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Leki przeciwzakrzepowe — co robi¢?
Anticoagulants — what shall we do?
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Streszczenie Ny " i
A -

Ryzyko $rédoperacyjnych i zwigzanych z anestezja regionalng powiklan krwotocz-

nych wzrasta u pacjentéw stosujacych leczenie przeciwkrzepliwe. Ich populacja jest w praktyce coraz liczniejsza,
pojawily sie nowe leki i nowe schematy ich stosowania oraz wskazania do leczenia. Najnowsze wytyczne dotyczace
okolo-proceduralnego stosowania terapii przeciwkrzepliwej dotyczace zaréwno technik znieczulenia regionalnego
stosowanych w znieczulaniu do zabiegdw operacyjnych jak i w leczeniu bolu pooperacyjnego systematyzuja zasady
postepowania z chorym leczonym tymilekami w okresie okotooperacyjnym. Mimo istnienia coraz bardziej szcze-
gotowych rekomendacji w praktyce trudnosci decyzyjne moga si¢ jednak pojawic. W tekscie przedstawiono podsu-
mowanie istniejgcych zalecen dotyczacych postepowania z pacjentem stosujacym leki wplywajace na krzepnigcie
w praktyce klinicznej. Uwzgledniono zasady stosowania tradycyjnych i nowych doustnych antykoagulantéw oraz
lekéw przeciwptytkowych w okresie okolo-zabiegowym u pacjentow przygotowywanych do zabiegéw planowych.
Podjeto réwniez dyskusje wybranych trudnosci dotyczacych ich stosowania oraz oceny wptywu na krzepnigcie
w okresie okolooperacyjnym. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 230-240. doi:10.53139/AIR.20241826

Stowa kluczowe: znieczulenie regionalne, interwencyjne leczenie bolu, leczenie przeciwkrzepliwe, doustne antyko-
agulanty, zaburzenia krzepnigcia

Abstract

The risk of intraoperative and regional anaesthesia-related hemorrhagic complications is increased in patients
with anticoagulant therapy. Population of such patients is growing in practice, and new drugs and new regimens
and indications for treatment have emerged. The latest guidelines on the peri-procedural use of anticoagulant
therapy concerning both regional anaesthesia techniques used in anaesthesia for surgery and postoperative pain
management systematize the principles of managing patients treated with such drugs in the perioperative period.
However, despite the existence of increasingly detailed recommendations, difficulties can arise in clinical decision-
-making. The text presents a summary of existing recommendations for the management of patients using drugs
affecting coagulation in clinical practice. Included are principles for the use of traditional and new oral anticoagu-
lants and antiplatelet drugs in the perioperative period in patients being prepared for elective surgery. A discussion
of selected difficulties regarding their use and assessment of their impact on coagulation in periprocedural period
is also included. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 230-240. doi:10.53139/AIR.20241826

Keywords: regional anaesthesia, interventional pain management, anticoagulant treatment, oral anticoagulants,
impaired coagulation
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Wstep

Krwawienie, niezaleznie od ilo$ci wynaczynio-
nej krwi, jest potencjalnie cigzkim powiklaniem
anestezji regionalnej, zwlaszcza blokad centralnych.
Uraz operacyjny niesie za sobg nieuchronne ryzyko
krwawienia, ktdrego skutki patofizjologiczne i dalsze
konsekwencje dla pacjenta bezposrednio wplywaja
na dziatania zespotu anestezjologicznego. Dzialania
te, w tym wlasciwe przygotowanie pacjenta do plano-
wego zabiegu operacyjnego moga réwniez ograniczaé
rozmiar i skutki krwawienia srédoperacyjnego. Ryzyko
krwawienia i jego powiklan zwigkszone jest u chorych
stosujacych leki przeciwkrzepliwe, a tacy chorzy stano-
wig coraz wigkszy odsetek pacjentéw [7].

W ostatnich dziesiecioleciach wzrastata zaréwno
popularnosé¢ anestezji regionalnej, jak i odsetek pacjen-
tow stosujacych leki przeciwkrzepliwe [2,7,17]. Stad
w praktyce klinicznej konieczno$¢ podejmowania
decyzji o wyborze metody znieczulenia w kontekscie
stosowanej przez pacjenta antykoagulacji, czy tez
o sposobie modyfikacji leczenia przeciwkrzepliwego
w celu wykonania zaplanowanego znieczulenia stala
sie w zasadzie codziennoscig. Ocena stosunku korzysci
do ryzyka wybranej metody znieczulenia wzgledem
metod alternatywnych jest zwykle mozliwa w oparciu
o klarowne wytyczne. Niekiedy, jednak poza wytyczne
wykraczai wymaga oceny indywidualnej. Trudnoscia
pozostaje w takim wypadku wlasciwa ocena real-
nego funkcjonowania uktadu krzepniecia w oparciu
o dostepne wyniki badan.

Wrytyczne dotyczace stosowania lekdw przeciw-
krzepliwych, w tym hamujacych aktywnos¢ plytek krwi
w kontekscie znieczulenia regionalnego sa publikowane
i uaktualniane regularnie. Ostatnia wspdlna edycja
amerykanskich i europejskich towarzystw anestezjolo-
gicznych (ASRA/ESA - American Society of Regional
Anesthesia/ European Society of Anaesthesiology)
ukazala sie w2018 [8], m.in. na jej bazie stworzono
krajowe zalecenia zawarte w Stanowisku Polskiego
Towarzystwa Znieczulenia Regionalnego i Leczenia
Bolu oraz Sekeji Znieczulenia Regionalnego PTAIIT
(Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej
Terapii) z roku 2020. W lutym 2022 ukazalo si¢ najnow-
sze wspdlne podsumowanie wytycznych europejskich
pod auspicjami European Society of Anaesthesiology
and Intensive Care (ESAIC) oraz European Society of
Regional Anaesthesia (ESRA) [9]. W podejmowaniu
decyzji w praktyce pomocg moga postuzy¢ wytyczne
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dotyczace postepowania w krwotokach i wywota-
nych nimi zaburzeniach krzepnigcia towarzyszacych
urazom. Najnowsza edycja ukazata si¢ w roku 2023
[4]. W roku 2023 opublikowano réwniez najnow-
szy europejski konsensus dotyczacy postepowania
w nagtych krwawieniach u pacjentéw leczonych prze-
ciwkrzepliwie [1]. Powyzsze publikacje, oprocz zasad
postepowania klinicznego omawiajg rowniez wybrane
metody monitorowania stanu krzepnigcia u pacjenta
poddawanego antykoagulaciji.

Ryzyko krwawienia zwigzane z technikami
anestezji regionalnej wynika przede wszystkim
z formowania si¢ krwiaka w miejscu interwencji.
Konsekwencje takiego zdarzenia beda klinicznie rézne
w zaleznosci od miejsca, w ktérym krwiak sie formuje.
Najgrozniejsze skutki bedzie mialo krwawienie do
ograniczonej, nierozciagliwej przestrzeni, w ktorej
znajduja si¢ istotne dla zdrowia i Zycia, a podatne na
ucisk struktury. Takie warunki spetnia kanat kregowy,
stad blokady centralne oraz inne wykonywane w bez-
posredniej bliskosci kanatu kregowego uwaza sie za
najbardziej ryzykowne u chorych z endogennymi badz
indukowanymi zaburzeniami krzepnigcia. W przy-
padku blokad centralnych wykonywanych w ramach
znieczulenia do zabiegdw operacyjnych ryzyko to, cho¢
klinicznie istotne pozostaje nominalnie relatywnie
niewielkie, nie przekraczajac $redniej czestosci rzedu
1:2000 nawet w najbardziej niekorzystnym scena-
riuszu, a pozostajac na poziomie czestosci o rzad lub
dwa rzedy wielko$ci mniejszym dla scenariuszy mniej
krytycznych [8]. Ryzyko zwiazane z krwawieniem
przy procedurach anestezji regionalnej uznawanych
za bezpieczne w tym kontekscie, czyli nie niosacych
za sobg ryzyka krwawienia do krytycznych przestrzeni
anatomicznych ani trudnych do zatamowania uciskiem
bezposrednim jest za$ uznawane za na tyle niewielkie,
ze zgodnie ze wspolczesnymi wytycznymi nie wymaga
modyfikacji typowego leczenia przeciwkrzepliwego [9].
Istotnym zagadnieniem u pacjenta operowanego pozo-
staje unikniecie masywnego krwawienia wywolanego
samym urazem operacyjnym. Odpowiednie przygo-
towanie pacjenta, w tym optymalne postepowanie ze
stosowana u niego antykoagulacja pozostaje wspdlnym
celem anestezjologa i operatora.

Najnowsze wytyczne europejskie sygnowane przez
ESAIC, jaki ESRA [9] nie obejmuja pelnego spektrum
zagadnien zwigzanych z antykoagulacja. Z uwagi
na specyfike publikacji, zwtaszcza jej odniesienie
sie przede wszystkim do znieczulenia regionalnego
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stosowanego okoloperacyjnie, niektérych substancji
czynnych nie uwzgledniono w analizie. W licznych
sytuacjach klinicznych nie ujetych w rekomendacjach
ESAIC/ESRA pozostaje zatem wspomagac si¢ wytycz-
nymi pochodzacymizza Oceanu Atlantyckiego, takze
dawniejszymi oraz wytycznymi opracowanymi na
potrzeby innych niz anestezjologia specjalnosci.

Przeglad aktualnych zalecen

Najnowsze europejskie wytyczne opracowane
zostaly przez panel ekspertéw European Society of
Anaesthesiology and Intensive Care oraz European
Society of Regional Anaesthesia [9]. Analizg objeto
leki typowo stosowane u pacjentéw znieczulanych do
planowych zabiegéw operacyjnych, tzn. antagonistow
witaminy K, doustne antykoagulanty (DOAC direct
oral anticoagulants, doustne bezposrednie inhibitory

krzepnigcia), heparyne, zaréwno niefrakcjonowang jak
i heparyny drobnoczasteczkowe, kwas acetylosalicy-
lowy oraz inhibitory ptytkowego receptora P2Y12. Nie
uwzgledniono lekéw takich jak heparynoidy (danapa-
roid, pentozany), inhibitory fosfodiesterazy (cilostazol,
dipiramidol) oraz tiklopidyna, jako rzadko stoso-
wanych w praktyce klinicznej. Z kolei parenteralne
bezposrednie inhibitory trombiny (argatroban, biwa-
lirudyna, desirudyna), prostaglandyny (prostacyklina,
epoprostenol), inhibitory glikoproteiny IIb/IIIa (abci-
ximab) nie zostaly uwzglednione z racji stosowania
gtéwnie u chorych, u ktérych znieczulenie regionalne
pozostaje malo prawdopodobne. Zdecydowano takze
nie uwzglednia¢ klas lekdw takich jak leki przeciw-
bélowe, w tym NLPZ, leki przeciwdepresyjne, w tym
SSRI oraz preparatdéw roélinnych i suplementow diety.

Istotng nowos$cig wzgledem poprzedniej edycji
wytycznych jest zastosowanie termindéw ,niska”

Tabela I. Niskie i wysokie dawki bezposérednich antykoagulantéw doustnych (DOAC). Na podstawie [9]

(CrCl - Klirens kreatyniny)
Table 1.
(CrCl - creatinine clearance)

Rywaroksaban

-10 mg raz
dziennie, bez
korekcji dawki
wzgledem
czynnosci nerek
(profilaktyka w
ortopedii)

- lub 10-20 mg raz

Dawki niskie
(profilaktyka
zakrzepicy zylnej
po zabiegach

Apiksaban

Low and high doses of direct oral anticoagulants (DOACs). According to [9]

Edoksaban Dabigatran

- 220 mg raz
dziennie

- 150 mg raz
dziennie jesli CrCl

ortopedycznych
oraz odlegta
prewencja zylnej
choroby
zakrzepowej - DVT
lub zatorowosci

dziennie z korekcjg
do 15 mg jesli CrClI
ponizej 50 ml/min
(pozostate
wskazania)

W prewencji

2,5 mg 2x dziennie,
bez korekcji dawki
w funkcji czynnosci
nerek

Nie stosowany

w przedziale
30-50 ml/min lub
wiek >75 lub
jednoczasowe
stosowanie
werapamilu,

oraz leczenie
zakrzepicy zylnej)

choroby zatorowo-
zakrzepowej
(2x15 mg jesli
CrCl <50)

przez pierwsze

7 dni po epizodzie
zylnej choroby
zatorowo-
zakrzepowej

stosowanie
cyklosporyny,
dronedaronu,
erytromycyny albo
ketokonazolu

: zatorow w amiodaronu,

LB = F12) przebiegu chinidyny

miazdzycy tetnic

stosowana jest

takze dawka 2,5mg

2x dziennie

- 5mg 2x dziennie 60 m
- : - graz

- 20mg raz dziennie _(2,15_mg = R dziennie, - 1.50 mg 2x

(15mg jesli sl Chel - 30mg raz dziennie SRl
Dawki wysokie CrCl <50) przedziale 15-29 mi/ |; a0 AT - 110 mg 2x
(prewencja udaru - 15 mg 2x dziennie i, UTEHEEO 2L, przedziale 15-50 ezl ||l
w niezastawkowym |przez pierwsze 21 m.c.<60 kg lub ml/min lub cullls =il el Ly
migotaniu dni po ostrym Eure(a?éwgﬁz;i%%) m.c.<60 kg lub jsg(gggsvzz?]sowo
przedsionkow (AF) |epizodzie zylnej N 10pmg % chziennie jednoczasowe werapamily,

rozwazyc¢ jesli CrCl
w zakresie 30-50
ml/min lub wiek
>75 lat
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Tabela II. Klasyfikacja blokad w zaleznosci od ryzyka powiktan krwotocznych [9]
Table II.  Classification of blocks according to the risk of haemorrhagic complications [9]

Wysokie ryzyko Niskie ryzyko (pozostate blokady,
(blokady centralne i gtebokie) powierzchowne)
Powazne konsekwencje krwawienia, Mniej dotkliwe skutki krwawienia, tatwe
trudne leczenie jego skutkow leczenie bez koniecznosci interwencji
(gtebokie/nie do ucisniecia), operacyjnej (powierzchowne/tatwe do
konieczna interwencja chirurgiczna, ucisniecia) odstawienie lekéw nie jest
zalecane odstawienie lekéw niezbedne.
ClewalEziE Zwoj gwiazdzisty, splot szyjny gteboki, nn.potyliczne, blokada okotogatkowa, splot
Y] szyjna blokada przykregowa szyjny powierzchowny
. z Blokada splotu ramiennego - dostep Dostep miedzy mm.pochytymi i pachowy, n.
BT G podobojczykowy nadtopatkowy, nerwy dystalnie.
Klatka piersiowa | ZO, blokada przykregowa Blokady miedzypowieziowe, n.miedzyzebrowy
Brzuch/miednica TAP, RSB i pochodne
. PP/Z0O, przykregowa, splot ledzwiowy, n .
ggl’r‘]‘;zly[}:c pien wspoétczulny, QLB/FTPB, PENG, n./ 2;3\/°W3’ (S"t";f]ki/:tk'e dostepy), ACB, FIB, inne
plecy splot kulszowy proksymalnie y dy :

TAP - blokada w obrebie powigzi m.poprzecznego brzucha; RSB - blokada w obrebie powiezi m.prostego brzucha; ACB - blokada w obrebie
kanatu przywodzicieli; FIB - blokada w obrebie przedzialu powiezi biodrowej; QLB - blokada w obrebie przedzialu powiezi m.czworobocznego
ledzwi; FTPB - blokada w obrebie przedzialu powiezi poprzecznej; PENG - blokada grupy nerwéw okototorebkowych stawu biodrowego

TAP -transverse abdominis plane block; RSB - fascia of the rectus abdominis block; ACB - adductor canal block; FIB - iliac fascia block;
QLB - fascia of the quadratus lumborum block; FTPB - block of the transversalis fascia compartment; PENG - block of the periarticular
(hip joint) nerve groups [9]

i ,wysoka” dawka leku zamiast wcze$niej stosowanych: Zalecenia postepowania z poszczegdlnymi gru-
»profilaktyczna” lub ,terapeutyczna” W przypadku pami lekow przy blokadach wysokiego ryzyka nie
antykoagulantéw doustnych zakres dawek i wskazan roznia sie¢ istotnie od poprzednio publikowanych.
do ich stosowania objetych tymi okresleniami przed- W przypadku antagonistow witaminy K (vitamin K
stawia tabela I. antagonists -VKA) kryterium mozliwo$ci wykonania
Same procedury z zakresu anestezji regionalnej blokady wysokiego ryzyka pozostaje powrdt INR
podzielono na dwie kategorie ryzyka powiktan krwo- do wartoéci ponizej 1,5. Nadal nalezy unika¢ wyko-
tocznych: wysokiego i niskiego. Za gtéwne kryterium nywania blokad wysokiego ryzyka przy stosowaniu
przyjeto kliniczne konsekwencje krwawienia, zalicza- heparyny w dawkach terapeutycznych, a dla doust-
jac do blokad wysokiego ryzyka te z nich, w ktérych nych bezposrednich antykoagulantéw istotne jest
potencjalne krwawienie mialoby powazne konsekwen- przestrzeganie zasady 5-krotnosci czasu poftrwania
cje kliniczne, wymagajace leczenia interwencyjnego, danego leku, czyli w wiekszo$ci wypadkow nawet 72
gdyz okolica krwawigcego naczynia nie jest podatna i wiecej godzin przy wysokich dawkach. Publikacja
na ucisk z zewnatrz lub sam ucisk krwiaka na istotne jasno zaleca, aby z wyboru stosowa¢ blokady o najniz-
struktury moglby mie¢ nieodwracalne konsekwencje. szym mozliwym stopniu ryzyka i wykonywac¢ je pod
Zaliczono tu przede wszystkim blokady centralne oraz kontrola USG. Zastosowanie USG nie zwalnia jednak
takie, przy wykonywaniu ktérych miejsce depozycji z przestrzegania ogdlnych zasad zachowania postepo-
leku znajduje si¢ gleboko w tkankach. W wypadku wania z danym lekiem. Podsumowanie ogélnych zasad
takich blokad zalecane jest wstrzymanie podazy leku postepowania w przygotowaniu pacjentéw do zabiegéw
przeciwkrzepliwego przed wykonaniem blokady na z zastosowaniem znieczulenia regionalnego oraz po
czas wystarczajaco dlugi, aby funkcja uktadu krzep- wykonaniu znieczulenia w zaleznos$ci od kategorii
niecia mozliwie ulegla normalizacji. W przypadku ryzyka planowanej blokady przedstawia tabela III.
pozostalych blokad leczenia przeciwkrzepliwego W poréwnaniu z poprzednig edycja wytycznych
w zasadzie nie trzeba przerywac. Przyklady klasyfikacji nie zmienily sie tez istotnie zalecenia dotyczace sto-
wybranych blokad do obu grup zawarte w publikacji sowania kolejnej dawki leku przeciwkrzepliwego po
pokazuje tabela II. wykonaniu blokady, a w sytuacjach szczegdlnych, np.
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Tabela III. Szczegdtowe zalecenia postepowania dla wybranych lekéw w zaleznos$ci od dawki i ryzyka blokady [9]

Acenokumarol,
warfaryna

Czas od ostatniej dawki
do wykonania blokady

Table ITI. Detailed recommendations for selected drugs depending on the dose and risk of blockade [9]

Oczekiwana wartos¢
oznaczenia
laboratoryjnego

Blokady wysokiego ryzyka

Do uzyskania docelowej
wartosci INR (acenoku-
marol ok.3 dni, warfaryna
5 dni)

Prawidtowa wartos¢ INR

Czas od interwencji
do kolejnej dawki

DXA wysokie dawki

72 godziny lub do czasu
uzyskania prawidtowych
wartosci oznaczen labo-
ratoryjnych

Stezenie leku <30 ng/ml
lub aktywnos¢ anty-Xa
<=0,1 IU/ml

Niska dawka mozliwa
po ok. 8 godzinach od
zabiegu.

DXA niskie dawki

24 godziny — rywaroksa-
ban, edoksaban (30 go-
dzin, jesli CRCI<30ml/
min)

36 godzin — apiksaban

Dabigatran wysokie
dawki

72 godziny lub do czasu
uzyskania prawidtowych
wartosci oznaczen labora-
toryjnych (jesli CrCI<30 ml/
min tylko warunek drugi)

Stezenie leku <30ng/ml
lub TT w zakresie prawi-
dtowym

Wysoka dawka po ok.
24 godzinach od zabie-

gu.

Dabigatran niskie dawki

48h

Heparyny drobnoczgstecz-
kowe - wysokie dawki (p.ni-
zej)

24 godziny (48 godzin je-

$li CrCI<30 ml/min) lub do
czasu uzyskania docelo-

wej wartosci oznaczen la-
boratoryjnych.

Anty-Xa <= 0,1 IU/ml

Do czasu usunigcia
cewnika unika¢ wyso-
kich dawek LMWH/
UFH, VKA, DOAC.

Heparyny drobnoczgstecz-
kowe — niskie dawki (<= 50
j./kg/d lub 40 mg/d w przy-
padku enoksaparyny)

12 godzin (24 godziny je-
$li CrCI<30 ml/min)

Heparyna frakcjonowana —
wysokie dawki (p.nizej)

do czasu uzyskania doce-
lowej wartosci oznaczen
laboratoryjnych (ok.6 go-
dzin dla podazy i.v.,

12 godzin dla podazy s.c.)

aPTT lub anty-Xa lub
ACT w zakresie warto-
Sci prawiditowych

Heparyna - niskie dawki
(<=200j./kg/d s.c.,
<= 100 j.kg/d i.v.)

4 godziny

1 godzina przy podazy
i.v. w chirurgii serca i
naczyn.

Fondaparynuks - wysokie
dawki

do czasu uzyskania doce-
lowej wartosci oznaczen
laboratoryjnych (ok. 4 dni)

Anty-Xa <= 0,1 lU/ml

Fondaparynuks — niskie
dawki (<=2,5 mg/d)

36 godzin (72 godziny je-
$li CrCl<50 ml/min)

Kwas acetylosalicylowy
(ASA) — wysokie dawki

3 dni (jesli PLT w normie)
do 7 dni.

Do rozwazenia testy
czynnosci ptytek.

6 godzin

Kwas acetylosalicylowy
(ASA) — niskie dawki
(<=200 mg/d)

0

Zgodnie z zalecanym
dotychczas dawkowa-
niem.

Inhibitory P2Y12 niezalez-
nie od dawki

Tikagrelor 5 dni
Klopidogrel 5-7 dni
Prasugrel 7 dni

Klopidogrel 75 mg bez
odstepu czasowego
Klopidogrel 300 mg

2 dni, Prasugrel, tika-
grelor 24 godziny

2 leki przeciwptytkowe
(ASA+inhibitor P2Y12/inny
antykoagulant)

Jak dla leku innego niz
ASA

ASA w niskiej dawce
wg dotyczasowego
dawkowania, drugi lek
wg zasad swoistych

234



Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 230-240

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science ° Practice

Blokady niskiego ryzyka

Acenokumarol,

warfaryna terapeutycznym)

0 (jesli INR w zakresie

Terapeutyczna wartosc¢
INR

0 (o ile nie zostat

Heparyna frakcjonowana przekroczony zakres

niezaleznie od dawki

Zgodnie z zalecanym
dotychczas

dawki)

terapeutyczny) dawkowaniem.
Heparyny Zgodnie z zalecanym
drobnoczgsteczkowe 0 dotychczas
niezaleznie od dawki dawkowaniem.
DXA nie;aIeZnie 0 ggt(;c(l:rr]]igzzszalecanym
el ekl dawkowaniem.
Dabigatran niezaleznie od 0 ggtc;cér;igzzszalecanym
i dawkowaniem.
Fondaparynuks (niskie 0 ggtc;%rlllgzggalecanym

dawkowaniem.

Kwas acetylosalicylowy lub
inne leki przeciwptytkowe 0
niezaleznie od dawki

Zgodnie z zalecanym
dotychczas
dawkowaniem.

Réwnolegle nalezy uwzgledniaé wytyczne dotyczace pooperacyjnej profilaktyki powiklan zatorowo-zakrzepowych. (LMWH - low molecular
weight heparins, heparyny drobnoczasteczkowe; DXA direct Xa antagonists, bezposrednie inhibitory czynnika dziesigtego)
Guidelines for postoperative VTE prophylaxis should be taken into account, as appropriate. (LMWH - low molecular weight heparins; DXA

direct Xa antagonists)

gdy warunki wykonania blokady gtebokiej lub central-

nej byly trudne, zwlaszcza gdy obserwowano krwa-

wienie (,krwawy wyplyw”) nadal zaleca si¢ rozwazy¢
wydluzenie odstepu do podania kolejnej dawki leku
przeciwkrzepliwego w oparciu o interdyscyplinarna
ocene ryzyka zakrzepowego u danego pacjenta, w tym
wynikajacego z obecnosci koagulopatii i jakosci hemo-
stazy oraz profilu farmakologicznego danego leku.

Blokady wysokiego ryzyka, podobnie jak obar-
czone ryzykiem krwawienia zabiegi operacyjne mozna
wykona¢ w sytuacjach nagtych, po przeprowadzeniu
indywidualnej oceny stosunku korzysci do ryzyka
jedynie przy stosowaniu lekdw, ktdrych dziatanie da
sie w petni odwrdci¢, tzn:

- heparyny niefrakcjonowanej (UFH - ultra unfrac-
tiononated heparin), ktorej dzialanie przeciw-
zakrzepowe moze zosta¢ calkowicie odwrdcone
przez podanie protaminy,

- antagonistow witaminy K, ktérych aktywnosé
mozna calkowicie odwréci¢ przez podanie kon-
centratu czynnikéw kompleksu protrombiny
(PCC), w dawce zaleznej od INR i w skojarzeniu
z witamina K (10 mg),

- dabigatranu, ktérego dzialanie moze zostaé cal-
kowicie odwrdcone przez zastosowanie swoistego
antidotum, idarucizumabu.
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Mimo, ze swoisty czynnik odwracajacy dziatanie
apiksabanu i rywaroksabanu - andeksanet alfa jest
dostepny do stosowania w zagrazajacych zyciu krwoto-
kach u pacjentow stosujacych te leki, nie rekomenduje
sie uzywania go w celu odwracania ich dziatania dla
potrzeb wykonania blokady wysokiego ryzyka lub
usunigcia cewnika zewnatrzoponowego.

Przy wykonywaniu ciaglych blokad centralnych
lub glebokich z uzyciem cewnika, w przypadku pilnych
wskazan do podawania pozajelitowego bezposrednich
inhibitoréw trombiny (argatroban, biwalirudyna, desi-
rudyna), prostaglandyn (prostacyklina, epoprostenol)
lub inhibitoréw glikoproteiny IIb/IIIa (abciximab,
eptifibatyd, tirofiban), gdy jest juz zalozony cewnik
ZO lub inny wysokiego ryzyka zaleca si¢ interdy-
scyplinarng oceng z uzyciem metod laboratoryjnych
i monitorowaniem neurologicznym. Cewnik mozna
usung¢ po odstawieniu krotko dziatajacych lekéw na
cztery do pigciu ich okreséw pottrwania (np. arga-
troban - 4 godziny, prostacyklina - 1 godzina). Po
podaniu dawek wysycajacych aspiryny i klopidogrelu
mozna natychmiast usuna¢ cewnik ZO/wysokiego
ryzyka zanim klopidogrel osiagnie pelng site dzia-
tania. W przypadku skojarzonego leczenia lekami
przeciwplytkowymi i przeciwzakrzepowymi cewnik
ZO/wysokiego ryzyka mozna usung¢ po zmniejszeniu
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dawki antykoagulantu lub zastapieniu diugodziala-
jacego leku przeciwplytkowego krotko dzialajacym
(np. tirofiban, eptifibatyd, kangrelor). W przypadku
stosowania lekdw przeciwzakrzepowych w skojarzeniu
powinno si¢ stosowac zalecenia dla leku o najdtuzszym
czasie dziatania.

Po wykonaniu blokady wysokiego ryzyka zawsze
zalecana jest obserwacja w kierunku oznak i objawow
mogacych odpowiada¢ nowo stwierdzonym lub poste-
pujacym zaburzeniom neurologicznym (np. nowy lub
nasilajacy si¢ bol plecow, dretwienie lub ostabienie nég,
zaburzenia czynnodci jelit lub pecherza moczowego,
wydtuzenie czasu trwania lub narastanie blokady
motorycznej lub czuciowej), ktérych nie mozna wyja-
$ni¢ farmakologicznymi wlasciwos$ciami zastosowa-
nego leku znieczulenia miejscowego. Pacjenci powinni
zostaé poinformowani przed zabiegiem, a takze po nim
o konieczno$ci jak najwczesniejszego zgtaszania takich
objawdw. Szczegdlnie istotne jest skuteczne wdrozenie
tego zalecenia w przypadku procedur ambulatoryj-
nych. Regularna ocena pacjenta przez przeszkolony
personel powinna by¢ prowadzana przez co najmniej

24 godziny po zabiegu, a dluzej u pacjentéw z grup
wysokiego ryzyka. Deficyt neurologiczny, ktéry moze
wskazywaé na krwawienie podpajeczynéwkowe lub
krwiaka nadtwardéwkowego powinny skloni¢ do prze-
prowadzenia specjalistycznego badania neurologicz-
nego, jesli jest ono dostepne, i/lub natychmiastowych
badan obrazowych (najlepiej rezonansu magnetycz-
nego). Dla optymalnego wyniku neurologicznego chi-
rurgiczne odbarczenie rdzenia, jesli bytoby wskazane
nalezy wykona¢ w ciagu 6 godzin.

Warto zauwazy¢, ze ryzyko zwigzane z krwa-
wieniem $rédoperacyjnym moze uzasadnia¢ imple-
mentacje¢ zalecen jak dla blokad wysokiego ryzyka,
mimo, ze planowane znieczulenie takiej blokady nie
uwzglednia. Podobna sytuacja moze wystapi¢ w przy-
padku znieczulen w ogdle nieprzewidujacych blokady
regionalnej, jesli wyniknie z zasad stosowania lekow
przeciwkrzepliwych dla danej specjalnosci zabiegowe;j.
Wytyczne takie nierzadko sa mniej restrykcyjne niz
ograniczenia, ktére moglyby wynikaé z zastosowa-
nej metody znieczulenia. Warto wowczas rozwazyé,
czy w ogole zasadna bedzie w takiej sytuacji blokada

Tabela IV. Stratyfikacja zaleznych od pacjenta czynnikdéw okolooperacyjnego ryzyka zatorowo-zakrzepowego
wg American College of Chest Physicians [4]
Table IV. Risk stratification for patient-specific perioperative thromboembolism according to American College

of Chest Physicians [4]

Zastawka mechaniczna

Kategoria ryzyka

Migotanie przedsionkow

- zastawka mitralna +
duzy czynnik ryzyka

- niedawny (<3 m,
a zwtaszcza <1 m)
epizod ZChzZ

- ciezka trombofilia

udaru

- zastawka aortalna lub
mitralna typu ,kulka w
siatce” lub z obrotowym
dyskiem

- niedawny (<3 m) udar
lub TIA

Wysokie (>10%/rok
dla zatorowosci lub
>10%/miesigc
ZChZzZz)

- CHA2DS2-VAsc >=7 lub
CHADS2 5-6

- niedawny (<3 m) udar lub
TIA

- choroba reumatyczna
zastawek serca

(niedobdr biatka C, S lub
antyrombiny,
homozygota Leiden V lub
mutacji genu G20210A
lub heterozygota dla
przynajmniej 2 mutacji i
wieloczynnikowe
trombofilie)

- przeciwciata
antyfosfolipidowe

- Zastawka mitralna bez
duzych czynnikéw ryzyka
udaru

- dwuptatkowa zastawka
mechaniczna w pozycji
aortalnej + duzy czynnik
ryzyka udaru

Posrednie (>4-10%/
rok dla zatorowosci
lub 4-10/miesigc
ZChzZz)

- CHA2DS2-VAsc 5-6 lub
CHADS2 3-4

- Epizod ZChZZ w ciggu
3-12 miesiecy

- nawrotowa ZChZZ

- trombofilia inna niz
ciezka (p.wyzej).

- aktywny lub niedawny
nowotwor ztosliwy

- dwuptatkowa zastawka
mechaniczna w pozycji
aortalnej BEZ duzych
czynnikow ryzyka udaru

Niskie (>4-10%/rok
dla zatorowosci lub
4-10/miesigc ZChZZ)

- CHA2DS2-VAsc 1-4 lub

CHADS2 0-2 i bez udaru lub

TIA w wywiadzie

- ZChZZ w wywiadzie
>12 miesiecy

TIA - przemijajacy atak niedokrwienny
TIA - transient ischaemic attack
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Tabela V. Stratyfikacja okolooperacyjnego ryzyka krwawienia wg American College of Chest Physicians [4]
Table V.  Risk stratification for procedural bleed risk according to American College of Chest Physicians [4]

Kategoria ryzyka Rodzaj zabiegu

- kazdy duzy zabieg z masywnym urazem tkanek, zabiegi trwajgce > 45 min
- chirurgia onkologiczna, resekcja litego guza (ptuco, przetyk, zotadek, trzustka,

Wysokie (30-dniowe
ryzyko powaznego
krwawienia>=2%)

watroba/drogi zétciowe, jelito)
- duze zabiegi ortopedyczne, wtgczajgc protezowanie barku
- zabiegi rekonstrukcyjne

- duze zabiegi urologiczne i z zakresu chirurgii przewodu pokarmowego, w

szczegolnosci z wytwarzaniem zespolen
- nefrektomia, biopsja nerki
- endoskopowe resekcje polipéw j.grubego
- odcinkowe resekcje jelita
- PEG, ECPW
- zabiegi na narzadach silnie unaczynionych (nerki, watroba, sledziona)
- kardiochirurgia, neurochirurgia (zabiegi srédczaszkowe i kregostupa)
- blokady centralne/iniekcje zewngtrzoponowe

Niskie do
posredniego
(30-dniowe ryzyko
powaznego
krwawienia 0-2%)

- artroskopia

- biopsje weztéw chtonnych

- chirurgia reki i stopy

- PCI

- endoskopia przewodu pokarmowego z biopsja
- hysterektomia

- laparoskopowa cholecystektomia

- plastyka przepukliny

- bronchoskopia z biopsjag

- zabiegi proktologiczne (hemoroidektomia)

Minimalne
(30-dniowe ryzyko
powaznego
krwawienia zblizone
do 0%)

- drobne zabiegi dermatologiczne (powierzchowne, wyciecie zmian)
- zabiegi okulistyczne (ch.za¢my)

- drobne zabiegi dentystyczne (w tym ekstrakcje)

- implantacja USS lub ICD

USS - stymulator serca, ICD - implantowany kardiowerter-defibrylator

USS - heart pacemaker, ICD - implanted cardioverter-defibrillator

centralna lub inna wysokiego ryzyka. Jezeli z punktu
widzenia planowanej metody znieczulenia nie bylyby
konieczne zadne modyfikacje leczenia przeciw-
krzepliwego decyzja o ich wdrozeniu moze jednak
wynika¢ z zalecenn samego operatora, wynikajacych
z odnos$nych wytycznych szczegétowych. W przy-
padku mniej ryzykownych interwencji, np. czysto
diagnostycznych endoskopii przewodu pokarmowego,
wystarcza z reguly pominiecie jednej dawki doustnego
antykoagulantu [18]. W czesci procedur zabiegowych
zaleca sie wrecz kontynuacje nieheparynowych lekow
przeciwzakrzepowych przy zabiegach o bardzo niskim
ryzyku krwawienia (np. operacja zaémy), zwlaszcza
u pacjentéw z wysokim ryzykiem powiklan zakrze-
powo-zatorowych [12,3,4]. Dla czgsci szczegélowych
specjalnosci zabiegowych brakuje wprawdzie kom-
pletnych wytycznych, jednak dostepne sa ogdlne
rekomendacje wysokiej jakosci, jak zalecenia American
College of Chest Physicians, ktérych najnowsza edy-
cja ukazata si¢ w roku 2022 [4]. Opublikowano takze
dedykowane zalecenia dla zabiegéw $rdédczaszkowych
w neurochirurgii [13]. Wysokiej jako$ci zalecenia doty-
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czgce m.in. postepowania w okresie przedoperacyjnym
zawierajg rowniez wytyczne European Society of
Anaesthesiology and Intensive Care dotyczace poste-
powania w krwotokach okotooperacyjnych, ktérych
druga edycja ukazala sie rowniez w roku 2022 [10]. Jak
wspomniano wyzej, w przypadku zabiegéw z wysokim
ryzykiem krwawienia zalecenia powyzsze nie odbiegaja
zasadniczo od zasad obowiazujacych przy wykony-
waniu blokad centralnych i glebokich. W tabelach IV
i V przedstawiono bazujace na zaleceniach American
College of Chest Physicians propozycje stratyfikacji
okotoozabiegowego ryzyka zatorowo-zakrzepowego
iryzyka powaznego krwawienia. Z analizy profilu
ryzyka obu powyzszych zagrozen u danego pacjenta
powinna wynika¢ decyzja dotyczaca okolooperacyjnej
terapii przeciwkrzepliwej. Skrécone podsumowanie
zalecen szczegdtowych prezentuje tabela VI.
Stosowane dawniej rutynowo pomostowanie
terapii doustnej heparynami drobnoczgsteczkowymi,
zasadniczo nie jest wspolczesnie zalecane, ale niekiedy
moze i dzi$ pozostawac uzasadnione [3]. W sytuacjach
watpliwych rekomendowany jest tzw. model wspolnej
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Tabela VI. Ogolne zasady postepowania z lekami przeciwkrzepliwymi i przeciwplytkowymi w okresie
okolooperacyjnym wg American College of Chest Physicians, na podstawie [4]

Table VI. General principles of periprocedural anticoagulant and antiplatelet drug management according to
American College of Chest Physicians, according to [4]

Niskie ryzyko

Posrednie ryzyko krwawienia

Wysokie ryzyko krwawienia

krwawienia

-przerwa -5 dni przed

-od dnia -3 LMWH przy
wysokim ryzyku zakrzepowo-
zatorowym

-przerwa -5 dni przed

-od dnia -3 LMWH przy
wysokim ryzyku zakrzepowo-
zatorowym

VKA Kontynuacja - powrot do VKA w zerowej - powrot do VKA w zerowej
dobie (wieczdr po zabiegu), od |dobie (wieczér po zabiegu),
kolejnej doby LMWH przy od 2-3 doby LMWH przy
wysokim ryzyku zakrzepowo- wysokim ryzyku zakrzepowo-
zatorowym zatorowym

Qggf:;%zm’ - przerwa o_d dnia -1 ; - przerwa o_d dnia -2 .

rywaroksaban - wznowienie w 1. dobie - wznowienie w 2-3 dobie

Dabigatran przy
CrCI>=50 ml/min

- przerwa od dnia -1

- wznowienie w 1. dobie

- przerwa od dnia -2
- wznowienie w 2-3 dobie

Dabigatran przy
CrCI<50 ml/min

- przerwa od dnia -2

- wznowienie w 1. dobie

- przerwa od dnia -4
- wznowienie w 2-3 dobie

Tikagrelor Przerwa od dnia -5 do -3

Klopidogrel Przerwa od dnia -5

Prasugrel Przerwa od dnia -7 do -10

ASA Kontynuacja/indywidualna ocena ryzyka

ASA - kwas acetylosalicylowy, NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne, LMWH - heparyny drobnoczasteczkowe
ASA - acetylsalicylic acid, NLPZ - nonsteroidal analegesics, LMWH - low molecular weight heparins

Tabela VII. Stosowanie DOAC okolooperacyjnie przy planowych $rdédczaszkowych zabiegach
neurochirurgicznych [wg 13]
Table VII. Perioperative DOAC in elective intracranial surgery [from 13]

Kiedy odstawic¢?

Kiedy wznowié¢?

Dabigatran 110 mg
lub 150mg 2x
dziennie

CrCI 50-79 ml/min
CrCl 30-49 ml/min

konsultacja specja

CrCL>80 ml/min - 48 h

CrCL <30 ml/min — dabigatran zasadniczo p/
wskazany, przerwa przynajmniej 5 dni,

—72h
—96ih

listyczna

Apiksaban 2,5 mg lub
5 mg 2x dziennie

CrCl <30 ml/min —

CrCI>=50 ml/min —48 h
CrCL 30-49 ml/min —72 h

konsultacja specjalistyczna

Rywaroksaban 15 lub
20 mg

przed zabiegiem

przed zabiegiem
CrCl <30 ml/min —

CrCI>=50 ml/min — ostatnia dawka 2 doby
CrCL 30-49 ml/min — ostatnia dawka 3 doby

konsultacja specjalistyczna

Nie wczesniej niz po 48h o ile
hemostaza prawidtowa.

decyzji, tzn. konsultacja z lekarzem zlecajacym leki
przeciwkrzepliwe oraz operatorem i przedyskutowa-
nie wypracowanych w ten sposéb zalecen z samym
pacjentem przed wprowadzeniem jakichkolwiek zmian
[9]. Wydaje sig, ze taki model postepowania jest zlo-
tym $rodkiem w kazdym nieoczywistym przypadku,

wybiegajacym poza jasne wytyczne.

planowych
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Diagnostyka krzepniecia
w przygotowaniu do zabiegéw

Aktualne wytyczne dotyczace przedoperacyjnej
oceny pacjentéw przygotowywanych do niekardiochi-
rurgicznych zabiegéw planowych nadal zalecajg ozna-
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czanie klasycznych parametréw hemostazy u chorych
przygotowywanych do zabiegéw z wysokim ryzykiem
krwawienia, kladgc jednak wiekszy niz wczeéniej
nacisk na oceng kliniczng [3]. Rutynowe testy krzepnie-
cia pozostaja uzyteczne przy stosowaniu antagonistow
witaminy K (INR) oraz heparyny niefrakcjonowane;
(APTT lub ACT), przy stosowaniu heparyny niefrak-
cjonowanej mozliwe jest jednak réwniez oznaczanie
aktywno$¢ anty Xa. Rowniez w przypadku stosowania
heparyn drobnoczasteczkowych (LMWH) lub fonda-
parynuksu oznaczenie aktywnoéci anty-Xa (z punktem
odcigcia przy stezeniu 0,1 IU/ml) moze by¢ wskazane
[9]. Przy stosowaniu lekéw z grupy DOAC polecane s
skalibrowane dla danej substancji oznaczenia stezenia
leku we krwi (poziom odcigcia 30ng/ml) a z wyjatkiem
dabigatranu rowniez aktywno$¢ anty-Xa (optymalnie
takze z uzyciem zestawu skalibrowanego dla danego
leku) [16]. Wyniki klasycznych testéw krzepnigcia
(@PTT,PTiTT) maja bardzo ograniczong przydatnos¢é
przy stosowaniu lekéw z tej grupy i moga niekiedy
pozostawaé prawidtowe mimo terapeutycznych stezen
leku we krwi, zwlaszcza w przypadku apiksabanu [6].
Jedynie w przypadku dabigatranu prawidtowy wynik
oznaczenia TT praktycznie wyklucza jego obecno$é
i dziatanie przeciwkrzepliwe we krwi danego pacjenta
[16]. Z drugiej strony wyniki klasycznych testow moga
wykracza¢ poza zakres normy mimo realnie niesku-
tecznych terapeutycznie stezen leku we krwi [5,16].
Dos$¢ wiarygodne wyniki w przypadku stosowania
DOAC daja wprawdzie wiskoelastyczne metody oceny
krzepniegcia, jednak pod warunkiem zastosowania
odpowiedniej metody/testu. Nie sg one réwniez wystar-
czajaco czule w poréwnaniu do referencyjnych metod
laboratoryjnych w zastosowaniach rutynowych, stad
nie rekomenduje si¢ ich stosowania w ocenie krzep-
niecia u pacjentéw do zabiegéw planowych [15]. Nie
zmienia to uzyteczno$ci metod wiskoelastycznych jako
testow point-of care stosowanych w sytuacjach nagtych
i w razie watpliwosci klinicznych, zwlaszcza u pacjen-
tow ze ztozonymi zaburzeniami krzepniecia [1,4]

Produkty pochodzenia roslinnego
wptywajace na krzepniecie

Wiele substancji nie bedacych w formalnym
sensie lekami ma mierzalny, przynajmniej in-vitro
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wplyw na krzepniecie [11]. W wytycznych z reguly
brakuje szczegélowych zalecen w stosunku do nich.
Jesli produkty takie pojawiaja si¢ w formie lekow,
logicznym byloby stosowac si¢ do zalecen wytworcy
zawartych w Charakterystyce Produktu Leczniczego.
Zgodnie z zaleceniami wytycznych z 2018 roku [8]
nie uwaza si¢ zwykle za niezbedne przerywania
stosowania $rodkéw pochodzenia rodlinnego przed
zabiegiem operacyjnym lub znieczuleniem. Jednak
z uwagi na skapos$¢ rzetelnych danych klinicznych
w przypadkach watpliwych racjonalne byloby
zapewne postepowanie indywidualne, najlepiej wg
modelu wspoélnej decyzji.

Podsumowanie

Nowa edycja wytycznych dotyczacych znieczula-
nia pacjentow stosujacych leki przeciwkrzepliwe wnosi
istotne zmiany w praktyce anestezjologicznej poprzez
wyrdznienie szerokiej kategorii blokad niskiego ryzyka
powiktan krwotocznych, nie wymagajacych przez to
modyfikacji leczenia przeciwkrzepliwego. Znaczna
irosngca populacja pacjentow stosujacych leki prze-
ciwkrzepliwe, u ktérych ryzyko zaréwno zakrzepowo-
-zatorowe, jak i ryzyko krwawienia pozostaje wysokie
czyni podejmowanie decyzji nie zawsze fatwym, mimo
coraz bardziej precyzyjnych wytycznych. W wielu
wypadkach konieczna pozostaje indywidualna analiza
stosunku korzysci do ryzyka, wymagajaca nierzadko
szczegotowego omodwienia planu postepowania
z lekarzami innych specjalnoscii z samym pacjentem.
Uwzgledni¢ trzeba rowniez wszystkie okolicznosci,
wynikajace zardwno z oceny samego pacjenta, jak
iz rodzaju planowanego zabiegu, aby w miare mozli-
wosci nie modyfikowa¢ leczenia przeciwkrzepliwego
wylacznie w celu wykonania blokady glebokiej lub
centralnej. Stosunek korzysci do ryzyka ewentualnej
modyfikacji takiego leczenia nalezy odnie$¢ do ogol-
nego ryzyka krwawienia towarzyszacemu planowanej
procedurze, jak i ryzyka zatorowo-zakrzepowego.
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