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Tromboprofylaxia u chirurgického pacienta  
na základe EBM. Aktualizácia postupov  
so zameraním na mladých chirurgov

Doc. MUDr. Juraj Váňa, PhD., MUDr. Miriam Chromčíková
Chirurgické oddelenie, Fakultná nemocnica s poliklinikou Žilina

Úvod: Tromboembolická choroba a jej komplikácie patria medzi najčastejšie príčiny mortality a morbidity u chirurgických pacien-
tov, preto je dôležité správne predoperačné vyhodnotenie rizika a nastavenie adekvátnej prevencie. Odporúčané postupy sú neustá-
le vyhodnocované a upravované podľa najnovších poznatkov EBM – evidence based medicine – medicíny založenej na dôkazoch. 
Cieľ: Cieľom tejto práce je zosumarizovať súčasné poznatky o správnom vyhodnotení rizík predoperačne a odporúčania pri jednotlivých 
skupinách chirurgických pacientov. 
Výsledky: Práca prehľadne spracováva najnovšie odporúčania na správne vyhodnotenie pacienta z pohľadu rizika rozvoja tromboembolickej 
choroby v perioperačnom období a nastavenie farmakologickej prevencie.
Záver: Na správne vyhodnotenie rizika rozvoja tromboembolickej choroby existujú rôzne skórovacie systémy, na základe ktorých pacient 
dostáva perioperačne adekvátnu prevenciu, s prerušením či premostením chronickej antikoagulačnej liečby bez významného zvyšovania 
rizika rozvoja krvácavých komplikácií. Jednotlivé postupy sú na pravidelnej báze vyhodnocované na základe najnovších vedeckých poznatkov. 

Kľúčové slová: prevencia, tromboembolická choroba, pľúcna embólia, hlboká žilová trombóza, LMWH – nízkomolekulový heparín, heparín, 
antikoagulačná liečba

Thromboprophylaxis in surgical patients based on EBM. Recommendations update focused on post-grade surgeons

Introduction: Thromboembolic disease and its compliations are among the most frequent causes of mortality and morbidity amongs 
surgical patients, therefore adequate preoperative assesment and choosing the right profylaxis is key. The recommendations are still 
evolving and updated according to the latest findings of EBM – evidence based medicine.
Objective: The goal of this paper is to sum up the current information about the right assesment of risk preoperatively and recommenda-
tions within various groups of surgical patients.
Results: This paper systematically sums up the latest recommendations on the right assesment of patient’s risk of developing thrombo-
embolic disease perioperatively and choosing the right pharmacological prophylaxis.
Conclusion: There are various scoring systems for evaluating thromboembolic risk, based on which patient gets adequate thromboembolic 
prophylaxis periopeeratively, with interrupting or bridging chronic anticoagulant medication, without increasing the risk of haemorrhagic 
complications. These recommendations are being regularly reevaluated based on latest research.

Key words: prophylaxis, thromboembolic disease, pulmonary embolism, deep venous thrombosis, low molecular weight heparin, heparin, 
anticoagulants
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Tromboembolická choroba 
a jej etiológia
Tromboembolická choroba 

(TECH) v  sebe zahŕňa stavy spojené 
s embolizáciou do artérií aj tepien a z to-
ho nastupujúce komplikácie. Venózny 
tromboembolizmus (VTE) zahŕňa tieto 
jednotky: pľúcnu embóliu (PE), hlbo-
kú žilovú trombózu (HŽT) a povrcho-
vú tromboflebitídu (SVT – superficial 
venous thrombosis). Je to najčastejšia 
príčina morbidity a mortality u hospi-
talizovaných pacientov a  najčastejšia 
preventabilná príčina smrti u chirur-
gických pacientov (1), pričom správnou 
profylaxiou dokážeme toto riziko mini-

malizovať a zároveň sa vyhýbať možným 
komplikáciám samotnej farmakologic-
kej tromboprofylaxie, najmä riziku kr-
vácania peroperačne. Prevalencia HŽT 
u chirurgických pacientov bez adekvát-
nej profylaxie je 15 – 30 %, fatálna PE sa 
vyskytuje do 0,9 % (2).

Etiológia HŽT je vždy multifakto-
riálna a riziko závisí od mnohých fakto-
rov, vrodených aj získaných. Medzi vro-
dené patria trombofilné stavy (deficit 
antitrombínu, proteínu C či S, V-Leiden 
mutácia), medzi tie získané napríklad 
myeloproliferatívne ochorenia (esenci-
álna trombocytémia, polycytemia vera 

(1)), závažná primorbidita, vek pacienta 

nad 40 – 60 rokov (podľa rôznych zdro-
jov (1, 3)). BMI (body mass index) nad 
40 zvyšuje riziko 3-násobne, riziková 
je takisto prekonaná epizóda VTE, hor-
monálna terapia či tehotenstvo a akútna 
operácia (4). Operačný výkon patrí me-
dzi 3 hlavné rizikové faktory pre rozvoj 
tromboembólie, spolu s vyšším vekom 
a malignitou, pričom k rozvoju prispieva 
manipulácia s cievami počas operačné-
ho výkonu, ich preparácia, zápalová re-
akcia organizmu na výkon, imobilizácia 
v perioperačnom období (3 a viac dní) (3),  
krvné transfúzie, zavedený centrálny 
žilový vstup a pooperačné komplikácie, 
hlavne infekcie. 

Geriatrická onkológia, perspektíva budúcnosti alebo realita dneška? predstavuje komplexný 
pohľad kolektívu autorov na zložitú problematiku malignít u seniorov. Publikácia je spracovaná 
do 23 kapitol s mnohými subkapitolami, ktoré sú spracované na modernej vedeckej a edukačnej 
úrovni, bohato doplnená citáciami, obrazovými a tabuľkovými dokumentmi z medicíny založenej 
na dôkazoch.
Publikácia je určená lekárom pracujúcim v odbore onkológia, ale je pripravovaná aj na pomoc 
pregraduálnej aj postgraduálnej výchove mladých kolegov. Veríme, že bude významným prínosom 
aj pre odborníkov medziodborových špecializácií.
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Zhodnotenie pacienta 
z hľadiska rizika rozvoja 
tromboembolickej choroby
V súčasnosti pri starnutí populácie 

a zároveň pokročilej zdravotnej starost-
livosti čoraz viac operovaných pacientov 
spĺňa viacero rizikových faktorov, preto 
je kľúčový správny manažment trombo-
profylaxie. Na základe rizikových faktorov 
je nutné pacientov správne zatriediť do 
skupín rizikovosti a podľa toho určiť po-
trebné kroky k zabezpečeniu adekvátnej 
prevencie. Najrozšírenejší skórovací sys-
tém na zhodnotenie rizikových faktorov 
je Caprini skóre (tabuľka 1 a tabuľka 2) (5).

Medzi ďalšie faktory zvyšujúce 
riziko, ktoré nie sú zahrnuté v Caprini 
skóre, patrí BMI > 40, podávanie krvných 
transfúzií, fajčenie, diabetes mellitus, 
HIV pozitivita, aktuálna liečba chemo-
terapeutikami či povrchová trombofle-
bitída (5, 6, 7).

Druhy profylaxie
Prvotne je nevyhnutné správne 

vyhodnotenie rizika tromboembolickej 
choroby u chirurgického pacienta s pri-
hliadnutím na všetky rizikové faktory 
a nastavenie správnej prevencie. Tá sa 
delí na 3 druhy, a to mechanickú, farma-
kologickú a operačnú.

Mechanická profylaxia sa zabez-
pečuje používaním kompresných pan-
čúch resp. prerušovanou pneumatickou 
kompresiou (v našich končinách bežne 
nedostupná). Ako farmakologická pre-
vencia sa štandardne používa nízkomo-
lekulový heparín (LMWH, low molecular 
weight heparin), prípadne nefrakciono-
vaný heparín. Operačná profylaxia zahŕ-
ňa intrakaválny filter, prípadne kavopli-
káciu a štandardne sa nepoužíva. 

Lokálna anestézia má vo všeobec-
nosti nižšie riziko tromboembolických 
komplikácií. Všetkým pacientom je po-
trebné zabezpečiť dostatočnú hydratáciu 
a mobilizáciu čo najskôr po zákroku, pri 
predĺženej imobilizácii rehabilitáciu pa-
cienta na lôžku. 

Mechanická profylaxia
Mechanická profylaxia sa zabez-

pečuje používaním kompresných pan-
čúch po stehná (kompresná trieda II), 
ktoré musia mať správnu veľkosť a musia 
tesne priliehať. Začína sa bezprostred-

ne pred operáciou a je nutné pančuchy 
ponechať do dosiahnutia bežnej mobility 
pacienta. Kompresia je kontraindikova-
ná u pacientov s potvrdeným pokroči-
lým periférnym arteriálnym ochorením 
(PAO), po bypasse, u pacientov s perifér-
nou neuropatiou, dermatitídou a perga-
menovou kožou (8).

Farmakologická profylaxia

Nízkomolekulový heparín
Najčastejšie sa ako prevencia 

tromboembolickej choroby používajú 
nízkomolekulové heparíny subkutánnou 
injekciou. Posledná dávka pred operáciou 
sa podáva minimálne 12 h pred operá-
ciou a pooperačne 6 – 12 h po výkone 
pri zabezpečení dostatočnej hemostázy. 
Môže sa podať najskôr 4 h po zavedení 
epidurálneho katétra a zväčša najneskôr 
12 h pred jeho zavedením. U pacientov 
s obličkovým zlyhaním je nutné dáv-
ku redukovať, pri klírense kreatinínu  

< 30 ml/min uprednostniť nefrakciono-
vaný heparín (UFH).

Štandardné dávkovanie LMWH je 
(u pacientov s hmotnosťou 50 – 90 kg) 

(tabuľka 3) (2, 9, 10):
•	� nadroparín 2 850 IU/0,3 ml antiXa 

s. c. 2 – 4 h predoperačne a 1x denne 
pooperačne. Pozn. Odporučená dáv-
ka nadroparínu je 0,3 ml (2 850 anti-
-Xa IU) v prevencii tromboembolickej 
choroby vo všeobecnej chirurgii bez 
úpravy podľa telesnej hmotnosti. 

•	� enoxaparín 4 000 IU/40 mg/0,4 ml s. c. 
predoperačne a 1x denne pooperačne

•	� dalteparín 5 000 IU/0,2 ml antiXa 
s. c. 12 h pred operáciou a 1x denne 
pooperačne pri podávaní 1x denne 
a začiatku deň pred operáciou, pri 
začiatku podávania 2 h pred operá-
ciou dávka 2 500 IU/0,2 ml

•	� zvyčajná dĺžka podávania je 7 – 10 dní
Predĺžená profylaxia až na 28 dní 

je indikovaná u obéznych pacientov, pa-
cientov s reziduálnou malignitou, podstu-

Tabuľka 1. Caprini skóre – výpočet rizikových faktorov (5)

Caprini skóre

+ 1 bod + 2  body

vek 41 – 60 vek 61 – 74

malý zákrok, do 30 – 45 min operácia > 45 min, laparoskopia, artroskopia

operácia za posledných 30 dní imobilizácia sadrovou dlahou

chronické srdcové zlyhávanie zavedený centrálny žilový prístup

sepsa imobilizácia > 3 dni

pneumónia malignita (aktuálna/v anamnéze)

tehotenstvo/šestonedelie + 3 body

varixy dolných končatín vek > 75

opuch dolných končatín HVT/PE v anamnéze

znížená mobilita (do 10 m) HVT v rodinnej anamnéze

IBD v anamnéze (inflammatory bowel disease) trombofilný stav

BMI > 25 heparínom indukovaná trombocytopénia v anamnéze

akútny infarkt myokardu + 5  bodov

chronická obštrukčná choroba pľúc veľký ortopedický výkon na dolnej končatine

hormonálna liečba zlomenina panvy, bedra, dolnej končatiny

anamnéza > 3 abortov, predčasných pôrodov polytrauma

akútne poškodenie miechy s paralýzou

cievna mozgová príhoda

Tabuľka 2. Caprini skóre – vyhodnotenie (5) 

Caprini skóre riziko profylaxia trvanie profylaxie

0 najnižšie skorá mobilizácia  

1 – 2 nízke mechanická počas hospitalizácie

3 – 4 stredné mechanická počas hospitalizácie

5 – 8 vysoké mechanická + farmakologická 7 – 10 dní

> 9 najvyššie mechanická + farmakologická 30 dní
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pujúcich veľké brušné a panvové operácie, 
pacientov s anamnézou tromboembo-
lickej choroby – prednostne podávanie 
nízkomolekulového heparínu (11, 12, 13):
•	� alternatívne nefrakcionovaný heparín 

5 000 J s. c. á 8 – 12 h, začiatok 2 h 
predoperačne (prednostne u pacien-
tov s obličkovým zlyhaním)

•	� fondaparinux 2,5 mg s. c. 1x denne, 
prvá dávka 6 h pooperačne (14)

•	� kyselina acetylsalicylová sa neodpo-
rúča samostatne u žiadnej skupiny 
pacientov (4)

Podávanie antitrombotickej liečby sa 
spája s vyšším rizikom krvácavých kompli-
kácií a je nutné správne vyhodnotiť pomer 
riziko/benefit. Sledujeme zvýšenú produk-
ciu hemoragického obsahu do drénov, krvá-
canie z operačnej rany, tvorbu hematómov 
na koži či kolekcie v mieste operácie podľa 
zobrazovacích vyšetrení – sonografie či CT. 
Obzvlášť opatrní musíme byť pri pacien-
toch s aktívnym krvácaním, koagulopatiou 
(vrodenou či získanou, napríklad pri cirhóze 
pečene), po recentne prekonanom infarkte 
myokardu alebo cievnej mozgovej príhode, 
s trombocytopéniou, nekontrolovanou hy-
pertenziou, tesne pred alebo po podávaní 
spinálnej či epidurálnej anestézie. 

Pre pacientov so zvýšeným rizi-
kom trombózy a zároveň aj krvácania sa 
odporúča mechanická prevencia, ktorú 
je nutné hneď po odznení rizika krvá-
cania doplniť o farmakologickú (podľa 
presakovania operačnej rany či produk-
cie do drénov). U pacientov s absolútnou 
kontraindikáciou na podávanie antitrom-
botickej profylaxie je indikované predo-
peračné zavedenie kaválneho filtra (2).

Odporúčané je podávanie profyla-
xie do prepustenia pacienta z nemocnice, 
pokiaľ nevyžadujú predĺžené podávanie.

Kontraindikácie podávania 
tromboprofylaxie

Farmakologická profylaxia
•	� aktívne krvácanie
•	� počet trombocytov < 50x 109/l

•	� závažná koagulopatia (napr. hepatál-
ne zlyhávanie, vrodený trombofilný 
stav bez substitučnej liečby)

•	� stav pred/po lumbálnej punkcii, spinál-
nej a epidurálnej anestézii (12 h pred až 
4 h po zavedení/odstránení katétra)

•	� intervencia na chrbtici/mieche
•	� alergia na heparín, LMWH, heparí-

nom indukovaná trombocytopénia 
v anamnéze

Mechanická profylaxia
•	� periférne arteriálne ochorenie v štádiu 

kritickej končatinovej ischémie
•	� rozsiahle hematómy, rany na dolných 

končatinách, periférna neuropatia na 
zváženie (8)

Predávkovanie LMWH
Antidotum pre heparíny je protamín 

sulfát, ktorého podanie je nutné vopred 
dôkladne zvážiť. Dostupný je v 5 ml injekcii 
(7 000 IU), pričom štandardné dávkovanie 
je 1 400 IU, teda 1 ml, na 1 000 IU anti-Xa 
LMWH intravenózne, s nutnosťou opa-
kovaných kontrol koagulačných faktorov 
a prípadného opakovaného podávania, pri-
čom musíme brať do úvahy aj čas od poda-
nia heparínu a primerane znížiť dávku (15).

Profylaxia v špecifických 
prípadoch

Laparoskopická a brušná 
chirurgia
V laparoskopickej chirurgii pla-

tia všeobecné zásady (ako vyššie), čiže 
u pacientov bez rizikových faktorov nie 
je nutné podávanie špecifickej profylaxie, 
pokiaľ je zabezpečená včasná mobili-
zácia a rehabilitácia (2). Pacienti, ktorí 
majú určité rizikové faktory, vyžadujú 
profylaxiu podľa zaradenia do rizikovej 
skupiny. UFH a LMWH vykazujú porov-
nateľné účinky, pričom nízkomolekulové 
heparíny majú výhodu v jednoduchšom 
dávkovaní – 1x denne, a nižšie riziko roz-
voja heparínom indikovanej trombocy-
topénie. Podávanie LMWH je vhodnej-
šie začať už predoperačne. Samostatné 
podávanie kyseliny acetylsalicylovej ako 
prevencie rozvoja tromboembolických 
komplikácií sa neodporúča, rovnako ani 
warfarín, kvôli oneskorenému nástupu 
účinku a nutnosti monitorovania INR – 
international normalised ratio (1).

Pacienti podstupujúci rozsiahly 
operačný zákrok v brušnej dutine alebo 
panve patria medzi pacientov s vyso-
kým rizikom, a preto vyžadujú predĺžené 
podávanie tromboprofylaxie na 28 dní po 
výkone. Incidencia tromboembolických 
komplikácií je podľa štúdií 14,3 % pri štan-
dardnej profylaxii a 6,1 % pri predĺženom 
režime, bez štatisticky významného zvý-
šenia rozvoja krvácavých komplikácií (16).

Robotická chirurgia
Robotická chirurgia svojou mini-

invazivitou zabezpečuje rýchlejšiu re-
konvalescenciu, zníženie pooperačných 
bolestí, rýchlejší návrat k bežným denným 
aktivitám a menšiu stratu krvi a nutnosť 
hemosubstitúcie, čo by malo znížiť riziko 
rozvoja tromboembolickej choroby. Na 
druhej strane trvanie samotného operač-
ného zákroku môže byť v porovnaní s kla-
sickým alebo laparoskopickým výkonom 
dlhšie, s predĺženým kapnoperitoneom, 
nižším príjmom tekutín, dlhšie trvajúcou 
Trendelenburgovou polohou a pri zákro-
koch v malej panve poloha s flexovanými 
dolnými končatinami s útlakom cievnych 
štruktúr, čo zvyšuje riziko tromboembó-
lie. U všetkých pacientov je indikovaná 
mechanická profylaxia. Predĺžená far-
makologická profylaxia po prepustení 
z nemocnice nie je indikovaná rutinne. 
V súčasnosti dostupné údaje naznačujú 
nižšie riziko trombotických komplikácií 
pri robotickej chirurgii, špecifické guide-
lines zatiaľ nie sú. Väčšina štandardných 
výkonov (prostatektómia, cystektómia, 
nefrektómia, hysterektómia či adrenalek-
tómia) nevyžadujú predĺženú profylaxiu, 
rozsiahlejšie výkony (napríklad ezofagek-
tómia) áno (17).

Kolorektálna chirurgia
V skupine pacientov podstupu-

júcich výkon kolorektálnej chirurgie sa 
odporúča kombinovaná profylaxia, a to 
kompresnými pančuchami a heparínmi, 
ktoré je odporúčané podávať predĺže-
ne až 4 týždne, pričom nefrakcionova-
ný a nízkomolekulový heparín vykazujú 
rovnaké výsledky (18).

Onkochirurgia
Špecifickým prípadom sú aj 

onkologickí pacienti, ktorí počas trvania 
onkologického ochorenia prekonajú 

Tabuľka 3. Štandardné dávkovanie nízkomoleku-
lových heparínov (9, 10) 

dávka: profylaktická

nadroparín 2 850 IU 1 x denne

enoxaparín 4 000 IU 1x denne

dalteparín 5 000 IU 1x denne
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epizódu tromboembolickej choroby až 
v 20 % a PE je druhá najčastejšia príčina 
smrti v  tejto skupine, pričom riziko 
jej rozvoja pooperačne je u  nich až 
trojnásobné (19). Riziko rozvoja trombo-
embolickej choroby je vyššie pri určitých 
typoch malignít, napr. nádory žalúdka 
a pankreasu, niečo menej pľúc, močo-
vého mechúra, gynekologické nádory 
či lymfómy (20). Štandardným liekom 
v peroperačnom období sú nízkomole-
kulové heparíny. Medzi vysokorizikových 
pacientov vyžadujúcich prolongovanú 
profylaxiu (28 dní po operačnom výkone) 
patria onkopacienti podstupujúci výkon 
dlhší ako 2 hodiny, pripútaní na lôžko 
4 a viac dní, starší ako 60 rokov alebo 
pacienti v pokročilom štádiu ochorenia. 
Pacienti s BMI > 40 kg/m2 vyžadujú pro-
fylaxiu 2x denne (20). Onkologickí pa-
cienti vyžadujú takisto aj použitie kom-
presných pančúch (19).

Ortopédia
Najvhodnejšia profylaxia pre or-

topedických pacientov (najmä podstupu-
júcich operácie bedrového či kolenného 
kĺbu) je LMWH v kombinácii s bandážami 

(1). V prípade operácie kolenného kĺbu je 
intermitentná pneumatická kompresia 
(IPK) adekvátnou alternatívou k farma-
kologickej profylaxii. Pacienti so zlome-
ninami krčka stehennej kosti sú väčši-
nou starší, polymorbídni a predoperačná 
príprava predlžuje čas imobilizácie na 
lôžku. Najvhodnejším liečivom sa podľa 
novších zdrojov javí fondaparinux, ktoré-
ho použitie zatiaľ nie je bežne rozšírené. 
Vhodná dĺžka liečby LMWH je minimál-
ne 10 dní, u pacientov, ktorí nie sú plne 
mobilizovaní, do 1 mesiaca. Štandardné 
dávkovanie nadroparínu v prevencii 
tromboembolickej choroby  v ortopédii 
sa upravuje podľa telesnej hmotnosti 
a podľa pooperačného dňa v dávke od 
0,2 po 0,6 ml, pričom iniciálna dávka 
stanovená podľa telesnej hmotnosti sa 
zvyšuje o 50 % na štvrtý pooperačný deň:
•	� 0,2 ml (1 900 IU) < 50 kg
•	� 0,3 ml (2 850 IU) 50 – 69 kg
•	� 0,4 ml (3 800 IU) ≥ 70 kg
12 h pred a po výkone do 3. pooperačné-
ho dňa 1x denne, od 4. dňa:
•	� 0,3 ml (2 850 IU) < 50 kg
•	� 0,4 ml (3 800 IU) 50 – 69 kg
•	� 0,6 ml (5 700 IU) ≥ 70 kg

Kardiochirurgia
Pre pacientov podstupujúcich 

kardiochirurgický výkon či endovasku-
lárnu intervenciu je vhodným spôsobom 
prevencie tromboembolickej choroby 
podávanie LMWH či nefrakcionované-
ho heparínu, s dlhodobým podávaním 
kyseliny acetylsalicylovej v dávke 325 mg  
1x denne (minimálne 1 rok). Vhodnou 
alternatívou ku kyseline acetylsalicylovej 
je klopidogrel alebo tiklopidín (1).

Neurochirurgia a polytrauma
U  neurochirurgických pacien-

tov sú preferované mechanické metó-
dy kvôli riziku krvácania, ideálne pre-
rušovaná pneumatická kompresia. 
LMWH alebo nefrakcionovaný heparín 
v nižšej dávke je vhodné začať podávať 
až pooperačne kvôli minimalizovaniu 
rizika peroperačného krvácania. Pacienti 
s  akútnym poškodením miechy majú 
najvyššie riziko rozvoja tromboembolickej 
choroby (15 %) aj PE (5 %). Najvhodnejšie 
je podávanie LMWH až do 3 mesiacov od 
úrazu, alternatívou je warfarín s dosiah-
nutím INR 2 – 3. Pacientom s polytraumou 
je indikované podávanie LMWH do pre-
pustenia, resp. do plnej mobilizácie (1).

Pacienti na chronickej 
antikoagulačnej liečbe

Warfarín
U pacientov na dlhodobej per- 

orálnej antikoagulačnej liečbe warfarí-
nom je nutné jeho perioperačné vysa-
denie a premostenie liečby LMWH alebo 
nefrakcionovaným heparínom (tabuľka 
4). Riziko rozvoja trombembólie okrem 
samotného výkonu súvisí aj so základným 
ochorením, kvôli ktorému má pacient 
liečbu warfarínom ordinovanú, a takis-

to aj tzv. „rebound hypercoaguability“ 
po jeho vysadení. Výkony delíme podľa 
rizika krvácania na:
•	� vysokorizikové: ortopedické operá-

cie, polypektómie, neurochirurgické 
operácie, veľké brušné a hrudné ope-
rácie, biopsia obličky, TURP, cievne 
operácie, operácie nad 1 hodinu,

•	� nízkorizikové: extrakcia zubov, ope-
rácie katarakty, implantácie kar-
diostimulátora, hernioplastika, he-
moroidektómia, kožné zákroky, GIT 
endoskopie s biopsiou (21).

Pred drobnými zákrokmi v  lo-
kálnej anestézii nie je nutné vysádzanie 
warfarínu. Pri väčších zákrokoch (napr. 
kožné transplantáty) je podľa rozsahu 
výkonu vhodné jeho vysadenie, bez brid-
gingu LMWH (22).

Podľa American College of Chest 
Physicians Clinical Practice Guideline 

(22) pacienti užívajúci warfarín len z dô-
vodu prekonanej VTE pred viac ako 3 
mesiacmi bridging nevyžadujú (21, 22, 23).

Urgentný zákrok (23):
•	� do 4 – 24 h: podanie < 5 mg vitamínu 

K p. o. alebo < 2,5 mg vitamínu K i. v. 
v pomalej injekcii, podávanie per os je 
z hľadiska absorpcie takmer rovnaké. 
Dávka 10 mg vitamínu K kompletne 
ruší účinok warfarínu, preto pri po-
trebe čiastočnej úpravy podávame 
dávku nižšiu.

•	� do 1 h: podanie koncentrátu protrom-
bínového komplexu 25 – 50 IU/kg i. v. 
pomalým bolusom (1 ml/min), čerstvá 
mrazená plazma (10 – 15 ml/kg) len 
pri jeho nedostupnosti (21).

Priame perorálne 
antikoagulanciá
Liečba u pacientov nastavených 

na dlhodobé užívanie priamych per- 

Tabuľka 4. Perioperačný manažment warfarinizovaného pacienta (23)
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orálnych antikoagulancií (DOAK) sa pre-
rušuje podľa typu operačného výkonu. 
Do tejto skupiny liečiv patria inhibítory 
faktora Xa - apixaban, edoxaban, rivaro-
xaban a inhibítor faktora IIa (trombínu) 
dabigatran (24). Dlhšie prerušenie nie je 
nutné pri zubných a oftalmologických 
výkonoch, endoskopiách bez chirurgic-
kého výkonu a drobných kožných ope-
ráciách a ošetreniach. Výkon je nutné 
realizovať 12 – 24 h po poslednej dávke, 
teda nutné je vynechanie dávky len ráno 
v deň operačného výkonu, v liečbe sa 
plynule pokračuje 6 h po výkone. Medzi 
intervencie s nízkym rizikom krvácania 
patria endoskopie s biopsiou, angiogra-
fie, katétrové ablácie či implantácie kar-
diostimulátora. V tomto prípade sa DOAK 
vynecháva deň pred a v deň výkonu, 1. 
pooperačný deň sa pokračuje v štandard-
nom užívaní bez premosťovacej liečby 
heparínom, za predpokladu dostatočnej 
hemostázy. Pacienti užívajúci dabigatran 
so zhoršenými obličkovými funkciami 
(klírens kreatinínu < 50 ml/min a dialy-
zovaní pacienti) musia vynechať dávku 2 
dni pred výkonom. Výkony v spinálnej či 
epidurálnej anestéze, lumbálne punkcie, 
hrudné a väčšie brušné operácie, najmä 
s resekciou, veľké ortopedické výkony, 
zavedenie PEG-u, či biopsie pečene alebo 
obličiek patria medzi výkony s veľkým 
rizikom krvácania. V tomto prípade je 
nutné DOAK-y vysadiť 2 dni pred ope-
račným výkonom (teda dávku 48 h pred 
výkonom už neužiť) a spätne nasadiť min. 
48 h po výkone, teda 2. pooperačný deň. 
Pacienti užívajúci dabigatran s reduko-
vanou renálnou funkciou (klírens krea- 
tinínu < 50 ml/min) ho vysadzujú až 4 
dni pred výkonom. Premosťujúca lieč-

ba nízkomolekulovým heparínom je na 
zváženie u pacientov s veľmi vysokým 
rizikom tromboembólie, teda pacienti 
menej ako 3 mesiace od epizódy CMP/
TIA, tromboembolickej choroby alebo 
u pacientov s početnými rizikovými fak-
tormi pre rozvoj CMP-CHA2DS2-VASc 
skóre ≥ 5 (24).

Pacienti na antiagregačnej 
liečbe
Protidoštičkové liečivá ako kyse-

lina acetylsalicylová (ASA), klopidogrel 
a prasugrel ireverzibilne inhibujú funkciu 
trombocytov, čiže obnovenie ich funkcie 
trvá 7 – 10 dní, pri reverzibilnom inhi-
bítore, tikagrelore, k obnoveniu funk-
cie dochádza za 2 – 3 dni (tabuľka 5). 
Pacienti nastavení na liečbu kyselinou 
acetylsalicylovou nevyžadujú rutinne jej 
perioperačné vysadenie, a to ani pred 
koronárnym bypasom. 

Pri vyššom riziku krvácania 
(napríklad spinálnej anestézii) sa od-
porúča vysadenie 7 dní predoperač-
ne. Klopidogrel je nutné vysadiť 5 dní 
pred plánovaným výkonom, tikagrelor 
3 – 5 dní a prasugrel 7 dní, s obnovením 
užívania do 24 h po výkone. Pri koro-
nárnom bypasse je vhodné pokračovať 
v užívaní ASA, ostatné protidoštičko-
vé lieky vysadiť rovnako ako pri iných 
výkonoch, s obnovením užívania do 24 
hodín. Premosťujúca liečba heparínom je 
na zváženie len v prípade recentne zave-
deného koronárneho stentu (za posledné 
3 mesiace). Pri drobných výkonoch nie je 
nutné vysadzovanie liečby, len v prípade 
duálnej protidoštičkovej liečby je vhodné 
perioperačné ponechanie len ASA v mo-
noterapii (22).

Záver
Správny manažment trombopro-

fylaxie u chirurgického pacienta pomá-
ha predchádzať rozvoju hlbokej žilovej 
trombózy či pľúcnej embólie v periope-
račnom období. Indikácia liečby prebieha 
v spolupráci s internistom, kardiológom 
a hematológom.

Autori článku čestne vyhlasujú, 
že nemajú žiadny potenciálny konflikt 
záujmov.
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