméni kratce po podani profylaktické dav-
ky LMWH na akutni, neni nijak vyjime¢nd. Pfi strikt-
nim dodrzovani pravidel by pak v tomto intervalu ne-
méla byt podana neuroaxialni anestezie, a to ani
v pfipadé pfedpokladané nebo dokonce anamnestic-
ky znamé obtizné intubace, ¢i u rodicky s plnym zalud-
kem. A to i pfesto, ze rizika spojena s celkovou aneste-
zii v téchto situacich vyrazné prevazuji nad rizikem

vzniku spinalniho hematomu. Témto situacim Ize jed-
noduse predejit zménou rezimu perioperacéni trom-
boprofylaxe, konkrétné zahajenim profylaxe az po ci-
safském fezu, nikoli jiz pfedoperacné. Ve vétsiné ev-
ropskych zemi je obecné perioperaéni tromboprofyla-
xe vétSinou zahajovana prave predoperacné (s vyjim-
kou neurochirurgie), nejéastéji 12 hodin pfed zacat-
kem vlastniho vykonu. Divodem je pfedpoklad, ze
tromby se zacinaji formovat jiz peroperaéné, a proto
by pacienti méli byt chranéni jiz v tomto obdobi. Aby se
soucasné snizilo riziko peroperaéniho krvaceni a bylo
umoznéno pouziti neuroaxialnich anesteziologickych
technik, jsou LMWH obvykle aplikovany vecer pred
operaénim vykonem. Pfitom ma tento pfistup dnes
obecné pomérné diskutabilni faktické opodstatnéni.
Doklada to napft. kanadska studie, do které bylo zara-
zeno 1472 pacientl podstupujicich nahradu kyc¢elniho
kloubu, ktera neprokazala zadny rozdil ve vyskytu
TEN pfi aplikaci LMWH (dalteparin) 2 hodiny pfed vy-
konem ve srovnani s aplikaci 4 hodiny po vykonu [70].
Stejné tak metaanalyza aplikace LMWH 12 hod pred
operaci ve srovnani s pooperacni ukazala, ze pred-
opera¢ni aplikace LMWH nesnizZuje riziko TEN proti
pooperaéni aplikaci [71]. Tomu odpovidaji i néktera
soucasna doporuceni [72-74]. Guidelines americké
ACCP (American College of Chest Physicians) jiz ne-
pozaduji pfedoperacni tromboprofylaktické podani
LMWH, ale uvadéji je vedle az pooperaéni aplikace
jako jednu z variant. Pro pacienty podstupujici velké
ortopedické vykony je toto doporuceni dokonce urov-
né 1A [72], tj. nejvy$Si mozné vyznamnosti. Stejné tak
i sou¢asna némecka multioborova doporuceni tykaji-
ci se tromboprofylaxe, na kterych se podilelo celkem
25 némeckych odbornych spole¢nosti véetné aneste-
ziologické a intenzivistické, gynekologicko-porodnic-
ké, hematologické a spolec¢nosti pro trombdézu
a hemostazu, odkazuji na predoperacni aplikaci
LMWH pouze jako na moznost, nikoli na pozadavek
[74]. S pooperaéni aplikaci LMWH jsou navic spojeny
i vyhody niz§iho rizika peroperacniho krvaceni
a predevSim pravé snizeni rizika vzniku spinalniho he-
matomu pfi aplikaci neuroaxialni blokady [72]. Jaky je
v porodnictvi skute¢né vztah rizika TEN pfi pfedope-
raénim versus az poopera¢nim zahajeni podavani LM-
WH neni zndmo. Nicméné na zékladé dostupnych dat
a klinickych zkusenosti Ize pfedpokladat, ze to samé
jako pro chirurgické pacienty plati i pro zeny podstupu-
jici cisafsky fez. Navic pfi zkraceném G&inku LMWH
v téhotenstvi je Uvodni davka LMWH, aplikovana 12
hodin pred cisafskym fezem, v dobé zadatku vykonu
jiz zcela eliminovana a na profylaxi TEN tak ani nemu-
ze mit vyznamny vliv. Na viastni tromboprofylaxi se tak
kazdopadné podili az davka nasleduijici, tj. pooperac-
ni. Odpovidaji tomu i klinické zku8enosti, kdy neni za-
znamenan zvySeny vyskyt TEN u akutnich SC, u nichz
profylaxe je — na rozdil od elektivnich SC — aplikova-
na prave az po vykonu.

V soucasné dobé se diskutuje i o0 samotné univer-
zalni nutnosti farmakologické profylaxe u vSech zen
podstupuijicich cisafsky fez. Recentni data ukazuiji, ze
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Tabulka 4. Hodnoceni rizika tromboembolismu u cisarského fezu

Stupen rizika Rizikovy faktor

Doporuéena prevence

Nizky

cisarsky fez (v€éetné predéasného porodu) u jinak nekomplikovaného
téhotenstvi a bez dal$ich rizikovych faktort

¢asna mobilizace

vék >35 let

obezita (BMI > 30 kg/m?2)
vyraznéjsi kieCové zily
soucasna infekce

Mirny preeklampsie

nehybnost pfed vykonem (> 4 dny)
vyznamna komorbidita

akutni cisarsky fez v prlibéhu porodu

LMWH
nebo kompresni punéochy

Vysoky cisarsky fez s hysterektomii

pfedchozi DVT nebo znama trombofilie

pfitomnost alespon dvou rizikovych faktord (viz ,Mirné riziko®)

LMWH + kompresni punéochy

pravdépodobné diky dnes ¢asné mobilizaci pacientek
je vyskyt TEN po cisafském fezu asi vyrazné nizsi,
nez se predpoklada. Ve studii sledujici vyskyt Zilni
trombdzy po cisafském fezu byly sonografické znam-
ky hluboké Zzilni trombdzy zaznamenany pouze
u 0,5 % zen [75], tj. méné nez u chirurgickych pacien-
t0. Cisarsky fez, véetné pfedterminového, u jinak ne-
komplikované probihajiciho t&hotenstvi je dnes fadou
expertll fazen mezi vykony s nizkym rizikem TEN, {j.
pfi €asné mobilizaci bez nutné farmakologické profy-
laxe. Tomu odpovidaji i sou¢asna doporuceni Royal
College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG)
a American College of Chest Physicians (ACCP) [17,
59, 76]. Pfiklad soucasné stratifikace rizika a podavani
profylaxe TEN v porodnictvi, vychazejici pravé z dopo-
ru¢eni RCOG a ACCP, ukazuje tabulka 4.

Vezmeme-li sou¢asné v uvahu vSechna dostupna
data srovnavajici riziko TEN pfi predoperaéni
a pooperacni aplikaci LMWH spolu s farmako-
kinetickymi a farmakodynamickymi zménami LMWH
v téhotenstvi, je predopera¢ni profylaxe LMWH
v pfipadé cisafského fezu zbyteCna. A zbytecné jen
komplikuje situace, v nichz je jinak (napf. pro riziko ob-
tizné intubace) jasna preference neuroaxialnich ane-
steziologickych metod.

Zaver

Hlavni pfi€¢inou problematického vztahu trombo-
profylaxe a rizika spinalniho hematomu v téhotenstvi
je nedostatek validnich dat. Pfi nedostatku specifické
evidence v porodnictvi proto byla odbornymi spolec-
nostmi prevzata doporuceni vytvofena pro jiné skupi-
ny pacientd, zcela fyziologicky i patofyziologicky od-
liSnych od téhotnych Zen. Pfestoze dostupna a logicka
fakta i klinické zkuSenosti fikaji, Zze riziko spinalniho
hematomu je v porodnictvi extrémné nizké, jsme za-
tim nuceni z forenznich divoda doporuéeni tykajici se
vztahu podani LMWH a neuroaxialni punkce pokud
mozno dodrzovat. Zadna prakticka doporugeni nelze

Upraveno podle [17].

ale brat jako strikini navod. Pfedstavuji pouze zaklad-
ni ramec pro vychozi Uvahu o volbé vhodného postu-
pu u kazdého pacienta. Rozhodujici vyznam pro zva-
zeni vhodnosti ¢&i rizika neuroaxialni blokady
v souvislosti s tromboprofylaxi v porodnictvi by mélo
mit vzdy peclivé zhodnoceni anamnézy a konkrétni
klinické situace. Stejné tak mé pro posuzovani sice mi-
nimalniho, nicméné existujiciho rizika spinalniho he-
matomu a vyhod regionalni anestezie zcela nenahra-
ditelny vyznam zkuSenost anesteziologa. ZkuSenost
a dovednost anesteziologa i celého pracovisté nepo-
chybné ovliviuji volbu vhodného postupu v téchto ob-
tiznych situacich uréujicim zplsobem [16, 65, 77].
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