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1. KPacové slova
aktivita ochorenia, chorobu modifikujtici antireumaticky liek, perioperaény manazment pacienta

2. Zoznam skratiek

ACR American College of Rheumatology

APS antifosfolipidovy syndrom

AS ankylozujuca spondylitida

CRP C-reaktivny protein

DAS28 Disease Activity Score — skore aktivity ochorenia

DMARD:s disease-modifying antirheumatic drugs - chorobu modifikujlice antireumatické
lieky

EBM Evidence-based medicine — medicina zalozena na dokazoch

FWwW Fahraeus-Westergren test - sedimentacia erytrocytov

GK glukokortikoidy

GoR grade of recommendation - stupei odportac¢ania

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

HZT hlboké Zilova tromboza

CHOCHP chronicka obstrukéna choroba plic

Ig imunoglobulin

IL interleukin

ILD intersticialna plicna choroba

iv. intravenozne

IS imunosupresivny liek

KO krvny obraz

KVS kardiovaskularny systém

LoE level of evidence - uroven dokazu

LoA level of agreement - urovei sthlasu

MTX metotrexat

PAH plicna artériova hypertenzia

p.o. peroralne

RA reumatoidnd artritida

RCT randomized controlled trial — randomizovana kontrolovana stadia

RTG rontgenové vysetrenie

s.C. subkutanne

SLE systémovy lupus erythematosus

SLR systematic literature review - systematicky prehlad literatary

SpA séronegativna spondyloartritida

TNF-a tumor nekrotizujtci faktor alfa

ZRO zapalové reumatické ochorenie

3. Kompetencie

Specializicie zulastiiujice sa perioperaéného manaZmentu pacienta so zipalovym
reumatickym ochorenim:

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore reumatolégia — klinické reumatologické
vySetrenie, indikacia a interpretacia laboratornych a zobrazovacich metod potrebnych v ramci
stanovenia aktivity zapalového reumatického ochorenia, vyjadrenie sa k aktivite zépalového
reumatického ochorenia a manazmentu liecby chorobu modifikujucimi liekmi pred planovanou
operacnou intervenciou a po chirurgickej intervencii zohl'adniujic vyjadrenie operatéra k hojeniu rany.
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Operatéri (lekari, ktori vykonavaju chirurgické zakroky) — klinické vySetrenie, indikacia
a interpretacia laboratornych a zobrazovacich metdd potrebnych v ramci planovania chirurgickej
intervencie, priprava pacienta na chirurgicku intervenciu zohl'adnujic liecbu zapalového reumatického
ochorenia, realizacia chirurgickej intervencie, posudenie a vyjadrenie sa k hojeniu rany po chirurgicke;j
intervencii.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore vnutorné lekarstvo — klinické vysetrenie, indikacia
a interpretdcia laboratéornych a zobrazovacich metdd podla Standardov predoperacného vysSetrenia,
pricom zohladfiuje naviac mozné rizik4 u pacienta so zdpalovym reumatickym ochorenim.

Sestra, sestra Specialistka v oSetrovatel’skej starostlivosti o dospelych - vykonava odborné pracovné
¢innosti v sulade s vyhlaskou MZ SR €. 208/2024 Z. z.

Prakticka sestra — asistent vykonava odborné pracovné ¢innosti v rozsahu definovanom vyhlaskou
MZ SR €. 321/2005 Z. z., spolupracuje so sestrou pri poskytovani osetrovatel'skej starostlivosti v rdmci
svojich kompetencii.

4. Prepojenie s medzinarodnymi spolo¢nost’ami, metodika

4.1 Prepojenie s medzinarodnymi spolo¢nost’ami

Tento Standardny postup bol vypracovany zastupcami Slovenskej reumatologickej spolo¢nosti.
Diagnostické a terapeutické algoritmy sa opierajii o najnovsie informacie EBM a vychadzaji zo smernic
medzinarodnych spolo¢nosti. NajdolezitejSie smernice pouzité pri tvorbe postupu st nasledovné:

Vedecka spolo¢nost’: German Society for Rheumatology

Nazov: Perioperative management of patients with inflammatory rheumatic diseases: Updated
recommendations of the German Society for Rheumatology

Autori: Albrecht, K., Poddubnyy, D., Leipe, J., et al,

Rok vydania: 2023

Dostupnost’: Z Rheumatol. 2023 Jan;82(Suppl 1):1-11.

Vedecka spolo¢nost’: Portuguese Society of Rheumatology

Nazov: Perioperative management of disease-modifying antirheumatic drugs and other
immunomodulators

Autori: Moreira PM, Correia AM, Cerqueira M, Gil MF

Rok vydania: 2022

Dostupnost’: ARP Rheumatology. 2022;3:218-224.

Vedecka spolo¢nost’: American College of Rheumatology/American Association of Hip and Knee
Surgeons

Nazov: 2022 American College of Rheumatology/American Association of Hip and Knee Surgeons
Guideline for the Perioperative Management of Antirheumatic Medication in Patients With Rheumatic
Diseases Undergoing Elective Total Hip or Total Knee Arthroplasty

Autori: Goodman, SM, Springer, DS, Chen, AF, et al.

Rok vydania: 2022

Dostupnost’: Arthritis Care Res (Hoboken). 2022 Sep;74(9):1399-1408.



4.2 Metodika - nastroje hodnotenia kvality odporicanych klinickych postupov
4.2.1 Kategoérie dokazov
AGREE II (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation II)

Kategoria | Dokaz z:

la Systematicky prehl'ad randomizovanych kontrolovanych stadii (RCTs) A
1b Individualne randomizované kontrolované stadie

2a Systematicky prehl’ad kohortnych §tadii B
2b Individualne kohortné stadie

3a Systematicky prehlad studii pripadov a kontrol

3b Individualne stadie pripadov a kontrol

4 Kazuistiky, kohortné stadie a Studie pripadov a kontrol nizkej kvality C
5 Odporucanie expertov na zaklade klinickych skiisenosti D

4.2.2 Sila odporucania

A Zalozené na dokaze rovni [

B Zalozené na dokaze urovni II alebo extrapolacia dokazu urovne I

C Zalozené na dokaze trovni III alebo extrapolacia dokazu urovne I alebo II

D Zalozené na dokaze urovni IV alebo extrapolacia dokazu trovne I, II alebo 111

Zdroj: Shekelle PG, Woolf SH, Eccles M, Grimshaw J. Developing clinical guidelines. West J Med.
1999;170(6):348-51.

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Zdroj: Grading quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 2004; 328:1490.

5. Uvod

5.1 Periopera¢né komplikacie reumatickych pacientov
Perioperacné komplikacie pacientov so zapalovym reumatickym ochorenim (ZRO) mozno rozdelit
na 4 rézne oblasti: anestézia, kardiopulmonalne ochorenia, hlboka zilova tromboza a infekcie.

reumatickych
pacientov

- Perioperacné -
komplikacie


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/18751155/?tool=pubmed

5.1.1 Anestézia
Anestéziu u pacientov s reumatoidnou artritidou (RA), ale hlavne s ankylozujtiicou spondylitidou (AS)
s postihnutim krénej chrbtice, méze limitovat’ stazena trachealna intubécia pacienta.

U pacientov so séronegativnou spondyloartritidou, hlavne ankylozujucou spondylitidou (AS), je
pri fuzii krénych stavcov obmedzena nielen intubécia pacienta, ale pri pritomnosti zadvaZznej osteopordzy
je aj zvysené riziko fraktary cervikalnych stavcov pocas intubacie. Tito pacienti m6zu mat aj artritidu
kostovertebralnych kibov hrudnej chrbtice, ¢o spdsobuje obmedzenie expanzie hrudnika a vedie
k diafragmatickému dychaniu (1, Kanathur, 2010).

U pacientov s tazkou erozivnou reumatoidnou atritidou (RA) moéze byt pritomnd atlantoaxialna
dislokacia (AAD), ktora je u takmer 30 % asymptomaticka (2, Neva, 2006). Rizikovymi faktormi
pre vznik AAD je muZzské pohlavie, pozitivita reumatoidného faktoru, dlhodob4 liec¢ba kortikosteroidmi,
ale aj pocetnejsie erézie periférnych kibov, dlhsie trvanie ochorenia, vysoka sedimentacia erytrocytov
a C-reaktivneho proteinu a vysoké skore aktivity ochorenia DAS-28 (Disease Activity Score 28)
(3, Zhu, 2017). Nediagnostikovana atlantoaxidlna dislokacia mdze pocas operacie viest’ k poskodeniu
krénej miechy a aj smrti pacienta. Predoperacéne je preto nutné u pacientov s rizikovymi faktormi
doplnit’ dynamické rontgenologické vySetrenie krénej chrbtice apodla potreby aj magneticka
rezonanciu (MR) danej oblasti k vyluceniu cervikalnej myelopatie (3, Zhu, 2017).

Dalsou komplikaciou méze byt edém a obstrukcia dychacich ciest v ramci postihnutia hornych
dychacich ciest pri artritide krikoarytenoidného a temporomandibularneho kibu (4, Segebarth, 2007).

5.1.2 Kardiopulmonalne ochorenia
Pacienti s reumatoidnou artritidou (RA), séronegativnou spondyloartritidou (SpA), systémovym lupus
erythematosus (SLE) a vaskulitidami maju zvySené kardiovaskularne riziko oproti jedincom rovnakého
pohlavia a veku bez zapalového reumatického ochorenia (5, Goodman, 2013).

U pacientov so SLE vyskyt postoperativnych infarktov myokardu (IM) stapa vo vcasnom
postopera¢nom obdobi (do 30 dni), ale aj neskorSom postoperacnom obdobi (do pol roka) (6, Barteks,
2014).

Rovnako aj u pacientov s RA a SpA je riziko IM v postopera¢nom obdobi zvysené (7, Wibetoe, 2017).
ZvySeny je aj vyskyt plucnych ochoreni ako chronicka obstrukénd choroba pluc (CHOCHP),
intersticialna plicna choroba (ILD) aplucna artériova hypertenzia (PAH), ktoré mézu viest’
ku komplikaciam pocas anestézie a aj v pooperacnom obdobi. PAH mo6ze mat fatalne nasledky pocas
anestézie (8, Remakrishna, 2005).

Pri fokusovani na kardiovaskularne operacie a vykony su bezprostredné vysledky aorto-koronarneho
bypassu, chirurgickych vykonov na chlopniach, nahrady ascendentnej aorty a transkatétrovej nahrady
aortalnej chlopne u pacientov so ZRO porovnatelné s osobami bez ZRO. Riziko pooperacného
krvacania, trombotickych prihod a infekcii je vyssie (9, Sakowith 2023), (10, Praz, 2026), (11, Rudasil,
2019), (12, Gad 2022). Perkutanna koronarna intervencia sa moze spajat’ s vys$Sim rizikom nahlej cievne;j
mozgovej prihody, zastavy srdca, akutneho zlyhania srdca, komorovych arytmii a krvacania (13, Antia
2024).



Pristup k pacientom so ZRO , ¢o sa tyka kardiologickych intervenénych vykonov a kardiochirurgickych
operacii, preto ma byt rovnaky ako k pacientom bez ZRO. Je vsak potrebné brat’ do uvahy vyssie riziko
naslednych komplikécii, pacientov désledne sledovat’ a komplikacie v€asne riesit’.

Nekardialne operacie pacientov s kardiovaskularnym ochorenim a ZRO sa riadia aktualnymi
odporti¢aniami Eurépskej kardiologickej spoloCnosti pre manazment pacientov podstupujucich
nekardiovaskularne operacie (14, Halvorsen 2022).

5.1.3 Hlboka Zilova tromboéza
Pacienti so zapalovymi reumatickymi ochoreniami (ZRO) maji vSeobecne zvySené riziko hlbokej
zilovej trombozy (HZT) aembolie do arteria pulmonalis (15, Zoller, 2012). Napriek tomu
pri artroplastikach u pacientov s reumatoidnou artritidou (RA) nebolo dokumentované zvysené riziko
HZT v porovnani s populaciou bez ZRO (16, LoVerde, 2015).

U pacientov so SLE je zvy§ené perioperaéné riziko HZT, hlavne u pacientov s aktivnym SLE. Pacienti
so SLE, ktori maji pozitivne antifosfolipidové protilatky, napriek tomu, e nespifiaja kritéria
pre antifosfolipidovy syndrom (APS), by mali byt pri operacii povazovani za pacientov s vysokym
rizikom HZT (17, Roberts, 2016). Z uvedenych dévodov tito pacienti vyzaduju doslednti prevenciu
hlbokej zilovej trombozy a dalSich tromboembolickych komplikdcii v stlade so Standardnymi
perioperacnymi odporic¢aniami.

5.1.4 Infekcie
Pacienti so ZRO maju zvySené riziko periopera¢nych infekcii (18, Premkumar, 2018). Individualne
riziko komplikacii zavisi od viacerych faktorov, a to nielen na samotnom reumatickom ochoreni, ale aj
od faktorov viazanych na pacienta a samotnom opera¢nom vykone (19, Somayaji, 2013) (tabul’ka ¢. 1).

Tabulka ¢. 1

e ‘P Faktory ovplyviiujtce riziko periopera¢nych infekcii
‘ postupy . d,

Zapalové reumatické ochorenie

Aktualna aktivita reumatického ochorenia*, trvanie ochorenia, zavaznost’ ochorenia, denna davka
glukokortikoidov (GK) > 10 mg ekvivalentu prednizolonu

Faktory viazané na pacienta

Vyssi vek, muzské pohlavie, fajcenie, konzumacia alkoholu, malnutricia

Komorbidity, vratane anémie, obezity, diabetes mellitus, chronické pl'icne ochorenie

Predchadzajtce infekcie

Kozné 1ézie, kolonizacia koze patogénnymi baktériami, psoriatické plaky

Operacny vykon

Typ, rozsah, trvanie, lokalizacia

VysSie riziko infekcii maji pacienti s vysokou aktivitou ochorenia, dlh§im trvanim ochorenia, naopak
nizSie riziko maju pacienti s nizSou aktivitou ochorenia a niz§imi davkami glukokortikoidov (GK)
(20, George, 2019).

V pocetnych klinickych skusaniach bola dokazana zavislost rizika infekcii od davky GK. Pri sledovani
vyskytu infekcii do 30 dni od implantacie totilnej endoprotézy kolena alebo bedrového kibu bolo
zvySené riziko pri ekvivalentnej davke prednizéonu 5 - 10 mg a vyrazne zvySené riziko pri davke viac
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ako 10 mg oproti pacientom bez systémovej kortikoterapie. Rovnaké vysledky boli pozorované aj
pri neortopedickych zakrokoch ako st napr. abdominalne/panvové zakroky. NajcastejSie boli infekcie
rany, hlboké chirurgické infekcie, pneumonie, dehiscencie rany, infekcie mocovych ciest a
rehospitalizacie. V pripade, ak to stav umoznuje, odporuca sa redukcia davky GK menej ako 10 mg
ekvivalentu prednizolonu/den aspon 3 mesiace pred zakrokom (21, Kittle, 2020).

Riziko vyskytu infekcii je vo vyraznej miere ovplyvnené faktormi viazanymi na pacienta, akymi su vek,
muzské pohlavie, fajcenie, komorbidity, predchadzajice infekcie, kozné infekcie, koznd kontaminécia,
atd. K redukcii bakteridlnej naloZe koze kolonizovanej Stafylococcus aureus alebo Streptococcus
epidermidis je vhodnad preoperativna dekontaminacia koze formou kuapela noc pred zakrokom
dekolonizaénym prostriedkom ako napr. chlorhexidim glukonatom alebo antiseptickym mydlom.
U pacientov s psoriatickou artritidou sa jednozna¢ne odportica vyhybat’ sa vedeniu operacného rezu
cez psoriatickt 1éziu (18, Premkumar, 2018). ZvySené riziko je aj pri operacnych zakrokoch v dutine
ustnej, nakolko u pacientov so ZRO, hlavne RA, bola dokumentovand zvySena prevalencia
Stafylococcus aureus v mikroflére dutiny ustnej. Niektori autori preto odportiaju ako prevenciu
hematogénneho rozsevu infekcie u pacientov s anamnézou totalnej endoprotézy kibu uzitie 2 g
amoxicilinu, cefalexinu alebo cefradinu 1 hodinu pred dentalnym zakrokom (22, Goodman, 2013).

6. Odporucania perioperacného manaZzmentu pacienta so zapalovym reumatickym
ochorenim na lie¢be chorobu modifikujicimi antireumatickymi liekmi (DMARDs)
Odporucania Slovenskej reumatologickej spoloc¢nosti (Tabulka ¢. 2) vychadzaju z odporacani
perioperacného manazmentu German Society for Rheumatology (23, Albrecht, 2023), Portuguese
Society of Rheumatology (24, Moreira, 2022) a American College of Rheumatology/ American
Association of Hip and Knee Surgeons (25, Goodman, 2022).

Odporucania pozostavaju zo 4 zastreSujucich principov (A-D), vyjadreni sa k naplanovaniu opera¢ného
vykonu po preruseni liecby konkrétnym DMARDs a zhrnuti samotnych odporacani v 10 bodoch.

6.1 ZastreSujtice principy

ZastreSujuce principy su vSeobecne platnymi odporucaniami pri manaZzmente perioperacnej liecby
u pacienta so zapalovym reumatickym ochorenim lieCeného na liecbe chorobu modifikujucim
antireumatickym liekom (DMARD) (Tabul’ka ¢.2).



Tabulka ¢. 2

oe— ZastreSujuce principy periopera¢ného manazmentu DMARD
“poSTpy. J} pri zapalovych reumatickych ochoreniach

ZastreSujuce principy

A. V zésade plati, ze pri rozhodovani, ¢i a na ako dlho prerusit’ liecbu DMARD je potrebné
zvazit perioperacné prerusenie liecby DMARD individualne podla rizika infekcie (vratane
vysSieho veku, multimorbidity, predchadzajucich infekcii) a rizika vzplanutia zdkladného
reumatického ochorenia (vysoko aktivny alebo dobre nastaveny pacient, davka GK)

B. Urgentna/emergentna operacia by sa mala vykonat’ okamzite bez ohl'adu na lieccbu DMARD
C. Ak sa terapia perioperacne prerusi, vSetky potrebné DMARDs by mali byt ¢o najskor
zavedené opat’ do liecby, ak nie su pritomné znamky systémovej a ani lokalnej infekcie

operacnej rany

D. Ak to je mozné, prerusenie liecby DMARD s kratkym pol¢asom by nemalo presiahnut’

14 dni, aby sa zabranilo relapsu ochorenia

6.2 Planovanie opera¢ného vykonu po vysadeni konkrétneho DMARD

V liecbe zapalovych reumatickych ochoreni sa pouzivaji rézne DMARDs. Rozdelujeme ich
na konvencné syntetické DMARDs (csDMARDs) a novsie skupiny tvoria cielené syntetické DMARDs
(tsDMARDs) a biologické DMARDs (bDMARDs). V pripade planovaného odkladného opera¢ného
zakroku je nutné sa riadit’ podl'a konkrétneho DMARD, v pripade SLE a vaskulitid aj podl'a aktivity
ochorenia zohl'adiiujuc riziko vzplanutia.

6.2.1 Konven¢né syntetické DM ARDs
Uzivanie jednotlivych csDMARD v perioperaénom obdobi je zhrnuté v tabulke ¢. 3.

Tabulka ¢.3
e P Perioperac¢ny manaZment liecby konvenénymi syntetickymi DMARDs
DMARD Davkovanie Odporucanie planovania operacnej
intervencie od poslednej davky
metotrexat 1x tyzdenne p.o. alebo s.c. | Kedykol'vek, bez prerusenia liecby, ale
davku > 20 mg redukovat’ na < 15 mg
sulfasalazin 1 az 2xdenne p.o. Kedykol'vek, bez nutnosti prerusenia liecby
hydroxychlorochin | 1 az 2xdenne p.o. Kedykol'vek, bez nutnosti prerusenia liecby
leflunomid 1x denne p.o. Bez nutnosti prerusenia liecby pri nizkom
riziku infekcie, pri vysokom riziku infekcie
nutnost’ ,,wash out*
Metotrexat

Viaceré klinické skusania nedokéazali zvySené riziko infekcie pri perioperatnom uzivani metotrexatu
(MTX) (26, Grennan, 2001), dokonca vysledky niektorych prac sved¢ia pre zniZené riziko infekcie
(27, Afzali, 2016). Na zaklade tychto vysledkov mozno pokracovat’ v liecbe MTX pocas chirurgicke;j
intervencie bez prerusenia, i ked’ kvoli interakcii s inymi hepatotoxickymi a myelotoxickymi liekmi
peri- a postoperacne, sa odportaca redukciu davky vyssej ako > 20 mg tyzdenne na < 15 mg tyzdenne.
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Sulfasalazin

Klinické skuSania a retrospektivne analyzy pacientov podstupujicich opera¢ny vykon na liecbe
sulfasalazinom, ktori presli chirurgickymi intervenciami, nedokazali zvySené riziko infekcii, dokonca
riziko bolo znizené (28, denBroeder, 2007). Ak by boli pochybnosti ohl'adom moznej interakcie s liekmi
podavanymi pocas vykonu, mozno prerusit’ liecbu 1 dei pred intervenciou a opatovne zahdjit’ liecbu tak
skoro, ako to je mozné.

Hydroxychlorochin
PreruSenie lieCby hydroxychlorochinom nie je nutné (25, Goodman, 2022).

Leflunomid

Riziko perioperativnej infekcie nie je jasné, vysledky klinickych skuSani sa roznia (29, Fuerst,2006).
Odportca sa v pripade nizkeho rizika infekcie (vid’ tabul'ka €. 1) pokracovat’ v liecbe, avSak v pripade
zvySeného rizika infekcie, je nutné zvazit' ,,wash out™ cholestyraminom 8 g 3x denne alebo 50 g
aktivneho uhlia 4x denne pocas 5 dni pred operaciou.

6.2.2 csDMARD podla aktivity SLE/vaskulitid

V pripade SLE a vaskulitidy je nutné¢ prehodnotit, ¢i ide o nezavazné alebo zavazné ochorenie.
Za zavazné SLE/vaskulitidu je povazované ochorenie s organovym postihnutim ako je lupusovéa/
vaskuliticka nefritida, CNS postihnutie, trombocytopénia, vaskulitida, plicna hemoragia, myokarditida,
pneumonitida, zavazna myozitida, lupusova enteritida, pankreatitida, hepatitida, opticka neuritida.
V pripade stavu s vysokym rizikom relapsu ochorenia po vysadeni liecCby sa neodportca lie¢bu prerusit’
(25, Goodman, 2022). V pripade zavazného ochorenia je mozné sa riadit’ odporii¢aniami tak ako to
udava tabul’ka ¢. 4. V pripade stabilizovaného SLE/vaskulitidy je mozné vyuzit odporac¢ania podla
tabulky ¢. 5.

Tabulka ¢. 4

p— ‘P Perioperacny manazZzment liecby csDMARD pri zavaznom SLE/vaskulitide
posTUpy i,
c¢sDMARD Davkovanie Odporuacanie planovania operacnej
intervencie od poslednej davky
mykofenolat 1-2x denne p.o. Kedykol'vek, bez prerusenia lieCby
mofetil
azatioprin 2-3x denne p.o. Kedykol'vek, bez prerusenia lieCby
cyklosporin A 2x denne p.o. Kedykol'vek, bez prerusenia
takrolimus 2x denne p.o. Kedykol'vek, bez prerusenia




Tabulka ¢. 5

e ‘P Periopera¢ny manazment liecby csDMARD pri nezdvaznom SLE/vaskulitide
0OSTUDY J,

c¢sDMARD Davkovanie Odporucanie planovania operacnej intervencie
od poslednej davky

mykofenolat 1-2x denne p.o. Optimalne 1 tyzden od poslednej aplikacie liecby,

mofetil podl’a potreby uz 1-2 dni po preruSeni lieCby

azatioprin 2-3x denne p.o. Optimdlne 1 tyzdeii od poslednej aplikécie liecby,
podl’a potreby uz 1-2 dni po preruseni lieCby

cyklosporin A 2x denne p.o. Optimdlne 1 tyzdeii od poslednej aplikécie liecby,
podl’a potreby uz 1-2 dni po preruseni lieCby

takrolimus 2x denne p.o. Optimalne 1 tyzden od poslednej aplikacie liecby,
podl'a potreby uz 1-2 dni po preruseni lieCby

6.2.3 Cielené syntetické DMARD
Cielené syntetické DMARD (tsDMARD) pre ich kratky biologicky polcas je postacujice vysadit’ 3 dni
pred planovanym opera¢nym zakrokom (25, Goodman, 2022) (Tabulka €. 6).

Navrat k lie¢be by mal byt’ az po odstraneni stehov ¢i klipov, drendze, absencii lokalnej infekcie rany
a systémovej infekcie, teda az po zhojeni rany t.j. zvic¢Sa na 14.den a podl'a klinického stavu (30, Cordtz,

2020).
Tabulka €. 6
o ‘ Perioperacny manaZzment liecby tsDMARD
‘ [J'LULVT[J["T JB
tsDMARD Dévkovanie Odporucanie planovania operacnej intervencie
od poslednej davky podla
Inhibitor JAK
tofacitib 1-2x denne p.o. Na 3.-4. deii od poslednej aplikacie liecby
baricitinib 1x denne p.o. Na 3.-4. deii od poslednej aplikacie liecCby
upadacitinib 1x denne p.o. Na 3.-4. den od poslednej aplikacie lieCby
filgotinib 1x denne p.o. Na 3.-4. deii od poslednej aplikacie liecby
PDE inhibitor
apremilast 2x denne p.o. Bez nutnosti prerusenia lieCby

6.2.4 Biologické syntetické DM ARDs

Viacerymi klinickymi skiiSaniami bolo dokazané, Zze biologické lieky ako TNF-inhibitory, ale aj
inhibitory IL-1, IL-6, 1L12/23, IL-17 a IL 23 a inhibitory kostimulacnych molekul nezvySuju riziko
perioperacnych infekcii (25, Goodman, 2022). Riziko perioperacnych infekcii skor zavisi od inych
faktorov (tabulka &. 1). V klinickych skiisaniach nebolo potvrdené, Ze by dizka preruenia korelovala
s rizikom perioperacnej infekcie. Naopak bolo dokazané, ze pridlhé prerusenie liecby viedlo k relapsu
ochorenia (31, Borgas, 2020). V minulosti sa odportcalo vysadenie liecby na dvojnasobok biologického
polcasu, ale sucasne sa odportiica vynechat’ 1 lieCebny interval (tabulka €. 7).
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Anti-IL6 liecba vedie k potlaceniu produkcie CRP. U pacientov lie¢enych tymito preparatmi nekoreluje
vyska CRP so zavaznostou infekcie. V tychto pripadoch je ale mozné sa orientovat’ podl'a hladin
leukocytov v krvnom obraze a neutrofilov v diferencialnom krvnom obraze, kedze CRP mébze byt

falo$ne nizke a neodraza zavaznost infekcie (32, Hirao, 2009).

Navrat k liecbe by mal byt az po odstraneni stehov ¢i klipov, drenaze, absencii lokalnej infekcie rany
a systémovej infekcie, teda az po zhojeni rany, t.j. zvdc¢Sa na 14.denl a podla klinického stavu.

Tabulka ¢.7
S QP Periopera¢ny manaZment liecby bDMARD
DOSTUpy ’

bDMARD Davkovanie Odporucanie planovania operac¢nej intervencie
od poslednej davky podPla

Inhibitory TNFa

adalimumab kazdé 2 tyzdne s.c. Na 3. tyzden od poslednej aplikacie lieCby t.j.
po vynechani 1 lieCebného intervalu

etanercept kazdy tyzden s.c. Na 2. tyzden od poslednej aplikacie lieCby t.j.
po vynechani 1 lieCebného intervalu

infliximab kazdé 4,6,8 tyzdnov Na 5.,7. alebo 9. tyzden od poslednej aplikacie liecby

Y t.j. po vynechani 1 lie¢ebného intervalu

certolizumab kazdé 2 tyzdne s.c Na 3. tyzden od poslednej aplikacie lieCby, t.].
po vynechani 1 lie¢ebného intervalu

golimumab kazdy mesiac s.c. Na 5. tyzden od poslednej aplikacie lieCby, t.].

po vynechani 1 lieCebného intervalu

Inhibitor IL-1

anakinra denne s.c. Na 2.den po poslednej aplikacii lieCby
Inhibitor IL-6
tocilizumab kazdy tyzden s.c. alebo | Na 2. tyzden od poslednej aplikacie liecby s.c./ alebo
kazdé 4 tyzdne i.v. 5.tyzden od poslednej aplikacie liecby i.v. t.].
po vynechani 1 lieCebného intervalu
sarilumab kazdé 2 tyzdne s.c. Na 3. tyzden od poslednej aplikacie lieCby t.j.

po vynechani 1 lieCebného intervalu

Inhibitor IL-17,

IL-12/23, IL-23

sekukinumab kazdé 4 tyzdne s.c. Na 5. tyzden od poslednej aplikacie lieCby t.j.
po vynechani 1 lieCebného intervalu

ustekinumab kazdych 12 tyzdnov Na 13. tyzden od poslednej aplikacie liecby t.j.
po vynechani 1 lieCebného intervalu

guselkumab kazdych 8 tyzdnov s.c. | Na 9. tyzdein od poslednej aplikacie liecby t.j.

po vynechani 1 lieCebného intervalu

Inhibitor kostimulaénych molekiil

abatacept

kazdé 4 tyzdne i.v.

Na 5. tyzden od poslednej aplikacie lieCby t.j.
po vynechani 1 lieCebného intervalu
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V pripade inhibitorov lymfocytov ako rituximab a belimumab rozhoduje aktivita SLE ¢i vaskulitid.
Pri zavaznom SLE/vaskulitide mozno realizovat’ zakrok 4 mesiace po poslednom podani rituximabu
(33, Godot, 2013) (tabul’ka ¢. 8). Vhodna je aj kontrola imunoglobulinov (Ig), nakol'ko nizke hladiny Ig
su spajané s vy$sim vyskytom infekcii. Ak su hladiny imunoglobulinov pod 4 g/, mozno zvazit’ podanie
imunoglobulinov aspon 3 tyZdne pred operaciou (34, Md Yusof, 2019).

Pri zdvaznom SLE/vaskulitide moZzno pokracovat’ v lieCbe belimumab bez preruSenia (tabulka ¢. 8).

Tabulka ¢. 8

postupy

o QP Periopera¢ny manaZzment liecby bDMARD pri zavaznom SLE/vaskulitide
o Ny

bDMARD Davkovanie Odporucanie planovania operacnej intervencie
od poslednej davky podla

Inhibitor CD-20 lymfocytov v pripade zavazného SLE/vaskulitidy

rituximab kazdych 4-6 mesiacov | 4 mesiace od poslednej aplikacie lieCby a aspon
Lv. 4 tyzdne pred nasledujucou aplikaciou

Inhibitor B-lymfoc. stimulatora
belimumab kazdé 4 tyzdne i.v. Bez nutnosti prerusenie lieCby
alebo kazdy tyzden s.c.

Pri nezavaznom SLE/vaskulitide operovat’ na 7. mesiac po poslednom podani rituximabu a liecbu
belimumab vynechat’ na 1 lieCebny interval (tabulka ¢. 9).

Tabulka ¢. 9

postupy

re— QP Periopera¢ny manazment liecby bDMARD pri nezavaznom SLE/vaskulitide
Sy

bDMARD Davkovanie Odporucanie planovania operac¢nej intervencie
od poslednej davky podla

Inhibitor CD-20 lymfocytov
rituximab kazdych 4-6 mesiacov | 7. mesiac od poslednej aplikacie lieCby a aspon
Lv. 4 tyzdne pred nasledujucou aplikaciou

Inhibitor B-lymfoc. stimulatora
belimumab kazdé 4 tyzdne i.v. Na 5.tyzden od poslednej aplikacie lieCby i.v./ alebo
alebo kazdy tyzden s.c. | 2. tyzden od poslednej aplikacie liecby s.c.
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Zhrnutie vSetkych odporacani uvadza tabul’ka ¢.10

Tabulka ¢. 10

& ‘P Zhrnutie odporucani periopera¢ného manazmentu
O ,H\:'{JHJ

DOSTUDY liecby zapalovych reumatickych ochoreni

Zhrnutie odporucani

1. GK by sa mali znizit’ na najniz§iu moznu davku alebo aspon < 10 mg ekvivalentu
prednizolonu/den najmenej 2—3 mesiace pred planovanym chirurgickym zakrokom.
Perioperacne by sa davka GK menit’ nemala.

2. MTX - je mozné pokracovat v lieCbe. Ak je davka vysoka (> 20 mg/tyzden), je na zvazenie

docasné znizenie davky na < 15 mg tyzdenne.
3. Leflunomid - je mozné pokracovat’ v liecbe, ak je riziko infekcie nizke. Ak je riziko infekcie
vysoké, odporuca sa pred zakrokom ,,wash out* leflunomidu.

4. Hydroxychlorochin a sulfasalazin - je mozné pokracovat’ v liecbe.

5. Azatioprin, cyklosporin A a mykofenolat mofetil - prerusit’ 1-2 dni pred operacnym
zékrokom. Ak je riziko relapsu SLE/vaskulitidy vysoké, liecba by mala pokracovat’

bez prerusenia.

6. Inhibitory TNF, IL-1, IL-6, IL-17, IL-23 a IL-12/23 inhibitory, abatacept a belimumab -
prerusit’ perioperacne pred planovanym velkym operacnym vykonom alebo ked’ existuje
zvysené riziko infekcie. Operacny zakrok naplanovat’ na koniec prislusného terapeutického
intervalu (okrem anakinry, pozri 7).

7. Anakinra - prerusit’ lieCbu 1-2 dni pred operacnym zékrokom

8. Odkladny chirurgicky zakrok u pacienta na lie¢be rituximabom mozno naplanovat’ najmenej
4 mesiace po poslednej infuzii, optimalne az na 7. mesiac po infuzii a 4 tyzdne pred d’alSou
infuziou

. Inhibitory JAK - prerusit’ 3—4 dni pred operacnym zakrokom pri vel'kych vykonoch.
10. | Apremilast - mdze pokracovat’ bez prerusenia.

7. Doplnkové otazky manaZmentu pacienta

Pacient (alebo jeho zakonny zastupca) podpisuje informovany suhlas v sulade s § 6 zakona ¢. 576/2004
Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s jej poskytovanim a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorSich predpisov.

8. Posudkova ¢innost’

Periopera¢né komplikacie predlzuji doCasni pracovnii neschopnost pacienta podla zavaznosti
komplikécie. V pripade, Zze doslo ku komplikacii vysSie v texte uvedenej, ktorej liecba trva dlhodobo
(kardiopulmonalne komplikacie), a napriek komplexnej liecbe zanecha trvalé nasledky, tieto trvalé
nasledky vyhodnoti vo vztahu k invalidite posudkovy lekar socidlneho poistenia Socidlnej poistovne a
ur¢i percentudlnu mieru poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’.

9. Odporucania pre reviziu Standardu

Audit a revizia budu realizované po 12 mesiacoch a nasledne kazdych 5 rokov. V pripade objavenia sa
novych vedeckych informacii, medzinarodnych odporicani, vyvoja diagnostickych metod a
terapeutickych modalit aj skor.
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Poznamka:

Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza tento
Standardny postup, je moziny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia,
komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultacie
alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

U&innost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. januara 2026.

Kamil Sasko
minister zdravotnictva
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