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Czy należy operować żylaki przed przeprowadzeniem operacji ortopedycznych 
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Is it necessary to remove varicose veins prior to orthopaedic surgery to reduce the risk 
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Operacje endoprotezoplastyki stawu biodrowego i kolanowego obarczone są dużą częstością powikłań zakrzepowo- 
-zatorowych, a za jeden z czynników ryzyka uważa się żylaki kończyn dolnych. Z różnych przyczyn nie u wszystkich chorych 
można usunąć żylaki przed zabiegiem ortopedycznym. W artykule autorzy starają się poddać analizie dostępne dane 
literaturowe dotyczące wpływu usunięcia żylaków kończyn dolnych lub konsekwencji ich nieoperowania w grupie chorych, 
u których występuje konieczność wykonania dużej operacji ortopedycznej. Obecnie nie ma opracowań, na podstawie których 
można by określić warunki leczenia operacyjnego żylaków kończyn dolnych przed artroplastyką stawu biodrowego 
czy kolanowego. Autorzy pojedynczych doniesień sugerują, że takie postępowanie lecznicze przed operacją ortopedyczną 
może być korzystne dla chorych i jednocześnie wskazują na potrzebę dalszych badań. Badacze podkreślają, że obecnie 
profilaktykę przeciwzakrzepową należy stosować według wskazań, w oparciu o ocenę ryzyka wystąpienia tego typu powikłań, 
np. na podstawie skali Capriniego, w której obecność żylaków odpowiada 1 punktowi.

Słowa kluczowe: żylaki kończyn dolnych, żylna choroba zakrzepowo-zatorowa, endoprotezoplastyka stawu biodrowego/
kolanowego

Hip and knee joint arthroplasty is associated with a high incidence of thromboembolic complications, with lower extremity 
varicose veins presumed as one of the risk factors. For a multitude of reasons, the removal of varicose veins in all patients 
prior to orthopaedic surgery is not achievable. This study analyses the available data regarding the impact of removing lower 
extremity varicose veins or failure to operate them in the group of patients requiring large-scale orthopaedic surgery. 
At present, there are no studies that could allow us to determine the exact conditions under which surgical management 
of lower extremity varicose veins prior to total hip or knee arthroplasty is necessary. Individual findings suggest that such 
treatment prior to orthopaedic surgery may be beneficial for patients, whilst indicating the need for further research. 
Researchers emphasise that at present antithrombotic prophylaxis should be applied in accordance with the existing 
recommendations, based on adequate risk assessment, e.g. according to the Caprini risk assessment model, where the 
presence of varicose veins is associated with a score of 1 point.
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Hip and knee arthroplasty involves a great frequen-
cy of thromboembolic complications, and low-
er limb varicose veins are deemed one of the risk 

factors. For a multitude of reasons, the removal of varicose 
veins is not possible in all patients prior to orthopaedic sur-
gery. It sometimes proves hard to convince both the patient 
and the treating orthopaedist to remove varicose veins first. 
One of the core features of consultation before an orthopae-
dic procedure involving the lower limbs is an appointment 
at a vascular clinic, which should include Doppler ultra-
sound of the venous system. The pertinent question at this 
stage is the correct way of management of patients suffering 
from reflux in great saphenous veins/small saphenous veins 
with concomitant varicose veins.
Many orthopaedists, while deciding patients eligibility for 
total hip or knee arthroplasty, recommend removal of var-
icose veins prior to orthopaedic surgery. Despite the fact 
that according to the literature such management is becom-
ing increasingly common worldwide, evidence-based medi-
cine (EBM) hardly seems to support it.
Recommendations concerning perioperative antithrombot-
ic prophylaxis are based on the premises that the presence 
of varicose veins in the lower extremities increases the risk 
for deep vein thrombosis (DVT), which may be of signifi-
cant importance in the case of procedures with a high risk 
for such a complication, such as total arthroplasty.
Venous thromboembolism (VTE) is a relatively frequent 
complication after orthopaedic procedures, even if no pa-
thologies within superficial veins of the legs are present. 
In such a case, the procedure is in itself a significant risk 
factor for DVT. Arthroplasty of large joints of the lower 
limbs constitutes a special case, owing to the possibility 
of simultaneous occurrence of such factors as vein wall 
damage, manipulation during surgery, and – in some cas-
es – the use of a surgical tourniquet(1). A causal relation-
ship may be demonstrated as DVT has most often been 
observed in the operated extremity(2). It has been point-
ed out that thrombosis of the superficial veins increas-
es the risk for pulmonary embolism, even if no comor-
bid DVT is found. This may be the premise for reducing 
the risk for serious, sometimes life-threatening complica-
tions following orthopaedic surgery by removing varicose 
veins in the legs first.
An increased risk for DVT in patients with lower extremi-
ty varicose veins is associated with a high body mass index 
(BMI), advanced age and (male) sex. Obesity in patients 
with varicose veins raises the likelihood of thrombosis by 
increasing the amount of plasma clotting factors and de-
creasing the fibrinolytic activity of the plasma(3–6). Moreover, 
in this group of patients, the observed increase in the risk 
for thrombosis when concomitant lower extremity varicose 
veins are present results from increased venous pressure 
in the lower limbs, as the consequence of elevated intra-ab-
dominal pressure(7). Smoking constitutes a factor increas-
ing the risk for thrombosis both in the deep and superficial 
vascular system(8).

Operacje endoprotezoplastyki stawu biodrowego 
i kolanowego obarczone są dużą częstością powi-
kłań zakrzepowo-zatorowych, a za jeden z czyn-

ników ryzyka uważa się żylaki kończyn dolnych (ŻKD). 
Z różnych przyczyn nie u wszystkich chorych można usu-
nąć żylaki przed zabiegiem ortopedycznym. Czasem trud-
no jest przekonać do operacji ŻKD zarówno pacjenta, jak 
i leczącego go ortopedę. Jednym z kanonów konsultacji 
przed zabiegami ortopedycznymi na kończynach dolnych 
jest wizyta w poradni naczyniowej, która powinna obejmo-
wać także badanie ultrasonograficzne dopplerowskie ukła-
du żylnego. I tu nasuwa się pytanie: co, jeśli u chorego wy-
stępują refluksy w żyłach odpiszczelowych/odstrzałkowych 
z towarzyszącymi żylakami?
Wielu ortopedów podczas kwalifikacji chorych do wy-
miany stawu biodrowego czy kolanowego po stwierdzeniu 
obecności ŻKD zaleca ich usunięcie przed zabiegiem orto-
pedycznym. Mimo że taki schemat postępowania jest co-
raz powszechniejszy w światowym piśmiennictwie, trudno 
znaleźć dowody z badań opartych na dowodach nauko-
wych (evidence-based medicine, EBM) potwierdzające jego 
słuszność.
Zalecenia dotyczące okołooperacyjnej profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej opierają się na przesłankach, że obecność 
ŻKD zwiększa ryzyko wystąpienia zakrzepicy żył głębokich 
(ZŻG), co może mieć duże znaczenie zwłaszcza przy ope-
racjach obarczonych dużym ryzykiem tego powikłania, ta-
kich jak zabiegi endoprotezoplastyki.
Żylna choroba zatorowo-zakrzepowa (ŻChZZ) jest sto-
sunkowo częstym powikłaniem po operacjach ortope-
dycznych, nawet jeśli nie występują patologie w obrębie 
żył powierzchownych kończyn dolnych. W tym wypadku 
sam zabieg chirurgiczny jest istotnym czynnikiem ryzyka 
ZŻG. Artroplastyka dużych stawów kończyn dolnych sta-
nowi przypadek szczególny, ze względu na możliwość nało-
żenia się takich czynników, jak uszkodzenie ściany naczyń 
żylnych, manipulacje zabiegowe oraz – w części przypad-
ków – użycie stazy operacyjnej(1). Można wykazać związek 
przyczynowo-skutkowy, ponieważ ZŻG najczęściej wykazy-
wano w operowanej kończynie(2). Zwraca się uwagę na fakt, 
że zakrzepica w obrębie żył powierzchownych zwiększa ry-
zyko wystąpienia zatorowości płucnej nawet bez stwierdze-
nia współistniejącej ZŻG. Może to być podstawą do ogra-
niczania ryzyka powstawania poważnych, czasem groźnych 
dla życia powikłań po operacjach ortopedycznych przez 
usuwanie ŻKD.
Zwiększenie ryzyka wystąpienia ZŻG u chorych z ŻKD 
związane jest z wysokim wskaźnikiem masy ciała (body 
mass index, BMI), zaawansowaniem wiekowym oraz płcią 
męską. Otyłość u chorych z żylakami zwiększa prawdopo-
dobieństwo zakrzepicy poprzez zwiększenie ilości osoczo-
wych czynników krzepnięcia i osłabienie aktywności fibry-
nolitycznej osocza(3–6). Dodatkowo w tej grupie chorych 
obserwowane zwiększenie ryzyka wystąpienia zakrzepicy 
przy współistnieniu ŻKD związane jest ze zwiększeniem 
ciśnienia żylnego w kończynach dolnych jako konsekwencją 
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zwiększenia ciśnienia wewnątrzbrzusznego(7). Do czynni-
ków zwiększających ryzyko zakrzepicy zarówno w układzie 
głębokim, jak i powierzchownym należy palenie tytoniu(8).

ŻYLAKI A ZŻG

Żylaki kończyn dolnych zwiększają ryzyko wystąpienia 
ZŻG. Müller-Bühl i wsp. w badaniu z 2012 roku odnotowa-
li 5,6% epizodów ZŻG u chorych z ŻKD i 0,9% u chorych 
bez żylaków(9). Także w skali Capriniego, określającej ry-
zyko wystąpienia zakrzepicy żylnej, występowaniu żylaków 
przypisano 1 punkt. Niemniej jednak zagadnienie to nadal 
budzi kontrowersje wśród badaczy i lekarzy. Dowodem jest 
chociażby fakt, że w wydaniu VII konsensusu American 
College of Chest Physicians dotyczącego profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej żylaki zostały uznane za czynnik ryzyka za-
krzepicy żylnej, a w wydaniu VIII – nie(10).
Nieznany jest także dokładny mechanizm, w jakim współ-
występowanie żylaków wpływa na  zwiększenie ryzyka 
ŻChZZ. Kreidy i wsp. nie odnotowali istotnej różnicy w czę-
stości występowania ZŻG związanego z żylakami w odnie-
sieniu do płci(11). Podkreślają jednak, że większość chorych 
z żylakami ma powyżej 65 lat i w tym wypadku wiek chore-
go może mieć decydujący wpływ na wystąpienie zakrzepicy. 
Swoje dane zestawiają w opozycji do publikacji innych auto-
rów, którzy uznali, że żylaki są niezależnym czynnikiem ry-
zyka ZŻG, ale tylko wśród kobiet powyżej 65. roku życia(12).
Heit i wsp. wykazali, że ŻKD stanowią czynnik zwiększają-
cy ryzyko ŻChZZ, jednak podkreślają, że jest to związane 
z wiekiem pacjenta(13) (ryc. 1). Udowodniono także wzrost 
ryzyka wystąpienia powikłań zakrzepowych w powiązaniu 
z występowaniem ŻKD, stosowaniem estrogenów, nadwagą 
(BMI >25 kg/m2) i hiperlipidemią. Takie ryzyko wzrasta 
znacząco u chorych unieruchomionych. Najbardziej nara-
żeni są pacjenci po urazach i operacjach oraz hospitalizo-
wani(14). Podobnie chorzy z niedokrwienną chorobą serca, 
objawowym niedokrwieniem kończyn dolnych i miażdży-
cą naczyń mózgowych. Potwierdza to zdecydowanie dużą 
rolę zastoju w krążeniu żylnym w rozwoju powikłań za-
krzepowych(15). Również w badaniu Światowej Organizacji 
Zdrowia zidentyfikowano ŻKD jako czynnik zwiększone-
go ryzyka wystąpienia ŻChZZ u chorych stosujących do-
ustną antykoncepcję(16).
Należy też podkreślić, że pacjenci z żylakami mogą cier-
pieć z powodu owrzodzeń żylnych, co często dodatkowo 
zmniejsza ich aktywność fizyczną, a to w konsekwencji 
może zwiększać ryzyko wystąpienia ZŻG(17).
Mohr i wsp. potwierdzili, że obecność ŻKD często wiąże się 
z zastojem w układzie żylnym kończyn dolnych, a zastój ten 
może być przyczyną zakrzepicy w układzie żył głębokich. 
Badacze oszacowali, że w 10% przypadków ZŻG poprze-
dzona jest zastojem w układzie żył powierzchownych(18).
ŻKD są uznawane za czynnik sprzyjający wystąpieniu 
ŻChZZ, jednak o mniejszym znaczeniu niż zabiegi ortope-
dyczne w obrębie kończyn dolnych, aktywna choroba no-
wotworowa czy trombofilie(19).

VARICOSE VEINS AND DVT

Lower extremity varicose veins increase the risk for DVT. 
In their study of 2012, Müller-Bühl et al. noted 5.6% of DVT 
episodes in patients with varicose veins of the legs and 0.9% 
in varix-free patients. Also in the Caprini scale, assessing 
the risk for venous thrombosis, the presence of varicose 
veins is associated with a score of 1 point. However, this is-
sue remains a source of controversy both among research-
ers and physicians, as evidenced by the fact that the 7th edi-
tion of the consensus of the American College of Chest 
Physicians concerning anti-thrombotic prophylaxis indi-
cates varicose veins as a risk factor for venous thrombosis, 
while its 8th edition does not(10).
The exact mechanism by which concomitant varicose veins 
increase the risk for VTE also remains unknown. Kreidy 
et al. did not observe any significant difference in the fre-
quency of DVT related to varicose veins depending on 
the patient’s sex(11). The authors highlight that the major-
ity of patients with varicose veins are over 65 years old, 
and hence the age may have a decisive impact on the pres-
ence of thrombosis. They contrast their data with those 
by other authors, who found varicose veins to be an inde-
pendent risk factor for DVT, but only among women over 
65 years old(12).
Heit et al. demonstrated lower extremity varicose veins 
to constitute a factor increasing the risk for VTE, whilst em-
phasizing it was associated with the patient’s age(13) (Fig. 1). 
The adverse impact of concomitant lower extremity var-
icose veins, use of oestrogen, obesity (BMI >25 kg/m2) 
and hyperlipidaemia on the occurrence of thrombosis-re-
lated complications has also been demonstrated. The risk 
increases significantly in the case of immobilised patients. 
Patients with a history of trauma and surgery as well as sub-
ject to inpatient stay are especially susceptible(14), as are pa-
tients with ischaemic heart disease, symptomatic ischaemia 
of the lower limbs and cerebral atherosclerosis. This proves 
the role of venous stasis in the development of thrombosis-
related complications(15). Also a study by the World Health 
Organization identified lower extremity varicose veins as 
a factor contributing to an increased risk for VTE in pa-
tients using oral contraception(16).
It should also be emphasised that patients with varicose 
veins may suffer from venous ulcers, which tends to addi-
tionally limit their physical activity, thus potentially increas-
ing the risk for DVT(17).
Mohr et al. demonstrated the presence of lower extremi-
ty varicose veins to be commonly associated with the ve-
nous stasis syndrome in  the legs, leading to  thrombo-
sis in the deep vein system. They estimated 10% of cases 
of DVT to be preceded by the occurrence of the venous sta-
sis syndrome(18).
Lower extremity varicose veins are deemed a conducive 
factor to the presence of VTE, yet of a smaller significance 
than orthopaedic procedures within lower limbs, cancer 
or thrombophilia(19).



Czy należy operować żylaki przed przeprowadzeniem operacji ortopedycznych w celu zmniejszenia ryzyka powikłań zatorowo-zakrzepowych? Punkt widzenia angiologa
Is it necessary to remove varicose veins prior to orthopaedic surgery to reduce the risk for thromboembolic complications? A vascular surgeon’s perspective

189

PEDIATR MED RODZ Vol. 13 No. 2, p. 186–193 DOI: 10.15557/PiMR.2017.0019

OPERACJA ŻYLAKÓW  
A ZMNIEJSZENIE RYZYKA ZAKRZEPICY

W piśmiennictwie praktycznie nie ma opracowań analizu-
jących, w jaki sposób operacje żylaków kończyn wpływają 
na częstość dalszego występowania zakrzepicy żył powierz-
chownych czy głębokich. W piśmiennictwie znajdujemy 
raczej prace oceniające częstość występowania zakrzepicy 
w zależności od tego, czy chory miał żylaki.
Wichers i wsp. w metaanalizie dotyczącej współistnienia za-
krzepicy żył powierzchownych i głębokich wskazują, że le-
czenie tej pierwszej za pomocą niesteroidowych leków prze-
ciwzapalnych i heparyny drobnocząsteczkowej (HDCz) 
w dawkach terapeutycznych lub profilaktycznych nie przy-
nosi jednoznacznego zmniejszenia częstości incydentów 
ŻChZZ. Zmniejsza natomiast istotnie ryzyko nawrotu sa-
mej zakrzepicy żył powierzchownych. Należy podkreślić, 
że na tej podstawie można wysunąć wniosek, że postępo-
wanie chirurgiczne może przynieść korzystny efekt profi-
laktyczny(20). Twierdzenie to opiera się także na doniesieniu 
Lozana i Almazana(21), w którym jako technikę operacyj-
ną przyjęto krosektomię ujścia odpiszczelowo-udowego. 

VARICOSE VEIN SURGERY AND DECREASING 
THE RISK FOR THROMBOSIS

The literature of the subject virtually lacks analyses of the 
way that varicose vein surgery affects the incidence of su-
perficial or DVT. The available studies tend to evaluate the 
frequency of thrombosis depending on whether the patient 
had varicose veins.
In their meta-analysis of concomitant superficial and DVT, 
Wichers et  al. concluded that treating superficial vein 
thrombosis with nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
and  low molecular weight heparin (LMWH) in  ther-
apeutic or prophylactic doses did not lead to a clear de-
crease in the frequency of VTE. It does, however, signif-
icantly reduce the risk for a superficial vein thrombosis 
relapse. Hence, surgical management may have a prophy-
lactic beneficial effect(20). Such a claim is based on the find-
ings of Lozan and Almazan(21), where the surgical technique 
was crossectomy of the saphenofemoral junction. The au-
thors of the meta-analysis concluded that the use of sur-
gery may be considered in patients with lower extremity 
varicose veins(20).

Operacja chirurgiczna 
Surgery

Uraz 
Trauma

Hospitalizacja 
Inpatient stay

Nowotwór złośliwy z chemioterapią 
Malignancy treated with chemotherapy

Nowotwór złośliwy bez chemioterapii 
Malignancy not treated with chemotherapy

Centralny cewnik żylny lub rozrusznik serca 
Central venous catheter or pacemaker

Choroba neurologiczna 
Neurologic disease

Zakrzepica żył powierzchownych 
Superficial vein thrombosis

Żylaki kończyn dolnych (wiek 45 lat) 
Lower extremity varicose veins (aged 45)
Żylaki kończyn dolnych (wiek 60 lat) 
Lower extremity varicose veins (aged 60)
Żylaki kończyn dolnych (wiek 70 lat) 
Lower extremity varicose veins (aged 70)

CHF, ŻChZZ wykryta w badaniu autopsyjnym 
CHF, VTE identified at autopsy

CHF, ŻChZZ wykryta przyżyciowo lub ŻChZZ będąca przyczyną zgonu 
CHF, VTE diagnosed in a living patient or VTE identified as the mechanism of death

Choroba wątroby 
Liver disease

Ryc. 1. �Czynniki ryzyka ZŻG lub zatorowości płucnej wśród mieszkańców Olmsted County, Minnesota, z pierwszym żylnym epizodem za-
krzepowo-zatorowym. CHF (congestive heart failure) – niewydolność serca(13)

Fig. 1. �Risk factors of DVT or pulmonary embolism among the residents of Olmsted County, Minnesota, suffering from their first episode 
of venous thromboembolism. CHF – congestive heart failure(13)
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Autorzy metaanalizy konkludują, że techniki operacyjne 
mogą być rozważane w przypadku obecności ŻKD(20).
Wspominana już Wichers wskazuje, że zakrzepica wystę-
pująca w pniu żyły odpiszczelowej daje większe ryzyko po-
wstania zakrzepicy w układzie głębokim(20).
W badaniu Böhler i wsp. stwierdzono, że choć sam zabieg 
polegający na strippingu żylaków w sposób istotny aktywu-
je układ krzepnięcia krwi, to jednak pooperacyjne epizody 
zakrzepowe po tego typu zabiegach są bardzo rzadkie(22).
Kolejne badanie wykazało interesujący fakt, iż brak ŻKD 
zmniejszał ryzyko wystąpienia nawrotu zakrzepicy żyl-
nej w kończynach dolnych nawet po zakończeniu leczenia 
wcześniejszego epizodu(23).

ŻYLAKI I ZAKRZEPICA ŻYLNA 
A ARTROPLASTYKA STAWÓW 

BIODROWEGO I KOLANOWEGO

W przypadku endoprotezoplastyki stawu biodrowego 
i kolanowego u około 40–60% pacjentów stwierdza się po-
operacyjnie ZŻG, jeśli nie jest stosowana profilaktyka. 
U 4–10% pacjentów, u których nie zastosowano profilaktyki 
przeciwzakrzepowej, dochodzi do zatorowości płucnej(24–26). 
Są to również zabiegi, po których mimo stosowania szeroko 
rozpowszechnionej profilaktyki okołooperacyjnej te powikła-
nia stale występują(27–32). U pacjentów otrzymujących profilak-
tykę przeciwzakrzepową odsetek ŻChZZ szacuje się na 1–3%, 
zarówno w przypadku operacji kolana, jak i biodra(33).
W jednym z badań wskazano na nieznacznie większą czę-
stość występowania ŻChZZ po artroplastyce kolana niż 
po operacji biodra (odpowiednio 2,8% i 2,6%). Sądzi się, 
że różnice te mogą wynikać m.in. z użycia stazy opera-
cyjnej, bardziej rozległego uszkodzenia tkanek miękkich 
i zwiększonego uwalniania czynników prozakrzepowych 
podczas wydłużającego się czasu operacji(34).
Markovic-Denic i wsp. przeanalizowali częstość występo-
wania pooperacyjnej objawowej ŻChZZ u chorych podda-
nych elektywnej artroplastyce stawu biodrowego lub ko-
lanowego. Zakrzepicę żylną potwierdzano w badaniu 
ultrasonograficznym, natomiast zatorowość płucną – za 
pomocą scyntygrafii. Do czynników ryzyka ŻChZZ w tej 
grupie należały ŻKD (odds ratio, OR 3,13) – 28%, a tak-
że dodatni wywiad w kierunku rodzinnie występującej za-
krzepicy (OR 6,61). U niemal wszystkich operowanych pro-
wadzono profilaktykę przeciwzakrzepową z użyciem HDCz 
(98,8%). Stopniowana kompresjoterapia była stosowana tyl-
ko przez 1,6% chorych. Całkowity odsetek potwierdzonej 
objawowej ŻChZZ wyniósł 2,6%. Odsetki objawowej ZŻG 
i zatorowości płucnej wyniosły odpowiednio 1,3% i 1,5% 
dla artroplastyki biodra oraz 0,9% i 1,9% dla atroplastyki 
kolana, jednak nie były to różnice istotne statystycznie(35).
Jedną z największych metaanaliz dotyczących czynni-
ków ryzyka pooperacyjnej ŻChZZ opublikowali Zhang 
i wsp.(36) Obejmowała ona dane z baz Cochrane Library, OVID 
MEDLINE, PubMed i American Academy of Orthopaedic 
Surgeons (AAOS). Przeprowadzono metaanalizę 10 czynników 

Wichers also found thrombosis of the great saphenous vein 
trunk to be associated with an increased risk for thrombo-
sis in the deep venous system(20).
The study by Böhler et al. showed that even though vari-
cose vein stripping significantly activated coagulation, post-
operative thrombotic episodes following such procedures 
were rare(22).
Another study showed that, interestingly, the lack of vari-
cose veins of the legs reduced the risk for recurrent venous 
thrombosis therein even once treatment of the previous ep-
isode had been completed(23).

VARICOSE VEINS AND VENOUS 
THROMBOSIS AND TOTAL HIP  

AND KNEE ARTHROPLASTY

In the case of replacement of hip and knee joints, 40–60% 
of patients have postoperative DVT if adequate precautions 
are not taken. In 4–10% of patients with no antithrombot-
ic prophylaxis applied, pulmonary embolism occurs(24–26). 
These statistics also include procedures followed by such 
complications despite the use of well-established prophy-
laxis(27–32). In the case of patients receiving antithrombotic 
prophylaxis, the incidence of VTE is estimated at approxi-
mately 1–3%, both in the case of knee and hip arthroplasties 
(TKA, THA)(33).
One study indicated a slightly higher incidence of VTE fol-
lowing total knee arthroplasty than following total hip ar-
throplasty (2.8% and 2.6%, respectively). Such differences 
are presumed to result e.g. from the use of a tourniquet, 
more widespread soft tissue damage and increased release 
of prothrombotic mediators during prolonged surgery(34).
Markovic-Denic et al. analysed the incidence of postoper-
ative symptomatic VTE in patients who underwent elec-
tive knee or hip arthroplasty. Venous thrombosis was con-
firmed by ultrasound, and  pulmonary embolism with 
scintigraphy. The risk factors for VTE in this group in-
cluded lower extremity varicose veins (odds ratio, OR 
3.13) – 28%, and a family history of thrombosis (OR 6.61). 
Nearly all patients undergoing surgery received LMWH 
to prevent thrombosis (98.8%). Gradual compression ther-
apy was used only in 1.6% of the patients. The total inci-
dence of confirmed symptomatic VTE amounted to 2.6%. 
The incidence of confirmed symptomatic DVT and pulmo-
nary embolism was 1.3% and 1.5% in the case of total hip 
arthroplasty and 0.9% and 1.9% in total knee arthroplasty, 
yet the differences were not statistically significant(35).
One of  the largest meta-analyses of  the risk factors for 
postoperative VTE was published by Zhang et al.(36) It in-
cluded data from the databases of  Cochrane Library, 
OVID MEDLINE, PubMed and  American Academy 
of Orthopaedic Surgeons (AAOS), analysing 10 risk factors 
for VTE after total hip arthroplasty and total knee arthro-
plasty. The analysis covered retrospective and prospective 
studies with a total of 1,723,350 patients, in whom 18,075 
cases of VTE were observed. Out of 10 assessed factors, 
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ryzyka ŻChZZ po artroplastyce stawu biodrowego (total hip ar-
throplasty, THA) i stawu kolanowego (total knee arthroplasty, 
TKA). Analiza objęła badania retrospektywne i prospektywne, 
dotyczące w sumie 1 723 350 chorych, u których stwierdzono 
18 075 przypadków ŻChZZ. Spośród 10 ocenianych czynników 
można wyróżnić trzy główne, związane najsilniej z ryzykiem 
ŻChZZ. Były to przebyte incydenty zakrzepowe, ŻKD i nie-
wydolność serca. Inne czynniki zwiększające ryzyko powi-
kłania to płeć żeńska, wiek powyżej 80 lat, nadciśnienie tęt-
nicze, aktywna choroba nowotworowa, otyłość (BMI >30) 
i rasa czarna. Wykazano brak związku między cukrzycą 
a wystąpieniem ŻChZZ po ocenianych operacjach(36).
Żylaki kończyn dolnych powodują zwiększenie ciśnie-
nia żylnego zarówno w układzie żył powierzchownych, 
jak i w żyłach łączących (perforatorach)(37). Niewydolność 
zastawkowa skutkuje zastojem żylnym i uszkodzeniem na-
czyń powierzchownych, które może przenosić się do układu 
żył głębokich poprzez perforatory. W poddanych metaana-
lizie badaniach nie rozróżniano zakrzepicy na powierz-
chowną i głęboką oraz na objawową i bezobjawową.
W badaniu SMART wykazano, że ŻChZZ lub nagły zgon 
wystąpiły u 2,3% azjatyckich pacjentów poddanych artro-
plastyce stawu biodrowego lub kolanowego. Chorzy ci nie 
otrzymywali profilaktyki przeciwzakrzepowej. Badanie 
miało zweryfikować wcześniejsze doniesienia o tym, że pa-
cjenci z Azji są mniej podatni na występowanie powikłań 
zakrzepowo-zatorowych(38). Za istotne czynniki ryzyka 
ŻChZZ dla Azjatów uznano – podobnie jak w społeczeń-
stwach zachodnich – niewydolność serca, ŻKD i dodatni 
wywiad w kierunku ŻChZZ.
Jedyna praca dotycząca częstości występowania ŻChZZ po ar-
troplastyce stawu kolanowego, a także stawu biodrowego 
u chorych z ŻKD to szkockie badanie z 2012 roku(39). Oceniono 
w nim ponad 100 tysięcy chorych poddanych artroplastyce sta-
wu biodrowego lub kolanowego (odpowiednio 57 364 i 51 859 
pacjentów). W Szkocji od roku 1989 istnieje obowiązek doko-
nywania rejestracji w tzw. Scottish Arthroplasty Project, a dane 
są gromadzone centralnie w National Health Service. Dane 
z tego systemu zostały zestawione z danymi z rejestru zacho-
rowalności (Scottish Morbidity Register), w którym zbierane 
są zgłoszone przypadki wystąpienia konkretnych schorzeń ze 
wszystkich szpitali w Szkocji. W ten sposób zestawieni zostali 
wszyscy chorzy, u których wykonano artroplastykę stawu 
biodrowego lub stawu kolanowego, z chorymi, u których 
wykonano wcześniej zabieg usunięcia ŻKD, lub z chory-
mi z żylakami, u których takiego zabiegu nie wykonano. 
Następnie zestawiono te dane z danymi pacjentów, u któ-
rych w ciągu 90 dni od operacji artroplastyki zdiagnozo-
wano ZŻG lub zatorowość płucną. Okres 3-miesięcznej ob-
serwacji pooperacyjnej ustalono na podstawie doniesień, 
że ŻChZZ pojawia się do 3 miesięcy po interwencji chirur-
gicznej. Z badania wykluczono chorych z wcześniej prze-
bytą ŻChZZ oraz przyjmujących antykoagulanty.
Odsetek ZŻG u chorych po artroplastyce stawu biodrowe-
go, którzy wcześniej przeszli operację ŻKD, wyniósł 0,8%, 
tak samo jak u pacjentów bez rozpoznanych wcześniej 

three most strongly associated with the risk for VTE may 
be identified. These included a history of thrombotic inci-
dents, lower extremity varicose veins, and congestive cardi-
ac failure (CHF). The remaining factors increasing the risk 
for complications were: (female) sex, age over 80 years old, 
arterial hypertension, cancer, obesity (BMI >30) and (black) 
race. No relationship was demonstrated between dia-
betes and VTE after total hip arthroplasty or total knee 
arthroplasty(36).
Lower extremity varicose veins cause increased venous pres-
sure both in superficial and communicating veins (per-
forators)(37). Venous insufficiency results in venous stasis 
and damage to superficial vessels that may extend to the deep 
vein system through the perforators. The studies covered by 
the meta-analysis did not differentiate between superficial 
and deep, or symptomatic and asymptomatic thrombosis.
The SMART study showed VTE or sudden death to occur 
in 2.3% of Asian patients undergoing total hip arthroplas-
ty or total knee arthroplasty. The patients received no anti-
thrombotic treatment. The study was aimed at verifying ear-
lier reports suggesting Asian patients to be less susceptible 
to thromboembolic complications(38). Just like in Western 
population, significant VTE risk factors in this group of pa-
tients included heart failure, lower extremity varicose veins 
and a family history of VTE.
The sole available analysis of VTE incidence after total knee 
arthroplasty and total hip arthroplasty in patients with low-
er extremity varicose veins is a 2012 Scottish study(39). It as-
sessed over 100 thousand patients who had undergone 
total hip arthroplasty or total knee arthroplasty (57,364 
and 51,859 patients, respectively). Since 1989, the so-called 
Scottish Arthroplasty Project register has been utilised for 
the mandatory registration of all such procedures, with 
the data centrally accrued by the National Health Service. 
They were compared with data from the Scottish Morbidity 
Register, which contains all registered cases of given disease 
entities from all hospitals in Scotland. Thus, all patients who 
underwent total hip arthroplasty or total knee arthroplasty 
were compared with patients in whom lower extremity var-
icose veins had been previously removed, or patients who 
had not been surgically treated for varicose veins. Next, the 
data were compared with the data of patients diagnosed 
with DVT or pulmonary embolism within 90 days from to-
tal hip arthroplasty or total knee arthroplasty procedure. 
The 3-month follow-up period was based on the reports in-
dicating VTE to occur up to 3 months following a surgical 
intervention. The exclusion criteria were a history of VTE, 
and use of anticoagulation therapy.
The incidence of DVT in patients after total hip arthroplasty 
who had previously undergone lower extremity varicose vein 
surgery was 0.8%, the same as in the case of patients with no 
previous diagnosis of varicose veins or not treated with sur-
gery (0.8%). In the case of patients with a previous varicose 
vein diagnosis, yet not treated with surgery, the incidence 
of thrombosis following an orthopaedic procedure amount-
ed to 3.1%. The differences were statistically significant.
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żylaków lub bez operacji (0,8%). Natomiast u chorych ze 
zdiagnozowanymi wcześniej żylakami, ale niepoddanych 
operacji odsetek zakrzepicy po operacji ortopedycznej wy-
niósł 3,1%. Różnice te były istotne statystycznie.
Odmiennie rzecz się ma w przypadku artroplastyki stawu ko-
lanowego, gdzie u 0,6% chorych zdiagnozowano ZŻG w cią-
gu 3 miesięcy po operacji. Odsetek ZŻG u chorych z uprzed-
nio operowanymi żylakami wyniósł 0,6%, u tych, którzy nie 
mieli wcześniej zdiagnozowanych żylaków – również 0,6%, 
a u chorych, którzy mieli zdiagnozowane żylaki, ale nie zo-
stali poddani ich operacji przed zabiegiem ortopedycz-
nym – 0,4%. W tym wypadku nie stwierdzono różnic istot-
nych statystycznie. W występowaniu zatorowości płucnej po 
operacjach artroplastyki stawu biodrowego lub kolanowego 
nie wykazano żadnych istotnych różnic związanych z ŻKD 
i potwierdzono ją odpowiednio u 0,7% i 0,8% chorych. 
Odsetek ŻChZZ (ZŻG + zatorowość płucna) u pacjentów 
po artroplastyce stawu biodrowego wyniósł 1,4%, u chorych 
z uprzednią operacją żylaków – 1,4%, u chorych bez uprzed-
niej diagnozy żylaków – 1,4%, natomiast u chorych, którzy 
mieli uprzednio zdiagnozowane żylaki, ale ich nie operowa-
no – 3,5%. Była to różnica istotna statystycznie. Nie wykaza-
no takiego związku u chorych po artroplastyce stawu kola-
nowego. Wyniki tego badania wskazują, że nieleczone ŻKD 
wiążą się ze zwiększonym ryzykiem ŻChZZ u chorych po ar-
troplastyce stawu biodrowego i chorzy ci przed operacją orto-
pedyczną powinni być poddani operacji ŻKD.
Na podstawie cytowanego opracowania takiej konkluzji wy-
ciągnąć nie można w przypadku operacji artroplastyki sta-
wu kolanowego.
Wcześniejsze badania wskazywały, że ŻKD u chorych po artro-
plastyce stawu biodrowego zwiększały ryzyko ZŻG w okresie 
pooperacyjnym(40). Trzeba odnotować doniesienie rumuńskich 
autorów, którzy po badaniach własnych sformułowali wniosek 
o obowiązkowym operowaniu żylaków u chorych zakwalifi-
kowanych do planowanej artroplastyki stawu kolanowego(41).
Podsumowując, należy stwierdzić, że obecnie nie ma opra-
cowań, na podstawie których można by określić konieczność 
leczenia operacyjnego żylaków kończyn dolnych przed ar-
troplastyką stawu biodrowego czy kolanowego. Pojedyncze 
doniesienia sugerują, że takie postępowanie lecznicze przed 
operacją ortopedyczną może być korzystne dla chorych i jed-
nocześnie wskazują na potrzebę dalszych badań.
Kolejne zagadnienia wiążą się ze stałym rozwojem chirur-
gii ŻKD i wprowadzeniem nowych technik endoluminalnej 
ablacji żył odpiszczelowej i odstrzałkowej, które obarczone są 
mniejszym ryzykiem ZŻG w porównaniu z operacjami kla-
sycznymi. Obecnie profilaktykę przeciwzakrzepową należy 
stosować według wskazań, w oparciu o ocenę ryzyka wystą-
pienia tego typu powikłań, np. na podstawie skali Capriniego, 
w której obecność żylaków odpowiada 1 punktowi.

Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powiązań 
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie wpły-
nąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji

In the case of total knee arthroplasty 0.6% of patients were 
diagnosed with DVT within 3 months after surgery. The in-
cidence of DVT in patients previously operated for varicose 
veins was 0.6%, in patients with no previously diagnosed 
varicose veins – also 0.6%, whilst in patients previously di-
agnosed with varicose veins that were not surgically treated 
prior to the orthopaedic procedure, it was 0.4%. No statis-
tically significant differences were observed. No significant 
differences associated with the presence of lower extremi-
ty varicose veins were found in the incidence of pulmonary 
embolism following total hip arthroplasty or total knee ar-
throplasty. The incidence was 0.7% and 0.8%, respectively. 
The incidence of VTE (DVT + pulmonary embolism) after 
total hip arthroplasty was 1.4%, in patients treated with prior 
varicose vein surgery – 1.4%, in patients without a prior var-
icose vein diagnosis – 1.4%, and in patients with previous-
ly diagnosed varicose veins not treated with surgery – 3.5%. 
The difference was statistically significant. No such relation-
ship was shown in the case of patients after total knee ar-
throplasty. The results of this study indicate that untreated 
varicose veins of the lower extremities are associated with an 
increased risk for VTE in patients after total hip arthroplas-
ty, and those patients should have varicose veins of the legs 
removed prior to undergoing orthopaedic surgery.
The cited analysis allows no such a conclusion in the case 
of total knee arthroplasty.
Previous studies indicated that lower extremity varicose 
veins in patients following total hip arthroplasty increased 
the risk for DVT in the postoperative period(40). A report 
by Romanian authors should also be noted, who based 
on their own study concluded that varicose vein remov-
al should be mandatory in patients referred for total knee 
arthroplasty(41).
To recapitulate, the jury is still out as regards the necessi-
ty of surgical treatment of removing lower extremity var-
icose veins prior to total hip or knee arthroplasty, with 
no conclusive body of research on this subject currently 
available. Individual findings suggest such management 
prior to orthopaedic surgery to be beneficial for patients, 
whilst also indicating the need of further research.
Another issue are the continuing advancements in the field 
of lower extremity varicose vein removal. The recently in-
troduced techniques of endoluminal ablation of the great 
saphenous vein and small saphenous vein are associated 
with a lower risk for DVT compared to conventional sur-
gery. For the time being, antithrombotic prophylaxis should 
be applied according to the existing recommendations, 
based on adequate assessment of the risk for such compli-
cations, e.g. according to the Caprini risk assessment mod-
el, where the presence of varicose veins is associated with 
a score of 1 point.
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