
Czyli co anestezjolog powinien 
wiedzieć o nowoczesnych doustnych 

antykoagulantach 

Łukasz Krzych 



Czym dysponujemy? 

• Antagoniści witaminy K (VKA)  

– Acenokumarol  

– Warfaryna  

• Bezpośredni antagoniści czynników 
krzepnięcia (non-VKA) 

– DaBIgatran (Pradaxa) 

– RivaroXaban (Xarelto) 

– ApiXaban (Eliquis) 



NOAC już nie takie nowe… 

• Novel oral anticoagulants 

• Non-VKA oral anticoagulants 

• Direct oral anticoagulants 

• Target-specific oral anticoagulants 

 



Skala zjawiska 

 



 



Jak one działają? 

Swetha et al. OAT DOI: 10.15761/NFO.1000108  



Kiedy je stosować? 

Dabigatran  

A. Profilaktyka żylnych powikłań zakrzepowo-
zatorowych u dorosłych chorych po planowej 
aloplastyce całkowitej stawu kolanowego lub 
biodrowego 

B. Prewencja udarów i zatorowości systemowej 
u dorosłych pacjentów z niezastawkowym 
migotaniem przedsionków z punktacją 
CHADS2 lub CHA2DS2-VASc ≥ 1 punkt  

 



Kiedy je stosować? 
Rywaroksaban  
A. Profilaktyka żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej u dorosłych 

chorych po przebytym planowym zabiegu aloplastyki stawu 
biodrowego lub kolanowego 

B. Profilaktyka udaru i zatorowości obwodowej u dorosłych 
pacjentów z niezastawkowym migotaniem przedsionków z 
punktacją CHADS2 lub CHA2DS2-VASc ≥ 1 punkt  

C. Leczenie zakrzepicy żył głębokich i zatorowości płucnej oraz 
profilaktyka nawrotowej zakrzepicy żył głębokich i zatorowości 
płucnej u dorosłych 

D. Dla dawki 2,5 mg zarejestrowanym wskazaniem jest profilaktyka 
zdarzeń zakrzepowych o etiologii miażdżycowej u dorosłych 
chorych po przebytym ostrym zespole wieńcowym ze 
zwiększonymi wartościami biomarkerów sercowych (lek stosować 
należy w skojarzeniu z ASA lub z ASA oraz klopidogrelem) 

 



CHADS-VASc 

Nazwa angielska Nazwa polska Punkty  

C Congestive heart failure / 

LV dysfunction 

Zastoinowa niewydolność krążenia / 

dysfunkcja lewej komory 

1 

H Hypertension  Nadciśnienie tętnicze 1 

A Age ≥75 years Wiek ≥75 lat 2 

D Diabetes  Cukrzyca  1 

S Stroke / TIA Przebyty incydent naczyniowo-mózgowy 2 

V Vascular disease  Choroba naczyniowa (przebyty zawał serca, 

miażdżycowa choroba tętnic obwodowych, 

blaszki miażdżycowe w aorcie) 

1 

A Age 65-74 years Wiek 65-74 lata 1 

Sc Sex category: female Płeć żeńska 1 



Jak długo je stosować? 

CHARAKTERYSTYKA 
PACJENTA 

RUTYNOWA TERAPIA 
CZAS PROWADZENIA 

TERAPII 

FA VKA lub Non-VKA Bezterminowo 

Stabilna CHD + FA  ASA + (VKA lub Non-VKA) Bezterminowo 

PCI + FA ASA + klopidogrel + (VKA lub Non-VKA) 
6‒12 miesięcy / 
Bezterminowo 

STEMI/NSTEMI + FA ASA + klopidogrel + (VKA lub Non-VKA) 6‒12 miesięcy 

DVT VKA lub Non-VKA 
>3 m-ce / 
Bezterminowo 

CHD + DVT ASA + (VKA lub Non-VKA) Bezterminowo 

PCI + UA + DVT ASA + klopidogrel + (VKA lub Non-VKA) 6‒12 miesięcy 



Skuteczność i bezpieczeństwo 

DVT 

AF 



 

Główny punkt końcowy 
Risk Difference 0,4% (95%CI -0,8 do 1,5) 

Krwawienie 
HR 0,71 (95%CI 0,59-0,85) 

29% 



 
HR 0,68  

(95%CI 0,44-1,04)  

HR 0,18  
(95%CI 0,09-0,39)  

82% 



 

Główny punkt końcowy 
Risk Difference -0,4% (95%CI -1,3 do 0,4) 

Krwawienie 
HR 0,44 (95%CI 0,36-0,55) 

56% 



 
Złożony punkt końcowy  udar + powikłania zakrzepowe 

HR(110) 0,91 (95%CI 0,74-1,11) 
HR(150) 0,66 (95%CI 0,53-0,82) 

Przy częstości krwawień: 
 (W) 3,36% vs. (110) 2,71% vs. (150) 3,11% 

44% 



Connolly et al. NEJM 2009 

D150 lepszy we 
wszystkich podgrupach! 



 
Złożony punkt końcowy  udar + powikłania zakrzepowe 

Per protocol population 
HR 0,79 (95%CI 0,66-0,96) 

Intention-to-treat 
HR 0,88 (95%CI 0,74-1,03) 

Krwawienie: HR 1,03(95%CI 0,96-1,11) 

21% 



 

Udar + embolizm 
HR 0,79 (95%CI 0,66-0,95) 

Krwawienia 
HR 0,69 (95%CI 0,60-0,80) 

21% 31% 



24% 



 

Prawdopodobieństwo śmiertelnego krwawienia 

47% 

64% 



 



 

Prawdopodobieństwo zgonu 

32% 



 

HR 0,44 (95%CI 0,36-0,54) / NNT 137 osób/2 lata 

HR 0,28 (95%CI 0,12-0,65) / NNT 463 osób/7 m-cy 

56% 

72% 



Jak ocenić zagrożenie? 
Litera 

akronimu 

Nazwa 

angielska 

Nazwa polska Liczba 

punktów 

H Hypertension  Nadciśnienie tętnicze (ciśnienie skurczowe >160 mmHg) 1 

A Abnormal 

renal and/or 

liver function 

Nieprawidłowa czynność nerek (przewlekła dializoterapia, 

stan po przeszczepieniu nerki lub stężenie kreatyniny 

w surowicy >200 µmol/l) i/lub wątroby (przewlekła choroba 

wątroby (np. marskość) lub cechy biochemiczne istotnego 

uszkodzenia wątroby) 

1 lub 2 

S Stroke / TIA Przebyty udar lub TIA 1 

B Bleeding Incydent krwawienia w wywiadzie i/lub predyspozycja do 

krwawień (np. skaza krwotoczna, niedokrwistość) 

1 

L Labile INRs Niestabilne wartości INR (wahające się duże wartości lub 

często poza przedziałem terapeutycznym)  

1 

E Elderly  Starszy wiek (>65 lat) 1 

D Drugs or 

alcohol 

Stosowanie leków wpływających na układ krzepnięcia 

(przeciwpłytkowych, NLPZ) lub nadużywanie alkoholu 

1 lub 2 



Jak ocenić zagrożenie? 

• Zabiegi dużego ryzyka: KCH, chirurgia naczyń, 
NCH, ortopedia, urologia, onkologia głowy i 
szyi, T>45 min 

• Wywiad rodzinny 

• Wywiad dotyczący poprzednich procedur/ 
krwawień 

 



Ale dla NOAC to nie zawsze 
wykonalne… 

 



Czym się różnią w praktyce? 

 



NOAC 

• Zbawienie dla pacjenta i lekarza POZ 
Brak potrzeby monitorowania 

Brak potrzeby kłucia 

Redukcja kosztów 

Brak zmienności            
międzyosobnicznej  

Nieistotny wpływ diety 

Doustne stosowanie 

• Przekleństwo dla chirurga i anestezjologa 
 (Względny) brak możliwości rutynowego 

monitorowania (tylko ujemny wynik jest wiążący) 

 (Względny) brak swoistego antidotum  

 



VKA – RYZYKO DODANE  

 Leki  antybiotyki, alkohol etylowy  

Dieta  kapusta  



Lek Inhibitory CYP3A4  Aktywatory CYP3A4 

Dabigatran Ketokonazol Rifampicyna  

Rivaroxaban Ketokonazol 
Leki p/wirusowe (navir’y) 

Karbamazepina 
Fenytoina 
Rifampicyna  

Apixaban  Jw. 
Klarytromycyna  

Karbamazepina 
Fenytoina 
Rifampicyna  

ZWIĘKSZAJĄ AKTYWNOŚĆ 
NOAC 

ZMNIEJSZAJĄ AKTYWNOŚĆ 
NOAC 



Populacja 
chorych 

D150 R20 A5 

Seniorzy / Mała 
masa ciała 
 

- - ≥80 lat oraz <60kg 
lub Krea ≥1,5kg  
redukcja dawki do 

2x2,5mg 

Niewydolność 
wątroby  

Child A i B: 
b/z 

Child B i C: 
nie 

stosować  

Child C: nie 
stosować 
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Tran et al. Int Med. J 2014; 44: 525-536 



Postępowanie w okresie okołooperacyjnym 
– zabiegi planowe 

• Dabigatran:  
– Małe ryzyko krwawienia: 2 dni (opuść 2 dawki) 
– Duże ryzyko: 3 dni (opuść 4 dawki) 

• Rivaroxaban: 
– Małe ryzyko: 2 dni (opuść 1 dawkę) 
– Duże ryzyko: 3 dni (opuść 2 dawki) 

• Apixaban: 
– Małe ryzyko: 2 dni (opuść 2 dawki) 
– Duże ryzyko: 3 dni (opuść 4 dawki) 

ST
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• Dabigatran:  
– Małe ryzyko krwawienia: 1 dzień (24h / 2x150) 
– Duże ryzyko: 2-3 dni (48-72h / 2x150) 

• Rivaroxaban: 
– Małe ryzyko: 1 dzień (24h / 1x20) 
– Duże ryzyko: 2-3 dni (48-72h / 1x20) 

• Apixaban: 
– Małe ryzyko: 1 dzień (24h / 2x5) 
– Duże ryzyko: 2-3 dni (48-72h / 2x5) 

BEZ 
POMOSTOWANIA 



 



 



 



 



 



Masywne krwawienie 

Zabezpieczenie chirurgiczne 
Stabilizacja metaboliczna i krążeniowa 
Miejsce w OIT 
Podać antidotum (czy dostępne?) 
Podać węgiel aktywowany (złote 2 godz. po 

dabigatranie) 
Rozważyć hemodializę (dabigatran!) 
Podać PCC 4-czynnikowy (rivaroxaban, 

dabigatran) / aPCC (dabigatran) 
Podać antyfibrynolityk (kwas traneksamowy) 
Rozważyć desmopresynę 

Siegel DM, Crowther MA.  EHJ 2013; 34: 489-500 



Antagoniści  

Leki omijające 

Antidota  



 



Effect of rivaroxaban followed 

by prothrombin complex 

concentrate (PCC) or placebo 

on the prothrombin time (PT)  

Eerenberg E et al. Circulation 2011;124:1573-1579 

endogenous thrombin potential 



 



 



 



 
Serious bleeding Urgent intervention 



 



 



 



 



 



 



 

7% 

1% 



Take home message 

 Populacja chorych stosujących NOAC rośnie w siłę (ale 
też są nowe wskazania, nowe leki, nowe refundacje) 

 Co dla pacjenta jest zbawieniem, dla anestezjologa staje 
się problemem (ale nic na to nie poradzimy) 

Monitorowanie terapii jest trudne (ale też niepotrzebne) 

 Przygotowanie chorych do zabiegów planowych jest 
proste i oparte o sprawdzone algorytmy (ale trzeba się 
ich nauczyć) 

W sytuacjach nagłych zastosowanie znajdują leki 
omijające i bezpośredni antagoniści NOAC (ale to 
rozwiązania drogie) 



Dodatkowe informacje,  
czyli o czym nie powiedziałem 

 



NOAC a anestezja regionalna 

Czas  Dabigatran 
(150/220) 

Rivaroxaban 
(10) 

Apixaban 
(5) 

Ostatnia dawka NOAC vs 
założenie lub usunięcie 
cewnika 

4-5d  
(min 2x half time!) 

(6 dni*) 

3d 3-5d 

Nowa dawka NOAC po 
usunięciu cewnika 
 

24h (12h**) 24h (12h**) 24h (12h**) 

Nowa dawka NOAC po 
założeniu cewnika 

? 22-26h 26-30h 

* Uwaga na CrCl ** Duże ryzyko DVT 



 



 


