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Preprečevanje venskih trombembolij pri 
ginekoloških operacijah
Prevention of venous thromboembolism in gynecologic surgery

Maja Pakiž,1 Tina Bizjak,2 Nina Vene,3 Bojana Bizjak4

Izvleček
Venski trombembolizmi (venska tromboza in/ali 
pljučna embolija) so resni zapleti po ginekolo-
ških operacijah, ki jih z ustreznimi ukrepi lahko 
v veliki meri preprečimo. Tveganje za trombem-
bolične zaplete je odvisno od kliničnih značilno-
sti bolnice in vrste ter trajanja operacije. Poleg 
zadostnega vnosa tekočin pri bolnicah, glede na 
dejavnike tveganja, za preprečevanje uporablja-
mo mehanične metode in/ali protitrombotična 
zdravila, predvsem nizkomolekularni heparin. V 
članku predstavljamo pregled literature in pripo-
ročil različnih združenj za varno in učinkovito 
preprečevanje venskih trombembolizmov pri gi-
nekoloških posegih.

Abstract
Venous thromboembolism (deep vein throm-
bosis, pulmonary embolism) are seriousthough 
highly preventable complications associated 
with gynecological surgery. The risk of throm-
boembolic complications depends on patient 
characteristics and the type and duration of sur-
gery. Beside adequate hydration, according to 
the risk stratification we recommend thrombo-
prophylaxis with mechanical methods and anti-
thrombotic drugs (usually low molecular weight 
heparins). In this article, current guidelines for 
effective and safe thromboprophlaxis for gyne-
cological surgery are reviewed.

Uvod
Ginekološke operacije zajemajo zelo 

različne posege in pristope, od krajših vagi-
nalnih operacij, kot so konizacije in histero-
skopije, do več ur trajajočih abdominalnih 
citoreduktivnih posegov pri zdravljenju raz-
sejanega raka jajčnika.

Venska tromboza (VT) in pljučna embo-
lija (PE) sta poleg krvavitve in okužbe naj-
resnejša zapleta velikih ginekoloških opera-
cij. V zgodnjem obdobju po operaciji so kar 
pri 15–40 % bolnic brez protitrombotične 
zaščite s kontrastno venografijo ali radio-
aktivno označenim fibrinogenom dokazali 

VT.1-3 Večina VT ne povzroča simptomov, 
simptomatska VT pa prizadene približno 
3 % bolnic. Posebnost ginekoloških operacij, 
predvsem pri bolnicah z rakom, je trombo-
za medeničnih ven, ob kateri so trombem-
bolični zapeti bistveno pogostejši kot pri 
bolnicah, ki utrpijo le oddaljeno, golensko 
VT.4 Podatkov o PE je malo; podobno kot 
VT tudi PE pri večini bolnic poteka brez 
simptomov. Pojavnost simptomatskih PE je 
največja pri bolnicah z rakom jajčnika (do 
6,8 %).5 Smrtna PE je redka, med bolnicami 
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z rakom in zahtevnejšimi operacijami jo do-
leti do 1 % bolnic brez ustrezne zaščite.

V zgodnjem obdobju venske trombem-
bolije (VTE) ugotavljamo visoko umrljivost 
zaradi PE, v poznem obdobju pa VTE pušča 
trajne posledice, predvsem potrombotični 
sindrom s kroničnimi venskimi razjedami 
na udih in pljučno hipertenzijo, ki pomemb-
no zmanjšajo kakovost bolničinega življenja 
in prinašajo visoke stroške zdravljenja.

Pojavnost trombemboličnih zapletov po 
operacijah lahko učinkovito zmanjšamo z 
zadostnim vnosom tekočin, zgodnjo mo-
bilizacijo in ustrezno uporabo mehaničnih 
metod (elastične nogavice) ter protrombo-
tičnih zdravil (nefrakcionirani heparin, niz-
komolekularni heparini).

Pomembno je poudariti, da hudi zaple-
ti, kot sta usodna PE ali velika krvavitev, 
nastopijo zelo redko, zato odločitev o nači-
nu preprečevanja VTE ne sme temeljiti na 
osebnih izkušnjah posameznega zdravnika, 
pač pa na ustrezno oblikovanih priporočilih. 
Kljub dokazani učinkovitosti preventivnih 
ukrepov je namreč znano, da le približno 
polovica bolnic z ginekološkimi operaci-
jami prejema s priporočili skladno zaščito. 
Zato je ključno, da se na ravni bolnišnice in 
posameznih oddelkov sprejmejo protokoli 
za ocenjevanje tveganja VTE z ustreznimi 
ukrepi.6

Dejavniki tveganja za 
trombembolične zaplete

Tri patološka stanja, ki vplivajo na na-
stanek VTE, poznamo kot Virchowo triado: 
zastoj krvi, spremembe v koncentraciji in 
delovanju faktorjev strjevanja krvi in okvara 
endotelija. Ob večjih ginekoloških opera-
cijah so prisotna vsa tri stanja. Zastoj krvi 
se pojavlja med vsako daljšo operacijo, do-
datno lahko k zastajanju krvi prispevajo še 
pelvični tumorji, hematomi in pojav limfo-
cist. Že sama operacija sproži hiperkoagu-
labilno stanje, dodatno pa lahko na poveča-
no nagnjenost k strjevanju krvi vplivajo še 
prokoagulanti, ki jih izločajo rakave celice.7 
Povečana nagnjenost k nastanku VTE je 
pogojena tudi s hormonskim nadomestnim 
zdravljenjem in uporabo kombinirane kon-
tracepcije z estrogeni in progestini. Tudi 

akutno vnetno dogajanje v trebušni votlini 
oziroma medenici, ki ga srečujemo v gine-
kologiji predvsem pri operacijah tuboova-
rijskih abscesov, je povezano s hiperkoagu-
labilnim stanjem in zvečanim tveganjem za 
VTE. Poškodba žilnega endotela je najpogo-
steje posledica operacije ali rasti malignega 
tkiva v žile.

Ogroženost posamezne bolnice pred 
VTE je odvisna od prisotnosti dejavnikov 
tveganja. Te delimo v dve skupini. V prvo 
skupino sodijo klinične značilnosti bolnice 
in njene sočasne bolezni, v drugo skupino 
pa trajanje in vrsta operacije. Z večjim šte-
vilom dejavnikov tveganja se ogroženost 
posamezne bolnice ne le sešteva, temveč se 
zaradi njihovega medsebojnega delovanja 
celo pomnoži.

Med klinične značilnosti, ki povečujejo 
tveganje za VTE, sodijo:
• starost nad 60 let;
• rak in aktivno zdravljenja raka;
• predhodna VTE;
• spremembe v hemostatskam sistemu 

(prirojena ali pridobljena trombofilija);
• dehidracija;
• pričakovana pomembno zmanjšana po-

mičnost (> 3dni);
• debelost z indeksom telesne mase > 30 

kg/m2;
• aktivna okužba.
• kronična internistična bolezen (srčno 

popuščanje, pljučne bolezni, kronične 
vnetne bolezni, mieloproliferativna obo-
lenja, nefrotski sindrom);

• oralni kontraceptivi ali hormonsko na-
domestno zdravljenje;

• varikozne povrhnje vene v poteku vene 
saphene magne.6,8

Med najpomembnejše dejavnike tvega-
nja sodijo rak, posebno še v času aktivnega 
zdravljenja s kemoterapijo ali hormonsko 
terapijo, stanje po preboleli VTE in znana 
prirojena ali pridobljena trombofilija.

Ob hormonskem nadomestnem zdra-
vljenju je tveganje za razvoj VTE 2-krat ve-
čje, vendar pa ni nedvomnih dokazov, da 
se ob opustitvi zdravljenja število VTE po 
operacijah pomembno zmanjša, zato se ne 
svetuje rutinska prekinitev zdravljenja pred 
operacijo. Nekoliko večje je tudi tveganje 
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za razvoj VTE po operaciji pri uporabnicah 
kombinirane kontracepcije (0,5–0,95 %).9 
Vprašanje, ali prekiniti oralno kontracepcijo 
pred operacijami, je nedorečeno, pri odloči-
tvi je potrebno upoštevati tako koristi opu-
stitve zdravljenja kot tveganja morebitne ne-
želene nosečnosti pri posamezni uporabnici. 
Če se odločimo za opustitev zdravljenja, je 
potrebno poudariti, da je hiperkoagulabilno 
stanje prisotno še 4–6 tednov po prenehanju 
jemanja zdravil.10,11 Ker podobno kot pri 
uporabnicah hormonskega nadomestnega 
zdravljenja ni neposrednih dokazov, da pre-
kinitev kontraceptivov pomembno zmanjša 
pojavnost pooperativne VTE, se rutinsko 
opuščanje ne priporoča, smiselno pa je pri 
uporabnicah z največjim tveganjem za na-
stanek VTE po operaciji.12,13 Tako pri upo-
rabnicah hormonskega nadomestnega zdra-
vljenja kot kombiniranih kontraceptivov je 
ob operaciji potrebna ustrezna trombopro-
filaksa.

Vrsta in trajanje operacije
Na pojavnost VTE po ginekoloških ope-

racijah najbolj vpliva zahtevnost in trajanje 
posega. Ob manj zahtevnih in krajših opera-
cijah je tveganje za razvoj VTE majhno, vse 
večje operacije, ki skupno z anestezijo tra-
jajo 60 minut ali dlje, pa sodijo v skupino z 
velikim tveganjem za VTE. Največje in naj-
dalj trajajoče pa je tveganje za razvoj VTE 
po večjih operacijah raka.6,14

V ginekologiji se vedno več, če ne veči-
noma, pristopa k operacijam laparoskopsko. 
Začetne raziskave so pokazale zelo nizko 
pojavnost VTE po laparoskopskih operaci-
jah (0–0,3 %), vendar so bile v teh primerih 
zajete večinoma krajše laparoskopske ope-
racije (diagnostične laparoskopije, steriliza-
cije, adheziolize) pri mlajših bolnicah brez 
dodatnih dejavnikov tveganja.15,16 Kasnejše 
raziskave pa so pokazale, da je tveganje za 
razvoj VTE odvisno predvsem od zahtevno-
sti in trajanja operacije. Verjetnost za pojav 
VTE po kompleksnejših laparoskopskih po-
segih (histerektomija) je večja (1 %).17 Za-
enkrat je objavljena ena prospektivna razi-
skava pri bolnicah z rakom endometrija in 
radikalno operacijo s totalno histerektomijo, 
bilateralno adneksektomijo ter pelvično in 

paraaortno limfadenektomijo, ki je primer-
jala pristop z laparoskopijo ali preko laparo-
tomije.18 V raziskavi se pojavnost klinične 
VTE (pribl. 2 %) med obema pristopoma 
ni pomembno razlikovala.18 Zaenkat se pri-
poroča, da so bolnice, pri katerih se opravi 
kompleksnejši poseg, ne glede na to, ali je la-
paroskopski ali odprt, izpostavljene podob-
nemu tveganju VTE in potrebujejo enako 
tromboprofilakso.12 Okrevanje in mobiliza-
cija po laparoskopskih posegih je pravilo-
ma bistveno hitrejša kot po laparatomijah, 
vendar pa laparoskopski posegi običajno 
trajajo dlje, tveganje za razvoj VTE pa po-
večuje tudi visok intraabdominalni tlak med 
operacijo, ki ovira venski odtok. Ti razlogi 
verjetno pojasnjujejo, zakaj laparoskopski 
posegi niso bili v tej raziskavi povezani z 
manjšo pojavnostjo VTE. Ker ni ustreznih 
randomiziranih prospektivnih raziskav, smo 
pri pripravi predloga priporočil upoštevali 
priporočila ACOG (American Congress of 
Obstetricians and Gynecologists).13 Upora-
bimo enako tromboprofilakso pri odprtem 
ali laparoskopskem pristopu pri bolnicah s 
karcinomom endometrija ali materničnega 
vratu.

Posebnost ginekoloških operacij je tudi 
vaginalni pristop. Verjetnost za pojav VTE 
je pri vaginalnih posegih zaradi benigne pa-
tologije manjša kot pri abdominalnih.21

Glede na trajanje in zahtevnost operacije 
smo v predlogu oziroma povzetku priporo-
čil (na koncu članka) ginekološke operacije 
razdelili v dve skupini.

Med manjše operacije sodijo:
• operativna histeroskopija (HSC) – od-

stranjevanje endometrijskih polipov, 
pregrad maternice, miomov skozi nožni-
co z uporabo histeroskopov;

• laparoskopska (LPS) sterilizacija – elek-
trokoagulacija jajcevodov z namenom 
stalne kontracepcije;

• LPS adneksektomija – odstranitev jajčni-
ka in jajcevoda;

• LPS enukleacija ciste na jajčniku – lušče-
nje cist jajčnika;

• sprednja, zadnja kolporafija – vaginalna 
operativna tehnika za zdravljenje motenj 
položaja medeničnih organov (pri izpa-
du sečnega mehurja ali rektuma skozi 
nožnico);
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• LPS tubektomija/tubotomija pri zunaj-
maternični nosečnosti – odstranitev ali 
izpraznitev jajcevoda, v katerem se naha-
ja zunajmaternična nosečnost;

• transvaginalna hidrolaparoskopija – 
ogledovanje zadnje stene maternice, 
jajcevodov in jajčnikov ter morebitnih 
zarastlin v mali medenici skozi zadnji 
forniks nožnice;

• LPS neotubostomija – kirurški poseg na 
jajcevodu z namenom zagotavljati preho-
dnost jajcevodov pri okvarjenih, zaprtih 
jajcevodih (v sklopu zdravljenja tubarne 
neplodnosti);

• Konizacija – izrezanje dela materničnega 
vratu v obliki stožca z namenom odstra-
niti predrakave spremembe na maternič-
nem vratu;

• enostavna vulvektomija – odstranitev 
zunanjega spolovila.

Ti posegi običajno trajajo manj kot 60 
minut in v primeru, da bolnica nima doda-
tnih dejavnikov tveganja, specifična trom-
boprofilaksa z zdravili ni potrebna. Ob do-
datnih dejavnikih tveganja in kadar traja 
operacija nepričakovano dalj časa, se pripo-
roča tromboprofilaksa.

Med večje operacije uvrščamo:
• totalna vaginalna histerektomija (HVT) 

z/brez kolporafij – odstranitev maternice 
skozi nožnico, najpogosteje ob motnjah 
položaja medeničnih organov (izpad ma-
ternice);

• laparoskopska (LPS) miomektomija – 
odstranitev mioma maternice;

• LPS histerektomija – odstranitev mater-
nice;

• abdominalna miomektomija – odstra-
nitev miomov maternice preko reza tre-
bušne stene, za laparotomijo se navadno 
odločimo ob zelo velikih ali številnih mi-
omih;

• abdominalna histerektomija z/brez 
adneksektomije – odstranitev maternice 
in/ali adneksov preko reza trebušne ste-
ne, navadno ob zelo veliki maternici ali 
zaradi onkološke diagnoze;

• laparoskopska ali abdominalna histerek-
tomija z adneksektomijo in pelvično, pa-
raaortno limfadenektomijo – odstranitev 
maternice s širokim ligamentom ter od-

stranitev bezgavk ob velikih žilah male 
medenice ter do, če potrebno, izstopišča 
ledvične arterije iz aorte (pri večini mali-
gnih ginekoloških boleznih);

• radikalna histerektomija – odstranitev 
maternice s širokim ligamentom ter pa-
rametriji v celoti (pri operativnem zdra-
vljenju raka materničnega vratu);

• citoreduktivna laparotomija – odstrani-
tev maternice, adneksov ter vseh vidnih 
tumorjev v trebušni votlini, pogosto ob 
tem odstranitev omentuma, apendiksa, 
resekcija črevesa in drugo (pri zdravlje-
nju razširjenega raka jajčnika);

• radikalna vulvektomija – odstranitev ce-
lotnega zunanjega spolovila, vključno z 
ingvinalnimi bezgavkami.

Po večjih ginekoloških operacijah je pri 
bolnicah vselej potrebna tromboprofilaksa, 
ne glede na sočasno prisotnost dejavnikov 
tveganja. Med najbolj ogrožene sodijo bolni-
ce z velikimi onkoginekološkimi operacija-
mi (citoreduktivna operacija pri zdravljenju 
razširjenega raka jajčnika) in pridruženimi 
dejavniki tveganja. Pri teh bolnicah je trom-
boprofilaksa potrebna še mesec dni po ope-
raciji.

Možnosti preprečevanja VTE
Z učinkovito in pravilno uporabljeno 

tromboprofilakso lahko pomembno zmanj-
šamo VTE zaplete po ginekoloških opera-
cijah. Oblike preprečevanja VTE v grobem 
ločimo v dve skupini: mehanske metode in 
preprečevanje VTE s protitrombotičnimi 
zdravili. Poleg teh je zelo pomembna tudi 
priprava bolnice na operacijo. Predvsem 
moramo skrbeti, da pred operacijo pri bol-
nicah ne pride do izsušenosti, do katere lah-
ko privede priprava črevesja na operacijo in 
prepoved uživanja hrane in večjih količin 
tekočin pred operacijo zaradi varnosti ane-
stezije.6

Mehanične metode

Mehanične metode za preprečevanje 
VTE pospešijo venski dotok in zmanjša-
jo zastoj krvi. Najbolj enostavna metoda je 
zgodnja mobilizacija bolnice. Drugi meha-
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nični načini preprečevanja VTE so: kompre-
sijske nogavice in intermitentna pnevmatska 
kompresija.

Kompresijske nogavice zmanjšajo tvega-
nje za VTE za 36 %; dokolenske nogavice naj 
bi bile podobno učinkovite kot nadkolen-
ske.22,23 Izbrane morajo biti tako, da zago-
tavljajo dovoljšen pritisk na golen, uporaba 
se priporoča ves čas, dokler je pri bolnici 
zmanjšana pomičnost, odstranijo se v času 
osebne higiene 2-do 3-krat dnevno.6 Ne 
smemo jih uporabljati, kadar ima bolnica 
periferno žilno bolezen, pomembno peri-
ferno nevropatijo, hude otekline, poškodbe 
kože ali hude deformacije udov. Prav tako 
niso priporočljive, kadar ne ustrezajo kon-
stituciji bolnice. Podatkov o učinkovitosti 
elastičnih povojev nimamo, vendar jih zara-
di boljše dostopnosti pogosto uporabljamo 
kot nadomestek za kompresijske nogavice. 
Pri bolj ogroženih bolnicah kompresijske 
nogavice (in elastični povoji) kot samostoj-
ni način za preprečevanje VTE niso dovolj 
učinkovite.14

Ob uporabi intermitentne pnevmatske 
kompresije se tveganja za nastanek VTE po 
ginekoloških operacijah zmanjša za dve tre-
tjini.6 Kljub temu, da je takšen način prepre-
čevanja VTE učinkovit, pa metoda ni ustre-
zno standardizirana, izvajanje je zahtevno 
tako za bolnika kot za zdravstveno osebje in 
v mnogih bolnišnicah ni dostopna.

Za preprečevanje VTE le z mehaničnimi 
metodami se odločamo samo pri bolnicah, 
ki so zelo ogrožene zaradi krvavitev, sicer 
pa jih uporabljamo le v kombinaciji s proti-
trombotičnimi zdravili.

Protitrombotična zdravila

Protitrombotična zdravila so dobro pre-
izkušena in široko uporabljena oblika pre-
prečevanja VTE. Pri bolnicah z ginekološko 
operacijo so bili v kliničnih raziskavah pre-
izkušeni nefrakcioniran heparin, nizkomo-
lekularni heparini in fonadaparin. Slednjega 
za preprečevanje VTE v Sloveniji ne upora-
bljamo. Nova antikoagulacijska zdravila v 
preprečevanju VTE po ginekoloških opera-
cijah niso bila preizkušena. Acetil salicilna 
kislina je za preprečevanje VTE v primerjavi 
z drugimi protitrombotičnimi zdravili malo 

učinkovit in ga kot samostojno zaščito pri-
poročila odsvetujejo.

Zadržki za uporabo protitrombotičnih 
zdravil so redki. Ne smemo jih uporabiti ob 
aktivni krvavitvi, relativne zadržke pa pred-
stavljajo še prirojena ali pridobljena nagnje-
nost k krvavitvam, trombocitopenija (pod 
75 × 109 /L) in zelo neurejena arterijska hi-
pertenzija (krvni tlak preko 230/120 mmHg).

Nefrakcionirani heparin

Nefrakcionirani heparin v preventivnih 
odmerkih 5000E/8h sc. ali 5000E/12h sc. 
dnevno zmanjša pogostost VTE po gine-
koloških operacijah za dve tretjini. Pri bol-
nicah, operiranih zaradi raka, je učinkovit 
le večji dnevni odmerek. Zaradi njegovih 
pomanjkljivosti: dajanje dvakrat ali trikrat 
dnevno, manjša učinkovitost pri bolnicah z 
rakom in večje tveganje za razvoj heparin-
ske imunske trombocitopenije, je nefrakci-
onirani heparin v preprečevaju VTE skoraj 
povsem nadomestil nizkomolekularni hepa-
rin. Njegova uporaba je smiselna le pri bol-
nicah z napredovalo ledvično boleznijo.

Nastanek heparinske imunske tromboci-
topenije je redek, a zaradi grozečih venskih 
in arterijskih tromboz resen, življenjsko ne-
varen zaplet zdravljenja z nefrakcioniranim 
heparinom. Pojavlja se od 5. do 15. dneva po 
začetku zdravljenja. Da bi zaplet pravočasno 
prepoznali in ustrezno ukrepali, moramo 
v tem času kontrolirati število tromboci-
tov.13,24

Nizkomolekularni heparini

Nizkomolekularni heparini (NMH) so 
v preprečevanju VTE najbolj preizkušena 
zdravila in zmanjšajo tveganje za VTE za 
70 %.14,25,26 Pri ginekoloških bolnicah so 
enako učinkoviti in varni kot nefrakcioniran 
heparin.25,26 Večina venskih strdkov nasta-
ne med ali znotraj 24 ur po operaciji, zato 
predvsem v evropskih državah s preventivo 
pogosto pričnemo že pred operacijo. Med-
tem ko podatkov o najbolj primernem času 
za izvajanje preventive pri ginekoloških ope-
racijah nimamo, pa se je pri bolnicah in bol-
nikih z ortopedskimi operaciji kot najbolj 
učinkovit, hkrati pa še dovolj varen, izkazal 
začetek zdravljenja 2 uri pred operacijo ali 
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pa 6 ur po operaciji. Če pričnemo zdravlje-
nje več kot 12 ur pred operacijo ali več kot 
12 ur po operaciji, je preventiva manj učin-
kovita; povezana je z manjšim tveganjem za 
krvavitev.26,27 V zadnjem času se mnenja 
strokovnjakov vse bolj nagibajo k pričetku 
preprečevanja šele po operaciji, saj se na ta 
način zmanjša tveganje za krvavitve, lažja 
pa je tudi uporaba področne anestezije. Pri 
bolnicah z rakom rodil pa se naj trombopro-
filaksa obvezno prične pred operacijo.29

Po ginekoloških operacijah uporabljamo 
za preprečevanje VTE dva odmerka NMH: 
manjši odmerek (dalteparin 2500E, eno-
ksaparin 20 mg, nadroparin 0,3 ml dnev-
no) uporabljamo predvsem po operacijah 
benigne patologije, ko je tveganje za razvoj 
VTE manjše, medtem ko je po onkološko-
-ginekoloških operacijah in pri bolnicah z 
velikim tveganjem za razvoj VTE potrebno 
uporabiti večji odmerek, razen pri nadropa-
rinu (dalteparin 5000E, enoksaparin 40 mg, 
nadroparin 0,3 ml dnevno). Tik pred (2 uri 
pred) in tik po operaciji (6 h po operaciji) 
vselej uporabimo manjši odmerek.

Po smernicah NICE naj bolnica za pre-
prečevanje VTE prejema NMH ves čas ho-
spitalizacije oziroma do popolne pomično-
sti, kar je običajno 5 do 7 dni.6 Po velikih 
onkoloških ginekoloških operacijah je tve-
ganje za VTE zvečano še več tednov po ope-
raciji. Tako je v eni od raziskav 76 % bolnic 
VTE utrpelo po 7. pooperativnem dnevu.30 
Številne raziskave, ki jih je povzela skupi-
na Cochrane, so pokazale, da zdravljenje z 
NMH do 28. dne po operaciji zmanjša tve-
ganje za nastanek VTE za 60 %, ne da bi se 
ob tem pomembno zvečalo tveganje za kr-
vavitev.31 Nekatere novejše raziskave kažejo 
na nizko prevalenco VTE po laparoskopskih 
posegih pri zdravljenju zgodnjih oblik raka 
endometrija in materničnega vratu. Nekateri 
avtorji menijo, da podaljšana tromboprofi-
laksa pri teh posegih ni nujno potrebna.19,20 
Najnovejše smernice Ameriškega združenja 
za klinično onkologijo (ASCO) iz leta 2013 
priporočajo podaljšano trajanje trombopro-
filakse do 4 tedne le pri onkoloških bolni-
cah po abdominalni ali pelvični operaciji, ki 
imajo hkrati še dodatne dejavnike tveganja 
za VTE (predvsem pri raku jajčnika), torej 

ne pri vseh ginekoloških onkoloških bolni-
cah, pri ostalih pa naj traja vsaj 7–10 dni. 29

Ob pravilni uporabi NMH lahko brez 
večjega tveganja izvajamo področno aneste-
zijo in analgezijo. Če bolnik prejema NMH 
že pred operacijo, naj zadnji odmerek dobi 
najmanj 12 do 18 ur pred izvedbo področne 
anestezije, po izvleku punkcijske igle ali ka-
tetra pa NMH ponovno uvedemo po 4 do 6 
urah.

NMH se izločajo preko ledvic. Zato se 
ob okrnjenem ledvičnem delovanju zdravilo 
lahko kopiči v telesu in poveča tveganje za 
krvavitev. Predvsem se kopiči enoksaparin, 
manj pa dalteparin in nadroparin v profilak-
tičnih odmerkih.13 Pri bolnikih z očistkom 
kreatinina manj kot 30 ml/min zmanjšamo 
odmerek NMH, pri hudi ledvični odpovedi 
pa uporabimo nefrakcionirani heparin.

Možnost za razvoj heparinske imunske 
trombocitopenije ob uporabi NMH je zelo 
majhna zato redne kontrole števila trombo-
citov rutinsko niso potrebne.32

Povzetek priporočil iz literature 
in prikaz praktične tabele 
za preprečevanje VTE pri 
ginekoloških operacijah, 
ki jo uporabljamo na 
Kliniki za ginekologijo in 
perinatologijo UKC Maribor

Podatki o učinkovitem in varnem pre-
prečevanju VTE za ginekološke operacije 
so skopi, večinoma se ginekološke operacije 
omenjajo v smernicah za splošno in abdo-
minalno kirurgijo.6,14 Ker pa so pri gine-
koloških bolnicah specifični tako dejavniki 
tveganja kot operacije, smo za enostavno in 
enotno uporabo preventivnih ukrepov na 
naši kliniki pripravili povzetek priporočil iz 
literature za preprečevanje VTE po gineko-
loških operacijah v obliki klinično uporabne 
tabele.

Pri pripravi tabele smo uporabili uvelja-
vljene mednarodne smernice. Za sicer širo-
ko uporabljani točkovni sistem po Capriniju 
se nismo odločili, saj ne navaja natančnih 
vrst operacije, v ginekologiji ni bil preizku-
šen, pač pa smo pripravili shemo, ki je s sta-
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lišča klinika ginekologa po našem mnenju 
hitro uporabna, zajema pa povzetek obojih 
smernic.6,14

Povzetek priporočil iz literature, ki teme-
lji na vrsti posega in dejavnikih tveganja ter 
vključuje obliko preprečevanja VTE. Priče-
tek in čas zdravljenja je naveden v Tabeli 1., 
dodan pa je tudi opomnik za previdnostne 
ukrepe. Priporočila so namenjena le za ope-
racije v ginekologiji in ne vključujejo am-
bulantnih posegov v lokalni analgeziji. Prav 
tako ne vključujejo porodniških posegov.

Po manjših operacijah, kadar bolnica 
nima dodatnih dejavnikov tveganja, speci-
fična tromboproflaksa z zdravili ni potreb-
na. Ob dodatnih dejavnikih tveganja in ka-

dar traja operacija dalj časa, priporočamo 
tromboprofilakso z NMH.

Pri manjših posegih in sočasnem ne-
ginekološkem malignomu je odločitev o 
tromboprofilaksi odvisna od vrste in razšir-
jenosti rakave bolezni ter sočasnega sistem-
skega zdravljenja (kemoterapija, hormonska 
terapija). Ginekolog operater se v tem pri-
meru lahko posvetuje glede vrste in trajanja 
tromboprofilakse s specialistom interne ali 
transfuzijske medicine.

Po večjih operacijah je pri bolnicah vselej 
potrebna tromboprofilaksa z NMH ne glede 
na sočasno prisotnost dejavnikov tveganja. 
Po vseh večjih onkoginekoloških operaci-
jah naj bolnica prejema tromboprofilakso z 
NMH vsaj 7 do 10 dni. Kadar pa so prisotni 

Tabela 1

Operacija Dejavniki tveganja oziroma stanja, ki 
zahtevajo posvet

Preprečevanje VTE

Manjša operacija (do 60 minut)
Operativna HSC.
LPS sterilizacija.
LPS adneksektomija.
LPS enuklecija ciste na jajčniku.
Sprednja, zadnja kolporafija.
LPS tubektomija pri gEU.
LPS neotubostomija.
konizacija.
Enostavna vulvektomija.

HSC-histeroskopija, LPS-laparoskopija, gEU-
zunajmaternična nosečnost.

- brez dejavnikov tveganja. Elastični povoj nog, hitro vstajanje, 
zadostna hidracija.

Dejavniki tveganja:
• starost nad 60 let,
• dehidracija,
• zmanjšana pomičnost,
• debelost (BMI > 30 kg/m2),
• aktivna okužba,
• kronična internistična bolezen*,
• OHC, HNZ,
• varikozne vene.

+ NMH do odpusta ali popolne 
mobilizacije (običajno 5–7 dni). 
– Začeti 12 do 2 uri pred posegom ali 
6 ur po posegu.
enoksaparin (Clexane®) 20 mg/24 ur.
dalteparin (Fragmin®) 2500 IE/24 ur sc.
nadroparin (Fraxiparine®) 0,3 ml/24 ur 
sc.

• aktivni rak ali zdravljenje raka. +NMH (za trajanje posvet z internistom 
ali transfuziologom).

• vsa stanja motenj strjevanja krvi,
• predhodna VTE (če ne prejema 

antikoagulacijskega zdravljenja),
• antikoagulacijsko zdravljenje.

Posvet z internistom, transfuziologom.

Večja operacija (> 60 minut).
HVT z/brez kolporafij.
LPS miomektomija.
LPS histerektomija.
abdominalna miomektomija.
abdominalna histerektomija.
Radikalna vulvektomija.
Histerektomija, limfadenektomija.
Radikalna histerektomija.
Citoreduktivna laparotomija.

HVT-totalna vaginalna histerektomija.

Dejavniki tveganja:
• starost nad 60 let,
• dehidracija,
• zmanjšana pomičnost,
• debelost (BMI > 30 kg/m2),
• aktivna okužba,
• kronična internistična bolezen*,
• OHC, HNZ,
• varikozne vene.

+ NMH do odpusta ali popolne 
mobilizacije (običajno 5–7 dni).
– 12 ur pred posegom, nato na 24 ur.
enoksaparin (Clexane®) 40 mg/24 ur s.c..
dalteparin (Fragmin®) 5000 IE/24 ur s.c.
nadroparin (Fraxiparine®) 0,3 ml/24 ur 
s.c.

Onkoginekološke operacije. Trajanje vsaj 7 do 10 dni, z dejavniki 
tveganja pa podaljšana tromboprofilaksa 
z NMH do 28 dni.

• vsa stanja motenj strjevanja krvi,
• predhodna VTE (če ne prejema, 

antikoagulacijskega zdravljenja)
• antikoagulacijsko zdravljenje.

Posvet z internistom, transfuziologom.
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dodatni dejavniki tveganja (predvsem karci-
nom jajčnika), pa še mesec dni po operaciji. 
Podaljšana profilaksa po operaciji je potreb-
na tudi pri bolnicah, ki so v preteklosti že 
prebolele VTE in pri nekaterih prirojenih 

trombofilnih stanjih. O vrsti, intenzivnosti 
in trajanju profilakse se pri teh bolnicah po-
svetujemo s specialistom interne ali transfu-
zijske medicine.
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