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Úvod
Takmer 60  rokov vlastnil unikát per­
orálnej antikoagulačnej terapie z  indi­
kácie prevencie tromboembolických 
príhod pri fibrilácii predsiení (FiP) war­
farín. Príchodom dabigatranu v  roku 
2010 a hneď nato ďalších nových, per­
orálnych molekúl ovplyvňujúcich anti­
koaguláciu, nastala nová epocha, ktorej 
cieľom bolo uľahčiť manažment anti­
koagulácie ako pre pacienta, tak aj pre 
lekára. Z  pohľadu pacienta skutočne 
došlo k odstráneniu potravinových limi­
tácií, ktoré užívanie warfarínu prinášalo 
a  dokonca odpadlo nepohodlie pravi­
delných laboratórnych kontrol. Čo však 
pohľad lekára? Nová skupina liekov zva­
ných NOAK známa svojou nezávislos­

ťou na vitamíne K, je značne heterogén­
nou skupinou. Molekuly sa navzájom 
líšia svojím mechanizmom účinku, bio­
logickou dostupnosťou, metaboliz­
mom, schopnosťou väzby na proteíny, 
degradáciou renálnou cestou, absorp­
ciou s jedlom a práve táto rozdielna far­
makokinetika, významne ovplyvňuje aj 
naše medicínske rozhodovanie, pri vý­
bere NOAK podľa individuálnych po­
trieb nášho pacienta. Okrem toho pri­
búdajú nové a  nové štúdie a  následné 
odporúčania, ktoré reagujú na všetky 
nové klinické výzvy. Udržať kontakt a ve­
domosti s novinkami a ich rýchla apliká­
cia v časovo limitovaných ambulantných 
návštevách je veľmi náročné. Vo svete 
medicíny založenej na dôkazoch, NOAK 

potvrdili svoju efektivitu aj bezpečnosť 
a predpovedateľný antikoagulačný efekt 
bez potreby rutinného monitoringu, ale 
musíme zvažovať množstvo praktických 
aspektov. V  rámci tejto práce by sme 
chceli zhrnúť základné elektronické ná­
stroje a algoritmy nápomocné v rozho­
dovacom procese pri výbere antikoagu­
lácie pri fibrilácii predsiení v rozdielnych 
klinických situáciách.

Indikácia a titrácia 
antikoagulačnej terapie 
pri fibrilácii predsiení
V prvej línii je dôležité správne za­
klasifikovať fibriláciu predsiení podľa 
CHA2DS2-VASc skóre, ktoré je kľúčové k in­
dikácii antikoagulačnej terapie. V  elek­
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tuáciami, ako infarkt myokardu, CMP na 
NOAK, krvácavé komplikácie, malignita, 
či urgentné alebo plánované intervencie 
a  iné, kedy musíme reagovať adekvát­
nym vysadením lieku či úpravou dávko­
vania. Praktický prehľad a rýchlu pomoc 
možno čerpať z aplikácie vytvorenej Eu­
rópskou asociáciou pre srdcový rytmus 
(EHRA) s  názvom EHRA key messages 
s podsúborom s názvom Practical Guide 
on the use of NOACs (obr. 2). Aplikácia je 
voľne dostupná v angličtine, kde možno 
získať ešte rozsiahlejší rozbor klinických 
situácií a navrhovaného postupu, pričom 
je aktualizovaná pri každej zmene od­
porúčaní, čo značne uľahčuje naše roz­
hodovanie podľa najnovších kritérií. Na 
rýchle rozhodovanie si urobme spolu 
prehľad postupu pri tých najčastejších 
klinických situáciách z našich ambulan­
cií podľa EHRA 2021  Praktického sprie­
vodcu na použitie non-vitamin K antago­
nistov orálnej antikoagulácie u pacientov 
s fibriláciou predsiení (obr. 2). 

Perioperačný manažment
V rámci predoperačnej prípravy je nutné 
zhodnotiť v  prvom rade rizikovosť vý­
konu (tab.  4) a  následne znova podľa 
clearance kreatinínu navrhnúť vysadzo­
vanie antikoagulačnej terapie (tab. 5). 

po CMP, TIA či SE a  alergiou na rivaro­
xabán  [1]. Na základe týchto limitov je 
možné pacientom and 65  rokov spĺňa­
júcich indikačné kritéria s vyšším krváca­
vým rizikom (HAS-BLED ≥ 3), predpisovať 
len edoxabán či apixabán. Ak už náš pa­
cient spĺňa kritéria na predpis NOAK, mu­
síme zvážiť viacero parametrov, ktoré nás 
budú viesť k výberu najvhodnejšej a naj­
menej rizikovej molekuly. Jedným z  pr­
vých parametrov je clearance kreatinínu 
podľa Cockroft-Gault formuly. K jeho vý­
počtu je rovnako vhodné použiť kalku­
lačky vo vyššie uvedených aplikáciách. 
Od tohoto parametru sa odvíja prípadná 
redukcia dávky a plánovanie ďalších labo­
ratórnych kontrol počas ambulantného 
sledovania (tab. 2), pričom z bezpečnost­
ného, ale aj ekonomického hľadiska je 
vhodné voliť molekulu s čo najväčšou to­
leranciou z pohľadu clearance kreatinínu. 
Po prepočte clearance kreatinínu upra­
vujeme dávku podľa kritérií na redukciu 
dávky s ohľadom na renálnu dysfunkciu, 
vek, hmotnosť a komedikáciu (tab. 3).

Klinické situácie 
ovplyvňujúce 
antikoagulačnú terapiu
Aj napriek správnemu nastaveniu liečby 
sme však opakovane konfrontovaní so si­

tronickej forme existuje niekoľko apli­
kácií obsahujúce túto klasifikáciu ako 
Mediately, MDCALC (obr.  1).  Indikujúca 
hodnota CHA2DS2-VASc k antikoagulácii je 
≥ 2 u mužov a ≥ 3 u žien (trieda odporú­
čaní IA) a CHA2DS2-VASc ≥ 1 u mužov a ≥ 
2 u žien (v triede odporúčaní IIa B) podľa 
odporúčaní Európskej kardiologickej spo­
ločnosti (ESC) pre fibriláciu predsiení 
z roku 2020 [1]. V európskych odporúča­
niach sa vekový limit na indikáciu NOAK 
neuvádza, dokonca NOAK patria k prefero­
vanej voľbe okrem situácií, kedy sú NOAK 
jednoznačne kontraindikované (mecha­
nické náhrady chlopní, stredne významná 
až významná mitrálna stenóza). V sloven­
ských podmienkach musíme akceptovať 
indikačné obmedzenia, ktoré môžeme 
nájsť na https:/ / www.health.gov.sk/ Cla­
nok?lieky202201, kde základ spoločný 
všetkým NOAK (tab. 1). Líšia sa však svoj­
imi limitáciami na úhradu (na úrovni naj­
lacnejšieho lieku v danej referenčnej sku­
pine): edoxabán, apixabán musia k úhrade 
spĺňať aspoň jednu z nasledujúcich pod­
mienok, a to: 
•	 vek ≥ 75 rokov, 
•	 alebo prekonanie cievnej mozgovej 

príhody/ tranzitornej ischemickej ataky 
(CMP/ TIA), 

•	 alebo systémovej embolizácie (SE), 
•	 alebo má pacient vyššie riziko krvá­

cania (vyjadrené v  prípade fibrilácie 
predsiení škálou HAS-BLED ≥ 3), 

•	 alebo anamnézu závažného krvácania, 
•	 event. alergia či dokázaná intolerancia 

na rivaroxabán [1].

Rivaroxabán je práve tým najlacnejším 
liekom skupiny a  dabigatran je limito­
vaný na pacientov s vekom and 75 rokov, 

Obr. 1. QR kódy medicínskych kal-
kulačiek Mediately, MDCALC.

Tab. 1. Spoločné indikačné obmedzenia apixabánu, rivaroxabánu, dabiga-
tranu, edoxabánu [1].

Hradená liečba sa môže indikovať:
  �Na prevenciu cievnej mozgovej príhody a systémovej embolizácie u dospelých 
pacientov s nevalvulárnou fibriláciou predsiení s aspoň jedným z nasledovných 
rizikových faktorov:

a) �prekonaná mozgová príhoda, tranzitórny ischemický atak alebo systémová 
embolizácia (SE),

b) ejekčná frakcia l‘avej komory< 40 %,

c) symptomatické srdcové zlyhanie ≥ 2 podl‘a NYHA,

d) vek ≥ 75 rokov alebo

e) �vek ≥ 65 rokov s jedným z nasledovných ochorení: diabetes mellitus, ochore­
nie koronárnych artérií alebo hypertenzia.

  �Pri indikáciách podl‘a písmen b) až e) sa vyžaduje súčasne splnenie aspoň jednej 
z týchto podmienok:

1. �chronická liečba warfarínom nie je dostatočne kontrolovaná v terapeutickom 
rozmedzí INR 2–3, t.j. dve merania zo šiestich nie sú v takto uvedenom tera­
peutickom rozmedzí,

2. �za prvé tri mesiace od začiatku liečby warfarínom sa nedosiahne terapeutické 
rozmedzie INR 2–3 alebo liečba warfarínom je kontraindikovaná.
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Malignita a NOAK
Jednou z  citlivých klinických situácií 
na rozhodnutie o  antikoagulačnej te­

rapii je malignita. Pri diagnostike ma­
lignity musíme adekvátne vyhodno­
tiť krvácavé riziko súvisiace s FiP podľa 

HAS-BLED skóre, ale aj riziko krváca­
nia v  súvislosti s  malignitou samot­
nou. Hovoríme o  prítomnosti meta­

Tab. 3. Kritéria redukcie dávky NOAK vrámci prevencie CMP u pacientov s fibriláciou predsiení. 
BID: 2× denne, CrCl: clearance kreatininu, NOAK: non-vitamin K dependentné antikoagulanciá, QD: 1× denne; *110 mg BID, 
ak vek ≥ 80 rokov, konkomitatná liečba verapamilom, zvýšené riziko krvácania z gastrointestinálneho traktu, CMP: cievna 
mozgová príhoda [3].

Štandardná dávka Poznámky/zníženie dávky

apixabán5 5 mg BID 2,5 mg BID, ak dve podmienky z troch sú splnené: váha ≤ 60 kg, vek
≥ 80 rokov, kreatinín sérum ≥ 133 μmol/l (1,5 mg/dl),
alebo ak CrCI 15–29 ml/min

dabigatrán6 150 mg BID/110 mg BID bez predchádzajúcej redukcie dávky vo fáze Ill. testovania*

edoxabán7 60 mg QD 30 mg QD, ak: váha ≤ 60 kg alebo CrCI 15–49 ml/min alebo 
konkomitantná terapia so silným P-Gp inhibítorom

rivaroxabán8 20 mg QD 15 mg QD ak CrCI ≤ 15–49 ml/min

Tab. 2. Dávkovanie NOAK podľa renálnych funkcií.  
*110 mg BID u pacientov s vysokým rizikom krvácania podľa SPC; ** kritéria redukcie dávky rozdielne od renálnych funkcií 
(váha ≤ 60 kg, konkomitatná liečba P-Gp inhibitorom); ***2,5 mg BID, iba ak 2 z 3 kritérií sú splnené: vek ≥ 80 rokov, váha 
≤ 60 kg, kretaninín ≥ 133 μmol/l) (BID: 2× denne, CrCl: clearance kreatininu, NOAK: non-vitamin K dependentné antikoagu­
lanciá) [5–8].

Dabigatran

Dialýza
• kontraindikácia podl‘a SPC
• málo publikovaných dát
• individuálny, multidisciplinárny prístup

CrCl

90 ml/min

20 mg

15 mg

15 mg

150 mg BID/
/110 mg BID*

5 mg BID/
/2,5 mg BID***

60 mg**

30 mg

30 mg 2 × 2,5 mg

50 ml/min

40 ml/min

30 ml/min

15 ml/min

Rivaroxabán Edoxabán Apixabán
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stáz heparu či mozgu, ktoré výrazne 
navyšujú riziko krvácania. V  neposled­
nej rade musíme zvažovať situácie sú­
visiace s  onkologickou terapiou, či už 
s chirurgickým riešením, rádioterapiou, 
implantáciou centrálnych venóznych 
katétrov, liečbou asociovanou trombo­
cytopéniou... Ak vyhodnotíme riziko an­
tikoagulácie ako relatívne nízke oproti 
benefitu, máme na výber NOAK/ warfa­
rín/ nízkomolekulový heparín (LMWH). 
Našou preferenciou z  hľadiska bez­
pečnosti a  účinnosti zostávajú NOAK, 
avšak len do situácie, pokiaľ sa nejedná 
o  nádorové ochorenie GIT, vtedy naša 
voľba antikoagulácie pri FiP smeruje na  
VKA/ LMWH.

Cievna mozgová príhoda 
a NOAK
Situáciou, ktorá robí vrásky nielen kar­
diológom, ale aj neurológom, je akútna 
cievna mozgová príhoda pri terapii 
NOAK. Za posledných 11 rokov prítom­
nosti NOAK na trhu bol vytvorený algo­
ritmus postupu v danej situácii s popi­
som podmienok indikujúcich možnosti 
podania trombolýzy s  či bez podania 
antidota (tab.  6). Následne sa pacienti 
po CMP opätovne vracajú k  svojmu 
ambulantnému kardiológovi s  otáz­
kou o navrátenie antikoagulačnej tera­
pie a mnohokrát na to nie je ľahká od­
poveď, ale vo väčšine prípadov si vieme 
vystačiť s  prehľadom načasovania za­
hájenia antikoagulácie po CMP podľa  
tab. 7. 

Infarkt myokardu (IM) 
a NOAK
V bežnej praxi ambulantného kardio­
lóga, internistu či lekára urgentného 
príjmu sú podstatné dve klinické situá­
cie v súvislosti s NOAK a IM. 

1. Ako zaliečiť pacienta s akútnym 
infarktom myokardu?
2. Ako dlho má trvať tripletná 
terapia (TAT) či duálna antitrom­
botická terapia (DAT) po IM? 
Odpoveď na otázku 1 je jednoduchá. Pri 
STEMI zaliečime nasycovacími dávkami 
kyselinou acetylsalicylovou (ASA)  +  in­
hibítory P2Y12  vrátane nefrakcionova­
ného heparínu (UFH), bez ohľadu na čas 
podania NOAK [1]. 

Pri NSTEMI nasycujeme ASA  +  UFH 
v prípade urgentnej koronarografie do 

24  hod., v  ostatných prípadoch snaha 
o prechod NOAK na LMWH a DAPT do 
doby koronarografického vyšetrenia [2]. 

V otázke 2 musíme dať na misku váh is­
chemické a krvácavé riziko a podľa toho 
volíme tripletnú antitrombotickú tera­
piu po dobu 1 mesiaca, event. 1 týždňa. 
Podrobnejšiu charakteristiku viď tab. 8. 
Čo sa týka dávkovania NOAK po akút­
nom koronárnom syndróme (AKS) či 
elektívnej perkutánnej koronárnej inter­
vencie (PKI) v triple terapii a duálnej an­
titrombotickej terapii (NOAK + P2Y12), 

Obr. 2. QR kód aplikácie EHRA key 
messages [4].

Výkony, ktoré NEVYHNUTNE NEVYŽADUJÚ  
prerušenie antikoagulačnej liečby

  �Stomatologické zákroky: �extrakcia jedného až troch zubov, paradontálna chirurgia, 
incízia abscesu, zubné implantácie

  �Oftalmologické zákroky: zákrok pri katarakte alebo glaukóme
  �Endoskopia bez invazívneho zákroku
  �Povrchové chirurgické výkony (napr. incízia abscesu, malé kožné excízie, atd‘.)
  �Elektrofyziologické vyšetrenie srdca alebo katetrizačná ablácia okrem kom­
plexných výkonov

  �Rutinná elektívna koronárna/periférna arteriová intervenica okrem kom­
plexných výkonov

  �lmplantácia kardiostimulátora alebo ICD (implantovaterný kardioverter-de-
fibrilátor) (ak sa nejedná o zložité anatomické podmienky, napr. pri vrodenej srd­
covej chybe)

  �lntramuskulárne injekcie

Zákroky s NÍZKYM RIZIKOM krvácania 
(t.j. zriedkavým alebo s minimálnym klinickým významom)

  �Komplexné zubné výkony
  �Endoskopický zákrok s biopsiou
  �Malé ortopedické výkony

Zákroky s VYSOKÝM RIZIKOM krvácania  
(t.j. častým a/alebo s vel‘kým klinickým významom)

  �Spinálna alebo epidurálna anestézia, diagnostická lumbálna punkcia
  �Hrudná chirurgia
  �Brušná chirurgia
  �Vel‘ké otropedické operácie
  �Extrakorporálna litotrypsia rázovou vlnou (ESWL)
  �Vel‘ké urologické výkony/biopsia
  ��Komplexné endoskopické výkony (mnohopočetná polypectomia, ERCP 

so sfinkterotómiou)
  �Kardiochirurgia
  �Periférna artériová revaskularizácia (operácia aneuryzmy aorty, cievny bypass)
  �Komplexné invazívne kardiologické intervencie
  �Neurochirurgia

Tab. 4. Klasifikácia elektívnych chirurgických výkonov podľa krvácavého  
rizika [4].
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Tab. 5. Načasovanie poslednej dávky NOAK pred elektívnou intervenciou. 
CrCl: clearance kreatinínu, NOAK: non-vitamin K dependentné antikoagulanciá, UFH: nefrakcionovaný heparín, LMWH: níz­
komolekulárny heparín.

Tab. 6. Akútny manažment akútnej ischemickej mozgovej príhody s relevantným deficitom u pacientov na NOAK. 
a) Systémová trombolýza, iba ak je indikovaná a nie sú iné kontraindikácie intravenóznej aplikácie. b) Endovaskulárna trom­
bektómia, ak je oklúzia cieľovej cievy a procedúra je indikovaná. c) Podľa dohody expertov. (CT: počítačová tomografia, MR: 
magnetická rezonancia, NOAK: non-vitamin K dependentné antikoagulanciá, TIA: tranzitorná ischemická ataka, ASA: kyse­
lina acetylsalicylová).
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Tab. 7. Reiniciácia antikoagulačnej terapie po TIA/CMP – založená na dohode expertov [4]. 
CT: počítačová tomografia, MR: magnetická rezonancia, NOAK: non-vitamin K dependentné antikoagulanciá, TIA: tran­
zientná ischemická ataka, ASA: kyselina acetylsalicylová.

Tab. 8. Antikoagulačná terapia po elektívnej PKI alebo AKS u pacientov s fibriláciou predsiení.  
A: aspirin 1 × 75–100 mg, C: clopidogrel 1 × 75 mg, Tica: ticagrelol 2 × 90mg, AKS: akútny koronárny syndróm, NOAK: non-vi­
tamin K dependentné antikoagulanciá, PKI: perkutánna koronárna intervencia, PPI: inhibítory protónovej pumpy, AF: fibrilá­
cia predsiení, IM: infarkt myokardu, RIA: ramus interventricularis anterior [9,10].

1 mesiacDeň 1.–7. 
pri prepuštení

3 mesiace 6 mesiacov 1 rokPKI

Elektívna PKI 

PKI 
Deň 1-7. i 1 mesiac I 13 mesiace I 

pri prepustení - - - -
6 mesiacov I 1 

�
ok I

triple terapia 
NOAK+C+A 

duálna terapia 
NOAK+C 

NOAK 
monoterapia 

triple terapia (NOAK + C + A) duálna terapia NOAK + C 

triple terapia 
NOAK + Tica + A* duálna terapia NOAK + Tica 

duálna terapia 
NOAK+C 

- vysoké riziko krvácania (bez možnosti korekcie)
- nízke riziko arterotrombózy (s pomocou REACH alebo SYNTAX skóre

v prípade elektívnej PKI; GRACE < 140, ak AKS)

- vysoké riziko arterotrombózy (pri skóre ako viditel'né vyššie v grafe;
stentovanie hlavného kmeňa, proximálneho RIA, proximálna bifurkácia;
opakujúce sa IM; trombóza stentu, atd'.) a nízke riziko krvácania

NOAK 
monoterapia 

Elektívna PKI 

PKI 
Deň 1-7. i 1 mesiac I 13 mesiace I 

pri prepustení - - - -
6 mesiacov I 1 

�
ok I

triple terapia 
NOAK+C+A 

duálna terapia 
NOAK+C 

NOAK 
monoterapia 

triple terapia (NOAK + C + A) duálna terapia NOAK + C 

triple terapia 
NOAK + Tica + A* duálna terapia NOAK + Tica 

duálna terapia 
NOAK+C 

- vysoké riziko krvácania (bez možnosti korekcie)
- nízke riziko arterotrombózy (s pomocou REACH alebo SYNTAX skóre

v prípade elektívnej PKI; GRACE < 140, ak AKS)

- vysoké riziko arterotrombózy (pri skóre ako viditel'né vyššie v grafe;
stentovanie hlavného kmeňa, proximálneho RIA, proximálna bifurkácia;
opakujúce sa IM; trombóza stentu, atd'.) a nízke riziko krvácania

NOAK 
monoterapia 
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máme postupovať podľa platných kri­
térií redukcie dávky NOAK podľa súhrnu 
charakteristických vlastností lieku (SPC), 
pričom odporúčania ESC pre fibriláciu 
predsiení z  roku 2020  pripúšťajú mož­
nosť redukcie rivaroxabánu a  dabigat­
ranu pri vysokom krvácavom riziku pa­
cienta (HAS-BLED ≥ 3) [1]. EHRA praktický 
sprievodca použitia NOAK pri FiP prip­
úšťa aj redukciu rivaroxabánu na 15 mg, 
event. 10 mg pri CrCl 30–49 ml/ min, 
avšak dáta k  tejto redukcii nie sú sufi­
cientné [4]. Tikagrelol spomínaný v krát­
kodobej triple terapii a následnej duál­
nej terapii NOAK + tikagrelol podľa EHRA 
nateraz nemá oporu v slovenských indi­
kačných obmedzeniach, preto túto al­
ternatívu nemôžeme používať.

Záver
Prítomnosť NOAKov v terapeutickom ar­
mamentáriu kardiológa a internistu vý­
razne uľahčila život pacientom, ale aj le­
károm. Podmienkou pri výbere NOAK je 
však zohľadnenie nielen ischemického 
a krvácavého rizika, ale aj komorbidity 
pacienta, komedikácie a  prítomnosti 
klinických situácií, ktoré ovplyvňujú 
výber molekuly, dávku aj následný ma­
nažment antikoagulačnej liečby. Práve 
mobilné aplikácie s  prehľadnými algo­
ritmami a medicínske kalkulačky sú ná­

strojmi, ktoré napomáhajú individua­
lizovať antikoagulačnú terapiu NOAK 
podľa najnovších odporúčaní. Veríme, 
že ich prehľad v tejto práci bude nápo­
mocný k  rýchlemu rozhodovaniu v na­
šich preťažených ambulanciách pre be­
nefit a bezpečnosť našich pacientov.
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