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U pacjenctów leczonych operacyjnie z powodu nowo-
tworów z³oœliwych oko³o 2 razy czêœciej ni¿ u operowanych 
bez choroby nowotworowej wystêpuj¹ powik³ania zakrze-
powo-zatorowe. Ponadto pierwsi z opisywanych chorych 
umieraj¹ z powodu masywnego zatoru têtnicy p³ucnej (ZP) 
3-krotnie czêœciej ni¿ operowani pacjenci niechoruj¹cy na 
nowotwory [1, 2]. 

W³¹czenie pierwotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej
istotnie redukuje czêstoœæ tych powik³añ [3, 4] i pozwala 
unikn¹æ szczególnie trudnego w tej grupie chorych lecze-
nia przeciwzakrzepowego – chorzy onkologiczni maj¹ bo-
wiem 3-krotnie czêœciej nawroty choroby i wyraźnie czêst-

sze powik³ania krwotoczne leczenia przeciwzakrzepowego  
w porównaniu z pacjentami nienowotworowymi [5, 6]. W naj- 
nowszych zaleceniach 7. Konferencji Konsensusu Amerykañ-
skiego Kolegium Chorób Klatki Piersiowej (ang. American Col-
lege of Chest Physicians – ACCP) opublikowanych w 2004 r.  
[2] i polskich Wytycznych profilaktyki i leczenia ¿ylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej z czerwca 2005 r. [7] nowotwory z³o-
œliwe zakwalifikowano jako czynniki du¿ego i bardzo du¿ego
ryzyka powik³añ zakrzepowo-zatorowych.

Rak p³uca, a szczególnie rak gruczo³owy jest istotnym 
czynnikiem ryzyka ¿ylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 
(¯ChZZ), zwi¹zanym z 20-krotnie wy¿szym zagro¿eniem 

Streszczenie

Pacjentów z rakiem poddawanych zabiegom chirurgicznym 
dotyczy co najmniej 2 razy wy¿sze ryzyko pooperacyjnej za-
krzepicy ¿ylnej i 3 razy wy¿sze ryzyko zgonu z powodu zatoru 
têtnicy p³ucnej w porównaniu z pacjentami niechoruj¹cymi 
na raka. Pooperacyjna ¿ylna choroba zakrzepowo-zatorowa 
(¯ChZZ) wystêpowa³a u 20% chorych spoœród torakochirur-
gicznych pacjentów onkologicznych, u których nie stosowa-
no profilaktyki. Natomiast zastosowanie profilaktyki istotnie
redukuje czêstoœæ ¯ChZZ. Aktualne zalecenia amerykañskie  
i polskie, na podstawie silnych przes³anek p³yn¹cych z ran-
domizowanych badañ klinicznych, rekomenduj¹ u pacjentów  
z rakiem, poddawanych zabiegom torakochirurgicznym, stoso-
wanie wy¿szych dawek heparyn drobnocz¹steczkowych (HDCz) 
lub 3 razy dziennie heparyny niefrakcjonowanej w po³¹czeniu 
z profilaktyk¹ metodami fizycznymi. Na podstawie wyników
dwóch randomizowanych badañ sugeruje siê wyd³u¿anie sto-
sowania HDCz jeszcze o 2–3 tygodnie po wypisie ze szpitala.
S³owa kluczowe: profilaktyka przeciwzakrzepowa, torakochi-
rurgia, rak.

Abstract

Cancer patients undergoing surgery have at least twofold incre-
ased risk of postoperative deep vein thrombosis and threefold 
risk of fatal pulmonary embolism compared to those without 
cancer. The observed rate of venous thromboembolism (VTE) 
among cancer thoracic surgery patients not receiving prophy-
laxis was about 20%, whereas use of prophylaxis significantly
reduces the rate of VTE. Based on strong evidence from ran-
domized clinical trials, recent American and Polish guidelines 
recommend for patients undergoing cancer thoracic surgery 
higher dose of low molecular weight heparin (LMWH) or 3 ti-
mes daily unfractionated heparin combined with mechanical 
prophylaxis. As was shown in two clinical trials, prophylaxis 
with LMWH continued 2-3 weeks after hospital discharge in 
cancer surgery reduced the risk of late DVT. Post-hospital di-
scharge prophylaxis with LMWH is suggested. 
Key words: thromboprophylaxis, thoracic surgery, cancer.
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¯ChZZ ni¿ w ogólnej populacji, z zapadalnoœci¹ szacowan¹ 
na 44,4 na 1000 osób/rok [8]. 

Wœród pacjentów poddawanych operacjom torakochi-
rurgicznym powik³ania zakrzepowo-zatorowe opisywano a¿ 
w 20% przypadków wówczas, kiedy nie stosowano profi-
laktyki przeciwzakrzepowej [9]. Tak wysoki odsetek powi-
k³añ potencjalnie zagra¿aj¹cych ¿yciu lokuje tych chorych 
w grupie bardzo du¿ego ryzyka pooperacyjnej ̄ ChZZ. Jest to 
spowodowane nie tylko zagro¿eniem, jakim jest sam du¿y 
zabieg chirurgiczny, ale równie¿ stanem „nadkrzepliwoœci” 
zwi¹zanym z biologi¹ raka p³uca. Co wa¿niejsze, oszacowa-
no, ¿e pacjenci po pneumonektomii z powodu raka, u któ-
rych wystêpuje pooperacyjna ¯ChZZ, maj¹ wyraźnie gorsze 
rokowanie w porównaniu z pacjentami bez takich powik³añ 
– 18 miesiêcy prze¿ywa 13% vs 60% osób [10].

Zalecenia profilaktyki przeciwzakrzepowej w torakochi-
rurgii powsta³y w oparciu o wyniki prospektywnych badañ 
klinicznych, które wykaza³y istotne korzyœci p³yn¹ce z jej 
stosowania w tej grupie pacjentów [2, 7, 11, 12]. 

Wykazano w nich nie tylko istotn¹ redukcjê czêstoœci za-
krzepicy ¿ylnej (Z¯) i œmiertelnego zatoru têtnicy p³ucnej przy 
zastosowaniu heparyny niefrakcjonowanej (HNF) [13–17], ale 
równie¿ przynajmniej tak samo skutecznych heparyn drob-
nocz¹steczkowych (HDCz) [4, 17–23]. Wiadomo, ¿e HNF po-
winna byæ podawana podskórnie w dawce dostosowanej 
do masy cia³a 3 razy dziennie [3, 13, 24]. Stosowanie HNF 2 
razy na dobê zwi¹zane by³o z ryzykiem pooperacyjnej ¯ChZZ 
u ponad 7% pacjentów po pneumonektomii z powodu raka 
[10]. HDCz nale¿y dawkowaæ 1 raz na dobê, ale wybieraj¹c 
wy¿sze dawki profilaktyki pierwotnej [19, 20]. Z du¿ych ba-
dañ obserwacyjnych wynika, ¿e ponad po³owa przypadków 
pooperacyjnej ¯ChZZ wystêpuje ju¿ po wypisie ze szpitala. 
Wœród pacjentów po onkologicznych zabiegach torakochirur-
gicznych najczêœciej pooperacyjna ¯ChZZ obserwowana by³a 
w 7. dobie, kiedy wiêkszoœæ pacjentów by³a ju¿ wypisana do 
domu. Czêstoœæ ̄ ChZZ wyraźnie obni¿a³a siê po 2 tygodniach, 
ale pojedyncze przypadki wyst¹pi³y jeszcze po miesi¹cu od 
zabiegu [10]. Dwie randomizowane próby kliniczne wykaza³y, 
¿e przed³u¿one do 28 dni po operacji stosowanie enoksapa-
ryny [25] lub dalteparyny redukowa³o o 60% ryzyko „późnej”, 
pooperacyjnej Z¯ u chorych na nowotwory z³oœliwe, bez istot-
nego wp³ywu na czêstoœæ powik³añ krwotocznych [26, 27].

Aktualne zalecenia amerykañskie i polskie rekomenduj¹ 
stosowanie wy¿szych dawek HDCz utrzymywanych jeszcze 
2–3 tygodnie po wypisie ze szpitala u pacjentów onkologicz-
nych poddanych du¿ym zabiegom chirurgicznym [2, 7, 11]. 

Ze wzglêdu na bardzo wysokie ryzyko powik³añ, przy 
wspó³istnieniu dodatkowych czynników ryzyka zaleca siê 
ponadto stosowanie mechanicznych metod profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Mog¹ one byæ alternatyw¹, choæ nie 
tak skuteczn¹, przy przeciwwskazaniach do stosowania le-
ków przeciwzakrzepowych. 

Zalecenia pierwotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej
wy¿szymi dawkami HDCz dla operacji onkologicznych chi-
rurgii ogólnej s¹, wed³ug ACCP, zaleceniami klasy IA. Nato-
miast rekomendacje dotycz¹ce jej przed³u¿ania poza okres 
hospitalizacji maj¹ klasê zaleceñ IIA [2, 7].

Tab. I. Dawkowanie heparyn drobnocz¹steczkowych dostêpnych 
w Polsce w pierwotnej profilaktyce ¿ylnej choroby zakrzepowo-za-
torowej u chorych z nowotworem z³oœliwym poddawanych zabie-
gom torakochirurgicznym [2, 7, 11]

lek dawkowanie

enoksaparyna 
(Clexane®)

40 mg s.c.
12 godz. przed operacj¹  
i 1 × dobê po operacji

nadroparyna 
(Fraxiparine®)

2850–5700 j.m. s.c. 
(0,3–0,6 ml)

12 godz. przed operacj¹  
i 1 × dobê po operacji

dalteparyna 
(Fragmin)

5000 j.m. s.c.
12 godz. przed operacj¹  
i 1 × dobê po operacji

s.c. – podskórnie; j.m. – jednostka miêdzynarodowa

Metody farmakologiczne profilaktyki przeciw-
zakrzepowej 

Heparyna niefrakcjonowana (HNF)

U chorych z du¿ym ryzykiem zakrzepicy lepsze wyniki 
uzyskiwano, stosuj¹c indywidualnie dobrane dawki (HNF 
– 80 j.m./kg masy cia³a podskórnie (s.c.) 3 razy dziennie) 
ni¿ przy innych systemach dawkowania [3, 13, 15, 24].

Heparyny drobnocząsteczkowe (HDCz)

HDCz w profilaktyce pierwotnej stosuje siê 1 raz dziennie
ze wzglêdu na d³u¿szy okres pó³trwania ni¿ HNF. Nie wymaga-
j¹ te¿ monitorowania leczenia, dlatego s¹ du¿o wygodniejsze 
w stosowaniu ni¿ HNF. Poza tym rzadziej ni¿ HNF wywo³uj¹ 
ma³op³ytkowoœæ poheparynow¹ (HIT). Zasady dawkowania 
HDCz w chirurgii wysokiego ryzyka ró¿ni¹ siê w zaleceniach 
amerykañskich i polskich. Eksperci ACCP ustalili dawkowanie 
HDCz >3400 j./dawkê w tej grupie chorych [2]. Polskie zale-
cenia odesz³y od granicy 3400 j. i okreœli³y jako zasadê wybór 
„wy¿szych dawek” poszczególnych HDCz (tab. I) [2, 7].

Przeciwwskazaniami do stosowania heparyny s¹: 
• skaza krwotoczna, 
• œródczaszkowy wylew krwi,
• z³oœliwa faza nadciœnienia têtniczego,
• niewydolnoœæ w¹troby i nerek,
• krwawienie z powodu choroby wrzodowej,
• przebyta ma³op³ytkowoœæ poheparynowa,
• uczulenie na heparynê [28].

Doustne antykoagulanty

Mechanizm dzia³ania pochodnych hydroksykumaryny 
oparty jest na interferencji z metabolizmem witaminy K.  
W Europie leki z tej grupy, w tym znany w Polsce acenoku-
marol, nie znalaz³y szerszego zastosowania w pierwotnej 
profilaktyce przeciwzakrzepowej u chorych poddawanych
zabiegom operacyjnym z powodu koniecznoœci œcis³ego 
monitorowania leczenia i du¿ego odsetka powik³añ krwo-
tocznych œród- i pooperacyjnych [28].

Pentasacharyd – inhibitor czynnika Xa

Fondaparynuks – syntetyczny pentasacharyd – wi¹¿e 
siê w sposób odwracalny z cz¹steczk¹ antytrombiny, po-
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woduj¹c jej konformacyjne zmiany, które zwiêkszaj¹ w³a-
œciwoœæ unieczynniania przez antytrombinê aktywnego 
czynnika X [29]. Lek ten mo¿e znaleźæ szczególne zastoso-
wanie w przypadku nietolerancji lub powik³añ zwi¹zanych 
ze stosowaniem heparyn. Jest ju¿ zarejestrowany w Polsce 
do profilaktyki i leczenia ¯ChZZ.

Przeciwwskazaniami do stosowania pentasacharydu s¹:
• skaza krwotoczna,
• œródczaszkowy wylew krwi,
• zaawansowana niewydolnoœæ nerek, tj. klirens kreatyniny 

<30 ml/min,
• faza z³oœliwa nadciœnienia têtniczego,
• krwawienie z powodu choroby wrzodowej,
• ci¹¿a i okres karmienia.

Mechaniczne metody zapobiegania żylnej cho-
robie zakrzepowo-zatorowej

Poñczochy o stopniowanym ucisku wytwarzaj¹ ciœnie-
nie, które wynosi oko³o 18 mmHg w okolicy stawu skoko-
wego, 14 mmHg w po³owie podudzia, 8 mmHg w okolicy 
stawu kolanowego, 10 mmHg w dolnej czêœci uda i 8 mmHg 
w górnej czêœci uda. Chocia¿ wykazano istotn¹ redukcjê 
ryzyka zakrzepowego przy stosowaniu poñczoch elastycz-
nych u pacjentów z podwy¿szonym ryzykiem [28, 30–32], to 
w grupach wysokiego ryzyka nale¿y je ³¹czyæ z metodami 
farmakologicznymi. 

Przeciwwskazaniami do stosowania poñczoch elastycz-
nych o stopniowanym ucisku s¹: 
• obrzêki koñczyn dolnych,
• mia¿d¿yca zarostowa têtnic koñczyn dolnych,
• œwie¿a zakrzepica ¿y³ g³êbokich,
• owrzodzenia skóry koñczyn dolnych,
• zniekszta³cenia uniemo¿liwiaj¹ce uzyskanie precyzyjne-

go ucisku,
• przeszczepy skóry w obrêbie koñczyn dolnych [32].

Przerywany ucisk pneumatyczny koñczyn dolnych (PUP) 
to metoda oparta na zasadzie oddzia³ywania na przep³yw 
¿ylny przez okresowo wype³nione pod ciœnieniem, szczelnie 
otaczaj¹ce koñczynê, mankiety. Zak³ada siê je na ca³¹ koñ-
czynê doln¹: najpierw ucisk odbywa siê w okolicy kostki,  
a nastêpnie kolejno podudzia i uda. 

Przeciwwskazaniami do stosowania przerywanego uci-
sku pneumatycznego s¹:
• ostra zakrzepica w obrêbie ¿y³ g³êbokich koñczyn dol-

nych,
• zaawansowana niewydolnoœæ kr¹¿enia z masywnymi 

obrzêkami podudzi,
• mia¿d¿yca zarostowa koñczyn dolnych,
• owrzodzenia skóry [31, 33].

 
Filtry wszczepiane do ¿y³y g³ównej dolnej stanowi¹ 

mechaniczn¹ zaporê przed zatorem têtnicy p³ucnej, który 
mog¹ wywo³aæ skrzepliny wêdruj¹ce z uk³adu g³êbokich ¿y³ 

dolnych koñczyn do ³o¿yska têtnicy p³ucnej. Wszczepianie 
filtra rozwa¿a siê u chorych na nowotwory, obarczonych
du¿ym ryzykiem powik³añ zakrzepowo-zatorowych, na 
przyk³ad po przebytej w przesz³oœci zakrzepicy przy jedno-
czesnych przeciwwskazaniach do stosowania albo braku 
skutecznoœci leków przeciwkrzepliwych [2, 12, 34–36]. 

Profilaktyka przeciwzakrzepowa a znieczule-
nie regionalne 

Rzadkim, ale powa¿nym powik³aniem profilaktyki
przeciwzakrzepowej jest krwiak oko³ordzeniowy po bloka-
dzie zewn¹trzoponowej lub podpajêczynówkowej. Jednak  
u wiêkszoœci chorych, zachowuj¹c zasady ostro¿noœci, 
mo¿na wykonaæ znieczulenie zewn¹trzoponowe lub pod-
pajêczynówkowe. Zdecydowanie nie powinno siê stosowaæ 
równoczeœnie doustnych antykoagulantów.

Aktualne zalecenia podkreœlaj¹, ¿e stosowanie aspiryny 
lub innych niesterydowych leków przeciwzapalnych (NLPZ) 
wydaje siê nie zwiêkszaæ ryzyka krwiaka oko³ordzenio-
wego. Sugeruj¹ natomiast odstawienie na 5–14 dni przed 
zabiegiem innych leków przeciwp³ytkowych, pochodnych 
tienopirydyny (klopidogrelu i tiklopidyny).

Nie nale¿y wykonywaæ znieczulenia miejscowego  
u chorych ze skaz¹ krwotoczn¹.

Wprowadzenie ig³y do przestrzeni nadoponowej lub po-
dajêczynówkowej powinno byæ opóźnione w stosunku do 
pierwszej dawki heparyny o co najmniej 10–12 godzin.

Nale¿y zaniechaæ profilaktycznego podania heparyny
drobnocz¹steczkowej lub opóźniæ je o 24–48 godzin, je¿eli 
po nak³uciu kana³u krêgowego uzyskuje siê krwisty p³yn 
mózgowo-rdzeniowy, a w tym czasie stosowaæ mechanicz-
ne metody profilaktyki przeciwzakrzepowej.

Cewnik umieszczony nadoponowo powinno usuwaæ siê 
wówczas, gdy przeciwkrzepliwy efekt podawanego antyko-
agulantu jest najmniejszy (zwykle przed kolejnym wstrzyk-
niêciem heparyny).

Heparyna powinna byæ wstrzykiwana profilaktycznie
dopiero po up³ywie co najmniej 2 godzin od nak³ucia kana-
³u krêgowego lub usuniêcia cewnika.

Wszyscy pacjenci powinni byæ dok³adnie i czêsto ba-
dani. Przy pojawieniu siê bólu pleców i objawów ucisku 
na rdzeñ krêgowy (np. nasilenie drêtwienia lub os³abienia 
dolnych koñczyn, zaburzenia czynnoœci jelita grubego lub 
pêcherza moczowego), czyli przy podejrzeniu krwiaka oko-
³ordzeniowego, nale¿y jak najszybciej przeprowadziæ dia-
gnostykê obrazow¹ i leczenie chirurgiczne, aby zmniejszyæ 
ryzyko trwa³ego pora¿enia. Œcis³e przestrzeganie takiego 
re¿imu minimalizuje ryzyko powik³añ [2, 7, 37–39]. 

Zasady pierwotnej profilaktyki przeciwzakrze-
powej

W pierwotnej profilaktyce przeciwzakrzepowej w tora-
kochirurgii onkologicznej powinno siê stosowaæ heparyny 
drobnocz¹steczkowe w wy¿szych dawkach 1 raz na dobê 
lub heparynê niefrakcjonowan¹ 3 razy na dobê w dawce 
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dobranej do masy cia³a (tab. I). Dodatkowo powinny byæ 
wykorzystywane metody fizyczne – poñczochy elastyczne
lub przerywany ucisk pneumatyczny.

Ze wzglêdu na bardzo wysokie ryzyko powik³añ ̄ ChZZ 
stosowanie HDCz powinno byæ wyd³u¿one do 2–3 tygodni 
po wypisie ze szpitala.

Alternatyw¹ jest stosowanie heparyny niefrakcjono-
wanej (HNF) w indywidualnie dobranej dawce – 80 j.m./kg 
m.c. co 8 godzin. Pierwsza dawka powinna zostaæ podana  
2 godziny przed operacj¹ [2, 7, 11].

Dawkowanie HDCz wynika z dwóch prospektywnych ba-
dañ przeprowadzonych u pacjentów operowanych z powodu 
nowotworów z³oœliwych jamy brzusznej, w których wykaza-
no lepsz¹ skutecznoœæ dalteparyny w dawce 5000 j.m. ni¿ 
2500 j.m. [26, 27, 39] oraz wiêksz¹ skutecznoœæ enoksapary-
ny w dawce 40 mg w stosunku do HNF przy ma³ej, porów-
nywalnej w obu grupach czêstoœci powik³añ krwotocznych 
[25]. Natomiast dawkowanie nadroparyny jest zgodne z za-
leceniami polskich ekspertów, ustalonymi w czasie Konfe-
rencji Konsensusu w Krakowie w 2005 r. [7].

Nastêpnie badanie z enoksaparyn¹ w dawce 40 mg 
stosowan¹ do 28 dni po operacji wykaza³o redukcjê czê-
stoœci powik³añ zakrzepowo-zatorowych z 12% do 4% bez 
zwiêkszenia liczby powik³añ krwotocznych [25]. Podobnie 
d³u¿sze stosowanie dalteparyny skutkowa³o ni¿szym od-
setkiem powik³añ zakrzepowych [26, 27]. 

Dawkowanie fondaparynuksu ustalono na podstawie 
próby klinicznej u chorych z du¿ym ryzykiem zakrzepowym, 
poddawanych zabiegom operacyjnym w obrêbie jamy 
brzusznej. Stosowano go w dawce 2,5 mg s.c. w 6 godzin po 
zabiegu operacyjnym, a nastêpnie co 24 godziny. Wykaza-
no podobn¹ skutecznoœæ i bezpieczeñstwo jak w wypadku 
podania porównywanej z nim dalteparyny [40]. 

Cewniki w żyłach centralnych

Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej u pa-
cjentów z chorob¹ nowotworow¹, u których wprowadzo-
no cewnik do du¿ych naczyñ, jest obecnie dyskutowane. 
Obowi¹zuj¹ce zalecenia polskie i amerykañskie rekomen-
duj¹ w³¹czenie profilaktyki przeciwzakrzepowej tylko przy
wspó³istnieniu innych czynników ryzyka [2, 7, 41]. 
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