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Pro fi lak ty ka prze ciw za krze po wa u cho rych 
po ura zach wie lo na rzą do wych – na dal he pa ry ny

drob no czą stecz ko we?

Thromboprophylaxis in Patients with Multiple Organ
Injuries – is There an Alternative to low-molecular-

weight heparins (LMWH)?
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STRESZ CZE nIE
Licz ba ura zów, zwłasz cza ko mu ni ka cyj nych sta le wzra sta. Za gad nie nia pro fi lak ty ki prze ciw za krze po wej

w tej gru pie cho rych bu dzą wciąż kon tro wer sje, zwłasz cza do ty czą ce cza su jej włą cze nia oraz dłu go ści sto so -
wa nia. Więk szość do nie sień do ty czą cych te go za gad nie nia opie ra się na eks tra po lo wa niu da nych z in nych ba -
dań, co nie uła twia po dej mo wa nia de cy zji u tak spe cy ficz nej i trud nej do le cze nia gru pie cho rych. Au to rzy ar -
ty ku łu sku pi li się na przed sta wie niu ak tu al nych da nych i za le ceń, któ re do stęp ne są w pi śmien nic twie świa to -
wym. Wy da je się, że we dług obec ne go sta nu wie dzy w pro fi lak ty ce far ma ko lo gicz nej uży wa nej u cho rych
po mno gich ob ra że niach cia ła nie po dziel nie kró lu ją he pa ry ny drob no czą stecz ko we.

Słowa kluczowe: profilaktyka przeciwzakrzepowa, urazy wielonarządowe, heparyny drobnocząsteczkowe

SUMMARY
The incidence of body injuries keeps growing and that is mostly due to an increasing number of car

accidents. Thromboprophylaxis in such patients is still a subject of debate, with proper timing being the most
controversial issue. Most of the input to such discussion usually comes from extrapolations of data from other
studies, which can hardly help clinical decision making in this unique group of difficult-to-treat patients. This
review compiles and presents the most recent data and recommendations available in the literature. It appears
that low-molecular-weight heparins (LMWH) are by far the most common, if not sole, pharmacologic means
of thromboembolism prevention in patients with multiple body injuries.
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WSTĘP
W ostat nich de ka dach la wi no wo wzro sło ry zy ko

ura zów za rów no ko mu ni ka cyj nych jak i zwią za nych
z ak tyw no ścią za wo do wą. Licz ba pu bli ka cji z za kre -
su pro fi lak ty ki prze ciw za krze po wej do ty czą ca cho -
rych po mno gich ob ra że niach cia ła jest nie współ -
mier na do czę sto ści wy pad ków i zwią za ne go z tym
ry zy ka. Zwra ca uwa gę brak od po wied niej ja ko ści pro -
spektyw nych ba dań kli nicz nych, w tym ba dań z ran -
do mi za cją, jak rów nież eks tra po la cja wy ni ków od -
no szą cych się do in nych grup pa cjen tów do po pu la -
cji cho rych po ura zach wie lo na rzą do wych [1-3].

Zwią zek mię dzy ura zem i po wi kła niem ja kim jest
żyl na cho ro ba za krze po wo -za to ro wa (VTE –ve no us
throm bo -em bo lism) jest do brze zna ny. Czę stość wy -
stę po wa nia VTE po ura zie wa ha się od 7% do 58%
w za le żno ści od oce nia nej pa cjen tów, ro dza ju ob ra -
żeń, me to dy dia gno stycz nej (czę sty brak ko re la cji
po mię dzy wy ni ka mi ba dań ob ra zo wych a roz po zna -
niem lub wy klu cze niem cho ro by na pod sta wie ob ra -
zu kli nicz ne go) oraz ro dzaj pro fi lak ty ki prze ciw za -
krze po wej sto so wa nej w ba da nej po pu la cji [4-8]. 

Na pod sta wie kil ku ob ser wa cji kli nicz nych prze -
pro wa dzo ny na gru pie cho rych po roz le głych ura zach
w przy pad ku, gdy roz po zna wa no za to ro wość płuc ną
(PE) śmier tel ność do cho dzi ła do 50%, co przy czy ni ło
się do opra co wa nia w du żych ośrod kach ura zo wych
pro to ko łów pro fi lak ty ki ŻChZZ de dy ko wa nych tej
po pu la cji pa cjen tów [5]. Man ka men tem ta kiej stra te gii
po zo sta je brak od po wied nich du żych ba dań kli nicz -
nych ma ją cych na ce lu udo ku men to wa nie sku tecz no -
ści ja kiej kol wiek me to dy pro fi lak ty ki w tak zró żni co -
wa nej po pu la cji cho rych ja ki mi są pa cjen ci z po li trau -
mą. To co nie bu dzi za strze żeń to spo rzą dzo na li sta
czyn ni ków ry zy ka VTE i za li cze nie cho rych z ura zem
wie lo na rzą do wym do gru py „wy so kie go ry zy ka” wy -
stą pie nia te go po wi kła nia a tym sa mym ko niecz ność
sto so wa nia dzia łań pro fi lak tycz nych [5,9-14].

Pa to me cha nizm zwięk szo ne go ry zy ka wy stę po -
wa nia VTE w gru pie cho rych ura zo wych wią że się
z unie ru cho mie niem zwią za nym z prze by tym ura zem
lub le cze niem, wy so kim po zio mem czyn ni ka tkan ko -
we go we krwi i ak ty wa cją ze wną trz po chod nej dro gi
krzep nię cia jak i unie ru cho mie niem wy ni ka ją cym
z ko niecz no ści sto so wa nia se do -anal ge zji u cho rych
ho spi ta li zo wa nych ze wzglę du na cię żki stan ogól ny
w od dzia łach in ten syw nej te ra pii [15,16].

Opie ka nad cho ry mi ura zo wy mi jest bar dzo du żym
ob cią że niem dla sys te mu opie ki zdro wot nej. Na le ży
rów nież pa mię tać, że ura zy są głów ną przy czy ną zgo -
nów u pa cjen tów po ni żej 40 ro ku ży cia, zaś cho rzy
po ura zie spę dza ją wię cej dni na le cze niu w szpi ta lach
niż cho rzy z cho ro bą no wo two ro wą [7]. Wie dzę na te -
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BACKGROUnD
Over the last few decades the risk of injuries due

to road accidents and professional activity has been
increasing at an enormous pace. The number of pub -
lications on thromboprophylaxis in the multiply in -
jured patient does not match the frequency of acci -
dents and the risk involved. Moreover, the quality of
prospective clinical trials, including randomized
studies, is insufficient and results regarding other
groups of patients are extrapolated to the multiple
trauma population [1-3].

The relationship between injury and the compli -
cation in the form of venous thromboembolism
(VTE) is well-known. The incidence of posttrau ma -
tic VTE ranges from 7% to 58% depending on the
group of patients, type of injury, diagnostic method
(the lack of correlation between imaging results and
diagnosis based on clinical presentation is common)
and type of thromboprophylaxis employed in the
study population [4-8].

Several clinical observations involving a group of
subjects with extensive injuries showed that the mor -
tality rate in patients with confirmed pulmonary
embolism (PE) was up to 50%, which prompted large
trauma care centres to develop VTE prevention po -
licies especially for this population [5]. However, the
drawback is that the effectiveness of any of the
strategies in such a diverse population as patients
with polytrauma has not been documented in any
large clinical study. What does not raise any doubts
is the list of VTE risk factors, the inclusion of such
patients in the “high risk” group, and the resultant
necessity of prophylaxis [5,9-14]

The pathomechanism of an increased VTE risk in
the trauma patient is connected with confinement to
bed due to injury or treatment, high levels of tissue
factor in blood and activation of the extrinsic coa -
gulation pathway as well as immobilisation resulting
from the necessary sedoanalgesia in patients hospi -
talized in emergency departments due to severe ge -
neral condition [15,16].

Trauma patient care is a great burden for the
health care system. It should also be borne in mind
that injuries are the main cause of death in people aged
<40 years and that posttraumatic patients are hospi -
talized for longer periods than cancer patients [7].
Autopsies, which are another source of data on throm -
bosis incidence, have shown that 65% of those who
died of injuries had VTE and that pulmonary embo -
lism was responsible for 20% of the deaths [17,18].



mat wy stę po wa nia za krze pi cy u cho rych po ura zach
da ją rów nież ba da nia au top syj ne, któ re wy ka za ły, że
by ła ona obec na u 65% pa cjen tów, któ rzy zmar li
w wy ni ku ura zu, zaś za tor tęt ni cy płuc nej uzna no za
przy czy nę zgo nu w 20% przy pad ków [17,18].

CZYn nI KA RY ZY KA
Zna nych jest wie le czyn ni ków, któ re zwięk sza ją -

cych ry zy ko po ura zo wej za krze pi cy żył głę bo kich.
Rów no cze śnie na le ży pa mię tać, że sto so wa nie far ma -
ko lo gicz nej pro fi lak ty ki prze ciw za krze po wej wią że
się z pew nym ry zy kiem wy stą pie nia zda rzeń nie po -
żą da nych. Stąd też nie zmier nie istot ne wy da je się
wy od ręb nie nie grup i stra ty fi ka cja te go ry zy ka. Bick
i wsp. za li cza ją ura zy wie lo na rzą do we do gru py naj -
więk sze go ry zy ka roz wo ju VTE zwią za ne go z ry zy -
kiem wy stę po wa nia za krze pi cy w ob rę bie żył go le ni
na po zio mie 40-80%, za krze pi cy prok sy mal nej w10 -
-20%, kli nicz nie jaw nej za to ro wo ści płuc nej w 4-10%
i zgo nu zwią za ne go z wy stą pie niem za to ru tęt ni cy
płuc nej w 1-5% przy pad ków [19].

Za istot ne czyn ni ki ry zy ka wy stą pie nia po ura zo -
wej VTE uwa ża się obec nie po ni żej wy mie nio ne [7]:
• wiek
• uraz gło wy
• zła ma nie mied ni cy
• zła ma nie ko ści dłu gich
• zła ma nie krę go słu pa
• uraz rdze nia krę go we go
• wy so ka punk ta cja ISS

Cho rzy z ura za mi krę go słu pa i rdze nia na le żą do
gru py naj więk sze go ry zy ka VTE po ura zie. Star szy
wiek jest uwa ża ny za czyn nik ry zy ka, jed na kże do tej
po ry nie zde fi nio wa no osta tecz nie gra ni cy wie ku od
ja kie go to ry zy ko ro śnie. Wy so ka punk ta cja w ska li
cię żko ści ura zu oraz ko niecz ność prze to cze nia krwi
zwięk sza ją ry zy ko za krze pi cy żyl nej, jed na kże zwią -
zek ten jest nie do koń ca zba da ny. Pew ne zdzi wie nie
mo że bu dzić fakt, że w przy pad ku cho rych z po li -
trau mą kla sycz ne czyn ni ki ry zy ka jak zła ma nia ko ści
dłu gich, mied ni cy oraz ura zy gło wy zna la zły po -
twier dze nie w ba da niach jed no ośrod ko wych, jed na -
kże nie wy ka za no ich zna cze nia w me ta -ana li zach
[7,12]. Ana li za do ko na na przez Ge erts’a i wsp. w opar -
ciu o ba da nia fle bo gra ficz ne wy ko ny wa ne w okre sie
14-21 dni po ura zie wska zu je, że ry zy ko VTE jest za le -
żne ta kże od te go, któ re oko li ce cia ła ule gły uszko -
dze niu [7]. Z pu bli ka cji tej wy ni ka, że jest ono naj -
więk sze, gdy uraz wie lo na rzą do wy obej mu je koń -
czy ny dol ne i gło wę (Ry c. 1).

Na pod sta wie po wy ższych da nych mo żna stwier -
dzić, że ry zy ko wy stą pie nia VTE jest za le żne od dwóch
skła do wych tj. ro dza ju i roz le gło ści ura zu (w tym ko -
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RISK FACTORS 
There are a number of known factors increasing the

risk of trauma-related deep vein thrombosis (DVT). It
should also be borne in mind that pharmacological
prophylaxis carries a risk of adverse effects. Thus, it is
of crucial importance to group patients and stratify the
risk. Bick et al. included multiple organ injuries in the
group of the highest VTE risk resulting from the possi -
bility of: tibial vein thrombosis (40-80%), proximal
vein thrombosis (10-20%), clinically overt PE (4-10%)
and death due to a pulmonary embolus (1-5%) [19].

The following risk factors are currently con sider -
ed important for posttraumatic VTE (7):
• age
• head injury
• pelvic fracture
• long bone fracture
• spinal fracture
• spinal cord injury
• high ISS score.
Patients with injuries to the spine and spinal cord

are at the highest risk of VTE. Old age is also con -
sidered a factor. However, the age threshold follow -
ing which the risk increases has not been defined yet.
A high Injury Severity Score (ISS) and blood trans -
fusion also raise the probability of VTE although that
relationship has not been thoroughly investigated.
Surprisingly, in case of the polytraumatic patient, the
standard risk factors such as fractures of long bones
or the pelvis, as well as head injury have been con -
firmed in single-centre studies, but not in meta-ana -
lyses [7-12]. Geerts et al.’s analysis based on phlebo -
gra phic examinations conducted at 14-21 days
follow ing the trauma showed that the risk of VTE is
also dependent on the anatomic location of injuries
[7], with the highest rate for multiple trauma
involving the lower extremities and head (Figure 1).

Basing on the abovementioned data, it may be
concluded that VTE risk depends on two elements:
the type and extent of injury (including the need to
operate or transfuse blood) and individual factors
such as: old age, obesity, lower limb paralysis, a hi -
story of VTE, or thrombophilia. An attempt at an
objective system of risk evaluation in this group of
patients is the Risk Assessment Profile (RAP) for
thromboembolic complications developed by Green -
field et al. (Table 1) [20].



niecz no ści wy ko na nia za bie gu, trans fu zji krwi) oraz
in dy wi du al nych czyn ni ków ry zy ka ta kich jak: po de -
szły wiek, oty łość, po ra że nie koń czyn dol nych, prze -
by ty epi zod żyl nej cho ro by za krze po wo–za to ro wej
czy trom bo fi lia. Ja ko pró bę zo biek ty wi zo wa nia oce -
ny po zio mu ry zy ka VTE w tej gru pie pa cjen tów mo -
żna przy to czyć za pro po no wa ny przez Gre en fiel da
i wsp. pro fil oce ny ry zy ka RAP (Risk As ses sment
Pro fi le) wy stą pie nia po wi kłań za krze po wo -za to ro -
wych (Ta b. 1) [20].

Au to rzy RAP wy ka za li, że je śli su ma punk tów
w tej ska li jest < 3 to wy star cza ją ca dla za po bie że nia
za krze pi cy mo że być pro fi lak ty ka z za sto so wa niem
prze ry wa ne go uci sku pneu ma tycz ne go. Przy punk ta -
cji RAP > 6 i bra ku ry zy ka krwa wie nia za sto so wa nie
po win na zna leźc pro fi lak ty ka z uży ciem he pa ryn
drob no czą stecz ko wych (LMWH). We wspo mnia nej
pra cy wy ka za no po nad to, że przy punk ta cji ISS > 9
i punk ta cji RAP > 5 po twier dzo na za krze pi ca żył
głę bo kich wy stą pi ła w 45% [20].
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The authors demonstrated that in patients with 
a total RAP score < 3, intermittent pneumatic com -
pres sion (IPC) may be sufficient to prevent throm -
bosis, whereas if the score is > 6 and there is no risk
of haemorrhage, low molecular weight heparins
(LMWH) should be effective. Additionally, Green -
field et al. also found that DVT was confirmed in
45% of patients with ISS > 9 and RAP > 5 (20).

An interesting and apparently much simpler me -
thod of risk assessment was presented in a 2008 pu -
blication which analysed almost 3,000 patients qua -
lified for an aggressive thromboprophylaxis protocol
over 4 years [21].

The patients were classified into the high DVT
risk group if they presented with one of the follow -
ing: severe closed head injury (CHI), spinal cord
injury (SCI), and a fracture of the pelvis or long bones.
Severe CHI was defined as Glasgow Coma Scale <8
for at least 4 hours. Pelvic fractures, with the ex -
ception of a closed fracture of the inferior pubic
ramus, were considered high risk factors. In the SCI

Ryc. 1. Częstość zakrzepicy żył głębokich u 349 pacjentów z obrażeniami jednej lub więcej okolic ciała [7]

Fig. 1. Incidence of deep vein thrombosis in 349 patients with injuries to one or more anatomic regions of the body [7]

Tab. 1. Profil oceny ryzyka [20]

Tab. 1. Risk assessment profile [20] 



Cie ka wy, i wy da je się znacz nie prost szy w za sto -
so wa niu, spo sób oce ny ry zy ka przed sta wio no w pu -
bli ka cji z 2008 ro ku od no szą cej się do ana li zy ma te -
ria łu obej mu ją ce go pra wie 3000 cho rych kwa li fi ko -
wa nych w cią gu 4 lat do pro to ko łu agre syw nej pro fi -
lak ty ki prze ciw za krze po wej [21]. 

Pa cjen ci by li kwa li fi ko wa ni do gru py wy so kie go
ry zy ka za krze pi cy żył głę bo kich przy speł nie niu jed -
ne go z na stę pu ją cych wa run ków: obec ność cię żkie -
go, za mknię te go ura zu gło wy (CHI), uszko dze nie
rdze nia krę go we go (SCI), zła ma nia mied ni cy lub
zła ma nia ko ści dłu gich. Cię żkie CHI de fi nio wa no ja -
ko Glas gow Co ma Sca le <8 przez co naj mniej 4 go -
dzi ny. Zła ma nia mied ni cy zo sta ły włą czo ne do ka te -
go rii wy so kie go ry zy ka, z wy jąt kiem pro ste go zła -
ma nia ga łę zi ko ści ło no wej. W ka te go rii SCI pa cjen -
ci z cię żki mi ura za mi krę go słu pa to gru pa wy ma ga -
ją ca in ter wen cji ope ra cyj nej lub unie ru cho mie nie
dłu ższe go niż 24 go dzi ny. W ce lu do kład niej szej stra -
tyfi ka cji ry zy ka roz sze rzo no po wy ższe o 7 do dat ko -
wych czyn ni ków. Wśród nich zna la zły się zna ne czyn -
ni ki ry zy ka, ta kie jak prze by ta VTE, wiek > 60 lat,
oty łość, a ta kże za bie gi ope ra cyj nych dłu ższy niż
4 go dzi ny i ko niecz ność trans fu zji czte rech i więk -
szej ilo ści jed no stek krwi. Przy ję cie pa cjen ta na od -
dział in ten syw nej opie ki me dycz nej (OIOM) zo sta ło
rów nież uzna ne za czyn nik istot nie zwięk sza ją cy ry -
zy ko i wpro wa dza ne do pro to ko łu. Opi sa ne po wy żej
kry te ria stan dar do we i roz sze rzo ne ry zy ka VTE wg
Me mo rial He alth Uni ver si ty Me di cal Cen ter przed -
sta wia no w Ta be li 2. 

Przy uży ciu po wy ższych (Ta be la 2) kry te riów za -
gro że nia za krze pi cą u cho rych z ura za mi, wy stę po -
wa nie za krze pi cy żył głę bo kich u cho rych za kwa li fi -
ko wa nych do 4 pod sta wo wych ka te go rii ry zy ka
w przy pad ku bra ku pro fi lak ty ki po twier dzo no u 81,1%
cho rych. Przy roz sze rze niu kry te riów o pro po no wa ne
przez Me mo rial He alth Uni ver si ty Me di cal Cen ter
u 100%. Au to rzy wy ka za li po nad to, że czyn ni ka mi
istot nie zwięk sza ją cy mi ry zy ko jest star szy wiek,
czas po by tu w od dzia le in ten syw nej opie ki, wy ższa
punk ta cja w ska li cię żko ści ura zu, czas ho spi ta li za cji
i ilość prze to czo nych jed no stek krwi, choć sto su jąc
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category, patients with severe spinal injuries are 
a group requiring operative treatment or immo -
bilisation for more than 24 hours. To stratify the risk
more accurately, the above criteria were extended by
the addition of 7 additional factors, which included
such known correlates as a history of VTE, age > 60
years, obesity, but also surgery longer than 4 hours
and transfusion of 4 or more blood units. Admission
to an emergency department was also considered 
a significant risk factor and included in the policy.
The basic and expanded criteria developed by the
Memorial Health University Medical Center, which
are described above, can be found in Table 2. 

Based on the standard criteria for assessing the
risk of thrombosis in trauma described above (Table
2) and the extended ones put forward by the Me -
morial Health University Medical Center, the rates of
confirmed DVT in patients from the four basic risk
groups who did not receive thromboprophylaxis
were 81.1% and 100%, respectively. Moreover, the
authors found that the factors that increase the risk
significantly are old age, duration of stay at an emer -
gency ward, higher ISS score, length of hospita li za -
tion and the number of blood units transfused,
although in a model of logistic regression, only the
first three were confirmed as significant [21]. Other
factors not discussed before which significantly in -
crease the risk of thromboembolic complications are
mechanical ventilation >3 days (OR 8.08), venous in -
jury (OR 3.56), and extensive surgery (OR 1.53) [22].

Operative procedures involving catheterization of
the femoral vein and delayed prophylaxis also pre -
dict thromboembolic complications [1].

At present, there is no doubt that DVT and PE are
complications of multiple body injuries and they are
often preventable. Phlebographic studies confirmed
DVT in 58% of multiple injured patients who did not
receive prophylaxis and in 27% of those who were
administered standard VTE preventive measures [7].

Since one third of the patients who survived more
than 1 day after sustaining trauma and who did not
receive thromboprophylaxis die of PE, it is necessary
to administer anticoagulant therapy commensurate

Tab. 2. Kryteria standardowe i rozszerzone ryzyka VTE wg z Memorial Health University Medical Center [21]

Tab. 2. Standard and extended criteria of VTE risk according to Memorial Health University Medical Center [21]



mo del re gre sji lo gi stycz nej istot ne oka za ły się tyl ko
pierw sze trzy z wy mie nio nych [21]. In ne, nie wy -
mie nio ne wcze śniej, czyn ni ki, któ re znacz nie zwięk -
sza ją ry zy ko po wi kłań za krze po wych, to wen ty la cja
me cha nicz na >3 dni (OR 8,08), uraz ży ły (OR 3,56)
oraz du że za bie gi chi rur gicz ne (OR 1,53) [22].

Zna cze nie od gry wa rów nież dzia łal ność chi rur -
gicz na zwią za na z za kła da niem cew ni ków do ży ły udo -
wej oraz opóź nie nie włą cze nia od po wied niej pro fi lak -
tyki bę dą ce czyn ni ka mi wpły wa ją cy mi nie ko rzyst nie
na mo żli wość wy stą pie nia po wi kłań za krze po wych [1]. 

Obec nie nie ma wąt pli wo ści, że za krze pi ca żył
głę bo kich (DVT – de ep ve in throm bo sis) i za to ro -
wość płuc na (PE – pul mo na ry em bo lism) są po wi -
kła nia mi mno gich ob ra żeń cia ła, któ rym mo żna
w wie lu przy pad kach za po biec. Po twier dzo ną fle bo -
gra ficz nie DVT stwier dzo no u 58% cho rych po ura -
zach w przy pad ku bra ku pro fi lak ty ki i u 27%, u któ -
rych sto so wa no ru ty no we me to dy za po bie ga nia za -
krze pi cy żyl nej [7]. 

W przy pad ku bra ku pro fi lak ty ki prze ciw za krze -
po wej, za tor tęt ni cy płuc nej jest przy czy ną śmier ci
u 1/3 cho rych, któ rzy prze ży li po wy żej jed ne go dnia
od ura zu. Ozna cza to ko niecz ność sto so wa nia w tej
gru pie pa cjen tów, obar czo nej wy so kim ry zy kiem po -
wi kłań pod po sta cią żyl nej cho ro by za to ro wo -za -
krze po wej, ade kwat nej do ry zy ka pro fi lak ty ki prze -
ciw za krze po wej [1,7,12,23]. 

Jest to tym bar dziej istot ne iż w ba da niach au top -
syj nych wy ka za no że 15% zgo nów u cho rych z mno -
gi mi ob ra że nia mi cia ła zwią za ne by ło z wy stę po wa -
niem za to ro wo ści płuc nej w prze bie gu asymp to ma -
tycz nej za krze pi cy żył głę bo kich. W więk szo ści
przy pad ków wy stą pie nie zgo nu z po wo du za to ro wo -
ści płuc nej nie po prze dza ły ja kie kol wiek in ne ob ja -
wy kli nicz ne su ge ru ją ce wy stę po wa nia żyl nej cho ro -
by za krze po wo-za to ro wej [24]. 

PRO FI LAK TY KA 
PRZE CIW ZA KRZE PO WA

Wie my obec nie, że w przy pad ku cho rych wy so -
kie go ry zy ka, nie któ re me to dy za po bie ga nia za krze -
pi cy nie po win ny być po le ca ne ja ko ru ty no wy po je -
dyn czy spo sób pro fi lak ty ki. Tak jest w wy pad ku me -
tod me cha nicz nych z uży ciem prze ry wa ne go uci sku
pneu ma tycz ne go oraz poń czoch o stop nio wa nym
uci sku, któ re za le ca ne są w szcze gól no ści w przy -
pad ku pa cjen tów, u któ rych prze ciw wska za ne są le ki
prze ciw krze pli we oraz w przy pad ku wy stę po wa nia
ak tyw ne go krwa wie nia lub wy so kie go ry zy ka po wi -
kłań krwo tocz nych [1,25].

Po dob ne spo strze że nia od no szą się rów nież do
ma łych po da wa nych pod skór nie da wek he pa ry ny nie -
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with the risk of thromboembolic complications in
this group [1,7,12,23].

This is all the more important as autopsy studies
have revealed that the mortality rate due to PE re -
sulting from asymptomatic DVT was 15% in mul -
tiple trauma patients. In most cases, death was not pre -
ceded by any clinical signs suggestive of VTE [24].

THROMBOPROPHYLAXIS 
It is currently known that some thromboprophy -

lactic measures should not be used as a standard mo -
notherapy in high risk patients. These include me -
cha nical methods involving intermittent pneumatic
compression or graduated compression stockings,
which are recommended if anticoagulant drugs are
contraindicated or in the case of active bleeding or
high risk of haemorrhagic complications [1,25]. 

Similar observations have been made regarding
low-dose subcutaneous unfractionated heparin (UFH),
which should not be used as a sole antithrombotic
prophylactic means in this group of patients either [1,
12,26].



frak cjo no wa nej (UFH –unfrac tio na ted he pa ryn), któ ra
w tej gru pie pa cjen tów ta kże nie po win na być sto so -
wa na ja ko po je dyn cza me to da za po bie ga nia za krze -
pi cy żyl nej [1,12,26].

Wy ka za no że sto so wa nie pod skór ne ma łych da -
wek UFH w gru pie cho rych z roz le gły mi ura za mi
by ło oka za ło się nie sku tecz ne w za po bie ga niu DVT
w przy pad ku bra ku sko ja rze nia z in ny mi me to da mi
[12,27,28].

W ran do mi zo wa nym ba da niu kli nicz nym po rów -
nu ją cym sto so wa nie ma łych da wek he pa ry ny nie -
frak cjo no wa nej do LMWH w gru pie cho rych z „du -
ży mi” ura za mi, wy ka za no na to miast znacz ną prze -
wa gę he pa ryn drob no czą stecz ko wych. Względ ną re -
duk cję ry zy ka wy stą pie nia za krze pi cy w tym ba da -
niu przy za sto so wa niu LMWH okre ślo no na 30%,
a za krze pi cy prok sy mal nej na 58% [7]. Po rów na nie
LMWH ze sto so wa niem prze ry wa ne go uci sku pneu -
ma tycz ne go IPC (in ter mit tent pneu ma tic com pres -
sion) u cho rych z ura zem wie lo na rzą do wym wy pa da
rów nież na ko rzyść he pa ryn. W ba da niu du pleks Dop -
 pler za krze pi cę prok sy mal ną stwier dzo no u 1% cho -
rych w gru pie LMWH i u 3% cho rych IPC [29].

W po wy żej wy mie nio nych ba da niach po twier -
dzo no ta kże bez pie czeń stwo he pa ryn drob no czą stecz -
ko wych zwią za ne z re la tyw nie ni skim ry zy kiem wy -
stę po wa nia po wi kłań krwo tocz nych u cho rych ura -
zo wych, któ re stwier dzo no < 2% cho rych [7,29].
W me ta -ana li zie obej mu ją cej 6 ba dań kli nicz nych,
LMWH oka za ły się sku tecz niej sze od UFH u cho -
rych pod da nych ope ra cjom sta wu bio dro we go w try -
bie pla no wym jak rów nież po dob nym za bie gom u pa -
cjen tów ura zo wych. Względ ne ry zy ko DVT w gru pie
LMWH wy no si ło 0,68 (95% CI: 0,54-0,86) w od nie -
sie niu do UFH, przy ry zy ku krwa wień na po zio -
mie 0,75 (95% CI: 0,26-2,14) [30].

Za sto so wa nie im plan ta cji fil trów do ży ły głów nej
w po pu la cji cho rych z ura za mi wy da je się mieć za -
sto so wa nie ogra ni czo ne do ści śle wy se lek cjo no wa -
nych pa cjen tów bar dzo du że go ry zy ka [31-34].

Brak jest rów nież na dal ba dań ran do mi zo wa nych
do ty czą cych pro fi lak tycz ne go sto so wa nia tych fil -
trów w po wy ższej gru pie pa cjen tów [35]. Mi mo sto -
so wa nia te go ro dza ju po stę po wa nia w nie któ rych
ośrod kach w kra jach za chod nich, prze pro wa dzo ne me -
ta ana li zy pro spek tyw nych ba dań kli nicz nych wy ka za ły
brak wpły wu pro fi lak tycz ne go sto so wa nia IVC fil trów
na ilość po wi kłań za to ro wo -za krze po wych u cho rych
ura zo wych [36,37]. Pa mię tać rów nież na le ży że filtr
wsz cze pio ny do ży ły głów nej dol nej sam w so bie nie
za po bie ga za krze pi cy w ob rę bie ukła du żyl ne go.

Do dat ko wym ar gu men tem za nie sto so wa niem
ru ty no wym fil trów są po wi kła nia zwią za ne z ich
wsz cze pie niem [1]. 
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It has been found that low SC doses of UFH in
subjects with extensive injuries were ineffective as 
a single DVT preventive measure [12,27,28].

A randomized clinical trial comparing the effect
of low-dose UFH and LMWH in patients with ex -
tensive injuries demonstrated a great superiority of
the latter, with a relative risk reduction of 30% for
thrombosis and 58% for proximal vein thrombosis
[7]. A comparison of LMWH and IPC in patients
with multiple organ injury is also in favour of he -
parin, with Doppler duplex examinations revealing
proximal vein thrombosis in 1% of the LMWH
group and 3% of the IPC group (29).

These studies also confirmed the safety of LMWH
since the risk of haemorrhagic complications is re -
latively low in trauma patients (less than 2%) [7,29].
A meta-analysis of 6 clinical studies demonstrated
that LMWHs were more effective than UFH in pa -
tients who had undergone hip surgery both electively
or as emergency trauma patients. The relative risk of
DVT in the LMWH arm was 0.68 (95% CI:0.54-
0.86) as compared to UFH, with haemorrhage risk
amounting to 0.75 (95% CI: 0.26-2.14) [30].

Implantation of inferior vena cava (IVC) filter in
the trauma patient seems to be limited to a strictly
selected group at very high risk [31-34]. No rando -
mized studies have been conducted regarding the use
of this method for prophylaxis in such subjects [35].
Although some centres in the western countries do
utilise it, meta-analyses of prospective clinical trials
have demonstrated no preventive effect of the IVC
filter on the occurrence of thromboembolic compli -
ca tions in the trauma patient [36,37]. Moreover, the
filters do not prevent vein thrombosis when used
single-handedly.

Another argument against a routine use of the
filters are the complications involved [1].

Thromboprophylaxis in patients with extensive
injuries is currently a standard [1,12] with LMWH
still being the most recognized, safest and simplest
method [1]. Administration of LMWH once bleeding
has been controlled is also the most effective means
of DVT prophylaxis in high and medium risk trauma
patients [1,12,38]. Contraindications to early antico -
agu lant prevention with LMWH remain the follow -
ing: intracranial haemorrhage, active and uncontroll -
ed bleeding and incomplete spinal cord injury with 
a suspected or confirmed haematoma. On the other
hand, head injuries without overt signs of bleeding,
evidence of contusion of internal organs (e.g. the
lungs, the liver, the spleen or the kidneys), retroperi -
toneal haematoma due to a pelvic fracture, or total
spinal cord transection are presently not regarded as
absolute contraindications for prophylaxis with LMWH,



Pro fi lak ty ka żyl nej cho ro by za krze po wo–za to ro -
wej u cho rych po du żych ura zach jest obec nie po stę -
po wa niem stan dar do wym [1,12]. W chwi li obec nej
naj bar dziej uzna nym, bez piecz nym i pro stym spo so -
bem pro fi lak ty ki prze ciw za krze po wej po zo sta je sto -
so wa nie LMWH [1]. Za sto so wa nie he pa ryn drob no -
czą stecz ko wych po uzy ska niu he mo sta zy jest rów -
nież naj sku tecz niej szym spo so bem za po bie ga nia
DVT u cho rych ura zo wych z umiar ko wa nym i wy so -
kim ry zy kiem [1,12,38].

Prze ciw ska za nia mi do wcze sne go włą cze nia pro -
fi lak tycz ne go LMWH po zo sta ją: obec ność krwa wie -
nia we wnątrz czasz ko we go, ak tyw ne i nie kon tro lo -
wa ne krwa wie nia, nie cał ko wi te uszko dze nie rdze nia
z po dej rze niem lub po twier dzo nym krwia kiem. Z dru -
giej stro ny obec ność ura zów gło wy bez ob ja wów jaw -
ne go krwa wie nia, stłu cze nie or ga nów we wnętrz nych
(np. płuc, wą tro by, śle dzio ny czy ne rek), obec ność
krwia ka za otrzew no we go zwią za ne go ze zła ma niem
mied ni cy czy też cał ko wi te prze rwa nie rdze nia krę -
go we go nie są dziś jed nak bez względ ny mi prze ciw -
ska za nia mi do roz po czę cia pro fi lak ty ki z uży ciem
LMWH pod wa run kiem bra ku ak tyw ne go krwa wień
[39-41]. Po stę po wa nie to po win no być jed nak in dy -
wi du ali zo wa ne w od nie sie niu do ry zy ka po wi kłań
krwo tocz nych i po ten cjal nej pro gre sji krwa wie nia. 

U więk szo ści pa cjen tów z ura za mi mo żli we jest
roz po czę cie pro fi lak ty ki w cią gu 36 h od ura zu. Ba -
da nie, w któ rym ana li zo wa no prze bieg kli nicz ny
cho rych z „du ży mi” ura za mi (w tym 174 cho rych z ura -
za mi mó zgu) i pro fi lak ty ką LMWH (dal te pa rin 5000
U s. c) roz po czy na ną wła śnie w tym okre sie od ura -
zu nie od no to wa no no wych, czy też na ra sta nia już
zdia gno zo wa nych krwa wień śród czasz ko wych [38].
W przy pad ku ko niecz no ści jak naj szyb sze go wdro -
że nia pro fi lak ty ki far ma ko lo gicz nej u cho rych
po ura zie gło wy istot ne wy da je się rów nież mo ni to -
ro wa nie pro gre sji po wo do wa ne go ura zem krwa wie -
nia we wnątrz czasz ko we go – kon tro l ne TK w okre -
sie 1 lub 2 do by po ura zie (w przy pad ku udo ku men -
to wa ne go krwa wie nia środ czasz ko we go przed roz -
po czę ciem pro fi lak ty ki far ma ko lo gicz nej). Oczy wi -
ście w przy pad ku pro gre sji krwa wie nia za sto so wa nie
po win ny zna leźć me to dy me cha nicz ne pro fi lak ty ki.
War to nad mie nić, że spo śród he pa rin drob no czą stecz -
ko wych za re je stro wa nych w Pol sce je dy nie w przy -
pad ku dal te pa ry ny mo żli we jest roz po czy na nie pro fi -
lak ty ki prze ciw za krze po wej rów nież po za bie gu or -
to pe dycz nym. U czę ści cho rych, u któ rych nie mo -
żna z ró żnych przy czyn wdro żyć pro fi lak ty ki prze -
ciw za krze po wej mo że mieć to istot ne zna cze nie,
zwłasz cza w kon tek ście for mal no -praw nym. Na le ży
jed nak pod kre ślić, że pro fi lak ty ka prze ciw za krze po -
wa nie po win na być opóź nia na z po wo du pla no wa -

provided that there are no active haemorrhages [39-41].
Nevertheless, the decision should be made on a case-
by-case basis depending on the risk of haemorrhagic
complications and potential progression of the bleeding.

In most trauma patients, thromboprophylaxis may
be commenced within 36 hours post injury. In 
a study which analysed the clinical course of subjects
with major injuries (including 174 subjects with
brain damage) in connection with prophylaxis with
LMWH (dalteparin 5000 U s.c.) started within that
period of time, no new or increased intracranial bleed -
ings were observed [38]. If there is a need to urgently
provide thromboprophylaxis in patients with head
injuries, it also seems important to monitor the pro -
gres sion of the injury-induced intracranial haemor r -
hage with a follow-up CT within 1 or 2 days after the
trauma (in case of a bleeding confirmed before insti -
tution of thromboprophylaxis). Should the haemorr -
hage progress, mechanical means of DVT prevention
are the obvious choice. It is worth noting that dalte -
parin is the only low molecular weight heparin regi -
stered in Poland which can also be utilised after
ortho paedic surgeries. This may be significant, parti -
cularly in formal and legal terms, in a number of
patients who cannot receive antithrombotic therapy
for various reasons. However, it is worth stressing
that VTE prevention ought not to be delayed due to
elective surgeries, but it actually should be admi -
nistered before most elective procedures [38].

A thromboprophylaxis regimen in trauma patients
that is worthy of recommendation seems to be the
one put forward by Knudson et al (Figure 2) [22].

Nevertheless, there are still doubts regarding the
optimum thromboprophylactic policy in such a non-
homogeneous group as multiple injured patients, 
a fact emphasized in a 2006 article published by one
of the experts on the subject [2]. The author also
points out that according to 3 randomised prospect -
ive clinical trials, LMWH seems at present to be
superior among the current thromboprophylactic me -
thods utilised in the trauma patient [2]. A study by
Geerts et al. from 1996 compared LMWH with UFH.
Although the incidence of DVT was significantly lo -
wer in the LMWH arm, both anticoagulants had 
a high general DVT incidence (44% for UFH and
31% for LMWH, which is 38% globally), with the
occurrence of proximal vein thrombosis amounting
to 15% for UFH, 6% for LMWH and 10.5% globally
[13]. Two other studies produced significantly dif -
ferent results despite analysing similar popula tions
of trauma patients. The DVT rates were 2.4% [9] and
1.6% [29] and the incidence of proximal vein
thrombosis was 0.8% and 0.5% [9,29].
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nych za bie gów chi rur gicz nych, a wręcz włą cza -
na przed więk szo ścią z nich [38].

God nym po le ce nia sche ma tem sto so wa nia pro fi -
lak ty ki prze ciw za krze po wej w gru pie cho rych ura zo -
wych wy da je się być ten za pro po no wa ny przez Knud -
so na i wsp. (Ry c. 2) [22].

Na le ży so bie zda wać spra wę, że wciąż ist nie ją
wąt pli wo ści do ty czą ce opty mal ne go spo so bu sto so -
wa nia pro fi lak ty ki prze ciw za krze po wej w tak nie jed -
no rod nej gru pie cho rych ja ki mi są pa cjen ci z ura za -
mi wie lo na rzą do wy mi, co pod kre śla w ar ty ku le z ro -
ku 2006 je den ze znaw ców te ma tu [2]. Pod kre śla
rów nież wska zu je, że w świe tle 3 ran do mi zo wa nych
pro spek tyw nych ba dań kli nicz nych LMWH wy da ją
się na dzień dzi siej szy naj lep szą opcją spo śród do -
stęp nych me tod pro fi lak ty ki u cho rych z ura za mi [2]
Opu bli ko wa ne w ro ku 1996 ba da nie Ge erts i wsp.
po rów na ło LMWH do he pa ryn nie frak cjo no wa nych.
Czę stość wy stę po wa nia za krze pi cy żył głę bo kich by ła
istot nie ni ższa w gru pie LMWH, jed na kże w obu gru -
pach stwier dzo no wy so ką ogól ną czę stość wy stę po wa -
nia za krze pi cy żył głę bo kich (44% w gru pie UFH, 31%
w gru pie LMWH, 38% w ca łej po pu la cji) przy od set -
ku za krze pic prok sy mal nych: 15% w gru pie UFH,
6% w gru pie LMWH i 10,5% w ca łej po pu la cji [13].
Wy ni ki dwóch ko lej nych ba dań ró żni ły się istot nie
od wy ni ków po da nych po wy żej, po mi mo, że ana li -
zo wa no w po dob ne po pu la cje cho rych ura zo wych,
w któ rych okre ślo no czę stość wy stę po wa nia DVT
na po zio mie 2,4% [9] oraz 1,6% [29]. Ilość za krze -
pic prok sy mal nych w gru pach sto su ją cych LMWH
wy nio sła od po wied nio 0,8% i 0,5% [9,29]. 

Po wy ższe spo strze że nia ma ją swo je od zwier cie -
dle nie w opra co wa nych za le ce niach. Wy tycz ne

These observations are reflected in trauma prac -
tice recommendations. According to EAST (Eastern
Association for the Surgery of Trauma), LMWH
should be administered in high VTE risk patients
except those with head injuries (level II) [12]. ACCP
guidelines from 2008 go even further and contain 
a level 1A recommendation for using LMWH in the
trauma patient as soon as it is considered safe (lack
of absolute contraindications) [1]. The ACCP specia -
list board also propose to institute LMWH in the
shortest time possible (preferably during the first 36
hours post trauma) and emphasize that it should not
be delayed due to impending elective surgery [1].

The optimum duration of antithrombotic prophy -
laxis in this group remains debatable. Despite a large
number of patients, the duration of VTE prevention
in multiple injuries requires further research [1,2,
12]. The risk is considered highest in the first two
post-injury weeks, whereas the overall duration of
thromboprophylaxis is still unknown [42]. 

ACCP recommendations only discuss the issue,
without giving any conclusions, by extrapolating
data on 5 week prophylaxis in patients after knee and
hip arthroplasty [1]. The authors indicate that the
data is contradictory and that randomized studies are
necessary to define optimum prophylaxis duration.
EAST in turn emphasize the rise in the risk of bleed -
ing as compared to the decreasing DVT probability,
thus implying that the decision about VTE pro phy -
laxis duration should be made on a case-by-case
basis [12]. During hospitalisation, which also includ -
es rehabilitation, VTE prevention should be admi -
nistered continuously and continued for more than 
2 weeks after discharge [43]. If high risk factors
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Ryc. 2. Schemat profilaktyki przeciwzakrzepowej [22]

Fig. 2. Thromboprophylaxis diagram [22]



EAST (Eastern As so cia tion for the Sur ge ry of Trau -
ma) za le ca ją sto so wa nie LMWH u cho rych z ura za -
mi o wy so kim stop niu ry zy ka VTE, z wy jąt kiem
tych z ura za mi gło wy (po ziom II re ko men da cji) [12].
Kon sen sus ACCP z 2008 r idzie da lej w swo ich za le -
ce niach i re ko men du je na po zio mie 1A, sto so wa nie
LMWH tu cho rych ura zo wych tak szyb ko jak tyl ko
jest to bez piecz ne (przy bra ku bez względ nych prze -
ciw ska zań do ich za sto so wa nia) [1]. Pa nel spe cja li -
stów ACCP za le ca włą cze nie LMWH jak naj szyb ciej
(naj le piej do 36 h) od ura zu i pod kre śla, że po stę po -
wa nie to nie po win no być opóź nia ne ze wzglę du na
pla no wa ne pro ce du ry chi rur gicz ne [1]. 

Dys ku syj ny po zo sta je na dal opty mal ny czas trwa -
nia pro fi lak ty ki prze ciw za krze po wej w tej gru pie cho -
rych – mi mo du żej ilo ści pa cjen tów wła ści wy czas
trwa nia pro fi lak ty ki VTE u cho rych z ura za mi wie lo -
na rzą do wy mi wy ma ga dal szych ba dań [1,2,12]. Za
okres naj więk sze go za gro że nia DVT uwa ża się dwa
pierw sze ty go dnie po ura zie, osta tecz ny czas trwa nia
pro fi lak ty ki po zo sta je nie zna ny [42].

Za le ce nia ACCP po dej mu ją je dy nie roz wa ża nie
do ty czą ce te go za gad nie nia eks tra po lu jąc da ne z do -
ty czą ce pro fi lak ty ki 5 ty go dnio wej u cho rych po en -
do pro te zo pla sty ce sta wu ko la no we go i bio dro we go
[1]. Au to rzy pod kre śla ją ist nie nie sprzecz nych da -
nych w tym za kre sie oraz ko niecz ność prze pro wa -
dze nia ba dań ran do mi zo wa nych, któ rych ce lem by -
ło by okre śle nie opty mal ne go cza su sto so wa nia pro fi -
lak ty ki. EAST pod kre śla z ko lei wzrost za gro że nia
wy stą pie niem krwa wień w po rów na niu do spa da ją -
ce go ry zy ka DVT, su ge ru jąc tym sa mym, że dłu gość
sto so wa nia pro fi lak ty ki po win na być usta la na in dy -
wi du al nie [12]. W trak cie po by tu, któ ry obej mu je ta -
kże okres re ha bi li ta cji pro fi lak ty ka po win na być sto -
so wa na w spo sób cią gły i przed łu żo na do po nad dwóch
ty go dni po wy pi sa niu ze szpi ta la [43]. Je śli istot ne
czyn ni ki ry zy ka utrzy mu ją się na dal na le ży kon ty nu -
ować po da wa nie LMWH lub roz wa żyć sto so wa nie
do ust nych an ty ko agu lan tów (do ce lo wy INR 2,5,
w za kre sie 2,0-3,0), choć ta kże tu na le ży pod kre ślić,
że brak na dal ba dań od no szą cych się do te go spo so -
bu po stę po wa nia jest na dal brak [1]. Cho rzy po ura -
zach opusz cza ją cy szpi ta le w du żej mie rze nie są
w peł ni spraw ni i mo bil ni, dla te go też na le ży się li -
czyć z ry zy kiem wy stą pie nia DVT ta kże w okre sie
póź niej szym. Brak ba dań do ty czą cych te go za gad -
nie nia spra wia że eks per ci bio rą cy udział w sfor mu -
ło wa niu za le ceń ACCP nie re ko men du ją ru ty no we go
sto so wa nia pro fi lak ty ki po wy pi sa niu do do mu, za -
strze ga jąc jed nak, że nie któ re ośrod ki kon ty nu ują
po da wa nie far ma ko lo gicz nej pro fi lak ty ki po ho spi ta -
li za cji zwłasz cza u pa cjen tów u któ rych ist nie ją trud -
no ści z pra wi dło wym uru cho mie niem [1,44]. 

continue to exist, administration of LMWH ought to
be continued or oral anticoagulants should be taken
into consideration (target INR of 2.5, target range of
2.0-3.0). However, it should be noted that this me -
thod has not been investigated in clinical studies yet
[1]. Since trauma patients are often not fully
functionally independent or able to ambulate, the risk
of DVT at a later time should also be considered.
Due to lack of studies on the issue, the experts form -
u lating the ACCP guidelines do not recommend
prophylaxis after discharge as a standard procedure,
noting, however, that some centres continue admi ni -
stration of antithrombotic agents after discharge, par -
ticularly in patients who have problems with proper
ambulation [1,44]

It should also be noted that in Poland there is 
a wide consensus regarding antithrombotic prophy -
laxis in orthopaedics and traumatic surgery establish -
ed by the Polish Orthopaedic and Traumatologic
Society in collaboration with the relevant national
expert body [45,46].

To recapitulate the studies discussed in this article
and the authors’ experience, LMWH still seems to be
a superior agent for thromboembolic prophylaxis in
the trauma patient. In view of the lack of research on
the duration of this method of VTE prevention, it
appears that LMWH should be administered for at
least the same period of time as after major elective
orthopaedic procedures.
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Na le ży do dać, że w Pol sce ist nie je sze ro ki kon -
sen sus w dzie dzi nie pro fi lak ty ki prze ciw za krze po wej
w or to pe dii i chi rur gii ura zo wej wy pra co wa ny przez
Pol skie To wa rzy stwo Or to pe dycz ne i Trau ma to lo gicz -
ne wraz z kra jo wym nad zo rem spe cja li stycz nym w tej
dzie dzi nie [45,46].

W pod su mo wa niu przy to czo nych ba dań i do świad -
cze nia wła sne go au to rów mo żna uznać, że he pa ry ny
drob no czą stecz ko we są na dal naj wa żniej szym le -
kiem w za po bie ga niu żyl nej cho ro bie za to ro wo -za -
krze po wej u cho rych z ob ra że nia mi cia ła. Brak ba -
dań do ty czą cych cza su sto so wa nia ta kiej pro fi lak ty -
ki po ura zie zda je się su ge ro wać, że po win na być ona
przy naj mniej tak dłu ga jak po pla no wych du żych za -
bie gach or to pe dycz nych.
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