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wytyczne PTO

Wytyczne towarzystw naukowych (w tym wytyczne PTO) nie stanowią obowiązującego prawa i nie określają jedynego właściwego postępowania, 
a są jedynie wyrazem poglądów grupy ekspertów z danej dziedziny, które to poglądy odzwierciedlają aktualny stan wiedzy oparty na dostępnych 
wynikach badań naukowych.
Wytyczne nie zwalniają od osobistej odpowiedzialności pracowników opieki zdrowotnej w zakresie podejmowania właściwych decyzji dotyczących 
poszczególnych pacjentów.
Na każdej z osób praktykujących medycynę spoczywa osobista odpowiedzialność za stosowane metody lecznicze, których użycie powinno być oparte 
na gruntownej wiedzy i umiejętnościach praktycznych z zachowaniem niezbędnych warunków bezpieczeństwa własnego i pacjenta.
Czytelnik niniejszej publikacji jest zobowiązany do zapoznania się z aktualnymi wiadomościami na temat przedstawionych sposobów postępowania 
i farmakoterapii ze szczególnym uwzględnieniem informacji producentów na temat dawek, czasu i drogi podawania oraz efektów ubocznych sto-
sowanych leków.
Wydawcy oraz redaktorzy niniejszego opracowania nie ponoszą odpowiedzialności za żadne szkody, które mogłyby być w jakikolwiek sposób 
związane z materiałem zawartym w tej publikacji.

klopidogrel, prasugrel, tikagrelol) i leki przeciwkrzepliwe 
(warfaryna, acenokumarol, dabigatran, riwaroksaban, apik-
saban, edoksaban, betriksaban) [1]. 

Decyzja dotycząca zmiany lub utrzymania dotychcza-
sowego leczenia przeciwkrzepliwego przed operacją okuli-
styczną zależy od wielu czynników, przede wszystkim: typu 
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WPROWADZENIE
Na przestrzeni ostatnich lat istotnie wzrósł odsetek osób 

przyjmujących przewlekle leczenie przeciwkrzepliwe. Szacuje 
się, że około 20% populacji świata stosuje kwas acetylosalicy-
lowy, około 4% populacji inne antykoaugulanty, do których 
zalicza się leki przeciwpłytkowe (inhibitory receptora P2Y12: 
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zabiegu, rodzaju znieczulenia, poziomu ryzyka incydentu 
zatorowo-zakrzepowego oraz rzędowości profilaktyki. W ni-
niejszej pracy przedstawiono konsensus obejmujący dostępną 
literaturę, w tym wytyczne światowych towarzystw okulistycz-
nych i stanowisko ekspertów Polskiego Towarzystwa Okuli-
stycznego, dotyczący modyfikacji terapii przeciwkrzepliwej 
w okresie okołooperacyjnym w okulistyce.

Uśrednione ryzyko krwawienia w operacjach okulistycz-
nych dla całej populacji jest szacowane na 0,4%. Zawiera ono 
ryzyko powstania: krwotoku śródsiatkówkowego, nadnaczy-
niówkowego, krwotoku do ciała szklistego, nawracającego 
krwistka komory przedniej, krwiaka oczodołu. Kwas ace-
tylosalicylowy – najszerzej stosowana substancja przeciw-
płytkowa – to niesteroidowy lek przeciwzapalny hamujący 
agregację płytek krwi. Znajduje zastosowanie zarówno w pro-
filaktyce pierwotnej (zapobieganiu), jak i wtórnej (po prze-
bytym epizodzie) incydentów zatorowo-zakrzepowych (m.in. 
ostry zespół wieńcowy, udar mózgu). Dawka 75–150 mg  
skutecznie hamuje agregację płytek na 7–10 dni od rozpo-
częcia terapii. Należy pamiętać, że dwuskładnikowa terapia 
przeciwkrzepliwa (DAPT = kwas acetylosalicylowy + inhibi-
tor P2Y12) znacząco zwiększa ryzyko krwawienia okołoope-
racyjnego w stosunku do monoterapii kwasem acetylosalicy-
lowym (15% vs 4%) [2].

W tabelach I i II podsumowano dostępne formy terapii 
przeciwkrzepliwej i przeciwpłytkowej w Polsce (stan wiedzy 
na grudzień 2022 r.). Ryzyko incydentu zakrzepowo-zatoro-
wego determinuje postępowanie. Pacjenci wysokiego ryzyka 
to osoby: z migotaniem przedsionków i przebytym udarem 
mózgu, po przebytym epizodzie zakrzepicy żylnej w ciągu 
ostatnich 3 miesięcy, ze sztuczną, mechaniczną zastawką ser-
ca, chorujące na nowotwór, z frakcją wyrzutową serca < 30%. 
Zalecane modyfikacje leczenia przeciwkrzepliwego przed-
stawiono w tabeli III [2]. Należy jednak podkreślić, że każda 
modyfikacja trwałego leczenia przeciwkrzepliwego zwiększa 
ryzyko incydentu zatorowo-zakrzepowego. Udowodniono 
także, że terapia pomostowa (zazwyczaj heparyną drobnoczą-
steczkową) sprzyja krwawieniu. Ostateczna decyzja dotycząca 

modyfikacji leczenia w okresie okołooperacyjnym należy do 
prowadzącego kardiologa [3].

W dalszej części przedstawiono uwagi dotyczące mody-
fikacji leczenia przeciwkrzepliwego i przeciwpłytkowego dla 
poszczególnych procedur okulistycznych.

Zaćma
Za standard postępowania w operacji zaćmy należy uznać 

brak modyfikacji przewlekłego leczenia przeciwkrzepliwego. 
Należy jednak pamiętać, że zalecenia te mogą ulegać modyfi-
kacji ze względu na wymagane znieczulenie do operacji. Sza-
cuje się, że około 90% operacji zaćmy metodą fakoemulsyfi-
kacji jest przeprowadzane w znieczuleniu kroplowym, które 
nie wymaga zmiany leczenia przeciwkrzepliwego. Znieczu-
lenie okołogałkowe lub pozagałkowe zwiększa ryzyko krwa-
wienia pooperacyjnego, szczególnie u pacjentów leczonych 
inhibitorami P2Y12. Krwotok podspojówkowy jest obser-
wowany u 4,5% pacjentów przyjmujących klopidogrel, 3,7% 
przyjmujących warfarynę vs 1,7% u osób nieprzyjmujących 
żadnych leków przeciwkrzepliwych po znieczuleniu innym 
niż kroplowe (okołogałkowe, zagałkowe, podspojówkowe, 
pod torebkę Tenona).

Większość incydentów to łagodne, samoograniczające 
się zmiany (krwotok podspojówkowy, punktowy krwotok). 
W przypadku przyjmowania warfaryny decyzja o zmianie 
leczenia przeciwkrzepliwego powinna być oparta na wyni-
ku INR. Należy jednak pamiętać, że przestawienie pacjenta 
z warfaryny wiąże się ze zwiększonym ryzykiem incydentu 
zatorowo-zakrzepowego, szczególnie udaru mózgu (do 1/100 
osób), a ryzyko krwotoku oczodołu wzrasta z 0,2% do 1% 
w przypadku znieczuleń inwazyjnych [1].

Irydotomia
Zaleca się odstawienie kwasu acetylosalicylowego lub klo-

pidogrelu na 2 tygodnie przed planowaną irydotomią, jeśli 
terapia przeciwkrzepliwa jest stosowana z powodu profilak-
tyki pierwotnej, natomiast kontynuację leczenia, jeśli dotyczy 
profilaktyki wtórnej [1].

Kapsulotomia
Nie należy modyfikować leczenia antykoagulantami [1].

Chirurgia jaskry
Istnieją dowody na zwiększone ryzyko krwawienia około-

operacyjnego w chirurgii jaskry u pacjentów przyjmujących 
wszystkie dostępne leki przeciwkrzepliwe. Śródoperacyjne 

Tabela I. Grupy leków przeciwkrzepliwych i ich przedstawiciele

Grupa Przedstawiciele Uwagi

antagoniści witaminy K acenokumarol
warfaryna

konieczność 
monitorowania INR 
(INR = 2–3 uznaje się 
za terapeutyczny)

leki pośrednio 
hamujące aktywność 
trombiny

heparyna 
niefrakcjonowana
heparyny 
drobnocząsteczkowe

bezpośrednie inhibitory 
czynnika Xa (doustne)

rywaroksaban
apiksaban

leki bezpośrednio 
hamujące aktywność 
trombiny 

dabigatram

Tabela II. Leki przeciwpłytkowe

Lek przeciwpłytkowy Czas działania Odstawienie przed 
operacją

klopidogrel 3–10 dni 5 dni

prasugrel 5–10 dni 7 dni

tikagrelol 3–4 dni 5 dni
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powikłania krwotoczne zwiększają ryzyko trwałego obniżenia 
ostrości wzroku. Krwawienia do komory przedniej w trakcie 
trabekulektomii mogą prowadzić do niewydolności pęche-
rzyka filtracyjnego i wczesnego niepowodzenia operacyjnego. 
Część chirurgów dopuszcza wykonywanie operacji przeciwja-
skrowych bez przerwania leczenia przeciwkrzepliwego, np. 
w trakcie terapii warfaryną, w przypadku stabilnego terapeu-
tycznego INR lub podczas stosowania kwasy acetylosalicylo-
wego w ramach profilaktyki wtórnej. Konsensus dostępnej li-
teratury skłania do przerwania terapii aspiryną i inhibitorami 
receptora P2Y12 stosowanych w monoterapii w profilaktyce 
pierwotnej, kontynuację stosowania w profilaktyce wtórnej. 
Inhibitory receptora P2Y12 powinny być odstawione przed 
operacją jaskry, gdy stanowią element terapii dwuskładni-
kowej (np. kwas acetylosalicylowy plus klopidogrel) [4]. Do 
decyzji kardiologa pozostaje wybór terapii pomostowej.

Chirurgia siatkówki
Dostępna literatura nie pozwala jednoznacznie określić 

ryzyka krwawienia i konieczności modyfikacji terapii w chi-
rurgii witreoretinalnej. Udowodniono zwiększone ryzyko 
krwotoku nadnaczyniówkowego po witrektomii wykonywa-
nej z powodu retinopatii cukrzycowej u pacjentów przewlekle 
leczonych aspiryną lub warfaryną (około 1%) [5].

Rekomenduje się utrzymanie terapii przeciwkrzepliwej 
u pacjentów operowanych z powodu błony nasiatkówkowej, 

otworu w plamce żółtej, odwarstwienie siatkówki bez PVR, 
szczególnie gdy wykonywana jest witrektomia 25 G lub 27 G [6].  
W przypadku endoresekcji onkologicznych, witrektomii z po-
wodu retinopatii cukrzycowej z masywnymi proliferacjami, 
z przewidywaną rozległą retinotomią, i w wybranych przy-
padkach witrektomii pourazowej wskazane jest odstawienie 
leków przeciwkrzepliwych, z terapią pomostową w wybra-
nych przypadkach. 

Chirurgia powiek i oczodołu
Teoretycznie procedury wykonywane na strukturach do 

przegrody oczodołu wiążą się z niskim ryzykiem krwawie-
nia i nie wymagają modyfikacji leczenia przeciwkrzepliwe-
go. Wszystkie procedury ingerujące w ciągłość struktur po-
łożonych za przegrodą oczodołową, w tym operacje ptozy, 
i blefaroplastyka powiek dolnych stwarzają wysokie ryzyko 
krwawienia zagrażającego trwałemu uszkodzeniu widzenia. 
Podobnie chirurgia dróg łzowych, w tym dakrorynocystoto-
mia, jest zaliczana do procedur wysokiego ryzyka krwawienia 
śród- i pooperacyjnego i wymaga modyfikacji leczenia prze-
ciwkrzepliwego zgodnie z tabelą III [7, 8].

Operacje rogówki
Konieczność modyfikacji leczenia przeciwkrzepliwego 

w chirurgii rogówki determinuje głównie rodzaj znieczulenia 
do zabiegu. Przeszczep rogówki wykowany w znieczuleniu 

Tabela III. Proponowany schemat postępowania okołooperacyjnego

Niskie ryzyko:
•	 operacja zaćmy w znieczuleniu kroplowym/pod torebkę Tenona
•	 chirurgia rogówki
•	 chirurgia witreoretinalna nieskomplikowana*
•	 okuloplastyka: operacja gradówki/usunięcie cysty/zmiany powieki (przed 

przegrodą oczodołu)
•	 zez

Wysokie ryzyko:
•	 chirurgia jaskry
•	 chirurgia witreoretinalna rozległa**
•	 onkologiczna chirurgia wewnątrzgałkowa
•	 okuloplastyka (blefaroplastyka i operacje zaprzegrodowe oczodołu)
•	 biopsja tętnicy skroniowej
•	 przewidywane znieczulenie okołogałkowe

Leki przeciwpłytkowe Warfaryna/
acenokumarol

DOAC*** Leki przeciwpłytkowe Warfaryna/
acenokumarol

DOAC

kontynuacja INR w dniu zabiegu 
(jeśli prawidłowy nie 
przestawiać)

ominąć 2 dawki 2 dni 
przed zabiegiem, 
powrócić 1–2 dni po 
zabiegu

•	 aspiryna/klopidogrel: 
odstawić 7 dni 
przed zabiegiem, 
kontynuacja 
w wysokim ryzyku,

•	 prasugrel: odstawić 
7 dni przed operacją

•	 tikagrelol: odstawić 
5 dni przed operacją

•	 należy sprawdzić 
INR 2 dni przed 
zabiegiem, jeśli 
INR < 2 u pacjenta 
z niskim ryzykiem 
zakrzepicy odstawić 
i kontynuować od 
wieczoru w dniu 
operacji

•	 terapia pomostowa 
w pozostałych 
przypadkach 
(heparyną 
drobnocząsteczkową 
1 mg/kg m.c. s.c.)

ominąć 2 dawki 2 dni 
przed zabiegiem, 
powrócić 1–2 dni po 
zabiegu

*Chirurgia witreoretinalna nieskomplikowana –  operacje błony nasiatkówkowej, otworu w plamce żółtej, odwarstwienia siatkówki bez PVR, szczególnie w przypadku witrektomii 25 G lub 27 G

**Chirurgia witreoretinalna rozległa –  witrektomia w przypadku endoresekcji onkologicznych, z powodu retinopatii cukrzycowej z masywnymi proliferacjami, z przewidywaną rozległą retinotomią, i w wybranych przypadkach 
witrektomii pourazowej 

DOAC – bezpośrednie doustne antykoagulanty
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miejscowym wymaga przestawienia leczenia przeciwkrzepli-
wego w związku z koniecznością wykonania bloku okołogał-
kowego. Niezależnie od modyfikacji leczenia przeciwkrzepli-
wego lub jej braku ryzyko: krwotoku nadnaczyniówkowego 
i krwotoku do komory ciała szklistego w trakcie przeszczepu 
drążącego tzw. open sky  stanowi jedno z najwyższych w oku- 
listyce (odpowiednio około 0,4% i 0,7%) [9]. Operacje skrzy-
dlika nie wymagają zmiany dotychczasowej terapii anty-
koagulacyjnej. 

Ostateczna decyzja jest podejmowana indywidualnie we 
współpracy kardiologa i okulisty. 

Operacje zeza
Biorąc pod uwagę średni wiek (głównie dzieci) wyko-

nywania operacji zeza, nie istnieją rekomendacje dotyczące 
zmiany leczenia przeciwkrzepliwego w tym wskazaniu ope-
racyjnym. 
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