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SOUHRN

Provadéni regionalni anestezie u pacient& na antikoagula¢ni nebo antiagregacni terapii s sebou nese zvysené rizi-
neuroaxidlni punkci. Rada svétovych a ndrodnich odbornych anesteziologickych spole¢nosti vydala doporuéent, jak
vést management antitrombotické 1écby ve vztahu k regiondini anestezii. Cilem tohoto textu je porovnat jednotliva
aktudlni doporucent.
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ABSTRACT

Jelinek M.: Regional anaesthesia and haemostasis-modifying drugs - latest recommendations

Performing regional anesthesia in patients receiving anticoagulants or antiplatelet medications includes higher risk of
bleeding complications. Spinal epidural haematoma after neuraxial puncture represents the most serious complication.
Many world-wide and national societies of anaesthesiologists have published their guidelines on the management of
antithrombotic therapy in relation to regional anaesthesia. The aim of this article is to compare the current guidelines.
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Incidence intraspindlnich, zpravidla epidural-
nich hematomu neni ¢astd, presto je opravnéné
obavanou komplikaci neuroaxialnich blokad, pro-
toze vznikly neurologicky deficit je vétSinou trvaly,
s malou $anci na reparaci.

Po subarachnoidalni (spinalni) a epiduralni
punkci dochazi ke krvaceni nejcastéji traumatizaci
bohatych tenkosténnych zilnich plexti v epidural-
nim prostoru, ale mohou byt poranény i drobné
cévy subarachnoidedlné. Mechanismus poSkozeni
nicméné z{stava stejny - rostouci hematom zpii-
sobuje v uzavieném prostoru patefniho kanalu
utlak michy, caudy equiny nebo misniho kotene,
vedouci k ischemizaci nervové tkané se vznikem
infarktu.

Kontinualni katétrové techniky - at uz epi-
duralni nebo subarachnoidalni - jsou povazova-
ny za rizikovéjsi nez jejich jednorazové obdoby.
Jakakoli manipulace/extrakce katétru podléha
stejnym pravidliim jako samotna punkece.

Presnd incidence intraspinalnich hematomu
neniznama. Tradi¢né byla uvadéna jako 1/150 000
epiduralnich anestezii a 1/220 000 spinalnich ane-
stezii, tento odhad vychazejici z dat do roku 1993
zfejmeé podhodnocuje soucasny stav, protoze od té
doby doslo k zavedeni prakticky pausalni periope-
racni tromboprofylaxe [1]. Z retrospektivni analyzy
datzlet 1990-1999 ze Svédska pfipadlo 25 interspi-
nalnich hematomi na pfibliZné 450 000 epidural-
nich anestezii (1/18 000) a 8 na 1260 000 spinalnich
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anestezii (1/158 000). Zaroven jsou vidét pacientské
a procedualni rozdily, nizké riziko pfipadalo na po-
rodnické epiduralni analgezie 1/200 000, zatimco
incidence u pacientek s operaci totalni endoprotézy
kolene byla vysoka 1/3600 [2].

Rizikové faktory pro vznik intraspinalniho he-
matomu jsou kromé poruchy krevniho srazeni
(vrozené, ziskané nebo indukované 1éky), také
krvava traumaticka punkce a anatomické abnor-
mality patefe, zejména spinalni stenéza. Tato
je spojend s vys$§im vékem a zZenskym pohlavim
a predstavuje riziko nejen pro vznik hematomu,
ale zejména pro jeho klinickou prezentaci a vaz-
nost neurologickych nasledkd, tj. pfi stejném ob-
jemu hematomu je neurologicky deficit tézsi jiz pri
primarné zmensSeném objemu spinalniho kanalu.
Rlzné formy spindlni stendzy se vyskytujiazul9 %
pacientd nad 60 let, ¢asto nediagnostikované [3].

Jak ze §védské analyzy, tak ze starSich dat vy-
tort1 porucha krevniho sraZeni nebo podani proti-
srazlivé medikace v periprocedudlnim obdobi. Ze
vzniklych hematomu bylo takto asociovano 33 %,
respektive 87 % [3, 4].

Nejcastéj$imi priznaky rozvoje intraspinalniho
hematomu je senzitivni nebo motoricky deficit,
dysfunkce mocového méchyte, stfevni dysfunkce.
Na rozdil od ttlaku zptisobeného herniaci disku
nejsou radikularni bolesti typické. Bolesti zad jsou
zcela nespecifické a vyskytuji se stejné ¢asto po
neuroaxialnich blokadach jako po celkové anestezii
ajsou dany spise vynucenou polohou v perioperac-
nim obdobi. Problémem je hodnoceni senzitivniho
a motorického deficitu pfi pouZiti kontinudlnich
katétrovych technik, coz by mélo vést k pouzi-
ti co nejnizsich koncentraci lokalnich anestetik
a v pripadé nepfiméfeného deficitu a pochybnosti
k docasnému preruseni regionalni analgezie, aby
§lo pacienta neurologicky monitorovat.

AKTUALNI DOPORUCENI

Podavani antikoagulac¢ni a antitrombotické te-
rapie je vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik
intraspinalniho hematomu, proto se zamérila na
management téchto 1ékl v periopera¢nim obdobi
fada doporuceni odbornych spole¢nosti. V soucas-
né dobé je asi nejcitovanéjsi a nejkonzervativnéjsi
3. edice doporuceni Americké spolecnosti regio-
nalni anestezie a 1é¢by bolesti (ASRA) z roku 2010
[5]. Na americkd guidelines zareagovala novelizaci
svych doporuceni i ESA v roce 2010 [6] a fada na-
rodnich odbornych spolec¢nosti - Skandinavie 2010
[7], Velka Britanie 2013 [8]. Nyni se ocekava vydani
4, edice americkych doporuceni, ale ASRA na svych
internetovych strankach zatim pouze uverejnila
kratky navrh doporuceni ohledné novych 1éka.
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V roce 2015 bylo vydano doporuceni zahrnujici
intervencni vykony na patefi a v algeziologii pod
hlavickou ASRA, ESRA, svétovych, americkych
a evropskych algeziologickych a neuromodulac-
nich spolecnosti [9]. Tyto guidelines se primarné
netykaji jen neuroaxidlnich a perifernich blokad
v algeziologické praxi, ale vykondl vyrazné inva-
zivnéjsich, ¢ast postupl je ale aplikovatelna i na
periooperacni obdobi. Samozfejmé fada vykona
v 1é6¢bé bolesti je vyrazneé rizikovéjsich, pro ty pak
plati restrikce prisnéjsi.

Vzhledem k nizké incidenci intraspinalnich
hematomd je hodnota diikazi, ze kterych dana
doporuceni vychazeji, nizka. Vétsinou se jedna
o expert opinion, kalkulujici s farmakokinetikou
a farmakodynamikou protisrazlivé medikace, vy-
jimelné pak observa¢ni studie. Casto se vychazi
z dat z katetrizaci v kardiologii a neurologii. V za-
sadé plati, Ze pro vykony vysoce rizikové by od po-
sledniho podani protisrazlivé medikace do punce
meél uplynout 5nasobek eliminac¢niho polocasu,
pro vykony s nizkym rizkem krvaceni 2nasobek.
Koagulum se povazuje za stabilni po 10 hodinach,
pro podani antikoagulace po punkci tedy plati - 10
hodin minus ¢as do nastupu ucinku.

PERIFERNI BLOKADY

Ackoli jsou periferni blokady a blokady ner-
vovych pleteni také zatiZeny rizikem krvaci-
vych komplikaci, je toto riziko vyrazné nizsi nez
u neuroaxialnich technik. Krvaceni pak ohrozuje
pacienta vzniklou krevni ztratou, popt. hema-
tomem utlacujicim nervové struktury (a nejen
je) nebo vznikem intraneurdlniho hematomu,
pfi traumatizaci subepineuralnich cév. Prisné
doporuceni ASRA 2010 1fika, Ze pro provedeni
hlubokych perifernich blokad se maji dodrzovat
stejnd pravidla jako pro neuroaxidlni blokady. Jesté
ke vSemu ve zkracené verzi doporuceni vypadlo
slovicko ,,deep“, a tak bylo mylné interpretovano
jako stejna pravidla pro centralni i periferni bloka-
dy. Doporuceni vychazi z nékolika pfipadti nékdy
ismrtelnych krvaceni ptfi psoas kompartment blo-
ku, coz je ale svou povahou hluboka paravertebral-
niblokadaajez,perifernich“ blokad jednoznacné
nejrizikovéjsi a nékolika hematoma pfi transar-
terialni axilarni blokadé. Pfipady intraneurdlnich
hematomi nejsou znamy z klinické praxe, existuji
pouze kazuistiky spontannich intraneuralnich
hematomu u pacientdl na antikoagulac¢ni 1é¢bé
(zpravidla predavkované) a u pacientdl s trauma-
tem a mozny vznik téchto hematomd je doku-
mentovan na zvifecim modelu pfi intraneuralni
aplikaci [10, 11]. Rozvoj ultrazvukové navigace pii
provadéni perifernich blokad béhem poslednich
15let dale zvySuje bezpecnost a sniZuje nechténou



Tab.1 Riziko krvaceni podle typu blokady
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Vysoké riziko krvaceni Epiduraini anestezie s katétrem
Jednordzova epiduralni punkce

Spinalnf anestezie

Paravertebraini bloky

Paravertebralni bloky

Lumbar plexus blok/psoas compartment blok
Lumbalni sympatektomie

Dorzalni pfistup k brachidinimu plexu interskalenicky
(Pippa,Boezaart)

Hluboky kréni blok

Hluboké bloky

Blokada plexus celiacus

Blokdda ganglion stellatum

Proximalni blokady ischiadického nervu (parasakraini, Labat,
subgluteaini)

Infraklavikuldrni blokady brachidlniho plexu

Povrchové perivaskularni bloky

Supraklavikuldrni, interskalenické a axildrni blokady brachidlniho
plexu

Blok femoralniho nervu

PoplitedIni blok

Interkostalni blok

Fascialni bloky

Blokdda iliohypogastrického a ilioinguinalniho nervu
TAP (transversus abdominis plane) blok
Fascia iliaca kompartment blok

Povrchové bloky

Nizké riziko krvaceni

FOOT - block

Wrist block

Bloky nervi v oblasti predlokti a lokte
Povrchovy kréni blok

Digitalni blok

Casti blokl v oblasti lokte, predlokti, zapéstf a kotniku jsou
také perivaskularni blokady, ale cévy jsou dobre stlacitelné.
Navadéni ultrazvukem snizuje nechténou punkci cév.

punkci vétsich cév [12]. Nastésti tedy jak britska,
tak algeziologicka doporuceni upravuji guidelines
ASRA a doporucuji stratifikaci regionalné aneste-
ziologicky metod podle rizika vzniku krvacivych
komplikaci (tab. 1).

Nacasovani vysazeni a znovu nasazeni anti-
koagulace v perioopercnim obdobi je zalezitosti
celého tymu 1ékart - praktikd, internistt, chi-
rurgl, anesteziologl. Vysazeni antikoagula-
ce s sebou kromé snizeni rizika krvaceni nese
zvySené riziko trombembolie. Antikoagulace by
meéla byt vysazena jen na nezbytné dlouhou dobu
a soucasti anesteziologického planu pro daného
pacienta by mélo byt i pfizpisobeni anesteziolo-
gické techniky i nutnosti nasazeni antikoagulace
pooperacné.

ANTIKOAGULANCIA

ANTAGONISTE VITAMINU K - WARFARIN
Antikoagulacni G¢inek warfarinu je nepfimy,

blokadou syntézy koagulacnich faktorti zavislych

na vitaminu K v jatrech - faktory II (trombin), VII,

IX, X a proteinu C a S. Riziko krvaceni je zvySené,

pokud se hodnota nékterého z téchto faktor blizi
20-40 % jejich normalnich hodnot. Biologicky
polocas téchto faktorti a tim nastup ucinné anti-
koagulace se 1isi u jednotlivch faktori. Nejkratsi
biologicky polocas ma faktor VII 6-8 hodin, nejdelsi
trombin 50-80 hodin. K monitorovani t¢innosti se
z laboratornich testli pouziva PT (protrombinovy
¢as, Quickuyv test), respektive INR (mezinarodni
normalizovany pomér), které jsou primarné citli-
véjsi k poklesu faktoru VII a hodi se k dlouhodobé-
mu hodnoceni antikoagulace. Existuje hypotetické
riziko normalizace INR pfi normalizaci hladin
faktoru VII, zatimco ostatni faktory nemusi jesté
dosahovat hladin nad 40 %.

Standardné se doporucuje vysazeni warfarinu
5 dnt pfed vykonem, den pfed vykonem kontrola
INR. DelSi ¢as potfebny k normalizaci lze oceka-
vat u pacientl primarné predavkovanych (INR
nad 3,0), s jaterni dysfunkci, star$ich pacienti
a s dilu¢ni koagulopatii pti krvaceni. U pacientii
na Gcéinné antikoagulaci warfarinem jsou neuro-
axialni techniky kontraindikovany. ASRA trva na
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normalizaci INR (0,8-1,2), Evropa INR <1,4. Zcela
dovoluje provedeni spinalni anestezie pfi INR <
2,2 a epiduradlni pfi INR < 1,8, pokud existuji mor-
talitni data podporujici provedeni téchto technik
u danych vykont a nekriticky neuroaxialni tech-
niky favorizuji. Nasazeni warfarinu pooperacné
doporucuje Evropa az po extrakci epiduralniho
katétru, zatimco v USA je béZna praxe nasazeni
warfarinu v den operace az 48 hodin pfed extrakci
katétru, vyjimecné i 24 hodin pfedoperacné, nic-
méné je nutné monitorovani INR, katétr by mél
byt extrahovan pfi INR <1,5. Nizce rizikové vykony
regionalni anestezie 1ze provadét béhem uc¢inné
warfarinizace INR 2,0-3,0.

V pfipadé nutnosti lze icinek warfarinu anta-
gonizovat podanim vitaminu K, efekt 1ze o¢ekavat
v fadu 24 hodin, pokud je potfeba akutni antago-
nizace, je doporuceno podani PCC (koncentratu
protrombinového komplexu), to samoziejmé neni
standardni doporuceni k umoznéni RA, ale v ptipa-
dé vazného krvaceni, tfeba vzniku intraspinalniho
hematomu.

V CR se z kumarinovych derivatii pouziva téméf
vyhradné warfarin. V Evropé je také acenocouma-
rol, s krat$im polocasem, u kterého staci vysazeni
3 dny pfed vykonem.

NEFRAKCIOVANY HEPARIN

Nefrakciovany heparin inaktivuje faktory I1a,
IXa a Xa plisobenim své pentasacharidové mole-
kuly na antitrombin. Podava se kontinualnii. v.
infuzi, bolusové nebo subkutdnné. V profylaxi
DVT se podavaji davky 10-15 000 j/d, pfi tera-
peutické antikoagulaci se 1é¢ba cili podle t¢inku
monitorovaného pomoci aPPT, se snahou 01,5- az
2,5nasobek. Pfi podavani heparinu déle nez 4-5
dni je nutné zkontrolovat mnozstvi trombocytii
k vylouceni HIT. Zasadni rozdily v doporucenich
nejsou. Pro provedeni neuroaxialnich technik pti
intravenéznim podani je nutné vyckat: 2-4 hod.
ASRA, 4-6 hod. Evropa, zkontrolovat aPPT < 40.
Pti profylaktickém subkutannim podani 5 000 j
2x/d neni omezeni v provedeni RA (vhodné vyckat
4-6 hod. od posledniho podani, algeziologické
doporuceni 8-10 hod.). Pro davkovani 5 000 j 3xd
subkutanné neexistuji data. Peropera¢ni podani
5-10 000 j heparinu, ¢asté v cévni chirurgii, by
nemeélo nasledovat dfive nez 1 hodinu po punkci.
Pokud je tato punkce traumaticka/krvava, ne-
existuji data podporujici automatické odlozeni
vykonu o 24 hod., ale pfi neurgentnim vykonu
1ze toto akceptovat. Algeziologické doporuce-
ni radi vyckat 24 hod. s opétovnym nasazenim
heparinu, pokud byla punkce krvava. Vyhodou
heparinu je moznost rychlého zruSeni tc¢inku
pomoci protaminu.
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NiZKOMOLEKULARNI HEPARINY (LMWH)

Antikoagulacni efekt LMWH je zprostfedko-
van inhibici faktoru Xa a IIa. Jedna se o pomeérné
homogenni skupinu 1éka 1lisici se ¢astecné far-
makokinetikou. VétSina studii byla provadéna
a data plati pro enoxaparin, ale standardné se
aplikuje na vSechny 1éky ze skupiny. Je nutné po-
rovnat zejména jejich eliminacni polocas, ktery je
u LMWH v rozmezi 3-6 hodin po subkutannim po-
dani. Monitorovani pomoci hodnoceni anti-Xa se
standardné neprovadi, pouze u pacientd s renalni
insuficienci, unichz se vyrazné prodluzuje elimi-
nacni polocas (azna 16 hodin). Terapeutické davko-
vanije1mg/kg2krat denné. Vzhledem k rozdilim
v doporuceném profylaktickém podavani LMWH
mezi Evropou (40 mgs. c.1xd)aUSA (30 mg2xd)
a vzhledem k tomu, Ze v iivodu této praxe doslo
v USA k pomérné cetnému vyskytu intraspinalnich
hematom (vice nez 60 pfipadi), je vidét konzer-
vativni pfistup ASRA. V pfedoperacnim podavani
se doporuceni nelisi, pfi béZném profylaktickém
podavani LMWH je doporuceny minimalni interval
od podani 12 hodin, pokud se podavaji davky vyssi
a terapeutické a pro dalteparin (i v profylaktic-
kém podavani), je doporuceny interval 24 hodin.
Rozdily jsou davkovani LMWH po neuroaxialni
punkci. Evropa doporucuje minimalni interval 4
hodiny, at uz se jedna o profylaktické nebo tera-
peutické davkovani. Pro vytazeni nebo manipulaci
s katétrem plati stejnad pravidla jako pro punkci
a pti profylaktickém rezimu davkovani 2krat denné
doporucuji vynechat jednu davku. Pro terapeutické
davkovani by to znamenalo vynechani LMWH vice
nez na 28 hodin a je spise na zvaZzeni pouziti EPI
analgezie. ASRA doporucuje nasazeni LMWH pii
profylaxivrezimulxdza6-8hod., vrezimu2xd
za 24 hod. po punkci, nedoporucuji kontinualni
neuroaxialni techniky pfi profylaxi LMWH 2 x d
(nasazeni LMWH v reZimu 2krat denné je u ope-
racnich vykont se stfednim a vysokym rizikem
pooperacniho krvaceni v USA doporuceno po 24
hod. nezdvisle na zplisobu anestezie). Pfi trauma-
tické/krvavé punkci doporucuji nasazeni jakékoli
davky LMWH po 24 hod. Algeziologicka guidelines
doporucuji nasazen{ LMWH 4 hod. po nizkoriziko-
vych procedurach, ale 12-24 hodin po vykonech se
stfednim rizikem (sem patfi i epiduralni punkce)
a vysokorizikovych procedurach.

NOAC/DOAC

Zkratky pro pivodné nova peroralni antikoagu-
lancia (Novel Oral AntiCoagulants) spravnéji pak
non-vitamin K psobici peroralni antikoagulancia
(Non-vitamin K antagonist Oral AntiCoagulants)
nebo piima peroralni antikoagulancia (Direct Oral
AntiCoagulants). Jedna se o skupinu 1éki1, ktera
v soucasné dobé nahrazuji warfarin v nékterych je-



ho indikacich. Patfi sem dabigatran a xabany
(apixaban, rivoroxaban, edoxaban).

DABIGATRAN

Je pfimy inhibitor trombinu, $pi¢kové hladiny
dosahuje za 0,5-2 hod. po p. 0. podani, eliminac-
ni polocas je 12-17 hod., vzhledem k témeéft 80%
renalni clearance se pfi renalni insuficienci pro-
dluzuje azna 28 hod. Je kontraindikovan pfi CrCl
pod 30 ml/min. Denni davka je 150-300 mg. Je
indikovan pfi fibrilaci sini a jako prevence VTE po
ortopedickych vykonech v Evropé a Kanadé, nikoli
vSak v USA (byl zaznamenan vyss$i vyskyt krvaci-
vych komplikaci). BéZné se terapeuticka tcinnost
neméri, ale 1ze ji monitorovat pomoci dTT (diluto-
vany trombinovy ¢as) a ECT (ecarin clotting time),
vyrazné prodlouzeni aPPT je znamkou pfedavko-
vani, PTje velice citlivy i k minimalni pfitomnosti
dabigatrinu v krvi. Problémem je, Ze nevime, jaké
hodnoty dTT a ECT jsou rizikové stran krvaceni,
a tak se trva na jejich normalizaci. Pivodni do-
poruceni z roku 2010 se k dabigatranu vyjadiuji
minimalné, byl teprve zavadén do praxe jako pro-
fylaxe v pooperacnim obdobi. Britska doporuceni
upravuji dobu vysazeni pred punkci podle krea-
tinové clearance na 2-4 dny (CrCl > 80 ml/min -
2dny, CrC150-80 ml/min-3dny, CrC130-50 ml/min-
4 dny). Navrh ASRA 2015 doporucuje vysazeni
5dni. Algeziologické doporucenti je 4-5 dni, u re-
nalni insuficience dokonce 6 dni. Katétr in situ
je kontraindikaci podani dabigatranu. Nelisi se
doporuceni pro podani po punkci 6 hod., pou-
ze algeziologicka doporucuji 12-24 hod. Nové je
dostupné antidotum idarucizumab, jinak byla
antagonizace u¢inku svizelna.

RIVOROXABAN

Inhibitor faktoru Xa dosahuje ti¢inné hladi-
ny za 2-4 hod. po p. 0. podani, eliminacni polo-
¢as je 5-9 hod., u starSich pacientli maze byt az
11-13 hod. 33 % rivoroxabanu je vylucovano ledvi-
nami, 33 % stolici, 33 % se metabolizuje v jatrech.
Denni davka je 10-20 mg/d. Indikaci je fibrilace
sini, prevence i lécba TEN. Standarni testy nejsou
vhodné k monitorovani ac¢inku, moznost stano-
veni anti Xa aktivity specifické pro rivoroxaban.
Antagonizace i¢inku - pouze nespecificky a s ne-
jistym ucinkem. Ve vyvojije antidotum Andexanet
alfa, coz je rekombinantni modifikovany humalni
factor Xa. Pri profylaktickych davkach do 10 mg/d
ESA doporucuje vysazeni 22-26 hod. pfed punkci,
v britskych doporucenich je to 18 hod. Pfi tera-
peutickych davkach 20 mg/d ASRA 2015 i alge-
ziologické doporuceniradi vysazeni 3 dny, britska
2 dny. Nasazeni po punkci 1ze za 4-6 hod., pouze
algeziologicka 12-24 hod. Epiduralni katér in situ
je kontraindikaci nasazeni.
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APIXABAN

Je také inhibitor faktoru Xa a az na farmako-
kinetické udaje se vyznamné nelisi od ostatnich
xabant. U¢inné hladiny dosahuje za 1-2 hod. po
p. 0. podani, eliminac¢ni polocas je 8-14 hod., 27 %
apixabanu je vylucovano ledvinami, velka c¢ast
metabolismu je zavisla na jaternich funkcich.
Denni davka je 5-20 mg/d. Pfi profylaktickych
davkach do 5mg/d ESA doporucuje vysazeni 26-30
hod. pred punkci, britska doporuceni 24-48 hod.
Pti terapeutickych davkach 10-20 mg/d ASRA 2015
vyzaduje 3 dny, algeziologické doporuceni radi
vysazeni na 3-5 dnti. Nasazeni po punkci 6 hod.,
pouze algeziologicka opét 12-24 hod.

FONDAPARINUX

Syntetické antikoagulans selektivné inhibujici
faktor Xa, byva pouzivano jako nahrada hepari-
nu a LMWH u pacientd s HIT I. typu a anamné-
zou HIT. Dlouhy eliminacni poloc¢as 16-21 hod.
umoznuje davkovani jednou denné. Ma renalni
clearance. Profylakticka davka je 2,5 mg, terapeu-
ticka azZ 10 mg, lze monitorovat anti Xa aktivi-
tu. Vzhledem k malym klinickym zkuSenostem
s antikoagulaci fondaparinuxem a RA a ne zcela
realnym pozadavkim na provedeni punkce v kli-
nickych studiich (z prvniho vpichu, atraumaticka
punkce) nedava ASRA jasné doporuceni, rozhodné
nedoporucuje pouziti fondaparinuxu u katétru in
situ a po krvavé punkci. Evropa doporucuje vysa-
zeni 36-42 hod. pred punkci, moznost nasazeni
6-12 hod. po punkci pouze pfi profylaktickém
davkovani. Davky 5-10 mg/d jsou kontraindikaci
neuroaxialni blokady. Algeziologické doporuce-
ni je vysadit 3-4 dny pfed punkci, a nasazeni po
punkci za 24 hodin.

INHIBITORY TROMBINU (BIVALIRUDIN,
ARGATROBAN, DESIRUDIN, LEPIRUDIN)

Inhibitory volného i vizaného trombinu, jsou
indikovany pacientim s nutnosti antikoagulace
pri HITII. typu. Situace nutnosti neuroaxialni blo-
kady je u téchto pacientll samozfejmé zridkava.
Eliminacni polocas je 25 minut pro Bivalirudin,
30-35 minut pro Argatroban a jsou podavany kont
i.v.infuzi. U¢innost se hodnoti podle aPPT, snaha
dosdhnout 2-3nasobku. Desirudin, lepirudin jsou
podavany s. c. v prevenci DVT/PE po endoprote-
tickych vykonech v ortopedii. Vétsina doporuceni
se stavi spiSe zamitavé k provedeni blokady
pro nedostatek zkuSenosti. Britské a evropské
doporuceni radi vyckat od posledniho podani u hi-
rudind (bivalirudin, lepirudin, desirudin) 8-10 hod.
au Argatrobanu 4 hod. nebo do normalizace aPPT.
Znovu mozno nasadit 6 hodin po punkci, britska
a evropska doporuceni uvadéji dokonce 2-4 hod.
Katétr in situ je kontraindikaci podani.
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DANAPAROID

Danaparoid je heparinoid, ackoli je chemicky
pribuzny s heparinem, ma jina vazebna mista pro
proteiny, a proto ma malou zkfiZzenou reaktivitu (10%)
u pacientdi s HIT, v jejichz 16¢bé se vyuziva. Sklada se
ze smési heparan sulfatu, dermatan sulfatu a chon-
droitin sulfatu. Pasobi antitrombinem mediovanou
inhibici faktoru Xa. Je urcen k prevenci DVT/PE po
operacnich vykonech. Pfestoze ma dlouhy eliminacni
polocas 22-24 hod., podava se 2 x d. Vzhledem k ma-
lym zkuSenostem a dlouhému polocasu je doporuce-
no se neuroaxialnim blokddam vyhnout.

PROTIDESTICKOVE LEKY
KYSELINA ACETYLSALICYLOVA (ASA)
A NESTEROIDNI ANTIFLOGISTIKA (NSA)

Jak ASA, tak NSA blokuji cyklooxygenazu, en-
zym odpovédny za syntézu prostaglandint a trom-
boxanfi. Protisrazlivy efekt je zptisoben blokddou
tromboxanu A2 v trombocytech. Blokada cyklooxy-
genazy je v ptipadé ASA ireverzibilni a protisrazlivy
efekt je spojen s Zivotnosti trombocyt. Naopak
v pfipadé NSA je blokada reverzibilni a jeji trvani
jevztaZeno k elimina¢nimu polocasu jednotlivych
NSA. Ackoliv tyto 1éky zvysuji riziko krvaceni,
toto zlistava stale nizké. Zatimco vysazeni ASA,
zejména pokud je pouzivand v sekundarni pre-
venci, s sebou nese riziko trombozy, vysazeni NSA
riziko nepfedstavuje. V doporucenich ASRA, ESA
ibritskych neni omezeni pfi podavani téchto 1éki
ve vztahu k neuroaxialni blokadé. Ve skandinav-
skych doporucenich je doba podani pred blokadou
12 hod., pokud pacienti uzivaji ASA v sekundarni
prevenci, a 3 dny, pokud v primarni prevenci.
NSA u planovanych vykont by mély byt vysazeny
po dobu odpovidajici 5nasobku eliminac¢niho po-
locasu (tab. 2). Velice podobné stanovisko zastava
algeziologické doporuceni pro vykony s vysokym
rizikem krvaceni (coZ jsou ale rizikovéjsi vykony
oproti standardni neuroaxialni punkci).

Tab. 2 Podavani NSA

Eliminacni polocas

[hodiny]
Diclofenac 1-2
Ibuprofen 2-4
Indometacin 5-10
Ketorolac 5-6
Meloxicam 15-20
Lornoxicam 3-4
Naproxen 12-17
Piroxicam 45-50

THIENOPYRIDINY (CLOPIDOGREL, TICLOPIDIN,
PRASUGREL)

Ireverzibilné blokuji agregaci trombocyti,
inhibuji vazbu ADP na destickovy receptor P2Y12,
Ticlopidin ma dlouhy biologicky polocas, tak-
Ze trombocyty jsou nové ovlivnény az 3 dny po
poslednim podani 1éku. Ticlopidin i clopidogrel
maji na rozdil od prasugrelu pomaly nastup
acinku. Jsou vyuzivany v sekundarni prevenci
koronarniho syndromu, ischemické CMP i pe-
riferni vaskularni choroby, casto jako dualni
antiagregace dohromady s ASA. Oproti ASA je
jejich tcinek vyraznéjsi, stejné jako riziko peri-
operacniho krvaceni, stejné tak i riziko vzniku
intraspinalniho hematomu, takze terapie témito
1éky musi byt s pfedstihem ukoncena: Ticlopdine
14 dni podle ASRA, 10 dni podle ESA, 5 dni podle
skandinavskych doporuceni, Clopidogrel 7 dni
shodné vSechna doporuceni, v ptipadé vysoké-
ho rizika trombdzy 5 dni, Prasugrel 7-10 shodné
vSechna doporuceni. Jen nékterd doporuceni se
vyjadifuji k moznosti znovunasazeni 1é¢by po
punkci nebo po extrakci katétru (katétr in situ
je kontraindikaci téchto 1éki1). Britska doporu-
¢eni uvadéji ¢asovy interval 6 hod. pro vSechny
1éky, ASRA 6 hod. pro prasugrel, algeziologicka
guidelines doporucuji 12 hod. pro clopidogrel
(75 mg) a 24 hod. pro prasugrel nebo sytici davku
clopidogrelu (300-600 mg).

TICAGRELOR

Je také antagonista na P2Y12 receptoru trom-
bocytil, ale na rozdil od pfedchozich ma vazebné
misto jiné nez ADP a funguje jako allostericky an-
tagonista a jeho blokada je reverzibilni. Ma rychly
nastup ucinku 2,5 hod. Velice ti¢inna blokada
agregace pretrvava 48-72 hod. ESA, algeziologic-
ké a britské doporuceni radi vysadit ticagrelor 5
dni pfed neuroaxialni punkci, ASRA ma ve svém
navrhu 7 dni a doporucuje znovu nasadit 6 hod.
po punkci.

5ndasobek polocasu Doporuceny ¢as vysazeni
[hodiny] [ve dnech]

5-10 1
10-20
25-50 2
25-30 1
75-100 4

1

4

15-20
60-85
225-250 10
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INHIBITORY FOSFODIESTERAZY 3
(DIPYRIDAMOL, CILOSTAZOL)

Zvysuji hladinu cyklického adenosine mono-
fosfatu a tim plisobi slabou reverzibilni blokddu
agregace trombocytll a vazodilataci. Eliminaéni
polocas je u cilostazolu 21 hod. a je vazany na jaterni
irendlni clearance. Samostatné podavany dipyrida-
mol neni G¢innéjsi nez ASA a je vétSinou soucasti
kombinovanych preparatti s ASA v prevenci ische-
mické CMP. Cilostazol je vyuzivan v 1é¢bé periferni
vaskularni nemoci. Dipyridamol samotny neni
kontraindikaci neuroaxialnich blokad (britska,
skandinavska). Ackoliv kombinace s ASA zvysSuje
riziko krvaceni, algeziologické guidelines dopo-
rucuji postupovat stejné jako u ASA samotné. Pro
cilostazol doporucuje ESA interval pfed punkci 42
hod. 2nasobek elimina¢niho polocasu). Jen pro do-
plnéni pro vysoce rizikové vykony je algeziologické
doporuceni pro dipyridamol i cilostazol 48 hodin.

INHIBITORY GLYKOPROTEINU IIB/IIIA
(EPTIFIBATID, TIROFIBAN, ABCIXIMAB)

Velice potentni inhibitory agregace krevnich
desticek pouzivané periprocedudlné ptiintervencich
na koronarnich tepnach, blokada glykoproteinu je
reverzibilni. Abciximab zaroven tlumi generaci
trombinu, jeho G¢innek je prolongovany a irever-
zibilni, ¢astecné patrny i za 10 dni. Naproti tomu
u eptifibatidu a tirofibanu je po 4 hod. od ukonceni
infuze zpét 50-80 % agregacni kapacity trombocy-
tl.. Vzhledem k indikaci téchto 1ékd je nutnost RA
ztidkava. MozZnost punkce (vytazeni katétru) po
ukonceni infuze je pro eptifibatid a tirofiban 8 hod.
podle doporuceni ESA, britskych a skandinavskych,
algeziologické doporucuje 8-24 hod. Pro abciximab
48 hod. uvadi ESA, britské a skandinavské, algezio-
logické 2-5dni. Vzhledem k prakticky okamzitému
nastupu protisrazlivého tc¢inku by doba podani po
punkci méla byt 8-12 hod., jak radi algeziologické
doporuceni, skandinavské riskantneé radi 2 hod.
a britské 6 hodin.

TROMBOLYTICKA LECBA

Indikace trombolytické 1é¢by je zpravidla neod-
kladna. Byly popsany spontanni spinalni epidural-
ni hematomy, stejné jako kazuistiky v souvislosti
s podanim trombolyzy ¢asné po punkci. Po poda-
ni trombolytické 1é¢by 1ze punkci provést po 10
dnech podle ASRA a britskych doporuceni, stejné
jako podani trombolyzy po punkci. Algeziologické
guidline doporucuje nyni interval 48 hod., ale
s monitorovanim hladiny fibrinogenu. Stejné jako
skandinavské, to vS§ak uvadi intervaly pro jednotli-
va trombolytika. Pro streptokinazu 24 hod., altep-
lazu 6 hod. a moznost podat trombolytika 2 hod.
po punkci, 1épe samoziejmé 10 dnfi, ale zvazuji
zpravidla zZivot zachranujici indikaci trombolyzy.

PREHLEDOVY CLANEK

SELEKTIVNI INHIBITORY ZPETNEHO
VYCHYTAVANI SEROTONINU (SSRI)

Tyto pandemicky uzivana antidepresiva snizuji
lehce funkci trombocytli. Nékteré studie ukazovaly
na riziko vétsich krevnich perioperac¢nich ztrat, ji-
né studie toto nepotvrdily. Ackoliv se jedna o Siroce
uzivané 1éky, zatim nebyl popsan intraspinalni he-
matom v souvislosti se SSRI a neuroaxialni punkci
a nejsou doporucena zadna omezeni, nicméneé je
nutné pricist tuto medikaci k dal§im protisrazli-
vym 1éktm pfi na$i rozvaze. Algeziologické do-
poruceni radi vysadit SSRI pti vysoce rizikovych
vykonech 1-2 tydny, podle biologického polocasu
(Fluoxetin 5 tydnu), zvlasté pokud jsou uzivany
soubéZné s ASA nebo NSA .

PRIRODNI PRIPRAVKY - DOPLNKY STRAVY

Pripravky obsahujici ¢esnek, ginko, ZenSen,
dong quai (angelika ¢inska) a danshen jsou spoje-
ny s antiagrega¢nimi a antikoagula¢nimi tcinky,
které ale nejsou pfilis§ vyrazné. U¢inek Cesneku na
trombocyty je ireverzibilni a pfetrvava 7 dni, u Zen-
Senu a ginka je ii¢inek kratsi - 24 hod., respektive
36 hod. Samotné tyto doplnky nejsou kontraindi-
kaci neuroaxialnich blokad.

KOMBINACE LEKU

Antikoagulacnii antiagregacni medikace s se-
bou ponese vzdy riziko krvaceni, které je v peri-
operacnim obdobi zvySené. Zejména kombinace
antikoagulacni a antiagregacni medikace toto rizi-
ko vyrazneé potencuje. Zatimco podavani samotné
ASA a NSA nepredstavuje vyrazné nebezpeci, jejich
kombinace s antikoagulaci, napt. s LMWH, s se-
bou nese riziko podle ASRA nepfimérené vysoké.
ASRA zasadné nedoporucuje provadét neuroaxialni
blokady, pokud pacienti uzivaji vice nez jeden
1ék ovliviiujici srazeni krve. Ostatni doporuceni
v tomto tak striktni nejsou.

ZAVER

Perioperacni vysazeni antikoagulac¢ni a anti-
agregacni terapie s sebou vzdy nese zvysené rizi-
ko trombemboliza¢nich prihod a musi byt vzdy
naplanovano ve shodé s oSetfujicim lékatfem - in-
ternistou, chirurgem a anesteziologem. Musime
vzdy zvazit riziko krvaceni a riziko trombbdzy tak,
abychom v souctu tato rizika minimalizovali v za-
jmu pacienta. Neuroaxidlni{ techniky, epidurdlni
anestezie s katétrem vice nez jednorazova spinalni
anestezie, a paravertebralni blokady predstavuji
vykony z tohoto pohledu pomeérneé rizikové. Navic se
jedna o techniky, které miiZeme Castecné nahradit
perifernimi blokddami, infiltra¢ni analgezii nebo
systémovou analgezii. V soucasné dobé neexistuji
jasnd EBM data potvrzujici mortalitni rozdily pfi
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pouziti celkové nebo regionalni anestezie. Existuji
pouze pozitivni data pro nékteré typy vykonu a typy
pacientd. Naptiklad u pacienttl s chronickym plic-
nim onemocnénim po velkych bfisnich vykonech
vedlo pouziti epiduralni analgezie ke sniZeni plic-
nich komplikaci. Soucasna doporuceni stran vysa-
zeni protisrazlivé medikace nelze chapat dogmatic-
ky, maji ndm poskytnout navod, jak se zachovat,
abychom minimalizovali riziko vzniku krvacivych
komplikaci ve vztahu k regionalni anestezii. Riziko
vSak nepredstavuje pouze medikace, musime do néj
zahrnout i anatomické poméry pacienta (spinalni
stenoza, obezita) a v neposledni fadé anesteziologo-
vy zkusenosti a dovednosti (je doporuceno, aby vyko-
ny s rizikem krvaceni neprovadéli 1ékafi ve vycviku -
méné punkci = mensi riziko). Jako u kazdého vykonu
musime zvazit benefity a rizika a alternativy, které
mame. A pokud uZ se rozhodneme provést blokadu
u rizikového pacienta, musime vzdy zajistit fadné
monitorovani v pooperacnim obdobi, minimalizovat
koncentraci lokalniho anestetika, abychom predesli
motorické blokadé a v pripadé podezieni na vznik
hematomu toto urychlené fesit.

Soucasna doporuceni se 1lisi jen castecné.
Nejkonzervativnéjsi jsou doporuceni ASRA, ze-
jména se to tyka doporuceni stran LMWH v poope-
ra¢nim obdobi a perifernich blokad. Na druhou
stranu evropska, zejména skandinavska doporuce-
ni nekriticky favorizuji neuroaxialni blokady pred
CA a u nékterych novych 1éku, s kterymi je zatim
mald Kklinicka zkuSenost, doporucuji intervaly
neodpovidajici farmakokinetice téchto preparatii.
Nova algeziologicka doporuceni z roku 2015 jsou
vhodnym racionalnim prisecikem téchto doporu-
Ceni, jen jsou obtiZnéji interpretovatelna vzhledem
k rozsahu procedur, které pokryvaji. BéZna epidu-
ralni punkce s katétrem je hodnocena jako vykon
se stfednim rizikem. Uvidime, co pfinesou nova
guidelines, jak si poradi s rozvojem pouzivani ul-
trazvuku v navigaci pti regionalni anestezii a jaké
budou zkusenosti s novymi protisrazlivymi 1éky.
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