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一、 臨床用途及適應症 1, 2 

1. 預防及治療靜脈血栓栓塞(包括肺栓塞) 

2. 心肌梗塞後之預防及治療 

3. 心房纖維顫動 

4. 左心室功能不全 

5. 輔助性之心臟瓣膜 

二、 藥理作用機轉 2, 3 

幾個蛋白質因子(包括：凝血因子 II、VII、IX、X)在肝臟中的合成皆需要維生素 K

當作輔助因子才能完成凝血反應。這些因子經由維生素 K轉譯後修飾，使得一些麩

胺基團(glutamic acid)進行羧化形成γ-carboxyglutamic acid基團(圖一)。在這些反應

中，維生素 K依賴型之脫羧　會將二氧化碳固定在麩胺酸上已形成新的羧基團，而

還原狀態之維生素K則轉化成維生素K epoxide。維生素K則會經由維生素K epoxide

還原　從 epoxide再生，warfarin主要是抑制此還原　而達到抗凝血之作用。 
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三、藥物動力學參數 1, 4 

參數 數值 

生體可用率 100 % 

抗凝血之起始作用時間 36-72 hr 

排除相半衰期 37 ± 15 hr (消旋)；43 ± 14 hr (R)-Warfarin 

                32 ± 12 hr (S)-Warfarin 

全身清除率 0.0027 ± 0.0014 L/hr/kg 

分布體積 0.14 ± 0.06 L/kg 

血漿蛋白之結合率 99 % 

治療濃度範圍 2-5 µg/ml 

代謝及排泄 主要是經由肝臟 P450代謝。 

(R)-Warfarin 經由 CYP1A2；(S)-Warfarin經由 CYP2C

只有＜2 %是以原型排到尿中。 

四、用法及劑量 1, 2 

4.1 起始劑量 

若使用大劑量可能造成出血及其他之併發症，而無法提供更快速防止栓塞因子

的保護作用。 

(1)口服： 

嬰幼兒：0.05-0.35 mg/kg/day， 

成人：初劑量剛開始用 5 mg/day (若是老年人、鬱血性心衰竭、營養不良、肝

病或有高度出血危險之患者應考慮用較低之劑量)，持續給予 2-5天。 

(2)靜脈注射：2-5 mg/day 

4.2 維持劑量 

病人的劑量、時間間隔及治療時間需依照 PT/INR之反應決定。通常維持劑量

為 2-10 mg/day。 
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五、INR值之監測 
5.1 理想之 INR值 2, 5 

(1) 各種適應症之 INR範圍 
 

適應症 理想之 

INR範圍 

監控時間 

病患>65歲 2.0-3.0 長期 

病患<65 歲具有

中風之危險 

暫時性之缺血、高血

壓、糖尿病、心臟血管

疾病、甲狀腺毒症、鬱

血性心衰竭 

2.0-3.0 長期 

心臟手術前(心房纖維顫動發作>48小時) 2.0-3.0 三週 

心房纖維顫動 

心臟手術後 2.0-3.0 四週 

重度中風 2.0-3.0 長期 

輕微-中度中風 2.0-3.0 長期 

心栓塞性中風 

儘管有抗凝血之作用仍發生栓塞之情形 2.5-3.5 長期(或 2.0-3.0

合併抗血小板

劑治療) 

噴出血量< 30 % 2.0-3.0 長期 

短暫而持續性之心肌梗塞 2.5-3.5 三個月 

左心室功能不全 

儘管有抗凝血之作用仍發生栓塞之情形 2.5-3.5 長期(或 2.0-3.0

合併抗血小板

劑治療) 

持續性之心肌梗塞 2.5-3.5 三個月 

內因性心肌梗塞

合併血栓栓塞之

危險 

心房顫動、鬱血性心衰

竭、左心室功能不全、

心璧血栓、血栓栓塞 

2.5-3.5 三個月 

心肌梗塞 

心肌梗塞合併危

險因子 

心房顫動、左心室功能

不全、心璧血栓 

2.0-3.0 長期 
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(2) 各種適應症之 INR範圍 2, 5 
 

適應症 理想之 
INR範圍 

監控時間 

治療/預防復發 2.0-3.0 三個月 

在適當之抗凝血治療期間復發 2.5-3.5 長期 

血栓栓塞 

合併危險因子存

在 

AT-III、蛋白質 C或 S缺乏、

抗凝血劑惡化之狼瘡 

2.0-3.0 長期 

主動脈辦疾病 二尖瓣疾病、心房纖維顫動或

全身性之栓塞 

2.0-3.0 長期 

二尖瓣環狀鈣化 具有心房纖維顫動或全身性

之栓塞 

2.0-3.0 長期 

具有心房纖維顫動或全身性

之栓塞 

2.0-3.0 長期 

儘管有 aspirin 治療仍有短暫

缺血性發作之病史 

2.0-3.0 長期 

二尖瓣下垂 

儘管有抗凝血之作用仍發生

栓塞之情形 

2.5-3.5 長期(或 2.0-3.0

合併抗血小板

劑治療) 

具有心房纖維顫動或全身性

之栓塞 

2.0-3.0 長期 

心臟瓣膜疾病 

風濕性二尖瓣 

疾病 

儘管有抗凝血之作用仍發生

栓塞之情形 

2.5-3.5 長期(或 2.0-3.0

合併抗血小板

劑治療) 

機械型瓣膜 2.5-3.5 長期 

機械型瓣膜合併全身性栓塞 2.5-3.5 長期(合併抗血

小板劑治療) 

組織型瓣膜 2.0-3.0 三個月 

組織型瓣膜合併全身性栓塞 2.0-3.0 3-12個月 

人工瓣膜 

組織型瓣膜合併心房顫動、血栓或節律器 2.0-3.0 長期 



 6

5.2  INR值升高之處理原則 1, 6 
 

INR值 病人之狀況 處理原則 

＞3及≤ 5 
無出血或需要迅速之回復情況時 省略 warfarin下個服用劑量，直到 INR回

復到理想之範圍再開始投予最低劑量。 

無出血或需要迅速之回復情況時 省略下個服用劑量，時常監測其 INR值，

直到 INR 回復到理想之範圍再開始投予

最低劑量或省略劑量及口服給予維生素

K1 1-2.5 mg (若病患有出血之危險時使

用) 
>5and <9 

無出血但需要在 24 小時內進行外

科或牙科手術時 

口服投予維生素 K1 2-4 mg (預期 24小時

內恢復)；若在 24小時內 INR值仍偏高可

額外給予 1-2 mg  

>9and <20 無出血 
停用 warfarin，口服給予維生素 K1 3-5 

mg；持續監控 INR 

≥ 20 嚴重出血或 warfarin過量 

停用 warfarin，靜脈緩慢輸注維生素 K1 10 

mg。可以每 12小時投予維生素 K1，若有

必要時，給予新鮮之全血或 IX 因子複合

物。 

 
5.3  INR值之計算 2, 7 

                  INR = (病人之 PT值/正常人平均之 PT值)ISI 

INR (International Normalized Ratio)：國際規度化之比值 

PT (Prothrombin time)：凝血　原時間 

ISI (International Sensitivity Index)： 

國際敏感度指標，此數值是針對各個抗凝血藥品與參考試劑之 PT 的校正指

數，一般數值為 1。 
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六、影響抗凝血之因素 
    6.1 疾病-藥物 2, 8, 9 

疾病 影響 warfarin之情形 影響機制 

發燒 
甲狀腺亢進 
維生素 K缺乏 
肝功能不全 

↑抗凝血反應 
增加維生素 K依賴型凝血因子之分解及
代謝或破壞凝血因子之合成 

 

6.2 藥物-藥物 9-15 

藥物 影響 warfarin之情形 管理方法 

減少吸收： 
Cholestrramine 
Colestipol 
Sucralfate 

↓抗凝血反應 
若兩者藥物間隔 3-6 小時服用可將交互
作用減到最低 

Acetaminophen ↑抗凝血反應 
限制 acetaminophen之攝取量≤ 2 g/day。
監控攝取量> 2 g/day病人之抗凝血反應。

Androgen 
Oral contraceptives ↑抗凝血反應 

反應是顯著的，有些病人會產生嚴重之

出血情形。 

酵素誘導劑： 
Carbamazepine 
Phenobarbital 
Phenytoin 
Primidone 
Rifampin 

逐漸↓抗凝血反應 

穩定之抗凝血反應時間取決於誘導劑之

半衰期。監控 INR值 1-2次/週直到穩定
反應達到時才停止。在開始治療時

phenytoin之反應是多變的。 

酵素抑制劑： 
Allopurinol 
Aminodarone 
Cimetidine 
Ciprofloxacin 
Erythromycin 
Isoniazid 
Fluconazole 
Ketoconazole 
Metronidazole 
Propafenone 
Trimethoprim/ 
Sulfamethoxazole 

↑抗凝血反應 

反應之程度取決於誘導劑本身。可能要

服用 7-10 天才會達到新的穩定狀態抗凝
血反應。合併這些藥物使用時應慎選

warfarin之劑量。Aminodarone在超過一
週之期間內才會造成 INR 值上升 (約
50-100 %)，warfarin之劑量應降低約 50
%。因為 aminodarone之起始作用時間相
當緩慢，每週監控 INR 值 1-2 次，連續
三個月。Aminodarone停用時仍要繼續監
控。Fluconazole≥ 400 mg有較大之反應。
Omeprazole 之反應也是取決於劑量相關
性(omeprazole> 20 mg時有較大之反應)。
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藥物 影響 warfarin之情形 管理方法 

Gemfibrozil ↑抗凝血反應 機轉不明，會發生嚴重之出血。 

NSAIDs ↑抗凝血反應 

NSAIDs 會抑制血小板及引起胃潰瘍之情形進而
增加胃腸出血之危險。NSAIDs 之治療>2-3 天時
會有較大之危險。NSAIDs 中對 warfarin 反應影
響最小：diclofenac、ibuprofen、naproxen 

Salicylates ↑抗凝血反應 

Aspirin 即使小劑量使用也會抑制血小板凝集而
增加 warfarin 病人出血之危險。若劑量>2-3
g/day，aspirin會增加其抗凝血反應。若需要服用
salicylates，可以選用 non-acetylate salicylates(例
如：magnesium salicylate或 choline salicylate)，因
為此類對於血小板之作用較小且引起胃腸出血之

情形也較少。若是用在止痛方面，可以改用

acetaminophen，但是大劑量使用時同樣會增加
warfarin之抗凝血反應。 

Thyroid 
hormones 

↑抗凝血反應 

當 thyroid開始加入穩定之warfarin治療時會有較
大之反應，此反應超過 2-3 週。若是 warfarin 加
入穩定之 thyroid治療時則危險性較小。 

Oral antibiotics ↑/↓ INR 
在病人開始服用抗生素後，三天檢查其 INR值，
然後根據 INR值調整 warfarin之劑量。 

6.3 食物-藥物 1, 10 

 
食物 影響情形 

酒精 大量間歇性之劑量會引起酵素抑制作用而增加 warfarin 之效果。長期大

量之濫用酒精則會誘導 warfarin 之代謝，應避免大量使用酒精；然而，

中度之使用酒精(2-3杯/天)未必會影響 warfarin之作用。 

維生素 K 高含量之維生素 K 食物(例如：牛肝、綠茶及綠色蔬菜)會抑制抗凝血作

用，warfarin治療之期間不需要特別改變飲食習慣 

維生素 E 會增加 warfarin之作用，warfarin治療之期間不需要特別改變飲食習慣或

補充維他命。 
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七、副作用 1 
7.1 劑量相關 

皮膚方面：皮膚受損、皮膚壞死、紫色足趾症候群 

血液方面：出血、嗜中性白血球減少症、因抗凝血作用而無法辨認其他病症所造

成之出血位置。 

胃腸方面：食慾不振、腹瀉、噁心、嘔吐、胃部抽 

其他：發燒、肝毒性、腎損傷及口腔潰瘍 

7.2 特異體質 

(3) 蛋白質 C或 S缺乏之病人會增加皮膚壞死之危險  

        (2) 若有以下疾病之患者禁用 warfarin： 

對 warfarin 產生過敏者、嚴重之肝、腎疾病、胃腸潰瘍、懷孕、進行外科手

術者 

八、過量及毒性處理 1 

若發生藥物過量之情形時，應立即停用 warfarin並且給予維生素 K1解毒，一般剛開

始劑量可以緩慢輸注給予 10 mg，若有必要 12小時後再給予，成人最大靜脈注射劑

量為 25 mg。當發生再次出血時，可以輸血 200至 500毫升之新鮮全血或新鮮之冷

凍血漿，或給予 IX因子複合物。 

九、病患須知 1 

(1) 若有以下之任何症狀請立即告知醫生或護士： 

有發燒或其他疾病(包括嘔吐、嚴重腹瀉或感染之情形)、流鼻血、陰道出血、紅

或暗紅色尿液、紅或黑色糞便、刷牙時有出血之情形。 

(2) 若有嚴重之外傷時請立即告知醫生。 

(3) 避免服用大量之酒精。 

(4) 不要任意增加或停用任何之藥物，若有增加新藥請告知醫生或藥師。 

(5) 若病人要進行侵入性之外科手術時應告知醫生，在手術之前三天應停用 warfarin

且手術前還需檢查 INR值。 
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