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Abstrakt

Docasné prerudenie chronickej perordlnej antikoagulécie
warfarinom alebo non-antagonistami vitaminu K (NOAK) pre
riziko krvacania spojeného s mensimi dentalnymi chirurgic-
kymi vykonmi méze viest k zvyseniu rizika trombembolizmu.
Pred vacsinou mensich chirurgickych vykonov a vykonov
s lahko ovladatelnym krvacanim nie je nutné prerusovat pe-
roralnu antikoagulaciu. Riziko klinicky vyznamného krvacania
u pacientov na antikoagula¢nej liecbe warfarinom a so sta-
bilnou antikoagulaciou v terapeutickom rozpati (INR <2,2) je
nizke. Warfarin by sa nemal prerusit u vacsiny pacientov, ktori
vyzaduju ambulantne dentdlny chirurgicky vykon vratane ex-
trakcie zuba. U pacientov, ktori su nastaveni na NOAK moz-
no tieto vykony uskutocnit 12-24 h po jeho poslednom uziti.
Je praktické naplanovat vykon 18-24 h po poslednom uziti
NOAK a nasledne ho restartovat o 6 h neskoér (s vynechanim
jednej davky dabigatranu alebo apixabanu a bez vynechania
davky edoxabanu alebo rivaroxabanu). Najnovsie Udaje jasne
poukazuju na skodlivost periproceduralnej premostujuicej
liecby heparinom, s viacndsobnym zvysenim rizika krvacania.
Riziko krvacania u pacientov na perordlnej antikoaguldcii, kto-
ri podstupuju dentdlny chirurgicky vykon mozno minimalizo-
vat lokalnymi hemostatickymi postupmi.

Kltacové slova: antikoagula¢na lie¢ba, warfarin, priame pe-
rordlne antikoagulancia, dentélna chirurgia, lokalne hemosta-
tické postupy

Abstract

Temporary interruption of chronic oral anticoagulation by
warfarin or non-vitamin K antagonists (NOAC) due to the ble-
eding risk associated with minor dental surgery may lead to
an elevated risk of thromboembolism. It is not necessary to
interrupt oral anticoagulation for most minor surgical proced-
ures and those procedures where bleeding is easily control-
lable. The risk of clinically significant bleeding in patients on
anticoagulant treatment by warfarin and with a stable antico-
agulation in the therapeutic range (INR <2,2) is small. Warfarin
should not be discontinued in majority of patients requiring
outpatient dental surgery including dental extraction. In pa-
tients placed on NOAC, these procedures can be performed
12-24 h after the its last intake. It may be practical to have the
intervention scheduled 18-24 h after the last NOAC intake,
and then restart it 6 h later (skipping one dose of dabigatran
or apixaban and no dose of edoxaban or rivaroxaban). Emer-
ging data clearly points to harms of heparin bridging therapy
periprocedurally, with a multifold increase in bleed risk. The
risk of bleeding in patients on oral anticoagulants undergoing
dental surgery may be minimised by local haemostatic mea-
sures.

Key words: anticoagulation therapy, warfarin, direct oral
anticoagulant drugs, dental surgery, local haemostatic mea-
sures

Uvod

Perordlna antikoagula¢nd lie¢ba antagonistami vitaminu
K (VKA, u nas warfarin) alebo non-antagonistami vitaminu
K cize priamymi peroralnymi antikoagulanciami (NOAK, u nas
dabigatran, apixaban, edoxaban, rivaroxaban) ma Siroké in-
dikacie a pouziva sa najma na prevenciu mozgovej prihody
a trombembolickych komplikacii pri fibrilacii predsieni ale-
bo mechanickych nahradéach srdcovych chlopni ako aj na lie¢-
bu alebo prevenciu venézneho trombembolizmu (1). Jednou
z najcastejSich komplikacii pocas antikoagulacnej liecby je
krvacanie, ktoré sa méze vyskytnut hlavne pri zubnych chirur-
gickych a invazivnych vykonoch.

Pacienti nastaveni na perordlnu antikoagula¢nu liecbu sa
Casto vyskytuju v ordindcii zubného lekara. Pred extrakciou
zuba a inymi invazivnymi vykonmi je preto potrebné u nich
dodrziavat urcité zasady a odporucané postupy. Prerusenie
chronickej antikoaguldcie pre zvysené riziko krvacania v su-
vislosti s elektivnym zubnym vykonom by u tychto pacientov
mohlo viest k zvysenému riziku trombembolizmu (2). U kaz-
dého pacienta by sa preto malo brat do Uvahy riziko klinicky
vyznamného krvdacania oproti riziku trombembolickych pri-
hod (3).

Osetrenie ariziko krvacania
u zubného lekara

Riziko krvacania v suvislosti s extrakciou zubov u jednotli-
vych pacientov, ktori neuzivaju perordlne antikoagulancia je
priblizne 1% (4). V prehlade 10 studii u pacientov, ktori pod-
stupili zubné osetrenie bez prerusenia antikoagulacnej lie¢by
malo 9% oneskorené poopera¢né krvacanie. Interpretacia
a porovnanie vyskytu krvacani pri zubnych chirurgickych
vykonoch je viak tazké, kedZze vyskyt sa pri réznych z nich
ne-analyzuje zvlast, pouzivané definicie opisujuce zavazné
krvdacanie su rézne a chirurgicky vykon v dutine Ustnej moze
zahfnat pouzitie réznych spdsobov lie¢by na zabezpecenie
hemostéazy (4). Zaroven nie je mozné terapeutické INR unifi-
kovat, nakolko je velmi délezité prihliadat na zékladné ocho-
renie pacienta.

Mnohé postupy pri zubnom o3etreni vykonavané v ramci
primarnej starostlivosti su relativne neinvazivne a preto si tito
pacienti pri antikoagula¢nej liecbe nevyzaduju zvlastnu po-
zornost.

Ide najmad o o3etrenia v ramci konzervaéného a protetické-
ho zubného lekarstva.
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Medzi potencidlne invazivne postupy vykonavané v ramci
primdrnej starostlivosti patria lokadlna anestézia (infiltracie,
dolny alveolarny nervovy blok..), extrakcie jedného alebo
viacerych zubov, ktoré su nesetrné s poskodenim okolitych
tkaniv, mensie chirurgické vykony v Ustnej dutine, periodon-
talna chirurgia, biopsia (4,5).

V sucasnosti sa zubolekarske vykony, ako je Setrna extrak-
cia 1-3 zubov, parodontalne vykony, incizia abscesu, vsadenie
implantatu a pod. zaraduji medzi intervencie s minimalnym
rizikom krvacania alebo s moznostou lokalnej hemostazy.
Pripadné mensie krvacanie sa da lahko zvladnut lokalnymi he-
mostatickymi postupmi a preto sa vo vseobecnosti neodporuca
peroradlnu antikoagulaciu pri tychto vykonoch prerusovat (6).

Zubné chirurgickeé vgkony pri peroralnej
antikoagulacnej lieCbe warfarinom

V pripade chirurgickych vykonov v dutine Ustnej je riziko
vyznamného krvdacania u pacientov lie¢enych VKA (ako je
warfarin) pri stabilnom medzindarodnom normalizovanom
pomere (INR) v terapeutickom rozpati (INR <2,4) malé, pricom
sa pri prechodnom preruseni peroralnej antikoagulac¢nej liec-
by méze zvysit riziko trombdzy (4). Riziko trombdzy spojené
s prechodnym prerusenim antikoagulacnej liecby pred zub-
nym chirurgickym vykonom je sice nizke, ale m6ze byt fatalne.
Udava sa, Ze 1% pacientov podstupujucich oSetrenie u zubné-
ho lekdra, u ktorych sa antikoagula¢na lie¢ba vysadila Speci-
ficky pre chirurgicky vykon, ma vazne embolické komplikécie,
niekedy fatalne (4).

Podla udajov z metaanalyzy u pacientov podstupujucich
chirurgicky vykon v dutine Ustnej, pri neprerusenej peroral-
nej antikoagulac¢nej liecbe (INR <4) mali len niektori pacien-
ti mensie presakovanie krvi oSetrené pomocou lokélnych
opatreni. Viac nez 98% pacientov, ktori dostavali kontinual-
ne antikoagula¢nu lie¢bu, nemali Ziadne krvacavé problémy
(4). Pooperacné krvacavé prejavy sa vyskytli v menej ako 2%,
pricom 2/3 pripadov bolo spojenych so supraterapeutickym
INR v periprocedurdlnom obdobi. Zavazné krvacanie bolo
u pacientov s INR <2,5 zriedkavé (0,2%) a bez umrti (4). Podla
mnohych randomizovanych a prospektivnych klinickych $tu-
dii je pri mensich vykonov u pacientov liecenych warfarinom
periproceduralny manazment s pokra¢ovanim v tejto lie¢be
a s lokalnym osetrenim prohemostatickym prostriedkom spo-
jeny s nizkym rizikom (< 5%) nezévazného alebo klinicky vy-
znamného krvacania (5).

Podla sucasnych odporucani by sa warfarin nemal vysa-
dit u vacsiny pacientov, ktori podstupuji ambulantne mensi
zubny chirurgicky vykon vratane extrakcie zubov (4,5). Lie¢ba
warfarinom méze u nich bezpecne pokracovat aj v periproce-
durdlnom obdobi (4,5). Pri stabilnej antikoagulacii dosahu-
jucej cielové hodnoty INR v terapeutickom rozmedzi nie je
potrebné menit antikoagula¢ny rezim ani v pripade predpisu
jednej davky antibiotik ako profylaxie endokarditidy. Zubny
lekar bez konzultacie s hematolégom, internistom alebo kar-
diolégom nesmie menit antikoagula¢nu lie¢bu pacienta. Jed-
notliva davka antibiotik nema vyznamny vplyv na INR. Pacien-
tom, ktorym sa predpisuje viac davok antibiotik, by sa malo
skontrolovat INR 2-3 dni po ich nasadeni.

Namiesto tejto stratégie mdze byt nahradnym pristupom
spojenym s nizkym rizikom krvacania parcidlne prerusenie liec¢-
by warfarinom 2 az 3 dni pred dentdlnym vykonom (extrakciou
zuba), ¢o by mohlo viest k poklesu INR na 1,6 az 1,9 v den vy-
konu (5). Mensie krvacanie alebo presakovanie krvi zo sliznice
dasien moze byt pri oboch postupoch castejsie ako pri Uplnom
prerudeni liecby warfarinom. Pacienti by mali byt vopred infor-
movani o tychto dosledkoch a o postupe pri ich rieeni (5).

Riziko krvacania u pacientov na peroralnej antikoagula¢nej
liecbe podstupujucich zubny chirurgicky vykon mozno mini-
malizovat lokalnymi postupmi (vid dalej).
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Pri stabilnej udrziavacej antikoaguldcii warfarinom sa od-
poruca skontrolovat INR 72 h pred zubnym chirurgickym
vykonom (4). To poskytuje dost ¢asu na Upravu davkovania,
potrebného na zaistenie bezpec¢ného INR v den zubného chi-
rurgického vykonu. Kontrola INR nie je potrebnd pri neinvaziv-
nych vykonoch v dutine uUstnej. INR by sa malo skontrolovat
aj v pripade subgingivalneho o3etrenia a pri potrebe blokady
alveolarneho nervu pre riziko hematomu (7).

Optimélnym rieSenim je pouZzitie tzv. point-of-care metédy
vy3etrenia INR mimo laboratéria (bud doma alebo v ambulan-
cii). Mozno pritom vyuzit napriklad systém CoaguChek’ XS, s po-
uzitim kapildrnej krvi z bruska prsta alebo z neupravenej plnej
venoznej krvi. Testovanie koagulacie pomocou systému Coagu-
Chek’ XS je jednoduché a rychle. Poskytuje okamzité vysledky
a tym aj moznost robit terapeutické rozhodnutia rychlejsie (8).
V zlozitych pripadoch (ako je napr. antikoagulacia pacientov
s mechanickymi srdcovymi chlopfiami a inych pacientov s vyso-
kym rizikom trombembolizmu) je vhodnd spolupraca s prislus-
nym Specialistom (internistom, kardiolégom). U jedincov s ne-
stabilnym INR sa odporuca konzultovat hematoldga (7).

Na lokalnu anestéziu sa odporuca pouzit anestetikum s va-
zokonstrik¢nou latkou, ktord pomdha zastavit krvacanie (7).

Pacientom, ktori uzivaju warfarin, by sa nemali po chirur-
gickom vykone v dutine Ustnej predpisovat kvoli analgézii
nesteroidné protizapalové lieky a inhibitory cyklooxygenazy
pre riziko krvacania v désledku ich protidostickového ucinku
a liekovej interakcie s moznostou predavkovania (4,7). Ako
analgetikum je vhodny paracetamol, pripadne v kombindcii
s kodeinom (7). Nacasovanie u tychto pacientov je velmi do-
lezité, chirurgicky zakrok by mal byt v rannych ordina¢nych
hodinach, aby sa v pripade komplikacii pacient mohol vratit
k oSetrujucemu lekérovi. Pacient by mal mat Uplny kontakt
a telefénne ¢islo na zubnd ambulanciu, kde bol vykon reali-
zovany. Periproceduralny manazment pri mensich dentdlnych
vykonoch je prehladne uvedeny v tabulke 1.

Tabulka 1. Manazment pacientov lie¢enych warfarinom
vyzadujucich ambulantny zubny chirurgicky vykon (vra-
tane extrakcie 1-3 zubov) (4,5)

Table 1. Management of patients treated by warfarin
requiring outpatient dental surgery (including extraction
of 1-3 teeth) (4,5)

« U vacsiny pacientov bez nutnosti prerusenia lie¢by
warfarinom, terapeutické INR <2,5 (pacient nema byt
predavkovany)

« Pri stabilizovanej antikoagula¢nej liecbe sa mé 72 h pred
vykonom skontrolovat INR; ak treba, je dostatok ¢asu na
Upravu davky

+V den chirurgického vykonu sa treba uistit o bezpe¢nom
INR (<2,5)

« Ak je indikovana jedna davka antibiotika ako profylaxia en-
dokarditidy, nie je potrebné menit antikoagula¢ny rezim

« Riziko krvacania pocas peroralnej antikoagulacie mozno
minimalizovat lokalnymi hemostatickymi postupmi

« Pacientom, ktori uzivaju warfarin, by sa po zubnom chirur-
gickom vykone nemali kvoli analgézii podavat nesteroidné

antireumatika a inhibitory COX-2

INR - medzindrodny normalizovany pomer, COX-2 — cyk-
looxygenaza 2

Oralne chirurgické vgkony pri lieCbe

warfarinom v zlozitych situaciach

Zubné chirurgické vykony v podmienkach primarnej sta-
rostlivosti by nemali mat pacienti na liecbe warfarinom s ko-



morbiditami zvy3ujucimi riziko krvacania ako je ochorenie
pecene, oblic¢iek, trombocytopénia alebo ochorenia, pre ktoré
musia uzivat sucasne protidostickovu liecbu. Ak vsak pacien-
ti uzivaju len samotnu protidostickovu liecbu (napr. kyselinu
acetylsalicylovu alebo klopidogrel) ako sekundarnu prevenciu
pri kardiovaskularnych ochoreniach a maji mensi dentalny
vykon, odporuca sa pokracovat v tejto lie¢be aj v ¢ase vykonu
namiesto prerusenia lie¢by 7 az 10 dni pred vykonom (5).

Pacienti vyzadujuci iny chirurgicky vykon ako je uvedené
vyssie t. j. vykon s vyssim rizikom krvacania, maju byt odos-
lani do nemocnice s oddelenim dentoalveolarnej chirurgie
alebo maxilofacialnej chirurgie (4). V sfére primérnej starost-
livosti pritom treba zvazit chirurgické schopnosti a skisenosti
zubného lekara, ako aj naro¢nost vykonu. Pri vykonoch spoje-
nych s vy$sim rizikom krvacania sa vyzaduje prerusenie lieCby
warfarinom, so zvazenim premostenia (tzv. bridging) antikoa-
guldcie pomocou heparinu (5). Mnohi chirurgovia pozaduju
u pacientov liecenych warfarinom dosiahnutie pred tymito
vykonmi INR <1,5 alebo dokonca jeho normalizaciu. Pri chi-
rurgickych vykonoch s vy3sim rizikom krvacania by sa liecba
warfarinom (s biologickym pol¢asom 36-42 h) mala prerusit
cca 5 dni pred operaciou, aby mohlo dojst k primeranému
poklesu INR. Riesenim méze byt uskutocnenie chirurgického
alebo diagnostického vykonu nestceho riziko krvécania pri
subterapeutickej antikoaguldcii, pri ktorej riziko trombembo-
lie nie je vysoké, bez nutnosti substittcie heparinom. Warfarin
by sa mal obnovit v,obvyklej” udrziavacej davke (bez ivodnej
davky) vecer alebo rano po chirurgickom vykone, za predpo-
kladu primeranej hemostazy (3).

Periproceduralne premostenie pomocou heparinu (nefrak-
cionovaného alebo s nizkou molekulovou hmotnostou) bol
zakladom lie¢cby u mnohych pacientov na chronickej lie¢be
warfarinom v zavislosti na odhade trombembolického rizika
pacienta. Vysledky nedavnych studii s pouzitim premostuju-
cich postupov viak preukazali dvoj- az trojndsobné zvysenie
rizika krvacania, bez prinosu z hladiska znizenia rizika mozgo-
vej prihody a systémovej embolizécie (2). Podla poslednych
odporucani vac¢sina pacientov na chronickej antikoaguldcii
(okrem stavov s vysokym rizikom trombembolizmu) méze pri
elektivnych vykonoch lie¢bu warfarinom prerusit a nasledne
ju obnovit bez premostenia heparinom (2,8).

Zéavaznejsie postprocedurdlne krvacanie sa ma riesit v ne-
mocnici v spolupraci s inymi Specialistami. V zavislosti na
klinickej situdcii, zruSenie antikoagula¢ného uG¢inku mozno
dosiahnut podanim vitaminu K alebo nespecifickymi he-
mostatickymi prostriedkami vo forme substiticie koagulac-
nych faktorov.

Zubné chirurgické vgkony
pri peroralnej antikoagulacnej liecbe
non-antagonistami vitaminu K

+,Non-antagonist” vitaminu K su alternativou VKA v preven-
cii cievnej mozgovej prihody a systémovej embolizacie pri
fibrilacii predsieni a v lie¢be alebo prevencii ven6zneho trom-
bembolizmu (1). Vyhodnejsi farmakokineticky a farmakody-
namicky profil NOAK oproti VKA vo vseobecnosti zjednodusu-
je periprocedurdlny manazment antikoagulacie a poskytuje
moznost vyhnut sa potrebe premostujucej lie¢by heparinom
(trojndsobne zvysujucej riziko zdvazného postprocedurélne-
ho krvécania, bez znizenia rizika trombembolizmu), ak nie je
potrebné dlhodobé prerusenie liecby NOAK (2).

Pacienti lieceni NOAK sa daju na elektivny vykon lahko pri-
pravit, pretoze po vynechani lieku dochadza k jeho rychlej
elimindcii. NOAK maju kratky plazmaticky polcas (cca 12 h)
a Upravu hemostazy mozno ocakdvat za 12-24 h po vynecha-
ni davky. Pri rozhodovani o preruseni alebo pokrac¢ovaniv an-
tikoaguldcii pred elektivnym chirurgickym zubnym vykonom
treba brat do Uvahy riziko krvacania pri intervencii a iné fakto-
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ry (napr. renalne funkcie), ale aj riziko trombembolizmu (6,9).
Eurépska arytmologickd asociacia (European Heart Rhythm
Association, EHRA) vypracovala pre kazdodennu prax navod,
ako postupovat v $pecifickych klinickych situacidch, akymi su
napr. extrakcie zubov a iné menej invazivne dentélne vykony
(6,9). Dentalne vykony s minimalnym rizikom krvacania ako je
Setrnd extrakcia 1-3 zubov, mukogingivalna chirurgia, incizia
abscesu a vsadenie implantéatu, nevyzaduju nutne vysadenie
liecby NOAK. Mozno ich uskutocnit v ¢ase minimalnej uc¢innej
koncentracie, t.j. za 12 alebo 24 h po poslednom uziti NOAK
(v zavislosti na ich davkovani 1 x alebo 2 x denne), aviak nie
v case ich vrcholnej koncentracie (6,9). V praxi ide teda o pre-
skocenie rannej davky NOAK. Pri dlh§om preruseni liecby sa
pacient vystavuje riziku trombembolickej prihody. Z praktic-
kého hladiska mozno teda intervenciu naplanovat za 18-24 h
po poslednej dadvke NOAK a potom o 6-8 h neskor restartovat
liecbu, s vynechanim jednej davky dabigatranu alebo apixa-
banu (davkuju sa 2 x denne) a bez vynechania davky edoxaba-
nu alebo rivaroxabanu (davkuju sa 1 x denne). Pacient méze
opustit zdravotnicke zariadenie az po Uplnom zastaveni krva-
cania. Treba ho pritom poucit o opatreniach a postupe v pri-
pade dalsieho krvacania. Periproceduralny manazment lie¢by
NOAK pri mensich vykonoch s nizkym rizikom krvacania je
prehladne uvedeny v tabulke 2.

Kym jednotlivé extrakcie zubov sa daju uskutocnit bez pre-
ruSenia lie¢cby dabigatranom, pri planovani viacpocetnych
extrakcii by sa malo prerusenie liecby prediskutovat so Spe-
cialistom. V tychto pripadoch je vhodnejsie restartovat liecbu
az 24 - 48 h po vykone. Nacasovanie prerusenia liecby pred
vykonom zavisi na elimina¢nom polcase (pri dabigatrane je
najdlhsi) a funkcii obliciek (10).

Viykony s vy3sim rizikom krvacania by sa nemali vykonavat
ambulantne. Vyssie riziko ovplyviiuje dizku vynechania (po-
sunutia) davky NOAK, ktora pritom zavisi aj na funkcii obliciek
(6,9). Pri renalnej dysfunkcii je potrebné dizku vynechania
davky NOAK konzultovat so Specialistom: pri dabigatrane
(s vyznamnym rendlnym vylucovanim) pri klirense kreatininu
(CrCl) =79 ml/min, pri apixabane, edoxabane, rivaroxabane pri
CrCl <29 ml/min. Pred planovanymi invazivnymi vykonmi sa
nevyzaduje rutinné laboratérne vysetrenie antikoagula¢ného
ucinku NOAK (8).

Tabulka 2. Periproceduralny manazment liecby pria-
mymi peroralnymi antikoagulanciami pri mensich dental-
nych vykonoch s minimalnym rizikom krvacania - uprave-
né podla EHRA (6,9)

Table 2. Perirocedural management of treatment by
direct oral anticoagulant drugs in minor dental surgical
interventions with minimal bleeding risk - modified ac-
cording to EHRA (6,9)

DABIGATRAN | APIXABAN - EDOXABAN - RIVAROXABAN

Vykon bez vyznamného rizika krvacania a/alebo moznost
lokalnej hemostazy: Setrna extrakcia 1-3 zubov, mukogingi-
valna chirurgia, incizia abscesu, vsadenie implantatu

Vykon uskuto¢nit pri minimalnej hladine NOAK (dabigatran
a apixaban za 12 h alebo edoxaban a rivaroxaban za 24 h po
poslednom uziti lieku), t. j. vynechat (jednu) rannt davku
NOAK pred intervenciou

Bez premostenia s UFH/LMWH

Pokracovat v plnej davke NOAK =6 h po vykone, za predpokla-
du primeranej hemostazy

CrCl - klirens kreatininu, UFH - nefrakcionovany heparin,
LMWH - heparin s nizkou molekulovou hmotnostou, NOAK
- non-antagonisty vitaminu K, priame peroralne antikoagu-
lancia.
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V pripade krvacania je potrebna spolupréaca so Specialistom,
ktory lie¢bu indikoval. V zavislosti na klinickej situdacii, zruse-
nie antikoagula¢ného Ucinku u pacientov lie¢cenych NOAK
s krvdcanim mozno riesit nasledovne: 1) vyckat na odznenie
antikoagula¢ného UG¢inku v désledku spontdnneho klirensu
lieku, 2) $pecifickou reverziou, 3) nespecifickou podporou
hemostazy s pouzitim koncentratov koagula¢nych faktorov
(1). Najcastejsie moze ist o mensie krvacanie, ktoré sa da riesit
posunutim alebo vynechanim jednej davky NOAK. Vzhladom
na kratky eliminacny polcas vietkych NOAK (cca 12 h) mozno
ocakavat pomerne rychle znizenie ich antikoagulac¢nej aktivi-
ty. Neodovodnené ukoncenie alebo dlhsie prerusenie liecby
nie je vhodné pre nasledné zvysenie trombembolického rizi-
ka. Mensie krvacanie z rany po extrakcii alebo z dasien sa da
lie¢it mechanickou kompresiou v mieste krvacania a lokalnym
podanim antifibrinolytik. V pripade zavazného krvéacania je
potrebné pacienta odoslat do nemocnice. Vo vacsine pripa-
dov krvacania mozno antikoagulaciu obnovit po odstraneni
pric¢iny. V. manazmente krvacania pri NOAK je v praxi délezita
interdisciplinarna spolupraca (1).

Lokalne hemostatickeé postupy

v zubnej chirurgii

U pacientov podstupujucich zubny chirurgicky vykon po-
¢as peroralnej antikoagulacnej lie¢by mozno na osetrenie
rany a dosiahnutie primeranej hemostazy v zavislosti na ich
dostupnosti vyuzit viaceré lokalne postupy a ich kombinacie
(4,7): a) Setrna extrakcia s naslednou kompresiou 16Zka, b) vy-
plf rany po extrakcii zuba absorbovatelnou ,zatkou” z oxido-
vanej celulézy, Zelatinovymi (kolagénovymi) alebo fibrinovy-
mi hubkami, ¢) vZdy sutira rany (pokial mozno atraumatickou
stehov), d) lokdlne utesnenie (obalenie) rany po extrakcii
fibrinovym alebo kyanoakrylatovym lepidlom, e) jemné vy-
plachy dutiny Ustnej roztokmi antifibrinolytik, ktoré inhibuju
uc¢inok plazminu na fibrin, podporuju lokalnu stabilizaciu
koagula, ¢im redukuju krvacanie z rany — napr. 5% kyselinou
tranexamovou 4 x denne po dobu 2-5 dni (na Slovensku len
s vynimkou na mimoriadny dovoz), namiesto nej mozno pou-
zit roztok kyseliny para-aminometylbenzoovej (50 mg v 5 ml)
bez preskripéného obmedzenia, e) lokadlna kompresia (gazou
namocenou v roztoku antifibrinolytika, spolu s fibrinovym
tesniacim prostriedkom, kompresné “dlahy”). Vo viac ako 99%
pripadov na dosiahnutie hemostazy v ¢ase zubného chirur-
gického vykonu postacuje pouzitie absorbovatelnej zelatino-
vej hubky a sutura otvorenej rany (4).

Zaver

Periopera¢ny manaZment pacientov na chronickej peroral-
nej antikoagulacnej liec¢be sa za posledné desatrocie vyrazne
zmenil. Periprocedurdlna stratégia premostenia pomocou
heparinu sa pri vykonoch u zubného lekara s minimalnym ri-
zikom krvacania opusta pre dokdzané viacnasobné zvysenie
rizika sprievodného krvacania, bez znizenia postprocedural-
nych trombembolickych prihod. Poukazuju na to aj najnovsie
studie, kde sa najvys$si pocet zavaznych periproceduralnych
komplikdcii pri invazivnych vykonoch u zubnych lekarov zis-
tuje pri heparine s nizkou molekulovou hmotnostou a len
zriedkavo pri liecbe VKA, NOAK alebo protidostickovej liecbe
(10). Preto sa v sucasnosti neodporuca pri tychto vykonoch
peroralnu antikoagula¢nu lie¢bu vysadzovat.

Skutoc¢nostou je i nasledovné:

* napriek mnozstvu odbornych publikécii i dnes zubni le-
kari v beznej praxi nemaju vedomost o sprdvnom postu-
pe osetrenia, ak su indikované zubné chirurgické zakroky
u pacientov s AKL

7ubny lekdar
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* 8 210 zubnych lekdrov Ziada Uplné prerusenie AKL u svo-
jich pacientov

* zubny lekar odosiela pacientov s AKL na pracoviska dento-
alveoldrneja maxilofacidlnej chirurgie — pacient ostava vo vela
pripadoch neosetreny - termin o3etrenia sa predlZuje

* je viac ako nutné zaradit v pregradualnej vyuke poslucha-
¢ov zubného lekdrstva vyuku spradvneho postupu osetrenia
pacientov s AKL u zubného lekara
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