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1. Léčba žen při dlouhodobé antikoagulační terapii 
plánujících těhotenství 

1.1. Prekoncepčně přechod z perorálního kumarinu (PAK 
– warfarin) na terapeutické dávky nefrakciovaného heparinu 
(UFH) nebo nízkomolekulárního heparinu (LMWH).

1.2. V případě neplánové koncepce je pro plod bezpečné, 
pokud se přejde z  PAK na UFH nebo LMWH nejpozději do 
6. gestačního týdne.

2. Léčba venózního trombembolismu (VTE) během 
těhotenství 

Terapeutické dávky LMWH či UFH s následným (asi po 
14 dnech) přechodem na profylaktickou dávku.

3. Prevence VTE během těhotenství

3.1. Předcházející VTE a těhotenství

3.1.1. Jedna epizoda VTE při přechodné protrombotické 
dispozici – laboratorní kontroly hemokoagulačních parame-

trů, popřípadě transkutánní UZ (CUS), peripartálně profy-
laktické dávky LMWH či UFH, po celé šestinedělí pokračovat 
v profylaktické dávce LMWH. Možný je i přechod na PAK.

3.1.2. Pokud bylo příčinou vzniku VTE samotné těhoten-
ství či orální kontracepce, je doporučeno zahájit antitrombo-
tickou profylaxi UFH nebo LMWH již v průběhu těhotenství, 
nejpozději od jeho druhé poloviny. 

3.1.3. U idiopatické příčiny VTE je doporučeno postupovat 
jako v případech 3.1.2. Jako nepodkročitelné minimum je 
přípustné v  těchto případech těhotnou laboratorně kont-
rolovat a zahájit profylaxi LMWH či UFH peripartálně a po 
porodu pokračovat po celou dobu šestinedělí. Přechod na 
PAK je možný.

3.1.4. Jedna epizoda VTE spojená s  klinicky závažnou 
trombofilií či pozitivní rodinnou anamnézou VTE bez za-
vedené dlouhodobé léčby PAK je doporučeno podávat pro-
fylakticky LMWH (4) nejpozději od začátku druhé poloviny 
těhotenství, peripartálně je doporučeno zvýšit dávku na 
střednědávkovaný LMWH či mini- až střednědávkovaný 
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UFH, po celé šestinedělí pokračujeme v profylaktické dávce 
LMWH. Poporodní přechod na PAK je možný.

3.1.5. Mnohočetná epizoda VTE a/nebo dlouhodobá léčba 
PAK – po celou dobu těhotenství adjustovaná léčba UFH nebo 
LMWH s následnou dlouhodobou poporodní léčbou PAK.

Poznámka: Všem pacientkám, které prodělaly VTE, se 
doporučuje nosit elastické kompresní punčochy s výjimkou 
akutních stavů žilní trombózy.

Toto opatření se vztahuje i na období vlastního porodu 
a šestinedělí.

3.2. Trombofilie a VTE spojené s těhotenstvím

3.2.1. Klinicky méně závažné trombofilní mutace (hetero-
zygotní FV [Leiden] či heterozygotní FII-20210A [protrombin]) 
bez předchozí epizody VTE – laboratorní kontroly hemo-
koagulačních parametrů v průběhu těhotenství a aktivní 
profylaxe LMWH před předpokládaným termínem porodu 
(po ukončeném 38. t. g.) a pokračování v profylaxi LMWH po 
celou dobu šestinedělí. Přechod na poporodní aplikaci PAK je 
možný.  CAVE: v případě přítomnosti dalších tranzitorních 
rizik je nutné zvážit zahájení aktivní profylaxe VTE dříve 
v průběhu těhotenství.

3.2.2. U pacientek s vrozeným defektem antitrombinu 
III (AT III), proteinu C (PC), proteinu S  (PS), nosičstvím 
trombofilní mutace v homozygotní formě nebo nosičstvím 
kombinace mutací, přítomností antifosfolipidového syndro-
mu (APA, viz dále) – aktivní profylaxe LMWH po celou dobu 
gravidity a po celou dobu šestinedělí. Poporodní přechod na 
PAK je možný.

3.2.3. Nosičství mutace metyltetrahydrofolát reduktázy 
(MTHFR), pokud není spojeno s  hyperhomocysteinémií, 
není z hemokogulačního hlediska považováno za význam-
né. V  průběhu těhotenství postačí suplementace těhotné 
kyselinou listovou v dávce 5 mg/denně.

4. Mechanické chlopenní náhrady (profylaxe)

Tyto vysoce rizikové pacientky jsou předány do péče kar-
diologických poraden perinatologických center;
a)	�  adjustované dávky LMWH rozděleně ve dvou denních 

dávkách po dobu celého těhotenství s  nastavením 
anti-Xa aktivity 1,0–1,2 IU/ml nebo

b)	� agresivní adjustované dávky UFH s nastavením zvýšení 
APTT do terapeutického rozmezí podle použité reagencie;

c)	� u mechanické chlopenní náhrady v mitrální pozici – te-
rapeutické dávky UFH či LMWH do 13. týdne těhotenství, 
kdy se těhotná převede na warfarin a od 34. g. t. zpět na 
terapeutické dávky UFH či LMWH.
Ve všech uvedených případech je po porodu indikována 

léčba PAK.

5. Trombofilie a porodnické komplikace

5.1. Prokázané nosičství některé z forem trombofilních 
mutací spojené s habituálním potrácením (více než tři) – do 
6. až 8. týdne gravidity – antiagregační terapie acetylsa-
licylovou kyselinou (anopyrin 100 mg) a  poté přechod na 
profylaktické dávky LMWH, alternativně profylaktické dávky 
LMWH od prekoncepčního obbobí.

5.2. Anamnéza těžké preeklampsie, HELLP syndromu, 
abrupce placenty, těžké formy IUGR nebo jinak nevysvětli-
telná intrauterinní úmrtí plodu – prekoncepční screening 
na trombofilní stavy. Při pozitivitě screeningu LMWH od 
počátku druhé poloviny těhotenství v profylaktické dávce. 
Častější sledování stavu plodu in utero pomocí UZ technik – 
od 30. týdne gravidity po 3 týdnech.

5.3.
a) �APA a anamnéza dvou nebo více časných potratů (do 

10. týdne těhotenství) – ASA (100 mg denně) od počátku 
gravidity a od 12. týdne profylaktické dávky LMWH;

b) �APA s výskytem pozdních těhotenských ztrát či pozd-
ních těhotenských komplikací – profylaxe LMWH v ad-
justovaných dávkách od druhé poloviny těhotenství;

c) �APA s historií VTE mající dlouhodobou léčbu PAK – 
během těhotenství profylaxe v adjustovaných dávkách 
LMWH nebo UFH + ASA (do 34. gestačního týdne) s vý-
hledem dlouhodobé poporodní antikoagulační léčby;

d) �APA bez dosud prodělané VTE nebo ztráty plodu – ASA 
(100 mg) od počátku gravidity a podle dalšího průběhu 
klinického a případně laboratorního nálezu event. 
přecházíme na profylaxi LMWH;

e) �systémové onemocnění (lupus erythematosus) – ASA 
do 12. g. t., pak přechod na LMHW v profylaktických 
dávkách do 8. týdne po porodu (postpartálně mož-
ný přechod na PAK). Kombinace s  kortikoidy podle 
známek aktivity onemocnění po konzultaci s  ošet-
řujícími lékaři (revmatolog, hematolog apod.). Při 
vysoké aktivitě onemocnění (vysoké titry protilátek) 
je k  dispozici možnost podání intravenózního imu-
noglobulinu (IVIG).

6. Peripartální profylaxe TEN je dále indikována:

•	 iterativní císařský řez,
•	 �větší porodní poranění měkkých tkání (komplikace cí-

sařského řezu, forcepsu, velká krevní ztráta),
•	 čtvrtý a každý další porod,
•	 věk nad 35 let,
•	 obezita (BMI nad 29),
•	 imobilizace pacientky více než 72 hodin, 
•	 varixy DK, vulvy,
•	 abrupce placenty,
•	 HELLP syndrom, těžká preeklampsie,
•	 porod mrtvého plodu,
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•	 �mezioborové indikace (kardiologické, neurologické, 
hematologické atd.):
3–5denní aplikace profylaktické dávky LMWH či UFH po 

porodu – 5denní dávka je nutná při převodu na warfarin.

7. Důležitá upozornění

Účinnost dávky LMWH posuzujeme podle aktivity 
anti-Xa, stanovované po 4 hod. po aplikaci LMWH.

Účinnost dávky UFH posuzujeme podle dosaženého pro-
dloužení času APTT.

Podávání heparinů přerušujeme tak, že poslední dávka 
je aplikována 8 hodin před porodem, opětovná aplikace je 
možná 3 hodiny po porodu.

Je nutné zajištění preskripce LMWH v případě, že bude 
podáván v rámci ambulantní péče ošetřujícím či další péči 
poskytujícím lékařem.

8. Způsoby heparinizace nefrakcionovaným (UFH) 
a nízkomolekulárním (LMWH) heparinem 
podle doporučení 7. konference ACCP

1.	� miniheparinizace UFH – 5000 j.s.c. à 12 hod.;
2.	� střednědávkovaný UFH – subkutánní aplikace dvou den-

ních dávek dosahujících cílového nastavení terapeutic-
kých hodnot APTT;

3.	� adjustovaná (terapeutická) dávka UFH – subkutánní apli-
kace dvou denních dávek dosahujících cílového nastavení 
profylaktické dávky;

4.	� dávkování LMWH – dalteparine (Fragmin) 5000 j.s.c. 
à  24  hod.denně či enoxaparine (Clexane) 40 mg s.c. 
à 24 hod., nadroparine (Fraxiparine) 0,3 ml s.c. à 24 hod. 
(event. modifikace dávky zmíněných LMWH přepočtem 
na kg tělesné hmotnosti – 100 j./kg těl. hm. à 24 hod.) 
– dosahující cílové aktivity anti Xa aktivity 0,1–0,3 IU/
ml;

5.	� střednědávkovaný LMWH – dalteparine 5000 j. s.c. 
à 12 hod. denně či enoxaparine 40 mg s.c. à 12 hod., na-
droparine 0,3 ml s.c. à 12 hod. (event. modifikace podle 
tělesné hmotnosti: 100–150 j./kg těl. hm. à 24 hod.);

6.	� adjustovaná dávka či plná léčebná dávka LMWH – dal-
teparine 200 j./kg tělesné hmotnosti za 24 hod., eno-
xaparine 100 j. (1 mg)/kg tělesné hmotnosti za 12 hod., 
nadroparine 100 j. /kg tělesné hmotnosti za 12 hod. 

Zkratky
UFH	 – nefrakciovaný heparin
LMWH	 – nízkomolekulární heparin
PAK	 – perorální kumarin (warfarin)
ASA	 – kyselina acetylsalycilová
IVIG	 – i.v. imunoglobulin
APA	 – antifosfolipidový syndrom
VTE	 – venózní trombembolismus
CUS	 – kompresní ultrazvuk
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