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Chirurgický 
výkon u 
pacienta s 
antikoagulační 
terapií

• Urgence výkonu – urgentní, akutní, 
odložitelný, elektivní

• Typ výkonu – riziko velkého krvácení či 
krvácení se závažnými důsledky

• Anestezie – celková, epidurální, 
subarachnoidální, periferní blokády

• Typ farmaka – VKA (warfarin), NOAK, 
LMWH, čas posledního podání, dávka

• Máme antidotum?

• Je možná monitorace účinku nebo 
hladiny? 

• Farmakokinetika, Farmakodynamika 



Chirurgický 
výkon u 
pacienta s 
antikoagulační 
terapií

• Jaká je indikace antikoagulační 
terapie? 

• Jaké je riziko trombotických 
komplikací při přerušení léčby

• Pacientova osobní anamnéza –
renální insuficience

• Farmakologická anamnéza -
lékové interakce



Doporučené 
postupy a 
standardy 

nebo 
improvizace?
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Koagulační kaskáda – VKA a NOAK
(Circulation, 2017, 135, American Heart 

Assotiacion)



Důvod indikace antikoagulační terapie – míra rizika 
vzniku trombembolické příhody perioperačně

Vysoké riziko :    více 
jak 10% roční riziko 

vzniku 
trombembolické 

příhody

Střední riziko :    5-10% 
roční riziko

Nízké riziko    :    méně 
než 1-5% roční riziko 

trombembolie



1) 
Mechanická 

náhrada 
chlopně

Vysoké riziko : Náhrada mitrální chlopně, 
Náhrada aortální chlopně, jakákoliv náhrada 
chlopně + CMP/TIA v posledních šesti 
měsících

Střední riziko : Dvojlistá náhrada aortální 
chlopně + Jeden a více následujících rizikových 
faktorů – fibrilace síní, CMP/TIA, hypertenze, 
diabetes, srdeční selhání, věk více jak 75 let

Nízké riziko :  Dvojlistá náhrada aortální 
chlopně bez výše uvedených rizikových 
faktorů

Vysoké riziko je i u středně významné a 
významné mitrální stenózy.



2) Fibrilace
síní

Riziko vysoké : 

• CHA2DS2VASc  > 1

• recentní CMP/TIA v posledních

3  měsících

• revmatická chlopenní vada

Riziko střední :

• CHA2DS2VASc     1

Riziko nízké : 

• CHA2DS2VASc    0



3) Žilní 
trombembolismus
VTE

• Vysoké riziko :   

- Recentní VTE v posledních 3 měsících

- Závažný trombofilní stav  - deficit  proteinu C,  proteinu 

S nebo  antitrombinu,  antifosfolipidový syndrom, 

kombinovaný trombofilní stav

• Střední riziko : 

- VTE v posledních 3-12 měsících

- Méně závažný trombofilní stav  např. Heterozygotní 

forma Faktoru  V Leiden, mutace protrombinového genu

- Malignita v onkologické léčbě či v paliaci v posledních 6 

měsících

• Nízké riziko :  

- VTE před více jak 12 měsíci

Vysoké riziko mají i pacienti s VTE při předchozím přerušení 
antikoagulační terapie nebo pacienti podstupující výkon 
s vysokým rizikem embolizace: chlopenní náhrady, karotická 
endarterektomie, velké cévní výkony.



Rozdělení plánovaných výkonů dle rizika krvácení



NOAC (Non -
vitamin 
K antagonist 
oral 
anticoagulant 
drug)

Dabigatran (Pradaxa)

• Přímý inhibitor trombinu 

Indikace: 

• Prevence CMP a systémové embolizace při 
nevalvulární fibrilaci síní s jedním nebo více 
rizikovými faktory

• Léčba hluboké žilní trombózy a plicní embolie a 
prevence rekurence

Kontraindikace :  

 umělá srdeční chlopeň vyžadující antikoagulační 
léčbu

 těžká porucha funkce ledvin 
CrCl<30ml/min(0,5ml/s)



Antidotum

Dávkování :
• 110-150mg p.o. 2x denně

Antidotum :
Idarucizumab (Praxbind) 

- monoklonální protilátka 
neutralizující dabigatran

- dávka k plné antagonizaci 5mg 
i.v.    tzn. 2 amp. po 2,5mg 

- bolus nebo jako krátká infuze       

- doporučený postup na 
www.CSTH.cz

- léčbu dabigatranem lze zahájit 24 
hod. po antagonizaci

http://www.csth.cz/


Přímé 
perorální 
inhibitory 
faktoru 
Xa 



Monitorace hladin NOAK a koagulační 
testy



Vysazení NOAK před elektivním 
výkonem





Anestezie 
a NOAK

Spinální/epidurální anestezie: 
- Dabigatran - katetr zavést při 

funkční hemostáze, další dávka 
nejdříve 2 hod. po vyjmutí katetru 

- Rivaroxaban - katetr zavést v době 
min. účinku, neodstraňuje se dříve 
než za 18 hod. po posledním 
podání, další dávka se nepodá dříve 
než 6 hod. po vyjmutí katetru 

- Apixaban - katetr zavést za 20–30 
hod. po poslední dávce, další dávka 
za 5 hod. po vyjmutí katetru                                                                

(dle www.CSTH.cz)

http://www.csth.cz/


NOAK a chirurgický výkon dle 
urgence



Akutní 
výkon a 
NOAK

Dabigatran
Urgentní výkon : 
• dočasně přerušit podávání Pradaxy, 

k rychlému zrušení účinku Praxbind
5mg i.v. (léčbu Pradaxou lze zahájit 24 
hod. po podání Praxbindu)

Přímé perorální inhibitory faktoru Xa
Urgentní výkon :
• U všech tří přípravků největší riziko 

krvácení 6 hodin po aplikaci 
• Před výkonem podat  PCC 50 IU/kg i.v.   



VKA  -
Warfarin a 
operační 

výkon

Perorální kumarinový preparát, antagonista vitaminu K 
(VKA)

Inhibice syntézy jaterních koagulačních faktorů 
protrombinového komplexu závislých na vitaminu K (F II, 
VII, IX a X a K dependentní inhibitory koagulace protein C a 
protein S)

Monitorace :  terapeutické rozmezí    INR 2-3

Indikace: Léčba a prevence hluboké žilní trombózy a plicní 
embolie a prevence trombembolických komplikací při 
fibrilaci síní, onemocnění srdečních chlopní a na rozdíl od 
NOAK po náhradách srdečních chlopní



VKA a 
operační 
výkon 

Elektivní výkon :

• 5-7 dní před výkonem odběr INR 

• INR v terapeutickém rozmezí 2-3:  vysadit VKA a následující 
den večer LMWH v dávce dle míry rizika VTE

• INR>3: vysadit VKA, podat  Kanavit 1-2mg následující den 
kontrola INR, s nasazením LMWH dle výsledku

• INR <2 vysadit VKA, LMWH stejný den večer

Nízké riziko VTE       – LMWH v profylaktické dávce

Střední riziko VTE    – LMWH v polovině terapeutické dávky

Vysoké riziko VTE    – LMWH v terapeutické dávce

Urgentní operační výkon :

• Vysadit warfarin, Kanavit 2-3mg i.v., Ocplex 25-50 IU/kg i.v.

• LMWH s.c. 6—8 hod. po operaci 



Andexanet
alfa 

(Ondexxya)

antidotum přímo působících inhibitorů FXa
apixabanu a rivaroxabanu

rekombinantní lidský aktivovaný FX

reverzibilní vazba inhibitorů

jeho molekula ztrácí prokoagulační aktivitu 
záměnou aminokyseliny serinu za alanin

Indikace:  život ohrožující či 
nekontrolovatelné krvácení způsobené 
apixabanem a rivaroxabanem



Andexanet alfa (Ondexxya)



Ciraparantag -universální antikoagulační  antidotum budoucnosti ?



Závěr :

• vybalancování rizika krvácivých 
a trombembolických komplikací

• interdisciplinární přístup k 
problému – chirurg, 
anesteziolog, hematolog a 
intenzivista

• Doporučené postupy odborných 
společností

• Lokální standardy péče 
• Není indikován rutinní převod 

na LMWH ve všech situacích
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