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Czym jest profilaktyka p/zakrzepowa? 

  Postępowanie mające na celu zapewnienie 
bezpieczeństwa choremu w obliczu ryzyka, 
jakie niesie jatrogenny uraz  
  Standard of care (niezależnie od typu, trybu 

operacji i ryzyka powikłań zakrzepowych i 
krwotocznych!) 

Zapobieganie DVT / PE 
Element protokołu ERAS 



Jakie są metody profilaktyki 
p/zakrzepowej?  

1. Wczesne 
uruchamianie 

2. Metody mechaniczne  
3. Metody 

farmakologiczne  
o Ingerencja w 

aktywność płytek krwi 
o Ingerencja w ilość / 

aktywność czynników 
krzepnięcia  

o Płynoterapia  

 

Zmiany w 
śródbłonku 

Zmiany w 
przepływie krwi 

Zmiany w 
składzie 

krwi 



Kogo problem dotyczy?  

1. Osób z pierwotnie niezaburzonym układem 
krzepnięcia i fibrynolizy 

2. Osób z jatrogenną skazą krwotoczną   



RYZYKO 
ZAKRZEPICY 

RYZYKO 
KRWAWIENIA 



Czynniki ryzyka krwawienia  
 Starszy wiek   
Kruchość  
Niedokrwistość   
Mała BSA / niski wzrost / 

małe BMI 
Płeć żeńska  

Choroby dodatkowe 
(Charlson Index)  

 Leki wpływające na 
hemostazę  

Pilność zabiegu 
Rozległość zabiegu 

 



Skala Capriniego 

 



1. 

1. Profilaktyka u osób z pierwotnie 
niezaburzonym układem krzepnięcia i 
fibrynolizy 

2. Profilaktyka u osób z jatrogenną skazą 
krwotoczną   



 



Zalecenia ogólne 

1. Monoterapia lekiem p/płytkowym nie jest 
wystarczającą metodą zapobiegania ŻChZZ [1C] 

2. U chorych z dużym ryzykiem krwawienia zaleca 
się stosowanie metod mechanicznych [1A]      
(…aż do czasu, gdy można włączyć heparyny) [2C] 

3. U chorych nieobciążonych ryzykiem krwawienia 
zaleca się łączenie metod farmakologicznych i 
mechanicznych [2A] 

4. Metody mechaniczne są skuteczne, gdy 
zachowana jest prawidłowa technika i czas ich 
stosowania [1A] 
 



Zalecenia ogólne 

5. U chorych, u których wykonywane są blokady 
centralne, postępowanie musi być 
indywidualizowane a nakłucie, założenie lub 
usunięcie cewnika skorelowane z czasem 
działania leku [1A] 

6. U chorych z niewydolnością nerek, seniorów,  
cukrzyków i innych osób obciążonych dużym 
ryzykiem krwawienia zaleca się ostrożność 
podczas terapii heparynami i dabigatranem [1B]  

7. Dawkowanie LMWH powinno być prowadzone 
po uwzględnieniu czynności nerek (eGFR / CCr)   



Zabiegi w obrębie brzucha i/lub miednicy 

o Caprini „0”: zalecane wczesne uruchomienie [1B, 
2C] 

o Caprini „1-2”: zalecana profilaktyka mechaniczna 
[2C] 

o Caprini „3-4”: UFH/LMWH przy małym ryzyku 
krwawienia [2B] lub metody mechaniczne [2C] 

o Caprini „5+”: UFH/LMWH przy małym ryzyku 
krwawienia [1B] + metody mechaniczne [2C] 
przez ??? dni (w przypadku operacji nowotworu 
złośliwego  4 tyg) 
 



„Duże” operacje ortopedyczne 

o Profilaktyka mechaniczna + farmakologiczna 
powinna być stosowana przez co najmniej 10-
14 dni 

o Zaleca się rozpoczęcie podawania LMWH ≥12 
godzin przed zabiegiem i/lub ≥12 godzin po 
zabiegu  

o Nie ma wskazań do wykonywania USG żył 
kończyn dln przed wypisaniem ze szpitala 



THA / TKA 

o Zaleca się raczej stosowanie LMWH, 
dabigatranu lub rywaroksabanu niż UFH czy 
VKA [2B / 2C] 

o W THA zaleca się leczenie przez 35 dni [2B] 



Leczenie operacyjne złamania 
bliższego odcinka kości udowej 

• Zaleca się raczej stosowanie LMWH niż UFH, 
fondaparynuksu czy VKA [2C] 



Inne operacje ortopedyczne 

o Artroskopie u chorych małego ryzyka ŻChZZ: 
uruchomienie [2B] 

o Artroskopie u chorych dużego ryzyka, duże 
zabiegi: LMWH przez 10-14 dni [1B] 

o Operacje kręgosłupa: metody mechaniczne, 
LMWH lub UFH [2C] 

o Operacje kręgosłupa u chorych dużego ryzyka: 
metody mechaniczne + farmakologiczne [2C] 



Operacje neurochirurgiczne 

o Operacje wewnątrzczaszkowe: metody 
mechaniczne [2C] 

o Operacje u chorych dużego ryzyka ŻChZZ 
(operacje onkologiczne): dodanie profilaktyki 
farmakologicznej, gdy osiągnięta zostanie 
hemostaza i zmniejszy się ryzyko krwawienia 
[2C] 



Operacje naczyniowe poza jamą 
brzuszną i klatką piersiową  

o Zwykle chory otrzymuje dawkę leczniczą leku 
p/krzepliwego 

o Jeśli nie: 
o Wczesne uruchomienie przy braku dodatkowych 

czynników ryzyka ŻChZZ 
o LMWH, UFH, fondaparynuks przy obecności 

dodatkowych czynników ryzyka ŻChZZ 
 

 



Operacje torakochirurgiczne 

o Umiarkowane ryzyko ŻChZZ + 
małe/umiarkowane ryzyko krwawienia: LMWH 
[2B], UFH [2B] lub metody mechaniczne [2C] 

o Duże ryzyko ŻChZZ + małe/umiarkowane 
ryzyko krwawienia: LMWH [1B], UFH [1B] + 
metody mechaniczne [2C] 



2. 

1. Profilaktyka u osób z pierwotnie 
niezaburzonym układem krzepnięcia i 
fibrynolizy 

2. Profilaktyka u osób z jatrogenną skazą 
krwotoczną   



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 

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

DVT VKA lub Non-VKA Bezterminowo 

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

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

Zastawka  mechaniczna VKA Bezterminowo 

Zastawka biologiczna VKA (lub ASA)  3 miesiące (lub 
bezterminowo) 

Zastawka mechaniczna + 
CHD ASA + VKA  Bezterminowo 

Zastawka mechaniczna + 
PCI / NSTEMI ASA + klopidogrel + VKA 6‒12 miesięcy 



DAP 
Sposob 
rewaskularyzacji 

Czas trwania skojarzonego 
leczenia przeciwpłytkowego 
uniemożliwiającego bezpieczne 
leczenie operacyjne 

Angioplastyka balonowa (POBA) 2 tygodnie 
Implantacja stentu metalowego 
(BMS) 

4 tygodnie 
(czasem wydłużenie do 3 miesięcy*) 

Implantacja stentu powlekanego 
lekiem (DES) lub bioresorbowalnego 
(BVS) 

6 miesięcy 
(nierzadko możliwe skrócenie do 3 
miesięcy**) 

Operacja pomostowania 
aortalno-wieńcowego 

Indywidualnie – najczęściej 
od 4 do 12 tygodni 

*dotyczy skomplikowanych zabiegów wielonaczyniowych bądź z użyciem długich, 
względnie wąskich stentów; **dotyczy nowoczesnych stentów uwalniających zotarolimus 
i ewerolimus oraz względnie prostych zmian w chorobie jednonaczyniowej 



Operacje planowe 

Lek  Czas do przywrócenia hemostazy* 
ASA 7 dni 
Klopidogrel 5 dni 
Prasugrel 7 dni 
Tikagrelor  5 dni 
Warfaryna  5 dni (INR<1,5) 
Acenokumarol  3 dni (INR<1,5) 
Riwaroksaban  2 dni (bez monitorowania) 
Dabigatran  2 dni (bez monitorowania) 

*przy prawidłowej funkcji nerek i wątroby 



 

MACCE = zgon + MI 

Major bleeding 
OR 1,23 (95% CI 1,01-1,49) 



Warfaryna  

 

Drożdż J. Hemostaza okiem kardiologa [w:] Dziki A, Krzych ŁJ. Pomocy! Krwotok! 



Acenokumarol  

 

Drożdż J. Hemostaza okiem kardiologa [w:] Dziki A, Krzych ŁJ. Pomocy! Krwotok! 



NOAC (Non-VKA) 

 

Drożdż J. Hemostaza okiem kardiologa [w:] Dziki A, Krzych ŁJ. Pomocy! Krwotok! 



 



Podsumowanie  

1. Każdy pacjent wymaga profilaktyki 
przeciwzakrzepowej 

2. Rodzaj profilaktyki determinują: aktualnie 
stosowana terapia, rodzaj, rozległość i czas 
trwania zabiegu oraz wypadkowa ryzyka 
zakrzepowo-zatorowego i powikłań 
krwotocznych 

3. Leczenie powinno być zindywidualizowane, ale 
oparte o aktualne wytyczne, które wkrótce 
mogą się zmienić  
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