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Uvodni slovo
prof. MUDr. Jan KvasniCka, DrSc. v.r.

Vizené kolegyné, vézeni kolegové,

Cesk4 spole¢nost pro trombézu a hemostézu CLS JEP vychdzi ve svych doporuéeni z mezindrodné uzndvaného standardu
Doporuceni antitrombotické profylaxe a lécby antitrombotiky a trombolytiky u stavii spojenych s trombofili a trombé-
zou, které na zdkladé dosazeného konsensu vybranych odborniki vedenych profesorem J. Hirshem pravidelné po 4 letech
vyddvd Americké kolegium plicnich 1ékait (ACCP — American College of Chest Physicians).

Nyni bylo v suplementu ¢asopisu Chest uvedeno jiz 8. vydani téchto doporuceni (Anti-thrombotic and thrombolytic

therapy, 8th Ed: ACCP Guidelines. Chest, vol. 133, Number 6, June 2008 Supplement: 675-968S).

Jednd se o velmi rozsdhlé a vyznamné dilo shrnujici poznatky vychdzejici z vysledka studif spliiujicich vSechna pozadovand
kritéria do doby posledniho vyddni, to je do poloviny roku 2008. Sila kazdého doporudenti je zdvisld na 2 faktorech: po-
rovnéni vyhod, rizik a ceny a miry spolehlivosti pfi zhodnoceni poméru rizika, nebo nékladné lécby: benefitu. V piipadé,
ze vyhody prevazuji mozné riziko a cenu, jednd se o doporudeni oznacené jako Grade 1 (Stupen 1). V ptipadé, kdy neni
zcela jistd velikost poméru vyhod vidi riziku a cené je doporudeni oznadeno slabsim stupném 2 (Stupen 2). Tato dopo-
ruc¢eni mohou byt podpofena vysoce, stfedné nebo niz$imi prikaznymi dikazy kvality provedenych studii, které jsou
oznaceny jako A, Ba C.

Vybrani autofi — J. Hirsh, G. Guyatt, G. W. Albers, R. Harrington a H. J. Schiinemann na po¢dtku Doporuceni 8. ACCP
uvadéji jesté strucny heslovity prehled viech diilezitych doporudeni, keery pro vés prelozil kolektiv 1ékait Trombotického
centra VFN v Praze (R. Brzezkovd4, Z. Kudrnov4, J. Kvasni¢ka, M. Sudrové a Z. Zenhlikovi).

Domnivime se, ze vim poslouzi k rychlé orientaci v problematice. V pfipadé¢ hlubsiho zdjmu doporucujeme jesté prostu-
dovini piislusné kapitoly v plném znéni origindlnich Doporuéeni. Jsou zde uvedeny vSechny detaily, véetné komentéit
a prameny, ze kterych bylo cerpdno.

Co nového doporuéeni 8. ACCP pfinesla? Je zde zejména kladen vyrazny diraz na prodlouzeni profylaxe zilntho trom-
boembolizmu po vysoce rizikovych operacich, véetné operaci u nemocnych s malignimi nddory. Méni se ponékud také
ndzory a klasifikace doporuceni pro profylaxi a [é¢bu Zilniho tromboembolizmu u téhotnych a déti, kde je ji tieba zvézit
i v ptipad¢, kdy dfive indikovdna nebyla. Je zde také podrobné probrin management pacientt 1é¢enych antitrombotiky
pii jejich pripravé k operaci a také zajisténi 1écby akutnich korondrnich syndromi, primdrni a sekunddrni prevence ate-
rotrombdézy, véetné lécby akutni ischemické prihody, nemocnych s onemocnénim srde¢nich chlopni, véetné jejich nahrad
a fibrilace sini aj.

Je to viak jen ndvod vychdzejici z publikaci do konce roku 2007 a pocdtku roku 2008, je tieba ho konfrontovat jesté s no-
ve¢j$imi doporucenimi, kterd jsou vydévdna jednotlivymi odbornymi spole¢nostmi, jako je tomu napf. nyni v ortopedii pfi
ptichodu novych specifickych antitrombotik — pfimych inhibitortt FXa, nebo trombinu, které jesté v konsensu 8. ACCP
nebyly uvedeny. Pfesto véfime, Ze vim tento souhrn pfinese nové informace, které budete dile pouzivat ve své praxi. Jsou
zde uvedena jen fakta vychdzejici z kontrolovanych klinickych studii.

V Praze, dne 15. &ervna 2009

Za autorsky kolektiv piekladatelt

prof. MUDr. Jan l(vasniéka, DrSc. v.r.
ptredseda CSTH CLS JEP
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PARENTERALNI ANTIKOAGULANCIA

2.2.3 Monitorace antitrombotického efektu

2.2.3 U pacientt lé¢enych LMWH neni doporucena ru-
tinn{ monitorace (1C). U gravidnich Zen lé¢enych terapeu-
tickymi dévkami LMWH je vSak monitorace hladin anti-
Xa doporucena (1C).

2.2.4 Ddvkovdni a monitorace ve zvldstnich situacich

2.2.4 U obéznich pacientt s profylaxi nebo terapii LMWH
je vhodné davkovani z4vislé na hmotnosti pacienta (2C).
U pacienti se zdvaznou rendln{ insuficienci (clearance kre-
atininu <30 ml/min.), ktef{ vyzaduji terapeutickou antiko-
agulaci, je vhodnéjsi podavani UFH misto LMWH (2C).
Pokud je u pacientd se zdvaznou rendln{ insuficienci (clea-
rance kreatininu <30 ml/min.) pouzivin LMWH v terapeu-
tickych davkach, je doporuceno pouzit 50 % doporuéené

davky (2C).

3.0 Primé inhibitory trombinu

3.0 U pacientd se zdvaznou rendlni insuficienci (clea-
rance kreatininu <60ml/min., ale >30ml/min.), ktef{
dostévaji lepirudin nebo desirudin, je doporudeno snizit
ddvku a monitorovat Géinek s APTT (1C). U pacientd se
z4vaznou rendlni insuficienci (clearance kreatininu <30 ml/
min.) neni poddvanf{ lepirudinu a desirudinu doporuceno
(1C). U pacientdi, ktefi vyzaduji antikoagulaci a v minu-
losti jiz lepirudin nebo desirudin dostévali, neni doporu-
¢eno opakované poddni téchto 1éka pro riziko anafylak-

tické reakce (1C).

3.1 Monitorace piimych inhibitorii trombinu

3.1 U pacientd, kterym je poddvén argatroban a jsou pre-
vadéni na VKA, je vhodné pouzit vysetfeni hladin FXa
k adjustaci davky VKA (2C).

FARMAKOLOGIE A MANAGEMENT
ANTAGONISTU VITAMINU K (VKA)

2.1 Zahdjeni a vedeni ddvkovini

2.1.1 Pri zahdjeni terapie s VKA je u vétSiny pacientti dopo-
ruceno podavani ddvky 5-10 mg prvni 1-2 dny a nésledné
upravit ddvkovani dle INR (1B). V soudasnosti nen{ zatim
doporucovéno urcovat zahajovaci ddvku warfarinu v zdvis-
losti na vysledcich farmakogenetickych vysetfeni (2C).

2.2 Zahdjeni antikoagulace u starych nemocnych a dal-
Sich skupin pacienti

2.2.1 U starych nemocnych, u pacientdi s malnutrici, osla-
benych, s méstnavym srde¢nim selhdnim, onemocnénim ja-
ter, po neddvné operaci, uzivajicich léky zvySujici senzitivitu
k warfarinu (napt. amiodaron) je doporuceno zahdjit warfari-
nizaci s ddvkou <5 mg (1C), s dpravou dévkovéni dle INR.

2.3 Frekvence monitorace

2.3.1 Pti zahdjeni lécby s VKA je doporuceno zahdjit mo-
nitoraci po inicidlnich 2-3 dévkéch antikoagulancia (2C).
2.3.2 U pacienti uzivajicich stabilni ddvku VKA je vhod-
né monitorovat INR v intervalech ne delsich nez 4 tydny

(2C).

2.4 Management situace, kdy se INR nalézd mimo te-
rapeutické rozmezi

2.4.1 U pacientit s INR nad terapeutickym rozmezim, ale
<5,0, ktefi nemajf vyznamné krviceni, je doporuceno sni-
zit nebo vynechat ddvku, monitorovat INR ¢ast¢ji a pokra-
¢ovat vhodné adjustovanou dévkou, pokud INR nedosihne
terapeutickych mezi. Pokud je ale INR pouze minimalné
nad terapeutickym rozmezim nebo vzniklo v souvislosti
s pfechodnym pficinnym faktorem, neni tprava dévky nut-
na (1C).



2.4.2 U pacientt s INR 25,0, ale <9,0 bez vyznamného
krvéceni, je doporuceno vynechat 1-2 dévky, castéjsi mo-
nitorace a déle pokracovat vhodné adjustovanou dévkou,
pokud INR nedosahne terapeutickych mezi (1C). Alterna-
tivné je mozné vynechat dédvku a podat vitamin K (1-2,5
mg) p. o., zejména u pacientd s vy$$im rizikem krvéceni
(2A). Pokud je nutnd rychld dprava INR z divodu urgent-
ni operace, je vhodné podat vitamin K (<5 mg) p. o., po-
kles INR je mozné oc¢ekdvat do 24 hod. Pokud pretrviva
vysoké INR, je vhodné podat dalsi ddvku vitaminu K (1-2
mg) p. o. 2C).

2.4.3 U pacientt s INR 29 bez vyznamného krviceni je
doporucdeno vysadit warfarin a podat vyssi ddvku vitaminu
K (2,5-5 mg) p. 0., snizeni INR je mozné ocekédvat za 2448
hod. (2C). INR by mélo byt ¢astéji monitorovano, a pokud
INR pretrvévd vysoké, je v piipadé potieby tieba podat dalsf
davku vitaminu K, a pokracovat déle vhodné adjustovanou
davkou, pokud INR nedoséhne terapeutickych mezi.

2.4.4 U pacientti se zdvaznym krvécenim a zvySenym INR,
bez ohledu na vysi INR, je doporuceno vysazen{ warfarinu
a poddni vitaminu K (10 mg) pomalou i. v. infuzi dopl-
nénou cerstvou mrazenou plazmou, koncentritem pro-
trombinového komplexu nebo rekombinantnim FVIla,
v zdvislosti na naléhavosti situace. Je doporuceno opako-
vané podavani vitaminu K kazdych 12 hod. po celou dobu
perzistence elevace INR (1C).

2.4.5 U pacientll s zZivot ohrozujicim krvicenim (napf.
intrakranidlnim) a zvy$enym INR je bez ohledu na jeho
vy$i doporuceno vysazeni warfarinu, podani{ Cerstvé mraze-
né plazmy nebo koncentritu protrombinového komplexu
nebo rekombinantntho FVIIa a vitaminu K (10 mg) v po-
malé i. v. infuzi, opakované, pokud je to nezbytné, v zavis-
losti na INR (1C).

2.4.6 U pacientt s lehce az stfedné zvySenym INR bez vét-
stho krvaceni je doporuceno podat vitamin K radéji pero-
ralné nez podkozné (1A).

2.5 Management variabilnich hodnot INR

2.5.1 Pro pacienty s dlouhodobou lé¢bou warfarinem a va-
riabiln{ odpovédi INR, bez jiné zjevné priciny nestabilniho
efektu warfarinu je vhodné zkusit denné nizké davky vita-
minu K p. 0. (100-200 pg) s castou monitoraci INR a ad-
Justaa dévky warfarinu vyrovnavajici inicidln{ pokles INR
pfi odpovédi na poddni vitaminu K (2B).

2.7 Management INR pii Antifosfolipidovém syndromu
2.7.1 U pacientd s lupusovym inhibitorem, ktef{ nemaji
dalsi pridatné riziko a odpovidaji na terapii, je doporu-
¢eno cilové INR 2,5 (2,0-3,0) (1A). U pacienti s reku-
rentnimi TE piihodami pfi terapeutickych INR nebo
s dal$imi pridatnymi rizikovymi faktory TEN je vhodné
cilové INR 3,0 (2,5-3,5) (2C).

4.1 Optimdlni management lécby s VKA

4.1.1 Poskytovateltim zdravotn{ péce, ktef{ provddéji pero-
raln{ antikoagula¢ni 1é¢bu, je doporuceno ji provadét syste-
maticky, poucit pacienta, pravidelné testovat INR spolu se
sledovdnim pacienta. S pacientem je tfeba také komuniko-
vat o vysledcich a dpravé ddvkovani (1B).

4.3 Osobni monitoring INR

4.3.1 Pro vybrané vhodné pacienty, keeff jsou proskoleni,
je metoda osobntho monitoringu a 1é¢by POCT vhodnou
alternativou pfedchoziho lé¢ebného postupu. Je tedy navr-
hovino zavést tento management lécby, pokud je v daném
ptipadé mozny (2B).

4.3.1 Osobni monitorovani s POCT je volbou pro nemocné
a zdravotnickd zafizeni, zalez{ viak na dalsich faktorech.

MANAGEMENT PERIOPERACNI
ANTITROMBOTICKE TERAPIE

2.0 Perioperacni management pacientii s VKA

2.1 U pacientl vyzadujicich docasné preruseni poddvani
VKA pred operaci, kterd vyzaduje normalizaci INR, je do-
poruceno preruseni poddvini VKA radéji cca 5 dni pred
operaci nez vysazen{ v krat$im intervalu, aby byl ponechdn
dostate¢ny cas k normalizaci INR (1B).

2.2 U pacientd, ktef{ maji doc¢asné vysazené VKA pred
operaénim vykonem, je doporuéeno radéji opétovné nasa-
zen{ VKA 12-24 hod. po operaci, pokud neni krvdceni nez
opétovné nasazen{ hned po operaci (2C).

2.3 U pacientti, ktef{ vyzaduji docasné pferuseni poddvéni
VKA pted operaci nebo jinym vykonem a maji 1-2 dny
pred operaci INR stdle vy$si nez 1,5, je doporuceno radéji
podéni nizkych ddvek vitaminu K (1-2 mg) p. o. nez vita-
min K nepodat (2C).

2.4 U pacienttt s mechanickou chlopenni ndhradou nebo
s fibrilaci sin{ (FiS) nebo s TEN s vysokym rizikem pro vznik
embolizace je doporuceno antikoagulacni preklenuti terape-
utickymi davkami s. c. LMWH nebo i. v. UFH rad¢ji nez
nepoddni této preklenovaci lécby po dobu docasného vysa-
zeni VKA (1C); je véak vhodngjsi podat terapeutické dévky
LMWH nezi. v. UFH (2C). U pacientt s mechanickou chlo-
penni ndhradou nebo s FiS nebo s TEN se stfedné vysokym ri-
zikem vzniku embolizace je vhodné antikoagula¢ni preklenuti
s terapeutickymi ddvkami s. c. LMWH nebo terapeutickou
dévkou i. v. UFH nebo s nizkymi ddvkami s. c. LMWH ra-
déji nez neprovadét zédnou preklenovaci antikoagula¢ni 1écbu
(2C); je vsak vhodnéjsi podat terapeutické davky LMWH ra-
d¢ji nez jinou léc¢bu (2C). U pacientt s mechanickou chlopen-
ni ndhradou nebo s FiS nebo s TEN s nizkym rizikem vzniku
embolizace je vhodné podat nizké dédvky LMWH s. c. (nebo
zédnou preklenovaci terapii) radéji nez podat terapeutické
dévky LMWH s. c. ¢&i UFH i. v. (2C).

Pozn.: U pacientii s vysokym a stiedné vysokym rizikem trom-
boembolizmu odrdzi doporuleni zvyseny diiraz na prevenci
tromboembolizace a relativné nizky vyznam pro prevenci kr-
vdcent. U pacientii s nizkym rizikem tromboembolizace odyd-
Zi doporucent zvyseny diiraz na prevenci krvdceni a relativné
nizsi je prikldddin prevenci tromboembolizace.

3.0 Perioperaini management u pacientii vyZadujici
antikoagulacni preklenuti

3.1 U pacientti, ktefi vyzaduji prechodné vysazeni VKA
a dostavaji preklenovaci antikoagulaci, je z hlediska ceno-
vych omezeni doporuceno pouzit ambulantné s. c. LMWH
radéji nez hospitalizaci s poddnim UFH i. v. (1C).



Pozn.: Toto doporuceni nevychdzi pouze z porovndni vyhod a ne-
vyhod pouziti UFH i. v. a LMWH s. c., které vychdzi z kli-

nickych vysledki (LMWH je minimdiné stejné dobré), ale také

z hlediska ndkladii (LMWH je podstatné méné ndkladny).

3.2 U pacientd, kteri dostdvaji preklenovaci antikoagu-
laci terapeutickymi ddvkami s. c. LMWH, je doporuce-
no podat posledni ddivku LMWH 24 hod. pfed operaci
(1C); pfi posledni predopera¢ni ddvce je doporuceno
podat pfiblizné polovi¢ni davku misto celé denni davky
(1C). U pacientd, ktefi dostdvaji preklenovaci antikoa-
gulaci s terapeutickou dévkou i. v. UFH, je doporuceno
prerusit UFH cca 4 hod. prfed operaci (1C).

3.3 U pacientli podstupujicich maly chirurgicky vykon
nebo jiny invazivni vykon a majicich pfeklenovaci anti-
koagulaci s terapeutickou ddvkou LMWH je doporudeno
zahdjit poddvini terapeutickych dévek pfiblizné za 24 hod.
po vykonu (gj. den po vykonu), pokud j je uspokopvy stav
hemostazy rad¢ji nez zahdjeni v krat$sim ¢asovém intervalu
(napf. <12 hod.) (1C). U pacientt, ktefi podstupuji velky
chirurgicky vykon nebo vykon s vysokym rizikem krvéce-
ni a je planovana pooperacni terapeutickd daivka LMWH/
UFH, je doporudeno bud odlozit zahdjeni poddni terape-
utickych ddvek UF/LMWH o 48-72 hod. po operaci, po-
kud je zajisténa adekvétni hemostdza, a podévat nizké dav-
ky LMWH/UFH po operaci, pokud je zajisténd adekvétni
hemostdza, nebo zcela vynechat LMWH nebo UFH po
operaci radéji nez podani terapeutickych ddvek LMWH/
UFH bezprostfedné po operaci (1C). K urcen{ nacasovéni
opétovného zahdjeni poddvini LMWH/UFH po operaci je
doporuéeno individudlné zhodnotit predpoklddané riziko
krviceni a stav hemostdzy po operaci u kazdého pacienta
radéji nez zahdjit podavini LMWH/UFH ve fixnim caso-
vém intervalu u vSech pacientti (1C).

3.4 U pacientt dostavajicich preklenovaci antikoagulaci pomo-
cf LMWH nemusi byt provddéna rutinni monitorace antikoa-
gula¢niho efektu pomoci stanoveni hladin anti FXa (2C).

4.0. Perioperaini management u pacientii s protides-
tickovou lécbou

4.2 U pacientti, keeff vyzaduji pferuseni podavani lékti obsa-
hujicich aspirin nebo clopidogrel, je vhodné vysadit tuto 1écbu
7-10 dni pred vykonem, radéji nez tésné pred operaci (2C).
4.3 U pacientd, kteff majf docasné vysazenou lécbu aspiri—
nem z dtivodu chirurgického zékroku, je vhodné opétovné
zahdjeni poddvani aspirinu cca 24 hod. (nebo dalsf rano)
po operaci, pokud je uspokojivy stav hemostdzy radéji nez
zahdjen{ hned po operaci (2C). U pacientd, ktef{ maji do-
casné vysazenou lécbu clopidogrelem z didvodu chirurgic-
kého zdkroku, je vhodné opétovné zahdjeni podavéni clo-
pidogrelu cca 24 hod. (nebo dalsi réno) po operaci, pokud
je uspokojivy stav hemostdzy radéji nez zahdjeni hned po
operaci (2C).

4.4 U pacientd, ktefi dostdvaji protidestickovou lécbu,
nenf nutno rutinné monitorovat antitromboticky efekt as-
pirinu nebo clopidogrelu laboratornimi testy funkce desti-
ek (2C).

4.5 U pacientl bez vysokého rizika srde¢nich ptihod, je
doporuceno prerusit protidestickovou lécbu (1C). U paci-
entl s vysokym rizikem srde¢nich ptthod (vylu¢né s ko-
rondrnimi stenty) s pldnovanym nekardiochirurgickym
vykonem, je vhodné pokracovat s aspirinem az do a po

operaci (2C); pokud pacient dostdvé clopidogrel, je vhod-
né prerusit podévani clopidogrelu minimalné 5 dni, lépe
vSak 10 dnf pfed operaci (2C). U pacientil s plainovanym
CABG je doporudeno pokracovat s aspirinem az do a po
CABG (1C); pokud je aspirin vysazen, je doporuceno zno-
vu zahdjit poddvadni 6-48 hod. po CABG (1C). U pacien-
tl s planovanym CABG je doporuceno vysadit clopidog-
rel minimalné 5 dnf, 1épe vsak 10 dni pfed operaci (1C).
U pacientl s plinovanou PCI je doporuceno pokracovat
s aspirinem az do a po PCI; pokud clopidogrel byl vysazen
pred zdkrokem, je vhodné jej opét nasadit po PCI v zahajo-
vaci ddvce 300-600 mg (2C).

4.6 U pacientt s kovovym stentem, ktef{ vyzaduji operaci
do 6 tydnt po zavedeni stentu, je doporuéeno pokracovat
v podavani{ aspirinu a clopidogrelu i v perioperacnim obdo-
bi (1C). U pac1entu s Iékovym stentem, keeff vyZaduj ope-
raci do 12 mésicti po zavedent stentu, je v periopera¢nim
obdobi doporudeno v podavéni aspirinu a clopidogrelu
pokracovat (1C). U pacientl s korondrnim stentem, kte-
i maji pred operaci prerusenou protidesti¢kovou lé¢bu, se
rutinné nemus{ poddvat preklenovaci [é¢cba LMWH/UFH,
pfimymi inhibitory trombinu nebo inhibitory glykoprotei-
nu IIb/IIIa (2C).

Pozn.: lato doporucent odrdzeni relativné zvyseny diiraz na
prevenci korondrni trombdzy a komplexni zhodnoceni a cené
poddvini preklenovact lécby pii nedostatku informact o efekru
a bezpecnosti a relativné nizky vjznam sice nezndmému, ale
potencidlné velkému riziku krvdceni spojeného se soucasnym
poddvdnim aspirinu a clopidogrelu pii operaci.

5.0 Perioperaéni management antitrombotické tera-
pie u pacientii, kteri vyzaduji zubni nebo oéni a der-
matologicky zdkrok

5.1 U pacienttl, ktefi podstupuji maly zubni vykon a do-
stavaji VKA, je doporuéeno pokracovat s poddvinim VKA
i v dobé vykonu a soucasné lokdlné podat hemostyptikum
(1B). U pacientt, kteti podstupuji maly zubni vykon a do-
stavaji aspirin, je doporuceno pokracovat s poddvdnim as-
pirinu i v dobé vykonu (1C). U pacientd, ktefi podstupuji
maly zubni vykon a dostévaji clopidogrel — viz doporuceni
vyse 4.5 a 4.0.

5.2 U pacientdi, ktet{ postupuji maly dermatologicky zdkrok
adostévaji VKA, je doporuceno pokracovat s poddvanim VKA
iv dobé vykonu (1C). U pacientt, keetf podstupuji maly der-
matologicky zdkrok a dostévaji aspirin, je doporuceno pokra-
¢ovat s poddvanim aspirinu i v dobé vykonu (1C). U pacien-
td, keer{ podstupuji maly dermatologicky zikrok a dostdvaji
clopidogrel — viz doporuceni vyse 4.5. a 4.6.

5.3 U nemocnych, ktet{ podstupuji operaci katarakty a uzivaji
VKA nebo aspirin, je doporuceno lé¢bu nepterusovat (1C).
U nemocnych lé¢enych clopidogrelem je doporucen postup

dle 4.5a4.6.

6.0 Perioperacni management u pacientii s antitrombotic-
kou lé¢bou, ktert vyZaduji urgentni chirurgicky vykon

6.1 U pacientdi, keeif uzivaji VKA a vyzaduji rychlé zruseni
antikoagula¢niho efektu pred urgentnim chirurgickym vyko-
nem nebo invazivni procedurou, je doporucena lécba s nizky-
mi ddvkami vitaminu K (2,5-5,0 mg) i. v. nebo p. o. (2C); pro
urychlent je spolu s vitaminem K doporuceno podat éerstvou
mrazenou plazmu nebo protrombinovy komplex (2C).



6.2 U pacientii uzivajicich aspirin, clopidogrel nebo kom-
binaci obou, ktefi podstupuji chirurgicky vykon a maji
extrémn{ nebo Zzivot ohrozujici periopera¢ni krviceni, je
vhodné podat transfuzi desti¢ek nebo jiné prohemostatické

prostfedky (2C).

LECBA A PREVENCE HEPARINEM
INDUKOVANE TROMBOCYTOPENIE

1.0 Rozpozndni heparinem indukované trombocyto-

penie (hit)

Tab. ¢. 1: Rozdéleni pacientt dle rizika vzniku HIT

Riziko vaniku HIT

pacienti po operaci s profy-
laktickymi ddvkami UFH
po dobu dels nez 4 dny

>1 %
pacienti po operaci s tera-
peutickymi ddvkami UFH
po dobu delsi nez 4 dny

interni/gynekologicti pa-
cienti dostdvajici UFH po
dobu delsi nez 4 dny

pacienti po operaci dostdva-
Jjict LMWH po dobu delsi
nez 4 dny

0,1-1 %

pacienti po operaci

s heparinovymi proplachy
i. v. katetru po dobu delsi
nez 4 dny

internt/gynekologicti paci-
enti dostdvajici LMWH po
predchozim poddvini UFH

internt/gynekologicti paci-
enti dostdvajici LMWH po
dobu delsi nez 4 dny

internt/gynekologicti paci-
enti pouze s heparinov)/'mz'

proplachy i. v. katetru

<0,1 %

kazdy pacient dostdvajici
UFH nebo LMWH po
dobu kratsi nez 4 dny

1.1 Monitorace poltu desticek

1.1 U pacienttt dostdvajicich heparin, u kterych lékart
zhodnoti, ze riziko HIT je >1,0 %, je doporuceno mo-
nitorovat pocet desticek radéji nez jejich pocet nemoni-
torovat (1C). Pokud je vyskyt HIT nizsi (0,1-1 %), je
doporuceno radéji monitorovat pocet desti¢ek nez nemo-
nitorovat (2C).

1.1.1 Monitorace poitu destiéek u pacientii lééenych
heparinem v neddvné dobé

1.1.1 U pacientdi, u kterych je zahdjena 1é¢ba UFH nebo
LMWH a UFH jiz dost4vali v pfedchozich 100 dnech nebo
u nichz je historie expozice heparinu nejasni, je doporu-
¢eno vysetfit bazdlni hodnotu poctu desticek a zopakovat
vysetfeni 24 hod. po zahdjeni poddvéni heparinu radéji nez
neopakovat vysetfeni poctu desticek (1C).

1.1.2 Anafylaktickd reakce po i. v. bolusu UFH

1.1.2 U pacientd, u kterych se rozvine béhem 30 min. po
podani i. v. bolusu UFH akutn{ zdnétlivé, kardiorespira¢ni,
neurologické nebo jiné neobvyklé symptomy, je doporu-
¢eno ihned vySetfit pocet desticek a porovnat tuto hodno-
tu s pfedchozimi, radéji nez pocet desticek nevysetfovat

(10).

1.1.3 Monitorace poctu desticek u pacientii s terapeu-
tickou ddavkou UFH

1.1.3 U pacientt s terapeutickou dévkou UFH je doporu-
¢eno monitorovat radéji pocet desticek nejméné kazdé 23
dny od 4. do 14. dne (nebo do vysazeni heparinu) radéji

nez méné asté monitorovani (2C).

1.1.4 Monitorace poitu destiéek u pacientii po opera-
ci, kteri dostdvaji antitrombotickou profylaxi s UFH
(vysoce rizikovd skupina pro HIT)

1.1.4 U pacientd, ktef{ dostdvaji poopera¢ni antitrombo-
tickou profylaxi s UFH, tj. pacienti s vysokym rizikem pro
HIT (>1 %), je doporu¢eno minimalné obden monitoro-
vat pocet desticek 4.—14. poopera¢ni den (nebo do vysaze-
ni heparinu) radéji nez méné casté monitorovini (2C).

1.1.5 Monitorovini poctu trombocytii u nemocnych
s nizsim vyskytem HIT (0,1-1 %)

1.1.5 Pro interni/porodnické pacienty, kteti dostavaji pro-
fylaxi s UFH, poopera¢ni pacienty dostavajici profylaktické
davky LMWH, pooperacni pacienty dostavajici heparino-
vy proplach i. v. UFH pfi zavedeném katetru nebo pacien-
ty interni/porodnické s LMWH po predchozim podavéni
UFH (riziko HIT 0,1-1 %), je doporu¢eno monitorovat
pocet desti¢ek minimalné kazdé 2—3 dny 4.—14. den (nebo
do vysazen{ heparinu) radéji nez méné casté monitorovan{

(20).

1.1.6 Monitorace poctu destiéek u pacientii s nizkym
vyskytem HIT (<0,1): UFH a LMWH

Pro interni/porodnické pacienty, ktefi dostdvaji pouze
LMWH nebo intern{ pacienty, ktef{ maji heparinovy pro-
plach i. v. UFH pfi zavedeném katetru (riziko <0,1 %),
nen{ nutné rutinné monitorovat pocet desti¢ek (2C).

1.1.7 Monitorace poitu destiéek u pacientii s nizkym
vyskytem HIT (<0,1): Fondaparinux

U pacientt s profylaxi nebo terapii fondaparinuxem se ne-
mus{ rutinné monitorovat pocet desticek (1C).

1.1.8 Management pacientii, u kterych neni pocet des-
ticek monitorovin

1.1.8. Informovany souhlas u ambulantnich pacientt, ke
dostavajf profylaxi nebo 1é¢bu heparinem, by mél obsahovat



informaci o HIT a jejich typickych pfiznacich (novd trom-
béza, kozni léze) a pacientovi m4 byt doporuceno vyhledat

lékarskou pomoc, pokud se tyto potize objevi (1C).

1.1.9 Screening protildtkové sérokonverze u subklinic-
ké HIT

1.1.9 U pacientd, ktef{ dostévaji heparin nebo u kterych je
plénovéno podan{ heparinu (napt. ke kardiovaskuldrnimu
chirurgickému vykonu), neni doporuceno rutinni testové-
ni HIT protildtek, pokud nenf pfitomna trombocytopenie,
trombdza, heparinem-indukované kozni [éze nebo jiné pii-
znaky ukazujici na potencidlni diagnézu HIT (1C).

1.1.10 Kdy mit podezieni na HIT?

1.1.10 U pacientd, ktef{ dostdvaji heparin nebo dostiva-
li heparin v poslednich 2 tydnech, je doporuceno pétrat
po diagnéze HIT, pokud pocet desticek klesne o 250 %
anebo se objevi trombdza mezi 5.~14. dnem (v¢etné) po
zahdjeni podavini heparinu, a to i pokud trombéza nebo
trombocytopenie vznikne v dobé, kdy jiz pacient heparin
nedostavd (1C).

1.2 Zvlistni situace: antikoagulacéni profylaxe a moni-
torace poctu destic¢ek po kardiochirurgickém vykonu
1.2. U pacientt po kardiochirurgickém vykonu je dopo-
ruceno pétrat po HIT, pokud pocet desti¢ek klesne o =50
% a/nebo kdyz se objevi trombéza mezi 5.-14. dnem
(véetné den operace = 0) (1C).

2.0 Létba HIT

2.1 Neheparinovi antikoagulancia pro lécbu HIT
(s nebo bez trombézy)

2.1.1 Pro pacienty se silnym podezfenim (nebo potvrzenou)
HIT (komplikovanou ¢i nekomplikovanou trombézou) je
doporuéeno pouziti alternativni neheparinové 1é¢by (dana-
paroid 1B; lepirudin 1C; argatroban 1C; fondaparinux 2C,
bivalirudin 2C) rad¢ji nez dalsi pouziti lécby s UFH nebo
LMWH nebo zahdjeni/pokracovini s VKA (1B).

2.1.2 U pacientti, ktefi dostdvaji lepirudin, by zahajo—
vaci rychlost infuze lepirudinu neméla byt vyssi nez 0,1
mg/kg/hod (u pacient s kreatininem <90 pmol/l) jes-
té niz${ rychlost (0,05 mg/kg/hod.) je u pacientti s vyss
hodnotou sérového kreatininu (90-140 pmol/l); a pfi
kreatininu > 400 pmol/l je pocdte¢ni rychlost infuze
0,005 mg/kg/l (1C). Ddle je doporuceno, aby inicidlni i.
v. bolus byl vynechdn nebo v pfipadé Zivot nebo konce-
tinu ohrozujici trombdzy byl podin v redukované dév-
ce (0,2 mg/kg) (1C). Déle je doporu¢eno monitorovat
aPTT ve 4hodinovych intervalech az do doby dosazeni
rovnovazného stavu v rozmezi 1,5-2,5n4sobku baziln{
hodnoty aPTT (nebo priméru normy laboratore) (1C).
2.1.3 Pokud je poddvin argatroban k 1é¢bé pacientt se sr-
de¢nim selhdnim, multiorgdnovym selhdnim, vdznou ana-
sarkou nebo u pacientl po kardiochirurgickém vykonu je
vhodné zadit inicidln{ rychlosti infuze mezi 0,5-1,2 pg/kg/
min. s naslednou adjustaci dle aPTT radéji nez béznou do-
porucovanou zahajovaci dédvkou 2,0 pg/kg/min. (2C).
2.1.4 Pokud je pouzit danaparoid k 1é¢bé se silnym pode-
zfenim na (nebo potvrzenou) HIT, je doporucen terape-
uticky rezim ddvkovani (alespon inicidln¢) i. v. radéji nez

profylaktické ddvkovani nebo inicidlni s. c. poddvéni (1B).
2.1.5 U nemocnych se silnym podezremm na HIT nebo
potvrzenou HIT, pokud zde je nebo nenf klinickd zndmka
ZT dolnich koncetin, je doporuéeno duplexm sonograﬁc-
ké vySetreni zil dolnich koncetin pfed nevysetfenim (1C).

2.2 VKA

2.2.1 Management piimych inhibitorii trombinu —
prevod na VKA

2.2.1 U pacienti se silnym podezfenim nebo potvrzenou
HIT neni doporucena terapie VKA (kumariny) radéji az
do doby obnoveni poétu desti¢ek (tj. obvykle min. 150 x
109/1) nez zahdjit terapii s VKA pfi niz$im poctu desticek
(1B); 1é¢ba VKA by méla byt Zahajena pouze nizkymi dav-
kami (max. 5 mg warfarinu) radéji nez vyssi zahajovaci dav-
ky (1B); lécba nonheparinovym antikoagulanciem (napr
danaparoid, lepirudin, argatroban) by méla pokracovat az
do doby, kdy pocet desticek dosdhne stabilnich hodnot,
INR dosahlo pozadovaného cilového rozmezi a minimdln{
prekryti mezi antikoagulaci nonheparinovym lékem a tera-

pii s VKA ma byt 5 dni radéji nez kratsi prekryti (1B).

2.2.2 Zrusent icéinku VKA

2.2.2 U pacientt, ktef{ uzivaji VKA v dobé¢ diagnostiko-
vani HIT, je doporuéeno pouzit vitaminu K (10 mg p. o.
nebo 5210 mgi. v.) (1C).

2.3 LMWH pro léébu HIT
2.3.1 U pacientt se silnym podezfenim na HIT dopro-
vézenou ¢i nedoprovézenou trombdzou neni doporuceno

podévini LMWH (1B).

2.4. Profylaktické podivini destickovych transfuzi
u HIT

2.4.1 U pacientt se silnym podezfenim na HIT, ktef{ ne-
maji aktivni krvdceni, neni vhodné profylaktické podavéni
destickovych transfuzi (2C).

3.0 Zvldstni skupiny pacienti

3.1 Pacienti s predchozi HIT podstupujici kardiovas-
kuldrni chirurgicky vykon

3.1.1 U pacientt s HIT v anamnéze, ktef{ maji negativni
HIT protildtky a vyzaduji kardiovaskuldrni chirurgicky vy-
kon, je doporuceno pouzit radéji UFH nez neheparinovd
antikoagulancia (2C).

3.1.2 U pacienttt s HIT v anamnéze, ktefi maji pozitivni
protildtky proti 4. destickovému faktoru (ELISA), ale nega-
tivni (pfi testu aktivace promytych desti¢ek), je doporuceno
pouziti UFH radéji nez neheparinové antikoagulans (2C).
Pozn.: Pledoperacni a pooperacni antikoagulace, pokud je in-
dikovdna, by ale méla byt zajisténa nebeparinovym antikoa-
gulans.

3.2 Pacienti s akutni nebo subakutni HIT podstupuji-
ct kardiochirurgicky vykon

3.2.1. U pacienti s akutni HIT (trombocytopenie, pozi-
tivnf HIT protildtky), ktefi vyzaduji kardiochirurgicky vy-
kon, je doporuéen jeden z nasledujicich postupti (serazeny
sestupné dle preferenci):



odlozeni operace (pokud je to mozné) do doby vyfeseni
HIT a negativity protildtek (viz doporuceni 3.1.2.) nebo
slabé pozitivity protilatek (viz doporuceni 3.1.2.) (1B)
pouziti bivalirudinu pro antikoagulaci béhem operace
CABG (pokud technika kardiochirurgického vykonu
a anesteziologie budou adaptoviny vzhledem ke speci-
fickym farmakologickym vlastnostem bivalirudinu) (1B)
nebo béhem operace bez mimotélniho obéhu (1B)

pouzit lepirudin pro antikoagulaci béhem operace (pokud je
dostupny ekarinovy test (ECT) a pacient m4 normdln{ rendlnf
funkce a je ocekdvano nizké riziko pooperaéni rendlni dys-
funkce) (2C)

pouziti UFH a protidestickového Iéku epoprostenolu (po-
kud neni k dispozici monitorace ECT nebo pokud renalni
funkce vylu¢uji podavéni lepirudinu) (2C)

pouziti danaparoidu pro antikoagulaci béhem CABG
bez mimotélniho obéhu (2C) radéji nez zajistit operaci
s UFH, pokud je zndma pfitomnost protildtek proti PF4
aktivujicich desti¢ky u pacienti s aktivni nebo neddvnou
HIT.

3.2.2 U pacientt se subakutni HIT (obnoveny pocet des-
ticek, ale trvini pozitivity HIT protildtek) je doporuceno
odlozeni operace (pokud je to mozné) az do doby, kdy jsou
HIT protilatky negativni, poté pouziti heparinu (viz do-
poruceni 3.1.1.) radéji nez pouziti nonheparinového an-
tikoagulancia (1C). Pokud nemtze byt chirurgicky vykon
odlozen, je vhodné pouzit neheparinové antikoagulancia

(viz doporuceni 3.2.1.) radéji nez UFH (2C).

3.3 PCI

3.3.1 U pacientti se silnym podezfenim na (nebo potvrze-
nou) akutni HIT, keefi vyZaduji srde¢ni katetrizaci nebo
PCI, je doporudeno radéji neheparinové antikoagulans —
bivalirudin (1B), argatroban (1C), danaparoid (1C) nebo
lepirudin (1C) nez UFH nebo LMWH (1B).

3.3.2 U pacienti s predchozi HIT (i bez pozitivity protild-
tek), keeri vyZaduji srde¢ni katetrizaci nebo PCI, je vhodné
podat neheparinové antikoagulans (viz doporuceni 3.3.1.)

radé¢ji nez UFH nebo LMWH (2C).

PREVENCE ZILN{HO TROMBOEMBOLIZMU
(ZTE)

1.0 OBECNA DOPORUCENT

Opatieni k providéni tromboprofylaxe ZTE v nemoc-
nicich

1.2.1 V kazdé nemocnici je nafizena aktivni strategie pro-
fylaxe ZTE (1A).

1.2.2 Je doporuceno, aby kazdé lokalni strategie profyla—
xe ZTE méla p1semnou formu doporucenych postupt pro
viechna zafizen{ (1C).

1.2.3 Jsou doporuceny strategie zvysujici dodrzovani po-
stupli tromboprofylaxe: pocitaéovy systém s podptrnou
aplikaci pro rozhodovéni — poéitacovy upominaci systém
(1A), predtisténé postupy (1B), pravidelny audit a zpétnd
vazba (1C). Pasivni metody jako distribuce vzdélavacich
materidld nebo vzdéldvaci semindfe nejsou doporucoviny

jako jediné metody zajistujici dodrzovani postuptli trom-

boprofylaxe (1B).

Mechanické metody tromboprofylaxe

1.4.3.1 Mechanické metody tromboprofylaxe je doporu-
¢eno pouzivat primdrné jen u pacientt s vysokym rizikem
krvaceni (1A) nebo jako moznou dopliikovou metodu far-
makologické tromboprofylaxe (2A).

1.4.3.2 U pacientd, u kterych jsou pfi tromboprofylaxi po-
uzivany mechanické pomtcky, je doporuceno dbat zvysené
pozornosti na jejich spravnou aplikaci a dodrzovani zpiso-

bu lécby (1A).

Aspirin jako tromboprofylaxe
1.4.4 Nenf doporuceno pouzivat aspirin ]ako jedinou me-

todu profylaxe ZTE u Z4dné skupiny pacientt (1A).

Ddvkovini antikoagulancii
1.4.5 Pro vSechna antitrombotika je doporuceno respekto-
vat ddvkovén{ doporucené vyrobcem (1C).

Postizeni ledvin a divkovdni antikoagulancii

1.4.6 Pri rozhodovini o pouziti a/nebo davkovini
LMWH, fondaparinuxu a jinych antitrombotik, které se
vyluéuji ledvinami, je doporuceno brit v tvahu rendlni
funkce, zejména u starSich pacientd, u pacientt s diabetes
mellitus a u pacientil s vysokym rizikem krviceni (1A).
V zévislosti na této situaci je doporuéena jedna z dile
uvedenych moznosti: vyhnout se pouziti antitrombotika
kumulujiciho se pfi rendlnim postizeni, pouziti nizsich
ddvek nebo monitorace hladiny lé¢iva ¢i jeho antitrom-

botické aktivity (1B).

Antitrombotika a neuroaxiilni anestezie/analgezie
nebo periferni nervové blokddy

1.5.1 U vsech pacientt, ktefi podstoupi neuroaxidlni ane-
stezii (nebo analgezii), je doporuceno zvézit jeji indikaci
u daného pacienta a dbdt zvysené opatrnosti pfi soucas-
ném pouziti antikoagula¢ni tromboprofylaxe (1A).

1.5.2 U pacienti s periferni nervovou blokddou je dopo-
ruceno dbdt stejné opatrnosti pfi soucasném uzivdni anti-
koagula¢ni tromboprofylaxe jako u pacientd s neuroaxidln{
anestezif/analgezii (1C).

2.0 OBECNA, CEVNI, )
GYNEKOLOGICKA, UROLOGICKA,
LAPAROSKOPICKA, BARIATRICKA A HRUDNI
CHIRURGIE A KARDIOCHIRURGIE.

2.1 Obecnd chzrurgze

2.1.1 U pacientii s nizkym rizikem ZTE, ktef{ podstoupi
maly chlrurglcky vykon a nemajl ptidatné rizikové faktory
ZTE, neni doporuéena jind tromboprofylaxe nez ¢asnd
mobilizace (1A). y

2.1.2 U pacienta se stfednim rizikem ZTE, ktefi podstoupi
velky chirurgicky vykon pro benigni onemocnéni, je dopo-
rucena tromboprofylaxe LMWH, nizkymi ddvkami UFH
nebo fondaparmuxem (kazdy 1A).

2.1.3 U pacientt s vysokym rizikem ZTE, kteii podstou-
pi velky chirurgicky vykon pro malignitu, je doporucena



tromboprofylaxe LMWH nizkymi ddvkami UFH 3x den-
né nebo fondaparinuxem (kazdy 1A).

2.1.4 U chirurgickych pac1entu s mnohocetnyml rizikovymi
faktory ZTE a kref{ jsou povazovéni za vysoce rizikové, jsou
doporuceny farmakologické metody tromboprofylaxe (napt.
LMWH, nizké dévky UFH 3x denné s. c. nebo fondapa-
rinux) v kombinaci se spravné pouzivanymi mechanickymi
pomuickami (napf. puncochy s graduovanou kompresi a/
nebo intermitentni pneumatickd komprese (IPC) (1C).
2.1.5 U chirurgickych pacientd s vysokym rizikem krvéceni
je doporuceno optimélni pouzivini mechanickych metod
tromboprofylaxe, spravné padnouci puncochy s graduova-
nym svérem nebo IPC (1A). Jakmile poklesne vysoké riziko
krvéceni, je doporucena farmakologicka profylaxe samostat-
né ¢ s mechanickymi metodami tromboprofylaxe (1C).
2.1.6 U chirurgickych pacientd po velkém chirurgickém
vykonu je doporuceno pokracovat s tromboprofylaxi i po
propusténi z nemocnice (1A). U vysoce rizikovych chi-
rurgickych pacient, véetné pacientii operovanych pro
malignitu nebo pacientl s anamnézou ZTE, je vhodné
pokracovat s tromboprofylaxi po propustén{ z nemocni-

ce LMWH do 28. dne (2A).

2.2 Cévni clnrm'gze

2210 pac1entu, keeti podstoupili cévné-chirurgicky vy—
kon a nemaji dalsi prldatne rizikové faktory ZTE, nenf
navrhovano rutinné pouzivat specifickou tromboprofylaxi
jinou nez ¢asnou mobilizaci (2B).

222U pac1entu, keeff podstoupili cévné-chirurgicky vy-
kon a ktef{ maji ptidatné rizikové fakrory ZTE, je dopo-
rucena tromboprofylaxe LMWH nizkymi ddvkami UFH
nebo fondaparinuxem (1C).

2.3 Gynekologické operace

2.3.1 U pacientek, které podstoupi maly gynekologicky vy-
kon a nemaji dalsi pridatné rizikové faktory, neni doporu-
¢ena jind specifickd tromboprofylaxe nez ¢asnd mobilizace
(1A).

2.3.2 U pacientek, které podstoupily jenom laparoskopic-
ky gynekologicky vykon, neni doporuéena rutinn{ trom-
boprofylaxe jind nez ¢asnd mobilizace (1B).

2.3.3 U gynekologickych pacientek které podstoupi lapa-
roskopicky vykon a keeré majf dal3f pfidatné rizikové fak-
tory ZTE, je doporucena tromboprofylaxe LMWH nizky-
mi ddvkami UFH, IPC nebo punéochami s graduovanou
kompresi (1C).

2.3.4 U pacientek, které podstoupi velkou gynekologickou
operaci, je doporucena rutinni tromboprofylaxe (1A).
2.3.5 U pacientek, které podstoup1 gynekologickou opera-
ci pro benigni onemocnéni a které nemaji piidatné riziko-
vé faktory ZTE, je doporucena tromboprofylaxe LMWH
(1A), nizkymi davkam1 UFH (1A) nebo IPC se zahdjenim
tésné pred operaci a pokracujici do plné mobilizace paci-
entky (1B).

2.3.6 U pacientek, které podstoupf rozséhlou gynekolo-
glckou operaci, a u pacientek, kreré majl ptidatné riziko-
vé faktory ZTE, je doporudena rutinni tromboprofylaxe
LMWH (1A) nebo nizkymi ddvkami UFH 3x denné (1A)
nebo IPC se zahdjenim tésné pred operaci a pokracujici do
plné mobilizace pacientky (1A). Alternativni moznosti je
kombinace LMWH nebo nizkych dévek UFH v kombi-

naci s mechanickou tromboprofylaxi pomoci IPC nebo
puncochami s graduovanym svérem nebo fondaparinux
(ve 1C).

2.3.7 U pacientek, které podstoupi velkou gynekologickou
operaci, je doporucena tromboprofylaxe po celou dobu
hospitalizace (1A). U Vybranych vysoce rizikovych gyneko-
logickych pacientek, véetné pac1entek které podstoupi vel-
kou operaci pro maligni onemocnéni nebo které prodélaly
v minulosti ZTE, je vhodné prodlouzen{ tromboprofylaxe
po propusténi z nemocnice az do 28. dne (2C).

2.4 Urologické operace

2.4.1 U pacientti, ktefi podstoupi transuretralni nebo jiny
nizce rizikovy urologicky chirurgicky vykon, neni doporu-
¢eno pouzivat specifickou tromboprofylaxi jinou nez cas-
nou mobilizaci (1A).

2.4.2 U vsech pacientt, ktefi podstoupi velkou otevte-
nou urologickou operaci, je doporucena rutinni trom-
boprofylaxe (1A).

2.4.3 U pacientti, ktefi podstoupi velkou otevienou uro-
logickou operaci, je doporucena rutinni tromboprofylaxe
nizkymi ddvkami UFH 2x nebo 3x denné (1B), punco-
chami s graduovanou kompresi a/nebo IPC se zahdjenim
tésné pred operaci a pokracujici do plné mobilizace pa-
cienta (1B), LMWH (1C), fondaparinuxem (1C) nebo
kombinaci farmakologickych metod (napt. LMWH,
UFH nebo fondaparinux) se spravné padnoucimi mecha-
nickymi pomickami (puncochy s graduovanym svérem,
IPC) (10).

2.4.4 U urologickych pacientd, ktef{ krviceji nebo maji
vysoké riziko krvaceni, jsou doporuceny optimélné po-
uzivané mechanické metody tromboprofylaxe — punco-
chy s graduovanym svérem a/nebo IPC do doby poklesu
rizika krvécen{ (1A). Jakmile poklesne riziko krvaceni, je
doporudena farmakologickd profylaxe nebo kombinace
farmakologické a mechanické tromboprofylaxe (1C).

25 Laparoskopzcka chirurgie

2.5.1 U pacientd, ktefi podstoupi laparoskoplcky chirur-
glcky vykon a nemap dalsi rizikové faktory ZTE, neni do-
porucena rutinni tromboprofylaxe jind nez ¢asnd mobili-
zace (1B).

252U pac1entu, keeff podstoupf laparoskopicky chirur-
glcky vykon a majf ptidatné rizikové faktory ZTE, je dopo-
rucena tromboprofylaxe LMWH nizkymi ddvkami UFH,
fondaparinuxem, IPC nebo puncochami s graduovanym
svérem (vse 1C).

2.6 Bariatrickd chirurgie

2.6.1 U pacientti, ktef{ podstoupi bariatrickou operaci,
je doporucena rutinni tromboprofylaxe LMWH nizkymi
ddvkami UFH 3x denné, fondaparinuxem, a to samostatné
nebo v kombinaci s IPC (vse 1C).

2.6.2 U pacientd, ktef{ podstoupi bariatrickou operaci, je
vhodné pouzit vyssi divky LMWH nebo UFH nez u neo-
béznich pacientt (2C).

2.7 Hrudni chirurgie

2.7.1 U pacientt, ktefi podstoupi hrudni chirurgicky vykon,
je doporucena rutinni tromboprofylaxe LMWH nebo niz-
kymi ddvkami UFH nebo fondaparinuxem (1C).



2.7.2 U pacientt po hrudnim chirurgickém vykonu s  Vyso-
kym rizikem krvicen{ je doporucena optimalné pouzivand
mechanicka profylaxe ZTE pomoci IPC a/nebo punéoch
s graduovanym svérem (vée 1C).

2.8 Korondrni bypass

2.8.1 U pacientd, ktef{ podstoupi CABG, je doporucena
tromboprofylaxe LMWH nizkymi ddvkami UFH nebo
oboustranné spravné pouzitymi kompresivnimi puncocha-
mi s definovanym svérem nebo IPC (1C).

2.8.2 U pacientti, ktefi podstoupi CABG, je vhodnéjsi
LMWH nez nizké dévky UFH (2B).

2.8.3 U pacientd, ktefi podstoupi CABG s vysokym rizi-
kem krvaceni, je doporucena sprévné pouzitd mechanickd
tromboprofylaxe spravné padnoucimi punéochami s gra-
duovanym svérem nebo IPC (1C).

3.0 ORTOPEDICKE OPERACE

3.1 Elektivni totilni ndihrada kycéelniho kloubu (ddle
zkratka THR z angl. total hip replacement)

3.1.1 U pacientd, ktefi podstoupi elektivni ndhradu kycel-
niho kloubu, je doporudeno rutinni pouzivani trombopro-
fylaxe jednou z nésledujicich moznosti:

(1) LMWH (ve vyssich dévkach, zahdjeno 12 hod. pfed
operaci nebo 12-24 hod. po operaci, nebo 4-6 hod. po
operaci v polovi¢ni ddvce a nésledné zvyseni na obvyklé
davky pro vysoké riziko nasledujici den);

(2) fondaparinux (2,5 mg zahdjeno 6 az 24 hod. po ope-
raci) nebo

(3) kontrolovand lécba perordlnimi antikoagulancii, kterd
se zahdji vecer pred operaci nebo vecer po operaci (cilové
INR 2,5, rozmezi INR 2,0-3,0) (vie 1A).

3.1.2 K profylaxi ZTE se ptfi THR nedoporucuje pouzivat jen
samotny aspirin, dextran, nizké dvky heparinu s. c., kompre-
sivni puncochy s definovanym svérem ¢i mechanickou profy-
laxi pomoci pfistroje na podporu Zilné-svalové pumpy (déle
zkratka VFP z angl Venous Foot Pump) (vse 1A).

3.1.3 U pacientt po THR, keefi maji Vysoke riziko krvéceni,
je doporucena tromboprofylaxe ZTE pomoci VFP nebo IPC
(1A). Jakmile riziko krvécen{ poklesne, je doporuceno nahra-
dit mechanickou profylaxi za farmakologickou nebo pfidat
farmakologickou profylaxi k mechanickym pomtckim trom-
boprofylaxe (vie 1C).

3.2 Elektivni ndahrada kolennibho kloubu (ddle zkratka
TKA z angl. Total Knee Arthroplasty)

3.2.1 U nemocnych s elektivni TKA je doporucovéna rutin-
ni profylaxe Zilntho tromboembolizmu LMWH (obycejné ve
vysoké davce), fondaparinuxem nebo kontrolovanou lécbou
perordlnimi antikoagulancii (cflové INR 2,5, v rozmezi INR
2,0-3,0) (vie 1A). )

3.2.2 Jako alternativu profylaxe ZT je piipustné pouzit
IPC (stupen 1B).

3.2.3 K profylaxi ZT se pti TKA nedoporucuje pouZivat sa-
motny aspirin (stuperi 1A), nizké dédvky heparinu (stupen 1A)
nebo provddét mechanickou profylaxi VEP (stuperi 1B).
3.2.4 U pacienti s vysokym rizikem krvdceni, kteri pod-
stoupi THR, je doporucena mechanickd profylaxe IPC
(1A) nebo VEP (1B). Jakmile riziko krviceni poklesne, je

doporuceno nahradit mechanickou profylaxi za farmakolo-
gickou nebo pfidat farmakologickou profylaxi k mechanic-
kym pomuickdm tromboprofylaxe (vie 1C).

3.3 Artroskopte kolenniho kloubu

331U pac1entu, kteri podstoupi artroskopii kolenniho
kloubu a nemap prldatne rizikové faktory ZTE, neni do-
porucdena jind rutinni tromboprofylaxe nez ¢asnd mobili-
zace (2B).

332U pac1entu, ktefi podstoupi artroskopii kolenniho
kloubu a maji prldatne rizikové faktory ZTE nebo maJl

komplikovany opera¢ni vykon, je doporuéena rutinni
tromboprofylaxe LMWH (1B).

3.4 Operace zlomenin horni dsti stehenni kosti (dile
zkratka HFS z anglického Hip Fracture Surgery)

3.4.1 U nemocnyich, operovanych pro zlomeninu hornf ¢asti
stehenn{ kosti, je doporuéena rutinn{ profylaxe ZTE fondapa-
rinuxem (1A), LMWH, obycejné ve vysoké ddvee (1B) nebo
kontrolovanou lé¢bou peroralnimi antikoagulancii (cilové
INR 2,5, rozmezi 2,0-3,0) (1B) nebo nizkymi ddvkami he-
parinu s. c. (1B).

3.4.2 Nedoporucuje se aspirin jako samotnd metoda trom-
boprofylaxe (1A).

3.4.3 Pokud je tfeba operaci zlomenin horni ¢ésti stehen-
nf kosti oddalit, je doporu¢eno zahdjit profylaxi ZTE bud
nizkymi ddvkami heparmu s. ¢., nebo LMWH jiz v pfe-
dopera¢ni fazi po pfijeti pacienta (stupen 1C).

3.4.4 U pacientd s vysokym rizikem krvdceni, ktefi pod-
stoupi HEFS, je doporucena mechanickd profylaxe (1A).
Jakmile riziko krvadceni poklesne, je doporuceno nahradit
mechanickou profylaxi za farmakologickou nebo pridat
farmakologickou profylaxi k mechanickym pomtckim

tromboprofylaxe (vée 1C).

3.5 Dalsi doporuéeni k profylaxi ZTE u velkych orto-
pedickych operaci

Zahdjeni tromboprofylaxe

3.5.1.1 Podévani LMWH u pacientti, ktefi podstoupi
velkou ortopedickou operaci, je mozné zahdjit aplikaci
predopera¢né i pooperacné (1A).

3.5.1.2 Podévéni fondaparinuxu u pacientd, ktef{ podstou-
pi velkou ortopedickou operaci, je doporuéeno zahdjit apli-
kaci 6-8 hod. po operaci nebo nasledujici den (1A).

Screening hluboké Zilni trombézy pred propusténim
z nemocnice

3.5.2 Po velkych ortopedickych operacich neni doporuéen
rutinni screening duplexni sonografii (DUS) pred propus-
ténim z nemocnice (1A).

Trvdni tromboprofylaxe

3.5.3.1 U pacientti, ktef{ podstoupi THR, TKR nebo HES,
je tromboprofylaxe jednou z doporucenych moznosti ales-
pon 10 dni (1A).

3.5.3.2 U pacientt, ktef{ podstoupi THR, je doporuéena
prolongovana profylaxe nad 10 dni, a to do 35. dne po
operaci (1A). Doporu¢enymi moznostmi pro extendova-
nou profylaxi po THR jsou LMWH (1A), antagonisté vi-
taminu K (1B) nebo fondaparinux (1C).



3.5.3.3 U pacientd, kteti podstoupi TKR, je navrhovina
prolongovana profylaxe nad 10 dni, a to do 35. dne po
operaci (2B). Doporuc¢enymi moznostmi pro extendova-
nou profylaxi po TKR jsou LMWH (1A), antagonisté vita-
minu K (1B) nebo fondaparinux (1C).

3.5.3.4 U pacientd, ktef{ podstoupi HES, je doporucena
prolongovana profylaxe nad 10 dni, a to do 35. dne po
operaci (2B). Doporué¢enymi moznostmi pro extendova-
nou profylaxi po HFS jsou fondaparinux (1A), LMWH
(1C) nebo antagonisté vitaminu K (1C).

Elektivni operace pdtere

3.61U pac1entu, kteff podstoupi elektivni operaci pitefe
a nemaji dals prldatne rizikové faktory ZTE, je navrhova-
no, aby nebyla rutinné pouzivina jin tromboprofylaxe nez
¢asna mobilizace (2C).

3.62U0 pacient, keeti podstoupi elektivni operaci pate-
fe a maji dal$f pridatné rizikové faktory ZTE, jako napt.
vysoky vék, maligni onemocnéni, neurologlcky deficit,
pfedchozi ZTE, nebo jsou operovani pfednim piistupem,
je doporucena jedna z nésledujicich metod trombopro-
fylaxe: poopera¢né nizké davky UFH (1B), pooperaéné
LMWH (1B), spravné nalozend IPC (1B). Alternativou
jsou kompresivm puncochy s definovanym svérem (2B).
3.6.3U pac1entu, kteff podstoupf elektivn{ operaci pate-
fe a maji mnohoetné ptidatné rizikové faktory ZTE, je
navrhovdna kombinace farmakologické profylaxe (napf.
LMWH nebo nizkymi ddvkami UFH) v kombinaci
s mechanickymi metodami tromboprofylaxe (napt. IPC
a/nebo kompresivni pundochy s definovanym svérem)

(20).
3.7 kolované poranéni dolni koncetiny distilné od kolen

3.7.1 U pacientt s izolovanym poranénim dolni koncetiny
distalné od kolena je navrhovano, aby rutinni trombopro-
fylaxe pouzivdna nebyla (2A).

4.0 NEUROCHIRURGIE

4.0.1 U pacientti, kteti podstoupi velky neurochirurgicky
opera¢n{ vykon, je doporuéena rutinni tromboprofylaxe
(1A) pomoci sprévné nalozené IPC (1A). Akceptovatelnou
alternativou k IPC je pooperac¢né aplikovany LMWH (2A)
nebo nizké davky UFH (2B).

4.0.2 U pacienti, kteff podstoupf velky neurochirurgicky
opera¢ni vykon a majl 243t vysoké riziko ZTE, je navr-
hovéno, aby byla pouzita kombinace mechanickych metod
tromboprofylaxe (napt. IPC a/nebo kompresivni puncochy
s definovanym svérem) v kombinaci s farmakologickou

profylaxi (pooperacné LMWH nebo nizké dévky UFH)
(2B).

5.0 TRAUMA, PORANENI MICHY, POPALENINY

5.1 Trauma

5.1.1 U vSech pacientl po traumatu je doporucena trom-
boprofylaxe, pokud je to mozné (1A).

5.1.2 U pacientd po velkych traumatech a pfi absenci
hlavnich kontraindikaci je doporucena tromboprofylaxe

LMWH, zahdjen4 co nejdfive, jakmile je to bezpecné (1A).
Akceptovatelnou alternativou je kombinace LMWH a me-
chanickych pomiicek tromboprofylaxe — sprévné pouzitych
(1B).

5.1.3 U pacientG po traumatu, u kterych je profylaxe
LMWH kontraindikovéna pro aktivni krvéceni nebo pro
vysoké riziko vazného krvéceni, je doporuc¢ena mechanic-
k4 tromboprofylaxe IPC nebo kompresivnimi puncochami
s definovanym svérem (1B). Jakmile riziko krvéceni po-
klesne, je doporucena farmakologicka profylaxe samotn4 ¢i
v kombinaci s mechanickymi metodami tromboprofylaxe
(10).

514U symptomatlckych pacientl po traumatu neni do-
porucen rutinnf screening hluboké Zilni trombézy pomoci
DUS (1B). Ten je doporucen u pacient s Vysokym rizikem
ZTE (napr pri poranem mlchy, poranén{ doln{ konceti-
ny nebo pdnve nebo pii poranéni hlavy), u kterych nebyla
provddéna tromboprofylaxe nebo byla provddéna subopti-
malné (1C).

5.1.5 U pacientli po traumatu neni rutinné¢ doporuceno
zavadét kavéln{ filtr jako metodu tromboprofylaxe (1C).
5.1.6 U pacienti po velkych traumatech je doporucena
tromboprofylaxe az do propusténi z nemocnice (1C). U pa-
cientl se snizenou mobilitou, kterf podstupuji dstavni reha-
bilita¢ni 1é¢bu, je navrhovéna prolongovana tromboprofyla-
xe LMWH nebo antagonisty vitaminu K (cilové INR 2,5,
rozmezi 2,0-3,0) (2C).

5.2 Akutni poranéni michy

5.2.1 U vSech pacientti s akutnim poranénim michy je do-
porucena rutinni tromboprofylaxe (1A).

5.2.2 U vSech pacienti s akutnim poranénim michy je
doporucena tromboprofylaxe LMWH, jakmile je to pova-
zovano za bezpe¢né (1B). Alternativou je IPC s nizkymi
d4dvkami UFH (1B) nebo LMWH (1C).

5.2.3 U pacientt s akutnim poranénim michy je do-
porucena spravné nalozend IPC a/nebo kompresivni
puncochy s definovanym svérem, pokud je poddvani an-
tikoagulancii kontraindikovdno pro vysoké riziko krva-
cenf po traumatu (1A). Jakmile riziko krvdceni pokles-
ne, je doporucena farmakologickd profylaxe samotnd ¢i
v kombinaci s mechanickymi metodami tromboprofy-
laxe (1C).

5.2.4 U pacienti s inkompletnim poranénim michy spoje-
ném se vznikem hematomu prokdzanym na CT ¢i NMR je
doporucena tromboprofylaxe IPC a/nebo kompresivnimi
puncochami s definovanym svérem misto antikoagula¢ni
profylaxe alespon nékolik dni po trazu (1C).

5.2.5 Po akutnim poranéni michy neni doporuceno pouzi-
vat nizké dévky UFH (1A).

5.2.6 U pacientl s akutnim poranénim michy neni dopo-
ruceno pouzivat kavélni filtr jako metodu tromboprofylaxe
(10).

5.2.7 U pacientd, ktef{ po akutnim poranéni michy pod-
stupuji rehabilitaci, je doporuceno pokracovat v profylaxi
LMWH, nebo pfevod na peroralni antikoagulancia (cilové
INR 2,5, rozmezi 2,0-3,0) (1C).

5.3 Popdleniny
5.3.1 U popileninovych pacienti, kteff majf dal3f riziko-
vé faktory ZTE, jako je: pokrocily vék, morbidni obezi-



ta, rozsahlé popaleni nebo popéleniny dolnich koncetin,
pfidruzené trauma dolnich koncetin, femorélni katetr, jsou
dlouhodobé¢ imobilni, je doporuéena rutinni tromboprofy-
laxe (1A).

5.3.2 U popéleninovych pac1entu, keef{ majf ptidatné rizi-
kové faktory ZTE a nemajf kontraindikace, je doporucena
tromboprofylaxe LMWH nebo nizkymi dévkami UFH,
kterd je zahdjena, jakmile je to povazovino za bezpeéné
(1A).

5.3.3 U pacientd s popéleninovym traumatem, ktefi maji
vysoké riziko krvaceni, je doporu¢ena mechanicka trombop-
rofylaxe IPC a/nebo kompresivnimi puncochami s definova-
nym svérem, dokud nepoklesne riziko krviceni (1A).

6.0 INTERNI CHOROBY

6.0.1 U pacientd s akutnim internim onemocnénim pfi-
jat)?ch k hospitalizaci pro méstnavé stdecni selhdni nebo
zdvazné plicm onemocnén{ nebo kteff jsou pfipoutdni na
lazko a rna)l dalsf rizikové faktory, jako je aktivni nidorové
onemocnéni, predchozi ZTE, sepse, akutn{ neurologlcke
onemocnéni nebo zdnétlivé stfevni onemocnéni, je dopo-
rucena tromboprofylaxe LMWH (1A) nizkymi ddvkami
UFH (1A) nebo fondaparinuxem (IA)

6.0.2 U pacientti s internim onemocnénim s rizikovymi faktory
ZTEau keerych je kontraindikace k antikoagulacnf trombop—
rofylaxi, je doporu¢ena mechanickd tromboprofylaxe spravné
padnoucimi kompresivnimi pun¢ochami s definovanym své-
rem nebo IPC (1A).

7.0 PACIENTI S MALIGNIM ONEMOCNENIM

7.0.1 U pacienti s nddorovym onemocnénim, ktefi pod-
stoupf chirurgicky vykon, je doporuéena rutinni trombop-
rofylaxe, kterd je vhodnd pro dany typ operace (1A). Viz
doporucéeni pro chirurgické vykony.

7.0.2 U pacientli s malignim onemocnénim, ktef jsou
pripoutani na ltzko s akutnim internim onemocnénim,
je doporucena tromboprofylaxe jako u internich pacientti
s vysokym rizikem ZTE (1A). Viz sekce 6.0. (Interni cho-
roby).

7.0.3 U pacientt s malignim onemocnénim se zavedenym
centrdlnim Zilnim katetrem neni doporuceno profylaktic-
ké podévani LMWH (1B) nebo miniddvky warfarinu (1B)
k prevenci trombézy vzniklé v souvislosti se zavedenym
katetrem.

7.0.4 U pacientt s nddorovym onemocnénim, ktet{ dosté-
vajf chemoterapu nebo hormondln{ terapu, nenf{ doporu-
¢ena rutinn{ tromboprofylaxe pro primérn{ prevenci ZTE
(10).

7.0.5 U pacientil s malignim onemocnénim neni doporu-
¢ena rutinni tromboprofylaxe ke zlep$eni peziti (1B).

8.0 INTENZIVNI PECE

8.1 U pacientd, ktefi jsou prijati na jednotku intenzivni
péle, je doporuceno zhodnoceni rlzlkovych faktortt ZTE
a rutinnf pouziti tromboprofylaxe u vétsiny z nich (1A).

8.2 U pacientdl na jednotkdch intenzivni péce, kteri maji
sttedn{ riziko ZTE (napr interni{ onemocnéni, stav po
chirurgickém vykonu), je doporucena tromboprofylaxe
LMWH nebo mzkymi d4avkami UFH (1A).

8.3 U pacientii na jednotkich intenzivni péce, kteti maji
vysoké riziko ZTE (napf. po velkém traumatu, ortopedické
operaci), je doporucena tromboprofylaxe LMWH (1A).

8.4 U pacientil na jednotkédch intenzivni péce, ktefi maji
vysoké riziko krvéceni, je doporu¢ena mechanickd trom-
boprofylaxe kompresivnimi punéochami s definovanym
svérem a/nebo IPC, dokud nepoklesne riziko krvaceni
(1A). Jakmile riziko krvdceni poklesne, je doporuéena
farmakologicka profylaxe samotnd ¢i v kombinaci s me-
chanickymi metodami tromboprofylaxe (1C).

9.0 CESTOVANI NA DLOUHE VZDALENOSTI

9.1 U cestovateld, keerf leti déle nez 8 hod., jsou doporu-
Cena nésledujici opatfeni: nenosit skrtici a tésné obleden{
zejména kolem pasu a dolnich koncetin, dbdt na stav hyd-
ratace a Casté protahovéni lytkovych svalt (1C).

9.2 U cestovatelii na dlouhé vzdélenosti, ket maj prldatne
rizikové faktory ZTE, jsou doporucena rezimova opatfen{
zminénd vyse. Pokud je zvazovina aktivn{ tromboprofylaxe
pro vysoké riziko ZTE, je navrhovino pouzit kompresivni
puncochy pod kolena s tlakem 15-30 mmHg u kotniku
(2C) nebo jedna ddvka LMWH pred odletem (2C).

9.3 U cestovatelt na dlouhé vzdélenosti neni doporuceno
pouzivat aspirin jako prevenci ZTE (1B).

ANTITROMBOTICKA TERAPIE ZILN{
TROMBOEMBOLICKE NEMOCI

1.1 Inicidlni antikoagulace u akutni hluboké Zilni
trombézy (HZT) dolnt konéetiny

1.1.1 Pro pacienty s objektivné potvrzenou HZT je do-
porucena krétkodobd lécba s. c. LMWH (1A), i. v. UFH
(1A), monitorované s. c. poddni UFH (1A), fixni ddvky
s. . UFH (1A), nebo s. c. fondaparinux (1A) rad¢ji nez
z4dna akutni 1é¢ba.

1.1.2 Pro pacienty s vysokym klinickym podezremm na
HZT se doporucu)e zahdjit lécbu antlkoagulancu jesté
pted potvrzenim vysledki diagnostickych testi (1C).

1.1.3 U pacientt s akutni HZT je doporucena inicidln{
lé¢ba s LMWH, UFH nebo fondaparinuxem po dobu nej-
méné 5 dni, dokud neni dosazeno INR 22 po dobu 24
hod. (1C). .

1.1.4 U pacientl s akutni HZT je doporudeno zahdjit 1é¢-
bu ordlnim VKA spolu s LMWH, UFH nebo fondapari-
nuxem jiz od prvniho dne [é¢by radéji nez pozdéjsi zahdje-

ni podévini VKA (1A).

1.2 i. v. UFH pro inicidlni lé¢bu HZT

1.2.1 U pacienta s akutni HZT, pokud je zvolen i. v. UFH,
je doporuceno, aby po inicidlnim i. v. bolusu (80 U/kg nebo
5000 U) byla dale podévina kontinudlni infuze (zpocatku
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18 U/kg/hod. nebo 1300 U/hod.) v adjustované ddvce, pfi
které mé dojit k dosazeni a udrzovani takového APTT, které
odpovida plazmatické hladiné heparinu 0,3-0,7 IU/ml an-
ti—Xa aktivity radéji nez podévani heparinu v i. v. bolusech
po celou dobu 1é¢by nebo jeho podévani bez monitorovéni

koagulace (1C)

1.3 s. c. UFH v porovndni s i. v. heparinem pri inicidlni
lécbé HZT .

1.3.1 U pacientd s akutni HZT, pokud je zvoleno monito-
rované poddvani s. c. UFH, je doporuceno zahdjit s ddvkou
17500 U nebo davkou upravenou podle hmotnosti 250 U/
kg 2x denné s. c. pii dosazeni a udrzeni prodlouzeni APTT,
které odpovidd plazmatické hladiné heparinu 0,3-0,7 IU/
ml méfené 6 hod. po injekci radéji nez zahdjeni s nizsi
uvodni déavkou (1C) 5

1.3.2 U pacientt s akutni HZT, pokud jsou zvoleny fixni
davky nemonitorovaného s. c. podédni UFH, se doporucuje
inicidln{ ddvka 333 U/kg, ndsledovand 2x denné ddvkou
250 U/kg s. c. radéji nez dédvkovani bez zdvislosti na hmot-
nosti (1C)

1.4 LIMWH prz zahdjeni léchy HZT

1.4.1 U pacientt s akutni HZT se doporuéuje zahdjit lé¢-
bu LMWH s. c. v terapeutické ddvce 1x nebo 2x denné.
Mozno ambulantné (1C) nebo, pokud je to nezbytne pri
hosp1tahzac1 (1A). LMWH radéji nez lécbu i. v. UFH.
1.4.2 U pacientt s akutn{ HZT lecenych s LMWH se ne-
mus{ provadet rutinn{ monitorovan{ anti-Xa (1A).

1.4.3 U pacientti s akutni HZT a s tézkym rendlnim selhd-
nim je v$ak vhodnéjsi UFH misto LMWH (2C).

1.9 Lokdlni trombolyza katetrizaci pro akutni HZT
1.9.1 U vybranych pacientt s rozsihlou akutn{ pr0x1maln1
HZT (napt. ileofemoralni HZT, symptomy méné nez 14
dni, dobry celkovy stav, ocekdvand délka Zivota vice nez
1 rok), kteri maji nizké riziko krviceni, by méla byt po-
uzita ke zmirnéni akutnich symptomt a posttrombotické
morbidity lokdln{ trombolyza, pokud je dostupné vhodné
persondlni a technické zdzemf{ (2B).

1.9.2 Po tspésné lokdlni trombolyze se u pacienti s akutni
HZT doporucuje dprava hlavnich Zilnich 1ézi balonkovou
angioplastikou a stenty (2C).

1.9.3 Spolu s lokélni trombolyzou se ke zkriceni doby 1é¢-
by doporucuje farmakomechanickd trombolyza (napf. zahr-
nujici fragmentaci a aspiraci trombu), pokud je dostupné
vhodné personélm’ a technické zdzemnf nez lokéln{ trombo-
lyza samotnd (ZC)

1.9.4 Po dspéné lokdln{ trombolyze se u paaentu s akutn{
HZT doporuuje stejnd intenzita a trvén{ antlkoagulacm
terapie jako u srovnatelnych pacientd, ktefi lokédln{ trom-

bolyzu nepodstoupili (1C).

1.10 Systémovd trombolytzcka terapie akutni HZT
1.10.1U Vybranych pac1entu s rozsahlou proximalni HZT
(symptomy méné nez 14 dni, dobry celkovy stav, oéekdva-
na délka Zivota vice nez 1 rok) s nizkym rizikem krvéceni je
mozné pouziti systémové trombolytické terapie k redukci
akutnich symptomu a posttrombotické morbidity, pokud
nen{ dostupnd lokalni trombolyza katetrem (2C).

1.11 Perkutdnni Zilni trombektomie
1.11.1 U pacientii s akutn{ HZT se doporuuje, aby nebyli
lé¢eni jen perkutanni mechanickou trombektomif (2C).

1.12 Chirurgickd %ilni trombektomie pro akutni HZT
1.12.1U vybranych pac1entu s akutn{ ileofemoraln{ HZT
(napf. symptomy méné nez 7 dni, dobry celkovy stav, oce-
kédvand délka Zivota vice nez 1 rok) muaze byt ke zmirnén{
akutnich symptomu a posttrombotické morbidity pouzita
chirurgickd ziln{ trombektomie, pokud je dostupné vhodné
persondlnf a technické zdzemi (2B). Pokud takovi pacienti
nemaji vysoké riziko krvaceni, obvykle se u nich preferuje
lokélni trombolyza katetrem pred chirurgickou trombek-
tomif (2C).

1.12.2 U pacientt, ktef{ podstoupi chirurgickou trombek-
tomii, se doporucuje poté stejnd intenzita a trvan{ antikoa-
gula¢nf terapie jako u srovnatelnych pacientt, ktefi nepod-
stoupili trombektomii (1C).

1.13 Kavdlni filtr v inicidlni lébé HZT

1.13.1 U pacientd s HZT se rutinni pouZiti kavalniho
filtru pri ant1koagulacn1 1écb¢ nedoporucuje (1A).

1.13.2 U pac1entu s akutn{ proximaln{ HZT, u kterych
nen{ mozni antlkoagulacm 1é¢ba z dtivodu rizika krvaceni,
se doporucuje umisténi filtru do vena cava inferior (1C).
1.13.3 U pacientti s akutni HZ'T, kref{ majf zaveden kavaln{
filtr jako alternativu antikoagulaéni [é¢by, se doporucuje, aby
po pominuti rizika krvéceni dostali béznou antikoagula¢ni

1é¢bu (1C).

1.14 Imobilizace pro lécbu akutni HZT
1.14.1 U pacientti s akutni HZT je pred klidem na laz-

ku uprednostriovdna ¢asnd mobilizace, pokud je to mozné

(1A).

2.1 Trvdni antzkoagulacm lécby

2.1.1 U pacienti s HZT s prechodnymi (reverzibilnimi)
rizikovymi faktory se doporuéuje 1é¢ba s VKA po dobu 3
mésict nez 1é¢ba kratsi (1A). .
2.1.2 Pro pacienty s idiopatickou nevyprovokovanou HZT
se doporucuje lé¢ba s VKA nejméné 3 mésice (1A). Do-
porucuje se, aby po 3 mésicich antikoagula¢ni terapie byl
u téchto pacientd zhodnocen pomér riziko-benefit dlou-
hodobé terapie (1C). Pro pacienty s prvni idiopatickou
proximdlni HZT, ktefi nemaji riziko krviceni a je mozné
u nich zajistit dobrou kontrolu antikoagulace, se doporu-
¢uje dlouhodobd [écba (1A).

Pozn.: Toto dopomcmz uprednosmu]f relativné vice prevenci
opakovini HZT nez zdtéz dlouhodobé antikoagulaini léchy.
Pro pacienty s druhou epizodou idiopatické HZT se do-
porucuje dlouhodobd lécba (1A). U pacientii s prvnf izo-
lovanou distdln{ idiopatickou HZT se povazuje 3mési¢ni
antikoagula¢ni lécba jako dostatecnd (2B).

2.1.3 Pro pacienty s HZT a mallgmtou se doporucuje
LMWH na prvnich 3-6 mésicti dlouhodobé antikoagu-
la¢ni lécby (1A). Pro tyto pacienty se doporucuje néslednd
antikoagula¢ni terapie s VKA nebo LMWH neomezené
nebo do vyfeseni maligniho onemocnéni (1C).

2.1.4 U pacientti, ktefi dostdvaji dlouhodobou antikoagu-
la¢ni 1é¢bu, by mél byt v pravidelnych intervalech individu-
dlné prezkoumdn pomér rizika a benefitu této lécby (1C).
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2.2 Intenzita antzko@gulacmbo efektu

2.2.1 U pacientt s HZT se doporucuje, aby davka VKA
byla upravena k dosazeni cilového INR 2,5 (INR 2-3) pro
viechny lécebné rezimy (1A). Pro pacienty s 1d10pat1cl<ou
HZT, ktefi uptednostiiuji méné ¢asté monitorovani INR,
se pred ukoncenim 1é¢by upfednostiiuje po prvnich 3 mé-
sicich konvenéni intenzity antikoagulace (INR 2 -3) tera-
pie s nizkou intenzitou (INR 1,5-1,9) s méné castym mo-
nitorovdinim INR (1A). Nedoporucuje se vysokodévkovd
lé¢ba (INR 3,1-4,0) v porovnani s doporu¢enym rezimem
s INR 2,0-3,0 (1A).

2.6 Lécba asymptomatické HZT dolni konéetiny

2.6.1 Pro pacienty, u kterych byla neocekdvané nalezena
asymptomatlcka HZT, se doporucuje stejné zahdjent a tr-
vani antikoagula¢ni [é¢by jako u srovnatelnych pacienti se
symptomatickou HZT (1C).

3.1 Elastické punéochy a kompresivni bandize k pre-
venci posttrombotického syndromu (PTS)

3.1.1 Pro pacienty, ktef{ méli symptomatlckou proximaln{
HZT, se doporucuje pokud mozno pouZivani elastickych
kompresivnich punéoch s kotnikovym tlakovym gradien-
tem 30—40 mm Hg (1A). Kompresivni terapie, kterd muize
akutné zahrnovat banddze, by méla byt zahdjena spolu
s antikoagula¢ni 1é¢bou a méla by trvat minimélné 2 roky
a déle, pokud ma pacient symptomy PTS. (Upozornéni:
Je to omezeno schopnosti nemocného nebo osetfujiciho
spravné tyto puncochy natahovat a sundavat).

Pozn.: Tato doporuceni kladou vétsi vahu na prevenci post-
trombotického syndromu nez diskomfortu pii jejich pouziva-
nt.

3.2 Fyzikdlni lécba PTS bez bércovych viedi

3.2.1 Pro pacienty s tézkym otokem nohy v disledku PTS
se doporucuje intermitentn{ pneumatickd komprese (2B).
3.2.2 Pro pacienty s mirnym otokem nohy v dasledku PTS
se doporucuje pouzivéni elastickych kompresivnich pun-

coch (20).

3.3 Fyzikdlni lé¢ba bércovych viedii

3.3.1 U pacientti s nehojicimi se bércovymi viedy se dopo-
ru¢uje priddn{ intermitentni pneumatické komprese k 1é¢-
bé riny a kompresi (2B).

3.4 Hyperbarickd oxygenace u pacientii s bércovymi

viedy
3.4.1 Autofi se domnivaji, Ze u pacientl s bércovymi viedy
se nemusi pouzit hyperbarickd oxygenace (2B).

3.5 Pentoxifylline

3.5.1 U pacientli s bércovym viedem se doporucuje pento-
xifylline 400 mg 3x denné spolu s lokdln{ pé¢i a kompresi
a/nebo intermitentni pneumatickou kompresi (2B).

3.6 Mikronizované (isténé flavonoidni frakce nebo
Sulodexid v lé¢bé bércovych viedi

3.6.1 U pacientt s perzistujicimi bércovymi viedy je navrze-
no, aby k mistn{ lécbé a kompresi byly priddny rutosidy ve
formé mikronizovanych ¢isténych flavonoidnich frakei po-
ddvané p. o. nebo sulodexid i. m. a nésledné p. o. (2B)

4.1i. v. nebo s. c. UFH, s. c. LMWH, s. c. Fondapari-
nux a VKA pro inicidlni léébu PE

4.1.1 Pro pacienty s objektivné prokdzanou PE se doporu-
Cuje kratkodoba lécba s. c. LMWH (1A), i. v. UFH (1A),
monitorovany s. c. UFH (1A), fixn{ davky s. c. UFH (1A)
radéji nez 74dnd takova lé¢ba. U pacientt s akutni PE by
méla byt rutinné zvdZena trombolytickd terapie.

4.1.2 Pro pacienty, u kterych je vysoké klinické podezte-
ni na PE, se doporucuje zahdjit lé¢bu antikoagulancii jesté
pred potvrzenim vysledki diagnostickych testi (1C).
4.1.3 U pacientt s akutni PE se doporucuje inicidlni lécba
s LMWH, UFH nebo fondaparinuxem po dobu nejméné
5 dni, a pokud INR nedosihne hodnotu 2,0 po dobu nej-
méné 24 hod. (1C).

4.1.4 U pacientt s akutni PE se doporucuje zahdjeni 1é¢by
VKA spole¢né s LMWH, UFH nebo fonadparinuxem od
prvniho dne 1écby radéji nez pozdéjsi zahdjeni podévini
VKA (1A).

4.1.5 U pacientt s akutni PE, pokud se podéva i. v. UFH,
se doporucuje, aby po inicidlnim i. v. bolusu (80 U/kg
nebo 5000 U) byla poddvdna kontinudlni infuze (inici-
dlné v dévce 18 U/kg/hod. nebo 1300 U/hod.) s davkou
upravenou k dosazeni a udrzeni prodlouzeni APTT, které
odpovidd koncentraci heparinu v plazmé 0,3-0,7 IU/mL
anti-Xa aktivity radep nez podavéni i. v. bolust nebo podi-
véni bez monitorovén{ koagulace (1C).

4.1.6 U pacientt s akutni PE, pokud byla zvolena adjusto-
vand lécba s. c. UFH s monitoraci, se doporucuje inicidln{
davka 17500 U nebo ddvka upravend podle hmotnosti 250
Ul/kg doplnénd ddvkou pro dosazeni a udrzeni prodlouze-
ni APTT, které odpovidd koncentraci heparinu v plazmé
0,3-0,7 IU/mL anti-Xa aktivity méfeného 6 hod. po injekei
radéji nez zahdjen{ s nizsi inicidlni davkou (1C).

4.1.7 U pacientt s akutni PE, pokud jsou podévény fix-
ni davky s. c. UFH bez monitorace, se doporucuje inici-
dln{ ddvka 333 U/kg nédsledovand 2x denné davkou 250
U/kg radéji nez davkovani bez zdvislosti na hmotnosti
(1C).

4.1.8 U pacientti s akutn{ submasivni PE se doporucuje ini-
cidlnf lécba s LMWH radéji nez i. v. UFH (1A). U pacientti
s masivni PE, v dalsich situacich, kdy je pochybnost o s. c.
absorpci nebo u pacientt, u kterych se zvazuje nebo plinuje
trombolytickd terapie, je navrhovan i. v. UFH radéji nezs. c.
LMWH, s. c. fondaparinux nebo s. c. UFH (2C).

4.1.9 U pacientti s akutni PE lé¢enych LMWH se rutinné
anti-Xa aktivita monitorovat nemusi (1A).

4.1.10. U pacienti s akutni PE a zdvaznym rendlnim selhd-
nim se doporucuje radéji UFH nez LMWH (2C).

4.3 Systémovd a lokdlni trombolytickd terapie PE
4.3.1 Vsichni pacienti s PE by méli podstoupit rychlou
stratifikaci rizika (1C).

Pro pacienty s prokdzanou hemodynamickou nestabilitou
se doporucuje pouziti trombolytické terapie, pokud nejsou
kontraindikace z hlediska rizika krviceni (1B). Trombolyza
u téchto pacienti by méla byt poddna bez prodleni, pro-
toze muize vzniknout ireverzibilni kardiogenni Sok. Poddni
trombolytické terapie se navrhuje i pro vybrané vysoce rizi-
kové pacienty bez hypotenze, pokud je u nich nizké riziko
krviceni (2B). Rozhodnuti o pouzm trombolyncke teraple
z4visi na klinickém zvazen{ zdvaznosti PE, prognézy a rizi-
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ka krvadceni. Pro vétSinu pacientt s PE se vSak nedoporucu-
je pouzivat rutinné trombolytickou terapii (1B).

4.3.2 U pacientt s akutni PE, pokud je pouzita tromboly-
za, se doporucuje, aby lécba byla poddvana pres periferni
zilu radéji nez umistén{ katetru do a. pulmonalis (1B).
4.3.3. U pacienti s akutn{ PE, kterym je podévdna trom-
bolyticka terapie, se doporucuji rezimy s krétkym trvdnim
infuze (napt. 2 hod.) radéji nez rezimy s prodlouzenym tr-
véanim infuze (napt. 24 hod.) (1B).

4.4 Katetrovd extrakce nebo fragmentace v inicidlni lé¢-
bé PE

4.4.1 Pro vétsinu pacientli s PE se doporucuje nepouzivat
intervenéni katetrizaéni techniky (1C). U vybranych vy-
soce kompromitovanych pacientd, ktefi nemohou dostat
trombolytickou terapii pro riziko krvéceni nebo jejichz kri-
ticky stav neumoznuje dostatek ¢asu na to, aby systémové
trombolyza byla efektivni, se navrhuje pouziti intervenc-
nich katetriza¢nich technik, pokud je dostupné vhodné
zazemi (2C).

4.5 Plicni embolektomie v inicidlni lé¢bé PE

4.5.1 U vybranych vysoce kompromitovanych pacientt,
ktefi nemohou dostat trombolytickou terapii pro riziko kr-
véceni nebo jejichz kriticky stav neposkytuje dostatek ¢asu
na to, aby systémové trombolyza byla efektivni, se navrhuje
pouziti plicni embolektomie, pokud je dostupné vhodné
z4zemi (2C).

4.6 Kavilni filtry pri zahdjeni lécby PE

4.6.1 Pro vésinu pacientl s PE se pfi antikoagulaéni 1é¢bé
nedoporucuje rutinné pouzivat kavalni filer (1A).

4.6.2 U pacientt s akutni PE, pokud neni mozn4 antiko-
agula¢ni 1é¢ba pro riziko krvéceni, se doporucuje umisténi
filtru do vena cava inferior (1C).

4.6.3 Pro pacienty s akutni PE, ktefi maji zaveden kavalni
filtr jako alternativu antikoagula¢ni 1é¢by, se doporucuje,
aby dostali konven¢ni antikoagula¢ni terapii, pokud riziko
krvéceni pomine (1C).

5.0 DLOUHODOBA LECBA AKUTNI PE

5.1.1 Pro pacienty s PE s pfechodnymi, reverzibilnimi ri-
zikovymi faktory se doporucuje lécba s VKA po dobu 3
mésict nez 1écba kratsf (1A).

5.1.2 Pro pacienty s PE bez zjevné pri¢iny se doporucuje
lécba s VKA po dobu nejméné 3 mésict (1A). Doporucuje
se, aby po 3 mésicich antikoagula¢ni terapie byl u pacientt
s nevyprovokovanou PE zvdzen pomér risk — benefit dlou-
hodobé 1é¢by (1C). Pro pacienty s prvni nevyprovokovanou
epizodou zilnfho tromboembolizmu, kterou je PE, a ktefi
nemaji riziko krvdcen{ a maji dostupnou monitoraci anti-
koagula¢ni 1é¢by, se doporucuje dlouhodobd antikoagula¢ni
léeba (1A).

Pro pacienty s druhou epizodou nevyprovokovaného zilni-
ho tromboembolizmu se doporucuje dlouhodob4 antikoa-
gula¢ni [écba (1A).

5.1.3 Pro pacienty s PE a malignitou se na prvnich 3 az
6 mésictt dlouhodobé antikoagulaéni 1écby doporucuje
LMWH (1A). Pro tyto pacienty se doporucuje néslednd

antikoagula¢ni terapie s VKA nebo LMWH neomezené
nebo dokud nenf vyfesena malignita (1C).

5.1.4 U pacientt, ktefi dostdvaji dlouhodobou antikoa-
gula¢ni 1é¢bu, by mél byt v pravidelnych intervalech indi-
vidudlné pfezkoumdn pomér rizika a benefitu této 1éc¢by
(10).

5.1.5 U pacientt s PE se doporucuje upravit divku VKA
tak, aby bylo udrzovéno cilové INR 2,5 (INR 2,0-3,0) pro
vSechny lécebné rezimy (1A). Pro pacienty s nevyprovoko-
vanou PE, kteri upfednostriuji méné casté monitorovani
INR, se radéji nez ukonceni lécby doporucuje po prvnich
3 mésicich konven¢ni intenzity antikoagulace (INR 2 -3)
terapie s nizkou intenzitou (INR 1,5-1,9) s méné ¢astym
monitorovinim INR (1A). Vysoce intenzivn{ terapie VKA
(INR 3,1-4,0) se nedoporucuje (1A).

5.1.6 U pacientd, u kterych byla ndhodné nalezena sympto-
matickd PE, se doporucuje stejné zahdjeni a trvan{ antiko-
agulace jako u srovnatelnych pacientii se symptomatickou
PE (1C).

6.1 Plicni tromboendarterektomie, VKA a kavdlni fil-
tr pro léébu chronické tromboembolické plicni hyper-
tenze (CTPH)

6.1.1 U vybranych pacienti s centralni CTPH, ktefi mo-
hou byt v pé¢i kvalifikovaného chirurgického tymu, se do-
porucuje plicni tromboendarterektomie (1C).

6.1.2 Pro viechny pacienty s CTPH se doporucuje dlouho-
dob4 1é¢ba VKA s cilenym INR 2,0-3,0 (1C).

6.1.3 Pro pacienty s CTPH podstupujici plicni tromboen-
darterektomii se navrhuje umisténi permanentniho kavél-
niho filtru pfed nebo v dobé vykonu (2C).

6.1.4 Pro pacienty s inoperabilni CTPH se navrhuje ode-
slini do centra s odborniky na plicni hypertenzi, kde paci-
enti mohou byt zafazeni k alternativni [é¢be, jako je vaso-
dilata¢ni terapie nebo balonkovd pulmonalni angioplastika

(20).

7.1 Lécba katetrové tromboflebitidy

7.1.1 Pro pacienty se symptomatickou katetrovou trombof-
lebitidou vzniklou jako komplikace i. v. infuze, se navrhuje
p. o. diclofenac nebo dalsi nesteroidni protizdnétlivé léky
(2B), lokalné diclofenac gel (2B) nebo heparin gel (2B) do
vymizen{ symptoma nebo po 2 tydny. Systémovou antiko-
agulaci se doporucuje nepouzivat (1C).

7.2 Lééba povrchové Zilni trombézy

7.2.1 Pro pacienty se spontdnni povrchovou Zilni trom-
bézou se navrhuji profylaktické nebo stfedni dévky
LMWH (2B) nebo stfedni ddvky UFH (2B) po dobu
nejméné 4 tydnd. Navrhuje se, Ze jako alternativa ke 4
tydnim LMWH nebo UFH, mohou byt pouzity VKA
(cilové INR 2,5) s prekrytim 5 dntt UFH anebo LMWH
po dobu 4 tydnt (2C). Navrhuje se, aby spolu s antiko-
agulaci nebyly pouzivdny p. o. nesteroidni protizdnétlivé
léky (2B). Lécba antikoagulancii je vhodnéjsi nez 1é¢ba
chirurgickd (1B).

Pozn.: Je pravdépodobné, Ze méné zdvaznd povrchovd trom-
boflebitida (krdtkého tiscku nebo vzddlend safénofemordlniho
spojent) nevyzaduje antikoagulacni lécbu. Symptomy je moz-
né lécit lokdlné antiflogistiky.
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8.1 Zahidjeni lééby Zilni trombézy horni koncetiny i. v.
UFH nebo LMWH

8.1.1 Pro pacienty s akutni Zilni trombézou horni konce-
tiny se doporucuje zahdjit lé¢bu terapeutickymi dédvkami
LMWH, UFH nebo fondaparinuxu stejné jako u trombé-
zy dolni koncetiny (1C).

8.2 Trombolytickd terapie Zilni trombézy horni kon-
Cetiny

8.2.1 Pro vétsinu pacientd s akutni Zilni trombézou horni
konéetiny se nedoporucuje rutinné uzivat rutinné systémo-
vou nebo lokdln{ trombolytickou terapii (1C).

8.2.2 U vybranych pacientt s akutni Zilni trombézou horni
konéetiny (napt. téch s nizkym rizikem krvécenf a tézkymi
symptomy v zaldtku) je v ivodu lé¢by moznd kratkodobd
lokdln{ trombolytickd 1é¢ba katetrem, pokud je dostupné
vhodné persondlni a technické zézemi (2C).

8.3 Katetrovi extrakce, chirurgickd trombektomie,
translumindlni angioplastika, umisténi stentu & ljza,
kterd je ndsledovina intervenénim nebo chirurgickym
zdkrokem, nebo umisténi filtru vena cava superior pro
inicidlni lécbu Zilni trombézy horni konéetiny

8.3.1 Pro vétsinu pacientti s akutn{ trombézou horn{ kon-
Cetiny se doporucuje nepouzivat rutinné katetrovou ex-
trakci, chirurgickou trombektomii, translumindln{ angio-
plastiku, umisténi stentu, trombolyzu, ktera je nésledovina
intervenénim nebo chirurgickym zdkrokem nebo umisténi
fileru vena cava superior (1C).

8.3.2 U vybranych pacientti s akutni Zilni trombézou hor-
ni konéetiny (napf. téch s primdrn{ trombézou horni kon-
Cetiny a selhanim antikoagulace nebo trombolytické 1é¢-
by, ktefi maji zdvazné perzistujici symptomy) se navrhuje
moznost pouziti katetrové extrakce, chirurgické trombek-
tomie, translumindlni angioplastiky, umisténi stentu ¢i
lyza, kterd je nasledovdna intervenénim nebo chirurgic-
kym zdkrokem nebo umisténi filtru vena cava superior,
pokud je dostupné vhodné personalni a technické zdzemi
(20).

8.3.3 U vybranych pacientd s akutni zilni trombézou hor-
ni koncetiny (napf. téch, u kterych je kontraindikovina
antikoagulace a je jasnd progrese trombézy nebo klinicky
signifikantni PE) se navrhuje umisténi filtru ve vena cava

superior (2C).

8.4 Antikoagulace pro dloubodobou léébu Zilni trom-
bozy horni konéetiny

8.4.1 Pro pacienty s akutni Zilni trombézou horni konéeti-
ny se doporucuje lécba s VKA nejméné 3 mésice (1C).
Pozn.: Délka léchy VKA je podobnd jako u HZT dolnich kon-
cetin.

8.4.2 Pro vétsinu pacientd s Zilni trombé6zou horni konce-
tiny asociovanou se zavedenym centrdlnim Zilnim katetrem
se navrhuje, aby katetr nebyl odstranén, pokud je funkéni
a pretrvavd potfeba jeho zavedeni (2C).

8.4.3 Pro pacienty, ktef{ maji Zilni trombézu horni konée-
tiny asociovanou se zavedenim centrélniho Zilniho katetru,
ktery byl odstranén, se nedoporucuje, aby trvéni antikoa-
gulaéni [é¢by bylo kratsi nez 3 mésice (2C).

8.5 Prevence potrombotického syndromu (PTS) horni
konéetiny

8.5.1 Pro pacienty s rizikem PTS po Zilni trombéze horni
koncetiny se nenavrhuje rutinn{ pouziti elastické komprese
nebo venoaktivni medikace (2C).

8.6 Lééba PTS horni koncetiny
8.6.1 U pacienti s zilni trombézou horni kondetiny, ktef{
maji perzistujici edém a bolest, se navrhuje pouzit elastické
bandéze nebo elastické kompresivni rukavy k redukei sym-
ptomd PTS horn{ konéetiny (2C).

ANTITROMBOTICKA TERAPIE
U FIBRILACE SIN{

1.1 Fibrilace sini (FiS)

1.1.1 U pacientti s FiS vcetné téch s paroxysmdlni FiS, kter{
méli dffve ischemickou cévni mozkovou piithodu (iCMP),
prechodnou ischemickou ataku (TIA) nebo systémovou
embolizaci, se doporucuje dlouhodobad antikoagulace
s VKA, jako je warfarin, cilové INR 2,5 (INR 2,0-3,0),
protoze u téchto pacientd je vysoké riziko budouci ische-
mické cévni mozkové pithody (1A). Nacasovani zahdjeni
terapie VKA po akutni ischemické CMP zahrnuje zvézen{
rizika hemorrhagického zvratu s kritkodobym rizikem re-
kurentni ischemické CMP a je popsino v kapitole Ische-
mickd CMP.

1.1.2 U pacientti s FiS véetné téch s paroxysmélni AF, kte-
{ maji dva nebo vice rizikovych faktort pro ischemickou
CMP, se doporucuje dlouhodobd antikoagulace s VKA,
jako je warfarin, cilové INR 2,5 (INR 2,0-3,0), protoze
u téchto pacientd je zvySené riziko budouci ischemické
CMP (1A). To je dva nebo vice z nésledujicich rizikovych
faktorti: 1) vék nad 75 let, 2) hypertenze v anamnéze, 3)
diabetes mellitus a 4) stfedni nebo zdvazné zhorsenf systo-
lické funkce levé komory a/nebo srde¢n{ selhani.

Pozn.: Doporulent jsou podobnd jako CHADS2 klasifikace
(skdre=2). U téchto doporucent znamend dlouhodobd terapie
celoZivotni terapii, pokud se neobjevi kontraindikace.

1.1.3 U pacienti s FiS, véetné téch s paroxysmdlni FiS, s pou-
ze jednim ze zmirovanych rizikovych faktord, se doporucuje
dlouhodob4 antitromboticka terapie (1A), bud antikoagulace
s VKA, jako je warfarin, cilové INR 2,5 (INR 2,0-3,0) (1A),
nebo aspirin v dédvce 75-325 mg/den (1B). Pro tyto pacien-
ty se stfednim rizikem ischemické CMP se navrhuje pouziti
VKA radéji nez aspirinu (2A). Tento soubor pacientt s FiS je
definovan pritomnosti jednoho z nasledujicich rizikovych fak-
torti: 1) v¢k nad 75 let, 2) hypertenze v anamnéze, 3) diabetes
mellitus a 4) stfedni nebo zdvazné selhdvani systolické funkce
levé komory a/nebo srdecni selhdni.

1.1.4 U pacientti s FiS, vcetné téch s paroxysmdlni FiS,
mladsich 75 let a bez dalsich rizikovych faktorti vyse zmino-
vanych, se doporucuje dlouhodobd 1é¢ba aspirinem v dévce
75-325 mg/den (1B) pro nizké riziko ischemické CMP.
Pozn.: Antikoagulace s ordlnimi VKA jako warfarin md
v prevenci CMP mnohem vétst iinnost nez aspirin a ze-
Jjména v prevenci zdvainé ischemické CMPD FiS. Doporu-
Cuje se volba terapie aspirinem pro nizkorizikové skupiny
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v 1.1.3 a 1.1.4, odhadovany absolutni ocekdvany benefit
antikoagulacni terapie by nemél zvysovat riziko krvdcen.
Individudlné nizkorizikovi pacienti si mohou vybrat anti-
koagulaci pred terapii aspirinem k dosaZeni vétsi protekce
proti ischemické CMPB pokud hodnoti protekci proti CMP
vySe nez redukeci rizika krvdceni a problémy s antikoagulaci.
Hodi se pro nemocné bez rizika krvdceni a s moznosti dobré
kontroly VKA.

Tato doporucent jsou vhodnd pro pacienty s perzistujict
nebo paroxysmélni FiS, a ne pro pac1enty s jednou epi-
zodou FiS z reverzibilni pficiny, jako napf. akueni phcm
infekce. Optimdln{ ddvka aspirinu pro pacienty s FiS nenf
zndma. Nejvétsi efeke aspirinu byl vidén ve studii SPAF 1,
kde byl podavén aspirin v ddvce 325 mg/den. Ze studii
s aspirinem ve vSech antitrombotickych indikacich a z fy-
ziologickych studif je v$ak dosazena nejvétsi vyrovnanost
mezi Gcinnosti a bezpecnosti pfi nizkych ddvkich aspirinu,
tj. 75-100 mg/den.

1.2 Flutter sini
1.2.1 Pro pacienty s fluterem sini se doporucuje, aby roz-
hodnuti o antitrombotické terapii vychézelo z doporuceni

hodnoticich riziko jako pfi FiS (1C).

1.3 Onemocnéni srdecnich chlopni a FiS

1.3.1 Pro pacienty s FiS a mitrdln{ stenézou se doporucuje
dlouhodob4 antikoagulace ordlnimi VKA, jako je warfarin
(cilové INR 2,5, INR 2,0-3,0) (1B).

1.3.2 Pro pacienty s FiS a ndhradou srde¢ni chlopné se do-
porucuje dlouhodobé antikoagulace ordlnimi VKA, jako
je warfarin, v davkich vhodnych podle specifického typu
protézy (1B).

1.4 FiS po kardiochirurgickém vykonu

1.5 Pro pacienty s FiS, ktera se objevila krétce po operaci
na otevreném srdci a trvala minimalné 48 hod., se navr-
huje antikoagulace ordlnimi VKA, jako je warfarin, pokud
jsou akceptovatelnd rizika krviceni (2C). Cilové INR je
2,5 (INR 2,0-3,0). V antikoagulaci se navrhuje pokraco-
vat je$té 4 tydny po reverzi a udrzen{ normélniho sinusové-
ho rytmu, zvl4sté pokud pacienti majf rizikové faktory pro
tromboembolismus (2C).

2.1 Antikoagulace pro elektivni kardioverzi FiS

2.1.1 Pro pacienty s FiS trvajici nejméné 48 hod. nebo
nezndmé délky, pro které je plinovana farmakologickd
nebo elektrickd kardioverze, se doporucuje antikoagulace
ordlnimi VKA, jako je warfarin, s cilovym INR 2,5 (INR
2,0-3,0) po 3 tydny pred elektivni kardioverzi a nejméné 4
tydny poté, co bylo dosazeno sinusového rytmu (1C).

Pozn.: Toto doporucent plati pro vsechny pacienty s FiS vietné

téch, jejichg rizikové faktory predstavuji nizké riziko CMP Pa-
cienti s rizikovymi faktory tromboembolizmu by méli pokraco-
vat s antikoagulaci pres 4 tydny, dokud neni presvédcivé prokd-
zdno, Ze sinusovy rytmus je udrgen. Pro pacienty s rekurentnimi
epizodami FiS plati doporuceni 1.1.1, 1.1.2, 1.1.3 a 1.1.4.

2.1.2 Pro pacienty s FiS trvajici déle nez 48 hod. nebo
nezndmé délky, keefi podstupuji farmakologickou nebo
elektrickou kardioverzi, se v dobé kardioverze doporucuje
bud okamzitd antikoagulace s i. v. UFH (cilové APTT 60s,
APTT 50-70 s) nebo LMWH (v plné lé¢ebné dévee) nebo

nejméné 5 dnf warfarin (cilové INR 2,5, INR 2,0-3,0)
a provedeni skriningového transesofagedlniho ultrazvuku
(TEE). Pokud nenf viditelny zddny trombus, kardioverze je
Uspé$nd a je udrzen sinusovy rytmus, doporucuje se antiko-
agulace (cilové INR 2,5, INR 2,0-3,0) po dobu nejméné
4 tydnd. Pokud je na TEE viditelny trombus, pak by méla
byt kardioverze odsunuta a antikoagulace by méla trvale
pokracovat. Doporucuje se zopakovat TEE pred pokusem
o pozdéjsi kardioverzi (1B).

Pozn.: Prospé&nost konveniniho a pristupu kontrolovaného
TEE je srovnatelnd. Toto doporucent se tjkd vsech pacienti
s FiS véetné téch, jejichz rizikové faktory predstavuji nizké
riziko CMP Pacienti s rizikovymi faktory tromboembolizmu
by méli pokracovat v antikoagulaci pres 4 tydny, dokud neni
presvédcivé prokdzdno, Ze sinusovy rytmus je udrgen. Pro pa-
cienty s rekurentnimi epizodami FiS plati doporuceni 1.1.1,
1.1.2,1.1.3a 1.14.

2.1.3 Pro pacienty s FiS s trvainim méné nez 48 hod. se na-
vrhuje, aby kardioverze byla provedena bez prolongované
antikoagulace (2C). Nicméné u pacientt bez kontraindi-
kaci antikoagulace se navrhuje zahgjit s i. v. heparinem (ci-
lové APTT 60 s, APTT 50 —70 s) nebo s LMWH (v plné
lé¢ebné ddvce) pii provedeni (2C).

Pozn.: Pro pacienty s rizikovymi faktory CMP je obzvldsté
ditlezité se ujistit, ze trvdni FiS je kratsi nez 48 hod. U téchto
pacientii s rizikovymi faktory je TEE-kontrolovany pristup ro-
zumnou alternativni strategii. Antikoagulace po kardioverzi
je pak provddéna podle toho, zda pacient mél vice nez jed-
nu epizodu FiS a podle jeho rizikovych faktori. Pro pacienty
s rekurentnimi epizodami FiS plati doporuceni 1.1.1, 1.1.2,
1.1.3al1.14.

2.1.4 Pro neodkladnou kardioverzi u hemodynamicky ne-
stabilnfho pacienta se navrhuje, aby podévéni i. v. UFH
(cilové APTT 60 s, s cilovym rozmezim 50-70 s) nebo
LMWH (v plné lé¢ebné dédvce) bylo zahdjeno ihned, po-
kud je to mozné, nésledné minimélné 4 tydny antikoagu-
lace oralnimi VKA, jako je warfarin (cilové INR 2,5, INR
2,0-3,0), pokud byla kardioverze dspé$nd a udrzen sinuso-
vy rytmus (2C).

Pozn.: Dlouhodobé trvini antikoagulace je zdvislé na tom,
zda pacient mél vice nez jednu epizodu FiS a na jeho riziko-
zzy'c/a ﬁzktorec/ﬂ. Pro pacienty s vice nez jm’nou epizadou FiS
plati doporuéeni 1.1.1, 1.1.2, 1.1.3 a 1.1.4.

2.1.5 Pro kardioverzi u pacientti s flutterem sin{ se navr-
huje antikoagulace stejnd jako pfi kardioverzi u pacientt

s FiS (20).

CHLOPENNI A STRUKTURALNI SRDECNI
ONEMOCNENI

1.1.1 Pro pacienty s revmatickou mitrdlni vadou kom-
plikovanou samo o sobé nebo v kombinaci s pfitomnou
fibrilaci sini (FiS), pfedchozi systémovou embolizaci nebo
trombem levé siné doporucujeme po zvézeni dalsich rizik
potencidlniho krvécen{ pfiddn{ malé dévky aspirinu (50—
100 mg/den) k [écbé VKA s terapeutickou hladinou INR.
Alternativni lé¢bu pak muze pfedstavovat nastaveni vyssi
hladiny INR (cilem 3,0 s rozpétim 2,5-3,5) /stupen 2C/.
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Preference: Toto doporuceni ddvd relativné vysoky diiraz na
prevenci systémové embolizace a jejich diisledkii a relativné
maly diiraz na vyhnuti se rizikim krvdcent spojenym s VKA
léchou.

1.2.2 Pro pacienty s revmatickou mitralni vadou a normdl-
nim sinusovym rytmem s rozmérem levé siné (LS) <55 mm
navrhujeme nepoddvat antikoagula¢ni 1é¢bu, pokud neexis-
tuje jind dalsi indikace /stupen 2C/.

1.3.1 Pro pacienty, u kterych je zvazovina perkutdnni
balonkovéd valvulotomie (PMBV), doporu¢ujeme nejpr-
ve proveden{ vySetfeni transezofagedlni echokardiografie
(TEE) k vylouceni sinového trombu /stupen 1C/.

1.3.2 Pro pacienty, u kterych je zvazovina PMBV a TEE
pfed vykonem prokézala trombus levé siné, doporucujeme
odlozen{ vykonu a VKA 1é¢bu (s cilovou hladinou INR 3,0
rozpéti 2,5-3,5), dokud neni dokumentovino kompletni
rozpu$téni trombu opakovanym TEE /stuperi 1C/. Pokud
nedoslo k rozpusténi sitiového trombu pomoci VKA 1écby,
doporucujeme, aby PMBV nebyla provadéna /stupen 1C/.
2.0.1 Pro pacienty s prolapsem mitrdlni chlopné (MVP),
kteff ale neprodélali systémovou embolizaci, nevysvétlitel-
nou TIA nebo ischemickou CMP (iCMP) a nemaji FiS,
nenf antitrombotickd [é¢ba doporudena /stupen 1C/.
2.0.2 Pro pacienty s MVP, ktef{ maji dokumentovanou, ale
nevysvétlitelnou TTIA nebo iCMP, doporu¢ujeme dlouho-
dobou antiagrega¢ni 1é¢bu aspirinem (50-100 mg/den) /
stupeni 1B/.

2.0 Pro pacienty s MVDP, ktefi maji FiS nebo dokumen-
tovanou systémovou embolizaci ¢i opakujici se TIA pres
antiagrega¢ni lé¢bu aspirinem, doporucujeme dlouhodobé
podévéni VKA s cilovou hladinou INR 2,5 (2,0-3,0) /
stupen 2C/.

3.0.1 Pro pacienty s mitrdlni anuldrni kalcifikaci kompli-
kovanou systémovou embolizaci, iCMP nebo TIA, ktefi
nemaji FiS, doporucujeme antiagrega¢ni lé¢bu aspirinem
(50-100 mg/den) /stupen 1B/. Pro opakované ataky i ptfes
antiagregacni 1é¢bu je pak doporucena lécba VKA s cilovou
hladinou INR 2,5 (2,0-3,0) /stuperi 2C/. U pacientd s mit-
ralni anuldrn{ kalcifikaci a ojedinélou embolizaci, kterd byla
oznacena za kalcifikovanou, neexistuji dostate¢nd data svéd-
dici pro, nebo proti pouziti antikoagulaéni 1é¢by.

3.0.2 Pro pacienty s mitrdlni anuldrni kalcifikaci a FiS do-
porucujeme dlouhodobou lé¢bu pomoci VKA s cilovou
hladinou INR 2,5 (2,0-3,0) /stupen 1C/.

4.1.1 Pro pacienty s izolovanou kalcifikovanou vadou aor-
télni chlopné, kteri neprodélali iCMP nebo TIA, neni an-
tikoagulaéni lécba doporuéena /stupen 2C/.

4.1.1 Pro pacienty s izolovanou kalcifikaci aortdlni chlop-
né, ktetf prodélali iICMP nebo TIA, které nelze pfisoudit ji-
nému zdroji, doporu¢ujeme antiagrega¢ni 1é¢bu aspirinem
(50-100 mg/den) /stuperi 2C/.

4.2.1 Pro pacienty, ktefi prodélali iCMP spojenou s aor-
taln{ aterosklerotickou 1ézi, doporu¢ujeme nizkou ddvku
aspirinu (50-100 mg/den) proti neléceni /stupent 1C/. Pro
pacienty s prodélanou iCMP spojenou s vlajicimi tromby
v aortdlnim oblouku doporucujeme [é¢bu budto VKA s ci-
lovou hladinou INR 2,5 (2,0-3,0), nebo nizkod4vkovanou
1é¢bu aspirinem (50-100 mg/den) /stupen 2C/.

5.0.1. Pro pacienty s prodélanou iCMP a otevienym fora-
men ovale doporucujeme protidesti¢kovou 1écbu /stuperi

1A/, kterd je zde vhodnéjsi nez 1é¢ba s VKA /stupen 2A/.

5.0.2 Pro pacienty s kryptogenn{ iCMP a otevienym fora-
men ovale s prokdzanou ZT nebo s jinou indikaci k aplika-
ci VKA, naptiklad FS nebo hyperkoagula¢ni stav, doporu-
¢ujeme 1é¢bu VKA s cilovou hladinou INR 2,5 (2,0-3,0) /
stupen 1C/.

6.0.1 Pro pacienty s mechanickou chlopenni ndhradou
doporucujeme 1é¢bu VKA /stupen 1A/. Pro tyto pacienty
doporucujeme po zvézeni mozného pooperaéniho krvace-
ni zahdjit také hned po provedené mechanické chlopenni
ndhradé [écbu i. v. nefrakcionovanym heparinem (UFH)
nebo s. c. LMWH, dokud neni dosazeno stabilni terapeu-
tické hladiny INR po dobu 2 dni /stupen 2C/.

6.0.2 Pro pacienty s dvoulistou mechanickou chlopenni
ndhradou nebo Medtronic Hall vykldpéci diskovou proté-
zou v aortdln{ pozici, ktef{ maji sinusovy rytmus a nezvét-
Senou levou sifi, doporuc¢ujeme dlouhodobou terapii VKA
s cilovou hladinou INR 2,5 (2,0-3,0) /stupeni 1B/.

6.0.3 Pro pacienty s vyklopnou diskovou nebo dvoulistou
mechanickou chlopenni ndhradou v mitréln{ pozici dopo-
ru¢ujeme VKA lé¢bu s cilovou hladinou INR 3,0 (2,5-3,5)
[stupen 1B/.

6.0.4 Pro pacienty s klecovou kulickovou nebo klecovou
diskovou mechanickou chlopenni nihradou doporucuje-
me dlouhodobou [é¢bu VKA s cilovou hladinou INR 3,0
(2,5-3,5) /stupen 1B/.

6.0.5 Pro pacienty s mechanickou chlopenni ndhradou at
jiz v mitrélni, nebo aortdln{ pozici a dal$im rizikovym fak-
torem tromboembolizmu (napt. FiS, predni nebo apikalni
infarkt myokardu s elevaci ST, zvéteni levé siné, hyper-
koagula¢ni stav nebo nizkd ejekeéni frakce) doporucuje-
me dlouhodobou lé¢bu VKA s cilovou hladinou INR 3,0
(2,5-3,5) /stupen 1B/.

6.0.6 Pro pacienty s mechanickou chlopenni ndhradou,
ktef{ maji dal$i rizikové faktory tromboembolizmu jako
napf. FiS, hyperkoagula¢ni stav nebo nizkou ejekéni frak-
ci nebo anamnézu aterosklerotické cévni choroby, dopo-
ruc¢ujeme pridéni malé davky aspirinu (50-100 mg/den)
k dlouhodobé VKA 1é¢bé /stupent 1B/. Nedoporucujeme
vak tuto [é¢bu aspirinem priddvat pacientdm s vys$$im rizi-
kem krvéceni, jako napf. pacientim s anamnézou krvécen{
do GIT nebo pacientiim star$im 80 let /stuperi 2C/.

6.0.7 Pro pacienty s mechanickou chlopenni nihradou, ktefi
prodélali systémovou embolizaci i pfes dostate¢nou terapeu-
tickou hladinu INR, doporucujeme priddni aspirinu v dévce
50—100 mg/den, pokud jiz nebyl nasazen, nebo navyseni ci-
lové hladiny INR. Predchozi cilovou hladinu VKA 2,5 dopo-
ru¢ujeme navysit na 3,0 (2,5-3,5), pfedchozi hladinu INR
3,0 doporucujeme navysit na 3,5 (3,0—4,0) /stupen 2C/.
7.0.1 Pro pacienty s biologickou chlopenni ndhradou v mi-
tralni pozici doporucujeme terapii warfarinem s cilovou
hladinou INR 2,5 (2,0-3,0) po dobu 3 mésicii po implan-
taci chlopné /stupent 1B/. V poopera¢nim obdobi, pokud
jiz neni zndmek krvaceni, doporucujeme zahdjit soucasné
s aplikaci UFH i. v. nebo LMWH s. c. do doby dosazeni
stabilnich terapeutickych hladin INR po dobu 2 dnt /stu-
pent 2C/. Po uplynuti 3 mésici od operace pii setrvalém
sinusovém rytmu (SR), a neni-li dalsi indikace k antiko-
agulaci, doporucujeme pokracovat jen s lécbou aspirinem
(50-100 mg/den) /stuperi 1B/.

7.0.2 Pro pacienty s biologickou aortalni chlopenni néhra-
dou, kterf maji sinusovy rytmus a nemaji Zddnou dalsi indi-
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kaci k VKA antikoagula¢ni 1écbé, doporucujeme podavéni
aspirinu v ddvce 50—100 mg/den /stupen 1B/.

7.0.3 Pro pacienty s biologickou chlopenni ndhradou, ktef{
maji anamnesticky prodélanou systémovou embolizaci, do-
porucujeme lé¢bu VKA s cilovou hladinou INR 2,5 (2,0
3,0) po dobu minimalné 3 mésicti po operaci, s naslednym
opétovnym zhodnocenim indikace /stupen 1C/.

7.0.4 Pro pacienty s biologickou chlopenni nihradou,
u kterych byl zjistén trombus v levé sini béhem chirurgic-
kého vykonu, doporucujeme lécbu VKA s cilovou hladinou
INR 2,5 (2,0-3,0) az do ovéreni tplné rezoluce trombu /
stupen 1C/.

7.0.5 Pro pacienty s biologickou chlopenni néhradou, kte-
H maji dalsf rizikové faktory tromboembolizmu zahrnujici
FiS, hyperkoagula¢ni stav, nizkou ejekéni frakei aj., dopo-
rucujeme lécbu VKA s cilovou hladinou INR 2,5 (2,0-3,0)
/stupent 1C/. Navrhujeme je$té zvazit pfidani malé dévky
aspirinu 50-100 mg/den obzvl4sté u pacienti s ateroskle-
rotickou cévni chorobou /stupert 2C/. Navrhujeme vsak
aspirin nepfiddvat u pacientti s vy$$im rizikem krvécivych
ptihod (napf. u pacientd s anamnézou krvéceni do GIT,
starsich 80 let) /stupen 2C/.

8.0.1 Pro pacienty s pravostrannou trombézou chlopenni
néhrady (PVT) s velkym trombem nebo s NYHA klasifi-
kaci III-IV doporucujeme poddni fibrinolytické lé¢by /
stupent 1C/.

8.0.2 Pro pacienty s levostrannou PVT, NYHA tfida I-II
a malou plochou trombu (plocha <0,8 cm?) je mozné po-
dat fibrinolytickou 1é¢bu. Alternativné pak podéni i. v.
UFH spojené s opakovanym dopplerovskym echokardio-
grafickym vySetfenim pro ozfejméni rezoluce trombu nebo
zmensen{ do velikosti malého neobstruktivniho trombu /
stupeni 2C/.

8.0.3 Pro pacienty s levostrannou PVT s NYHA tfidou
[II-IV a malou plochou trombu (plocha <0,8 cm?), dopo-
ru¢ujeme fibrinolytickou lécbu /stupen 2C/.

8.0.4 Pro pacienty s levostrannou PVT a velkym trombem
(plocha 20,8 cm?) doporucujeme zvazit emergentni chirur-
gicky vykon. Neni-li chirurgicky vykon dostupny nebo je
vysoce rizikovy, pak doporucujeme fibrinolytickou 1é¢bu /
stupen 2C/.

8.0.5 Pro pacienty, u kterych doglo k lyze PVT, doporucu-
jeme zahdjit i. v. UFH 1é¢bu a 1é¢bu VKA. Navrhujeme,
aby léc¢ba i. v. UFH byla aplikovdna az do doby dosazeni
stabiln{ terapeutické hladiny INR. Pro pacienty s mecha-
nickou chlopenni ndhradou v aortdlni pozici doporucuje-
me udrzovat vyss$i cilové hladiny INR 3,5 (3,0-4,0) plus
pfiddni aspirinu (50-100 mg/den). Pro mechanickou chlo-
pen v mitrdlni pozici doporuc¢ujeme udrzovat vyssi cilové
hladiny INR 4,0 (3,5-4,5) plus priddni aspirinu (50-100
mg/den) /stupen 2C/.

9.1.1 Pro pacienty s infek¢ni endokarditidou nedoporucu-
jeme rutinni podavéni antitrombotické 1é¢by, pokud pro to
neexistuje jesté jind separdtni indikace /stupen 1B/.

9.1.2 Pro pacienty lé¢ené pomoci VKA, keefi maji infekéni
endokarditidu, doporu¢ujeme preruseni lé¢by a ptechod na
i. v. UFH, dokud neni jisté, ze 1é¢ba nebude vyzadovat zidné
invazivn{ procedury a pacient je stabilizovany bez postizeni
CNS. Je-li pacient stabilni, bez kontraindikace nebo neuro-

logické komplikace, pak doporu¢ujeme ndvrat k dlouhodo-
bé 1écbé s VKA /stupen 2C/.

9.2.1 Pro pacienty s nebakteridlni trombotickou endokar-
ditidou a systémovou nebo plicni trombembolii doporu-
¢ujeme 1é¢bu plnou davkou i. v. UFH nebo s. c. LMWH /
stupen 1C/.

9.2.2 Pro pacienty s diseminovanou malignitou nebo
s aseptickou vegetaci doporucujeme lé¢bu plnou dévkou i.
v. UFH nebo s. c. LMWH /stupen 2C/.

ANTITROMBOTICKA LECBA A TROMBOLYTICKA
LECBA ISCHEMICKE CEVNI MOZKOVE PRIHODY

1.1 Poddni IV aktivitoru plazminogenu (tPA) v lécbé
akutni ischemické CMP do 3 hod. od ndstupu symptomii
1.1.1 Pro vhodné pacienty (viz Vstupni a vylucujici krité-
ria uvedend v suplementu) doporucujeme i. v. poddni (PA
v dévece 0,9 mg/kg (maximédlné 90 mg), 10 % je poddno
jako inicidlni bolus a zbytek pak 60 min. kontinudlné. Lé¢-
ba je zapocata, je-li jasné, Ze interval od zacdtku pfiznakt
neni del$i nez 3 hod. /stuper 1A/.

Preference: Toto doporucent klade vice diiraz na celkovy dlou-
hodoby benefit (zlepseni neurologického ndlezu) i pres rizika
intracerebrdlniho krvdcent spojend s poddvdanim tPA v Case po
prodélané CMP

1.1.2 Doporucujeme, aby pacienti, ktef{ spln{ vstupni kri-
téria, byli lé¢eni v co nejkratsi mozné dobé do 3hodinové-
ho limitu /stupen 1A/.

Pozn.: Viechna zpozdéni, kterd nejsou nutnd, musi byt vylou-
Cena, nebot vicinnost 16chy v Case rapidné klesd.

1.1.3 Pro pacienty s extenzivnim (>1/3 povodi arteria ce-
rebri media) iktem s jasné patrnou hypodenzitou prfi vyset-
feni CT nenf lé¢ba s tPA doporucena /stupen 2B/.

1.2 4. v. tPA v lébé akutniho ischemického CMP v 0b-
dobi mezi 3. a 6. hod. od ndstupu priznakii.

1.2 Pro pacienty s akutn{ ischemickou cévni mozkovou
ptihodou déle >3 hod., ale <4,5 hod. od néstupu ptiznaki
neni jiz poddvani i. v. tPA vhodné /stuperi 2A/. Pro pacien-
ty s ptiznaky akutni iCMP trvajici >4,5 hod. se jiz pouziti
i. v. tPA nedoporucuje /stupen 1A/.

Preference: Toto doporucent bere v potaz relativné malé dlou-
hodobé funkini zlepseni a klade relativné velky diiraz na rizi-
ka intrakranidlni hemoragie a smrti.

1.3 i. v. v podini streptokindzy v lécbé akutniho iCMP
v dobé mezi 0. a 6. hod. od ndstupu priznakii akutni
iCMP.

1.3.1 Pro pacienty s akutni ischemickou cévni mozkovou pii-
hodou nedoporu¢ujeme poddni streptokindzy /stuperi 1A/.

1.4 Intraarteridlni trombolyza v 1é¢bé akutni ische-
mické cévni mozkové prihody.

1.4.1 Pro pacienty s angiograficky potvrzenou okluzi arte-
ria cerebri media (ACM) a bez pfiznaki ¢asného rozséhlého
infarktu pfi vstupnim CT nebo MRI vysetfeni, ktefi mo-
hou byt [é¢eni v ¢asovém okné 6 hod. od nastupu priznaki,
doporucujeme intraarteridlni podani tPA pro selektovanou
skupinu pacienti v centrech s dostate¢nou neurologickou
a intervenéni zkuSenosti /stuperi 2C/.
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1.4.2 Pro pacienty s akutni trombdzou bazildrni tepny bez
jasnych zndmek (CT, NMR) mozkového infarktu doporu-
¢ujeme pouziti bud i. v., nebo intraarteridlni tPA, zdlezi na
lokdlnich moznostech /stupen 2C/.

2.1 Antikoagulancia pro zlepSent priibéhu u pacientii,
kteri nejsou vhodnymi kandiddty trombolyzy.

2.1.1 Pro pacienty s akutni cévni mozkovou ptihodou ne-
doporuc¢ujeme plnou antikoagulaéni 1é¢bu i. v., s. c. hepa-

riny nebo LMWH nebo heparinoidy /stuper 1B/.

2.2 Protidestickové léky u pacientii s akutni ischemic-
kou cévni mozkovou prihodou, kteri nejsou vhodni
pro poddni trombolyzy.

2.2.1 Pro pacienty s akutn{ ischemickou cévni mozkovou
ptihodou, ktefi nebyli lé¢eni trombolyzou, doporucuje-
me ¢asnou terapii aspirinem (inicidlni ddvka 150 az 325
mg) /stupent 1A/.

2.3 Antitrombotickd lécba v prevenci hluboké zilni
trombézy a plicni embolie po akutni iCMP

2.3.1 Pro pacienty s akutni cévni mozkovou piihodou
a omezenou mobilitou doporucujeme profylaxi nizkymi
davkami UFH s. c. nebo LMWH s. c. /stupen 1A/.

2.3.2 Pro pacienty s kontraindikaci antikoagulace doporu-
¢ujeme IPC nebo elastické punéochy /stuperi 1B/.

3.11PC v profylaxi ZT/PE u pacientii s intracerebrdl-
nim hematomem.

3.1 Pro pacienty s akutnim intracerebralnim hematomem
doporucujeme v tvodu pouzit IPC /stuperi 1B/.

3.2 Heparin p#i profylaxi ZT/PE u pacientii s intrace-
rebrdalnim hematomem.

3.2.1 U stabilnich pacientt navrhujeme nizké davky UHF
s. c. az 2. den po za¢dtku intrakranidlni hemoragie /stuperi
2C/.

Preference: Toto doporucent priklddd vérsi vyznam profylaxi
diisledkiim trombembolie a menst vyznam riziku opakovdni
intrakranidini hemoragie.

4.1 Prevence ischemickych cévnich mozkovych prihod
u pacientii s nekardioembolickym TIA nebo iCMP:
Protidesti¢kové léky versus placebo versus alternativni
protidestickové léky.

4.1.1 U pacientl, ktefi prodélali nekardioembolickou
iCMP nebo TIA, doporucujeme protidestickovou lé¢bu
Istupent 1A/. K antiagrega¢ni 1é¢bé jsou doporucoviny
— aspirin nebo kombinace aspirinu (25 mg) s dlouhodo-
bé uvolnovanym dipyridamolem (200 mg) a nebo clo-
pidogrel (75 mg/den). Pokud je poddn aspirin, ddvime
prednost ddvce 50-100 mg/den pred vy$sim ddvkovinim
/stupen 1B/.

4.1.2 U pacientti, keef{ prodélali nekardioembolickou CMP
nebo TIA, doporucujeme prednostni pouziti kombinace as-
pirinu a prodlouzené se uvolnujictho dipyridamolu (25/200
mg 2x denné) nez aspirinu samotného /stupen 1A/ a navr-
hujeme prednostni pouziti clopidogrelu pred samotnym as-
pirinem /stupen 2B/.

Preference: Uvedeni doporuceni prednostniho pouziti kom-
binace prodlouzené se uvoliiujiciho dipyridamolu a aspirinu

miige byt zalozeno na cené, toleranci, dostupnosti, jednodu-
chosti pouziti a absolumiho rizika.

4.1.3 U vésiny pacienti s nekardioembolickou CMP
nebo TIA doporuéujeme vyhnout se dlouhodobému pou-
ziti kombinace aspirinu a clopidogelu /stupen 1B/. U téch
pacientd, kterf prodélali ovéreny akutni infarkt myokardu
nebo jinou akutni korondrni pfihodu nebo méli neddvno
implantovan intrakorondrni stent, vsak pouziti kombinace
aspirinu (75-100 mg) a clopidogrelu (75 mg) doporucuje-
me /stupenn 1A/. Optimélni trvini dudlni protidestickové
1é¢by zévisi na specifickych kardiologickych indikacich (viz
téz ostatni ¢ldnky v suplementu).

4.1.4 Pro pacienty s lékovou alergif na aspirin doporucuje-
me pouzit clopidogrel /stupen 1A/.

4.2 Prevence nekardioembolickych mozkovych piihod:
perordlni antikoagulancia.

4.2.1 Pro pacienty s nekardioembolickou CMP nebo TIA
se upfednostriuje pouziti protidestickové lécby pred 1é¢bou
antikoagula¢ni /stupent 1A/.

4.3 Prevence cévni mozkové prihody u pacientii pod-
stupujicich karotickou endarterectomii:

Protidestickové léky
4.3.1. Pro pacienty podstupujici karotickou endarterec-
tomii doporucujeme aspirin (50-100 mg/den) pred a po
vykonu /stupen 1A/.

4.4 Prevence kardioembolické CMP

4.4.1 Pro pacienty s FiS, ktefi prodélali ovéfenou CMP nebo
TIA, doporuc¢ujeme dlouhodobé podavéni perordlnich anti-
koagulancii s cilovou hladinou INR 2,5, (2,0-3,0) /stuperi
1A/.

4.4.2 Pro pacienty po prodélaném kardioembolickém
iktu a s kontraindikaci antikoagula¢ni 1é¢by doporucuje-
me poddvat aspirin v ddvce 75-375 mg/den /stupen 1B/.
4.4.3 Pro pacienty s CMP asociovanou s aortdlni atero-
sklerotickou 1ézi doporu¢ujeme uprednostnit antiagregac-
nf lé¢bu pred zddnou lécbou /stupenn 1A/. Pro pacienty
s kryptogenni CMP spojenou s vlajicimi tromby v aor-
tilnim oblouku navrhujeme bud poddni protidestickové
nebo antikoagula¢ni [écby /stupen 2C/.

4.4.4 Pro pacienty s kryptogenni iCMP a otevienym fora-
men ovale doporucujeme uprednostnéni antitrombotické
lécby pred zédnou lécbou /stupen 1A/ a navrhujeme zde
uprednostnéni protidestickové 1écby pred lécbou antikoa-
gulaéni /stuperi 2A/.

4.4.5 Pro nemocné s prolapsem mitrdlni chlopné nebo
s dilataci mitrélniho prstence, kteff maji v anamnéze TIA
¢i CMP se doporuduje protidestickovd 1é¢ba /stupernt 1A/.

5.1 Antikoagulace pro lécbu trombézy mozkovych sinii
5.1.1 Pro pacienty s trombdzou vendznich mozkovych
sind doporu¢ujeme klinikim upfednostnit v akutni fazi
onemocnéni pouziti UFH nebo LMWH /stupenn 1B/
pred Zddnou antikoagulaci, dokonce i kdyZ je pfitomen
hemoragicky infarkt. U téchto pacienti je pak doporude-
no pokracovani v antikoagulaéni 1é¢bé VKA po dobu 12
mésicl pri udrzovani cilové hladiny INR 2,5 (2,0-3,0) /
stupett 1B/.
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ANTITROMBOTICKA LECBA AKUTNIHO
KORONARNIHO SYNDROMU (AKS)
BEZ ST ELEVACI (NSTE)

Protidesti¢kovd lééba

1. Pro vSechny pacienty, kteff maji NSTE AKS a nemaji
alergii na aspirin, doporucujeme okamzité poddn{ aspi-
rinu v dévece (162-325 mg p. o.). Dal$i dévky aspirinu
jsou 75-100 mg denné /stupen 1A/.

2. Pro viechny pacienty s NSTE AKS s alergii na aspirin
doporucujeme v Gvodu okamzité jednorizové podini
clopidogrelu v ddvce 300 mg p. o., poté 75 mg/den po
dobu neuréitou /stuperi 1A/.

3. Pro pacienty s NSTE AKS se stfednim nebo vysokym ri-
zikem (napt. pokracujici bolest na hrudi, hemodynamick4
nestabilita, vyss$i troponin nebo dynamické zmény EKG),
ktetf podstupuji ¢asnou invazivni proceduru (napf. dia-
gnostickou angiografii s katetrizaci nisledovanou revasku-
larizaci dle anatomického nélezu), doporucujeme:

a. ,Predlécbu® bud clopidogrelem v tvodni dévce 300
mg p. 0., poté 75 mg/den nebo s IV inhibitorem GP
IIb/III 0 malé molekule (eptifibatid nebo tirofiban) /
stupeni 1A/.

b. Je navrhovéna i ,predlécba® s pouzitim obou protides-
tickovych Iékt — clopidogrelu a IV inhibitoru GP IIb/III
s malou molekulou /stuperi 2A/. Davkovéni eptifibatidu
a tirofibanu vSak mus{ byt upraveno podle hmotnosti
nemocného a stavu jeho rendlnich funket!

c. Pro pacienty s NSTE AKS se nedoporucuje pouzit
k zahdjen{ 1é¢by abciximab, pokud podle jiz znd-
mého koronarniho nélezu nebude béhem dalsich 24
hod. provddéna perkutdnni korondrni intervence
(PCI) /stupen 1A/.

4. Pro pacienty s NSTE AKS, ktefi maji stfedni nebo vyssi
riziko ischemické prihody, u kterych bude pouzita ¢asna
konzervativni nebo oddélend invazivni strategie:

a. Doporucujeme ,predlécbu® clopidogrelem v inicidlni
ddvce 300 mg nisledované poddvanim 75 mg/den
/stupen 1A/.

b. Je mozné pouzit i, predlécbu® obéma léky — clopido-
grelem a IV blokdtorem IIb/Illa s malou molekulou
/stupen 2B/.

5. Pro pacienty s NSTE AKS, kteri podstupuji PCI, jiz
doporucujeme oboji 1é¢bu, jak clopidogrelem, tak IV
blokétorem IIb/IIla /stupen 1A/.

a. Doporucujeme zde ,,nasycovaci ddvku 600 mg clopi-
dogrelu podanou alespon 2 hod. pfed plinovanou PCI,
nésledovanou podavinim 75 mg clopidogrelu/den /
stupen 1B/.

b. Je-li jiz podavén ticlopidin, navrhujeme ,nasycovaci®
davku 500 mg, kterd je podéna alespon 6 hod. pred
plénovanou PCI /stupen 2C/.

c. Pro pacienty k PCI, kteff netoleruji aspirin, navrhujeme
ynasycovaci ddvku clopidogrelu (600 mg) nebo ticlopi-
dinu (500 mg), které jsou ale v tomto piipadé podané
alespon 24 hod. pted plénovanou PCI /stupen 2C/.

d. U v$ech pacient s NSTE AKS s alespon stfedné zdvaz-
nym rizikem, pokud podstupuji PCI a nebylo u nich
zapocato s ,predlécbou”, doporucujeme pouziti IV

GP IIb/Illa antagonistd (abciximab nebo eptifiba-

tid) /stupen 1A/. Poddn{ abciximabu doporucujeme
v ddvee 0,25 mg/kg bolus s ndslednou 12hod. infuzi
(10pg/min.) /stupen 1A/ a nebo eptifibatid, 2x bolus
(kazdy 180 pg/kg) podany po 10 min. po sobé a ni-
sledovany infuzi 2 pg/kg/min. /stupen 1A/. Eptifiba-
tid je tieba redukovat podle stavu rendlnich funkei!
e. Pro pacienty, ktef{ podstupuji PCI, u kterych nebyla za-
pocata ,predlécba” IV inhibitorem GP IIb/Illa, se ne-
doporucuje misto abciximabu pouzit tirofiban /stuper

1B/.

6. Pro pacienty s NSTE AKS, ktefi dostali clopidogrel

a jsou planovani k provedeni CABG, doporucujeme
ukonéeni této lécby minimalné 5 dni pred touto operaci

[stupen 2A/.

Antikoagulaéni lécba
1. Pro vSechny pacienty s projevy NSTE AKS doporu-

¢ujeme upfednostnit antikoagulaéni 1écbu UFH nebo

LMWH nebo bivalirudinem nebo fondaparinuxem

pfed Zddnou antikoagulaéni lécbou /stuper 1A/.

a. Doporucujeme pouziti ddvkovani UFH adjustované
dle hmotnosti pacienta a udrzované dil podle APTT
mezi 50 az 70 s /stupeni 1B/.

b. Rutinni monitorace antikoagula¢niho efektu LMWH
vsak nemusi byt providéna /stupenn 1C/. U nemoc-
nych s rendlni insuficienci je vSak nutnd dprava davko-

vani LMWH!

. Pro pacienty s NSTE AKS, ktef{ podstoupi ¢asnou in-

vazivni 1é¢bu (diagnostickou angiografii s katetrizaci

a s ndslednou revaskularizaci podle nalezu):

a. Doporucujeme uptednostnit i. v. UFH (s i. v. inhibi-
torem GP IIb/Illa) pfed LMWH s. c. a nebo fonda-
parinuxem /stupeni 1B/.

b. V tvodni antikoagulaéni 1é¢bé pacienti s NSTE AKS
se stfednim nebo vysokym rizikem, ktef{ jsou plino-
vani k velmi ¢asné korondrni angiografii (<6 hod.)
doporucujeme upfednostnit bivalirudin pred kombi-
nac{ UFH s thienopyridinem /stupen 2B/.

. Pro pacienty s NSTE AKS, u kterych ma byt pouzita

¢asnd konzervativn{ lécba a nebo odlozend invazivni 1é¢-

ba, doporucujeme:

a. Upfednostnit fondaparinux pred enoxaparinem /stupen
1A/. Pro pacienty, ktef{ jiz byli , pfedléceni® fondapari-
nuxem a ktefi podstupuji PCI, doporucujeme pfi-
dat v dobé vykonu i. v. bolus UFH (napt. 50-60 U/
kg) spolu s dalsim IV bolusem fondaparinuxu (2,5
mg je-li soucasné poddvén i. v. inhibitor GP IIb/
IITa, nebo 5 mg, pokud poddvin neni) /stuperi 1B/.
Spolu s tim m4 invazivni kardiolog béhem procedury
pravidelné proplachovat katétr s UFH.

b. Doporuc¢ujeme vsak upfednostnit LMWH pred UFH
[stuperi 1B/. S LMWH pak u nemocnych s NSTE
AKS doporucujeme i zajisténi PCI, pokud jiz byl
LMWH pouzit v ,predlécbé” /stupen 1B/. Zde je
pak doporuden tento postup: Byla-li posledni dévka
enoxaparinu poddna <8 hod. pted PCI, nemusi jiz
byt pri PCI podévéna ziddna dalsi dédvka LMWH /
stupeni 1B/. Byla-li vSak posledni ddvka enoxaparinu
poddna mezi 8 a 12 hod. pfed PCI, doporucujeme
pred PCI pfidat jesté dalsi bolus enoxaparinu i. v.
0,3 mg/kg /stupen 1B/.
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4. Je-li NSTE AKS spojen s malym nebo stfednim rizikem,
doporucujeme k zajisténi PCI bud bivalirudin (spolu s i.
v. inhibitorem GP IIb/IIla) nebo pouzit UFH spolu s i.
v. inhibitorem GP IIb/IIla. Této 1écbé je ddvana prednost
pfed jinym alternativnim antitrombotickym rezimem /
stupen 1B/.

AKUTNI INFARKT S ELEVACEMI ST
SEGMENTU (STEMI)

1.0 REPERFUZNI LECBA

1.0.1 U pacientti s ischemickymi symptomy charakteristic-
kymi pro akutni infarkt myokardu s trvanim krat$im nez
12 hod. a s persistujicimi elevacemi ST segmentu doporu-
Cujeme, aby bylo provedeno rychlé indika¢ni rozhodnuti
o reperfuzi (s primdrni PCI nebo s trombolyzou) a tato re-
perfize by méla byt okamzité provedena pii pfichodu do
zdravotnického zafizeni /stupen 1A/.

1.1 Fibrinolyjza

1.0.1 Pro pacienty s akutnim infarktem myokardu, kteri
jsou vhodnymi kandidity pro fibrinolyzu, doporucujeme
jeji zahdjeni co nejdrive, idedlné do 30 min. po pfijezdu do
nemocnice nebo pfi prvém kontaktu se zdravotni sluzbou
[stupen 1A/.

1.1.2 V zdravotnickém zafizenf, kde je mozné poddni fibri-
nolyzy, je doporuceno ji podat jiz v rdmci pfednemocnicni
péce /stupen 1A/.

1.1.3 Pro pacienty s ischemickymi pfiznaky charakteristic-
kymi pro infarkt myokardu, které trvaji 12 hod. a méné
a s persistujici elevaci ST segmentu, doporu¢ujeme upted-
nostnit podani streptokindzy, anistreplazy, altepldzy, retep-
lazy, nebo tenectepldzy pred nepoddvénim trombolytické
lé¢by /vse stuper 1A/.

1.1.4 Pro pacienty s trvidnim pfiznakd <6 hod., doporu-
Cujeme uprednostnit poddni altepldzy /stupent 1A/ nebo
tenectepldzy /stupent 1A/, nebo navrhujeme i reteplasu
/stupeni 2B/ pred poddnim streptokinazy.

1.1.5 Pro pacienty, ktefi dostvaji fibrinolytickou lé¢bu, na-
vrhujeme preferovat poddni léku bolusem (napf. tenecteplé-
zu), coz usnadriuje aplikaci a potencilné snizuje riziko nein-
trakranidlni hemoragie (tenectepldza) /stuper 2A/.

1.1.6 Pro pacienty s ischemickymi symptomy charakteris-
tickymi pro akutni infarkt myokardu s trvanim 12 hod.
a kratsim a blokem levého raménka Tawarova (LBBB)
spojeného se zménami ST segmentu doporucujeme fib-
rinolytickou 1é¢bu, neni-li véas dostupnd primérni PCI
/stupen 1B/.

1.1.7 Pro pacienty s ischemickymi priznaky charakeeris-
tickymi pro akutni infarkt myokardu s trvdnim 12 hod.
a méné a soucasné s projevy infarktu zadni stény doporu-
¢ujeme podani fibrinolytické 1é¢by, pokud neni dostupnd
vcasnd primarni PCI /stupen 2B/.

1.1.8 Pro vysoce rizikové pacienty s pokracujicimi ptiznaky
akutn{ ischemie, s dobou trvdn{ 12 az 24 hod. a hemody-
namickou nestabilitou, ktefi maji perzistujici ST elevaci
nebo LBBB se zménami ST segmentu, doporucujeme po-

dani fibrinolytické 1écby, neni-li dostupnd vcéasnd primarni
PCI /stupen 2B/.

1.1.9 Pro pacienty s anamnézou intrakranidlniho krvicen{
nebo kraniotraumatu, nebo iCMP v poslednich 6 mésicich,
podan fibrinolytické lécby nedoporucujeme /stupen 1C/.

2.0 PROTIDESTICKOVA / ANTIKOAGULACNI
LECBA

2.1 Aspirin

2.1.1 Pro pacienty s akutnim infarktem myokardu s elevaci
ST segmentu, at jiz dostali nebo nedostali fibrinolytickou
lé¢bu, doporucujeme uprednostnit poddni aspirinu (160—
325 mg p. 0.) pted zddnou lécbou aspirinem jiz pfi prvnim
zhodnocenf stavu pacienta zdravotniky /stupent 1A/, to pak
pokracuje po dobu neuréitou (75 az 162 mg/den p. o.) /
stupen 1A/.

2.2 Clopidogrel

2.2.1 Pro pacienty s akutnim infarktem myokardu s elevaci
ST segmentu doporucujeme pridéni clopidogrelu k 1écbé as-
pirinem /stupen 1A/. Doporucené ddvkovani clopidogrelu je
300 mg inicidlné pro pacienty ve véku <75 let a 75 mg pro
pacienty star$i 75 let, pokud dostdvaji fibrinolytickou lécbu
nebo neperfizni 1é¢bu, s naslednym poddvinim 75 mg/den
po dobu 28 dnii /stuperi 1A/.

2.2.2 U nemocnych se STEMI, ktef{ neobdrzeli intrakoro-
narn{ stent, se m4 clopidogrel podavat i déle nez 28 dnf, az
do 1 roku /stupen 2B/.

2.2.3 Pro pacienty podstupujici primédrni PCI se doporu-
¢uje pridat clopidogrel k 1é¢b¢ aspirinem v dvodni ddvce
alespont 300 mg /stupeni 1B/. Poté se pokracuje s davkou
75 mg/den.

2.3 Lééba antikoagulancii

2.3.1 Pro pacienty s akutnim STEMI se jako pridavek
k 1é¢be aspirinem a dalsimi protidestickovymi léky upred-
nostiuje poddni{ antikoagulancii pfed jejich nepodanim /
stuperi 1A/. Zahrnuje to pacienty, keef{ byli [é¢eni trombo-
lyzou, nezédvisle na tom, které trombolytikum bylo podéno,
nebo lé¢eni primérni PCI, nebo pacienty, kterym reperfuiz-
nf terapie nebyla aplikovéna.

2.4 UFH (nefrakcionovany heparin)

2.4.1 Pro pacienty, ktefi obdrzeli lé¢bu streptokindzou,
doporucujeme uprfednostnit poddni bud i. v. UFH (5000
j bolus a nésledné 1000 j/hod. pro pacienty >80 kg a 800
j/hod. pro pacienty <80 kg) s cilovou hladinou APTT
50-75 s nebo s. c. UFH (12 500 j po 12 hod.) pfed ne-
podévinim zddné lé¢by heparinem po dobu 48 hod. /
oboji stuperi 1B/.

2.4.2 Pro pacienty, keef{ jsou léceni altepldzou, tenecteplazou
nebo reteplézou pfi trombolytické 1é¢bé STEMI doporucuje-
me i. v. poddn{ UFH dle vahy pacienta (60 j/kg bolus s ma-
ximem 4000 j, nésledovany infuzi, nebo davkovaéem 12 j/
kg/hod. s maximem 1000 j/hod.) s dpravou dévkovani dle
APTT (5070 s) po dobu 48 hod. /stuperi 1B/.

2.4.3 Pro pacienty se STEMI, ktefi podstupuji primarni
PCI, doporucujeme poddni i. v. UFH prednostné pred zid-
nou lécbou UFH /stuperi 1C/. Periprocedurédlni davkovani
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UFH ma byt u pacient, ktefi jsou léeni i. v. inhibitory
GP IIb/IIIa 50-70 j/kg (cilova hladina ACT >200 s), u pa-
cientd, ktefi nejsou léceni i. v. inhibitory GP IIb/Ila, je
doporuceno dévkovani UFH 60-100 j/kg (cilova hladina
ACT je 250 az 350 s).

2.5 LMWH

2.5.1 Pro pacienty se STEMI, nezdvisle na tom, zda-li ob-
drzeli reperfizni lé¢bu, doporucujeme uprednostnit pouzi-
ti reviparinu pred Zddnou terapii /stupen 1B/. Doporuéené
davkovani reviparinu je 3,436 IU pro pacienty s hmotnosti
<50 kg, 5,153 IU pro 50-75 kg nebo 6,871 IU pro paci-
enty s hmotnosti >75 kg po 12 hod. SC po dobu 7 dni.
Pro pacienty, ktefi podstupuji primdrni PCI, by mél byt
periproceduralné pouzit UFH a reviparin pak za 1 hod. po
vynddn{ zavadéce.

2.5.2 Pro pacienty se STEMI, keefi byli léceni fibrinolytic-
kou lé¢bou a maji zachovény rendlni funkce (<2,5 mg/dl
(220 pmol/l), u muzid a <2,0 mg/l (175 pmol/l) u zen) je
vhodnéjsi pouzit enoxaparin nez UFH po dobu 8 dnd /
stupeni 2A/. Doporudené davkovani enoxaparinu pro vék
<75 let je 30 mg i. v. bolus ndsledovdny ddvkou I1mg/kg s.
c. po 12 hod. (maximum 100 mg pro prvné 2 s. c. davky)
a pro vék >75 let bez i. v. bolusu v ddvce 0,75 mg/kg s. c.
po 12 hod. (s maximem 75 mg pro prvni 2 davky).

2.6 Fondaparinux

2.6.1 Pro pacienty se STEMI, ktefi neobdrzeli reperfizni
1é¢bu, se doporucuje podéni fondaparinuxu pred ziddnou
lé¢bou /stupert 1A/. Doporucené davkovani fondaparinu-
xu je 2,5 mg i. v. v prvni ddvce a pak 2,5 mg s. c. 1x denné
po dobu 9 dnt.

2.6.2 Pro pacienty se STEMI, ktef{ byli 1é¢eni fibrinoly-
tickou lé¢bou a nenf u nich zvazovina dal$i antikoagulace,
doporuc¢ujeme uptednostnit poddvéni fondaparinuxu pred
zédnou lécbou (2,5 mg i. v. jako prvni ddvku a ndsledné
2,5 mgs. c. 1x denné po dobu 9 dntt) /stupen 1B/.

2.6.3 Pro pacienty se STEMI, ktef{ byli 1é¢eni fibrino-
lytickou lé¢bou a je u nich indikovéna antikoagulaéni
lé¢ba, navrhujeme fondaparinux (2,5 mg i. v. jako prvni
davku a pak 2,5 mg s. c. 1x denné po dobu 9 dnd).
Fondaparinux je zde navrhovén jako alternativa UFH /
stupen 2B/.

2.6.4 Pro pacienty se STEMI, ktef{ jsou planovani k pri-
miérn{ PCI, podévani fondaparinuxu nedoporucujeme /

stupeni 1A/.

2.7 Primé inhibitory trombinu
2.7.1 Pro pacienty se STEMI, kterf byli léceni streptokindzou,
neni vhodné pouzit misto UFH bivalirudin /stuperi 2B/.

2.8 i. v. inhibitory GP 11b/Illa

2.8.1 Pro pacienty se STEMI nedoporu¢ujeme kombinaci
standardn{ dévky abciximabu a polovi¢ni dévky reteplézy
nebo tenectepldzy s nizkymi ddvkami i. v. UFH pred stan-
dardnimi dévkami retepldzy a tenectepldzy /stupen 1B/.
2.8.2 Pro pacienty se STEMI se klinikéim navrhuje nepouzi-
vat kombinaci streptokindzy a jakéhokoli inhibitoru GP IIb/
IIIa /stupen 2B/.

2.8.3 Pro pacienty se STEMI podstupujici primdrni PCI

(s nebo bez stentovani) se doporucuje pouziti abciximabu

(stuperi 1B). Doporuéené dévkovéni abciximabu je bolus i.
v. 0,25 mg/kg, nasledovany infuzi 0,125 pg/kg/min.(s ma-
ximem 10 pg/min.) po dobu 12 hod.

3.0 FACILITOVANA =
(FARMAKOLOGICKY USNADNENA) PCI

3.0.1 Pro nemocné s akutnim STEMI, podstupujici pri-
marn{ PCI s nebo bez inhibitort GP IIb/IIla se fibrinolyza
nedoporucuje /stupen 1B/.

3.0.2 Nemocnym s akutnim STEMI, u kterych je provadé-
na PCI, je navrhovano podat i. v. inhibitory pfed koronar-
ni angiografif /stupen 2B/.

Vétsina nemocnych sledovanych v této situaci dostdvala i. v.
bolus abciximabu 0,25 mg/kg, po kterém nasledovala infu-
ze s 0,125 pg/kg/min. (maximum 10 pg/min.) po dobu 12
hod.; doporucované davkovani eptifibatidu bylo 2x opako-
vany i. v. bolus 180 pg po 10 min., poté infuze s 2,0 pg/
kg/min. po dobu 12-24 hod.; pokud byl pouzit tirofiban,
bylo jeho ddvkovéni i. v. bolus 25 pg/kg nésledovany infuzi
s 0,15 pg/kg/min. po dobu 24 hod.

4.0 ZACHRANNA (RESCUE) PCI

4.0.1 U nemocnych se STEMI, ktefi maji pfes provedenou
fibrinolyzu stale elevaci ST (méné nez 50 % tpravy za 90
min. po zacitku lécby ve srovnidni s EKG pred 1é¢bou),
se doporucuje provedeni zdchranné PCIL. Je to lep$i nez
opakovat fibrinolyzu nebo se o jinou reperfuzi nepokusit
[stupert 1B/. M4 to byt provedeno, jakmile je to mozné,
do 2 hod. od zjisténi, ze nedochazi k dpravé ST elevace /

stupen 2C/.

PRIMARNI A SEKUNDARNI PREVENCE
CHRONICKE NEMOCI KORONARNICH TEPEN

1.1.1 Nemocnym s AKS s nebo bez elevace ST segmentu
se doporucuje zahdjit 1écbu aspirinem v ddvce 75-162 mg
a pokracovat s nim do neurcita v ddvce 75-100 mg/den /
stupen 1A/.

1.1.2 Nemocnym se STEMI s nebo bez provedené fibri-
nolytické 1é¢by se doporucuje clopidogrel podany nejprve
v nasycovaci ddvce 300 mg u nemocnych ve véku <75 let
(u starsich v ddvee 75 mg), s kterym se poté pokracuje 2—4
tydny v denni ddvce 75 mg /stupeni 1A/. V této 1é¢bé clo-
pidogrelem je navrhovdno pokracovat jesté 12 mésict po
propusténi z nemocnice /stuper 2B/.

1.1.3 Nemocnym se NSTE AKS se doporucuje kombino-
vand léc¢ba aspirinem (75-100 mg denné¢) a clopidogrelem
(75 mg denn¢) po dobu 12 mésict /stupen 1A/.

1.1.4 U nemocnych s kontraindikac{ aspirinu nebo pfi jeho
intoleranci se pak doporucuje monoterapie clopidogrelem
v ddvce 75 mg denné po dobu 12 mésicti /stupen 1A/.

1.1.5 Nemocnym se symptomatickou nemoci korondr-
nich tepen se navrhuje poddvat aspirin (75-100 mg/den)
v kombinaci s clopidogrelem (75 mg/den) /stupen 2B/.
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Toto doporuceni klade vétsi diiraz na moznou redukei ko-
rondrnich rizik, pokud je k 1é¢bé aspirinem pridan clopi-
dogrel, a pri¢itd mensi vyznam moznému krvéceni ¢i vyssi
cené, pokud je pouzit clopidogrel.

2.1 Pro vétSinu nemocnych po AKS (mimo s vysokym
rizikem — viz 2.2 déle) se ve vétsiné zdravotnickych za-
fizenich doporucuje jen pokracovani s aspirinem (75—
100 mg/den) pred pouzitim VKA, nebo kombinace
VKA s aspirinem /stupen 1B/.

Toto doporuceni davd prednost mensimu ovlivnéni rizika
trombembolizmu pfed rizikem krviceni po VKA, vys$i cené
a nesnasenlivosti.

2.1.1 Pro vétsinu nemocnych po MI, pokud jsou sledovéni
ve zdravotnickych zafizenich s moznosti peclivé monitorace
INR a citlivym upravovdnim davky, se pfipousti i dlouho-
dob4 1é¢ba s VKA (cilové INR 3,5, rozmezi 3,0-4,0) bez
ptidatného aspirinu nebo stfedné davkovany VKA (cilové
INR 2,5, rozmez{ 2,0-3,0) spolu s aspirinem (<100 mg/
den) pred samotnym aspirinem /obé doporuceni 2B/.
2.2 Pro vysoce rizikové nemocné s MI, vcetné po velkém
MI predni stény a s vyznaénym srde¢nim selhdvanim nebo
s nitrosrde¢nim trombem viditelnym TEE nebo s fibrilac
sinf a nebo s anamnézou prodélané ZTE, se navrhuje kom-
binace stfedné ddvkovaného VKA (cilové INR 2,5, rozmez{
2,0-3,0) spolu s aspirinem (<100 mg/den) po dobu 3 mé-
sici od prodélaného MI /stupen 2A/.

2.4 Pro dlouhodobou 1é¢bu nemocnych po PCI se doporu-
Cuje aspirin v ddvece 75-100 mg denné /stupen 1A/.

2.4.1 Pro nemocné po PCI se zavedenym kovovym stentem
se misto samotného aspirinu doporucuje kombinovan4 1é¢-
ba aspirinem (75-100 mg/den) spolu s clopidogrelem (75
mg/den) /stupen 1A/.

2.4.1.1 Pro nemocné po PCI se zavedenym kovovym
stentem po AKS se doporucuje 12mési¢ni [écba aspirinem
(75-100 mg/den) spolu s clopidogrelem (75 mg/den) mis-
to samotného aspirinu /stupent 1A/.

2.4.1.2 Pro nemocné po PCI se zavedenym lékovym sten-
tem se doporucuje 1écba aspirinem (75-100mg/den) spo-
lu s clopidogrelem (75 mg/den po dobu nejméné 1 roku)
[stupent 1A/ pro 3—4 mésice, /stupen 1B/ pro 4—12 mési-
cti). Déle nez 1 rok se navrhuje lé¢ba aspirinem a clopi-
dogrelem jen za predpokladu, ze nevede ke krvicen{ nebo
k jiné intoleranci /stupen 2C/.

2.4.2 Pro nemocné se zavedenym stentem je v pripadé
silné soubézné indikace 1é¢by s VKA navrhovéna i troji-
td antitrombotickd 1é¢ba (VKA + aspirin + clopidogrel)
/stupen 2C/.

Jsou to 4 tydny s clopidogrelem po zavedeném kovovém
stentu nebo 1 rok s clopidogrelem po lékovém stentu /stu-
pen 2C/.

Tato doporuceni ddvaji vétsi ditraz na prevenci tromboem-
bolizmu vcetné trombdzy stentu a nizs$i diiraz na sniZen{
rizika krvdceni.

2.5 Pro nemocné se zavedenymi stenty je navrhovdno po-
davéni clopidogrelu /stuperi 1A/ nebo ticlopidinu /stuperi
2B/ pfed cilostazolem. Clopidogrel je vhodnéjsi nez ticlo-
pidin /stupen 1A/.

2.5.1 Pro nemocné s intoleranci aspirinu je doporucovéino
pouzit thienopyridiny nez dipyridamol /stupen 1B/.

2.6 Pro nemocné po PCI bez dal$i indikace VKA nenf 1é¢-
ba VKA doporucena /stupen 1A/.

3.1 Pro nemocné s méstnavym srde¢nim selhdvdnim ne-
ischemické etiologie se nedoporucuje rutinni 1é¢ba aspiri-
nem ¢i perordlnimi VKA / stupeﬁ 1B/.

4.1.5 Pro vSechny nemocné se po CABG doporucuje as-
pirin (75-100 mg/den) po dobu neuritou /stupeni 1A/.
Zahajem 1é¢by aspirinem se predpoklddd hned po operaci
[stupen 2A/.

4.1.6 Nemocnym po CABG se k aspirinu nedoporuéuje
pridat jesté dipyridamol /stupen 1A/.

4.1.8 Pro nemocné po CABG, ktef{ jsou alergicti na aspi-
rin, se doporucuje clopidogrel v nasycovaci dévce 600 mg
za 6 hod. po operaci s néslednou lécbou 75 mg/den po
dobu neuréitou /stuperi 1B/.

4.1.8.1 Nemocnym, kterym byla provedena CABG po
NSTE AKS, se navrhuje pridat k [é¢bé aspirinem po dobu
9-12 mésict po operaci jesté clopidogrel 75 mg/den /stu-
pen 2B/.

4.1.8.2 U nemocnych, ktef{ jsou lé¢eni clopidogrelem pro
AKS a je u nich pldnovdna CABG, je doporuceno 5 dni
pfed operaci 1é¢bu clopidogrelem prerusit /stuperi 2A/.
4.1.10 Nemocnym po CABG, u kterych neni dal$f indikace
k 1écbé VKA, neni lécba VKA doporucovéna /stupen 1C/.
4.1.10.1 Nemocnym po CABG, u kterych je indikovina
ilécba s VKA (napt. po ndhradé srde¢ni chlopné), je navr-
hovéna lécba s VKA spolu s aspirinem /stupen 2C/.

4.2.1 Vem nemocnym s nemoci korondrnich tepen, u kte-
rych byl proveden bypass se $tépem z a.mammaria, je do-
porucena lé¢ba aspirinem (75-162 mg/den) na dobu neu-
réitou /stupert 1A/.

4.2.2 Viem nemocnym po bypassu $tépem z a.mammaria,
u keerych nenf jesté dalsi indikace k 1é¢bé VKA, tuto 1é¢bu
s VKA nedoporucujeme /stupent 1C/.

5.0 U nemocnych s nejméné stfednim rizikem korondrni
ptihody (vztazeno na vék a s vétsim nez 10% profilem rizi-
ka korondrn{ prihody béhem dalsich 10 let) se doporucuje
profylaxe aspirinem (75-100 mg/den) pted jeho nepodi-
vanim nebo pred lécbou s VKA /stuperi 2A/.

5.1 U nemocnych se zvldst vysokym rizikem korondrni
ptihody, a u kterych nedéld potiz monitorovani INR, je
navrhovéna nizko ddvkovand lé¢ba s VKA s cilovym INR
asi 1,5 pred lécbou aspirinem /stuperi 2A/.

5.3 U vSech nemocnych nedoporucujeme rutinni pfidéni
clopidogrelu k aspirinu, pokud se jednd o primérni profylaxi
/stupent 1A/. Pouze u nemocnych s alergii na aspirin, keef{
maji stfedni nebo vysoké riziko koronarni piihody, je pak
doporucdena monoterapie clopidogrelem /stuperi 1B/.

5.4 U Zen ve véku pod 65 let s rizikem ischemické CMP,
a u kterych je nizké riziko zévainého krvéceni, je navrho-
vina lé¢ba aspirinem v ddvce 75-100 mg/den pred neléce-
nim aspirinem /stupen 2A/.

5.4.1 U Zen ve vy$$im véku nez 65 let s rizikem ischemické
CMP & 1M, a u kterych je nizké riziko zdvazného krvéceni,
je navrhovana lécba aspirinem v ddvce 75-100 mg/den pred
nelécenim aspirinem /stupen 2B/.

Doporuceni aspirinu pred VKA ddvaji relativné nizsi dii-
raz na absolutni redukci korondrni prihody a timrti a rela-
tivné vys$si diiraz na to, Ze bude dochdzet k nesndsenlivosti,
a vy$si cené a malému riziku krvdcent, které jsou spojeny
s VKA. Nizké ddvkovdni VKA potiebné pro primdrni pre-
venci zarucuje méné frekventni monitorovdni (v priméru
kazdé 2—3 mésice) a je spojeno s nizsim krvdcenim. U ne-
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mocnych se zvldst vysokym rizikem, a u kteryjch je zdruka
peclivého monitorovdni INR, se ddvd relativné vyssi diiraz
na malou redukci absolutniho rizika korondrnich prihod,
které neni ovlivnéno nesndsenlivosti ¢i rizikem potencidl-
niho krvdceni pii VKA, a na pravdépodobny benefir léchy
VKA neg aspirinem.

ANTITROMBOTICKA LECBA ISCHEMICKE
CHOROBY DOLNICH KONCETIN (ICHDK)

1.0 CHRONICKA KONCETINOVA ISCHEMIE
A INTERMITENTNI KLAUDIKACE

1.1.1.1 U pacientii s ICHDK a s klinicky manifestni ICHS
nebo cerebrovaskuldrni ischemii se doporucuje trvald proti-
destickova 1é¢ba (1A).

1.1.1.2 U pacientd s ICHDK bez klinicky manifestn{
ICHS nebo cerebrovaskularni ischemie se navrhuje pouzi-
vani aspirinu (75-100 mg/den) spise nez clopidogrel (2B).
U pacientti, ktefi netoleruji aspirin, je doporuceno uzivat
clopidogrel spise nez ticlopidin (1B).

Pozn.: Predchdzejici doporucent kladou relativné velky diiraz
na vyvarovdni se vysokych ndkladii za lécbu, aniz by se vy-
znamné redukoval pocet vaskuldrnich prihod.

1.1.2 U pacienti s ICHDK a intermitentnimi klaudika-
cemi se nedoporucuje podévani antikoagulacni lé¢by jako
prevence vaskuldrni mortality nebo kardiovaskuldrnich pfi-
hod (1A).

1.1.4 U pacientli se stfedné zdvaznymi az zdvaznymi klau-
dika¢nimi bolestmi, ktefi neodpovidaji na terapii cvidenim
a ket nejsou vhodni k chirurgické nebo katetriza¢ni 1é¢bé, se
doporucuje podévat cilostazol (1A). Navrhuje se nepouzivat
cilostazol u osob s malo zévaznymi klaudikacemi (2A). Nedo-
porucuje se také pouzivat pentoxifylline (2B).

Pozn.: Vzhledem k celkové cené lécby cilostazolem a vzhledem
k bezpecnosti a iifinnosti terapie cvicenim se doporucuje vy-
hradit cilostazol pro pacienty se zdvaznéjsimi klaudikacems,
u kterych jiné druby terapie selhaly a zdroveri nejsou vhodni
k chirurgické nebo endovaskuldrni léché.

1.1.5 U pacientt s intermitentnimi klaudikacemi neni do-
poruceno uzivat antikoagula¢ni 1é¢bu (1A).

1.1.6 U pacientti s koncetinovou ischemif neni vhodné po-
uzivat prostaglandiny (2B).

2.1 U pacientd s akutn{ arteridlni embolii nebo trombézou
se okamzité doporucuje systémové 1écba UFH (1C). U pa-
cientli po embolektomii je doporucend antikoagulacni lécba
UFH s néslednou dlouhodobou lé¢bou warfarinem (2C).
2.2 U pacientt s trombézou nebo plicni embolif (<14 dni)
se navrhuje intraarteridlni trombolytickd terapie (2B) za
predpokladu, Ze pacient md nizké riziko myonekrézy a is-
chemického poskozeni nervu, které se mohou vyvinout
v pribéhu doby nutné k revaskularizaci pfi této metodé.
Pozn.: Predchdzejici doporucent klade relativné velky diiraz
na vyvarovini se vysokych ndkladii za lécbu a moznych hemo-
ragickych komplikact.

3.1 U pacientt s velkymi vaskuldrnimi rekonstrukénimi
vykony se doporucuje IV UFH, pfednostné u aplikace vas-
kuldrnich cross clamps (1A).

3.2 U vsech pacientil s infrainquinalni arteridlni rekon-
strukef se doporucuje aspirin (75-100 mg, zahdjit periope-
ra¢né) (1A). Nedoporucuje se rutinni periopera¢ni podé-
vén{ dextranu, heparinu nebo dlouhodobé antikoagulace
s warfarinem u vSech cévnich rekonstrukef dolnich konée-
tin (1B).

3.3 U viech pacientli s autolognim infrainquindlnim by-
passem je doporuceno uzivat aspirin (75-100 mg/den, za-
hajit periopera¢né) (1A). Navrhuje se, aby VKA nebyl uzi-
vén rutinné u pacientl po infrainguindlnim bypassu (2B).
U téch, ktefi maji vysoké riziko okluze bypassu a ztrity
konéetiny, se navrhuje kombinace VKA a aspirinu (2B).
Pozn.: Predchdzejici doporuceni klade relativné maly diiraz
na vzestup dlouhodobé priichodnosti, ktery miize byt statis-
ticky nevyznamny, a relativné velky diiraz na vyvarovdni se
moznych hemoragickych komplikaci.

3.4 U pacientt s prostetickym infrainquindlnim bypassem
je doporucdeno uzivat aspirin (75-100 mg/den, zahdjit peri-
opera¢né) (1A). Navrhuje se, aby VKA nebyl uzivan rutinné
u pacientti s prostetickym infrainguindlnim bypassem (2A).
Pozn.: Predchdzejici doporucent klade relativné maly diiraz
na vzestup dloubodobé priichodnosti, ktery miize byt statis-
ticky nevyznamny, a relativné velky diiraz na vyvarovdni se
moznych hemoragickych komplikaci.

4.0 U pacientli s endarterektomii karotid se doporucuje
aspirin, 75-100 mg periopera¢né, jako prevence periope-
ra¢ni ischemické pfihody mozkovych tepen. Potom je do-
porucena trvald 1é¢ba aspirinem (75-100 mg/den) posto-
pera¢né (1A).

5.0 U pacientti s asymptomatickou stendézou karotid (pri-
mérn{ nebo rekurentni) se doporucuje trvale uzivat aspi-
rin (75-100 mg/den) (1C). V téhle skupiné pacientl se
dudlni terapie aspirinem a clopidogrelem nedoporucuje
(1B).

6.0 U pacienti s balonovou angioplastikou arterii dolnich
koncetin (s nebo bez zavedeni stentu) se doporucuje dlou-
hodobé uzivini aspirinu (75-100 mg/den) (1C). U paci-
entl s balonovou angioplastikou arterii dolnich koncetin
(s nebo bez zavedeni stentu) se nedoporucuje antikoagu-

la¢ni 1é¢ba VKA nebo heparinem (1A).

TROMBOEMBOLICKA NEMOC,
ANTITROMBOTICKA PREVENCE A LECBA
V TEHOTENSTVI

2.1 Pusobeni VKA v téhotenstvi

2.1.1 U Zen uzivajicich dlouhodobé VKA, které otéhotni,
se doporucuje zménit lécbu na UFH nebo LMWH (1A).
2.1.2 U zen s mechanickou srde¢ni chlopni, které oté-
hotni, se navrhuje bud adjustovand divka LMWH 2x
denné, nebo UFH po dobu celého téhotenstvi, nebo ad-
justovand ddvka LMWH 2x denné nebo UFH do 13.
tydne téhotenstvi, ndsledné prevedeni na VKA a pfed
porodem opét prevedeni na LMWH nebo UFH (1C).
U téhotnych Zen s vysoce rizikovou mechanickou chlop-
ni (spise star$i generace chlopni v mitrdlni pozici nebo
pacientky s anamnézou ZTE) se navrhuje pouziti spise
VKA nez heparin (2C).

- 23 —



Pozn.: Toto doporucent klade stejny diiraz na vyvarovini se
rizika pro plod jako na vyvarovdni se rizik tromboembolizmu
u matky.

2.2 Rizent prevodu z VKA na LMWH u Zen, které otéhot-
nit

2.2.1 U zen uzivajicich dlouhodobé VKA, které se po-
kouseji ot¢hotnét a neni kontraindikace k prevedeni na
LMWH nebo UFH, se navrhuje ¢asto provadét téhotenské
testy a prevést na LMWH nebo UFH hned pfi potvrzeni
gravidity (2C).

Pozn.: Tohle doporucent klade vétsi diiraz na vyvarovdni se ri-
zika, nepohodli a velkjch ndkladsi terapie UFH nebo LMWH
po riizné dlouhou dobu, dokud nedojde k potvrzent gravidity
v porovndni se snizenim rigika casnyjch potratii u Zen uziva-
Jicich VKA.

3.6 Uzivani pentasacharida pfi kojeni

3.6.1 U kojicich zen uzivajicich warfarin nebo UFH se do-
porucuje pokracovat v terapii (1A).

3.6.2. U kojicich Zen uzivajicich LMWH, danaparoid nebo
r-hirudin se navrhuje pokracovat v terapii (2C).

3.6.3 U kojicich Zen se navrhuji jind antikoagulancia nez
uzivdn{ pentasacharidt (2C).

4.2 Terapie LMWH
4.2.1 U téhotnych Zen se navrhuje pouzivat radéji LMWH
nez UFH k prevenci a 1é¢bé ZTE (2C).

5.1 Riziko ZTE po cisarském tezu

5.1.1 Navrhuje se, aby riziko ZTE bylo stanoveno u vsech
Zen, u kterych bude proveden cisarsky fez, a aby byla navr-
zena vhodnd tromboprofylaxe (2C).

5.1.2 U Zen bez piidatnych rizikovych faktorti pro ZTE,
které podstoupi SC, se nedoporucuje jin tromboprofylaxe
nez ¢asnd mobilizace (1B).

5.2 Tromboproﬁ/laxe po cisaiském rezu

5.2.1 U Zen se zvyenym rizikem ZTE po cisatském fezu,
j. s minimalné jednim dal$im pfidatnym rizikovym fak-
torem ZTE (mimo thotenstvi), se navrhuje farmakolo-
gickd tromboprofylaxe (profylaktické davky LMWH nebo
UFH) nebo mechanickd tromboprofylaxe (kompresivni
puncochy nebo intermitentni pneumatickd komprese) po
dobu hospltallzace po porodu (2C).

522U zens cetnyml pr1datnym1 rizikovymi faktory ZTE
pli cisafském fezu, tj. keeré maji velmi vysoké riziko ZTE,
se navrhuje kombinace farmakologické profylaxe a pouziti
kompresivnich puncoch nebo intermitentni pneumatické
komprese (2C).

5.2.3 U vybranych vysoce rizikovych pacientek, u kterych
pretrvévaji rizikové faktory i po porodu, se navrhuje pro-
dlouzeni profylaxe (4—6 tydnt po porodu) i po propusténi
z nemochnice (2C).

6.1 Lécba hluboké Zilni trombézy v téhotenstvi

6.1.1 U téhotnych Zen s akutni HZT se doporucuje inicial-
ni lé¢ba bud adjustovanou ddvkou LMWH 2x denné s. c.,
nebo adjustovanou divkou UFH (i. v. bolus nasledovany
kontinudln{ infuzi s APTT v terapeutickém rozmezi, nebo
s. ¢. terapie s APTT 6 hod. po vpichu v terapeutickém roz-

mez{) minimalné 5 dnf (1A).

6.1.2 U téhotnych 7en s akutni HZT se po inicidln{ terapii
doporucuje, aby pak terapie s LMWH nebo UFH pokra-
covala béhem celého té¢hotenstvi (1B).

6.1.3 U Zen s akutn{ hlubokou Zilni trombdzou v téhoten-
stvi se doporucuje pokracovat v antikoagulacni 1é¢bé jesté
minimalné 6 tydna po porodu (celkem minimalné 6 mé-
sicti antikoagula¢ni 1é¢by) (2C).

6.1.4 U thotnych Zen uzivajicich adjustované davky
LMWH nebo UFH se doporucuje pferuseni 1éc¢by 24 hod.
pred planovanou indukei porodu (1C).

7.2 Prevence rekurentni HZT u téhotnych Zen

7.2.1 U téhotnych Zen po jedné epizodé HZT, kterd byla
asociovdna s prechodnymi rizikovymi faktory, které jiz
nejsou déle pfitomny a nen{ pfitomna trombofilie, se
doporucuje sledovéni antepartilné a po porodu antikoa-
gula¢ni profylaxe (10).

7.2.2 U zen, u nichz bylo prechodné riziko vedouci
k HZT spojeno s graviditou nebo estrogenovou terapif,
se navrhuje sledovédni nebo farmakologickd profylaxe
(profylaktické dédvky LMWH/UFH nebo stfedni davky
LMWH/UFH) béhem gravidity a postpartalné farmako-
logickd profylaxe (ZC)

723 U tehotnych zen s jednou epizodou 1d10pat1cke
HZT, které nemajf zjisténou trombofilii a neu21vaJ1 dlou-
hodob¢ antikoagulancia, se doporucuje (radéji nez rutinn{
péce, nebo adjustované dévky) bud profylaktické dévky
LMWH/UFH, nebo stfedni ddvky LMWH/UFH nebo
klinické sledovani (1C).

7.2.4 U téhotnych zen s trombofilif (laboratorne potvrze-
né), které prodélaly 1x epizodu HZT, ale neuZivaji dlou-
hodob¢ antikoagulancia, doporu¢ujeme jedno z nasleduji-
cich: bud antepartalné stfedni, nebo profylaktickou dédvku
LMWH nebo profylaktickou nebo stfedni ddvku UFH
nebo klinické sledovani v pribéhu téhotenstvi + post-
partélné antikoagulace (1C).

7.2.5 U téhotnych Zen s trombofilif s vét$im rizikem (de-
ficit antitrombinu, trvald pozitivita antifosfolipidovych
protildtek, kombinovany heterozygot mutace FV-Leiden
a mutace F II protrombin nebo homozygoti mutace FV-
Leiden a F II protrombin), a které mély jednu epizodu
ZTE, ale nejsou dlouhodobé antikoagulovény, se navr-
huje bud antepartédlné stfedni, nebo profylaktickou dév-
ku LMWH nebo profylaktickou nebo stiedni ddvku UFH
nebo klinické sledovini v priibéhu t¢hotenstvi + postpartal-
né antikoagulace (2C).

7.2.6 U t¢hotnych Zen po opakovanych epizodich ZTE
(22), které ale neuzivaji dlouhodobé antikoagulaéni te-
rapii, se doporucuji antepartdlné profylaktické, stredni
nebo adjustované dévky LMWH nebo profylaktické,
stfedni nebo adjustované davky UFH a nésledné post-
partdlni antikoagulace, radéji nez klinické sledovani
(20).

7.2.7 U téhotnych Zen uzivajicich dlouhodobé antikoagu-
la¢ni 1é¢bu pro prodélanou HZT se doporucuje LMWH
nebo UFH (bud’ adjustované dédvky LMWH nebo UFH,
75 % adjustované divky LMWH nebo stfedni dévky
LMWH) nisledovand dlouhodobou antikoagulaci post-
partélné (1C).

7.2.8 U vech téhotnych zen po HZT se doporucuje pouivat
kompresivni puncochy antepartdlné i postpartilné (2C).
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Pozn.: Tato dopomﬁem’ up%ednoxmvujz' zatim jesté neovéveny
efekt kompresivnich puncoch pred nevelkym dyskomfortem

. ’ ey Vo7 2
5p0]€71_)/7’}’l sjejim pouzwﬂmm.

8.1 Riziko HZT v téhotenstvi u en s trombofilii
8.1.1 Nedoporucu]e se rutinn{ pouziti farmakologické pro-
fylaxe; u Zen s trombofilif bez ptedchozi HZT se ale navr-
huje stanoveni individudlniho rizika HZT (1C).

8.2 Prevence HZT v téhotenstvi u Zen s trombofilif

8.2.1 U te¢hotnych Zen, které neprodélaly ZTE, ale maji de-
ficit antitrombinu, se navrhuje antepartdlni a postpartalni
profylaxe (2C).

8.2.2 U vsech ostatnich t¢hotnych Zen, které neprodélaly
ZTE, ale maji jinou trombofilii, se navrhuje antepartilné
klinické sledovéni nebo profylaktické davky LMWH nebo
UFH + postpartélné antikoagulace (2C).

9.1 Riziko téhotenskyjch komplikaci u Zen s trombofilii
9.1.1 U Zen s opakovanymi ¢asnymi potraty (3 nebo vice)
nebo nevysvétlenym pozdnim potratem se doporucuje
screening antifosfolipidovych protildtek (1A).

9.1.2 U Zen se zévaznou nebo rekurentni preklampsii nebo
IUGR se navrhuje screening antifosfolipidovych protilatek
(20).

9.2 Prevence téhotenskych komplikaci u Zen s trom-
bofilii

9.2.1 U Zen s antifosfolipidovymi protildtkami a s opako-
vanymi Casnymi potraty (3 nebo vice) nebo nevysvétle-
nym pozdnim potratem, které ale neprodélaly Zilni nebo
arteridlni trombézu, se navrhuje antepartdlné poddvani
profylaktické nebo stfedni ddvky UFH nebo profylaktické
poddviani LMWH + aspirin (1B).

10.1 Prevence opakované preeklampsie u zZen téhot-
nych bez trombofilie

10.1.1 U Zen s pfedpoklddanym vysokym rizikem preek-
lampsie doporuc¢ujeme nizké davky aspirinu v priibéhu té-
hotenstvi (1B).

10.1.2 U Zen s anamnézou preeklampsie neni vhodné pou-
ziti UFH, nebo LMWH jako prevence preeklampsie v ni-
sledujicim téhotenstvi (2C).

11.1 Antikoagulaéni léfba u téhotnych Zen s mecha-
nickou protetickou chlopni

11.1.1 U téhotnych Zen s mechanickou srdeéni chlopni se
doporucuje, aby rozhodnuti o antikoagula¢ni 1écbé v pra-
béhu tehotenstvi zahrnovalo celkové zhodnoceni rizika
trombembolismu — typ chlopné, pozice, anamnéza trom-
boembolizmu a aby se také bral ohled i na preference pa-
cientky (1C).

11.1.2 U pacientek s mechanickou srde¢ni chlopni se navr-
huje jeden z nasledujicich postupti:

a) adjustované ddvky LMWH v pribéhu celého tého-
tenstvi (1C); adjustované podle méfeni antiXa akti-
vity 4 hod. po vpichu injekce

b) adjustované davky UFH v pribéhu celého tého-
tenstvi poddvané subkutanné po 12 hod., tak aby
APTT méfené mezi poddnim subkutinnich injekci
bylo dvakrét vétsi nez kontroln{ nebo antiXa 0,35 az

0,7 U/ml (1C)

¢) UFH nebo LMWH do 13. tydne téhotenstvi, dale
lé¢ba warfarinem az do doby pred porodem a pak
opét UFH nebo LMWH (1C)

U zen s velmi vysokym rizikem tromboembolizmu (chlop-
né star$i generace v mitrdlni pozici nebo s anamnézou
tromboembolizmu) nebo kdyz jsou pochybnosti o bez-
pecnosti, nebo dcinnosti Vyse uvedenych ddvek LMWH
a UFH, se navrhuje pouzivani warfarinu po celou dobu
t¢hotenstvi az do doby pfed porodem s prevedenim na
UFH nebo LMWH pred porodem; po diskuzi s t¢hotnou
o potencidlnich rizicich a benefitu vyplyvajicich z tohoto
druhu 1é¢by (2C).
Pozn.: V kontrastu s ostatnimi doporucenimi, které kladou
vétst diiraz na vyvarovdni se fetdlniho rizika, tyble doporuceni
kladou stejny diiraz na vyvarovdni se fetdlniho rizika a ma-
terskych komplikaci. U vsech téchto doporucent se pokracuje
s trvalou antikoagulact postpartdiné.
11.1.3 U vSech téhotnych zen s protetickou chlopni s vy-
sokym rizikem tromboembolizmu se doporucuji déle také
nizké davky aspirinu 75-100 mg/den (2C).

ANTITROMBOTICKA LECBA
U NOVOROZENCU A DETI

Novorozenci s ZTE (spojenou nebo nespojenou s cent-
rdlnim Zilnim katetrem)

1.1.1 Navrhuje se, aby u novorozencti s trombézou vznik-
lou v souvislosti s centralnim Zilnim katetrem (CZK) nebo
umbilikdlnim Zilnim katetrem (UVC), byl katetr odstra-
nén po 3 az 5 dnech antikoagula¢ni terapie (2C).

1.1.2 Navrhuje se bud inicidlni antikoagula¢ni terapie,
nebo podpiirnd 1é¢ba s pravidelnou radiologickou kontro-
lou (2C); avs$ak je doporuceno zahdjit antikoagula¢ni te-
rapii, pokud trombéza trvd i v pribéhu podpirné lécby
(1B).

1.1.3 Navrhuje se antikoagulace jednim z nasledujicich re-
zim@. (1) LMWH v adjustované dévce s cilovou inhibici
antiXa 0,5-1,0 U/ml nebo (2) UFH 3-5 dni s cilovou in-
hibici antiXa 0,35-0,7 U/ml nebo korespondujici hodno-
tou APTT a nésledné LMWH. Doporucena doba trvan{
antikoagula¢n{ teraple je 6 tydnii az 3 mésice (2C).

1.1.4 Pokud ziistavd CZK nebo UVC stile in situ, i po
dokonéeni antikoagula¢ni terapie, je doporuceno zajisté-
ni profylaktickou dévkou LMWH jako prevence rekuren-
ce trombézy. A7 do doby, nez dojde k odstranéni CZK ¢i
UVC (20).

1.1.5 U novorozenecké trombdzy neni doporuceno pou-
zivat trombolytickou terapii, jestlize se nejednd o kritické
ohrozen{ organti nebo koncetiny (1B).

1.1.6 Navrhuje se, pokud je trombolyza nutnd, pouziti tPA
a suplementace plazminogenu (Cerstvé zmrazend plazma)
dfive nez zahajovaci terapie (2C).

Déti s hlubokou Zilni trombézou

1.2.1 Doporucuje se uzivat bud UFH nebo LMWH (1B).
1.2.2 Doporucuje se zahajovaci terapie UFH nebo LMWH
minimalné 5 az 10 dni (1B). U pacientd, u kterych bude
nasledovat terapie VKA, se doporucuje zapocit terapii VKA
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prvni den (zdrovert s LMWH nebo UFH) a UFH nebo
LMWH vysadit 6. den od nasazeni, nebo pozdé¢ji nez
6. den, pokud neni INR 2.0 (1B). Po 5 az 10denni inicidlni
lécbé navrhujeme radéji LMWH nez VKA, pokud se ob-
tizné nastavuje terapeutickd hodnota nebo pokud je terapie
VKA nidroénd pro dité nebo rodice (2C).

1.2.3 U déti s idiopatickou trombdzou je vhodna délka uzi-
vani antikoagula¢ni 1é¢by minimalné 6 mésict, s cllovym INR
2,5 (v rozmezi INR 2,0-3,0) nebo alternativné LMWH
s cflovou inhibici antiXa 0,5 az 1,0 U/ml (2C).

Pozn.: Tento ndvrh, aby antikoagulacni terapie u déti s idi-
opatickou trombdzou trvala radéji 6 mésicii nez cely Zivot,
klade relativné velky diiraz na vyvarovini se zdvaznyjch fr-
vdcent asociovanych s antikoagulacni lécbou a relativné maly
diiiraz na dosud nezndmé riziko rekurence trombdzy.

1.2.4 U déti se sekundérni trombézou, u kterych uz rizikovy
faktor neni déle pfitomen, se navrhuje, aby antikoagula¢ni
terapie trvala 3 mésice. K antikoagulacni terapii se uzivda VKA
s cflovym INR 2,5 (v rozmezi INR 2,0-3,0) nebo alternativ-
né LMWH s cilovou inhibici antiXa 0,5-1,0 U/ml (2C).
1.2.5 U déti, u kterych uz nenf rizikovy faktor trombézy
pfitomen, ale hrozi riziko jeji rekurence, nebo u déti s ne-
frotickym syndromem nebo probihajici terapii L-aspara-
ginasou, se navrhuje pokracovat terapeutickou nebo pro-
fylaktickou ddvkou antikoagulaéni 1écby, dokud rizikovy
faktor zcela nevymizi (2C).

1.2.6 U déd s rekurentni idiopatickou trombdzou se do-
porucuje trvald antikoagulacni 1é¢ba s VKA s cilovym INR
2,5 (2,0-3,0) (1A).

Pozn: U nékterych déti miize byt preferovina dlouhodobd lé-
ba LMWH, i kdyz neexistuji data o dlouhodobé bezpecnosti
LMWH u déti.

1.2.7 U déd s rekurentnim sekunddrnim tromboembo-
lizmem a s existujicim reverzibilnim rizikovym faktorem
trombdzy se navrhuje antikoagulaéni az do doby vymizeni
rizikového faktoru, minimalné vsak 3 mésice (2C).

1.2.8 Pokud neni CZK jiz déle potieba nebo je nefunke-
ni, doporucuje se jeho odstranéni (1B) Navrhuje se anti-
koagulacm terapie minimélné 3 az 5 dni pred odstrané-
nim CZK (2C). Pokud je ptistup ptes CZK stile potreba
a CZK je funkéni, ponechdvé se CZK in situ a zirovefi se
poddvé antikoagulacnf terapie (2C).

1.2.9 U détf s rombézou spojenou s CZK je navrhovina
stejnd antikoagulacni terapie jako u jinych sekundarnich
trombdz, jak bylo popsdno. Navrhuje se, aby po 3 mésicich
antikoagula¢ni terapie byla dile poddvadna profylaktickd
dévka VKA (INR 1,5-1,9) nebo LMWH (antiXa 0,1-0,3
U/ml) tak dlouho, dokud nebude CZK odstranén (2C).
Pokud dojde k recidivé trombézy v pribéhu profylaktické
lecby, je navrhovéno pokracovat v terapeutickych ddvkich
az do doby odstranéni CZK, minimalné viak 3 mésice
20).

1.3.1 U déti s hlubokou zilni trombézou neni vhodné
rutinné pouzivat trombolytickou terapii (2C). Pokud je
trombolyza pouzivdna pfi fyziologickém nebo patologic-
kém deficitu plazminogenu, navrhujeme suplementaci
plazminogenem (2C).

1.4.1 Pokud dochézi k ohrozent Zivota v déisledku ZTE, je
navrhovina trombektomie (2C).

1.4.2 Navrhuje se, aby po trombektomii byla zapocata an-
tikoagula¢ni terapie (2C).

1.4.3 U déti >10 kg s HZT dolnich konéetin a kontraindi-
kaci antikoagulaéni terapie se navrhuje pouziti doc¢asného
kavélniho filtru (2C).

1.4.4 Navrhujeme, aby byl docasny kavélni filtr odstra-
nén co nejdfiv, pokud uz tromby z kosiku filtru vymizely
a riziko vyplyvajici z pouziti antikoagula¢ni 1é¢by pokleslo
(20).

1.4.5 U déd, které obdrzely kavéln{ filtr, doporucujeme
zahdjit pfisluSnou antikoagula¢ni 1é¢bu co nejdriv, jakmile
vymiz{ kontraindikace pouziti antikoagulace (1B).

1.5.1 U détf s nddorovym onemocnénim navrhujeme
stejné postupy, jaké jsou ve vieobecnych doporucemch
lecby HZT u dét. V lé¢bé HZT doporucujeme poui-
ti LMWH minimalné 3 mésice nebo tak dlouho, dokud
rizikovy faktor nevymizi (napf. pouziti L-asparaginasy)
(20).

Pozn.: Pritomnost nddorového onemocnéni, nutnost chirur-
gické 1écby nebo chemoterapie miize ovliviiovat pomér rizika
a prinosu a lékar by mél tyto faktory posoudit individudlné.
1.5.2 Primdrn{ antitrombotickou prevenci neni vhodné
pouil’vat u déti s nddorovym onemocnénim a centrdlnim
zilnim pfistupem (2C).

1.6 U détf s HZT a antifosfolipidovymi protildtkami plati
vieobecné postupy lécby HZT u déti.

Pozn.: V zdvislosti na véku ditéte mize byt vice odpovidajici
#1dit se doporucenimi pro dospélé.

1.7.1 U novorozenct nebo déti s unilaterdlni trombézou
rendlni zily, pokud neni pfitomno rendlni poskozeni nebo
trombus nedosahuje do vena cava inferior, se doporucuje
podpiirnd [é¢ba a monitoring $ifen{ trombu, nebo antiko-
agula¢ni lé¢ba UFH/LMWH nebo LMWH v terapeutic-
kych dévkich po dobu 3 mésict (2C).

1.7.2 U unilaterdlni trombdzy rendlni Zily, kterd dosa-
huje do vena cava inferior, se doporucuje antikoagulaéni
terapie UFH/LMWH nebo LMWH po dobu 3 mésici
(20).

1.7.3 U bilateralni trombédzy s riznym stupném rendlniho
selhani se doporucuje antikoagula¢ni 1é¢ba UFH a inicidln{
trombolytickd terapie tPA a nédsledné antikoagula¢ni tera-
pie UFH/LMWH (2C).

Pozn.: Lécba LMWH wvyZaduje pravidelné monitorovini
vzhledem k rendlnimu selhdni.

1.8.1 U déti s CZK se nedoporucduje rutinni systémova
tromboprofylaxe (1B).

1.8.2 U déti dostévajicich dlouhodobou domaci parente-
raln{ vyZivu se navrhuje tromboprofylaxe s VKA s cilovym
INR 2,5 (2,0-3,0) 2C). _

1.8.3 U nepriichodného CZK se navrhuje pouzit tPA nebo
urokinasu k opétovnému zprichodnéni (2C). Pokud nedo-
jde po 30minutové instilaci trombolytika ke zprichodné-
nf, navrhuje se pouziti druhé dévky (2C).

1.9 U détskych pacienttt majicich modifikovany Blalockiiv-
Taussigtiv shunt® je navrhovdna béhem operace lé¢ba UFH
nasledovand bud’ aspirinem (1-5 mg/kg/den), nebo zddnou
antitrombotickou terapif nez prolongovand lécba VKA nebo
LMWH (2C).

1.10 U pacientti, ktefi prodélali Norwoodskou procedu-
ru*, se navrhuje UFH bezprostfedné po procedure, s nebo
bez nésledné protidestickové lécby (2C).

1.11 U pacientti majicich bilateralni cavopulmondrni shunt
se navrhuje pooperacné UFH (2C).
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1.12 U pacienttt po Fontanové operaci* se navrhuje aspirin
(1-5 mg/kg/den) nebo terapeutické davky UFH a ndsledné
VKA s cilovym INR 2,5 (2,0-3,0) (1B).

Pozn.: Optimdlni trvdni terapie neni zndmé. Jestli pacienti
s fenestract pottebuji delsi terapii nez ti s uzavienou fenestract,
nent zndmo.

1.13 U déd majicich endovaskuldrn{ stent se navrhuje pe-
rioperaéni zajisténi UFH (2C).

1.14 Navrhuje se, aby pediatricti pacienti s kardiomypatif
dostali VKA s cilovym INR 2,5 (2,0-3,0) dfive, nez budou
zafazeni na ¢ekaci list k transplantaci srdce (2C).

Pozn.: Tato doporucent kladou relativné velky diiraz na pre-
venci trombotickjch komplikaci a relativné maly diiraz na
vyvarovdni se nevhodnosti, dyskomfortu a limitaci v monito-
rovdni u déti, které jsou vhodné pro transplantaci, coz je po-
tencidlné lécebnd terapie. 1.15 U détl s primdrni plicni hyper-
tenzi navrhujeme zaclt s antikoagulacni terapii VKA, i kdyz
je uz zapoéata dalst lécha (2C).

1.16 U déti s biologickou prostetickou chlopni navrhujeme,
aby se lékari fidili stejnymi doporucenimi jako u dospélych
pacienttl.

1.17 U déti s mechanickou prostetickou srde¢ni chlopni
doporucujeme, aby se [ékari fidili stejnymi doporucenimi
jako u dospélych pacientii véetné intenzity antikoagulaéni
terapie. U déti s mechanickou prostetickou srde¢ni chlop-
ni, které jiz mély trombotickou prihodu, ackoliv uzivaly
antitrombotickou 1é¢bu, nebo je u nich kontraindikace
plné davky VKA, se navrhuje pridat jesté aspirin (2C).
1.18.1 Nésledné po VAD (ventricular assistance device)*,
pokud pacient nemé krvécivé potize, navrhujeme pouzi-
ti UFH s cilovou inhibici antiXa 0,35-0,7 Ul/ml (2C).
S aplikaci UFH se doporucuje zadit 8-48 hod. po im-
plantaci (2C).

1.18.2 Navrhuje se zahdjit protidestickovou lécbu (bud’ aspi-
rin 1-5 mg/kg/den a/nebo dipyridamol 3—-10 mg/kg/den) za
72 hod. po umisténi VAD (2C).

1.18.3 Navrhuje se, aby u klinicky stabilnich pacientt byl
uskutecnén prevod z UFH bud: na LMWH (s cilovym
antiXa 0,5-1,0 IU/ml) nebo na VKA (s cilovym INR 3,
v rozmezi 2,5-3,5) pokud nebude zrusen VAD nebo bude
provedena transplantace.

1.19.1 U novorozencti a détf vyzadujicich srde¢ni katetri-
zaci s arteridlnim pristupem (CC)* se doporucuje poddvéni
profylaxe i. v. UFH (1A).

1.19.2 Doporucuje se pouziti UFH v davkach 100-150 U/kg
jako bolus (1B). U prolongovaného zdkroku se navrhuje poz-
déjsi podévani UFH radéji nez zddnd dalsi terapie (2B).

1.19.3 U kardiologické katetrizace se nedoporucuje pouzi-
vat aspirin jako profylaxe (1B).

1.20.1. U pacienti s femoraln{ arteridlni trombézou se do-
porucuji terapeutické dévky i. v. UHF (1B). Navrhuje se
l1é¢ba minimalné 5-7 dni (2C).

1.20.2 U pediatrickych pacientt s trombézou arterie femo-
ralis, kterd vdzné ohrozuje koncetinu, nebo funkci orgdnt
(cestou proximélniho rozifeni), u kterych selhala inicidln{
terapie UFH a u kterych neni zndmo kontraindikace, se
doporucuje pouziti trombolytické terapie (1B).

1.20.3 U déti s trombézou a.femoralis, u kterych je kon-
traindikace poddvani trombolytické terapie a zdroven je
zivotné ohrozena koncetina nebo orgény, se navrhuje chi-
rurgicka intervence (2C).

1.20.4 U dét, u kterych nebyla nutnd chirurgickd nebo
trombolytickd lécba, se navrhuje pfevod na LMWH po cel-
kovou dobu 5-7 dnti (2C).

1.21.1 U détskych pacientd s perifernim arteridlnim kate-
trem in situ doporucujeme podat UFH katetrem, nejlépe
kontinudln{ infuzi (5 U/mL pfi ImL/hod.) (1A).

1.21.2 U déd s tromboembolizmem vyvolanym perifernim
arteridlnim katetrem navrhujeme bezprostiedni odstranéni
katetru (1B). Navrhuje se antikoagula¢ni 1écba UFH s nebo
bez trombolyzy nebo chirurgické trombektomie (2C).
1.22.1 K udrzeni prachodnosti katetru v arterii umbilicalis
(UAC) je navrzena profylaxe nizkou davkou UFH (0,25-1
U/ml) poddvaného cestou UAC (2A).

1.22.2 U novorozenct s trombézou v UAC se navrhuje
lé¢ba UFH nebo LMWH minimélné 10 dni (2C).

1.22.3 U novorozenct s trombézou v UAC se navrhuje
odstranéni UAC (1B).

1.22.4 U novorozencli s trombdzou spojenou s katetrem ar-
térie umbilicalis, u pacientd, keef{ jsou v ohrozeni Zivota nebo
je u nich kriticky ohrozena funkce orgdnti nebo koncetina, se
navrhuje trombolyza s tPA. Pokud je trombolyza kontraindi-
kovéna, navrhuje se chirurgicka trombektomie (2C).

1.23. Doporucuje se umisténi UAC radéji ve vysoké pozici
nez v nizké (2B).

1.25 U pacientl na hemodialyze neni vhodné pouzivat ru-
tinné VKA nebo LMWH pfi profylaxi trombdzy centrélni-
ho Zilniho katetru nebo fistule (2C).

1.26 Pti hemodialyze se navrhuje pouziti UFH nebo LMWH
20).

1.27.1 U déd s Kawasakiho syndromem se doporucuje po-
uziti vysokych ddvek aspirinu (80-100 mg/kg/den) v akutni
fézi onemocnéni (az 14 dni) jako protizdnétlivou 1écbu, déle
v nizkych davkich (1-5 mg/kg/den 6-8 tydnt) jako antia-
grega¢ni 1écbu (1B).

1.27.2 U Kawasakiho nemoci nenf vhodné uzivat ibupro-
fen nebo jiné nesteroidni protizdnétlivé Iéky v pribéhu te-
rapie aspirinem (2C).

1.27.3 U déti s Kawasakiho syndromem se doporucuje po-
uzit i. v. gamma globulinu (2g/kg, v jedné dévce) béhem
10 dnf hlavniho vyskytu symptomi (1A).

1.27.4 U déti s velkym aneurysmatem korondrnich arterif
u Kawasakiho syndromu se navrhuje warfarin (s cilovym
INR 2,5; rozmezi 2,0-3,0) jako pfidatnd terapie k niz-
kym ddvkdm aspirinu pouzivanych k primérni{ trombop-
rofylaxi (2C).

1.28.1 U novorozencil s trombdézou vendznich sinti (CSVT)
bez signifikantn{ intrakranidlni hemoragie se navrhuje né-
sledujici antikoagulace: nejprve UFH nebo LMWH, né-
sledné LMWH nebo VKA minimdlné 6 tydnt, a ne déle
nez 3 mésice (2C).

1.28.2 U déti s trombdzou vendznich sintt (CSVT) se sig-
nifikantni intrakranidlni hemoragii se navrhuje radiolo-
gicky monitoring 5-7 dni a dale antikoagula¢ni terapie,
pokud dochdzi k propagaci trombu (2C).

1.29.1 U déti s trombézou vendznich sintt (CSVT) bez
signifikantn{ intrakranidln{ hemoragie se navrhuje nasledu-
jici antikoagulace: nejprve UFH nebo LMWH, ndsledné
LMWH nebo VKA minimalné 3 mésice nez zddnou anti-
koagulaéni terapii (1B).

1.29.2 Pokud po 3 mésicich antikoagula¢ni terapie nedo-
Slo, podle radiologické kontroly, ke kompletni rekanalizaci
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CSVT nebo pretrvévaji symptomy, navrhuje se pokracovat
v antikoagulaéni [écbé dalsi 3 mésice (2C).

1.29.3 Pokud dochézi k propagaci trombu u déti s trombé-
zou vend6znich sind (CSVT) se signifikantni intrakranialni
hemoragii, se navrhuje radiologicky monitoring 5-7 dni
a ddle antikoagula¢ni terapie (2C).

1.29.4 U déti s trombézou vendznich sinti (CSVT) vznik-
lou v souvislosti s rekurentnimi rizikovymi faktory (nef-
roticky syndrom, terapie L-asparaginasou) se navrhuje
pouzivat preventivni antikoagulaci po dobu opakovani ri-
zikového faktoru (2C).

1.29.5 Trombolyza, trombektomie nebo chirurgickd dekom-
prese se navrhuji pouze v pfipadé zdvaznych CSVT, u kterych
nedoslo ke zlepsent po inicidlni terapii UFH (2C).

1.30.1 U novorozenci s prvn{ arteridln{ ischemickou cévni
mozkovou ptthodou (AIS), pokud chybi dikaz o pritom-
nosti kardioembolického zdroje, se nedoporucuje antikoa-
gula¢ni [é¢ba nebo aspirin CMP (1B).

1.30.2 U novorozenci s rekurentni ischemickou cévni
mozkovou piihodou se navrhuje antikoagula¢ni nebo as-
pirinova terapie (1B).

1.31.1 U déti s akutni ischemickou cévni mozkovou piiho-
dou nespojenou se srpkovitou anémii se doporu¢uje UFH
nebo LMWH nebo aspirin (1-5 mg/kg/den) jako inicidlni
terapie, dokud se nevylouci embolicka pri¢ina (1B).

1.31.2 Doporucuje se, kdyz je vyloucena kardioembolicka
pfic¢ina nebo disekce profylaxe aspirinem (1-5 mg/kg/den)
minimdlné 2 roky (1B).

1.31.3 U sekundédrné vzniklé ischemické cévni mozkové
ptthody (u disekce nebo kardioembolické pficiny) se na-
vrhuje antikoagula¢ni terapie LMWH nebo VKA na mi-
nimalné 6 tydnd, pokracujici [écba je zdvisld na radiologic-
kém vysetteni (2C).

1.31.4 Nedoporucuje se pouzivat trombolyzu (tPA) u déti
s ischemickou cévni mozkovou piihodou, mimo specidl-
nich vyzkumnych protokolt (1B).

1.31.5 U déti se srpkovitou anémii a ischemickou cévni
mozkovou ptthodou se doporucuje i. v. hydratace a vymén-
na transfuze na snizeni mnozstvi srpkovitého hemoglobinu
na hladiny nizi nez <30 % celkového hemoglobinu (1B).
1.31.6 U dét se srpkovitou anémif a ischemickou cévni
mozkovou piithodou se po inicidlni vyménné transfuzi do-
porucuje dlouhodoby transfuzni program (1B).

1.31.7 U déti se srpkovitou anémif, které maji transkrani-
4lni rychlost pratoku > 200 cm/s, se doporucuji pravidelné
krevni transfuze, se kterymi se muize pokracovat dél po ne-
urcitou dobu (1B).

1.31.8 U déti s moya-moya syndromem se doporucuje, aby
byly odeslany do specializovaného centra, kde se zvézi moz-
n4 revaskularizace (1B).

1.31.9 U déti, které maji rekurentni ischemické CMP nebo
TIA i pres [é¢bu aspirinem, se navrhuje zména za clopidogrel
nebo antikoagula¢ni terapii (LMWH nebo VKA) (2C).
1.32.1 U novorozenct s deficitem proteinu C v homozygot-
ni konstituci se doporucuje podani bud’ 10-20 ml/kg cerstvé
zmrazené plazmy po 12 hod. nebo koncentritu proteinu C
20-60 U/kg, dokud nevymizi klinické 1éze (1B).

1.32.2. Navrhuje se dlouhodob4 lé¢ba VKA (2C), LMWH
(2C), substituce proteinu C (1B) nebo transplantace jater
20).

Pozn.: Popis jednotlivich operact viz Antithrombotic Therapy
in Neonates and Children American College of Chest Physi-
cians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th Editi-
on), In: Chest 2008;133;8875-968S.
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