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Stosowane skroéty oraz terminy

aPTT — ang. activated partial thromboplastin time, czas cze$ciowej tromboplastyny po aktywaciji
BMI — ang. body mass index, wskaznik masy ciata
DA — doustne antykoagulanty (synonim ang. VKA, vitamin K antagonists, preparaty stosowane w Polsce:

acenokumarol i warfaryna)
FIT — ang. foot impulse technology, technologia impulséw stép
HDCz — heparyny drobnoczasteczkowe (synonim ang. LMWH, preparaty stosowane w Polsce: dalteparyna,

enoksaparyna i nadroparyna)

HIT — ang. heparin induced throbocytopenia, matoptytkowos¢ wywotana heparyna
HNF — heparyna niefrakcjonowana (synonim ang. UFH, unfractionated heparin)
HTZ — hormonalna terapia zastepcza

ICS — ang. International Consensus Statement

INR — ang. international normalized ratio, migdzynarodowy wspétczynnik znormalizowany
jm. — jednostki migdzynarodowe

KP — ,Konsensus Polski”

PNZ — przewlekta niewydolnos¢ zylna

PSU — ponczochy o stopniowanym ucisku

PUP — przerywany ucisk pneumatyczny

THR — ang. total hip replacement, protezoplastyka stawu biodrowego

TK — tomografia komputerowa

TKR — ang. total knee replacement, protezoplastyka stawu kolanowego

ZTP — zator tetnicy ptucnej

Z7ZG — zakrzepica zyt gtebokich

ZChZZ — zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

pierwotna profilaktyka przeciwzakrzepowa — stosowanie metod farmakologicznych lub fizycznych u chorych,
u ktérych istnieje ryzyko rozwoju powiktan zakrzepowo-zatorowych, np. przed zabiegami chirurgicznymi oraz
w przypadkach ostrych choréb internistycznych czy neurologicznych

leczenie ostrej fazy zakrzepicy zyt gtebokich/zatoru tetnicy ptucnej (ZZG/ZTP) — stosowanie lekéw

w przyjetych dawkach leczniczych w poczatkowym okresie terapii ZZG/ZTP trwajacym zazwyczaj 5-7 dni
przewlekta faza terapii zakrzepicy zyt glebokich/zatoru tetnicy ptucnej (ZZG/ZTP) — wielomiesieczne
stosowanie antykoagulacji nazwane inaczej wtérna profilaktyka przeciwzakrzepowa

wtérna profilaktyka przeciwzakrzepowa (synonim przewlekiej fazy terapii) (kontynuacja leczenia ostrej
fazy ZZG/ZTP) — stosowanie lekéw w dawkach przyjetych dla wtérnej profilaktyki, stanowiace kontynuacje
leczenia ostrej fazy ZZG/ZTP

przedtuzona wtérna profilaktyka przeciwzakrzepowa — stosowanie lekéw stanowiace kontynuacje terapii
(przedtuzenie obligatoryjnego okresu wtornej profilaktyki przeciwzakrzepowej); trwaja intensywne badania, ktére
okresla zaréwno grupy lekéw, dawki, jak i okres ich stosowania w tym wskazaniu
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Wprowadzenie

,»Konsensus Polski” (KP) przygotowano na podsta-
wie International Consensus Statement (ICS) (Int. Angiol.
2006; 25: 101-161). W tekscie KP wykorzystano i za-
cytowano wybrane, przettumaczone na jezyk polski frag-
menty ICS. Kazde z zalecen zamieszczonych w KP zosta-
to przedyskutowane i zaakceptowane przez reprezenta-
tywne grono polskich ekspertéw, ktorych nazwiska wy-
mieniono wczesniej. Zalecenia KP, uwzgledniajace polska
specyfike, réznia sie w wielu szczegdtach od zalecen ICS.
W KP wykorzystano réwniez cytowane w ICS pismien-
nictwo. Dodatkowe pismiennictwo wykorzystane w KP
zamieszczono na korcu niniejszego dokumentu.

Dnia 15 czerwca 2007 roku odbyta sie w Warszawie
Konferencja Uzgodnien, na ktérej demokratycznie przy-
jeto wiekszo$¢ przedstawionych ponizej zalecen KP. Czes¢
zalecen jest wynikiem analizy najnowszych prac ogtoszo-
nych na XXI International Congress of International Society
on Thrombosis and Haemostasis (Genewa, 6—12 lipca 2007)
rekomendowanych przez komitet redakcyjny KP.

Zastrzezenie

Do chwili publikacji dotozono wszelkich staran, aby
przedstawione informacje byly aktualne i dokfadne.
Okreslenie najlepszego sposobu leczenia danego pacjen-
ta jest obowiazkiem lekarza prowadzacego. Autorzy,
cztonkowie komitetu, redaktorzy i wydawcy nie moga
ponosi¢ odpowiedzialnosci za jakiekolwiek kwestie
prawne, ktére moga sie pojawi¢ w zwiazku z cytowa-
niem niniejszego stanowiska.

Zalecenia KP zostang opublikowane takze na stro-
nie internetowej Polskiej Fundacji do Walki z Za-
krzepica ,,THROMBOSIS” — www.thrombosis.pl
i beda aktualizowane przynajmniej raz do roku.

Przed profilaktycznym lub terapeutycznym za-
stosowaniem jakichkolwiek lekéw przeciwzakrzepo-
wych nalezy w kazdym przypadku wnikliwie rozwa-
zy¢ istnienie PRZECIWWSKAZAN, wymienionych
przez ich producenta.

Instytucje rejestracyjne w Europie i Ameryce Pot-
nocnej traktujg obecnie rézne heparyny drobnocza-
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steczkowe (HDCz) jako odrebne leki i wymagaja kli-
nicznego potwierdzenia poszczegdlnych wskazan dla
kazdego z nich, a kazda HDCz musi by¢ dawkowana
zgodnie z informacjami i zaleceniami producenta. Wy-
mienne stosowanie tych produktéw w leczeniu jest nie-
wiasciwe. Wybér HDCz powinien odzwierciedla¢ po-
ziom dowoddw klinicznych oraz zarejestrowanie dane-
go wskazania do stosowania leku. Zostato to podkre-
$lone w catym dokumencie.

Dowody i klasy zalecen

Zalecenia klasy A s3 oparte na dowodach pocho-
dzacych z randomizowanych, kontrolowanych préb kli-
nicznych, w ktérych uzyskano zgodne wyniki (np.
w przegladach systematycznych) i ktére odnosza sie bez-
posrednio do docelowej populacji. Zalecenia oparte na
jednym, ale bardzo wiarygodnym randomizowanym
badaniu klinicznym, obejmujacym analize liczby przypad-
kow przekraczajaca liczebnos¢ dotychczasowych badan
klinicznych takze naleza do kategorii A.

Zalecenia klasy B s3 oparte na dowodach pocho-
dzacych z randomizowanych, kontrolowanych préb kli-
nicznych odnoszacych sie bezposrednio do docelowej
populacji, w ktérych uzyskano mniej zgodne wyniki, moc
statystyczna byta ograniczona lub wystapity inne pro-
blemy metodologiczne. Zalecenia klasy B s3 takze oparte
na dowodach pochodzacych z randomizowanych, kon-
trolowanych préb klinicznych ekstrapolowanych z in-
nej grupy pacjentéw na populacje docelowa.

Zalecenia klasy C s3 oparte na dowodach pocho-
dzacych z wiasciwie przeprowadzonych badan obser-
wacyjnych, w ktérych uzyskano zgodne wyniki i ktére
odnosz3 sig bezposrednio do docelowej populaciji.

Zalecenia klasy Cl sa oparte na opinii polskich
ekspertow (opracowujacych KP) wynikajacych z prze-
prowadzonych badan lub obserwacji dotyczacych pol-
skiej populacji.

Zalecenia KP dostosowano takze do mozliwosci lo-
gistycznych polskich oddziatéw szpitalnych, przychodni
lekarskich i opieki ambulatoryjnej.

Cl
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Problem kliniczny i potrzeba prewenc;ji

Zakrzepica zyt glebokich (ZZG) i zator tetnicy ptucnej
(ZTP) sq istotnymi problemami zdrowotnymi, ktére mogq
miec¢ powazne nastepstwa. Ostry ZTP moze by¢ smiertel-
ny. W dfuzszym czasie nawracajqcy ZTP moze wywotac
nadcisnienie ptucne. Czesto zbyt mato uwagi poswieca sie
pozakrzepowej przewlektej niewydolnosci zylnej (PNZ)
wynikajqcej z ZZG, ktéra wigze sie z zastojem zylnym,
uposledzeniem droznosci zyt, zmianami skérnymi i owrzo-
dzeniami. Stan ten wywiera niekorzystny wplyw na jakosc¢
Zycia i przyczynia si¢ do eskalacji kosztéw opieki zdrowot-
nej. W Ameryce Pétnocnej i Europie roczna zapadalnosc
na ZZG wynosi w przyblizeniu 160 na 100 000, zapadal-
nos¢ na objawowy ZTP nieprowadzqcy do zgonu wynosi
20 na 100 000, a zapadalnos¢ na smiertelny ZTP wykrywany
podczas autopsji — 50 na 100 000 oséb. Czestosc¢ wyste-
powania owrzodzer zylnych wynosi co najmniej 300 na
100000 0s6b, aw przyblizeniu 25% przypadkéw wynikaz ZZG.
tqczny roczny koszt leczenia PNZ szacuje sig na od 600~
—900 milionéw euro w Europie Zachodniej, co stanowi
1-2% cafego budzetu opieki zdrowotnej w tych krajach,
do 3 miliardéw dolaréw w Stanach Zjednoczonych.

Pojecie triady Virchowa, ktéra obejmuje czynniki sprzy-
jajqce wystgpieniu zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
(ZChZZ): zastdj zylny, zmiany sktadnikéw krwi oraz zmia-
ny w srédbtonku, jest réwnie aktualne dzis, jak wtedy, kiedy
postulowano je w XIX wieku. Wystgpienie ZChZZ wymaga
czesto wspdfistnienia co najmniej dwdch czynnikéw. Gtéwny-
mi klinicznymi czynnikami predysponujgcymi sq: unierucho-
mienie, uraz, operacja, zakazenie, ciqza oraz potég. Do in-
nych czynnikéw predysponujqcych nalezq: wiek powyzej
40 lat, nowotwor zlosliwy, przebyta zakrzepica zylna i przebyty
zator tetnicy pfucnej, odwodnienie, terapia hormonalna, zyla-
ki i otytos¢. W tle wystepuje sktonnosc do zakrzepicy wynika-
jgca z trombofilii. Rodzaj czynnika ryzyka, to jest jego ostry
lub przewlekly charakter, przesqdza o typie i czasie trwania
leczenia.

Tabela I. Definicje kategorii ryzyka

Szczegélne ryzyko ZChZZ dotyczy pacjentow hospita-
lizowanych, a problem ten wystepuje réwniez po wypisie ze
szpitala. Bez profilaktyki zapadalnos¢ na ZChZZ jest duza.

Mimo ze ZChZZ stanowi atrakcyjny cel dla mak-
symalnie skutecznej profilaktyki, jego osiggniecie jest
trudne. Maksymalne wykorzystanie profilaktyki powin-
ny zapewnic¢ ponawiane dziatania edukacyjne w potg-
czeniu z systemem zachet, ostrzezen, a jezeli to moz-
liwe, réwniez skomputeryzowanego, elektronicznego
alarmowania.

Kategorie ryzyka

Definicje kategorii ryzyka oraz przyktady sytuaciji
klinicznych w chirurgii ogdlnej, ginekologii i potoznic-
twie zwigzane z okres$lonym ryzykiem przedstawiono
w tabelach 1i 2.

Chirurgia ogdlna

Na zwiekszenie ryzyka rozwoju powiktari zakrzepowo-
-zatorowych wptywajq wiek, nowotwory ztosliwe, przebyta
zakrzepica zylna, zylaki, trombofilie oraz otytos¢. Zalezy
ono réwniez od charakteru i czasu trwania operacji, rodza-
ju znieczulenia, unieruchomienia, a takze wspétistniejqce-
go odwodnienia lub posocznicy. Znane kliniczne czynniki
ryzyka pozwalajq zaliczy¢ pacjentéw do grup duzego, umiar-
kowanego lub matego ryzyka wystqpienia ZChZZ.

Badania przeprowadzone u pacjentéw poddawanych
operacjom w obrebie jamy brzusznej lub miednicy dowodzg,
ze ryzyko wystgpienia ZChZZ utrzymuje sie réwniez po
wypisie ze szpitala. Konieczne sq dalsze badania, zanim
bedzie mozna sformufowac zalecenia dotyczqce optymal-
nego czasu profilaktyki.

Wyddje sie, ze ryzyko ZChZZ u pacjentéw poddawanych
operacjom laparoskopowym jest mate. Duze grupy pacjentow
w badaniach przekrojowych, rejestry, przeglad pismiennictwa
oraz badanie populacyjne wskazujq na to, ze w przypadku za-

Kategoria Czestosé ZZG Czestos¢ ZZG Czestos¢ Smiertelnego ZTP
w odcinku dystalnym (%)  w odcinku proksymalnym (%) (%)

Wysokie ryzyko 40-80 10-30 > |

Umiarkowane ryzyko 10-40 I-10 0,I-1

Mate ryzyko <10 <l <0l

Kategoria ryzyka wize sig z czgstoscig zakrzepicy 2yt glebokich (ZZG) oraz $miertelnego zatoru tetnicy plucnej (ZTP) w poszezegdlnych sytuacjach Klinicznych. Szacowanie

indywidualnego ryzyka kazdego pacjenta jest rozwigzaniem optymalnym.
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Tabela 2. Kategorie ryzyka w zaleznosci od klinicznych czynnikéw ryzyka u pacjentow leczonych chirurgicznie poza chirurgia ortopedyczng

Kategoria ryzyka Chirurgia ogélna Ginekologia Potoznictwo*
Wysokie Powazna operacja z zakresu Powazna operacja ginekologiczna, ZZG/ZTP w wywiadach
chirurgii ogdlnej, wiek > 60 lat wiek > 60 lat
Powazna operacja z zakresu Powazna operacja ginekologiczna, Trombofilia
chirurgii ogélnej, wiek 40-60 lat
wiek 40-60 lat oraz nowotwor
oraz nowotwér lub ZZG/ZTP w wywiadach
lub ZZG/ZTP w wywiadach
Trombofilia Trombofilia
Umiarkowane Powazna operacja z zakresu Powazna operacja Wiek > 35 lat;

Mate

chirurgii ogdlnej, wiek 40-60 lat
bez innych czynnikéw ryzyka**

Niewielka operacja, wiek > 60 lat

Niewielka operacja, wiek 40-60 lat
oraz ZZG/ZTP w wywiadach
lub leczenie estrogenami

Powazna operacja z zakresu

ginekologiczna

wiek 40-60 lat

Niewielka operacja, wiek > 60 lat
Powazna operacja ginekologiczna,
wiek < 40 lat

oraz leczenie estrogenami

cesarskie cigcie; otyfos¢

chirurgii ogélnej,

wiek < 40 lat bez innych
czynnikéw ryzyka**

Niewielka operacja

wiek 40-60 lat

bez innych czynnikéw ryzyka**

Niewielka operacja ginekologiczna, Wiek < 35 lat
wiek < 40 lat bez innych bez innych
czynnikow ryzyka** czynnikéw ryzyka

Niewielka operacja
ginekologiczna, wiek 40-60 lat
bez innych czynnikéw ryzyka**

*Ryzyko wystapienia Z/G u kobiet cigzarnych ze stanem przedrzucawkowym i innymi czynnikami ryzyka jest nieznane, ale nalezy rozwazy¢ profilaktyke. **Na zwigkszenie
ryzyka wplywaja choroby zakazne, obecnos¢ zylakéw oraz ogdine unieruchomienie. Niewielka operacja: inna niz w obrebie jamy brzusznej oraz trwajaca krécej niz 45 minut.
Powazna operacja: kazda w obrgbie jamy brzusznej oraz wszystkie inne operacje trwajace diuzej niz 45 minut. ZZG — zakrzepica zyt glebokich; ZTP — zatorowos¢ ptucna

biegow laparoskopowych ryzyko jawnej Klinicznie ZChZZ
w okresie pooperacyjnym wynosi mniej niz |%.

Otytos¢ jest niezaleznym czynnikiem ryzyka nagtego,
Smiertelnego ZTP w okresie pooperacyjnym. Operacje
z zakresu chirurgii bariatrycznej wiqzq sie z wystepowaniem
jawnej klinicznie ZChZZ u 1,2% pacjentéw, a smiertel-
nego ZTP w 0,3% przypadkéw.

Zalecenia

Grupe matego ryzyka stanowia pacjenci bez czynni-
kéw ryzyka poddawani drobnym zabiegom. Nie ma
dostatecznych danych, aby sformufowa¢ jakiekolwiek
zalecenia dotyczacej tej grupy. Na podstawie stosunku
ryzyka do korzysci oraz ekstrapolacji badan przepro-
wadzonych u oséb z grupy umiarkowanego ryzyka moz-
na stwierdzi¢, ze powszechng praktyka w niektérych
krajach jest stosowanie poriczoch o stopniowanym ucis-
ku (PSU) w potaczeniu z wczesnym uruchomieniem
i odpowiednim nawodnieniem (zalecenie klasy C).

Grupe umiarkowanego ryzyka stanowia pacjenci
w wieku powyzej 40 lat poddawani powaznej operacji
z powodu innego niz nowotwor ztosliwy (szczegétowe
informacje znajduja sie w tabeli 2). Zaleca sie stosowa-
nie HDCz (rozpoczecie leczenia i dawkowanie zgodnie
z zaleceniami producenta) (zalecenie klasy A) lub poda-
wanie heparyny niefrakcjonowanej (HNF) w dawce 5000 j.

2 lub 3 razy dziennie, rozpoczynane przed operacja (za-
lecenie klasy A). Alternatywna metoda, zwtaszcza u cho-
rych z aktywnym krwawieniem lub zagrozonych jego
wystapieniem, jest ciagte stosowanie przerywanego ucis-
ku pneumatycznego (PUP) i PSU do czasu uruchomie-
nia pacjenta (zalecenie klasy A).

Wysokie ryzyko wystepuje migedzy innymi u oséb
powyzej 40. roku zycia z dodatkowymi czynnikami
ryzyka (szczegétowy informacje dotyczace ryzyka
znajduja sie w tab. 2). Zaleca sie stosowanie HDCz
(rozpoczecie leczenia i dawkowanie zgodnie z zale-
ceniami producenta) (zalecenie klasy A) lub podawa-
nie HNF (5000 jm., pierwsza dawka 2 h przed ope-
racja, a nastepnie 3 razy dziennie) (zalecenie klasy A).
Preferowang metoda jest stosowanie HDCz, ponie-
waz lek podaje sie tylko raz na dobe, a prawdopodo-
bienstwo wystapienia matoptytkowosci wywotanej he-
paryna (HIT) jest mniejsze. Zaréwno HDCz, jak i HNF
mozna taczy¢ z metodami mechanicznymi (PSU lub PUP)
(zalecenie klasy B). Stosowanie fondaparynuksu (oce-
niane w jednym badaniu) ma range zalecenia klasy B.

Zaleca sig rozwazenie przedtuzania do 28 dni pier-
wotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej po wypisie ze
szpitala u pacjentéw po zabiegach wysokiego ryzyka
z zakresu chirurgii jamy brzusznej [dalteparyna 5000 j./d.
— preferowana metoda (zalecenie klasy B), enoksapa-
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ryna 40 mg/d. (zalecenie klasy B ekstrapolowane z chi-
rurgii onkologicznej)].

Diugotrwata operacja laparoskopowa powoduje
zmniejszenie przeptywu zylnego w konczynach dolnych
i aktywuje krzepniecie. Profilaktyczne podskérne po-
dawanie HDCz lub HNF badz stosowanie PUP razem
z PSU zaleca sig u pacjentéw z dodatkowymi czynnika-
mi ryzyka (zalecenie klasy C).

Chirurgia naczyniowa

Mimo srédoperacyjnego podawania heparyny oraz
stosowania innych lekéw przeciwzakrzepowych w okre-
sie okotooperacyjnym pacjenci poddawani operacjom na-
czyniowym stanowiq grupe umiarkowanego ryzyka. Cze-
stos¢ wystepowania bezobjawowej ZZG w okresie po-
operacyjnym u pacjentéw poddawanych operacjom na-
czyniowym w obrebie jamy brzusznej wynosi okoto 8%,
a u 0séb poddawanych zabiegom rekonstrukcyjnym na-
czyri obwodowych 15%.

Jednak ze wzgledu na brak jednoznacznych dowodéw
rutynowe stosowanie profilaktyki farmakologicznej powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych u wszystkich chorych kwa-
lifikowanych do naczyniowych operacji rekonstrukcyjnych
pozostaje dyskusyjne. Wiqze si¢ to zaréwno z powszech-
nym stosowaniem w okresie okofo- i pooperacyjnym le-
kéw antykoagulacyjnych (i czesto réwniez przeciwplytko-
wych) w dawkach leczniczych w tej grupie pacjentéw, jak
i niejednoznacznymi wynikami dotychczas wykonanych
prospektywnych badan klinicznych, z ktérych jedynie czes¢
dowodzi skutecznosci postepowania profilaktycznego
w tej grupie. Wydaje sie, ze czestos¢ wystepowania
ZChZZ jest wieksza w przypadku rozlegtych zabiegow re-
konstrukcyjnych, a zwtaszcza u chorych poddanych re-
konstrukcji w odcinku aortalnym i aortalno-biodrowym.

Do szczegdlnych czynnikéw ryzyka wptywajgcych na
czestos¢ wystepowania powiktan ZChZZ u pacjentéw
z chorobami naczyniowymi nalezy zaliczy¢ zaawansowany
wiek, nasilone (w tym krytyczne) niedokrwienie koriczyn,
dfugotrwaly zabieg operacyjny, miejscowy uraz zwigzany
zrozleglq rekonstrukcjq naczyniowq oraz ewentualne uszko-
dzenie naczyn zylnych. Ze wzgledu na unieruchomienie
okofooperacyjne znaczenie majq réwniez pozostate czyn-
niki ryzyka ZChZZ, w zakresie wtasciwym dla chorych pod-
dawanych innych zabiegom ogélnochirurgicznym.

Zalecenia

Rekomenduije sig stosowanie farmakologicznej pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej HDCz lub HNF u wszyst-
kich chorych poddawanych rekonstrukcji naczyniowej,
u ktérych wystepuja czynniki ryzyka ZChZZ (zalecenie
klasy C). U pozostatych pacjentéow bez dodatkowych

czynnikéw ryzyka ZChZZ decyzje o ewentualnym
wdrozeniu profilaktyki powinno sie podejmowac in-
dywidualnie, biorac pod uwage okotoperacyjne lecze-
nie antykoagulacyjne, okres unieruchomienia, postep
rehabilitacji pooperacyjnej, rozlegtos¢ zabiegu i ewen-
tualne powikfania (zalecenie klasy Cl).

Chirurgia urologiczna

W latach 70. XX wieku stwierdzono, ze przy braku
profilaktyki czestos¢ wystepowania ZZG u oséb podda-
wanych adenomektomii stercza z dostepu zafonowego wy-
nosi 32%, a u oséb podawanych przezcewkowej elektro-
resekgcji gruczofu krokowego 9%. Obecnie czestos¢ wy-
stepowania objawowej ZChZZ wynosi 1-5%, a ZTP jest
najczestszq przyczynq zgonu w okresie pooperacyjnym.

Zalecenia

U chorych poddawanych duzym otwartym zabiegom
urologicznym rekomenduje sie podawanie HNF 2 lub
3 razy dziennie (zalecenie klasy A) oraz stosowanie
w okresie okotooperacyjnym i pooperacyjnym metod
mechanicznych pod postaciag PUP w potaczeniu z PSU
(B). Alternatywna metoda profilaktyki farmakologicznej
HNF jest stosowanie HDCz w dawkach zalecanych
przez producenta (zalecenie klasy C).

Brak w chwili obecnej jednoznacznych danych po-
zwalajacych okresli¢ bezpieczny moment rozpoczecia
profilaktyki farmakologicznej w chirurgii urologicznej
(przed czy po operacji). W przypadku duzego ryzyka
powiktan krwotocznych oraz wystepowania aktywne-
go krwawienia postepowanie profilaktyczne wymaga
indywidualizacji uwzgledniajacej stosowanie metod
mechanicznych oraz odroczenie momentu rozpocze-
cia profilaktyki farmakologicznej (zalecenie klasy C).

U chorych poddawanych zabiegom przezskérnym oraz
endoskopowym zwiazanym z niskim ryzykiem powikfar
zakrzepowych rekomenduije sie stosowanie wczesnego
uruchomienia oraz profilaktyki metodami mechanicznymi
(zalecenie klasy C). W przypadku wystepowania dodatko-
wych czynnikéw ryzyka ZChZZ w tej grupie pacjentéw
sugeruje sie rozwazenie wdrozenia profilaktyki farmako-
logicznej HNF lub HDCz (zalecenie klasy Cl).

Chirurgia plastyczna

Problem wystepowania ZChZZ po zabiegach z zakre-
su chirurgii plastycznej nie zostat doktadnie poznany. Na
podstawie badari ankietowych jej czestos¢ ocenia sie prze-
cietnie na 1-2%. W zabiegach rekonstrukgji piersi ZZG
pojawia sie u 1,3%, w plastyce brzusznej u I,1%,
aw plastyce twarzy u 0,35% operowanych. Natomiast za-
torowos¢ ptucna wystepuje w 0,8% przypadkéw plastyki
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brzusznej, 0,14% plastyki twarzy i 6,6% potqgczonych za-
bieg6w plastyki brzusznej z operacjq ginekologiczng. Smier-
telnos¢ w przebiegu plastyki tkanki ttuszczowej (1:5000
zabiegow) w 23% jest spowodowana zatorowosciq ptucng.
Zasady zapobiegania ZChZZ w chirurgii plastycznej po-
winny opierac sie na postepowaniu ustalonym w chirurgii
ogélnej, a zagrozenie zakrzepowe oceniane indywidualnie
w kazdym przypadku.

Zalecenia

Wezesne uruchomienie, stosowanie PSU, 5° zgiecie
ndg w kolanach, regularne zmienianie utozenia nég pod-
czas zabiegu oraz wtasciwa edukacje nalezy zastosowacé
u wszystkich operowanych. We wszystkich przypadkach
znieczulenia ogélnego i/lub zabiegu trwajacego ponad
godzine nalezy dodatkowo zastosowa¢ 30-60 minut
przed zabiegiem PUP koriczyn dolnych. tacznie z me-
todami fizykalnymi zapobiegawcze podawanie heparyn
obowiagzuje w razie wspétistnienia dodatkowych czyn-
nikéw zagrozenia powiktaniami zakrzepowo-zatorowy-
mi, a takze w szczegdlnych przypadkach, takich jak: za-
biegi trwajace ponad 4 godziny, plastyka brzuszna, za-
biegi skojarzone, plastyka uda, otwarcie jam ciata, ma-
stektomia z rekonstrukcja, lipoplastyka brzuszna lub
udowa.

W kazdym przypadku planowanego zabiegu z za-
kresu chirurgii plastycznej, w ktérym indywidualne ry-
zyko rozwoju powiktan zakrzepowo-zatorowych oce-
nia sie jako umiarkowane lub wysokie, nalezy zasto-
sowaé metody profilaktyki przeciwzakrzepowej, ta-
kie jak rekomendowane w chirurgii ogélnej (zalece-
nie klasy C1).

Rozpoczecie profilaktyki farmakologicznej 6-8 go-
dzin po zabiegu operacyjnym uzasadnia obawa nasi-
lenia miejscowego krwawienia $réodoperacyjnego
w przebiegu niektorych operacji estetycznych (zale-
cenie klasy Cl).

Ginekologia

Powiktania zakrzepowo-zatorowe po operacjach gine-
kologicznych wystepujg z mniej wiecej takq samgq czesto-
scig, jak po operacjach z zakresu chirurgii ogélnej. U cho-
rych w wieku 40 lat lub powyzej poddawanych powaznym
zabiegom ginekologicznym (np. trwajgcym ponad 30 min)
ryzyko ZChZZ w okresie pooperacyjnym jest istotne.
Zwieksza sie ono w przypadku dodatkowych czynnikéw
ryzyka, takich jak otytos¢, przebyta ZChZZ, nowotwor zto-
sliwy lub unieruchomienie. Wydaje sie jednak, ze czestosc
wystepowania ZChZZ jest znacznie mniejsza, jezeli przy-
czynq operacji nie jest nowotwor zfosliwy lub zabieg jest
ograniczony do pochwy. Zator tetnicy ptucnej jest jedng

z gléwnych przyczyn zgondéw po operacjach z powodu nowo-
tworéw narzqdu rodnego i odpowiada za mniej wiecej 20%
zgondw w okresie okofooperacyjnym u kobiet poddawanych
histerektomii. Czynniki ryzyka ZZG sq takie same, jak
w chirurgii ogélnej.

Dodatkowe ryzyko ZChZZ wigze sie ze stosowaniem
zfozonych doustnych preparatéw antykoncepcyjnych zawie-
rajqcych estrogeny, ktére w badaniu przeprowadzonym
w Wielkiej Brytanii przyjmowato 18% kobiet. Doustne srod-
ki antykoncepcyjne zwiekszajq ryzyko ZChZZ. Ryzyko bez-
wzgledne jest jednak mate, poniewaz zwieksza sie z 5 na
100 000 osobolat do zaledwie 15-30 na 100 000 osobo-
lat. To ostatnie ryzyko jest mniejsze niz ryzyko zwiqzane
Z cigzq, ktére ocenia sie na 100 przypadkéw na 100 000
cigz. We wczesnych badaniach obserwowano wzrost ryzy-
ka ZChZZ w okresie pooperacyjnym z 0,5% wsréd kobiet
niestosujqcych doustnych srodkéw antykoncepcyjnych do
1% wsrdd kobiet przyjmujgcych takie preparaty. Ten bez-
wzgledny wzrost ryzyka u kobiet stosujqcych doustne srod-
ki antykoncepcyjne trzeba zestawic z ryzykiem zwigzanym
Z przerwaniem przyjmowania tych preparatéw na 4-6 ty-
godni przed operacjq, ktdre obejmuje niepozqdang ciqze,
wplyw operacji i znieczulenia na cigze. Kazdy przypadek
nalezy ocenia¢ z uwzglednieniem dodatkowych czynnikéw
ryzyka. Nalezy przerwac stosowanie doustnej antykoncep-
¢ji co najmniej 4 tygodnie przed powazng operacjq i zale-
cac¢ w tym okresie korzystanie z alternatywnych metod.
Jezeli podjeta zostanie decyzja, aby nie przerywac doust-
nej antykoncepcji, u pacjentki nalezy stosowac takq profi-
laktyke, jak w grupie umiarkowanego ryzyka. Inne prepa-
raty zawierajqce estrogeny nalezy traktowac jako zwigza-
ne z takim samym ryzykiem jak doustne srodki antykon-
cepcyjne, przynajmniej do czasu przeprowadzenia odpo-
wiednich badan. W przypadku operacji w trybie pilnym
nalezy stosowac profilaktyke jak w grupie umiarkowanego
ryzyka. Nie trzeba przerywac doustnej antykoncepcji
w przypadku niewielkich zabiegéw, ktdre nie wiqzq sie z unie-
ruchomieniem pacjentki. Nie ma réwniez potrzeby przery-
wania podawania doustnych srodkéw antykoncepcyjnych
zawierajqgcych tylko progestagen, nawet jezeli przewiduje
sie unieruchomienie chorej.

Oceniajqc pacjentki przed planowq operacjq lub za-
biegiem wykonywanym w trybie nagtym, nalezy traktowac
hormonalnq terapie zastepczq (HTZ) jako czynnik ryzyka
ZChZZ. Przed operacjq nie ma potrzeby rutynowego prze-
rywania HTZ, jezeli stosuje sie odpowiedniq profilaktyke
przeciwzakrzepowq, na przyktad za pomocq HNF lub
HDCz. Wydaje sie, ze przezskérna HTZ wywiera mniejszy
wplyw na krzepniecie i wigze sie z mniejszym ryzykiem
ZChZZ niz doustna HTZ.
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Zalecenia

Pacjentki z grupy matego ryzyka: PSU w potaczeniu
z wczesnym uruchomieniem i odpowiednim nawodnie-
niem (zalecenie klasy B).

Pacjentki z grupy umiarkowanego ryzyka: HDCz
(rozpoczecie leczenia i dawkowanie zgodnie z zalece-
niami producenta), HNF (5000 jm. co 12 h) lub PUP
(zalecenia klasy A). Preferowana metods jest stosowa-
nie HDCz, poniewaz lek podaje sie tylko raz na dobe,
a prawdopodobienistwo wystapienia HIT jest mniejsze.
Metoda z wyboru u kobiet z duzym ryzykiem krwawie-
nia jest PUP.

Pacjentki z grupy wysokiego ryzyka: zaleca si¢
HDCz (rozpoczecie leczenia i dawkowanie zgodnie
z zaleceniami producenta) (zalecenie klasy A), HNF
(5000 jm. co 8 h) (zalecenie klasy A) lub PUP (przez
caty pobyt w szpitalu) (zalecenie klasy B). Optymalna
profilaktyke zapewnia potaczenie HDCz lub HNF z PUP
lub PSU (zalecenie klasy B).

Potoznictwo

Cigza jest czynnikiem ryzyka ZChZZ: czestosc wyste-
powania tej choroby u kobiet w cigzy jest |0-krotnie wigk-
sza niz u kobiet niebedgcych w cigzy. Czterdziesci procent
incydentow ZChZZ wystepuje w pierwszym trymestrze cig-
zy. Okresem najwiekszego ryzyka jest potég. Zator tetnicy
ptucnej pozostaje gtéwnq bezposredniqg przyczynq zgonéw
matek w Wielkiej Brytanii. Dodatkowymi czynnikami ryzy-
ka ZChZZ u kobiet w cigzy i pologu sq: wiek powyzej
35 lat, trombofilia, cigcie cesarskie, zabiegi chirurgiczne
wykonywane w tym okresie oraz otyfos¢. Zaleca sie, aby we
wczesnym okresie cigzy dokonywac u wszystkich kobiet
oceny ryzyka ZChZZ.

W tabeli 3 przedstawiono zalecane strategie postepo-
wania w réznych sytuacjach klinicznych spotykanych
w pofoznictwie.

Zalecenia

Kobietom z grupy wysokiego ryzyka ZChZZ, wiacz-
nie z pacjentkami po uprzednio przebytej potwierdzo-
nej ZChZZ, nalezy proponowa¢ poradnictwo przed
zaj$ciem w ciaze w celu uzgodnienia planu postepowa-
nia. Ryzyko zakrzepowe wzrasta od poczatku ciazy.

U kobiet po przebytej ZChZZ lub z udokumento-
wanymi wywiadami rodzinnymi w kierunku ZChZZ,
zwiaszcza w przypadku ZChZZ, nalezy przed ciaza prze-
prowadzi¢ przesiewowe badania w kierunku wrodzo-
nych i nabytych trombofilii (zalecenie klasy C). U wszyst-
kich kobiet nalezy ocenia¢ czynniki ryzyka ZChZZ
w poczatkowym okresie ciazy lub przed cigza. Ocene taka

nalezy powtarza¢, jezeli kobieta zostaje przyjeta do szpi-
tala z powodu powiktarn wymagajacych lezenia w tézku,
takich jak niepowsciagliwe wymioty, stan przedrzucaw-
kowy, plamienia lub krwawienia z drég rodnych (zale-
cenie klasy C).

Autorzy przegladow systematycznych i badan re-
trospektywnych doszli do wniosku, ze ze wzgledu na
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo leczeniem z wyboru
u kobiet w ciazy s3 obecnie HDCz, a nie HNF (zalecenie
klasy B). W poréwnaniu z HNF stosowanie HDCz
zmniejsza ryzyko HIT i zaniku kostnego w cigzy.

taczne ryzyko nawrotu ZZG u kobiet w ciazy oce-
niono na 2—-3%, natomiast jest ono wigksze u pacjentek
z trombofilig lub przebyta idiopatyczna zakrzepica (6%).
U kobiet, u ktérych wczesniejszy incydent ZChZZ po-
jawit sie¢ w zwiazku z czynnikiem ryzyka o charaterze
okresowym, ktéry juz nie wystepuje, a ponadto nie roz-
poznano trombofilii ani nie ma dodatkowych czynnikéw
ryzyka, nalezy zatem stosowac profilaktyke przeciwza-
krzepowa za pomoca HDCz tylko w okresie poporo-
dowym (zalecenie klasy C). Dodatkowo mozna rozwa-
zy¢ stosowanie PSU w czasie cigzy (zalecenie klasy C).
U kobiet, u ktérych wezesniejszy incydent ZChZZ wia-
zat sie z przebyta cigza lub stosowaniem lekéw hormo-
nalnych zawierajacych estrogeny (w tym dwusktadniko-
we doustne $rodki antykoncepcyjne), badz wystepuija
dodatkowe czynniki ryzyka, takie jak otyto$¢, profilak-
tyke przeciwzakrzepowa za pomoca HDCz nalezy roz-
poczynac¢ jak najwczesniej w czasie ciazy i kontynuowacé
przez 6 tygodni po porodzie (zalecenie klasy C).

U kobiet z trombofilia ryzyko ZChZZ w ciazy jest
zwiekszone i zalezy od rodzaju trombofilii. U kobiet
z trombofilia, ktére przebyly wezesniej incydent ZChZZ,
nalezy stosowac profilaktyke przeciwzakrzepowa za
pomoca HDCz w czasie catej cigzy oraz przez 6 tygo-
dni po porodzie (zalecenie klasy B).

U kobiet, u ktorych stosuije sie diugotrwata profilakty-
ke przeciwzakrzepowa z powodu ZChZZ oraz u kobiet
z niedoborem antytrombiny ryzyko w czasie cigzy jest bar-
dzo duze (30%). Ze wzgledu na ryzyko embriopatii warfa-
rynowej, wystepujace miedzy 6. a | 2. tygodniem ciazy, pa-
cjentkom otrzymujacym doustne antykoagulanty (DA) na-
lezy zaleca¢ zamiane tego leczenia na HDCz, gdy tylko cia-
Za zostanie potwierdzona. W obu sytuacjach dawka HDCz
powinna by¢ zblizona do dawki stosowanej w leczeniu
ZChZZ (zalecenie klasy B). W przypadku planowania cigzy
zaleca si¢ przejscie z DA na HDCz (zalecenie klasy C).

W tabeli 4 przedstawiono najnowsze wytyczne do-
tyczace dawek HDCz u kobiet w ciazy zgodne z zalece-
niami Royal College of Obstetricians and Gynecologists

(Wielka Brytania).
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Tabela. 3 Zalecane strategie postepowania w réznych sytuacjach klinicznych (w wielu z tych sytuacji zaleca sie konsultacje

specjalisty w celu indywidualizacji postepowania)

Sytuacja kliniczna

Zalecane postepowanie

Pojedynczy wczesniejszy incydent ZChZZ (nie w zwiazku z cigza
ani doustng antykoncepcja) zwigzany z przemijajacym
czynnikiem ryzyka; obecnie bez dodatkowych czynnikéw ryzyka,
takich jak otyfos¢

Pojedynczy wczesniejszy incydent idiopatycznej ZChZZ, ZChZZ
zwiazanej z ciaza lub stosowaniem zfozonych doustnych preparatow
antykoncepcyjnych zawierajacych estrogeny badz ZChZZ na podfozu
trombofilii u pacjentki niepoddanej przewlektemu leczeniu
przeciwzakrzepowemu; lub pojedynczy wczesniejszy incydent
ZChZZ z obecnie wystepujacymi dodatkowymi czynnikami
ryzyka (np. patologiczna otyfo$¢, zespot nerczycowy)

Wiecej niz jeden przebyty incydent ZChZZ bez trombofilii

u pacjentki niepoddanej dtugotrwatemu leczeniu
przeciwzakrzepowemu

Przebyty incydent (lub incydenty) ZChZZ u pacjentki poddanej
dtugotrwatemu leczeniu przeciwzakrzepowemu (np. z trombofilia)

Trombofilia (potwierdzona nieprawidtowos¢ w badaniach
laboratoryjnych), ale bez przebytej ZChZZ

Po cesarskim cigciu

Po porodzie drogami i sitami natury

Przed porodem:

— nadzdr lub profilaktyczna dawka HDCz = PSU

— przedyskutowanie z pacjentka kwestii stosowania HDCz przed
porodem

Przed porodem:

— nadzér

Po porodzie:

— leczenie przeciwzakrzepowe przez co najmniej 6 tygodni + PSU

Przed porodem:

— profilaktyczna dawka HDCz =+ PSU;

— bardzo wiarygodne dane przemawiajg za bardziej intensywnym
leczeniem za pomoca HDCz w przypadku niedoboru antytrombiny
Po porodzie:

— leczenie przeciwzakrzepowe przez co najmniej 6 tygodni = PSU
Przed porodem:

— profilaktyczna dawka HDCz + PSU
Po porodzie:
— leczenie przeciwzakrzepowe przez co najmniej 6 tygodni + PSU

Przed porodem:

— zamiana doustnego leczenia przeciwzakrzepowego na terapeutyczna
dawke HDCz przed 6. tygodniem cigzy + PSU

Po porodzie:

— powrdt do diugotrwatego doustnego leczenia przeciwzakrzepowego
z kontynuacja podawania HDCz do czasu uzyskania INR w przedziale
terapeutycznym jak przed ciazg + PSU

Przed porodem:

— nadzdr lub profilaktyczna dawka HDCz * PSU;

wskazania do stosowania HDCz przed porodem s3 silniejsze

u kobiet z niedoborem antytrombiny niz u pacjentek z innymi
trombofiliami, w przypadku objawéw klinicznych u cztonkéw
rodziny w poréwnaniu z bezobjawowymi cztonkami rodziny oraz
w przypadku wspdfistnienia dodatkowych czynnikéw ryzyka

Po porodzie:

— leczenie przeciwzakrzepowe przez co najmniej 6 tygodni + PSU

Ocena ryzyka ZChZZ — jezeli wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka,
takie jak ciecie cesarskie w trybie nagtym wykonywane po rozpoczeciu
sie porodu, wiek > 35 lat, duzy BM! itd., nalezy stosowa¢ profilaktyke
przeciwzakrzepowg co najmniej do czasu wypisu ze szpitala*

Ocena ryzyka ZChZZ — jezeli wystepuja co najmniej dwa dodat-
kowe czynniki ryzyka, takie jak wiek > 35 lat, duzy BMI itd., nalezy
rozwazy¢ profilaktyke przeciwzakrzepowa * PSU co najmniej do
czasu wypisu ze szpitala*

*Jezeli wystepuja liczne czynniki ryzyka, rozwazy¢ przediuzong profilaktyke po wypisie ze szpitala. ZChZZ — 2ylna choroba zakrzepowo-zatorowa; HDCz — heparyny
drobnoczasteczkowe; PSU — poriczochy o stopniowanym ucisku; INR (international hormalized ratio) — migdzynarodowy wspétczynnik znormalizowany; BMI (body

mass index) — wskaznik masy ciata

Kobiety po przebytej ZChZZ z trombofilia, taka jak
niedobdr biatka C, mutacja Leiden czynnika V, mutacja
G20210A genu protrombiny lub niedobér biatka S, u kto-
rych ryzyko ZChZZ jest zwiekszone, powinny otrzymy-
waé HDCz (np. enoksaparyne w dawce 40 mg dziennie, dal-
teparyne w dawce 5000 j. dziennie u kobiet o prawidtowej
masie ciata) od wczesnego okresu cigzy (zalecenie klasy C).

Kobiety z rozpoznang trombofilia, ktére nie przebyty
incydentu zakrzepicy zylnej, takze moga wymagac¢ profi-
laktyki przeciwzakrzepowej. Zalezy to od rodzaju trom-
bofilii, wywiadéw rodzinnych oraz obecnosci dodatkowych
czynnikdw ryzyka (np. unieruchomienie, niepowsciagliwe
wymioty oraz otyfos¢). U wszystkich takich kobiet nalezy

stosowa¢ profilaktyke przeciwzakrzepowa po porodzie.
Przed porodem nalezy oméwié z pacjentka ryzyko zakrze-
picy oraz rozwazy¢ stosowanie PSU (zalecenie klasy C).
W przypadku niedoboru antytrombiny profilaktyka jest
zalecana od poczatku ciazy (zalecenie klasy C).

U kobiet z zespotem antyfosfolipidowym i nawracaja-
cymi poronieniami nalezy stosowa¢ profilaktyke przeciw-
zakrzepowa za pomocg HDCz oraz matej dawki kwasu
acetylosalicylowego (75 mg dziennie) od momentu rozpo-
znania cigzy (zalecenie klasy A). Celem takiego leczenia jest
zapobieganie utracie cigzy w zwiazku z zakrzepicg naczyn
tozyska. Kobiety te s3 réwniez zagrozone wystapieniem
ZChZZ i nalezy kontynuowa¢ profilaktyke za pomoca
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Tabela 4. Zalecenia dotyczace profilaktycznych i terapeutycznych dawek HDCz przed porodem (RCOG 2004)

Profilaktyka Enoksaparyna [mg]

Dalteparyna [j.]

Prawidtowa masa ciata 40 mg dziennie
Masa ciata < 50 kg

Masa ciata > 90 kg

20 mg dziennie
40mgco 12 h

Dawka terapeutyczna | mg/kg co 12 h

5000 j. dziennie
2500 j. dziennie
5000j.co 12 h
90j./kgco 12h

RCOG — Royal College of Obstetricians and Gynecologists (Wielka Brytania)

HDCz przez co najmniej 2-5 dni po porodzie. U kobiet
z zespotem antyfosfolipidowym, ktére przebyly wczesniej
incydent ZChZZ, profilaktyke nalezy kontynuowac co naj-
mniej przez 6 tygodni po porodzie (zalecenie klasy C).

W czasie porodu u pacjentek, ktére otrzymywaty
HDCz przed porodem, a chca rodzi¢ w znieczuleniu ze-
whnatrzoponowym, nakfucie do znieczulenia nalezy wyko-
na¢ co najmniej |2 godzin od podania profilaktycznej dawki
HDCz oraz 24 godziny od zastosowania dawki terapeu-
tycznej. Z kolei HDCz nie nalezy podawaé przez co naj-
mniej 4 godziny od wprowadzenia lub usuniecia cewnika
do znieczulenia zewnatrzoponowego, a cewnika nie nale-
Zy usuwac w ciagu 10-12 godzin od ostatniego wstrzyk-
niecia HDCz. W przypadku porodu przez planowe ciecie
cesarskie pacjentka powinna otrzymac¢ profilaktyczng daw-
ke HDCz w przeddzien porodu. W dniu porodu profilak-
tyczng dawke HDCz podaje sie po 3 godzinach od ciecia
cesarskiego lub po 4 godzinach od usuniecia cewnika do
znieczulenia zewnatrzoponowego (zalecenie klasy C).

Rozwazajac profilaktyke w potogu, oprécz przebytej
ZChZZ i trombofilii nalezy wzig¢ pod uwage réwniez inne
czynniki ryzyka — wiek powyzej 35 lat, otytos¢, ciecie ce-
sarskie (zwfaszcza wykonywane jako zabieg w trybie na-
glym po rozpoczeciu sie porodu), duze zylaki, stan prze-
drzucawkowy oraz unieruchomienie (zalecenie klasy C).

Profilaktyke przeciwzakrzepowa w okresie popo-
rodowym zaleca sie u kobiet po przebytej ZChZZ,
z rozpoznang trombofilig lub z innymi czynnikami ryzyka
zakrzepicy. Pierwsza dobowa dawke HDCz w tym okre-
sie (40 mg enoksaparyny, 5000 j. dalteparyny) nalezy
poda¢ po 3—4 godzinach od porodu. U pacjentek po
przebytej ZChZZ lub z trombofilia profilaktyke prze-
ciwzakrzepowa nalezy stosowac przez co najmniej
6 tygodni po porodzie. U innych pacjentek profilaktyke
nalezy stosowac do wypisu ze szpitala, rozwazajac po-
nownie potrzebe profilaktyki, jezeli czas pobytu w szpi-
talu przekracza 5 dni (zalecenie klasy B).

Jezeli kobieta nie chce wykonywac¢ pézniej samodziel-
nych wstrzyknie¢ HDCz, w pierwszym lub drugim dniu
po porodzie mozna rozpocza¢ podawanie doustnego an-
tykoagulantu. Podawanie HDCz mozna przerwac wtedy,

C8

jesli przez 2 kolejne dni migedzynarodowy wspdtczynnik
znormalizowany (INR) miesci sie w docelowym przedzia-
le, to jest miedzy 2-3. U pacjentek z grupy wysokiego ry-
zyka mozna stosowac skojarzong profilaktyke za pomoca
HDCz i PSU, a te ostatniag metode nalezy wybiera¢
w przypadku przeciwwskazan do podawania HDCz. Jezeli
leki przeciwzakrzepowe sa przeciwwskazane, PSU nale-
Zy stosowac przez co najmniej 6 tygodni po porodzie,
a metode te mozna taczy¢ z podawaniem kwasu acetylo-
salicylowego w dawce 75 mg dziennie (zalecenie klasy C).

Pacjentki, u ktérych w czasie cigzy lub potogu wy-
stapi ZChZZ, nalezy kierowa¢ do hematologa w celu
przeprowadzenia badan przesiewowych w kierunku
trombofilii. Wskazane jest tez poradnictwo dotyczace
zwiekszonego ryzyka w zwiazku ze stosowaniem ztozo-
nych doustnych preparatéw antykoncepcyjnych zawie-
rajacych estrogeny. U takich kobiet mozna natomiast sto-
sowac $rodki antykoncepcyjne zawierajace tylko proge-
stagen. Poradnictwo powinno réwniez dotyczy¢ potrze-
by profilaktyki w przypadku ewentualnej przysziej ciazy.

W czasie stosowania HDCz, HNF lub doustnych
antykoagulantéw nie ma przeciwwskazan do karmienia
piersia (zalecenie klasy C).

Chirurgia ortopedyczna i traumatologia
narzadu ruchu

Uszkodzenia urazowe

Szczegdtowe zasady profilaktyki ZChZZ w ortopedii
i traumatologii narzqdu ruchu zostaly opracowane w polskim
srodowisku ortopedycznym z inicjatywy Konsultanta Krajo-
wego ds. Ortopedii i Traumatologii Narzqdu Ruchu i Prezesa
Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego oraz
opublikowane w miesieczniku ,,Ortopedia, Traumatologia,
Rehabilitacja” (2004, 6, 6).

Protezoplastyka stawu biodrowego

Jezeli nie stosuje sie profilaktyki, ryzyko wystgpienia
ZZG u pacjentow poddawanych planowej operacji wymia-
ny duzego stawu oraz chorych ze ztamaniem szyjki kosci
udowej wynosi w przyblizeniu 50%. Czesta jest réwniez
ZZG w odcinku proksymalnym oraz ZTP. Czestosc wyste-
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powania objawowych incydentéw wynosi 2-5%. Z badari
dotyczqcych jawnej klinicznie ZZG i ZTP wynika, ze zwigk-
szone ryzyko w okresie pooperacyjnym utrzymuje sie przez
mniej wiecej 3 miesigce. Wyniki przeprowadzonych nie-
dawno badan, w ktérych oceniano umieralnosc¢, potwier-
dzily jej zwiekszenie w ciqgu 2-3 miesigcy po planowej wy-
mianie stawu biodrowego (THR, total hip replacement),
a najwiekszq czestosc zgonéw obserwowano w najwczesniej-
szym okresie po operagji.

Wspéiczesnie THR wykonuje sie stale skracajgc czas
pobytu w szpitalu (3—6 dni), a pacjenci sq wypisywani w okre-
sie wcigz zwiekszonego ryzyka. Wiekszos¢ incydentéw klinicz-
nych wystepuje wiec juz po wypisie ze szpitala, a to daje fat-
szywe wrazenie zmniejszania sie problemu.

Zalecenia

Zalecenia klasy A obejmuja podawanie HDCz
(rozpoczecie leczenia i dawkowanie zgodnie z zalecenia-
mi producenta), fondaparynuksu (moze by¢ stosowany
u pacjentéw z HIT) oraz stosowanie przerywanego ucis-
ku pneumatycznego (PUP) lub technologii impulséw
stop (FIT) w potaczeniu z PSU. Preferowana metoda
profilaktyki w okresie szpitalnym jest podawanie HDCz
lub fondaparynuksu. Stosowanie PUP lub FIT w pota-
czeniu z PSU jest alternatywnym postepowaniem, réw-
nowaznym podawaniu HDCz, jezeli chirurg lub ane-
stezjolog obawia sie ryzyka krwawienia u wszystkich
lub niektorych pacjentéw. Metody mechaniczne moz-
na stosowac tak dtugo, jak dtugo toleruje je pacjent,
a nastepnie zastosowac profilaktyke farmakologiczna
przez reszte 5-tygodniowego okresu ryzyka. Podawa-
nie DA wiaze sie ze zwiekszong liczbg powaznych po-
wiktan krwotocznych i nie jest zalecane przez KP (za-
lecenie klasy CI).

Profilaktyke za pomoca HDCz mozna rozpoczy-
na¢ przed operacja lub po niej, zaleznie od przyjetego
schematu postepowania (zalecenia klasy A). Podawa-
nie fondaparynuksu nalezy rozpoczynaé po co najmniej
6-8 godzinach od operac;ji. Profilaktyke nalezy konty-
nuowac przez 4-6 tygodni zaréwno w przypadku sto-
sowania HDCz (zalecenie klasy A), jak i fondaparynuk-
su (zalecenie klasy C, ekstrapolowane z proby klinicz-
nej dotyczacej ztamania szyjki kosci udowe;j).

Planowa wymiana stawu kolanowego

U pacjentéw poddawanych THR obserwuije sie duzq cze-
stos¢ wystepowania ZZG w odcinku proksymalnym (18-
—36%), w przeciwienstwie do oséb poddawanych operacji
wymiany stawu kolanowego (TKR, total knee replace-
ment), u ktérych stwierdza si¢ sktonnos¢ do pojawiania sie
zakrzepicy w bardziej dystalnych naczyniach.

Zalecenia

Zalecenia klasy A obejmuja stosowanie HDCz (roz-
poczecie leczenia i dawkowanie zgodnie z zaleceniami
producenta) albo fondaparynuksu (zalecenie klasy B).
Alternatywnym postepowaniem jest stosowanie PUP lub
FIT w potaczeniu z PSU (zalecenie klasy B). Zalecany
czas trwania profilaktyki to 4—6 tygodni od chwili zabie-
gu TKR (zalecenie klasy C).

Stosowanie DA jest mniej skuteczne niz podawanie
HDCz i fondaparynuksu. Z wymienionych powodéw KP
nie rekomenduje profilaktycznego stosowania DAw TKR.

Ztamania blizszego odcinka
kosci udowej

U pacjentéw operowanych z powodu ztamania szyjki
kosci udowej czestosc wystepowania ZZG (46-60%) oraz
Smiertelnego ZTP (2,5-7,5%) jest najwigksza. Okres
zwigkszonego ryzyka ZChZZ utrzymuje sig przez 2—3 mie-
sigce po operacji mimo czesto stosowanej krétkotermino-
wej profilaktyki, a tgczne ryzyko zgonu w ciggu 90 dni wy-
nosi 13%. Po ztamaniu szyjki kosci udowej ryzyko jest wiek-
sze od standaryzowanej umieralnosci w populacji ogélnej,
a wiekszosc zgondw jest spowodowana incydentami naczy-
niowymi, mimo iz u wigkszosci pacjentéw stosuje sie jakgs
forme krétkoterminowej profilaktyki.

Zalecenia

Zalecenia klasy A obejmuja stosowanie HDCz (roz-
poczecie leczenia i dawkowanie zgodnie z zaleceniami
producenta), matych dawek HNF albo fondaparynuksu
(zalecenie klasy B). W przypadku przeciwwskazan do
profilaktyki farmakologicznej nalezy stosowa¢ PUP lub
FIT w potaczeniu z PSU (zalecenie klasy B). Jezeli praw-
dopodobne jest opéznienie leczenia chirurgicznego, jak
najszybciej po rozpoznaniu ztamania nalezy rozpoczaé
profilaktyke, stosujac HDCz badz PUP lub FIT w pota-
czeniu z PSU (zalecenie klasy C).

Artroskopia stawu kolanowego

Artroskopia stawu kolanowego jest bardzo czestym za-
biegiem o réznym zakresie, od prostej procedury diagno-
stycznej do rozlegtej naprawy uszkodzonych tkanek miek-
kich. Zwykle stosuje sie opaske uciskowq.

Jezeli nie stosuje sie profilaktyki, fgczna czestosc wyste-
powania ZZG wykrywanej za pomocq rutynowej flebografii
lub ultrasonogrdfii podwdjnej u pacjentow poddawanych za-
biegom artroskopowym wynosi w przyblizeniu 7%, a czgstosc¢
wystepowania ZZG w odcinku proksymalnym — 1,4%. Ry-
zyko zwigzane z diagnostycznq artroskopiq jest minimalne,
ale zwieksza sie, jezeli opaska uciskowa jest zatozona przez
ponad godzine lub wykonuje sie terapeutyczng artroskopie.
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Po artroskopii wykonywanej bez profilaktyki przeciw-
zakrzepowej moze tez wystqpi¢ objawowa ZChZZ, ale
zdarza sie to bardzo rzadko.

Zalecenia

Prosta, diagnostyczna artroskopia: nie zaleca sie ru-
tynowej profilaktyki, jezeli nie wystepuja inne czynniki
ryzyka (zalecenie klasy C).

Chirurgia artroskopowa (np. rekonstrukcja wieza-
det): do czasu petnego uruchomienia chorego zaleca sie
podawanie HDCz, rozpoczynane przed operacja lub po
niej (zalecenie klasy B), a w przypadku przeciwwskazan
do HDCz — stosowanie PUP (zalecenie klasy C).

Ztamania w obrebie konczyn dolnych

U unieruchomionych pacjentéw z urazem korczyny
dolnej czgstos¢ wystepowania ZZG wynosi 10-35%, za-
leznie od rodzaju oraz ciezkosci urazu, a ryzyko jawnego
klinicznie ZTP wynosi 0,4-2,1%. Czestos¢ wystepowania
objawowych incydentéw jest nieznana.

Ta grupa chorych jest tak niejednorodna, ze przepro-
wadzenie badan i sformufowanie zalecer jest trudne.

Zalecenia

,»Konsensus Polski” zaleca stosowanie HDCz w przy-
padkach urazéw leczonych za pomoca unieruchomienia
i opatrunku gipsowego (zalecenie klasy Cl). Zaleca sie
podawanie profilaktycznych dawek HDCz przez czas
trwania unieruchomienia i 5-7 dni po jego zakorczeniu
(zalecenie klasy Cl).

Mnogie obrazenia urazowe

Czestos¢ wystepowania ZZG u osb, ktérzy doznali po-
waznego urazu, przekracza 50%, a ZTP jest trzecig pod
wzgledem czestosci wystepowania przyczynq zgondw wsréd
tych osob, ktdre przezywajq wiecej niz jeden dzien. Ryzyko
to jest szczegdlnie duze u pacjentéw z urazami rdzenia
kregowego, ztamaniami kosci miednicy, a takze u chorych
wymagajqcych leczenia chirurgicznego.

Zalecenia

Zaleca sie podawanie HDCz od chwili urazu, jesli tyl-
ko ryzyko krwawienia nie bedzie zbyt duze (zalecenie
klasy A), a w przypadku przeciwwskazarn do HDcz —
stosowanie PUP (zalecenie klasy B). Profilaktyke nalezy
kontynuowac do czasu petnego uruchomienia chorego.

Planowe operacje kregostupa

Jezeli nie stosuje sie profilaktyki, czestos¢ wystepowa-
nia ZZG wykrywanej za pomocq rutynowo wykonywanej

flebogrdfii wynosi 18%. W przeglqdzie badan dotyczqcych
powiktan u pacjentéw poddawanych operacyjnemu usztyw-
nieniu kregosfupa stwierdzono, ze czestosc wystepowania ob-
jawowej ZZG wynosi 3,7%, a ZTP — 2,2%.

Zalecenia

Sposréd metod mechanicznych zaleca sie PUP (za-
lecenie klasy B), w farmakoterapii zas podawanie HDCz
(zalecenie klasy B). Profilaktyke rozpoczyna sie przed
operacja w przypadku PUP lub po operacji w przypad-
ku HDCz, ktére nalezy podawac w czasie hospitalizacji
(zalecenie klasy C).

Urazy rdzenia kregowego

Jezeli nie stosuje sie profilaktyki, czestos¢ wystepowa-
nia niemej klinicznej ZZG wynosi 35-90%. W tej grupie
pacjentow ZTP jest trzecig pod wzgledem czestosci wyste-
powania przyczynq zgonéw.

Zalecenia

Stosuje sie PUP i PSU w potaczeniu z HDCz (zale-
cenie klasy B). Profilaktyka PUP i PSU przy przyjeciu do
szpitala, a takze podawanie HDCz po zmniejszeniu sie
ryzyka krwawienia do dopuszczalnego (zalecenie klasy
C). Heparyny drobnoczasteczkowe i PUP stosuije sie przez
3 miesiace, za$ PSU dozywotnio (zalecenie klasy C).

Oparzenia

Ryzyko u pacjentow z oparzeniami jest bardzo zréznico-
wane, od niewielkiego do duzego. W populacji tej reprezen-
towane sq wszystkie grupy wiekowe. U czesci oséb wyste-
pujg dodatkowe uszkodzenia innych narzqdéw lub choroby
wspdtistniejgce, ktére wymagajq wielodyscyplinarnego po-
dejscia i intensywnej opieki. Jezeli nie stosuje sie profilakty-
ki, czestos¢ wystepowania ZZG w rutynowej przesiewowej
ocenie za pomocq ultrasonogrdfii podwdéjnej wynosi 6-27%.
Objawowa ZChZZ wystepuje u 2,4—7% pacjentow.

Ze wzgledu na brak danych z badar naukowych profilak-
tyka musi by¢ zindywidualizowana, podobnie jak u pacjentéw
Z mnogimi urazami. Zalecenia odnoszqce sie do oséb z opa-
rzeniami sq wiec ekstrapolowane z tamtej grupy chorych.

Zalecenia

Zaleca sie stosowanie HDCz (zalecenie klasy C).
Profilaktyke rozpoczyna sie, kiedy tylko zostanie to uzna-
ne za bezpieczne; czas trwania: dopdki ryzyko u pacjenta
jest zwigkszone (zalecenie klasy C).

Neurochirurgia

Jezeli nie stosuje sie profilaktyki, czestos¢ wystepo-
wania bezobjawowej ZZG wykrywanej w scyntygrafii
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z uzyciem znakowanego fibrynogenu wynosi w przyblizeniu
22%, a proksymalnq zakrzepice stwierdza sie u 5% cho-
rych. Ryzyko jest szczegélnie duze (21-32%) u pacjen-
téw z glejakiem i utrzymuje sie przez rok lub dtuzej.

Zalecenia

W ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej w tej
grupie zaleca sie u wszystkich chorych PUP, a metode
te mozna faczy¢ ze stosowaniem PSU (zalecenie klasy
A). Dotaczenie HDCz wiaze sig z poprawa skutecznos-
ci (zalecenie klasy A). Stosowanie oraz moment poda-
nia HDCz nalezy jednak indywidualizowa¢ ze wzgledu
na zwiekszone ryzyko krwawienia.

Torakochirurgia

Zabiegi z zakresu torakochirurgii wiaza sie z istot-
nym ryzykiem rozwoju powikfan zakrzepowo-zatoro-
wych w okresie pooperacyjnym. Ryzyko to jest szcze-
goélnie wysokie u chorych operowanych z powodu no-
wotwordw ptuca. Brak jednak prospektywnych, rando-
mizowanych badan klinicznych oceniajacych jednoznacz-
nie skutecznos$¢ profilaktyki przeciwzakrzepowej w chi-
rurgii klatki piersiowe;j.

Rekomendacje oparte s3 na ekstrapolacji badan
z chirurgii ogdlnej i onkologiczne;j.

W kazdym przypadku planowanego zabiegu z za-
kresu torakochirurgii, w ktérym indywidualne ryzyko
rozwoju powiktan zakrzepowo-zatorowych jest ocenio-
ne jako umiarkowane lub wysokie, nalezy zastosowac
metody profilaktyki przeciwzakrzepowej takie jak re-
komendowane w chirurgii ogélnej (zalecenie klasy C1).

Pacjenci leczeni zachowawczo
Neurologia

Ostry udar krwotoczny

Zapobieganie ZZG/ZTP jest bardzo waznym elemen-
tem opieki nad kazdym chorym z udarem moézgu. Chorzy
z krwotokiem srédmdzgowym nie stanowiqg wyjqtku. Mimo
ze stosowanie PSU jest skuteczne u chorych po zabiegach
chirurgicznych, ich skutecznosc w udarze krwotocznym nie
zostata zweryfikowana. Heparyny niefrakcjonowane i HDCz
zmniejszajq czestosc wystepowania incydentéw zakrzepo-
wo-zatorowych, zwiekszajqc jednoczesnie czestos¢ powi-
ktan krwotocznych. Stosowanie HNF i HDCz u chorych
z krwotokiem srédmézgowym we wstepnej fazie moze wig-
zac sie z nasileniem krwawienia srédmézgowego.

Zalecenia

Autorzy rekomenduja stosowanie PSU i PUP od
poczatku udaru krwotocznego (zalecenie klasy B).

Podawanie podskérne HDCz lub matych dawek
HNF moze nasili¢ krwawienie sSrédmoézgowe. Dopusz-
czalne jest jednak podawanie matych dawek HNF
i HDCz po 24 godzinach od poczatku udaru krwotocz-
nego u chorych obarczonych wysokim ryzykiem powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych (zalecenie klasy C).

Ostry udar niedokrwienny

Istnieje kilka metod zmniejszajqcych czestos¢ ZZG/ZTP
u chorych z niedokrwiennym udarem maézgu. Obejmujq one
stosowanie HDCz, matych dawek HNF, PSU oraz PUP oraz
wczesne uruchomienie pacjenta. Chodzenie z asystq lub
bez niej nawet 20 m dziennie znaczqco redukuje czestosc¢
ZZG. Stosowanie matych dawek HNF i HDCz zostato oce-
nione w kilku badaniach klinicznych.

Zalecenia

|. Autorzy rekomendujg jak najwczesniejsze urucho-
mienie pacjenta najpierw w obrebie t6zka, a nastepnie
w zakresie stania i chodzenia (zalecenie klasy C).

2. Autorzy rekomenduja stosowanie podskérne
40 mg enoksaparyny podanej w ciagu pierwszych 48 go-
dzin od wystapienia objawdéw udaru skrzeplinowego
(preferowana metoda, zalecenie klasy B), podawanej
podskérnie HNF 2 x 5000 jm./dobe (zalecenie klasy B)
lub innych HDCz (zalecenie klasy C1).

3. Stosowanie PSU oraz PUP rekomenduije sie jako
uzupetnienie profilaktyki farmakologicznej lub jako me-
toda z wyboru u chorych, u ktérych antykoagulacja jest
przeciwwskazana (zalecenie klasy B).

Ostre schorzenia internistyczne

Ostre choroby, zastoinowa niewydolnos¢ serca, choro-
by uktadu oddechowego, zakazenia oraz zawat serca wiqzq
sie z duzym ryzykiem wystgpienia ZChZZ. Na fgczne ry-
zyko wptywajq: ograniczenie zdolnosci poruszania sig; no-
wotwdr, zaréwno poddawany chemioterapii, jak i nieleczo-
ny w taki sposdb (patrz dalej); a takze czynniki ryzyka zwig-
zane z pacjentem, takie jak przebyta ZChZZ, wiek pode-
szly, otytos¢ i zaburzenia krzepnigcia, ktére mogq by¢ za-
réwno dziedziczne, jak i nabyte.

W kilku badaniach stwierdzono duzq czestos¢ wyste-
powania ZZG (28-33%) u os6b leczonych w warunkach
intensywnej opieki.

W trzech duzych randomizowanych prébach klinicz-
nych u pacjentow z chorobami ogdlnointernistycznymi cze-
stos¢ wystepowania ZZG w grupach kontrolnych wynosita
10-15%. Wykazano, ze u pacjentéw hospitalizowanych
na oddziatach internistycznych bezobjawowa proksymalna
ZZG wigze sie z wiekszq Smiertelnosciq niz izolowana ZZG
w obrebie podudzia.
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Whyniki badan autopsyjnych dowodzq, ze tylko 25%
chorych umierajgcych z powodu ZTP w szpitalach ogdl-
nych przebyto niedawno operacje. Reszte stanowili unieru-
chomieni pacjenci z chorobami internistycznymi. tgczna
umieralnosc wsréd oséb z chorobami internistycznymi przyj-
mowanych do szpitali oglnych wynosi w przyblizeniu 10%,
a mniej wiecej | na 10 zgondw szpitalnych (1% wszyst-
kich przyje¢ do szpitala) wynika z ZTP. Smiertelny ZTP
jest gléwngq przyczynqg naglych zgondw hospitalizowanych
pacjentow. Ocenia sig, ze przy braku odpowiedniej profi-
laktyki ZChZZ smiertelny ZTP moze wystgpic u | na 20
hospitalizowanych pacjentéw internistycznych.

Zalecenia

U wszystkich pacjentéw z ostra choroba internistyczng
nalezy rutynowo ocenia¢ ryzyko ZChZZ i rozwazaé pro-
filaktyke przeciwzakrzepowa. Rozwazenia profilaktyki wy-
magaja zwlaszcza osoby w wieku powyzej 40 lat z ostrym
schorzeniem i/lub ograniczong zdolnoscia poruszania sie
oraz jedna z nastepujacych choréb: ostra niewydolnoscia
serca w IlI-IV klasie czynnosciowej wedfug New York
Health Association (NYHA), choroba uktadu oddechowe-
go (niewydolnoscia oddechowa z wentylacja mechaniczng
badz bez niej lub nasileniem przewlekiej choroby uktadu
oddechowego), choroba nowotworowa, ostra choroba
zakazng, w tym ciezkim zakazeniem i posocznica, chorobg
reumatyczna, ostrym zawafem serca i nieswoistymi cho-
robami zapalnymi jelit. Profilaktyke nalezy réwniez roz-
wazaé u pacjentdw z ostra chorobg internistyczng powo-
dujaca ograniczone zdolnosci poruszania sie oraz z jed-
nym z nastepujacych czynnikéw ryzyka: ZChZZ w wy-
wiadach, nowotwér ztosliwy lub wiek ponad 75 lat.

W profilaktyce u 0séb z ostra chorobg internistyczna
zaleca sie (klasa A) stosowanie HDCz (enoksaparyny
40 mg raz dziennie lub dalteparyny 5000 j. raz dziennie),
HNF w dawce 5000 jm. 3 razy dziennie albo fondapary-
nuksu 2,5 mg raz dziennie (klasa B).

Autorzy zalecaja rozwazenie przedfuzenia do 28 dni
pierwotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej, po wypi-
sie ze szpitala z zastosowaniem 40 mg enoksaparyny
podawanej podskérnie raz na dobe, u pacjentéw z ostra
choroba leczong zachowawczo, u ktérych utrzymuija sie
czynniki ryzyka ZChZZ i wspdtistnieje catkowite lub
czesciowe unieruchomienie (zalecenie klasy B).

Intensywna opieka

Czestosc wystepowania ZZG u pacjentéw na oddzia-
tach intensywnej opieki wynosi 25-32%. U wiekszosci
z tych chorych stwierdza sig kilka czynnikéw ryzyka ZChZZ,
a w przyblizeniu u 5% pacjentéw ZZG rozwija sie przed
przyjeciem na oddziat intensywnej opieki.

Chorzy ci stwarzajq szczegélne problemy w profilakty-
ce ZChZZ, poniewaz czesto wystepujq u nich problemy
dotyczqce wielu uktadéw i narzqdéw, ktére utrudniajq sto-
sowanie rutynowych metod profilaktyki. Na przyktad ma-
foptytkowos¢, niewydolnos¢ nerek lub czynne krwawienie
(czesto z przewodu pokarmowego) mogqg uniemozliwiac
stosowanie profilaktyki farmakologicznej. Z kolei choroba
tetnic obwodowych lub amputacja konczyny mogg powo-
dowac, ze profilaktyka mechaniczna jest nieskuteczna lub
przeciwwskazana. Paradoksalnie wiec w tej grupie pacjen-
téw niektdre standardowe metody profilaktyki mogq nie by¢
bezpieczne lub skuteczne.

Zalecenia

Zaleca sie podawanie HDCz lub matych dawek HNF,
chyba ze wystepuja przeciwwskazania ograniczajace sto-
sowanie tych metod (zalecenie klasy A). Preferowana
metoda jest stosowanie HDCz, poniewaz lek podaje sie
tylko raz na dobe, a prawdopodobienstwo wystapienia
HIT jest mniejsze. Pacjenci hospitalizowani na oddziatach
intensywnej terapii s3 z reguty chorymi z grupy wysokie-
go ryzyka rozwoju powiktan zakrzepowo-zatorowych,
u ktérych stosowanie HDCz daje lepsze wyniki niz HNF.
Nalezy rozwazy¢ zwiekszenie dawek HDCz.

U pacjentéw z przeciwwskazaniami do profilakty-
ki farmakologicznej alternatywnym rozwiazaniem jest
stosowanie PSU razem z PUP (zalecenie klasy C). Je-
zeli nie ma przeciwwskazan, proponuije sie taczenie
profilaktyki mechanicznej i farmakologicznej (zalece-
nie klasy C). U chorych z przeciwwskazaniami do pro-
filaktyki nalezy rozwazy¢ monitorowanie za pomoca
ultrasonografii.

Chorzy na nowotwory

Szczegdtowe zasady profilaktyki ZChZZ u chorych na
nowotwory zostaty opracowane w polskim srodowisku on-
kologicznym z inicjatywy Konsultanta Krajowego ds. Chi-
rurgii Onkologicznej oraz opublikowane w miesigczniku
.,Nowotwory” (2007; 57: 2).

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa jest waznym i po-
tencjalnie $smiertelnym powikfaniem u pacjentéw z nowo-
tworami. W kliniczno-kontrolnym badaniu iloraz szans wy-
stgpienia ZChZZ u chorych na nowotworem wyniést 6,5.
Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych rézni sie w za-
leznosci od typu nowotworu: u chorych z nowotworami jaj-
nika opisywano zapadalnos¢ na ZChZZ wynoszqcq 120
na 10 000, a u chorych z pierwotnymi nowotworami moz-
gu oraz rakiem trzustki odpowiednio |17 na 10000 |10
na 10 000 pacjentéw. Ryzyko wystgpienia ZChZZ u pa-
cjentéw z nowotworem poddawanych operacji jest mniej
wiecej dwukrotnie wieksze niz u pacjentéw bez nowotwo-
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ru. Czestos¢ wystepowania smiertelnego ZTP wynosi
1-5%, a bezobjawowej ZZG okoto 30-50%.

Wydaje sie, ze u chorych na nowotwory poddawanych
chemio- lub radioterapii dochodzi do zwigzanego z tym le-
czeniem wzrostu czestosci wystepowania ZChZZ.
To zwiekszone ryzyko zalezy od rodzaju guza i stopnia jego
zaawansowania. W prébie klinicznej dotyczqcej leczenia
raka sutka, w ktérej kobiety z grupy duzego ryzyka wystg-
pienia tego nowotworu przypisywano losowo do podawa-
nia placebo lub terapii hormonalnej tamoksyfenem, obser-
wowano wzrost ryzyka ZZG z 0,084% rocznie w grupie
otrzymujqcej placebo do 0,13% w grupie leczonej tamok-
syfenem. Zagrozenie zakrzepicq u chorych z rakiem sutka
wiqze sie ze zwiekszonym ryzykiem zakrzepicy zwigzanej
Z leczeniem, ktdrej czestos¢ wystepowania wynosi od %
w przypadku choroby bez zajecia weztéw chfonnych do 17%
w przypadku zaawansowanego, rozsianego procesu nowo-
tworowego. Dostepne sq jedynie ograniczone dane na te-
mat pacjentow z innymi typami nowotwordéw: w pierwot-
nych nowotworach mézgu opisywano czestosc wystepowa-
nia ZChZZ wynoszqgcq 8-26%.

W badaniach chirurgicznych przeprowadzonych
w Sztokholmie oceniano potencjalne korzysci z przedopera-
cyjnej radioterapii w celu zmniejszenia czestosci wystepo-
wania miejscowych nawrotéw u pacjentéw z rakiem od-
bytnicy poddawanych interwencji chirurgicznej. U chorych,
u ktérych zastosowano radioterapie, czestos¢ wystepowa-
nia ZChZZ w ciggu 3 miesiecy od tego leczenia i operacji
byta wieksza niz wsréd pacjentéw, ktdrych nie leczono
w taki sposdb (7,5% w poréwnaniu z 3,5%).

Zalecenia

U pacjentéw leczonych chirurgicznie z nowotwo-
rem nalezy stosowaé¢ HDCz (rozpoczecie leczenia i daw-
kowanie zgodnie z zaleceniami producenta) (zalecenie
klasy A). U chorych z grupy wysokiego ryzyka rozwoju
powiktan zakrzepowo-zatorowych w okresie po wypi-
sie ze szpitala (tj. u os6b z pozostatym rozlegtym nowo-

tworem lub ZChZZ w wywiadach) nalezy rozwazyc¢
przedtuzona profilaktyke przeciwzakrzepowa enoksa-
paryng w dawce 40 mg raz dziennie przez okres do
4 tygodni po operacji (zalecenie klasy A).

U pacjentéw z nowotworami hospitalizowanych
z powodu ostrej choroby internistycznej profilaktyka
przeciwzakrzepowa powinna zaleze¢ od ryzyka ZChZZ
Zwigzanego ze wspdlistniejaca ostra choroba. Nalezy
stosowa¢ HDCz (rozpoczecie leczenia i dawkowanie
zgodnie z zaleceniami producenta) lub HNF (5000 jm.
co 8 h) (zalecenie klasy A).

U chorych na nowotwory z cewnikiem wprowa-
dzonym do zyly centralnej istnieje zwiekszone ryzyko
rozwoju powikian zakrzepowo-zatorowych, szczegdl-
nie ZZG konczyn gérnych. Autorzy nie rekomenduja
jednak rutynowego stosowania profilaktyki przeciwza-
krzepowej (zalecenie klasy B).

Heparyny drobnoczasteczkowe zalecane sa u pacjen-
téw z cewnikiem wprowadzonym do zyly centralnej,
gdy wspotistnieja dodatkowe czynniki ryzyka, takie jak:
przebyta ZChZZ, zespot antyfosfolipidowy, trombofi-
lia wrodzona oraz uogdlniony proces nowotworowy
(zalecenie klasy Cl1).

Trombofilia

Wartos¢ pierwotnej profilaktyki u oséb z wrodzong
trombofilia, u ktérych wystepuja objawy nie zostata do-
tychczas jednoznacznie okreslona.

Pacjenci z trombofilia wymagaja zabezpieczenia
W czasie operacji, nawet jezeli operacja lub uraz s3 nie-
wielkie, na przyktad skrecenie kostki, a takze w przy-
padku wystepowania dowolnego stanu zwigzanego ze
zwiekszonym ryzykiem zakrzepicy, takiego jak cigza. Po
pierwszym incydencie zakrzepowym dodatkowa profi-
laktyka jest konieczna u pacjentéw z niedoborami natu-
ralnych inhibitoréw krzepniecia lub licznymi zaburze-
niami. U chorych z nabytymi trombofiliami decyzje do-
tyczace profilaktyki powinny by¢ podejmowane indy-
widualnie (zalecenie klasy C).
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Leczenie zakrzepicy zyt glebokich (ZZG)
i zatoru tetnicy ptucnej (ZTP)

Rozpoznanie

Klinicysta powinien zachowywac czujnosc kliniczng, pa-
mietajgc o mozliwosci wystgpienia ZZG lub ZTP, ktére ob-
jawiajq sie odpowiednio bélem koriczyny dolnej lub dusznos-
cig, ale mogq tez byc przyczynq stabo nasilonych lub niety-
powych symptoméw, a nawet przebiegac bezobjawowo.

Gtéwng metodq obrazowania stuzgcq do rozpoznawa-
nia lub wykluczania ZZG jest ultrasonogrdfia zyt. Nie za-
leca sig stosowania tej metody jako metody przesiewowej
u chorych na oddziatach zachowawczych. W przypadku po-
dejrzenia ZTP pomocna moze byc¢ skala Wellsa, oparta na
wazonej ocenie 8 parametréw klinicznych, ktéra pozwala
sklasyfikowac kliniczne prawdopodobieristwo ZTP jako
mate, umiarkowane lub duze. Poczqtkowym badaniem krwi
w przypadku matego lub umiarkowanego prawdopodobieri-
stwa ZTP powinno byc oznaczenie dimeru D metodg ELISA.
Jest to badanie pozwalajgce wykluczy¢ ZTP. Jezeli wynik
jest prawidtowy, prawdopodobienstwo ZTP jest niezwy-
kle mate. Wzrost stezenia dimeru D jest jednak mato swo-
isty i oprocz ZTP moze dotyczyc réwniez wielu innych sy-
tuacji, takich jak zawat serca, nowotwory czy posocznica,
po operacji, w cigzy oraz po porodzie. Najlepszym bada-
niem obrazowym w diagnostyce ZTP jest wielorzedowa to-
mogrdfia komputerowa (TK) klatki piersiowej. Scyntygra-
fia ptuc odgrywa obecnie role metody drugiego wyboru, za-
rezerwowanej dla pacjentéw, u ktérych podanie srodka kon-
trastowego mogtoby by¢ niebezpieczne, na przyktad cho-
rych z niewydolnosciq nerek. Na przyktad | 6-rzedowa spi-
ralna TK umozliwia obrazowanie cafej klatki piersiowej
w czasie pojedynczego zatrzymania oddechu na mniej niz
10 sekund i pozwala na wykrywanie catego spektrum ZTP,
od masywnego zatoru typu jezdziec do subsegmentalnego
ZTP w rozgatezieniach tetnic pfucnych széstego rzedu,
o Srednicy ponizej milimetra.

Rozwazania ogdlne

Cele leczenia ostrej ZZG obejmujq zapobieganie zgo-
nom i inwalidztwu z powodu ZTP, a takze zapobieganie
nadcisnieniu pfucnemu i chorobie zyt obwodowych. Dal-
szym celem jest niedopuszczenie do nawrotéw ZChZZ oraz
rozwoju PNZ z powodu utrzymujqcego sie uposledzenia
droznosci zyt iflub dysfunkcji zastawek zylnych. Ostre sze-
rzenie sie ZZG i postepujqcy obrzek koriczyny dolnej mogq

spowodowac wzrost cisnienia w obrebie przedziatow mie-
dzypowieziowych, prowadzqc niekiedy do bolesnego sini-
czego obrzeku konczyn, zgorzeli zylnej i utraty konczyny.

Leki przeciwzakrzepowe

U pacjentéw z ZZG poczatkowe leczenie tylko za
pomoca DA wiaze sie z niedopuszczalnie duza czesto-
$cia wystepowania nawrotéw ZChZZ. Konieczne jest
zaréwno poczatkowe parenteralne podawanie heparyn,
jak i pozniejsza dtugotrwata wtorna profilaktyka prze-
ciwzakrzepowa (zalecenie klasy A).

Leczenie ostrej fazy ZZG/ZTP

Dozylne podawanie HNF w postaci ciagtego wlewu
(poczatkowo nie mniej niz 1250 jm./h) musi by¢ poprze-
dzone podaniem bolusa HNF (nie mniej niz 5000 jm.).
Opisane postepowanie zwykle wymaga hospitalizacji
i jest obecnie rzadko stosowane. Jezeli jednak stosuje
sie HNF w poczatkowym leczeniu ZZG, szybkie uzy-
skanie (w ciagu 24 h) i utrzymanie czasu czesciowej
tromboplastyny po aktywacji (APTT, activated partial
thromboplastin time) w przedziale terapeutycznym (wy-
dtuzenie 1,5-2,5 razy w stosunku do wartosci kontrol-
nej) zmniejsza czesto$¢ wystepowania nawrotow za-
krzepicy zylnej (zalecenie klasy A).

Wyniki randomizowanych préb klinicznych wska-
zuja na to, ze HDCz podawane podskérnie powinny
zastapi¢ HNF w leczeniu ZZG. Heparyny drobnocza-
steczkowe s3 réwniez skuteczne u pacjentéw z ZTP.
Leczenie przeciwzakrzepowe nalezy wiec zwykle roz-
poczyna¢ od podawania HDCz (zalecenie klasy A).

Heparyny drobnoczasteczkowe charakteryzuija sie
stata zaleznoscia efektu od dawki oraz przewidywalna
dostepnoscia biologiczng po podaniu podskérnym. Ich
stosowanie nie wymaga monitorowania laboratoryjne-
go poza oceng liczby ptytek. Potrzeba monitorowania
aktywnosci anty-Xa jest ograniczona do indywidualne-
go dawkowania poszczegoélnych preparatéw w sytuaciji
niewydolnosci nerek lub otytosci (patrz szczegdtowe
informacje o poszczegoélnych lekach, dostepne w far-
makopeach). Leki te mozna podawac¢ raz na dobe. Te
wiasciwosci sprawiaja, ze HDCz s3 preferowanymi le-
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kami u pacjentéw z niepowiktang ZZG leczonych w try-
bie ambulatoryjnym.

Na podstawie dwoch niedawno przygotowanych
préb klinicznych wiadomo, ze nowa mozliwoscia lecze-
nia ZZG i ZTP jest podawanie fondaparynuksu. Lek ten
podaje sie raz na dobe. Dotychczas nie stwierdzono,
aby wywotywat on HIT.

Dawke DA powinno sie modyfikowac¢ w celu utrzy-
mania INR w przedziale 2-3 (docelowy INR 2,5) (zale-
cenie klasy A).

Wartosci INR powyzej 4 wiaza sie ze wzrostem cze-
stosci wystepowania powiktan krwotocznych. Podawanie
DA mozna rozpoczyna¢ w pierwszym dniu leczenia hepa-
ryna, z wyjatkiem pacjentéw wymagajacych tromboli-
zy, operagji, a takze w przypadku chordb wspdtistnieja-
cych, ktore sprzyjaja wystepowaniu powaznych krwawien.

Heparyne niefrakcjonowang lub HDCz nalezy po-
dawac przez co najmniej 5 dni, przerwajac, kiedy u pa-
cjenta uzyska sie stabilne wartosci INR w przedziale te-
rapeutycznym (2-3).

Wtoérna profilaktyka
przeciwzakrzepowa (dtugotrwate
leczenie przeciwzakrzepowe)

U pacjentéw z pierwszym epizodem ZZG bez
utrzymujacych sie czynnikéw ryzyka podawanie DA
nalezy zasadniczo kontynuowa¢ przez 3—6 miesigcy.
Osoby z utrzymujacymi si¢ czynnikami ryzyka moga
wymagac¢ dtuzszego leczenia. U chorych z nawrotem
idiopatycznej ZZG leczenie powinno sie prowadzic¢ bez-
terminowo. Optymalna dtugos¢ doustnego leczenia
przeciwzakrzepowego zalezy od ryzyka nawrotu
ZChZZ. W procesie podejmowania decyzji dotyczacej
zaprzestania dtugotrwatego leczenia przeciwzakrzepo-
wego (profilaktyki wtérnej) pomocne moze by¢ oznacz-
nie stezenia D-dimeru przed planowana decyzja oraz
miesiac po odstawieniu antykoagucji, a takze stwierdze-
nie obecnosci rezydualnych skrzeplin zlokalizowanych
w ukfadzie zyt gtebokich potwierdzonych w badaniu ul-
trasonograficznym (zalecenie klasy C).

Indywidualnie dobierane dawki HDCz mozna sto-
sowac jako leki w szczegélnych sytuacjach, takich jak
ciaza, kiedy podawanie DA jest przeciwwskazane, a tak-
Ze u pacjentéw z chorobg nowotworowa, ktérzy cze-
sto wykazuja opornos¢ na dziatanie DA oraz u chorych
niewspotpracujacych, u ktérych istniejg powazne trud-
nosci w utrzymaniu terapeutycznych wartosci INR pod-
czas stosowania DA (sytuacja ta czgsto dotyczy polskich
pacjentow).

Trwaja intensywne badania dotyczace przedtuzonej
(poza minimalny, opisany powyzej okres) wtérnej pro-

filaktyki przeciwzakrzepowej. Na podstawie wynikéw
dotychczas przeprowadzonych badan nie mozna okre-
$li¢ jednoznacznych zalecen dotyczacych rodzaju lekéw,
ich dawek oraz okresu podawania w przedfuzonej wtér-
nej profilaktyce przeciwzakrzepowej.

Zalecenia

W przypadku rozpoznania ZZG w obrebie tydki za-
leca sie podawanie HDCz, a nastepnie DA przez 3 mie-
siace. Idiopatyczng ZZG podudzi nalezy leczy¢ przez
diuzszy czas (zalecenie klasy A).

Natychmiastowe uruchomienie chorego oraz sto-
sowanie przez co najmniej 2 lata ponczoch uciskowych
wytwarzajacych cisnienie 30—40 mm Hg w okolicy kostki
(klasa Il) powoduje szybsze ustepowanie bolu i obrzeku,
a takze ogranicza wystepowanie PNZ (zalecenie klasy B).

Fondaparynuks jest réwnie skuteczny i bezpieczny
w poczatkowym okresie leczenia ZZG, jak HDCz lub
HNF podawane dozylnie (zalecenie klasy A).

U pacjentéw z niewydolnoscia nerek terapeutyczne
dawki HDCz wiaza sie z duzym ryzykiem powaznego
krwawienia, poniewaz czas péftrwania tych lekéw jest
wydtuzony. U chorych z niewydolnoscia nerek z kliren-
sem kreatyniny powyzej 30 ml/min mozna bezpiecznie
stosowa¢ petne dawki lecznicze HNF. Mimo ze siarczan
protaminy skutecznie hamuje krwawienia wywotane przez
HDCz w niektérych modelach zwierzecych, dostepne sa
jedynie ograniczone dane odnoszace sie do ludzi.

Wyrazono poglad, ze w przypadku koniecznosci
petnej antykoagulacji u pacjentéw z ciezka niewydolno-
$cig nerek jako lek przeciwzakrzepowy nalezy w wigk-
szosci sytuacji wybiera¢ HNF, biorac pod uwage stosu-
nek ryzyka do korzysci w poréwnaniu z HDCz, a takze
dobrze znana skuteczno$¢ siarczanu protaminy u oséb
otrzymujacych HNF.

Zasady stosowania HDCz, HNF, fondaparynuksu
i DA w przypadkach stabilnego hemodynamicznie ZTP
s3 takie same jak przy leczeniu ZZG (zalecenia klasy A).
Zalecany, minimalny okres wtornej profilaktyki przeciw-
zakrzepowej powinien w przypadku ZTP wynosic¢ jed-
nak 6 miesiecy (zalecenie klasy Cl).

Dopuszczalne jest stosownie HDCz w wielomie-
siecznej profilaktyce wtérnej u pacjentdw z przebytym
epizodem ZZG lub ZTP (zalecenie klasy C). Zalecana
dawka nie zostafa jednoznacznie okreslona. Na podsta-
wie wynikéw dotychczasowych badan oraz bardzo roz-
legtej codziennej praktyki klinicznej wynosi ona okoto
50-80% dawki terapeutycznej odpowiedniej HDCz (za-
lecenie klasy Cl).

Jesli HDCz stosuije sie we wtérnej profilaktyce ZZG
lub ZTP u chorego ze wspdtistniejaca choroba nowo-
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tworowa, zalecana dawka HDCz wynosi 100% dawki
terapeutycznej przez pierwszy miesiac od poczatku te-
rapii [200 j. dalteparyny/kg mc./d. — preferowana me-
toda (zalecenie klasy B) lub dawki terapeutyczne innych
HDCz (zalecenie klasy Cl)], nastepnie okoto 75-80%
dawki terapeutycznej przez 5 kolejnych miesiecy [dalte-
paryna 150—-160 j./kg mc./d. — preferowana metoda (za-
lecenie klasy B) lub 75-80% dawki terapeutycznej in-
nych HDCz (zalecenie klasy C1)], a w dalszej kolejnosci
mozna zastosowa¢ HDCz, podajac potowe dawki tera-
peutycznej (zalecenie klasy C|). Dopuszczalne jest sto-
sowanie DA u chorych, u ktérych zostat wyleczony pro-
ces NOWOtworowy.

Leczenie trombolityczne

Tromboliza w zatorowosci ptucnej

Tromboliza jest wskazana u niestabilnych hemody-
namicznie pacjentéw z masywnym ZTP, u ktérych nie
stwierdza sie bezwzglednych przeciwwskazan do tego
leczenia (zalecenie klasy A). Mozna ja rozwaza¢ u cho-
rych w stabilnym stanie hemodynamicznym z umiarko-
wang lub ciezka dysfunkcja prawej komory ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko zgonu w tej grupie (zalecenie klasy C).
Jezeli tromboliza jest przeciwwskazana, nalezy rozwa-
zy¢ mechaniczne techniki przezcewnikowe lub otwartg
chirurgiczna trombektomie (zalecenie klasy C).

Leczenie trombolityczne
w zakrzepicy zyt giebokich

Trombolize przezcewnikowa nalezy rozwazac
w przypadku ZZG w odcinku proksymalnym, a zwtaszcza
zakrzepicy w odcinku udowo-biodrowym u mtodych
pacjentéow z matym ryzykiem krwawienia, gdyz w tej
sytuacji ryzyko PNZ jest wieksze niz w przypadku bar-
dziej dystalnej ZZG (zalecenie klasy B). Nalezy unika¢
systemowej trombolizy, poniewaz jest ona mniej sku-
teczna, a dluzszy czas terapeutycznej infuzji zwieksza
ryzyko powiktan krwotocznych.

Chirurgiczna trombektomia

Chirurgiczng trombektomie zylng nalezy rozwaza¢
u pacjentéw z objawowa ZZG w odcinku udowo-bio-
drowym, ktérzy nie s kandydatami do przezcewniko-
wej trombolizy (zalecenie klasy C).

Mechaniczne zabiegi przezcewnikowe
Przezskorna trombektomia mechaniczna jest obec-
nie wykorzystywana do rozpuszczania, fragmentacji
i aspiracji zakrzepow oraz zatoréw u pacjentdw z ostra
masywna ZZG lub ZTP. Metoda ta nadaje sie najlepiej
do leczenia $wiezych skrzeplin, powstatych przed mniej

niz 10—14 dniami. Jej skuteczno$¢ w dtuzej trwajacej cho-
robie zakrzepowo-zatorowej jest mniej przewidywalna.
Nie ma danych na temat wptywu mechanicznych inter-
wencji przezcewnikowych na $ciane naczynia, zastawki
Zylne oraz naczynia ptucne w krétko- i dtugoterminowe;j
obserwacji. Uzyskanie takich danych jest konieczne, aby
mozna byfo jednoznacznie okresli¢ role tej metody. Tech-
nika ta wymaga dalszej oceny w krétko- i dlugotermino-
wych badaniach, a ostatecznie réwniez w randomizo-
wanych, kontrolowanych prébach klinicznych, zanim be-
dzie mozna sformufowac jakiekolwiek zalecenia.

Filtry wszczepiane do zyly giéwnej dolnej

Wszczepienie filtra do zyty gtéwnej dolnej jest wska-
zane u pacjentéw z ZTP lub ZZG w odcinku proksymal-
nym, u ktérych wystepuja przeciwwskazania do leczenia
przeciwzakrzepowego lub doszto do powikfan uniemoz-
liwiajacych kontynuacje terapii przeciwzakrzepowej oraz
nawrotu ZTP mimo odpowiedniej terapeutycznej anty-
koagulacji (zalecenie klasy B). Nalezy rozwazy¢ wszcze-
pienie filtra u chorych z powaznymi urazami lub ztama-
niami kosci miednicy (zalecenie klasy C). Wskazania do
wprowadzania i usuwania filtréw czasowych nie zostaty
ustalone.

Nawracajaca idiopatyczna zylna
choroba zakrzepowo-zatorowa

Zalecenia

U pacjentéw z nawrotem idiopatycznej ZChZZ na-
lezy rozwazy¢ podawanie DA przez czas nieokreslony
(zalecenie klasy B). Okreslenie optymalnej intensywno-
$ci antykoagulacji wymaga dalszych badan.

Leczenie zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej
u pacjentéw z nowotworem

Zalecenia

Jako poczatkowe leczenie ZChZZ u pacjentow
Z nowotworem autorzy zalecaja podskérne podawanie
HDCz w dawce dostosowanej do masy ciafa pacjenta,
zgodnie z zaleceniami producenta (zalecenie klasy A).
Preferuje sie stosowanie HDCz, poniewaz umozliwia
to leczenie ambulatoryjne.

Heparyny drobnoczasteczkowe sa metoda z wybo-
ru we wtornej profilaktyce ZZG lub ZTP u chorego ze
wspotistniejaca choroba nowotworowa. Zalecana dawka
HDCz wynosi 100% dawki terapeutycznej przez pierw-
szy miesigc od poczatku leczenia [200 j. dalteparyny/kg
mc./d. — preferowana metoda (zalecenie klasy B) lub
dawki terapeutyczne innych HDCz (zalecenie klasy C1)],
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nastepnie okoto 75-80% dawki terapeutycznej przez
5 kolejnych miesiecy [dalteparyna 150-160 j./kg mc./d.
— preferowana metoda (zalecenie klasy B) lub 75-80%
dawki terapeutycznej innych HDCz (zalecenie klasy
C1)], a w dalszej kolejnosci mozna zastosowa¢ HDCz
podajac pofowe dawki terapeutycznej (zalecenie klasy
Cl). Dopuszczalne jest stosowanie DA u chorych
z wyleczonym procesem nowotworowym.

Krwawienia i inne powiktania
leczenia przeciwzakrzepowego

Najpowazniejszym powiktaniem po stosowaniu hepa-
ryn, antagonistéw witaminy K (DA) i innych lekéw prze-
ciwzakrzepowych sq krwawienia. Ocenia sie, ze u okoto
4,9% pacjentow otrzymujgcych lecznicze dawki heparyn
oraz u 2-3% osdb dfugotrwale przyjmujgcych DA wyste-
pujqg groZzne krwawienia wewnetrzne, takie jak krwotok
z przewodu pokarmowego, krwiak zaotrzewnowy czy krwa-
wienie srédczaszkowe, ktére wymagajq natychmiastowego
wdrozenia odpowiedniego postepowania przeciwkrwotocz-
nego w warunkach szpitalnych. Krwawienia wystepujq naj-
czesciej u osob w podesztym wieku, obcigzonych licznymi
chorobami wspétistniejgcymi (np. nowotworem ztosliwym,
niewydolnosciq nerek, chorobq wrzodowgq), przyjmujgcych
leki uposledzajqce hemostaze (np. niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne blokujgce funkcje ptytek krwi), u ktérych le-
czenie przeciwzakrzepowe nie jest wlasciwie monitorowa-
ne. Przyczyng krwawienia moze by¢ takze inwazyjny za-
bieg diagnostyczny lub operacja chirurgiczna, jezeli dawki
leku przeciwzakrzepowego nie zostaty dostosowane do sy-
tuacji klinicznej. Czestosc powiktari krwotocznych zwiek-
sza sie wraz z wydtuzaniem czasu leczenia przeciwzakrze-
powego.

Wyniki badar z ostatnich lat wskazujqg, ze czestos¢
wystepowania powiktan krwotocznych u pacjentow otrzy-
mujgcych lecznicze dawki HNF w cigglym wlewie dozyl-
nym i u chorych, ktérym wstrzykuje si¢ podskérnie leczni-
cze dawki HDCz, nie réznigq sie istotnie statystycznie. Po-
dobna jest takze czestosc¢ wystepowania krwawieri u oséb
otrzymujqgcych lecznicze dawki HDCz co 12 i co 24 godzi-
ny. U pacjentéw przyjmujqcych DA, u ktérych INR utrzy-
muje sie w przedziale 2,0-3,0, ryzyko wystgpienia ciez-
kich krwawier jest o ponad 50% mniejsze niz u pacjentéw
z INR przekraczajgcych 3,0. Poréwnanie fondaparynksu
z HNF i enoksaparynq w leczeniu wstepnym ZChZZ wyka-
zato, ze kazdy lek niesie takie samo ryzyko (I, 1-1,3%)
wystgpienia duzych krwawien.

Inne dziatania niepozgdane heparyn, takie jak tagodny
hipoaldosteronizm, przejsciowe zwiekszenie aktywnosci ami-
notransferaz (AspAT i ALAT) w surowicy, odczyny alergiczne
i przejsciowe lysienie, nie stanowiq wskazania do odstawienia

heparyny lub wdrozenia dodatkowego leczenia. Przy stoso-
waniu HNF lub HDCz w dawce dobowej, odpowiednio
20 000 jm. lub 20 000 j. anty-Xa, przez czas dtuzszy niz
3 miesigce, pojawia sie ryzyko wystgpienia osteoporozy.
Whyniki dotychczas przeprowadzonych badari wskazujq,
Ze ryzyko osteoporozy jest mniejsze przy stosowaniu HDCz
niz HNF. Zagadnienia zwiqzane z HIT oméwiono w od-
rebnym rozdziale.

Ze stosowaniem pochodnych dihydroksykumaryny
wiqzq sie bardzo rzadko takie dziatania niepozqdane, jak
skorne reakcje uczuleniowe, nietolerancja zimna, priapizm,
zwapnienie chrzqstek tchawicy czy zespét purpurowych
stop. Niegroznym, ale nieco czesciej spotykanym i trud-
nym do zaakceptowania przez pacjentéw przyjmujgcych
DA powiktfaniem jest nadmierne wypadanie wtoséw. Rzad-
ko wystepujgcym, ale bardzo niebezpiecznym powikfaniem
stosowania DA jest martwica skéry. Dochodzi do niej
w 3.—10. dobie podawania DA. Martwica skdry jest wynikiem
tworzenia si¢ zakrzepéw w drobnych zytach i kapilarach
podskdrnej tkanki ttuszczowej posladkéw, ud, genitalidw,
klatki piersiowej, twarzy i koriczyn gérnych. U podstaw tej
patologii lezy paradoksalny stan nadkrzepliwosci, wynika-
jqgcy z szybko postepujgcego zmniejszenia aktywnosci biat-
ka C — zaleznego od witaminy K, naturalnego inhibitora
krzepniecia, ktérego biologiczny czas péttrwania wynosi
zaledwie okoto 6 godzin.

Zalecenia

Postepowanie w krwawieniach lub innych powi-
ktaniach spowodowanych zastosowaniem hepary-
ny niefrakcjonowanej (HNF) lub drobnoczastecz-
kowej (HDCz)

W przypadku wystapienia duzego krwawienia nale-
Zy natychmiast zaprzesta¢ stosowania HNF/HDCz (za-
lecenie klasy A). Zatrzymanie dozylnego wlewu HNF
prowadzi do eliminacji leku z krwiobiegu w ciagu kilku-
dziesieciu minut. Jesli wymagane jest natychmiastowe
odwrocenie przeciwzakrzepowego wptywu HNF, po-
daje sig¢ dozylnie srodek zobojetniajacy heparyne — siar-
czan protaminy. Poniewaz czas eliminacji HDCz z or-
ganizmu po jej podskornym wstrzyknieciu jest znacznie
dtuzszy niz czas eliminacji HNF podanej dozylnie, a siar-
czan protaminy stabiej neutralizuje HDCz niz HNF,
u pacjentéw wymagajacych zastosowania heparyny,
a jednoczesnie obarczonych istotnym ryzykiem wysta-
pienia krwawien, sugerowane jest podanie HNF w cia-
gtym wlewie dozylnym zamiast HDCz we wstrzyknie-
ciach podskérnych (zalecenie klasy Cl).

Poniewaz HDCz s3 eliminowane z ustroju przez ner-
ki, u pacjentow z niewydolnoscia nerek, u ktérych kli-
rens kreatyniny wynosi mniej niz 30 ml/min i ktérzy wy-
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magaja zastosowania leczniczych dawek heparyn, pre-
feruje sie podawanie HNF, kontrolujac APTT (zalece-
nie klasy C). Jesli jednak zastosuje sie HDCz, konieczna
jest kontrola aktywnosci anty-Xa (zalecenie klasy C).

U oséb dtugotrwale leczonych duzymi dawkami he-
paryn nalezy rozwazy¢ zastosowanie preparatow wap-
nia i alfakalcydolu w celu zmniejszenia ryzyka wystapie-
nia osteoporozy (zalecenie klasy C). Jesli czas stosowa-
nia heparyny przekracza rok, wskazane jest przepro-
wadzanie badarn gestosci koséca co 12 miesiecy az do
zakonczenia podawania heparyny (zalecenie klasy Cl).
W przypadku stwierdzenia zmniejszenia masy kostnej
u osoby wymagajacej kontynuacji stosowania heparyny
nalezy rozwazy¢ rozpoczecie podawania alendronianu
(zalecenie klasy ClI).

Postepowanie w krwawieniach lub innych powi-
ktaniach spowodowanych zastosowaniem antago-
nistéw witaminy K (DA)

W przypadku wystgpienia duzego krwawienia nale-
zy natychmiast odstawi¢ DA oraz poda¢ dozylnie wita-
mine K i przetoczy¢ $wiezo mrozone osocze lub kon-
centrat czynnikéw zespotu protrombiny (PCC, pro-
thrombin complex concentrate) (zalecenie klasy C). Jesli
krwawienie zagraza zyciu, korzystne moze sie okazaé
dozylne podanie rekombinowanego aktywnego czynni-
ka Vlla (rVlla) (zalecenie klasy C).

Jesli u osoby przyjmujacej DA wartos¢ INR istotnie
przewyzsza gorna granice wyznaczonego zakresu tera-
peutycznego, ale nie towarzysza temu powiktania krwo-
toczne, zaleca si¢ zmniejszenie lub opuszczenie jednej
lub wiecej dawek DA, czestsze sprawdzanie INR, ewen-
tualnie podanie doustnie 1-10 mg witaminy K,, a po po-
wrocie INR do wartosci mieszczacej sie w zakresie te-
rapeutycznym — kontynuacje podawania DA w odpo-
wiednio zmniejszonej dawce (zalecenie klasy C).

W przypadku wystgpienia martwicy skéry wywo-
tanej przez DA nalezy natychmiast zaprzesta¢ stoso-
wania lekéw DA i wtaczy¢ HNF lub HDCz w dawkach
leczniczych (zalecenie klasy C). Nalezy takze rozwa-
zy¢ dozylne podanie witaminy K oraz dozylne przeto-
czenie $wiezo mrozonego osocza lub koncentratu biaf-
ka C, lub koncentratu aktywowanego biatka C (zale-
cenie klasy C). Ponowne zastosowanie DA jest mozli-
we, ale pod warunkiem |0-14-dniowego réwnocze-
snego stosowania heparyny w dawkach leczniczych
i DA w bardzo matych dawkach (np. warfaryny lub ace-
nokumarolu 1-2 mg dziennie przez pierwsze 3—4 dni,
nastepnie minimalnie zwiekszajac dawke, az do osig-
gniecia i utrzymania INR w przedziale terapeutycznym)
(zalecenie klasy Cl).

Pochodne dihydroksykumaryny sa przeciwwskaza-
ne w | (wykazuja dziatanie teratogenne) i lll (duze ryzy-
ko krwawien u ptodu) trymestrze ciazy, natomiast moga
by¢ stosowane w Il trymestrze ciazy oraz w okresie
karmienia, gdyz nie przenikaja do mleka matki (zalece-
nie klasy B).

Fondaparynuks

Nie ma antidotum, ktére odwrécitoby dziatanie prze-
ciwzakrzepowe fondaparynuksu (siarczan protaminy nie
wykazuje wilasciwosci neutralizujgcych wobec fondapa-
rynuksu). W przypadku wystapienia duzego krwawienia
zaleca sie odstawi¢ fondaparynuks, wyréwnywac niedo-
krwisto$¢ przetoczeniami koncentratow krwinek czer-
wonych, a w przypadku krwawienia zagrazajacego zyciu
nalezy rozwazy¢ zastosowanie rVlla (zalecenie klasy C1).

Matoptytkowos¢ wywotana heparyna

Matoptytkowos¢ wywotana heparynq jest waznym nie-
pozgdanym efektem dziatania heparyny. Opisywano wyste-
powanie HIT u | % pacjentéw z chorobami internistyczny-
mi, 3% pacjentéw leczonych chirurgicznie oraz 5% oséb
poddawanych operacjom kardiochirurgicznym i ortopedycz-
nym, ale stan ten rozpoznawano réwniez w innych popula-
cjach chorych. Najpowazniejszym powiktaniem stwierdza-
nym u okofo 1/3 pacjentéw z HIT jest progresja do jawnej
zakrzepicy, ktéra moze byc przyczynq amputacji lub zgo-
nu. Zakrzepica moze wystgpic w dowolnej czesci fozyska
zylnego lub tetniczego. Samoistne krwawienia i wybroczy-
ny w skérze opisywano bardzo rzadko.

Matoptytkowosc wywotana heparynq wystepuje w na-
stepstwie ekspozycji na HNF podawanq w dawkach profi-
laktycznych lub terapeutycznych, a takze stosowanq w inny
sposdb (np. wykorzystywanq do przeptukiwania cewnikéw).
Heparyny drobnoczgsteczkowe takze wywotujq HIT, ale
z 2-3-krotnie mniejszq czestosciq niz HNF. Wydaje sie, ze
czestos¢ wystepowania HIT zmniejsza sie z powodu rzad-
szego stosowania HNF, natomiast czestszego podawania
HDCz i alternatywnych lekow przeciwzakrzepowych. Srodki
zapobiegawcze obejmujq stosowanie HDCz lub fondapary-
nuksu zamiast HNF w profilaktyce po zabiegach chirurgicz-
nych, wykorzystywanie swiriskiej, a nie wotowej HNF oraz
unikanie niepotrzebnej i dfugotrwatej ekspozycji na HNF.
U pacjentow leczonych obecnie lub niedawno heparyng nalezy
podejrzewac HIT, jezeli liczba plytek zmniejszy sie o 30%
w stosunku do wartosci poczqtkowej przy braku innych przy-
czyn matoplytkowosci. Diagnoze mozna postawic, jezeli licz-
ba plytek zmniejszy sie 0 50% w stosunku do wartosci po-
czqtkowej, zaktadajqc, ze nie ma innych przyczyn matoptyt-
kowosci. U pacjentéow z HIT nie musi wystepowac mato-
plytkowosc, tj. liczba plytek nie musi zmniejszy¢ sie ponizej
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100 000/ul (np. spadek z 350 000/ul do 175 000/ul).
Charakterystycznymi cechami HIT sq réwniez nagte zmniej-
szenie liczby ptytek przy braku innych przyczyn oraz niewy-
jasniona zakrzepica. Objawy wystepujg zwykle po 4—14
dniach od ekspozycji na HNF lub po 8—14 dniach od ekspo-
zycji na HDCz. U pacjentdw, ktérzy otrzymywali heparyne
w ciggu poprzednich 100 dni, mozliwa jest natychmiastowa
HIT po ponownym podaniu HNF lub HDCz. Obserwowano
réwniez HIT o opéZnionym poczqtku, kiedy objawy pojawia-
ty sie po kilku dniach od przerwania podawania HNF.

Zalecenia

Woczesne rozpoznanie i leczenie ma duze znaczenie
dla poprawy klinicznych wynikéw leczenia. Rozpozna-
nie HIT opiera si¢ na wszechstronnej interpretacji da-
nych klinicznych i laboratoryjnych.

W ciagu pierwszych 14 dni leczenia nalezy ocenia¢
liczbe ptytek co 2 dni u 0séb otrzymujacych HDCz, co-
dziennie u pacjentéw przyjmujacych HNF oraz codzien-
nie, jezeli ryzyko wystapienia HIT u chorego jest duze
(zalecenie klasy C). U pacjentéw z chorobami interni-
stycznymi i pofozniczymi otrzymujacych tylko HDCz,
bez wczesniejszej ekspozycji na HNF, monitorowania
liczby ptytek nie uwaza sie juz za konieczne. U pacjen-
tow z chorobami wspotistniejagcymi zagrozenie nieko-
rzystnymi klinicznymi wynikami leczenia jest najwigk-
sze. Na wszystkich oddziatach klinicznych, wtacznie
z izba przyjeé/oddziatem pomocy doraznej, informacja
o rozpoznaniu HIT u danego pacjenta oraz wczesniej-
szej ekspozycji na HNF/HDCz powinna by¢ znana.

W przypadku duzego podejrzenia HIT nalezy prze-
prowadzi¢ badania laboratoryjne. Stuza one do potwier-
dzania HIT, ale ich negatywne wyniki nie wykluczaja tego
rozpoznania. Przydatne jest wykonywanie catego zesta-
wu badar i powtarzanie ich w ciagu kilku dni (zalecenie
klasy B). Poczatkowe decyzje terapeutyczne nie powinny
zaleze¢ od dodatniego wyniku badania laboratoryjne-
g0, ale od obrazu klinicznego (tj. matoptytkowosci i/lub
nowych incydentéw zakrzepowo-zatorowych).

W przypadku podejrzenia lub rozpoznania HIT na-
lezy przerwa¢ podawanie HNF i HDCz (zalecenie kla-
sy A). Samo przerwanie podawania heparyny jest jed-
nak niewystarczajace. Ze wzgledu na nasilony stan nad-
zakrzepowosci oraz duze ryzyko zakrzepicy zwiazane
z HIT zaleca sig, aby wszystkich pacjentéw z HIT le-
czono antykoagulantem innym niz heparyna, takim jak
argatroban, lepirudyna, danaparoid lub fondaparynuks
(zalecenie klasy C). W Polsce dostepny jest tylko fon-
daparynuks. Podejmujac decyzje kliniczna o leczeniu,
nalezy uwzgledni¢ réznice miedzy tymi lekami, to jest
wzigé pod uwage takie czynniki, jak eliminacja leku

przez nerki lub watrobe, farmakokinetyka leku, ryzyko
krwawienia u pacjenta, wczesniejsza ekspozycja pacjenta
na lepirudyne, doswiadczenie lekarza w stosowaniu da-
nego leku, dostepnos¢ leku, krzyzowa reaktywnosé
z przeciwciatami wystepujacymi w HIT itd. Jezeli w le-
czeniu stosuje sie danaparoid, a codzienne oznaczanie
plytek nie wskazuje na zwiekszanie sig ich liczby w cia-
gu pierwszych 3 dni, konieczne jest skontrolowanie krzy-
zowej reaktywnosci danaparoidu z przeciwciatami obec-
nymi u pacjenta za pomoca testu czynnosci plytek,
a w przypadku uzyskania dodatniego wyniku przerwa-
nie leczenia. Heparyny drobnoczasteczkowe s3 prze-
ciwwskazane u pacjentéw z HIT (zalecenie klasy A).

W dtugotrwatym leczeniu przeciwzakrzepowym
mozna stosowac¢ DA. Aby unikna¢ zgorzeli korczyny lub
martwicy skéry wywotanej przez DA, leki te mozna
podawa¢ pacjentom z HIT dopiero po zwigkszeniu sie
liczby ptytek do ponad 100 000/ul lub do wartosci sprzed
wystapienia HIT (zalecenie klasy C). Poczatkowa daw-
ka powinna by¢ mata (5 mg warfaryny lub 4 mg aceno-
kumarolu) i podawana jednoczesnie z argatrobanem,
lepirudyna, danaparoidem lub fondaparynuksem przez
co najmniej 5 dni. W szczegoélnych grupach chorych
z HIT wymagajacych antykoagulacji, takich jak kobiety
W ciazy, dzieci oraz pacjenci poddawani interwencjom
wiencowym lub innym zabiegom naczyniowym, opera-
cjom kardiochirurgicznym badz hemodializom, trzeba
uwzgledni¢ odrebne czynniki dotyczace wyboru leku
oraz jego dawki.

Edukacja chorych leczonych
doustnymi antykoagulantami

Poprawne stosowanie DA jest szczegdélnie wrazli-
wym elementem leczenia przeciwzakrzepowego i na-
strecza wielu trudnosci w codziennej praktyce lekarskiej.
Ocenia sig, ze w krajach rozwinigtych blisko 1% spote-
czenstwa jest leczona przeciwzakrzepowo DA. Nieste-
ty, az okoto 3% tych chorych jest corocznie hospitali-
zowanych z powodu powiktan krwotocznych. Niepo-
zadane nastepstwa po stosowaniu DA s3 najczestszym
polekowym powodem przyje¢ szpitalnych, sposréd
wszystkich powiktan farmakoterapii. Z danych dotycza-
cych stosowania najpowszechniejszego systemu lecze-
nia polegajacego na pomiarach wspétczynnika INR i wi-
zytach u lekarza rodzinnego co 3-6 tygodni wynika, ze
tylko 40-60% wszystkich oznaczen INR miesci sie
w zakresie pozadanego poziomu antykoagulacji (INR
2,0-3,0). Terapia DA nie moze ograniczy¢ sie do zapi-
sania leku i zalecenia okresowych pomiaréw INR. Opty-
malizacje skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia DA
nalezy zapewni¢ przez skrupulatne przestrzeganie obo-
wiazujacych standardéw postepowania.
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Wobec narastajacej liczby chorych podejmujacych
leczenie DA celowe jest zwigkszenie liczby specjalistycz-
nych osrodkéw leczenia przeciwzakrzepowego. S one
przeznaczone do koordynowania i doskonalenia terapii
przeciwzakrzepowe;j.

Skutecznos$¢ i bezpieczenstwo diugotrwatego lecze-
nia przeciwzakrzepowego w znacznej mierze zalezy od
$wiadomej i aktywnej wspotpracy chorego i jego rodziny.
W tym celu nieodzowne jest prowadzenie edukacji cho-
rych wedtug programu zapewniajagcego przekazanie ko-
niecznych wiadomosci i zdobycie przydatnych umiejetnosci
praktycznych. Nieodzowne jest przyswojenie tych wia-
domosci nie tylko przez chorego, ale takze przez personel
medyczny i rodzine sprawujaca opieke nad chorym leczo-
nym przeciwzakrzepowo. Informacje, ktére powinny zo-
sta¢ uwzglednione w procesie nauczania, s3 nastepujace:
— rodzaje lekéw przeciwzakrzepowych,

— wskazania do leczenia przeciwzakrzepowego, korzy-
$ci i niebezpieczenistwa,

— istota procesu krzepniecia krwi,

— sposéb i pozadany zakres dziatania lekéw przeciw-
zakrzepowych na uktad krzepniecia krwi,

— leczniczy zakres wspofczynnika INR,

— znaczenie systematycznej kontroli laboratoryjnej le-
czenia,

— konieczno$¢ prowadzenia dziennika antykoagulacji,

— wplyw leczenia towarzyszacego,

— wplyw zywienia,

— postepowanie w przypadku krwawienia, zabiegu
chirurgicznego i ciazy,

— postepowanie w naglym zachorowaniu i opuszcze-
niu przyjecia leku,

— rozrywki a leczenie przeciwzakrzepowe.

Zakres nauczania mozna poszerzy¢ o umiejetnoscé
wspotpracy chorego postugujacego sie osobistym ko-
agulometrem z programem komputerowym ustalajacym
indywidualna dawke doustnego antykoagulantu i kolej-
ny termin jej weryfikaciji.

Zasady zamiany przewlekiej terapii
doustnymi antykoagulantami
na heparyny drobnoczasteczkowe
lub heparyne niefrakcjonowana

Ze wzgledu na ryzyko powiktari krwotocznych zwiqza-
ne ze stosowaniem DA u chorych poddawanych inwazyj-
nym zabiegom diagnostycznym i terapeutycznym (ze szcze-
gélnym uwzglednieniem pacjentéw wymagajgcych lecze-
nia operacyjnego) istnieje zwykle koniecznos¢ modyfikacji
dotychczasowego leczenia przeciwzakrzepowego. Propono-
wane postepowanie powinno uwzgledniac zaréwno ryzyko
ewentualnych powiktari krwotocznych zwigzanych z wyko-
naniem planowanego zabiegu, jak i ryzyko powiktan za-

krzepowo-zatorowych (w tym nawrotu ZChZZ) w przy-
padku odstawienia lub redukcji dawki antykoagulantu. Do
grupy chorych wysokiego ryzyka nawrotu ZChZZ nalezy
zaliczy¢ pacjentow z epizodem ZChZZ w okresie ostat-
nich 3 miesigcy, osoby z ZZG w przebiegu choroby nowo-
tworowej, pacjentow z ciezkimi postaciami trombofilii (nie-
dobér antytrombiny oraz biatka C lub S, zespét antyfosfoli-
pidowy, a takze zfozone postacie trombofilii) oraz chorych,
ktérych dotyczq inne sytuacje kliniczne, z utrzymujgcym
sie dziataniem istotnych czynnikéw ryzyka nawrotu ZChZZ
(posocznica, dfugotrwate unieruchomienie w opatrunku gip-
sowym u chorego z rozpoznang zakrzepicq w drugiej kon-
czynie). Chorzy z niskim ryzykiem nawrotu zakrzepicy to
najprawdopodobniej pacjenci z przebytym epizodem
ZChZZ w okresie diuzszym niz 6 miesiecy — nalezy jed-
nak pamigtac, ze u czesci oséb z tej grupy ryzyko nawrotu
ZZG lub ZTP pozostaje trwale podwyzszone. Dotyczy to
w szczegélnosci chorych z idiopatycznq zakrzepicq zylng
oraz oséb bez catkowitej rekanalizacji uktadu zyt gtebokich
stwierdzonej w badaniu ultrasonograficznym, wykonanym
pod koniec planowanego okresu wtérnej profilaktyki. Pa-
cjenci z umiarkowanym ryzykiem to pozostali chorzy, nie-
mieszczqcy sie w wymienionych uprzednio kategoriach.

Jak dotychczas brak randomizowanych badan klinicz-
nych pozwalajqcych jednoznacznie okresli¢ zalecenia po-
stepowania okofooperacyjnego w grupie chorych stosujq-
cych DA w rekomendacji klasy A. Istniejgce zalecenia sq
oparte na doswiadczeniu ekspertéw oraz na wynikach pro-
spektywnych badan klinicznych dotyczqcych obserwacji nie-
wielkich liczebnie grup pacjentow.

Zalecenia

U chorych z niskim ryzykiem nawrotu ZChZZ su-
geruje si¢ przerwanie terapii antykoagulacyjnej lekami
doustnymi 4 dni przed planowanym dniem zabiegu, co
pozwoli uzyskac zblizone do prawidfowych wartosci INR
w dniu operacji. W okresie przed- i pooperacyjnym ze
wzgledu na podwyzszone ryzyko nawrotu ZChZZ pro-
ponuje sie stosowanie profilaktycznych dawek HDCz
lub podskérnie 2 razy na dobg 5000 jm. HNF do czasu
uzyskania terapeutycznych wartosci INR (leczenie ace-
nokumerolem lub warfaryna nalezy wznowic¢ po zabie-
gu i uzyskaniu zadowalajacej hemostazy — zalecenie
klasy C).

W grupie chorych éredniego ryzyka nawrotu ZChZZ
sugeruje sie odstawienie doustnych lekéw przeciw-
zakrzepowych 4 dni przed zabiegiem oraz wtaczenie
2-3 dni przed planowana procedura 2-3 razy na dobe
5000 jm. HNF we wstrzyknigciach podskérnych lub da-
wek profilaktycznych HDCz. W okresie pooperacyjnym
sugeruje sie kontynuowanie profilaktyki przeciwzakrze-
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powej HDCz lub HNF w dawkach profilaktycznych oraz
ponowne wiaczenie DA (stosowanie HDCz lub HNF
zaleca sie do momentu powrotu INR do wartosci tera-
peutycznych — zalecenie klasy C).

W grupie chorych wysokiego ryzyka nawrotu
ZChZZ sugeruje sie zaprzestanie leczenia DA 4 dni
przed planowanym zabiegiem i rozpoczecie stosowa-
nia HNF we wlewie dozylnym lub podawanie terapeu-
tycznych dawek HDCz. Wlew dozylny heparyny nalezy
zakonczy¢ okoto 5 godzin przed planowanym zabiegiem,
a stosowanie podskérnych dawek HDCz 12-24 godzin
od momentu operacji (zalecenie klasy C).

Wedtug niektérych badaczy, ze wzgledu na utrzy-
mujacy sie dtugotrwale efekt antykoagulacyjny stoso-
wanych w dawkach terapeutycznych HDCz w sche-
macie 2 razy na dobe, podanie ostatniej dawki przed-
operacyjnej powinno nastapi¢ rano w dniu poprze-
dzajacym zabieg, a w przypadku stosowania | raz na
dobe poranna dawka HDCz w dniu poprzedzajacym
zabieg powinna zosta¢ zredukowana o potowe (zale-
cenie klasy C).

Po zabiegu i uzyskaniu prawidtowej hemostazy zaleca
sie jak najszybsze rozpoczecie dozylnego wlewu HNF lub
terapeutycznych dawek HDCz jednoczesnie z DA do czasu
uzyskania terapeutycznych wartosci INR przekraczaja-
cych 2 (zalecenie klasy C).

W przypadku zabiegéw zwigzanych z niskim ryzykiem
krwawienia i niskim ryzykiem nawrotu ZChZZ sugeruje
sie zmniejszenie dawki DA 4-5 dni przed zabiegu w celu
uzyskania wartosci INR mniejszych niz 1,5. Po zabiegu na-
lezy zwiekszy¢ dawke DA do czasu uzyskania wartosci te-
rapeutycznych, w razie potrzeby w potaczeniu ze stoso-
waniem profilaktycznych dawek HNF lub HDCz (jak wspo-
mniano, nie dotyczy chorych z wysokim lub umiarkowa-
nym ryzykiem nawrotu zakrzepicy) — zalecenie klasy C.

W zabiegach stomatologicznych wymagajacych je-
dynie miejscowej kontroli krwawienia sugeruje sie ptu-
kanie jamy ustnej roztworem kwasu traneksamowego
lub e-aminokapronowego, bez przerywania leczenia DA
(zalecenie klasy C). W przypadku rozlegtych zabiegow
stomatologicznych lub zabiegéw z zakresu chirurgii
szczekowej zwigzanych z duzym ryzykiem krwawienia
sugeruije sie postepowanie zalezne od stopnia ryzyka na-
wrotu ZChZZ zgodnie z przedstawionymi powyzej za-
leceniami (zalecenie klasy C).

U chorych z bardzo wysokim ryzykiem nawrotu ZTP
nalezy w kazdym przypadku przed planowanym zabie-
giem chirurgicznym rozwazy¢ wskazania do wszczepie-
nia czasowego (preferowana metoda — zalecenie klasy
Cl1) lub statego filtru implantowanego do zyly gtéwnej
dolnej (zalecenie klasy Cl), wspomagajacego stosowang
w takich przypadkach terapie przeciwzakrzepowa.
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