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Antitromboticka Iécba zahrnuje 1é¢bu antikoagula¢ni a protidestickovou. Pacientll [é¢enych rliznymi formami antitrom-
botické terapie pfibyva. Vykony digestivni endoskopie jsou velmi ¢asto indikovany praktickymi lékafi a specialisty jinych
odbornosti nez gastroenterologie. Efektivita a bezpecnost digestivni endoskopie proto vyzaduje v tomto bodé mezio-
borovou spolupraci a vzajemné porozuméni — proto nabizime stru¢ny pfehled zpracovany dle aktualnich doporuceni
evropskych, britskych (1) a severoamerickych (2) pro endoskopické vykony, se zohlednénim doporuceni pro perioperacni
péci obecné (3).

Vedeni antitrombotické terapie u pacientd podstupujicich vykon digestivni endoskopie je dano individualnim vazenim
rizika krvaceni (pfedevsim odloZzeného) v souvislosti s vykonem na strané jedné; proti riziku tromboembolické komplikace
na strané druhé; nejlépe ve spolupraci s [ékafem indikujicim antitrombotickou terapii. Pfes veskerou snahu maji nemocni
uzivajici antitrombotickou medikaci v souvislosti s endoskopickym vykonem vy33i riziko krvaceni nez pacienti bez této
terapie - toto by méli osetfujici Iékafi akceptovat a pacienti by o tom méli byt pouceni. Krvaceni po digestivni endoskopii
je vétsinou zvladatelné dalSim endoskopickym vykonem. Naproti tomu cerebralni a kardiovaskularni tromboembolické
komplikace ¢asto ohrozuji zivot a jsou nezfidka invalidizujici. Je vhodné vzdy zvazit odlozeni elektivniho vykonu u pacienta
s doc¢asnou antitrombotickou terapii (po plicni embolii, po zavedeni koronarniho stentu).

Zé4kladni pravidla podavani antitrombotické terapie v souvislosti s endoskopickym vykonem popisuje tabulka 1. Vykony
digestivni endoskopie Ize empiricky rozdélit dle rizika krvaceni po vykonu (Tab. 2). Riziko postprocedurélniho krvacenilze
u nékterych endoskopickych procedur snizit (ERCP s balénovou dilataci papily misto sfinkterotomie, mechanické zajisténi
stopky pfed nebo po polypektomii apod.).

Kyselina acetylsalicylovéd podéavand v indikaci sekundarni prevence (primarné preventivni indikace jsou v soucasnosti
velmi Uzké) nema byt v souvislosti s endoskopickym vykonem vysazovéna (vysazeni je spojeno s pfiblizné trojndsobnym
narastem trombotickych komplikaci!). Vyjimkou jsou jen procedury s nejvyssim rizikem, kde si vysazeni vyslovné vyzada
digestivni endoskopista.

Redukci dudlIni antiagregacni terapie je vhodné se vyhnout u vysokorizikovych pacientt - pfedevsim ¢asné po implantaci
koronarniho stentu (Tab. 3) - vzdy zvazujeme odlozeni elektivni procedury.

Pfemosténi vysazeného warfarinu pomoci nizkomolekularniho heparinu (LMWH) neni indikovéno rutinné (v nékterych
pfipadech tento postup vyznamné zvysuje riziko krvaceni). Vhodné je pfemosténi pomoci LMWH u pacientt s vysokym
(pfipadné strednim) tromboembolickym rizikem (Tab. 5). LMWH navic pfinasi specificka rizika zvIasté u pacientl s poruchou
ledvinnych funkci (Tab. 4) (4). U pacientd s vysokym tromboembolickym rizikem je pied elektivnim vykonem vzdy vhodné
vyjadreni lékare indikujiciho antikoagulaci.

Terapie pfimymi ordlnimi antikoagulancii (DOAC) by neméla byt podavéana v den vykonu ani pfed procedurami s nizkym
rizikem krvaceni (napf. biopsie), deldi vysazeni je doporuéeno u vysokorizikovych procedur (toto vysazeni nema byt pfe-
mostovano LMWH vzhledem k rychlému néastupu Ucinku a poloc¢asu eliminace DOAC, Tab. 7) (5).

Znovunasazeni antitrombotické terapie po endoskopickém vykonu s vysokym rizikem by mél vzdy urcit endoskopuijici
IékaF, doporucené intervaly nutno povaZovat za minimalni: v pfipadé P2Y inhibitord za 1-2 dny po vykonu, v pfipadé
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warfarinu vecer v den vykonu udrzovaci (nikoliv saturac¢ni) davkou, v ptipadé DOAC za 2-3 dny po vykonu a v pfipadé
LMWH v terapeutické davce 48 hodin po vykonu. Dfive Ize zvazit podani nizsi nez terapeutické davky LMWH (2x denné
dle hmotnosti): profylaktickou (jednou denné) nebo vyssi profylaktickou davku (jednou denné dle hmotnosti). Obecné by
terapeutické urovné antikoagulace nemélo byt dosazeno dfive nez za cca 48 hodin od vykonu (Tab. 6).
Pacient by mél byt o podéavani antitrombotik pfed a po endoskopickém vykonu fddné poucen vcetné pisemné formy
(kalendar ke stazeni on-line - https://www.cgs-cls.cz/antitromboticka-terapie-a-endoskopicky-vykon/).

Klicova slova: antitrombotickd terapie, antikoagula¢ni terapie, protidestickova lécba, digestivni endoskopie, pfima oralni
antikoagulancia, povykonové krvaceni.

Antithrombotic therapy and digestive endoscopy

Antithrombotic therapy comprises anticoagulation and antiplatelet treatment. The number of patients treated with various forms
of antithrombotic therapy is growing. Procedures of digestive endoscopy are very frequently indicated by general practitioners
and doctors of various specialisations. Interdisciplinary cooperation and mutual understanding are required in order for digestive
endoscopy to be effective and safe. Hence, we present an overview based on recent European, British (1), and North American
guidelines (2) for endoscopic procedures, with respect to guidelines for perioperative care in general (3).

Antithrombotic therapy management in patients undergoing digestive endoscopy procedures is based on individual consider-
ation of postprocedural bleeding (particularly a delayed one) on one hand, and thromboembolic risk on the other hand, ideally
in cooperation with the physician prescribing antithrombotic therapy. Despite all efforts, patients taking antithrombotic medi-
cation are at a higher risk of postprocedural bleeding in comparison with those without this risk; this fact should be accepted by
attending physicians and patients should be informed of it. Postprocedural bleeding is mostly manageable with a subsequent
endoscopic procedure. By contrast, cerebral and cardiovascular thromboembolic complications are often life-threatening and
not uncommonly disabling. One should always consider postponing an elective procedure in a patient with temporary anti-
thrombotic therapy (after pulmonary embolism or after coronary stent insertion).

Basic principles of administration of antithrombotic therapy in the context of an endoscopic procedure are described in Table
1. Digestive endoscopy procedures can be categorized according to postprocedural bleeding risk (Table 2). Postprocedural
bleeding risk can be specifically reduced in some procedures (ERCP with papillary balloon dilation instead of sphincterotomy,
mechanical securing of polypectomy base, etc.).

Acetylsalicylic acid administered as secondary prevention (primary preventive indications are very narrow nowadays) should not
be discontinued perioperatively (discontinuation is associated with an approximately threefold increase in thrombotic complica-
tions!). The riskiest procedures are the only exception in which discontinuation is explicitly requested by the digestive endoscopist.
Reduction of dual antiplatelet therapy is better abandoned in high-risk patients — particularly those with recently implanted
coronary stents (Table 3) — and postponement of an elective procedure should always be considered.

Bridging of warfarin with low-molecular-weight heparin (LMWH) is not indicated routinely (in some cases, this practice increases
the bleeding risk). Bridging with LMWH is appropriate in patients with high (or moderate) thromboembolic risk (Table 5). Fur-
thermore, LMWH therapy carries specific risks, particularly in patients with renal function impairment (Table 4). In patients with
a high thromboembolic risk, a statement of the physician indicating anticoagulation is always appropriate before an elective
procedure (Table 6).

Direct oral anticoagulants (DOACs) should not be administered on the day of the procedure, not even in one with a low risk (e.g.,
biopsy); a longer withdrawal is recommended in high-risk procedures (this cessation should not be bridged with LMWH given
the rapid onset and elimination half-time) (Table 7).

Recommencement of antithrombotic therapy after a high-risk endoscopic procedure should always be determined by the
endoscopist and the recommended intervals should be considered minimal: 1-2 days after the procedure in the case of P2Y12
inhibitors; 2-3 days after the procedure in the case of DOACs; in the evening of the day of the procedure for warfarin with
a maintenance (not saturation) dose; and 48 hours after the procedure in the case of LMWH at a therapeutic dose. Earlier
administration of a lower-than-therapeutic dose of LMWH (twice a day per weight) can be considered in this context: pro-
phylactic (once a day) or higher prophylactic (once a day per weight) doses. In general, a full anticoagulation effect should
not be achieved earlier than approximately 48 hours after the procedure.

The patient should be properly informed of the course of antithrombotic therapy before and after the endoscopic procedure,
including a written form (a calendar can be downloaded online for this purpose).

Key words: antithrombotic therapy, anticoagulation therapy, antiplatelet therapy, digestive endoscopy, direct oral anticoa-
gulants, postprocedural bleeding.
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Tab. 1. Prehled dprav antitrombotické terapie u pacienta podstupujiciho endoskopicky vykon

terapie Riziko procedury
nizké vysoké
ASA pokracovat pokracovat'
P2Y i pokracovat vysadit 7 dni?
(plati pro monoterapii i DAPT) (ponechat ASA v piipadé DAPT)
warfarin pokracovat vysadit 5 dni® (zvazit brinding LMWH?)
(ovéfit v tydnu pred vykonem INR < 3) (ovéfit den pred vykonem INR < 1,5)
LMWH pokracovat bridging: zacit 2 dny po vysazeni warfarinu
vysadit 24 h pred vykonem?®
DOAC vynechat rannf davku vysadit 2 dny (bridging)
(dabigatran pfi GF 30-50 ml/min 4 dny)

'predpoklddand indikace sekunddrni prevence; vysazeni zvdzit jen na Zddost endoskopisty 7 dni
pred vykony s velmi vysokym rizikem napf. ampulektomie; EMR/ESD v hornim GIT a rozsdhlé

“cave nemocni' s vysokym trombotickym rizikem — viz tabulka 3

3déle u nemocnych s vyssim cilovym INR, s velmi nizkou ddvkou warfarinu a vysokého véku s komorbiditami

‘indikace pfemosténi (bridging) u vysokorizikovych nemocnych - viz tabulka 5

Szvazit prodlouzeni intervalu u LMWH uréeného k poddvdni jednou denné (FORTE)

Seznam zkratek: ASA — acetylsalicylovd kyselina; P2Y12i — inhibitor receptoru P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor); DAPT — dudlini protidestickovd terapie; DOAC —
primd ordlni antikoagulancia (apixaban, edoxaban, rivaroxaban, dabigatran); GF — glomeruldrni filtrace; INR — international normalized ratio; LMWH — nizkomoleku-

ldrni heparin; GIT - gastrointestindIni trakt

Tab. 2. Empirickd stratifikace procedur dle rizika krvdceni

Endoskopicky vykon (riziko vyznamného krvaceni po dobu 30 dnti)

nizko/stfedné rizikovy (< 2%)

vysokorizikovy (> 2%)

gastroskopie vcetné biopsie

PEG/PEJ

koloskopie v¢etné biopsie

EMR/ESD/ampulektomie

polypektomie < 1 ¢cm (cold snare)

polypektomie > 1 cm

ERCP bez sfinkterotomie; s balonovou dilataci papily

ERCP se sfinkterotomif

a/nebo zavedenim stentu

terapie varixt (v¢etné ligace)

EUS bez odbéru vzorku a bez intervence

EUS s odbérem vzorku nebo terapeutické

zavedeni stentu jicnového, enterdlniho a kolonického

dilatace striktur baldénovéa nebo buziova

endoskopickd hemostaza APC

endoskopickd hemostaza (vyjma APC)

vsechny typy diagnostické enteroskopie

POEM

znaceni (v¢etné klipu, tetovaze, elektrokoagulace)

radiofrekvecni, laserové a APC ablace

Zkratky: PEG — perkutdnni endoskopickd gastrostomie; PEJ — perkutdnni endoskopickd jejunostomie; EMR — endoskopickd sliznicni resekce; ESD — endoskopickd submu-
kozni disekce; ERCP — endoskopickd retrogrddni cholangiopankreatografie; EUS — endoskopickd ultrasonografie; APC — argonovd plasmakoagulace; POEM - perordini
endoskopickd myotomie

Upraveno dle: Abraham NS et al. ACG-CAG clinical practice guideline: management of anticoagulants and antiplatelets during acute gastrointestinal bleeding and the
periendoscopic period. Am J Gastroenterol 2022;117:542-558.

Tab. 3. Pacient s vysokym rizikem trombdzy pfi vysazeni dudini antiagregacni terapie

koronarni stent* zavedeny:
— < 3 mésice stent potazeny Iékem (drug-eluting stent — DES)
<« < 1 mésic nepotahovany kovovy stent (bare metal stent — BMS)

< 1 mésic po endovaskuldrni terapii obliterujici aterosklerézy
perifernich nebo viscerainich tepen

*mozno zohlednit také pocet, délku a lokalizaci stentu
Upraveno dle: Douketis JD et al. Perioperative management of antithrombotic therapy: an American College of Chest Physicians clinical practice guideline executive su-
mmary. Chest 2022, doi: https.//doi.org/10.1016.j.chest.2022.08.004

Tab. 4. Poddvdni nizkomolekuldrniho heparinu s ohledem na rendini funkce

GF (ml/min) (udaje pro enoxaparin)

<15 podavani nenf doporuceno (kromé zajisténi hemodialyzy), mozno UFH'

15-30 podavani jednou denné (profylaxe 2000 IU, terapie 1001U/kg), alternativa UFH'
30-0 vhodné monitorovani (anti Xa)

> 50 standardni davkovani, monitorovani vhodné pfi extrémni hmotnosti’ a véku®

'UFH prerusit 4 hodiny pred vykonem, nasadit zpét > 24 hodin po vykonu

< cca 50 kg, tézkd obezita

3deéti, > 80 let (terapeutické ddvky)

Seznam zkratek: GF — glomeruldrni filtrace; UFH — nefrakcionovany heparin, BMI-body mass index
Upraveno dle: SUKL. Clexane. SPC — Souhrn tdajii o pripravku.
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Tab. 5. Premosténi (bridging) pii vysazeni warfarinu pomoci nizkomolekuldrniho heparinu. Premosténi (bridging) pii vysazeni warfarinu (nikoliv DOAC)
pomoci LMWH je indikovdno dle tromboembolického rizika (indikovdno u vysokého a neindikovdno u nizkého rizika, k individudinimu zvdZeni u stredniho
rizika)

Tromboembolické riziko antikoagulovanych pacientt

indikace k antikoagulaci vysoké stredni nizké
mechanicka chlopenni ndhrada mitralni aortalni dvoulista aortélni dvoulista

aortalni (jind nez dvoulistd) s nejméné jednim rizikovym bez fibrilace sini nebo jiného rizika'

+ CMP nebo TIA pred < 3 mésici faktorem' (jakakoliv bioprotéza — xenograft)
fibrilace sini CHA2DS2VASc = 7 CHA2DS2VASC 5-6 CHA2DS2VASC 1-4

(ro¢ni riziko iktu > 10%) (ro¢ni riziko iktu 5-10 %) (ro¢ni riziko iktu < 5 %)

+ CMP nebo TIA pfed < 3 mésici
+ revmatické chlopenni vada
+ mitrdlni stendza

Zilni tromboembolismus VTE < 3 mésicl VTE pred 3-12 mésici VTE pfed > 12 mésici
tézkd trombofilie? trombofilie jind nez tézka® bez jinych rizikovych faktord
VTE pfi vysazeni warfarinu recidivujici VTE

aktivni malignita s vysokym rizikem* | aktivni malignita®

'fibrilace sini, anamnéza CMP nebo TIA, arteridini hypertenze, diabetes mellitus, méstnavé srdecni selhdni, vék > 75 let

2naptr. deficit proteinu C, proteinu S nebo antitrombinu, homozygot mutace faktoru V Leiden nebo mutace protrombinového genu nebo smiseny heterozygot téchto
mutaci, antifosfolipidovy syndrom, mnohocetné abnormality

’napr. heterozygot mutace faktoru V Leiden nebo protrombinu

*karcinom jicnu, Zaludku, pankreatu, myeloproliferativni onemocnéni a primdrni mozkovy nddor

’lécba v poslednich 6 mésicich nebo paliativni péce (zvidsté béhem aktivni [écby a pfi metastatickém postiZeni)

Seznam zkratek: LMWH — nizkomolekuldrni heparin; DOAC — piimé ordini antikoagulans; CMP — cévni mozkovd piihoda; TIA - tranzitorni ischemickd ataka; CHA2D-
S2VASc - skare rizika iktu pfi fibrilaci sini; VTE — vendzni tromboembolismus (Zilni trombdza a/nebo plicni embolie)

Upraveno dle: Abraham NS et al. ACG-CAG clinical practice guideline: management of anticoagulants and antiplatelets during acute gastrointestinal bleeding and the
periendoscopic period. Am J Gastroenterol 2022;117:542-558.

Tab. 6. Poddvdni antitrombotické terapie pred a po endoskopickém vykonu s vysokym rizikem krvdceni

datum
den -8 -7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6

P2Y12i

warfarin

LMWH

den vykonu

DOAC °

Postup po endoskopickém vykonu urcuje endoskopista ve spoluprdci s odbornosti indikujici antitrombotikum.

PIné antikoagulace by nemélo byt dosaZeno dfive nez za 48 hodin!

'warfarin v udrZovaci (nikoli saturacni) ddvce

2LMWH premosténi warfarinu pouze v pfipadé vysokého tromboembolického rizika

Sterapeutickd ddvka LMWH ne dfive neZ za 48 h, diive moZno poddvat nizsi ddvku

‘LMWH poddvat do tcinného INR

*dabigatran pfi GF 30-50 ml/min vysadit 4 dny

°u vybranych pacientt s vysokym trombotickym rizikem moZno béhem prvnich 48 hodin pouZzit nizké ddavky LMWH

Seznam zkratek: ASA — acetylsalicylova kyselina; P2Y12i — inhibitor receptoru P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor); INR — international normalized ratio; LMWH — niz-
komolekuldrni heparin; DOAC - pfimd ordIni antikoagulancia (apixaban, edoxaban, rivaroxaban, dabigatran)

Upraveno dle: Douketis JD et al. Perioperative management of antithrombotic therapy: an American College of Chest Physicians clinical practice guideline executive su-
mmary. Chest 2022, doi: https.//doi.org/10.1016.j.chest.2022. 08. 004
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Tab. 7. Zdkladni farmakodynamické parametry antitrombotik

Antitrombotika Mechanismus ucinku

Antikoagulancia max. efekt eliminacni polocas
warfarin inhibice vitamin K dependentnich koagula¢nich faktord 5-7d 2d
nefrakcionovany heparin antitrombinem zprostfedkovand inhibice sérovych proteaz 0-1h 0,5-1h
nizkomolekuldmi heparin 3-5h 3-6h
fondaparinux antitrombinem zprostfedkovana inhibice faktoru Xa 2h 17 h
dabigatran primy inhibitor lla rendlni eliminace (%) 85 1-3h 12-14h
rivaroxaban pfimy inhibitor Xa 33 2-4h 7-13h
apixaban 27 1-3h 8-15h
edoxaban 37-50 1-2h 6-11h
Antiagregancia max. efekt odeznéni Gcinku
aspirin ireverzibilnf inhibice COX-1 a COX-2 1-4h 7-10d
clopidogrel ireverzibilnf inhibice P2Y12 receptoru pro ADP 12h 3-10d
prasugrel 05h 7-10d
ticagrelor reverzibilni inhibice P2Y12 receptoru pro ADP 2h 3-5d
cilostazol reverzibilni inhibice fosfodiesterazy 3A 4d 3d

Upraveno dle: Ortel TL. Perioperative management of patients on chronic antithrombotic therapy. Blood 2012;120:4699-4705. Halvorsen S, Mehilli J et al. 2022 ESC gui-
delines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. Eur Heart J 2022;43:3826-3924.
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