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Perioperační péče o pacienty 
s antikoagulační terapií warfarinem
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rizikových faktorů. Anamnesticky vý-

znamné je zhodnocení krvácivých pří-

hod, podávané antikoagulační medikace 

a  ostatních typů léků, které mají samy 

tendenci zesilovat krvácení nebo mohou 

zesilovat účinek, např. účinek perorálních 

antikoagulancií. Dále je nutné zhodnoce-

ní chorob, které mohou ovlivnit hemostá-

zu (jaterní onemocnění, poruchy ledvin, 

kardiovaskulární a  eventuálně hemato-

onkologická onemocnění).1

Riziko žilního 
tromboembolismu (TEN)

Pro perioperační postup je nutné posou-

dit rizikovost TEN při přerušení anti-

koagulační léčby, současně také stanovit 

riziko potenciálních krvácivých kom-

plikací spojených s  operačním/invaziv-

ním výkonem, posoudit dobu vysazení 

Úvod 

Tento přehledový článek shrnuje aktuální 

doporučení týkající se perioperační úpra-

vy antikoagulační terapie při elektivních 

chirurgických výkonech. Vychází hlav-

ně z  posledních doporučení společnosti 

American College of Chest Physicians 

(ACCP) a dalších odborných společnos-

tí zaměřených na  kardiovaskulární sys-

tém, krvácivé a trombotické komplikace. 

V  naší klinické praxi využíváme dopo-

ručení České společnosti pro trombózu 

a  hemostázu (ČSTH). Významnou sou-

částí každého předoperačního vyšetření 

je zhodnocení poměru aktuálního rizika 

krvácení a  rizika tromboembolické pří-

hody, spojených s různými výkony. Toto 

hodnocení provádíme u každého pacien-

ta s  antikoagulační léčbou standardně 

dva až tři týdny před elektivním inter-

venčním nebo chirurgickým výkonem. 

Přerušení antikoagulační léčby zvyšuje 

u  pacienta připraveného k  invazivnímu 

výkonu riziko tromboembolických pří-

hod. Opačně zase současné podávání 

antikoagulační léčby zvyšuje riziko pe-

rioperačního krvácení. Riziko krvácení 

je u  každého pacienta individuální a  je 

dáno součtem vrozených a  získaných 

V perioperačním období je u každého pacienta léčeného antikoagulancii potřeba vy-

hodnotit poměr mezi rizikem krvácení a rizikem tromboembolické příhody vyplývají-

cím ze samotného chirurgického výkonu. Výsledky z velkých randomizovaných studií, 

které se zabývaly optimálním perioperačním režimem, jsou omezené. Aktuální dopo-

ručení pro perioperační postup vycházejí z očekávaného rizika krvácení. U elektivních 

výkonů spojených s vysokým rizikem krvácení lze zvážit ukončení perorální antikoa-

gulační léčby bez přemostění, při nízkém riziku krvácení se po vysazení perorálního 

antikoagulancia zahájí přemosťující terapie nefrakcionovaným nebo nízkomolekulár-

ním heparinem. Doba vysazení warfarinu nutná před chirurgickým výkonem vychází 

z jeho delšího poločasu. K poklesu INR pod 2,0 jsou zpravidla zapotřebí 2–3 dny, k nor-

malizaci INR je potřeba 5 dní. 
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antikoagulační léčby a  ev. nutnost zave-

dení překlenovací léčby, nejčastěji s níz-

komolekulárními hepariny (LMWH).

Riziko TEN zvyšuje samotný operační 

výkon, ale i  další faktory typu fi brilace 

síní, zavedená mechanická chlopenní ná-

hrada nebo recentní žilní nebo tepenná 

trombóza. Dle těchto faktorů můžeme 

pacienty rozdělit z  hlediska rizikovosti 

TEN/rok na skupiny:

1/ s vysokým rizikem (> 10  %) 

– endoprotézy, fraktury v  oblasti 

kyčelní, velké chirurgické abdomi-

nální výkony, onkochirurgie;

2/ se středním rizikem (5–10  %) 

– operace horních nebo dolních 

končetin, břišní, gynekologické 

a urologické výkony nad 30 minut, 

operace plic, hrudní stěny a  me-

diastina, cévní chirurgie a operace 

varixů;

3/ s nízkým rizikem (< 5  %) 

– břišní, gynekologické a urologické 

výkony pod 30 minut, odstraně-

ní kovových předmětů, operace 

v blízkosti kloubů bez imobilizace.

Kumulativní riziko TEN příhody u pacien-

tů s nevalvulární fi brilací síní (FiS) lze s vy-

sokou pravděpodobností odhadnout po -

dle skórovacího rizika CHA2DS2-VASC, 

viz tabulka 1.1,2 

U pacientů s porevmatickým chlopenním 

onemocněním a FiS je vysoké riziko TEN.3 

Riziko recidivy TEN je nejvyšší po vysa-

zení antikoagulační léčby během prvních 

3 měsíců po  trombotické příhodě a  po-

hybuje se u nich nad 10  % ročně. Další 

skupinou nemocných se zvýšeným rizi-

kem TEN jsou nemocní na antikoagulač-

ní léčbě pro prodělané manifestaci TEN 

(hluboká žilní trombóza a/nebo plicní 

embolizace) a  s  aktivní formou nádoro-

vého onemocnění. U  nich je roční rizi-

ko recidivy TEN cca 15%.4 Po prodělané 

TEN je velmi vysoké riziko recidivy TEN 

v 1. měsíci a operační výkon v této době 

kontraindikovaný s  výjimkou výkonů 

prováděných z  vitální indikace. Proto 

se doporučuje plánovaný výkon odložit 

na dobu 3–6 měsíců (podle naléhavosti) 

od  manifestace TEN. Specifi ckou sku-

pinou jsou pacienti s  TEN, u  nichž byl 

zjištěn zhoubný nádor řešitelný operací 

(1–3 měsíce od  vzniku TEN). U  nich 

je indikováno zavedení dočasného 

Rizikový faktor Body

C  Kongestivní srdeční selhání (EF < 40  %) +1

H  Hypertenze +1

A2  Věk  75 let +2

D  Diabetes mellitus +1

S2  iCMP/TIA/TE +2

V   Cévní onemocnění (IM/ICHS, ICHDK, 

aterosklerotické postižení karotid, aorty)

+1

A  Věk 65–74 let +1

Sc  Pohlaví (ženy) +1

Souhrnné skóre Rozmezí 0–9

▲ Tab. 1: Skórovací riziko CHA2DS2-VASC

▲ Tab. 2: HAS-BLED skóre (≥ 3 vyšší riziko závažných krvácivých komplikací)

Rizikový faktor Body

H Hypertenze Systolický TK nad 160 mmHg 1

A  Abnormální jaterní/

renální funkce 

ALT/AST  3x nad normu

Hemodialýza nebo kreatinin  200 μmol/l

1–2

S Cévní mozková příhoda Předchozí CMP 1

B Krvácení Krvácivé projevy 1

L Labilní INR Kolísající hodnoty INR při warfarinizaci 1

E Věk Věk  65 let 1

D Léky/Alkohol Antiagregační léky, nesteroidní antiflogistika 1–2
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kaválního fi ltru a  dále pokračování dle 

současných doporučení s  LMWH. Další 

velmi rizikovou skupinu představují pa-

cienti s významnými trombofi lními stavy 

(defi cit inhibitorů koagulace: protein C, 

protein S, antitrombinu, antifosfolipidový 

syndrom5 nebo pacienti s  významnými 

geneticky determinovanými trombofi l-

ními stavy – homozygotní mutace FV 

Leiden nebo FII protrombin nebo jejich 

kombinace v  heterozygotních formách). 

U  této skupiny pacientů se doporučuje 

konzultovat perioperační postup se spe-

cialisty na trombofi lní stavy.

Posouzení rizika krvácení 
u chirurgického nebo 
invazivního výkonu

Riziko krvácení souvisí především s  ty-

pem chirurgického či invazivního vý-

konu. Zvyšují jej faktory související 

se samotným pacientem a  přítomnost 

přidružených onemocnění (např. starší 

věk, renální insufi cience) nebo užívaní 

léků ovlivňujících hemostázu.6 Výkony 

se zpravidla dělí na  výkony s  nízkým 

rizikem (0–2 %), např. kožní operace 

nebo bioptické výkony, implantace kar-

diostimulátoru, diagnostické srdeční 

katetrizace, prostá extrakce zubu, ope-

race katarakty, laparoskopické a  artro-

skopické výkony, bronchoskopie nebo 

gastrointestinální endoskopie a  dal-

ší, nebo s  vysokým rizikem krvácení 

(2–4  %), např. velké kardiochirurgické 

nebo neurochirurgické výkony, totální 

endoprotézy v  oblasti dolních končetin, 

operace rozsáhlých tumorů a další. Rizi-

ko krvácení u  konkrétního pacienta lze 

hodnotit pomocí rizikových skórovacích 

systémů pro krvácení, jako je např. HAS-

 -BLED skóre, viz tabulka 2. Na  základě 

zhodnocení rizika TEN a  krvácení pak 

můžeme rozhodnout o ev. vysazení anti-

koagulační terapie. Antikoagulační léčbu 

lze vysadit při chirurgických výkonech 

s vysokým rizikem krvácení. U pacientů 

léčených warfarinem s vysokým rizikem 

TEN je doporučena překlenovací léčba 

heparinem. U výkonu s nízkým rizikem 

krvácení je možno pokračovat v užívaní 

antikoagulační léčby a u některých výko-

nů je dokonce pokračovaní v antikoagu-

lační léčbě výhodné.7 

Péče o pacienty s warfarinem 
v případě chirurgického/
invazivního výkonu

S  antikoagulační terapií formou anta-

gonistů vitaminu K  (VKA) jsou zatím 

v klinické praxi stále největší zkušenosti. 

Aktuální doporučení pro perioperační 

postup se v této situaci řídí dle míry rizika 

krvácení. Během přemosťující parenterál-

ní antikoagulační léčby je třeba před ope-

rací vyhodnotit riziko krvácení, provést 

klinické a laboratorní vyšetření hemokoa-

gulace. Po  provedené operaci se zjišťuje 

sklon ke  krvácení před znovuzahájením 

podávání perorálních antikoagulancií 

(krevní obraz, koagulační testy – INR, 

aktivovaný parciální tromboplastinový 

čas – aPTT). Pro připomenutí přidávám 

data z SPC pro warfarin. Preoperační, pe-

rioperační a  pooperační antikoagulační 

léčbu je možné provádět podle následují-

cího rozpisu: INR se stanovuje týden před 

plánovaným chirurgickým zákrokem. 

Léčba warfarinem se přerušuje jeden až 

pět dnů před chirurgickým zákrokem. 

U pacientů se zjištěným vysokým rizikem 

TEN se jako profylaxe používá subkután-

ně aplikovaný LMWH. Délka přerušení 

léčby warfarinem závisí na hodnotě INR. 

Podávání warfarinu se přerušuje pět dnů 

před chirurgickým zákrokem, je-li INR 

> 4,0, tři dny před chirurgickým zákro-

kem, je-li hodnota INR = 3,0–4,0, dva dny 

před chirurgickým zákrokem, je-li INR = 

2,0–3,0; INR se stanovuje večer před chi-

rurgickým zákrokem a podává se 0,5 mg 

až 1  mg vitaminu K perorálně nebo intra-

venózně, je-li hodnota INR > 1,8. V den 

operace je třeba zvážit nutnost podání 

infuze nefrakcionovaného heparinu nebo 

profylakticky LMWH. Následujících pět 

až sedm dnů po chirurgickém zákroku se 

pokračuje v  subkutánní aplikaci LMWH 

souběžně se znovuzavedením léčby war-

farinem. V  podávání warfarinu se po-

kračuje běžnou udržovací dávkou večer 

po  menším chirurgickém zákroku a  ode 

dne, kdy je pacientovi poprvé aplikována 

parenterální výživa, po  velkém chirur-

gickém zákroku. Zcela odlišná je situace 

při urgentních výkonech, kdy na  rozdíl 

od výkonů elektivních nelze perioperační 

postup předem naplánovat. Účinek per-

orálních antikoagulancií musí být co nej-

rychleji zrušen. Toho lze dosáhnout mj. 

nitrožilním podáním 10  mg vitaminu K1
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