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Seznam zkratek
ACM – arteria cerebri media

AH – arteriální hypertenze

AHA/ASA – American Heart Association/

American Stroke Association

aPTT – aktivovaný parciální tromboplastinový čas

ARISTOTLE – Apixaban for Reduction in Stroke 

and Other Thromboembolic Events in Atrial 

Fibrillation

ASA – kyselina acetylsalicylová

CMP – cévní mozková příhoda

CrCl – clearance kreatininu

DM – diabetes mellitus

EF – ejekční frakce

EMA – European Medicines Agency

EP – embolie plic

ESO – European Stroke Organisation

FS – fibrilace síní

HŽT – hluboká žilní trombóza

ICHS – ischemická choroba srdeční

iCMP – ischemická cévní mozková příhoda

INR – international normalized ratio

IVT – intravenózní trombolýza

LK – levá komora

LMWH – low-molecular-weight heparin

NYHA – New York Heart Association

RE-LY – Randomized Evaluation of Long-Term 

Anticoagulation Therapy

RF – rizikový faktor

ROCKET AF – Rivaroxaban Once Daily Oral Direct 

Factor Xa Inhibition Compared with Vitamin 

K Antagonism for Prevention of Stroke and 

Embolism Trial in Atrial Fibrillation

RR – relativní riziko

SICH – spontánní intracerebrální hemoragie

TIA – tranzitorní ischemická ataka

Úvod
Antikoagulační léčba se uplatňuje v pre-

venci a terapii trombózy a tromboembolizmu 

a komplikací s nimi spojených. K tomuto účelu 

jsou využívány nejčastěji warfarin sodný, he-

parin (především nízkomolekulární – low-mo-

lecular-weight heparin [LMWH]), ale také nová 

antikoagulancia (např. dabigatran, rivaroxaban 

nebo apixaban). Užití antikoagulancií může být 

komplikováno hemoragií, a to včetně mozko-

vé. Samostatnou problematiku pak představují 

provedení intravenózní trombolýzy (IVT) v rám-

ci terapie akutní fáze ischemické cévní mozkové 

příhody (iCMP) pacientům na perorální antikoa-

gulační terapii, ale také léčba pacientů, u kterých 

došlo při užívání antikoagulační terapie k rozvoji 

spontánní intracerebrální hemoragie (SICH).

Článek seznamuje čtenáře s  indikací anti-

koagulační léčby warfarinem i novými antikoa-

gulancii v prevenci ischemického iktu a zmiňu-

je také problematiku intravenózní trombolýzy 

a spontánních intracerebrálních hemoragií u pa-

cientů léčených antikoagulacii.

Indikace antikoagulační léčby 
v primární prevenci 
ischemického iktu

Nezávislým rizikovým faktorem iCMP je fib-

rilace síní (FS). Antitrombotická terapie se v pre-

venci tromboembolizmu (tedy včetně primární 

prevence iCMP) doporučuje všem pacientům 

s nevalvulární FS kromě těch, jejichž riziko je nízké 

(muži i ženy mladší 65 let a izolovaná FS), nebo 

existují-li kontraindikace této terapie. Výběr anti-

trombotické léčby by měl být založen na absolut-

ním riziku CMP/tromboembo lizmu, riziku krvácení 

a čistém klinickém přínosu pro daného pacienta. 

Jako nástroj k hodnocení rizika CMP u nevalvulární 

FS se doporučuje skóre CHA
2
DS

2
-VASc (tabulka 1). 

Perorální antikoagulační terapie se doporučuje 

u pacientů se skóre CHA
2
DS

2
-VASc ≥ 2, pokud ne-

jsou přítomny kontraindikace. U pacientů se skóre 

CHA
2
DS

2
-VASc = 1 je třeba tuto terapii zvážit na zá-

kladě stanovení rizika krvácivých komplikací a pre-

ference pacienta, a to s výjimkou žen mladších 65 

let s izolovanou FS, u kterých je  jediným rizikovým 

faktorem pohlaví. K perorální antikoagulační te-

rapii je možno použít warfarin (s úpravou dávky 

k dosažení hodnoty international normalized ratio 

[INR] 2,0–3,0) nebo nová antikoagulancia, o nichž je 
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pojednáno v samostatné kapitole. Jestliže pacient 

jakoukoliv perorální antikoagulaci odmítá, je třeba 

zvážit antiagregační terapii kombinací kyseliny ace-

tylsalicylové (ASA) 75–100 mg denně a klopidogre-

lu 75 mg denně (při nízkém riziku krvácení) nebo 

samotnou ASA 75–325 mg denně, jejíž účinnost je 

však nižší (Camm et al.; ESC Committee for Practice 

Guidelines, 2012).

Indikace antikoagulační léčby 
warfarinem v sekundární prevenci 
ischemického iktu

V rámci sekundární prevence je perorální anti-

koagulace (s cílovou hodnotou INR 2,0–3,0) dopo-

ručena po iCMP ve spojitosti s FS a také u pacientů 

s kardioembolickým iktem bez spojitosti s FS, po-

kud je vysoké riziko jeho recidivy. Antikoagulancia 

nejsou indikována po nekardioemboligenním is-

chemickém iktu s výjimkou specifických situací, 

jako jsou ateromy aorty, fuziformní aneuryz ma 

bazilární tepny, cervikální arteriální disekce, fo-

ramen ovale patens za přítomnosti potvrzené 

hluboké žilní trombózy nebo aneuryzmatu septa 

síní. Perorální antikoagulace však není indikována 

u pacientů s komorbiditami, jako jsou pády, špat-

ná spolupráce, nekontrolovaná epilepsie nebo 

gastrointestinální krvácení, přičemž vyšší věk sa-

motný není kontraindikací jejího podávání. Pokud 

je perorální antikoagulace kontraindikována, je 

doporučeno podání kombinace nízké dávky ASA 

a dipyridamolu (The ESO Executive Committee 

and the ESO Writing Committee, 2008).

Tato doporučení ESO vycházejí ze zjištění, 

že perorální antikoagulace (s cílovou hodnotou 

INR 2,0–3,0) snižuje riziko recidivy iCMP u pa-

cientů s nevalvulární FS (ať už permanentní-

ho, chronického nebo paroxyzmálního typu) 

a u většiny dalších kardiálních zdrojů embolizace. 

Antikoagulace by měla být užívána dlouhodo-

bě nebo alespoň 3 měsíce po kardioembo-

ligenním iktu v důsledku infarktu myokardu. 

Diskuze o optimálním čase zahájení perorální 

antikoagulace je kontroverzní. Po tranzitorní 

ischemické atace nebo drobné iCMP je mož-

no ji začít podávat ihned, ale po větším iktu 

s významným infarktem na neurozobrazování 

(např. v rozsahu více než 1/3 povodí a. cerebri 

media [ACM]) by se mělo počkat několik týdnů 

(např. 4). Toto rozhodnutí je však nutno individu-

alizovat. Antikoagulace může být přínosná také 

u pacientů s ateromatem aorty, fuziformním 

aneuryzmatem bazilární tepny nebo cervikální 

disekcí (The ESO Executive Committee and the 

ESO Writing Committee, 2008).

Léčba warfarinem má však řadu limitací, 

mezi které patří například nepředvídatelná 

odpověď pacientů na léčbu včetně rezistence 

na warfarin (tyto limitace lze částečně eliminovat 

genetickým vyšetřením pacientů před zaháje-

ním léčby), pomalý nástup a odeznívání účinku, 

úzké terapeutické okno, nutnost laboratorního 

monitorováni léčby, u některých pacientů nut-

nost častého upravování dávky, četné potravi-

nové a lékové interakce. Právě tyto limitace vedly 

k vývoji nových antikoagulancií.

Indikace antikoagulační léčby 
novými antikoagulancii v prevenci 
ischemického iktu

Mezi nová antikoagulancia schválená pro 

použití v prevenci iCMP patří dabigatran etexilát 

(přímý inhibitor trombinu) a dále rivaroxaban 

a apixaban (přímé inhibitory faktoru Xa). Jejich 

indikace v uvedené oblasti a také dávkování 

jsou uvedeny v tabulce 2 a tabulce 3. U všech tří 

preparátů je nutná opatrnost u pacientů s re-

nální insuficiencí. Například v případě dabiga-

tranu je nutno u pacientů se středně těžkou 

poruchou funkce ledvin (s clearance kreatininu 

[CrCL] 30–50 ml/min) na základě posouzení rizi-

ka tromboembolie a krvácení volit mezi dávkou 

základní (150 mg 2 × denně) a sníženou (110 mg 

2 × denně). U pacientů s CrCl < 30 ml/min je 

pak podávání dabigatranu kontraindikováno. 

Rivaroxaban je podáván ve snížené dávce (15 mg 

1 × denně) pacientům se středně závažnou (CrCL 

30–49 ml/min) nebo závažnou (CrCL 15–29 ml/

min) renální nedostatečností a kontraindikován 

je u pacientů s CrCl < 15 ml/min. Apixaban je 

pak kontraindikován při renální nedostatečnosti 

s CrCL < 25 ml/min (Příloha I – Souhrn údajů 

u přípravku Eliquis 2012, Příloha I – Souhrn úda-

Tabulka 1. Skóre CHA
2
DS

2
-VASc

Rizikový faktor Body

C městnavé srdeční selhání 1

H hypertenze 1

A
2

věk ≥ 75 let 2

D diabetes mellitus 1

S2 anamnéza CMP/TIA 2

V cévní onemocnění (anamnéza infarktu myokardu, postižení periferních tepen, sklerotické postižení aorty) 1

A věk 65 – 74 let 1

Sc ženské pohlaví 1

C – congestive heart failure; H – hypertension; A – age; D – diabetes mellitus; S – history of stroke or transi-

ent ischemic attack; V – vascular disease; A – age; Sc – sex category

CMP – cévní mozková příhoda; TIA – tranzitorní ischemická ataka

Tabulka 2. Indikace nových antikoagulancií v prevenci ischemického iktu

Preparát Indikace

dabigatran etexilát dospělí pacienti s nevalvulární 

FS s ≥ 1 RF

CMP, TIA nebo systémová embolie v anamnéze

EF LK < 40 %

symptomatické srdeční selhání třídy NYHA ≥ II

věk ≥ 75 let

věk ≥ 65 let + 1 z následujících onemocnění: DM, 

ICHS nebo AH

rivaroxaban dospělí pacienti s nevalvulární 

FS s ≥ 1 RF

městnavé srdeční selhání

AH

věk ≥ 75 let

DM

prodělaná CMP nebo TIA

apixaban dospělí pacienti s nevalvulární 

FS s ≥ 1 RF

předchozí CMP nebo TIA

věk ≥ 75 let

AH

DM

symptomatické srdeční selhání třídy NYHA ≥ II

AH – arteriální hypertenze; CMP – cévní mozková příhoda; DM – diabetes mellitus; EF – ejekční frakce; FS – 

fibrilace síní; ICHS – ischemická choroba srdeční; LK – levá komora; NYHA – New York Heart Association; RF 

– rizikový faktor; TIA – tranzitorní ischemická ataka
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jů u přípravku Pradaxa 2012, Příloha I – Souhrn 

údajů u přípravku Xarelto 2011). Je však nutno 

zdůraznit, že uvedené indikace vycházejí z ofi-

ciálních Souhrnů údajů o přípravku a před jejich 

nasazením do medikace je nutno zkontrolovat 

aktuální podmínky jejich úhrady stanovené od-

lišně v České republice a ve Slovenské republice.

Indikace a dávkování těchto nových antiko-

agulancií jsou založeny na výsledcích provede-

ných klinických studií. První z těchto studií byla 

studie Randomized Evaluation of Long-Term 

Anticoagulation Therapy (RE-LY), ve které byla 

srovnána dlouhodobá účinnost a bezpečnost 

dabigatranu s adjustovanou dávkou warfarinu 

(INR v rozmezí 2,0–3,0) v prevenci CMP a systé-

mové embolizace u rizikových pacientů s neval-

vulární FS. Podávání dabigatranu v dávce 150 mg 

2 × denně bylo ve srovnání s warfarinem spojeno 

se snížením relativního rizika CMP a systémové 

embolizace o 34 % (1,11 % versus 1,69 % ročně), 

snížením relativního rizika iCMP o 24 % (0,92 % 

versus 1,20 % ročně) a snížením relativního rizika 

úmrtí z vaskulární příčiny o 15 % (2,28 % versus 

2,69 % ročně). Účinnost dabigatranu podávané-

ho v dávce 110 mg 2 × denně pak byla v tomto 

ohledu srovnatelná s warfarinem (Connolly et 

al.; RE-LY Steering Committee and Investigators, 

2009). V další provedené studii, kterou byla stu-

die Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa 

Inhibition Compared with Vitamin K Antagonism 

for Prevention of Stroke and Embolism Trial in 

Atrial Fibrillation (ROCKET AF), byla porovnává-

na účinnost a bezpečnost rivaroxabanu opět 

s adjustovanou dávkou warfarinu (INR v rozmezí 

2,0–3,0) u rizikových pacientů s nevalvulární FS. 

Podávání rivaroxabanu v dávce 20 mg denně 

bylo ve srovnání s warfarinem spojeno se sníže-

ním rizika CMP a systémové embolizace o 21 % 

(1,7 % versus 2,2 % ročně) a snížením rizika CMP, 

embolizace mimo CNS a úmrtí z vaskulární příči-

ny o 14 % (3,11 % versus 3,63 % ročně). V prevenci 

samotné iCMP byl v této studii rivaroxaban po-

dobně účinný jako warfarin (Patel et al.; ROCKET 

AF Investigators, 2011). Účinnost a bezpečnost 

apixabanu byla srovnávána s adjustovanou dáv-

kou warfarinu (INR v rozmezí 2,0–3,0) v prevenci 

CMP a systémové embolizace u rizikových pa-

cientů s nevalvulární FS ve studii Apixaban for 

Reduction in Stroke and Other Thromboembolic 

Events in Atrial Fibrillation (ARISTOTLE). Při léč-

bě apixabanem v dávce 5 mg 2 × denně bylo 

oproti warfarinu relativní riziko CMP a systémové 

embolizace nižší o 21 % (1,27% versus 1,60 % roč-

ně), relativní riziko jakékoliv CMP o 21 % (1,19 % 

versus 1,51 % ročně) a riziko CMP, systémové 

embolizace a úmrtí z jakékoliv příčiny bylo nižší 

o 11% (4,49 % versus 5,04 % ročně) (Granger et al.; 

ARISTOTLE Committees and Investigators, 2011).

Intravenózní trombolýza u pacientů 
léčených antikoagulancii

Menší studie prokázaly, že pacienti užívající 

warfarin sodný nemají zvýšené riziko rozvoje 

SICH po provedení IVT, pokud je u nich hod-

nota INR pod 1,7 (Vergouwen et al., 2011; Xian 

et al., 2012), což bylo zohledněno v doporu-

čeních American Heart Association/American 

Stroke Association (AHA/ASA), podle kterých je 

kontraindikací IVT užívání warfarinu sodného 

jen v případě, že je u nich hladina INR nad 1,7. 

Kontraindikací IVT je také podávání heparinu 

v posledních 48 hodinách, pokud aktivovaný 

parciální tromboplastinový čas (aPTT) převyšuje 

horní hranici normálních laboratorních hod-

not (Adams et al.; American Heart Association; 

American Stroke Association Stroke Council; 

Clinical Cardiology Council; Cardiovascular 

Radiology and Intervention Council; 

Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease 

and Quality of Care Outcomes in Research 

Interdisciplinary Working Groups, 2007). V pří-

padě pacientů léčených novými antikoagulancii 

(např. dabigatranem, rivaroxabanem nebo api-

xabanem) pak existuje doporučení European 

Medicines Agency (EMA) pouze pro dabigatran 

a apixaban. Podle tohoto doporučení lze zvážit 

užití fibrinolytik při léčbě akutní iCMP u pacientů 

léčených dabigatranem s hodnotami diluto-

vaného trombinového času, ecarinového tes-

tu nebo aPTT nepřesahujícími horní hranice 

normy místních referenčních hodnot (Příloha 

I – Souhrn údajů u přípravku Pradaxa 2012). 

U pacientů léčených apixabanem není součas-

né podání trombolytika doporučeno (Příloha 

I – Souhrn údajů u přípravku Eliquis 2012). Pro 

pacienty léčené rivaroxabanem však nejsou 

k dispozici žádné údaje stran jejich možné léčby 

IVT, a proto je u nich IVT také kontraindikována 

(Příloha I – Souhrn údajů u přípravku Xarelto 

2011). Situace je ještě komplikovanější v případě, 

kdy u pacienta s iCMP, u kterého lze předpoklá-

dat indikaci antikoagulační léčby (např. pacient 

s FS), není k dispozici (např. pro fatickou poru-

chu) údaj o tom, zda antikoagulancia užívá či 

nikoliv. Zatímco v případě terapie warfarinem 

sodným je možno vyšetřit hodnotu INR, v přípa-

dě nových antikoagulancií není jejich eventuální 

užívání standardně prováděným laboratorním 

vyšetřením možno potvrdit ani vyvrátit.

Spontánní intracerebrální 
hemoragie u pacientů léčených 
antikoagulancii

Antikoagulační terapie je příčinou 4–20 % 

SICH a zvyšuje riziko rozvoje 8 × až 11 × ve srov-

nání se stejně starými osobami neléčenými anti-

koagulancii. U pacientů na perorální antikoagu-

laci činí při hodnotách INR mezi 2,0 a 4,5 roční 

riziko rozvoje SICH 0,3–3,7 % ve srovnání s 0,1% 

v placebové skupině. Každé zvýšení hodnoty 

INR o 0,5 zvyšuje riziko rozvoje významného 

(intrakraniálního nebo fatálního) krvácení 1,4 ×. 

U pacientů se SICH léčených perorálními anti-

koagulancii bylo zjištěno riziko recidivy krvácení 

do 7 dnů od rozvoje hemoragie 54 %, zatím-

co u pacientů se SICH bez léčby perorálními 

antikoagulancii činilo toto riziko pouze 16 %. 

Navíc u pacientů s rozvojem SICH na perorální 

antikoagulaci má krvácení horší prognózu s vět-

ším objemem hematomu a je spojeno s vyšší 

úmrtností než u pacientů se SICH bez perorální 

antikoagulace a užívání warfarinu sodného je 

Tabulka 3. Dávkování nových antikoagulancií v prevenci ischemického iktu

Preparát Dávka Indikace dávky

dabigatran etexilát 150 mg 2 × denně základní dávka

110 mg 2 × denně věk ≥ 80 let

současné užívání verapamilu

110 nebo 150 mg 2 × denně (na 

základě posouzení rizika trom-

boembolie a krvácení)

věk 75–80 let

středně těžká porucha funkce ledvin (CrCL 30–50 ml/min)

gastritida, ezofagitida nebo gastroezofageální reflux

ostatní pacienti se zvýšeným rizikem krvácení

rivaroxaban 20 mg 1 × denně základní dávka

15 mg 1 × denně středně závažná (CrCL 30–49 ml/min) nebo závažná 

(CrCL 15–29 ml/min) renální nedostatečnost

apixaban 5 mg 2 × denně základní dávka

CrCl – clearance kreatininu
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u pacientů se SICH spojeno s horším výsledným 

klinickým stavem a vyšší 3měsíční mortalitou 

(Steiner et al., 2006; Morgenstern et al.; American 

Heart Association Stroke Council and Council on 

Cardiovascular Nursing, 2010).

Pokud se týká rizika rozvoje SICH u pacien-

tů léčených novými antikoagulancii, tak z vý-

sledků studie RE-LY vyplývá, že dabigatran je 

významně bezpečnější než warfarin, přičemž 

relativní riziko SICH bylo nižší při jeho užívá-

ní jak v dávce 110 mg 2 × denně (0,12 % versus 

0,38 % ročně, tj. snížení RR o 69 %), tak i v dávce 

150 mg 2 × denně (0,10 % versus 0,38 % ročně, tj. 

snížení RR o 74 %) (Connolly et al.; RE-LY Steering 

Committee et Investigators, 2009). Relativní ri-

ziko rozvoje SICH je ve srovnání s warfarinem 

podle výsledků studie ROCKET AF nižší při terapii 

rivaroxabanem v dávce 20 mg denně o 41 % 

(0,26 % versus 0,44 % ročně) (Patel et al.; ROCKET 

AF Investigators, 2011) a podle výsledků stu-

die ARISTOTLE při léčbě apixabanem v dávce 

5 mg 2x denně o 49 % (0,24 % versus 0,47 % 

ročně) (Granger et al.; ARISTOTLE Committees 

et Investigators, 2011).

Pokud dojde k rozvoji SICH u pacienta na per-

orální antikoagulaci warfarinem s hladinou INR 

> 1,4, jsou indikovány okamžité ukončení anti-

koagulace a snaha o co nejrychlejší normalizaci 

INR (Hanley, 2004) (podáním čerstvě mražené 

plazmy nebo koncentrátu protrombinového 

komplexu, s přidáním vitamínu K) s opakovanými 

kontrolami koagulačních faktorů. (Steiner et al., 

2006). Neexistují přitom žádné randomizované 

studie, které by jejich účinnost přímo srovnávaly 

(Fredriksson et al., 1992; Goldstein et al., 2006; 

Sjöblom et al., 2001). Podání vitaminu K má přitom 

pouze doplňkový efekt k jiné, rychleji účinkující 

léčbě, protože i při jeho intravenózním podání 

dochází k úpravě INR v řádu hodin (Lubetsky 

et al., 2003). Účinnost čerstvě mražené plazmy 

je pak omezena rizikem alergických a infekč-

ních transfuzních reakcí a také objemem vyža-

dovaným k dosažení normalizace INR. V jedné 

studii bylo zjištěno, že u 17 % pacientů nebylo 

dosaženo hodnoty INR ≤ 1,4 ani za 24 h po po-

dání čerstvě mražené plazmy (Goldstein et al., 

2006). Koncentrát protrombinového komplexu 

obsahuje kromě faktoru IX také faktory II, VII a X. 

Jeho výhodou je vysoká koncentrace koagulač-

ních faktorů v malém objemu a také fakt, že při 

jeho výrobě dochází k inaktivaci infekčních agens. 

V několika studiích byla u pacientů léčeným per-

orálními antikoagulancii zaznamenána po podání 

koncentrátu protrombinového komplexu rychlá 

normalizace INR (v řádu minut). I když jeho podání 

může teoreticky vést ke zvýšení rizika trombo-

tických komplikací, toto riziko se jeví relativně 

nízké (Leissinger et al., 2008). Rychlejší korekce 

INR byla zaznamenána po kombinovaném po-

dání koncentrátu protrombinového komplexu 

a vitaminu K ve srovnání s kombinovaným po-

dáním čerstvě mražené plazmy a vitaminu K, 

avšak bez rozdílů ve výsledném klinickém sta-

vu (Fredriksson et al., 1992; Sjöblom et al., 2001). 

V jedné randomizované studii bylo u pacientů 

s rozvojem SICH na perorální antikoagulaci srov-

náno podání čerstvě mražené plazmy samotné 

a v kombinaci s koncentrátem protrombinového 

komplexu, přičemž po jeho přidání došlo k sig-

nifikatnímu zkrácení doby dosažení úpravy INR. 

Pacienti léčení uvedenou kombinací přitom vyža-

dovali podání menšího objemu čerstvě mražené 

plazmy. I když nebyl zaznamenán rozdíl ve vý-

sledném klinickém stavu, u pacientů léčených 

samotnou čerstvě mraženou plazmou bylo za-

znamenáno více nežádoucích účinků, primárně 

spojených s přetížením oběhu tekutinami (Boulis 

et al., 1999; Steiner et al., 2006; Morgenstern et al.; 

American Heart Association Stroke Council and 

Council on Cardiovascular Nursing, 2010).

Pokud se týká prevence rozvoje hluboké 

žilní trombózy (HŽT) a embolie plic (EP) u paci-

entů se SICH, pak subkutánně podaný heparin 

a LMWH jejich riziko sice snižují, je ovšem mož-

né, že tento přínos může být převážen rizikem 

rozvoje hemoragických komplikací. U těchto 

pacientů by proto heparin/LMWH neměly být 

v prvních dnech po krvácení podávány vůbec 

(v těchto dnech by měla být využívána pouze 

zařízení zajišťující intermitentní pneumatickou 

kompresi dolních končetin) a v dalších dnech 

(za 1 až 4 dny od rozvoje hemoragie) pouze 

u imobilních pacientů s rizikem rozvoje HŽT a EP, 

a to v poloviční dávce oproti běžné a za labo-

ratorních kontrol antikoagulace. Pouze v jedné 

malé studii byl pacientům se SICH podáván 

subkutánně heparin (v dávce 5 000 j.) již 2. den. 

U těchto pacientů pak byla signifikantně nižší 

incidence EP ve srovnání s pacienty, kterým byl 

heparin subkutánně podáván až od 4. nebo 10. 

dne, přičemž počet intrakraniálních hemoragií 

nebyl při časném podání heparinu vyšší. U pa-

cientů se SICH, kteří jsou neurologicky ve stabil-

ním stavu, tak může být podávání nízké dávky 

heparinu (nebo LMWH) subkutánně zahájeno 

druhý den po rozvoji SICH (Steiner et al., 2006; 

Morgenstern et al.; American Heart Association 

Stroke Council and Council on Cardiovascular 

Nursing, 2010).

Při rozhodování o indikaci dlouhodobé an-

tikoagulační terapie v sekundární prevenci iktu 

u pacientů po prodělané SICH je nutné porovnat 

riziko recidivy SICH oproti přítomnosti ischemic-

kých chorob respektive riziku rozvoje ischemické 

příhody. Antikoagulační terapie přitom může 

být zřejmě přínosnější u pacientů po hluboce 

uložené hemisferální SICH, u kterých je součas-

ně vysoké riziko rozvoje tromboembolického 

iktu a nízké riziko recidivy SICH (Eckman et al., 

2003). Riziko recidivy SICH je obecně vyšší u he-

misferálních SICH, starších osob, při pokračující 

perorální antikoagulaci, přítomnosti alel 2 nebo 

4 apolipoproteinu E a při vyšším výskytu mi-

krokrvácení na magnetické rezonanci mozku. 

Opětovné zahájení antikoagulační terapie je 

bezpečnější po SICH jiné než hemisferální lokali-

zace, tj. v zadní jámě lební. Antikoagulační terapii 

po předchozí SICH je za výše uvedených okol-

ností možno eventuálně znovu nasadit za 10 – 

14 dnů po SICH (Steiner et al., 2006; Morgenstern 

et al.; American Heart Association Stroke Council 

and Council on Cardiovascular Nursing, 2010).

Závěr
Antikoagulační léčba představuje účinnou 

prevenci a terapii trombózy a tromboembo-

lizmu, může však být spojena s rizikem rozvo-

je spontánní intrakraniální hemoragie. Nová 

perorální antikoagulancia představují účinnou 

a stran rozvoje mozkové hemoragie bezpečnější 

alternativu k warfarinu.
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