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Úvod
Perioperačné vysadenie orálneho antiko-

agulancia sa spája so zvýšeným rizikom trombo-

embolických komplikácií. Na minimalizáciu perio-

peračného trombotického rizika boli vypracované 

režimy s použitím heparínu (nízkomolekulové-

ho – LMWH alebo nefrakcionovaného – UFH), aby 

sa skrátil čas, počas ktorého je pacient nechránený 

pred tromboembolizmom (TE).

Takáto tzv. premosťujúca liečba s LMWH 

alebo UFH môže znížiť až o 70 % riziko TE, ktoré 

vzniká v čase po prerušení orálnej antikoagulač-

nej liečby (1). Súčasne však môže liečba hepa-

rínom zvýšiť riziko krvácania, ktoré môže byť 

fatálne v 9 – 13 % (2). Odporúčania American 

College of Chest Physician (ACCP) z roku 2008 

(3) a ďalšie preto stratifikovali skupiny pacientov 

podľa rizika trombózy a krvácania a presnejšie 

definovali pravidlá premosťujúcej liečby.

Premosťujúca liečba je všeobecne akcep-

tovaná iba u pacientov s vysokým rizikom TE. 

U pacientov s nízkym alebo stredným rizikom TE 

metódy perioperačného antikoagulačného ma-

nažmentu varírujú od minimalistickej stratégie 

s prerušením orálnej antikoagulačnej liečby bez 

podania heparínu až po agresívnu premosťu-

júcu liečbu s terapeutickými dávkami LMWH. 

Zdá sa, že nedávno publikovaná prospektívna 

multicentrická štúdia (4), ktorá predstavila nový 

individualizovaný premosťujúci protokol 

s lepším pomerom účinnosti a bezpečnosti 

premosťujúcej liečby pre ambulantných pacien-

tov, by mohla zlepšiť perioperačnú antikoa-

gulačnú stratégiu najmä v skupine pacientov 

s vysokým rizikom TE.

Stratifi kácia výkonov podľa rizika

Perioperačné rizikové faktory pre 

tromboembolizmus (TE)

Medzi rizikové faktory pre perioperačný 

TE patria:

• vlastné riziko spojené so základným ocho-

rením, kvôli ktorému sa začala dlhodobá 

antikoagulačná liečba:

–  venózny TE (VTE) – pri poddávkovaní 

antikoagulácie počas 4 – 5 dní „pre-

mosťujúcej liečby“ je riziko recidívy 

venózneho TE až 70 % (5). Bez adek-

vátnej antikoagulačnej liečby sa riziko 

opakovanej venóznej trombózy počas 

prvých 3 mesiacov odhaduje na 50 %. 

U pacientov s anamnézou opakovanej 

venóznej trombózy, s vrodenou alebo 

získanou trombofíliou je jednoročné 

riziko opakovaného TE asi 15 % (5);

–  artériový TE (ATE) – u pacientov s me-

chanickou srdcovou chlopňou je riziko 

TE závislé na pozícii chlopne (mitrálna > 

aortálna) a pridružených rizikách (pred-

sieňová fibrilácia, predchádzajúca trom-

boembolická príhoda, dysfunkcia ľavej 

komory, viac chlopní, hyperkoagulačný 

stav). U pacientov s predsieňovou fibri-

láciou, ktorí by boli po prerušení liečby 

warfarínom neadekvátne antikoagulo-

vaní 4 – 5 dní, je odhadovaný výskyt 

tromboembolickej mozgovej príhody 

v perioperačnom období od 0,026 % 

do 0,25 % (6);

• trombofília spojená s chirurgickým vý-

konom. Riziko pľúcnej embólie enormne 

narastá až na 6,4 % v prvých 2 týždňoch 

po operačnom výkone. Na rozdiel od ve-

nózneho TE nie je v súvislosti s operačným 

výkonom dokázané zvýšené riziko artério-

vého TE (5);

• možný hyperkoagulačný stav po vysa-

dení warfarínu (rebound hypercoagula-

bility).

Stratifi kácia pacientov podľa rizika TE

Podľa rizika TE možno pacientov rozdeliť 

na dve skupiny:
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• pacienti s vysokým rizikom TE (> 10 %) (2, 

7) – VTE pred ≤ 3 mesiacmi, ATE srdcového 

pôvodu pred ≤ 1 mesiacom, mitrálna me-

chanická srdcová chlopňa (starší model), 

nedávno zavedená mechanická chlopňa 

(< 3 mesiace), rekurentný VTE na celoživot-

nej liečbe warfarínom, hyperkoagulačný 

stav s prekonaným idiopatickým VTE alebo 

opakovaným ATE (≥ 2), predsieňová fibrilácia 

s mechanickou chlopňou alebo prekona-

ným ATE, intrakardiálny trombus (potvrdený 

echokardiograficky);

• pacienti s nízkym rizikom TE (< 5 %) (2, 

7) – VTE > 3 mesiacmi, ATE srdcového pô-

vodu pred > 1 mesiacom, predsieňová fibri-

lácia bez prítomnosti mechanickej chlopne, 

aortálna mechanická srdcová chlopňa (novší 

model), latentné cerebrovaskulárne ocho-

renie (napr. ateroskleróza karotíd) bez opa-

kovaných embolizácií alebo tranzitórnych 

ischemických atakov.

Stratifi kácia výkonov podľa rizika 

krvácania

Podľa rizika krvácania možno stratifiko-

vať výkony nasledovne (1, 8, 9, 10):

• vysoké riziko – ortopedické operácie (ar-

troplastiky bedrového a kolenného kĺbu, 

operácie pre fraktúry femuru), polypektó-

mia, laminektómia, neurochirurgické ope-

rácie, biopsia obličky, veľké brušné a hrudné 

operácie, transuretrálna resekcia prostaty, 

endoskopická sfinkterektómia, cievne ope-

rácie, operácie nádorov, operácie trvajúce 

> 1 hodinu;

• nízke riziko – extrakcia zubov, operácia 

katarakty, implantácia kardiostimulátora, 

artrocentéza, hernioplastika, hemoroidektó-

mia, kožné výkony a endoskopie tráviaceho 

traktu aj s odberom biopsií (nie s polypek-

tómiou).

Premosťujúce režimy
Prerušenie liečby warfarínom vedie k po-

stupnému zníženiu hodnoty medzinárodné-

ho normalizovaného pomeru (INR). Podávanie 

LMWH v liečbe a profylaxii TE v značnej miere 

nahradilo UFH. Doposiaľ nie sú k dispozícii žiad-

ne kontrolované štúdie porovnávajúce LMWH 

a UFH pri perioperačnej premosťujúcej liečbe.

Úprava koagulačného stavu je dôležitá aj 

z hľadiska možnosti použitia anestézie. Iba pa-

cienti s normokoagulačným potenciálom (INR 

< 1,5) môžu byť operovaní v spinálnej, alebo 

v epidurálnej anestézii. Pacienti s vyšším INR 

musia byť riešení v celkovej anestézii, čo pri ich 

závažnej polymorbidite zvyšuje celkovo ich pe-

rioperačné riziko záťaže.

Premosťujúci režim 

pri vysokom riziku TE

Premosťujúci režim pri vysokom riziku TE 

(3, 4, 9, 10) sa vzťahuje na nasledovné situácie:

• TE v predchádzajúcich 3 mesiacoch;

• recidivujúce (2 a viac) artériové alebo venóz-

ne TE príhody;

• fibrilácia predsiení s anamnézou tranzitór-

neho ischemického ataku (TIA), alebo náhlej 

cievnej mozgovej príhody (NCMP) alebo 

s intrakardiálnym trombom;

• známy trombofilný stav – defekt proteínu 

C (PC), defekt proteínu S (PS), defekt antit-

rombínu, FV Leiden – homozygotná forma, 

antifosfolipidový syndróm a pod.).

Schéma premosťujúceho režimu 

pri vysokom riziko TE:

1. 5 dní pred výkonom vysadiť warfarín (t. j. 

vysadiť 5 dávok warfarínu);

2. 3 dni pred výkonom nasadiť plnú terapeu-

tickú alebo subterapeutickú dávku LMWH 

(pri INR < 2,0);

3. 12 – 24 hodín pred výkonom vysadiť LMWH, 

pred poslednou dávkou LMWH posúdiť ri-

ziko krvácania (v poslednej dávke LMWH 

podať 50 % celkovej dennej dávky LMWH);

4. v deň výkonu skontrolovať INR, malo by byť 

< 1,5;

5. približne 12 – 24 hodín po výkone nasadiť 

plnú terapeutickú dávku LMWH po posú-

dení pooperačného rizika krvácania;

6. warfarín nasadiť po posúdení pooperač-

ného rizika krvácania z operačnej rany; ak 

je riziko krvácania minimálne, možno začať 

večer v 1. pooperačný deň po obnovení p. o. 

príjmu (takéto rozhodnutie je ovplyvnené 

48 – 72 hodín trvajúcim oneskorením účinku 

antagonistov vitamínu K);

7. 3 – 5 dní po začatí podávania warfarínu pra-

videlne monitorovať INR, vysadiť LMWH, ak 

hodnota INR dosiahne 2 dni po sebe ≥ 2,0.

Najnovšia prospektívna štúdia (4) odporúča 

pri vysokom riziku TE nie terapeutické, ale len 

Tabuľ ka 1. Predpokladaný výskyt tromboembolizmu a zníženie rizika premosťujúcou antikoagulač-

nou liečbou (5).

indikácia výskyt bez antikoagulácie

(%)

zníženie rizika pri liečbe

(%)

akútny VTE 1. mesiac 40 80

akútny VTE 2. – 3. mesiac 10 80

rekurentný VTE 15 † 80

AF bez náhrady chlopne 4,5 † 66

AF bez náhrady chlopne a prekonaný TE 12 † 66

mechanická chlopňa 8 75

akútny ATE 1 mesiac 15 66

Vysvetl.: VTE = venózny tromboembolizmus; AF = predsieňová fibrilácia; ATE = artériový tromboemboliz-

mus; † = ročný výskyt.

Schéma 1. Perioperačný antikoagulačný manaž-

ment s nízkomolekulovým heparínom (LMWH) (4).

Deň -5 (pred výkonom)
Vysadiť warfarín.

Deň -3 (pred výkonom)
Začať premosťujúcu liečbu s LMWH.

Deň 0 (deň výkonu)
Skontrolovať INR; ak je INR > 1,5 zvážiť 

odklad výkonu.

Deň +1/+2 (po výkone)
Znova začať LMWH v dávke ako pred 

výkonom v deň +1 (najmenej 12 hodín 
po výkone) alebo v deň +2 podľa stavu 

hemostázy.
Znova začať liečbu warfarínom 

v obvyklej dávke ako pred výkonom 
zvýšenej o 50 %.

Deň +3/+5 (po výkone)
Pokračovať s LMWH.

Ak je hemostáza primeraná, pokračovať 
vo warfaríne v obvyklej dávke ako pred 

výkonom.

Deň +6 (po výkone)
Skontrolovať INR a vysadiť LMWH, ak je 
INR v terapeutickom rozsahu (INR > 2,0).

Pokračovať s warfarínom v obvyklej 
dávke ako pred výkonom.

Vysvetl. LMWH = nízkomolekulový heparín; 
INR = medzinárodný normalizovaný pomer.

Deň -1 (pred výkonom)
Podať poslednú dávku LMWH najmenej 

12 hodín pred operáciou.
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subterapeutické dávky (70 j/kg s. c. každých 

12 hod.) z dôvodu optimálneho pomeru nízke-

ho rizika krvácania a účinnej prevencie TE pri 

uvedenom dávkovaní LMWH.

Premosťujúci režim pri vysokom 

riziku TE pri mechanických náhradách 

chlopní

Premosťujúci režim pri vysokom riziku 

TE pri mechanických náhradách chlopní (3, 

9, 10) sa vzťahuje na náhradu trikuspidálnej, mit-

rálnej chlopne alebo aortálnej chlopne, ktorá je 

asociovaná s:

• fibriláciou predsiení;

• dysfunkciou ľavej komory (ĽK) (ejekčná 

frakcia – EF < 30 %);

• anamnézou TE;

• hyperkoagulačným stavom.

Novšie a lepšie koncipované štúdie s pre-

mosťujúcou liečbou pomocou LMWH, napr. 

REGIMEN a ďalšie (4, 11, 12, 13) dokázali prija-

teľný výskyt krvácania a výrazné zníženie TE 

u pacientov s mechanickými náhradami srd-

cových chlopní (< 1 %). Nové ACCP 2008 pre-

to odporúčajú na rozdiel od ACCP 2004 aj pri 

mechanických náhradách srdcových chlopní 

premosťujúcu liečbu s LMWH s vyššou silou 

odporúčania než liečbu s použitím UFH (3).

Premosťujúci režim s LMWH pri mecha-

nických náhradách chlopní je rovnaký ako 

vyššie uvedený pri vysokom riziku TE.

Postup premosťujúceho režimu s UFH 

pri mechanických náhradách chlopní je na-

sledovný (9, 10):

1. 5 dní pred výkonom vysadiť warfarín (t. j. 

vysadiť 5 dávok warfarínu);

2. 3 dni pred výkonom (alebo ak je INR < 2,0) 

začať s kontinuálnym podávaním UFH, udr-

žiavať aPTT 2-násobne predĺžené;

3. 6 hodín pred výkonom vysadiť UFH;

4. v deň výkonu skontrolovať INR, malo by byť 

< 1,5;

5. približne 6 –12 hodín po výkone po posú-

dení pooperačného rizika krvácania nasadiť 

UFH a pokračovať v liečbe UFH, kým je INR 

< 2,0;

6. warfarín nasadiť po posúdení pooperač-

ného rizika krvácania z operačnej rany; ak 

je riziko krvácania minimálne, možno za-

čať v 1. pooperačný deň po obnovení p. o. 

príjmu (takéto rozhodnutie je ovplyvnené 

48 – 72 hodín trvajúcim oneskorením účinku 

antagonistov vitamínu K);

7. 3 – 5 dní po začatí podávania warfarínu 

pravidelne monitorovať INR, vysadiť UFH, 

ak hodnota INR dosiahne 2 dni po sebe 

≥ 2,0.

Premosťujúci režim pri vysokom riziku 

TE – plánovanej operácii s vyššou 

profylaktickou dávkou LMWH

Premosťujúci režim pri vysokom riziku 

TE – plánovanej operácii s vyššou profylak-

tickou dávkou LMWH (3, 9, 10) sa vzťahuje 

na nasledovné situácie:

• cerebrovaskulárne ochorenie s opakovanými 

(≥ 2) NCMP alebo TIA bez rizikových faktorov 

pre kardiálny embolizmus;

• fibrilácia predsiení bez anamnézy TE, ale 

s mnohopočetnými (≥ 2) rizikami pre kar-

diálny embolizmus – vek nad 75 rokov, dia-

betes mellitus, hypertenzia, infarkt myokar-

du, kardiálna insuficiencia/dysfunkcia ĽK (EF 

< 30 %), chlopňová chyba;

• novší typ mechanickej náhrady mitrálnej 

chlopne;

• starší typ mechanickej náhrady aortálnej 

chlopne;

• VTE prekonaný v predchádzajúcich 3 – 6 

mesiacoch.

Schéma premosťujúceho režimu pri 

vysokom riziku TE – plánovanej operácii 

s vyššou profylaktickou dávkou LMWH je 

nasledovná:

1. 5 dní pred výkonom vysadiť warfarín (t. j. 

vysadiť 5 dávok warfarínu);

2. 3 dni pred výkonom nasadiť vyššiu profy-

laktickú dávku LMWH;

3. 12 hodín pred výkonom vysadiť LMWH, pred 

poslednou dávkou LMWH posúdiť riziko kr-

vácania;

4. v deň výkonu skontrolovať INR, malo by byť 

< 1,5;

5. približne 8 – 12 hodín po výkone nasadiť 

vyššiu profylaktickú dávku LMWH po posú-

dení pooperačného rizika krvácania;

6. warfarín začať podávať 2. deň po výkone (so 

zreteľom na riziko krvácania po výkone);

7. 3 – 5 dní po začatí podávania warfarínu pra-

videlne monitorovať INR, vysadiť LMWH, ak 

hodnota INR dosiahne 2 dni po sebe ≥ 2,0.

Premosťujúci režim pri nízkom riziku TE

Premosťujúci režim pri nízkom riziku 

tromboembolizmu (3, 9, 10) sa vzťahuje na na-

sledovné situácie:

• epizóda venózneho TE v predchádzajúcich 

> 6 mesiacoch;

• cerebrovaskulárne ochorenie (aterosklero-

tické zmeny bez anamnézy TIA a NCMP);

• fibrilácia predsiení bez TE.

Premosťujúci režim pri nízkom riziku TE 

spočíva v troch krokoch:

1. 5 dní pred výkonom vysadiť warfarín;

2. v deň výkonu kontrola INR, malo by byť 

< 1,5;

3. v deň výkonu znova nasadiť warfarín.

Potreba rýchleho zrušenia účinku 
warfarínu (urgentný výkon)

Zvláštne okolnosti, ako napr. urgentný chi-

rurgický výkon, môžu vyžadovať alternatívnu 

stratégiu – zrušenie účinku warfarínu, ktoré 

môže byť v dvoch moduloch:

• rýchle zrušenie účinku warfarínu do 4 – 24 

hodín (9, 10, 14) – podať ≤ 5 mg vitamínu 

K p. o. alebo ≤ 2,5 mg v pomalej i. v. injekcii. 

Vzhľadom na takmer úplnú absorpciu je 

p. o. podanie vitamínu K takmer rovnako 

výhodné ako i. v. podanie s len nepatrným 

oneskorením účinku zapríčineným trvaním 

absorpcie v GITe. Dávka 10 mg vitamínu 

K kompletne zruší účinok warfarínu, preto 

sa odporúčajú nižšie dávky, ak je treba len 

čiastočnú korekciu INR. Ak je po 24 hodinách 

hodnota INR stále vysoká, možno podanie 

vitamínu K zopakovať;

• rýchle zrušenie účinku warfarínu do 1 ho-

diny (9, 10, 14) – podať koncentrát protrom-

bínového komplexu 25 – 50 j/kg pomaly 

i. v. ako bolus (1 ml/min.). Čerstvá zmrazená 

plazma (10 – 15 ml/kg) sa používa jedine 

v prípade, ak koncentrát protrombínového 

komplexu nie je k dispozícii.

Záver
• Premosťujúca liečba musí byť u každého 

pacienta aplikovaná individuálne a musí 

byť „ušitá na mieru“. Vyžaduje starostlivý vý-

ber pacientov indikovaných na premosťujúcu 

liečbu vrátane individuálneho zváženia opä-

tovného začatia p. o. antikoagulačnej liečby 

po zákroku. Pri voľbe premosťujúcej liečby 

treba prihliadať aj na stratifikáciu operač-

ných zákrokov podľa rizika TE komplikácií.

• Z praktických dôvodov je premosťujú-

ca liečba LMWH vylúčená u pacientov 

s telesnou hmotnosťou nad 150 kg. Riziko 

predávkovania stúpa s rastúcou telesnou 

hmotnosťou, pretože vzťah medzi distribuč-

ným objemom LMWH a hmotnosťou nie je 

lineárny. Pacienti ťažší ako 150 kg by mali byť 

prijatí na hospitalizáciu a liečení UFH, pričom 

treba monitorovať aPTT každých 6 hodín. 

UFH sa vysadí 6 hodín pred operáciou.
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• Je dokázané, že mnohí pacienti môžu pod-

stúpiť stomatologické zákroky, operáciu 

katarakty a diagnostickú endoskopiu bez 

prerušenia antikoagulačnej liečby.
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2. endovaskulárne sympózium

sa uskuto ní v d och . – . apríla  
v konferen ných priestoroch hotela tatra v bratislave

  priame prenosy z katetriza nej sály

  interaktívna diskusia

  „State of the art“ interven nej a endovaskulárnej lie by

  panelové diskusie

  praktické workshopy

  multidisciplinárny prístup

  klinický manažment pacienta

podujatie usporiadajú:

Oddelenie diagnostickej a interven nej rádiológie (ODIR) Národného ústavu srdcových a cievnych chorôb 
(NÚSCH a.s.) a Pracovná skupina kardiovaskulárnej a interven nej rádiológie (PS KVIR) pri Slovenskej 
rádiologickej spolo nosti (SRS) pod záštitou generálneho riadite a NÚSCH a.s. Ing. Mongi Msolly, MBA

Bratislavské interven né 
rádiologické dni 
Bratislavské interveen néé
BIRD
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