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Streszczenie
Konsensus Polski opracowany w 2017 roku (KP 2017) zawiera uaktualnione zalecenia dotyczqce profilaktyki,
diagnostyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ). U pacjentéw z ZChZZ bez nowotworu
Jjako dfugoterminowe leczenie przeciwzakrzepowe autorzy KP 2017 zalecajq apiksaban, edoksaban, rywaroksaban
i dabigatran jako preferowane w stosunku do antagonistéw witaminy K (VKA). U pacjentow z ZChZZ i nowo-
tworem autorzy KP 2017 zalecajq heparyny drobnoczgsteczkowe (HDCz) jako preferowane w stosunku do VKA,
apiksabanu, edoksabanu, rywaroksabanu i dabigatranu. W ramach przedfuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej
w celu zapobiegania zakrzepicy 2yt glebokich (ZZG) w KP 2017 zaleca sie apiksaban, edoksaban, rywaroksaban,
dabigatran, VKA i sulodeksyd. W ramach przediuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej w celu zapobiegania
zatorowi tetnicy ptucnej (ZTP) w KP 2017 zaleca sie apiksaban, edoksaban, rywaroksaban, dabigatran i VKA.
W przypadku przediuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej u pacjentow z idiopatyczng ZZG i duzym ryzykiem
powikfar krwotocznych autorzy KP 2017 zalecajq, aby NIE przerywa¢ antykoagulacji i stosowac sulodeksyd.
W przypadku przedtuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej u pacjentdw z idiopatycznym Z TP i duzym ryzykiem
krwawienia autorzy KP 2017 zalecajg, aby NIE przerywac antykoagulacji i proponujg stosowanie apiksabanu,
edoksabanu, rywaroksabanu i dabigatranu w zmniejszonych dawkach dostosowanych do ryzyka krwawienia.
W przypadku ZChZZ leczonej przeciwzakrzepowo w KP 2017 opowiedziano sie przeciwko wszczepianiu filtrow
do zyly glownej dolnej. U pacjentéw z ZZG w KP 2017 zalecono rutynowe stosowanie poriczoch uciskowych
w celu zapobiegania zespolowi pozakrzepowemu. W przypadku subsegmentalnego ZTP bez proksymalnej ZZG
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w KP 2017 zaproponowano raczej nadzér Kliniczny niz antykoagulacje w przypadku malego ryzyka nawrotu
ZChZZ oraz raczej antykoagulacje niz nadzor Kliniczny w przypadku duzego ryzyka nawrotu ZChZZ. W przy-
padku ZTP z hipotensjg w KP 2017 zaproponowano leczenie trombolityczne oraz trombolize systemowq jako
preferowang w stosunku do trombolizy przezcewnikowej. W przypadku nawrotu ZChZZ podczas stosowania
innego leku przeciwzakrzepowego niz HDCz w KP 2017 zaproponowano HDCz, a przypadku nawrotu ZZG
ilub ZTP podczas stosowania HDCz w KP 2017 zaproponowano zwiekszenie dawki HDCz.

Stowa kluczowe: zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, zator tetnicy ptucne;j,
zakrzepica zyt gtebokich, leczenie przeciwzakrzepowe
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Konsensus Polski 2017

Zalecenia ,,Konsensusu Polskiego” (KP) opracowane
w 2017 roku przedstawiaja poglady polskich specja-
listow na profilaktyke, diagnostyke i leczenie zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ).

Przygotowujac KP 2017, opierano sie na analizie
danych z literatury oraz na tresci migdzynarodowych
i krajowych wytycznych, szczegélnie na zaleceniach
American College of Chest Physicians (ACCP) z 2016
roku, a takze na opinii polskich ekspertéw [I, 2].

Kazde zalecenie zamieszczone w KP 2017 zostato
przedyskutowane i zaakceptowane przez reprezenta-
tywne grono polskich specjalistow, ktorych nazwiska
wymieniono powyzej. Zalecenia KP 2017, uwzglednia-
jace polska specyfike, réznia sie w wielu szczegétach od
zalecertn ACCP 2016. W KP 2017 wykorzystano najnow-
sze pismiennictwo, takze z lat 2016/2017, z ktérego
nie korzystali eksperci przygotowujacy zalecenia ACCP

Nalezy podkresli¢, ze w okresie 201 1-2017 uka-
zato sie wiele prac, ktére znacznie poszerzyly wiedze
dotyczaca profilaktyki, diagnostyki i leczenia zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej. Nowe dane bazujace
na medycynie opartej na dowodach stanowia podstawe
tej nowelizacji KP

Zastrzezenie

Dotozono wszelkich staran, aby przedstawione
informacje bylty aktualne i doktadne na czas publikacji.
Okreslenie najlepszego sposobu leczenia konkretnego
pacjenta stanowi obowiazek lekarza prowadzacego. Au-
torzy, redaktorzy i wydawcy nie ponosza odpowiedzial-
nosci za jakiekolwiek kwestie prawne, ktére moga sie
pojawi¢ w zwiazku z cytowaniem niniejszego stanowiska.

Zalecenia KP 2017 zostana opublikowane takze
na stronie internetowej Polskiej Fundacji do Walki
z Zakrzepica ,,Thrombosis” — www.thrombosis.pl
(zaktadka: ,,Konsensus Polski”, dostep bezptatny). Nale-
zy podkresli¢, ze fundacja ,,Thrombosis” jest inicjatorem
powstania KP 2017.

Przed profilaktycznym lub terapeutycznym za-
stosowaniem jakichkolwiek lekéw przeciwzakrze-
powych nalezy w kazdym przypadku wnikliwie
przeanalizowa¢ charakterystyke produktu lecz-
niczego (ChPL) przygotowana przez producenta.

Dowody i klasy zalecen

Zalecenia klasy A s3 oparte na dowodach po-
chodzacych z randomizowanych, kontrolowanych
prob klinicznych, w ktérych uzyskano zgodne wyniki
(np. w przegladach systematycznych) i ktére bezposrednio
odnosz3 sie do docelowej populacji. Zalecenia oparte
na jednym, ale bardzo wiarygodnym randomizowanym
badaniu klinicznym, opartym na analizie liczby przy-
padkéw przekraczajacej liczebnos¢ dotychczasowych
badan klinicznych, takze naleza do kategorii A.

Zalecenia klasy B s3 oparte na dowodach pocho-
dzacych z randomizowanych, kontrolowanych préb
klinicznych odnoszacych sie bezposrednio do docelowej
populacji, w ktérych uzyskano mniej zgodne wyniki,
moc statystyczna byfa ograniczona, lub wystapity inne
problemy metodologiczne. Zalecenia klasy B sa rowniez
oparte na dowodach pochodzacych z randomizowa-
nych, kontrolowanych préb klinicznych ekstrapolowa-
nych z innej grupy pacjentéw na populacje docelowa.

Zalecenia klasy C sa oparte na dowodach pocho-
dzacych z wtasciwie przeprowadzonych badan obser-
wacyjnych, w ktérych uzyskano zgodne wyniki i ktére
odnosz3 sie bezposrednio do docelowej populacji.

Zalecenia klasy Cl sa oparte na opiniach polskich
ekspertow (opracowujacych KP) wynikajacych z przeprowa-
dzonych badan lub obserwacji dotyczacych polskiej populaciji.

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

Wstep

Zakrzepica zyt gtebokich (ZZG) i zator tetnicy ptucnej
(ZTP) stanowia wazne problemy zdrowotne, ktére moga
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mie¢ powazne nastepstwa. Ostry ZTP moze by¢ $miertel-
ny. W dtuzszym czasie nawracajacy ZTP moze wywotaé
nadcisnienie ptucne. Czesto zbyt mafo uwagi poswieca
sie pozakrzepowej przewleklej chorobie zylnej (PChZ),
ktéra u czesci chorych jest konsekwencja ZZG. Przewlekia
choroba zylna wiaze sie z zastojem zylnym, uposledzeniem
droznosci zyt, zmianami skornymi i owrzodzeniami, co
niekorzystnie wptywa na jako$¢ zycia i przyczynia sie do
zwiekszenia kosztéw opieki zdrowotne;.

Roczna zapadalno$é na zylna chorobe zakrzepowo-
zatorowa (ZChZZ) w krajach wysoko rozwinietych wy-
nosi okoto 200-300 przypadkow na 100 000 populacii.
W Ameryce Pétnocneji Europie roczna zapadalnos¢ na
ZZG wynosi okoto 160-200/100 000 populacji, zapadal-
no$¢ na objawowy ZTP to 50—100/100 000, a na $mier-
telny ZTP wykrywany podczas autopsji — 50/100 000.
Czestosé wystepowania owrzodzen zylnych to co naj-
mniej 300/100 000, a okoto 25% przypadkéw PChZ
wynika z ZZG. taczny roczny koszt leczenia przewle-
ktej choroby zylnej szacuje sie na 600-900 milionow
euro w Europie Zachodniej, co stanowi |-2% catego
budzetu opieki zdrowotnej w tych krajach.

Pojecie triady Virchowa, ktéra obejmuje czynniki
sprzyjajace ZChZZ: zastj zylny, zmiany sktadnikow krwi
oraz zmiany w $rédbtonku, jest tak samo aktualne dzis,
jak w czasie wprowadzenia go w XIX wieku. Wystapie-
nie ZChZZ wymaga czesto wspdlistnienia co najmniej
2 czynnikéw. Predysponuja do niej gtéwnie: unierucho-
mienie, uraz, operacja, zakazenie, cigza (szczegdlnie
z zaptodnienia in vitro) oraz potég. Do innych czynnikéw
warunkujacych naleza: wiek powyzej 40 lat, nowotwoér
ztosliwy, przebyta zakrzepica zylna i przebyty ZTP, od-
wodnienie, terapia hormonalna, zylaki, otyto$¢ i trom-
bofilie. Charakter czynnika ryzyka (ostry lub przewlekty)
przesadza o sposobie leczenia i czasie trwania leczenia.

Szczegélne ryzyko ZChZZ dotyczy pacjentéow
hospitalizowanych. Problem ten wystepuje réwniez
u chorych juz wypisanych ze szpitala. Mimo ze ZChZZ
stanowi atrakcyjny cel maksymalnie skutecznej profilak-
tyki, osiagniecie skutecznosci jest trudne. Jak najlepsze
wykorzystanie profilaktyki powinny zapewni¢ pona-
wiane dziatania edukacyjne w potaczeniu z systemem
zachet, ostrzezen, a jezeli to mozliwe — réwniez
skomputeryzowanego, elektronicznego alarmowania.

Zwiekszenie $wiadomosci zagrozen zwiazanych
z ZChZZ wsréd pacjentow stanowi zadanie i cel,
ktérego osiagniecie moze poprawi¢ znaczaco wyniki
leczenia tej choroby [3].

Pierwotna profilaktyka
przeciwzakrzepowa

Chirurgia ogoélna
Chory ,chirurgiczny” to pacjent o zwiekszonym
prawdopodobieristwie rozwoju powiktan zakrzepowo-

-zatorowych. Nalezy jednak pamieta¢, ze ryzyko zwia-
zane z wystapieniem okotooperacyjnej i pooperacyjnej
zakrzepicy zyt gtebokich jest zalezne nie tylko od ryzyka
zwiazanego z konkretnym rodzajem wykonywanego za-
biegu, lecz takze od wspdtistniejacych i wystepujacych
u pacjenta innych czynnikéw ryzyka, ktérych znaczenie
kliniczne moze by¢ znacznie wieksze niz zagrozenie
zwigzane z rodzajem wykonywanego zabiegu.

Na zwiekszenie ryzyka rozwoju powikfan zakrzepowo-
-zatorowych u chorych chirurgicznych wptywaja wiek,
obecnos¢ choroby nowotworowej lub leczenia przeciwno-
wotworowego, przebyta zakrzepica zylna, Zylaki, obecnos¢
trombofilii oraz otytos¢. Ryzyko zakrzepicy zalezy réwniez
od rodzaju i czasu trwania operacji, rodzaju znieczulenia,
czasu trwania unieruchomienia, a takze wspofistniejacych
innych czynnikdw ryzyka, takich jak zapalne choroby jelit,
ostre infekcje lub posocznica.

W aspekcie kwalifikacji do leczenia chirurgicznego
i wdrozenia profilaktyki przeciwzakrzepowej istotne zna-
czenie maja zatem kazdorazowa indywidualna ocena
ryzyka powiktann zakrzepowo-zatorowych oraz ocena
ryzyka krwawienia u chorych kwalifikowanych do leczenia
chirurgicznego. W dostepnym pismiennictwie mozna
znalez¢ proponowane modele oceny ryzyka ZChZZ za-
réwno u chorych , chirurgicznych”, jak i nieoperowanych.
Implementujac je w praktyce, nalezy zwréci¢ uwage na
walidacje ich trafnosci i skutecznosci w konkretnej sytuacji
klinicznej dotyczacej konkretnej grupie pacjentéw.

Wi4réd systemoéw stratyfikacji ryzyka u chorych pod-
dawanych zabiegom z zakresu chirurgii ogélnej mozna
wymieni¢ model oceny ryzyka zaproponowany przez
Capriniego (tab. |). Proponujac go, nalezy pamigtac,
ze zostat zwalidowany tylko w niektérych populacjach
pacjentéw ,,chirurgicznych”. W innych specjalnosciach
zabiegowych, takich jak urologia, torakochirurgia czy
chirurgia naczyniowa, ze wzgledu na odmienna cha-
rakterystyke leczonych chorych nie ma dotychczas
jednolitego systemu oceny ryzyka ZChZZ. Powyzsze
informacje wskazuja, ze konieczna jest kazdorazowa
indywidualizowana ocena ryzyka wystapienia zakrze-
picy uwzgledniajaca zaréwno ryzyko ZChZZ zwiazane
z samym zabiegiem, jak i ryzyko zwiazane z innymi,
wspotwystepujacymi osobniczymi czynnikami.

Znane kliniczne czynniki ryzyka pozwalaja klasyfi-
kowac¢ pacjentéw do grup duzego, umiarkowanego lub
matego ryzyka wystapienia ZChZZ.

Na podstawie wynikéw przeprowadzonych badan
u czesci pacjentéw ,.chirurgicznych” ryzyko ZChZZ
pozostaje zwiekszone takze po wypisaniu chorego ze
szpitala. Dotyczy to przede wszystkim chorych podda-
wanych rozlegtym zabiegom operacyjnym w obrebie
jamy brzusznej i miednicy — szczegdlnie operowanych
onkologicznych.

Wprowadzenie matoinwazyjnych sposobow le-
czenia, miedzy innymi endoskopowych oraz laparo-
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Tabela 1. Skala oceny ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ) wedtug Capriniego

I pkt 2 pkt
Wiek 41-60 lat Wiek 6 1-74 lat
Maty zabieg operacyjny Zabieg artroskopowy

BMI > 25 kg/m’ Duzy zabieg chirurgiczny

Obrzek konczyn dolnych (> 45 min)

Zylaki koriczyn dolnych
Ciaza lub okres potogu

Zabieg laparoskopowy
(> 45 min)

Przebyte niewyjasnione lub
nawykowe poronienia

Nowotwér ztosliwy
Pozostawanie w t6zku

Doustna antykoncepcja lub
hormonalnaterapiazastepcza

(> 72 godziny)

Unieruchomienie gipsowe

Sepsa (< | miesiac) Cewnikw zyle centralnej

Powazna choroba ptuc,
w tym zapalenie ptuc
(< | miesiac)

Zaburzenia czynnosci ptuc
Swiezy zawat serca

Zaostrzenie lub rozpoznanie
niewydolnosci serca

(< | miesiac)

Choroba zapalna jelit
wwywiadzie

Chory leczony
zachowawczo, pozostajacy
w tézku

3 pkt
Wiek > 75lat

Przebyta ZChZZ ZChZZ
w wywiadzie rodzinnym

Czynnik V Leiden

Mutacja G202 10A genu
protrombiny

Lek przeciwzakrzepowy
toczniowy

Przeciwciata
antykardiolipinowe

Przeciwciata anty-$3,-GPI

Zwiegkszone stezenie
homocysteiny w surowicy

Matoptytkowosé
poheparynowa (HIT)

Innawrodzona lub nabyta
trombofilia

5 pkt
Udar mézgu (< | miesiac)

Planowa alloplastyka stawu

Ztamanie koscimiednicy,
kosci udowej lub kosci
podudzia

Uszkodzenie rdzenia
kregowego (< | miesiac)

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; ZChZZ — zylna choroba zakrzepowo-zatorowa; HIT (heparin-induced trombocytopenia) — matoptytkowos¢ poheparynowa
Punktacja: 0 pkt — bardzo mate ryzyko; -2 pkt — mate ryzyko; 3—4 pkt — umiarkowane ryzyko; > 5 pkt — duze ryzyko

skopowych, i zwiazany z nimi krétszy czas pozabie-
gowego unieruchomienia, w istotny sposéb wplywaja
na potencjalng redukcje ryzyka rozwoju powiktan
zakrzepowo-zatorowych zwiazanych z zabiegiem, nie
eliminuja jednak tego zagrozenia catkowicie, szczegél-
nie w przypadku obecnosci wielu wspétistniejacych
czynnikéw ryzyka ZChZZ.

Wsréd zabiegdw istotnie zwiekszajacych prawdopo-
dobienstwo powikfan zakrzepowo-zatorowych zwia-
zanych z zaleznym bezposrednio od rodzaju zabiegu
laparoskopowego ryzykiem ZChZZ nalezy wymienic:
laparoskopowe w obrebie miednicy, dtugotrwate
laparoskopowe oraz laparoskopowe wykonywane
z przyczyn onkologicznych.

Zalecenia

Grupe matlego ryzyka stanowia pacjenci bez istot-
nych czynnikéw ryzyka poddawani niewielkim zabiegom
chirurgicznym (1-2 pkt w skali Capriniego — tab. I).
Dane dotyczace skutecznosci profilaktyki przeciwza-
krzepowej w tej grupie chorych oparte na prospek-
tywnych badaniach klinicznych z randomizacja sa

ograniczone. Na podstawie stosunku ryzyka do korzysci
w tej grupie chorych sugeruje sie stosowanie szybkiego
pozabiegowego uruchomienia oraz mechanicznych me-
tod profilaktyki (zalecenie klasy B). W przypadku cho-
rych, u ktérych ryzyko ZChZZ zwiazanej z zabiegiem
jest bardzo mate (0 pkt wg skali Capriniego), brakuje
danych wynikajacych z badan i uzasadniajacych inny
rodzaj postepowania profilaktycznego poza szybkim,
pozabiegowym uruchomieniem (zalecenie klasy C).
W grupie umiarkowanego ryzyka (3—4 pkt w skali
Capriniego — przyktadowe sytuacje kliniczne w tab.
2 i 3) zaleca sie stosowanie heparyn drobnoczastecz-
kowych (HDCz) (rozpoczecie leczenia i dawkowanie
zgodnie z zaleceniami producenta) (zalecenie klasy A)
lub podawanie heparyny niefrakcjonowanej (HNF)
w dawce 5000 jm. 2 lub 3 razy dziennie, rozpoczy-
nane przed operacja (zalecenie klasy A). U chorych
z aktywnym krwawieniem lub z duzym ryzykiem
jego wystapienia zalecane jest wykorzystanie mecha-
nicznych metod profilaktyki: przerywanego ucisku
pneumatycznego (PUP) (metoda preferowana) i/lub
profilaktycznych pornczoch o stopniowanym ucisku
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Tabela 2. Definicje kategorii ryzyka

Czestosé ZZG

Czestos¢ Smiertelnego

Kategoria ryzyka Czestos¢ ZZG
w odcinku dystalnym (%)
Duze 40-80
Umiarkowane 1040
Mate <10

w odcinku proksymalnym (%)

ZTP (%)

10-30 > |
1-10 0, I-I
< <0l

Kategoria ryzyka wiaze sig z czestoscia zakrzepicy zyt glebokich (ZZG) oraz $miertelnego zatoru tetnicy ptucnej (ZTP) w poszczegdlnych sytuacjach klinicznych.
Szacowanie indywidualnego ryzyka kazdego pacjenta jest rozwigzaniem optymalnym

Tabela 3. Kategorie ryzyka w zaleznosci od klinicznych czynnikéw ryzyka u pacjentéw leczonych chirurgicznie poza chirurgia

ortopedyczna

Kategoria ryzyka Chirurgia ogélna

Ginekologia

Potoznictwo*

Duze

gii ogdlnej, wiek 40-60 lat oraz no-
wotwor lub ZZG/ZTP w wywiadzie

Powazna operacja z zakresu chirur- | Powazna operacja ginekologiczna, | ZZG/ZTP w wywiadach
gii ogolnej, wiek > 60 lat wiek > 60 lat
Powazna operacja z zakresu chirur- | Powazna operacja ginekologiczna, | Trombofilia

wiek 40-60 lat oraz nowotwoér lub
ZZG/ZTP w wywiadzie

Trombofilia

Trombofilia

Umiarkowane Powazna operacja z zakresu chi-
rurgii ogélnej, wiek 40-60 lat bez

innych czynnikdw ryzyka**

Powazna operacja ginekologiczna,
wiek 40-60 lat

Wiek > 35 lat, cesarskie
ciecie, otytos¢

Niewielka operacja, wiek > 60 lat

Niewielka operacja, wiek > 60 lat

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

Powazna operacja ginekologiczna,
wiek < 40 lat oraz leczenie estro-
genami

Mate Powazna operacja z zakresu
chirurgii ogdlnej, wiek < 40 lat,

bez innych czynnikéw ryzyka**

Niewielka operacja ginekologiczna,
wiek < 40 lat, bez innych czynni-
kéw ryzyka**

Wiek < 35 lat, bez innych
czynnikéw ryzyka

Niewielka operacja, wiek 4060 lat,
bez innych czynnikéw ryzyka**

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

Z7G — zakrzepica zyt glebokich; ZTP — zator tetnicy ptucnej

* Ryzyko wystapienia ZZG u kobiet w ciazy ze stanem przedrzucawkowym i innymi czynnikami ryzyka nie jest znane, ale nalezy rozwazy¢ profilaktyke
** Na zwigkszenie ryzyka wptywaja choroby zakazne, obecno$¢ zylakéw oraz ogdlne unieruchomienie. Niewielka operacja: inna niz w obrebie jamy brzusznej oraz
trwajaca krécej niz 45 minut. Powazna operacja: kazda w obrebie jamy brzusznej oraz wszystkie inne operacje trwajace dtuzej niz 45 minut

(PSU) (postepowanie zalecane przynajmniej do czasu
uruchomienia pacjenta, a w przypadku chorych dtuzej
unieruchomionych — przynajmniej do momentu, gdy
mozliwe bedzie zastosowanie profilaktyki farmakolo-
gicznej) (zalecenie klasy B).

Duze ryzyko ZChZZ (> 5 pkt w skali Capriniego)
wystepuje miedzy innymi u pacjentéw > 40. roku zycia,
poddawanych rozlegtym zabiegom chirurgicznym z do-
datkowymi czynnikami ryzyka, w tym choroba nowo-
tworowa (szczegdtowe informacje dotyczace ryzyka
znajduja sie w tab. 3). W grupie pacjentéw obcigzonych
duzym ryzykiem ZChZZ zaleca sie stosowanie HDCz
(rozpoczecie leczenia i dawkowanie zgodnie z zalece-
niami producenta — poczatek profilaktyki przed zabie-
giem) (zalecenie klasy A) lub podawanie HNF (5000 jm.,
pierwsza dawka 2 godziny przed operacja, nastepnie
3 razy dziennie) (zalecenie klasy A). Preferowane jest le-
czenie HDCz, poniewaz lek podaje sie tylko raz dziennie,

a prawdopodobienstwo wystapienia matoptytkowosci
indukowanej heparyna (HIT, heparin-induced trombocy-
topenia) jest mniejsze niz u chorych, ktérym podaje sie
heparyne niefrakcjonowana. Alternatywnym sposobem
jest stosowanie fondaparynuksu (poczatek profilaktyki
przeciwzakrzepowej po zabiegu) (zalecenie klasy B).

W celu zwiekszenia skutecznosci profilaktyki
przeciwzakrzepowej u chorych obarczonych duzym
lub bardzo duzym ryzykiem ZChZZ sugeruje sig
dotaczenie do profilaktyki farmakologicznej mecha-
nicznych metod profilaktyki PUP i PSU (optymalnie
PUP) (zalecenie klasy C). Stosowanie mechanicznych
metod profilaktyki (preferowane PUP) jest réwniez
uzasadnione u pacjentéw z aktywnym krwawieniem
lub przeciwwskazaniami do stosowanie profilaktyki
farmakologicznej — przynajmniej do czasu, gdy sto-
sowanie lekéw przeciwzakrzepowych bedzie mozliwe
(zalecenie klasy C).
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Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko ZChZZ w okresie
pooperacyjnym — takze po wypisaniu chorego ze szpi-
tala — autorzy KP 2017 zalecaja przedtuzanie do 28 dni
pierwotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej u pacjentow
po rozlegtych zabiegach chirurgicznych w obrebie jamy
brzusznej i miednicy, w tym po duzych zabiegach onko-
logicznych w tym obszarze (zalecenie klasy B).

U chorych poddawanych zabiegom matoinwazyj-
nym, w tym laparoskopowym, obowiazuje indywidualna
ocena ryzyka ZChZZ oraz wdrozenie profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej odpowiadajacej ryzyku. W przypadku
chorych obarczonych matym ryzykiem ZChZZ podda-
wanych krétkim zabiegom laparoskopowym autorzy
KP 2017 nie rekomenduja rutynowego stosowania
farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej,
rekomendujac wykorzystanie mechanicznych metod
profilaktyki, takich jak szybkie uruchomienie, stoso-
wanie wyrobéw uciskowych lub PUP (preferowane)
(zalecenie klasy C).

Dtugotrwata operacja laparoskopowa z wykorzy-
staniem odmy brzusznej (pneumoperitoneum) powodu-
je zmniejszenie odptywu zylnego z koriczyn dolnych.
Ze wzgledu na brak dotyczacych takich zabiegow
odpowiedniej jakosci badan u chorych poddawanych
dtugotrwatym zabiegom laparoskopowym oraz za-
biegom laparoskopowym ze wskazan onkologicznych
lub rozlegtym zabiegom laparoskopowym w obrebie
jamy brzusznej, a w szczegolnosci w obrebie miednicy,
sugeruje sie stosowanie schematéw profilaktyki far-
makologicznej stosowanych w przypadku tego rodzaju
operacji wykonywanych metoda otwarta (zalecenie
klasy C). Za istotne z punktu widzenia ryzyka ZChZZ
uzupetnienie postgpowania profilaktycznego w tej
grupie pacjentdw autorzy KP 2017 uznaja okresowe
odbarczenie pneumoperitoneum oraz rozwazenie
wykorzystania metod mechanicznych profilaktyki,
szczegdlnie w postaci przerywanego ucisku pneuma-
tycznego (zalecenie klasy C).

Chirurgia naczyniowa

Mimo $rédoperacyjnego podawania heparyny nie-
frakcjonowanej oraz stosowania innych lekéw przeciw-
zakrzepowych w okresie okotooperacyjnym pacjenci
poddawani operacjom naczyniowym s3 narazeni na
wystapienie powiktan zakrzepowo-zatorowych. Nie-
liczne i obejmujace niewielkie grupy chorych badania
nie pozwolity jednoznacznie zdefiniowa¢ algorytmu
postepowania profilaktycznego w tej grupie pacjentow.
Wisréd istotnych probleméw zwiazanych z okresleniem
zasad profilaktyki w chirurgii naczyniowej mozna wy-
mieni¢ zréznicowany zakres zabiegdw (w tym zabiegi
wewnatrznaczyniowe) i czeste stosowanie leczenia
przeciwptytkowego wptywajacego na zwiekszenie
ryzyka powiktan krwotocznych.

Wydaje sie, ze czesto$¢ wystepowania ZChZZ
jest wieksza w przypadku rozlegtych zabiegéw re-
konstrukcyjnych, a zwfaszcza u chorych poddanych
otwartym zabiegom rekonstrukcyjnym w odcinkach
aortalnym i aortalno-biodrowym. Do szczegélnych
czynnikdw ryzyka wptywajacych na czestosé wyste-
powania powiktan ZChZZ u chorych naczyniowych
nalezy zaliczy¢ zaawansowany wiek, nasilone (w tym
krytyczne) niedokrwienie koriczyn, dfugotrwatly zabieg
operacyjny, miejscowy uraz zwiazany z rozlegta rekon-
strukcja naczyniowa, ewentualne uszkodzenie naczyn
zylnych oraz przewlekte unieruchomienie chorego
zwiazane z amputacja konczyny dolnej. Ze wzgledu
na okotooperacyjne unieruchomienie znaczenie maja
réwniez pozostate czynniki ryzyka ZChZZ w zakresie
wiasciwym dla chorych poddawanych innym zabiegom
ogolnochirurgicznym.

Zalecenia

U chorych poddawanych zabiegom z zakresu chi-
rurgii naczyniowej rekomenduie sie indywidualna ocene
ryzyka ZChZZ i powiktan krwotocznych (zalecenie
klasy A). Nie zaleca sig stosowania rutynowej farmako-
logicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej u wszystkich
chorych poddawanych diagnostycznym i terapeu-
tycznym zabiegom naczyniowym (zalecenie klasy C).
Sugeruje sig stosowanie farmakologicznej profilaktyki
przeciwzakrzepowej HDCz lub HNF u wszystkich
pacjentéw poddawanych rekonstrukcji naczyniowe;j,
u ktérych wystepuja czynniki ryzyka ZChZZ, a ryzyko
powikfan krwotocznych nie jest nadmiernie podwyz-
szone (zalecenie klasy C). U pozostatych pacjentow
bez dodatkowych czynnikéw ryzyka ZChZZ decyzje
o ewentualnym wdrozeniu profilaktyki nalezy podejmo-
wac indywidualnie, biorac pod uwage okotooperacyjne
leczenie przeciwzakrzepowe, okres unieruchomienia,
postep rehabilitacji pooperacyjnej, rozlegtos¢ zabiegu
i mozliwosci wystapienia ewentualnych powiktan krwo-
tocznych (zalecenie klasy CI).

Chirurgia urologiczna

Objawowe przypadki ZChZZ dotycza 1-5% cho-
rych po rozlegtych zabiegach urologicznych. Ryzyko
wystapienia ZChZZ w przypadku rozlegtych otwartych
zabiegdw urologicznych odpowiada ryzyku notowanemu
w przypadku rozlegtych zabiegdéw z zakresu chirurgii
ogolnej. Poza choroba nowotworowa, bedaca czestym
wskazaniem do leczenia zabiegowego, wsréd istotnych
czynnikdw ryzyka u chorych operowanych ze wska-
zan urologicznych zwracaja uwage takie czynniki, jak:
zaawansowany wiek operowanych chorych, rozlegte
operacje w obrebie miednicy uzupetnione czesto réw-
niez rozlegla resekcja ukfadu chtonnego w przestrzeni
zaotrzewnowej, pozycja litotomijna, leczenie hormonal-
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ne (np. antyandrogenowe). W zwiazku z wiekiem leczo-
nej populacji nalezy réwniez zwroci¢ uwage na czeste
schorzenia wspdtistniejace i inne czynni ryzyka ZChZZ.
Coraz wieksza liczba zabiegéw urologicznych jest
przeprowadzana metodami matoinwazyjnymi (tech-
niki laparoskopowe i endoskopowe). Takze w tych
przypadkach obserwuje sie jednak przypadki powiktan
zakrzepowych — w przypadku urologicznych zabie-
g6w laparoskopowych ryzyko ZChZZ jest szacowane
na 0,13-4,8% operowanych, w przypadku zabiegow
endoskopowych czestos¢ wystepowania jawnych kli-
nicznie przypadkéw ZZG jest oceniana na 0,1-0,75%,
aZTP — na 0, 1-0,84%. Ryzyko to istotnie zwieksza
sie w przypadku wystapienia choroby nowotworowej.
Specyfika zabiegdw urologicznych, w tym duzy odsetek
zabiegéw endoskopowych, oraz potencjalne ryzyko
krwawienia w przypadku procedur wykonywanych
w obrebie uktadu moczowego, uzasadniaja ich uwzgled-
nienie oraz indywidualne podejscie do kazdego chorego
operowanego ze wskazan onkologicznych.

Zalecenia

U chorych poddawanych onkologicznym zabiegom
urologicznym rekomenduje sie indywidualng ocene
ryzyka ZChZZ i ryzyka powiktan krwotocznych (za-
lecenie klasy A). U chorych poddawanych rozlegtym,
otwartym zabiegom urologicznym zaleca sie stoso-
wanie profilaktyki przeciwzakrzepowej polegajacej na
podawaniu matych dawek heparyny niefrakcjonowanej
(zalecenie klasa A) lub profilaktycznych dawek hepa-
ryny drobnoczasteczkowej — jak w przypadku tych
obarczonych duzym ryzykiem (zalecenie klasy C).
U pozostatych chorych urologicznych poddawanych
innym niz rozlegte, otwarte zabiegi urologiczne pro-
cedurom chirurgicznym, u ktérych wystepuje duze
i umiarkowane ryzyko ZChZZ i nie ma duzego ryzy-
ka powiktan krwotocznych, sugeruje si¢ stosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej z zastosowaniem
HNF lub HDCz (dawkowanie lekéw zgodnie zalece-
niami producenta) (zalecenie klasy C). Ze wzgledu na
specyfike populacji i rodzaj wykonywanych zabiegéw
optymalny moment rozpoczecia farmakologicznej
profilaktyki farmakologicznej powinien zaleze¢ od
indywidualnej oceny korzysci i ryzyka stosowania
profilaktyki farmakologicznej. W przypadku istotne-
go ryzyka krwawienia w okresie okotozabiegowym
sugeruje sie¢ wykorzystanie w profilaktyce przeciw-
zakrzepowej metod mechanicznych (preferowane
PUP) oraz wdrozenie profilaktyki farmakologicznej,
gdy zmniejszenie ryzyka krwawienia pozwala na jej
rozpoczecie (zalecenie klasy C).

Wykorzystane metod mechanicznych (optymalnie
PUP) sugeruje sie réwniez jako uzupetnienie profilaktyki
farmakologicznej, zwiekszajace jej skutecznosé u cho-

rych poddawanych zabiegom urologicznym, u ktérych
wystepuje duze i bardzo duze ryzyko ZChZZ (zalecenie
klasy C).

U chorych poddawanych zabiegom przezskérnym
oraz endoskopowym zwigzanym z matym ryzykiem
powiktfan zakrzepowych rekomenduje sie stosowanie
wczesnego uruchomienia oraz profilaktyki metodami
mechanicznymi (zalecenie klasy C). W przypadku wy-
stepowania dodatkowych czynnikéw ryzyka ZChZZ
w tej grupie pacjentéw nalezy rozwazy¢ wdrozenie
profilaktyki farmakologicznej HNF lub HDCz (zale-
cenie klasy Cl). W przypadku chorych obarczonych
duzym ryzykiem ZChZZ i jednoczesnie duzym praw-
dopodobienistwem krwawienia poddawanych zabiegom
endoskopowym sugeruje sie wdrozenie na pierwszym
etapie metod mechanicznych (optymalnie PUP) oraz
rozpoczecie profilaktyki farmakologicznej po uzyskaniu
satysfakcjonujacej hemostazy.

Chirurgia plastyczna

Problem wystepowania ZChZZ po zabiegach z za-
kresu chirurgii plastycznej wymaga dalszych badan.
Rozmaity zakres zabiegéw, wiek chorych i odmienne
czynniki ryzyka ZChZZ oraz czesto$¢ ich wyste-
powania, a takze zréznicowane ryzyko krwawienia
w poszczegdlnych grupach pacjentéw sprawiaja, ze
nie ma préb klinicznych, ktérych wyniki pozwolityby
jednoznacznie ustali¢ schemat profilaktyki przeciwza-
krzepowej w tej grupie chorych. Ze wzgledu na brak
odpowiednio zaprojektowanych i przeprowadzonych
w tej grupie chorych badan klinicznych dotyczacych
profilaktyki przeciwzakrzepowe]j zasady zapobiegania
ZChZZ w chirurgii plastycznej powinny sie opiera¢
na postepowaniu ustalonym w przypadku chorych
ogolnochirurgicznych i stratyfikacji ryzyka opartej na
indywidualnej ocenie ryzyka zakrzepicy oraz krwawie-
nia u kazdego chorego z tej grupy.

Zalecenia

U chorych poddawanych zabiegom z zakresu chirur-
gii plastycznej rekomenduje sie indywidualng ocene ry-
zyka ZChZZ i powikian krwotocznych (zalecenie klasy A).
U chorych obarczonych matym ryzykiem ZChZZ suge-
ruje sie jak najszybsze uruchomienie i stosowanie mecha-
nicznych metod profilaktyki przeciwzakrzepowej,
w tym PSU i/lub PUP (zalecenie klasy Cl). U chorych
obarczonych umiarkowanym i duzym ryzykiem ZChZZ
sugeruje sie stosowanie profilaktyki farmakologicznej
z wykorzystaniem matych dawek heparyny niefrakcjono-
wanej lub heparyny drobnoczasteczkowe;j, jesli ich zasto-
sowanie w konkretnym przypadku klinicznym nie wiaze
si¢ z duzym ryzykiem powikian krwotocznych (zalecenie
klasy CI). W celu zwigkszenia skutecznosci profilaktyki
przeciwzakrzepowej w przypadku chorych duzego ryzyka
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oraz w przypadku przeciwwskazan do stosowania profi-
laktyki farmakologicznej (m.in. duze ryzyko krwawienia)
rekomenduije sie stosowanie profilaktyki z zastosowaniem
metod mechanicznych (PSU, PUPR optymalnie przerywany
ucisk pneumatyczny) (zalecenie klasy C1). U chorych z du-
zym ryzykiem ZChZZ i krwawienia, u ktérych stosowanie
farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej uzasad-
nia obawy dotyczace nasilenia miejscowego krwawienia,
sugeruje sie indywidualne podejmowanie decyzji o czasie
rozpoczecia profilaktyki farmakologicznej — do czasu
uzyskania satysfakcjonujacej hemostazy umozliwiajacej
rozpoczecie profilaktyki farmakologicznej rekomenduje
sie w tych przypadkach stosowanie metod mechanicz-
nych (optymalnie PUP) (zalecenie klasy Cl).

Neurochirurgia

W przypadku niezastosowania profilaktyki u chorych
poddawanych zabiegom neurochirurgicznym czestos¢
wystepowania bezobjawowej ZZG wykrywanej w scyn-
tygrafii z uzyciem znakowanego fibrynogenu wynosi
okoto 22%, a proksymalna zakrzepice stwierdza sie
u 5% chorych. W badaniach oceniajacych ryzyko
ZChZZ w populacji chorych poddanych kraniotomii
z powodu ztosliwego procesu nowotworowego u cho-
rych, u ktérych nie stosowano profilaktyki przeciwza-
krzepowej, stwierdzano co najmniej |10-procentowe
ryzyko ZChZZ — jest ono szczegdlnie duze u pa-
cjentow z glejakiem (21-32% przy czestosci objawo-
wej pooperacyjnej ZZG 3-25%). Wsréd czynnikow
majacych zwiazek ze wzrostem ryzyka wystapienia
ZChZZ w przypadku zabiegéw neurochirurgicznych,
poza obecnosciag guza nowotworowego, nalezy wy-
mieni¢ miedzy innymi rodzaj i stopien zaawansowania
nowotworu, nieradykalne wyciecie guza, dtugotrwaty
zabieg operacyjny, porazenie konczyn i przedtuzajace
sie pooperacyjne unieruchomienie. Specyfika populaciji
chorych neurochirurgicznych, poza ocena ryzyka powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych, wymaga uwzglednienia
réwniez ryzyka powiktan krwotocznych towarzy-
szacych zabiegom neurochirurgicznym oraz wptywu
profilaktyki farmakologicznej na ich wystepowanie.

Zalecenia

U chorych poddawanych zabiegom neurochirur-
gicznym rekomenduje sie indywidualna ocene ryzyka
ZChZZ i powikian krwotocznych (zalecenie klasy A).
Ze wzgledu na niebezpieczenstwo wystapienia powi-
ktan krwotocznych zaleca sie stosowanie w okresie
okotooperacyjnym u chorych poddawanych zabiegom
neurochirurgicznym mechanicznych metod profilak-
tyki (optymalnie PUP) (zalecenie klasy C). U chorych
poddawanych zabiegom neurochirurgicznym z duzym
ryzykiem ZChZZ, u ktorych nie stwierdza sie duzego
prawdopodobienstwa powiktan krwotocznych, sugeru-

je sie uzupetnienie mechanicznych metod profilaktyki
o prewencyjna farmakologie — mate dawki HNF lub
HDCz w okresie pooperacyjnym (zalecenie klasy C).
Czas rozpoczecia profilaktyki farmakologicznej nalezy
oceni¢ indywidualnie w odniesieniu do aktualnego
ryzyka powiktfan krwotocznych i uzyskanej hemostazy
(zalecenie klasy C).

Torakochirurgia

Zabiegi z zakresu torakochirurgii wiaza sie
z istotnym ryzykiem rozwoju powiktan zakrzepowo-
-zatorowych w okresie pooperacyjnym. Jest ono szcze-
golnie duze u chorych operowanych z przyczyn onkolo-
gicznych i istotnie zwieksza sie w przypadku rozlegtych
operacji z powodu nowotworéw ptuc. Dostepne s3
ograniczone w zakresie metodologicznym doniesienia
dotyczace profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych
poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii klatki
piersiowej, a rekomendacje dla tej grupy pacjentéw
opieraja sie przede wszystkim na ekstrapolacji zalecen
dotyczacych chorych chirurgicznych (z uwzglednie-
niem aktualnego ryzyka krwawienia odnoszacego sie
do procedur torakochirurgicznych). Nie ma réwniez
odpowiedniej jakosci prac dotyczacych profilaktyki
przeciwzakrzepowej u chorych poddawanych zabiegom
torakoskopowym.

Zalecenia

U chorych poddawanych zabiegom torakochirur-
gicznym rekomenduje sie indywidualna ocene ryzyka
ZChZZ oraz powiktan krwotocznych (zalecenie
klasy A). W przypadku chorych kwalifikowanych
do zabiegéw torakochirurgicznych, u ktérych wy-
stepuje duze ryzyko ZChZZ, a zabiegi nie wiaza sie
z duzym prawdopodobienstwem powikfan krwo-
tocznych, sugeruje sie stosowanie farmakologicz-
nej profilaktyki przeciwzakrzepowej z HDCz lub
HNF (zalecenie klasy C). W przypadku chorych
obarczonych duzym ryzykiem ZChZZ sugeruje sig
uzupetnienie profilaktyki farmakologicznej o pro-
filaktyke z wykorzystaniem metod mechanicznych
(optymalnie z zastosowaniem PUP) (zalecenie klasy
C). W przypadku chorych poddawanych zabiegom
torakochirurgicznym zwiazanym z duzym ryzy-
kiem ZChZZ, przy istotnym prawdopodobienstwie
powikfan krwotocznych, sugeruje sie stosowanie
profilaktyki mechanicznej (optymalnie z wykorzy-
staniem PUP), przynajmniej do czasu, gdy ryzyko
krwawienia zmniejszy sie i bedzie mozna zastosowac
profilaktyke farmakologiczna (zalecenie klasy C).
W przypadku zabiegéw wykonywanych droga tora-
koskopowa sugeruje sie indywidualng ocene korzysci
i ryzyka stosowania farmakologicznej profilaktyki
przeciwzakrzepowej na podstawie aktualnego ry-

80 www.journals.viamedica.pl/acta_angiologica



Witold Tomkowski i wsp., iylna choroba zakrzepowo-zatorowa. Konsensus Polski 2017

zyka ZChZZ i krwawienia zwiazanego z zabiegiem.
W przypadku tej grupy chorych sugeruje sie szybkie
uruchomienie pacjenta i stosowanie mechanicznych
metod profilaktyki, a u chorych z podwyzszonym
ryzykiem ZChZZ stosowanie takze profilaktyki far-
makologicznej, jesli z wykonywanym zabiegiem nie
jest zwigzane duze ryzyko krwawienia.

Ginekologia

Powiktfania zakrzepowo-zatorowe po operacjach
ginekologicznych wystepuja z mniej wiecej taka sama
czestoscia, jak po operacjach z zakresu chirurgii ogélnej
[4, 5]. U chorych w wieku 40 lat lub starszych podda-
wanych powaznym zabiegom ginekologicznym (np.
trwajacym ponad 30 minut) ryzyko ZChZZ w okresie
pooperacyjnym jest istotne. Zwieksza sie w przypadku
dodatkowych czynnikéw ryzyka, takich jak otytosé¢,
przebyta ZChZZ, nowotwor ztosliwy, chemioterapia
lub unieruchomienie. Wydaje sie jednak, ze ZChZZ
wystepuje znacznie rzadziej, jezeli przyczyna operacji
nie jest nowotwor ztosliwy lub zabieg jest ograniczony
do pochwy. Zator tetnicy ptucnej jest najczestsza przy-
czyna pogorszenia stanu klinicznego oraz zgonéw po
operacjach ginekologicznych. W przypadku rozlegtych
operacji ginekologicznych bez profilaktyki przeciwza-
krzepowej ryzyko ZZG wynosi |5-40%.

Czynniki ryzyka ZZG sa podobne jak w chirurgii
ogolnej. Dodatkowe wiazg sie ze stosowaniem zfozo-
nych doustnych preparatéw antykoncepcyjnych zawie-
rajacych estrogeny. Doustne $rodki antykoncepcyjne
zwiekszaja ryzyko ZChZZ. Ryzyko bezwzgledne jest
jednak mate, poniewaz zwieksza sie z 5 przypadkéw na
100 000 osobolat do zaledwie 15-30/100 000 osobolat.
To ostatnie jest mniejsze niz ryzyko zwiazane z ciaza,
ktdre ocenia sie na 100/100 000 cigz. We wczesnych ba-
daniach obserwowano wzrost ryzyka ZChZZ w okresie
pooperacyjnym z 0, 5% wsréd kobiet nieprzyjmujacych
doustnych srodkéw antykoncepcyjnych do 1% wsrod
kobiet stosujacych takie preparaty. Ten bezwzgledny
wzrost ryzyka u kobiet zazywajacych doustne srodki
antykoncepcyjne trzeba zestawi¢ z ryzykiem zwiazanym
z odstawieniem tych preparatéw 4-6 tygodni przed
operacja. Kazdy przypadek nalezy oceniaé¢ z uwzgled-
nieniem dodatkowych czynnikéw ryzyka. Nalezy prze-
rwaé stosowanie doustnej antykoncepcji co najmniej
4 tygodnie przed rozlegta operacja. Jezeli zostanie pod-
jeta decyzja, aby nie przerywac doustnej antykoncepcji,
u pacjentki nalezy stosowac taka profilaktyke, jak w gru-
pie umiarkowanego ryzyka. Inne preparaty zawierajace
estrogeny powinno si¢ traktowac jako zwigzane z takim
samym ryzykiem, jak doustne $rodki antykoncepcyjne,
przynajmniej do czasu przeprowadzenia odpowiednich
badan. W przypadku operacji w trybie pilnym nalezy
stosowac taka profilaktyke, jak w grupie umiarkowane-

go ryzyka. Nie trzeba przerywac¢ doustnej antykoncepc;ji
w przypadku niewielkich zabiegéw, ktére nie wiaza
sie z unieruchomieniem pacjentki. Nie ma réwniez
potrzeby przerywania podawania doustnych srodkéow
antykoncepcyjnych zawierajacych tylko progestagen,
nawet jezeli przewiduje sie unieruchomienie chore;j.

Oceniajac pacjentki przed planowa operacja lub za-
biegiem wykonywanym w trybie nagtym, nalezy trakto-
wac hormonalna terapig zastgpcza (HTZ) jako czynnik
ryzyka ZChZZ. Przed operacja rutynowe przerywanie
HTZ nie jest konieczne, jezeli stosuje sie odpowiednia
profilaktyke przeciwzakrzepowa, na przyktad z HNF
lub HDCz. Wydaje sie, ze przezskérna HTZ wywiera
mniejszy wptyw na krzepniecie i wiaze sie z mniejszym
ryzykiem ZChZZ niz HTZ doustna.

Zalecenia

U pacjentek z grupy matego ryzyka stosuje sie PSU
oraz wczesne uruchomienie i odpowiednie nawodnienie
(zalecenie klasy B). U kobiet z grupy umiarkowanego
i duzego ryzyka wykorzystuje sie HDCz (rozpoczecie
leczenia i dawkowanie zgodnie z zaleceniami produ-
centa), HNF (5000 jm. co 8 lub 12 godzin) lub PUP
(zalecenia klasy A). Preferowane jest stosowanie HDCz,
poniewaz lek podaje sie tylko raz na dobe, a prawdo-
podobienstwo wystapienia HIT jest mniejsze. Metoda
z wyboru u pacjentek z duzym ryzykiem krwawienia
jest przerywany ucisk pneumatyczny.

U pacjentek z grupy zwiekszonego ryzyka zaleca sie
HDCz (rozpoczecie leczenia i dawkowanie zgodnie z za-
leceniami producenta) (zalecenie klasy A), HNF (5000 jm.
co 8 godzin) (zalecenie klasy A) lub PUP. Farmakologiczna
profilaktyke przeciwzakrzepowa stosuje sie podczas cate-
go pobytu w szpitalu, a w szczegolnych sytuacjach nawet
do 4 tygodni po wypisie ze szpitala (zalecenie klasy B).
Optymalna profilaktyke zapewnia potaczenie HDCz lub
HNF z PUP lub PSU (zalecenie klasy B).

U kobiet z HIT lub alergia na HDCz w wywiadzie
stosuje sie fondaparynuks.

Potoznictwo

Ciaza jest czynnikiem ryzyka ZChZZ: czestosc
wystepowania tej choroby jest wéwczas piecio-, dzie-
sieciokrotnie wieksza niz u kobiet, ktére nie sa w cia-
zy w porownywalnej grupie wiekowej. Czterdziesci
procent incydentéw ZChZZ wystepuje w pierwszym
trymestrze ciazy, szczegdlnie w przypadku zaptodnie-
nia in vitro. Okresem najwiekszego ryzyka jest potog.
Zator tetnicy ptucnej pozostaje gtéwna bezposrednia
przyczyna zgonéw kobiet w okresie ciazy i w potogu.
Dodatkowymi czynnikami ryzyka ZChZZ sa w tym
czasie: wiek powyzej 35 lat, trombofilia, cukrzyca,
nadcisnienie tetnicze, zabieg cesarskiego ciecia, zabiegi
chirurgiczne wykonywane czasie cigzy oraz otytos¢.
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Zaleca sig, aby we wczesnym okresie ciazy u wszystkich
kobiet przeprowadza¢ ocene ryzyka ZChZZ. Nalezy
podkresli¢, ze sama niepowiktana ciagza stanowi nieza-
lezny czynnik ryzyka wystapienia ZChZZ [6-11].

W tabeli 4 przedstawiono zalecane strategie po-
stepowania w réznych sytuacjach klinicznych w po-
toznictwie.

Zalecenia

Kobietom z grupy duzego ryzyka ZChZZ, takze
pacjentkom po wczesniej przebytej potwierdzonej
ZChZZ, nalezy proponowa¢ przed zajéciem w ciaze
poradnictwo stuzace uzgodnieniu planu postgpowania.
Ryzyko zakrzepowe zwieksza si¢ od poczatku cigzy.

U kobiet po przebytej ZChZZ lub z udokumen-
towanym wywiadem rodzinnym w kierunku ZChZZ
nalezy przed ciaza przeprowadzi¢ przesiewowe badania
w kierunku wrodzonych i nabytych trombofilii (zalece-
nie klasy C). U wszystkich trzeba ocenia¢ czynniki ryzy-
ka ZChZZ przed ciaza lub w jej poczatkowym okresie
ciazy. Ocene taka trzeba powtérzyé, jezeli kobieta
zostaje przyjeta do szpitala z powodu powiktan wy-
magajacych lezenia w tézku, takich jak niepowsciagliwe
wymioty ciezarnych, stan przedrzucawkowy, plamienia
lub krwawienia z drég rodnych (zalecenie klasy C).

Autorzy przegladéw systematycznych i badan retro-
spektywnych doszli do wniosku, ze ze wzgledu na skutecz-
nos¢ i bezpieczenstwo leczeniem z wyboru w przypadku
pacjentek w ciazy sa obecnie HDCz, a nie HNF (zalecenie
klasy B). W poréwnaniu z HNF HDCz wiaza sie z mniej-
szym ryzykiem HIT i zaniku kostnego w ciazy. W przypadku
wystapienia zespotu HIT w ciazy lekiem z wyboru jest
w Polsce fondaparynuks. Moze on by¢ réwniez réwniez
stosowany w przypadku reakgji alergicznych na HDCz.

taczne ryzyko nawrotu ZZG w ciazy oceniono na
2-3% — jest ono wieksze u pacjentek z trombofilia
lub z przebyta idiopatyczna zakrzepica (696). U kobiet,
u ktérych wezesniejszy incydent ZChZZ pojawit sie
w zwiazku z czynnikiem ryzyka o charakterze okre-
sowym, ktory juz nie wystepuje, u ktérych ponadto
nie rozpoznano trombofilii, ani nie ma dodatkowych
czynnikoéw ryzyka, nalezy stosowaé profilaktyke prze-
ciwzakrzepowa za pomoca HDCz tylko w okresie
poporodowym (zalecenie klasy C). Dodatkowo mozna
rozwazy¢ stosowanie PSU w czasie ciazy (zalecenie
klasy C).

U pacjentek, u ktérych wczesniejszy incydent
ZChZZ wiazat sie z przebyta ciaza lub stosowaniem
lekéow hormonalnych zawierajacych estrogeny (w tym
dwuskfadnikowe doustne $rodki antykoncepcyjne),
lub u ktérych wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka,
takie jak na przykfad otytos¢, profilaktyke przeciw-
zakrzepowg za pomoca HDCz nalezy rozpoczynaé

jak najwczesniej w czasie ciazy i kontynuowaé przez
6 tygodni po porodzie (zalecenie klasy C).

U kobiet z trombofilia ryzyko ZChZZ w ciazy jest
zwiekszone i zalezy od rodzaju trombofilii. U pacjen-
tek z trombofilia, ktére przebyty wczesniej incydent
ZChZZ, nalezy stosowa¢ profilaktyke przeciwzakrze-
powa za pomoca HDCz podczas catej ciazy oraz przez
6 tygodni po porodzie (zalecenie klasy B).

U kobiet, u ktorych stosuje sig dtugotrwata profi-
laktyke przeciwzakrzepowa z powodu ZChZZ, oraz
u kobiet z niedoborem antytrombiny, ryzyko ZChZZ
W czasie ciazy jest bardzo duze (30%). Ze wzgledu na
prawdopodobienstwo embriopatii warfarynowej, ktére
wystepuje miedzy 6. a 2. tygodniem ciazy, pacjentkom
otrzymujacym leki z grupy antagonistéw witaminy K
(VKA, vitamin K antagonists) nalezy zaleca¢ ich zmia-
ne na HDCz, gdy tylko ciaza zostanie potwierdzona.
W obu sytuacjach dawka HDCz powinna by¢ zblizona
do tej stosowanej w terapii ZChZZ (zalecenie klasy B).

W tabeli 5 przedstawiono wytyczne dotyczace da-
wek HDCz w ciazy zgodne z zaleceniami Royal College
of Obstetricians and Gynecologists (Wielka Brytania).

Uwaga: Warto pamieta¢, ze w Polsce (w odréznie-
niu od Wielkiej Brytanii) dostepne s3 trzy substancje
z grupy heparyn drobnoczasteczkowych: dalteparyna,
enoksaparyna oraz nadroparyna.

Nowe doustne leki przeciwzakrzepowe: bezpo-
$rednie inhibitory trombiny (dabigatran) i inhibitory
czynnika Xa (apiksaban, edoksaban, rywaroksaban)
sa przeciwwskazane zaréwno w okresie ciazy, jak
i w okresie karmienia piersia.

Kobiety po przebytej ZChZZ z trombofilia, taka jak
niedobdr biatka C, mutacja Leiden czynnika V, mutacja
G20210A genu protrombiny lub niedobér biatka S,
u ktorych ryzyko ZChZZ jest zwiekszone, powin-
ny otrzymywaé¢ HDCz (np. enoksaparyne w dawce
40 mg/d., dalteparyne w dawce 5000 mg/d. — w przy-
padku kobiet o prawidtowej masie ciata) od wczesnego
okresu cigzy (zalecenie klasy C).

Kobiety z rozpoznana trombofilia, ktére nie przebyty
incydentu zakrzepicy zylnej, takze moga wymagac¢ profi-
laktyki przeciwzakrzepowej (zaleznie od rodzaju trom-
bofilii, wywiadu rodzinnego oraz obecnosci dodatkowych
czynnikdw ryzyka: takich jak np. unieruchomienie, nie-
powsciagliwe wymioty oraz otytos¢). U takich pacjentek
nalezy stosowa¢ po porodzie profilaktyke przeciwza-
krzepowa. Przed porodem trzeba za$ oméwi¢ ryzyko
zakrzepicy oraz rozwazy¢ stosowanie PSU (zalecenie
klasy C). W przypadku niedoboru antytrombiny profi-
laktyke zaleca sie od poczatku ciazy (zalecenie klasy C).

U pacjentek z zespotem antyfosfolipidowym i na-
wracajacymi poronieniami, ktore nie przebyty incydentu
ZChZZ, nalezy w ramach profilaktyki przeciwzakrze-
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Tabela 4. Zalecane strategie postgpowania w réznych sytuacjach klinicznych

Sytuacja kliniczna Zalecane postepowanie

Pojedynczy wczesniejszy incydent ZChZZ
(niezwiazany z cigza ani doustng antykon-
cepcja) zwiazany z przemijajacym czynni-
kiem ryzyka; obecnie bez dodatkowych
czynnikéw ryzyka

Przed porodem:
— nadzér lub profilaktyczna dawka HDCz + PSU

— przedyskutowanie z pacjentka kwestii stosowania HDCz takich jak otytos¢
przed porodem

Po porodzie:

— leczenie przeciwzakrzepowe przez co najmniej 6 tygodni + PSU

Pojedynczy wczesniejszy incydent idiopa-
tycznej ZChZZ, ZChZZ zwiazanej z ciaza
lub stosowaniem ztozonych doustnych pre-
paratéw antykoncepcyjnych zawierajacych
estrogeny lub ZChZZ na podtozu trombo-
filii u pacjentki niepoddanej dtugotrwatemu
leczeniu przeciwzakrzepowemu

Przed porodem:
— profilaktyczna dawka HDCz + PSU

— bardzo wiarygodne dane przemawiaja za bardziej intensywnym leczeniem za
pomocg HDCz w przypadku niedoboru antytrombiny

Po porodzie:

— leczenie przeciwzakrzepowe przez co najmniej 6 tygodni = PSU (np. patolo-
giczna otylos¢, zespot nerczycowy)

Co najmniej jeden przebyty incydent
ZChZZ bez trombofilii u pacjentki niepod-
danej dtugotrwatemu leczeniu przeciwza-
krzepowemu lub pojedynczy wczesniejszy
incydent ZChZZ z obecnie wystepujacymi
dodatkowymi czynnikami ryzyka

Przed porodem:
— profilaktyczna dawka HDCz + PSU
Po porodzie:

— leczenie przeciwzakrzepowe przez co najmniej 6 tygodni + PSU

Co najmniej jeden przebyty ZChZZ u pa-
cjentki poddanej dfugotrwatemu leczeniu
przeciwzakrzepowemu (np. z trombofilia)

Przed porodem:

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

Po porodzie:

— powrdt do diugotrwatego doustnego leczenia przeciwzakrzepowego z kon-
tynuacja podawania HDCz do czasu uzyskania INR w przedziale terapeutycznym
jak przed ciaza + PSU

Trombofilia, ale bez przebytej ZChZZ

— wskazania do stosowania HDCz przed porodem s3 silniejsze u kobiet z niedo-
borem antytrombiny niz u pacjentek z innymi trombofiliami, w przypadku obja-
woéw klinicznych u cztonkéw rodziny w poréwnaniu z bezobjawowymi cztonka-
mi rodziny oraz w przypadku wspétistnienia dodatkowych czynnikéw ryzyka

Po porodzie:

— leczenie przeciwzakrzepowe przez co najmniej 6 tygodni + PSU

Po cesarskim cieciu

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

Po porodzie drogami i sitami natury

Ocena ryzyka ZChZZ — jezeli wystepuja co najmniej 2 dodatkowe czynniki
ryzyka, takie jak wiek > 35 lat, duzy BMI itd., nalezy rozwazy¢ profilaktyke prze-
ciwzakrzepowa * PSU co najmniej do czasu wypisu ze szpitala*

ZChZZ — zylna choroba zakrzepowo-zatorowa; HDCz — heparyny drobnoczasteczkowe; PSU — poriczochy o stopniowanym ucisku; INR (international normalized
ratio) — migdzynarodowy wspétczynnik znormalizowany; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata
*lezeli wystepuija liczne czynniki ryzyka, nalezy rozwazy¢ przedtuzona profilaktyke po wypisie ze szpitala

Tabela 5. Zalecenia dotyczace profilaktycznych i terapeutycznych dawek heparyn drobnoczasteczkowych (HDCz) przed

porodem (RCOG)

Profilaktyka

Enoksaparyna

Dalteparyna

Prawidtowa masa ciata 40 mg/d.
20 mg/d.

40 mg co 12 godzin

Masa ciata < 50 kg
Masa ciata > 90 kg

Dawka terapeutyczna I mg/kg co 12 godzin

5000 j./d.
2500 j./d.
5000 j. co 12 godzin
90 j./kg co 12 godzin

RCOG — Royal College of Obstetricians and Gynecologists (Wielka Brytania)
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powej podawa¢ HDCz oraz mate dawki kwasu acety-
losalicylowego (75-100 mg/d.) od rozpoznania ciazy
(zalecenie klasy A). Celem takiego leczenia jest zapo-
bieganie utracie cigzy w zwiazku z zakrzepica naczyn
tozyska. Pacjentkom grozi réwniez wystapienie ZChZZ,
dlatego nalezy kontynuowa¢ profilaktyczne podawanie
HDCz takze po porodzie. U pacjentek z zespotem
antyfosfolipidowym, ktore przebyty wczesniej incydent
ZChZZ, profilaktyke nalezy kontynuowac co najmnie;
przez 6 tygodni po porodzie (zalecenie klasy C).

W czasie porodu u pacjentek, ktére otrzymywa-
ty HDCz przed porodem, a chca by¢ znieczulone
zewnatrzoponowo, naktucie nalezy wykonaé co
najmniej 12 godzin po podaniu profilaktycznej dawki
HDCz oraz 24 godziny po podaniu dawki terapeu-
tycznej. Heparyny drobnoczasteczkowej nie mozna
natomiast podawac¢ przez co najmniej 4 godziny od
wprowadzenia lub usuniecia cewnika do znieczulenia
zewnatrzoponowego, a cewnika nie wolno usuwadé
w ciagu 10-12 godzin od ostatniego wstrzykniecia
HDCz. W przypadku porodu przez planowe cesarskie
cigcie pacjentka powinna otrzymac profilaktyczng
dawke HDCz w przeddzien porodu. W dniu porodu
profilaktyczna dawke HDCz podaje sie po 3 godzinach
od ciecia cesarskiego lub po 4 godzinach od usuniecia
cewnika do znieczulenia zewnatrzoponowego (zale-
cenie klasy C).

Rozwazajac profilaktyke w potogu, nalezy wziaé
pod uwage, oprécz przebytej ZChZZ i trombofilii,
takze inne czynniki ryzyka — wiek powyzej 35 lat,
otylos¢, cesarskie ciecie (zwtaszcza wykonywane jako
zabieg w trybie nagtym po rozpoczeciu porodu), duze
zylaki, stan przedrzucawkowy 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
okresie (40 mg enoksaparyny, 5000 j. dalteparyny) na-
lezy poda¢ po 3—4 godzinach od porodu. U pacjentek
po przebytej ZChZZ lub z trombofilia profilaktyke
przeciwzakrzepowa powinno sie kontynuowaé przez
co najmniej 6 tygodni po porodzie. U innych kobiet
profilaktyka trwa do wypisu ze szpitala. Nalezy tez
rozwazy¢ potrzebe profilaktyki, jezeli czas pobytu
w szpitalu przekracza 5 dni (zalecenie klasy B).

Jezeli pacjentka nie chce wykonywaé pézniej samo-
dzielnych wstrzyknig¢ HDCz i karmi piersia w pierw-
szym lub drugim dniu po porodzie, mozna rozpocza¢
podawanie VKA. Podawanie HDCz mozna przerwad,
jezeli przez 2 kolejne dni miedzynarodowy wspotczyn-
nik znormalizowany (INR, international normalized ratio)
miesci sie w docelowym przedziale, to jest miedzy 2 a 3.

U pacjentek z grupy duzego ryzyka mozna stosowac
skojarzonga profilaktyke za pomocag HDCz i PSU, a te
ostatnig metode wybiera sie w przypadku przeciwwska-
zan do podawania HDCz.

Jezeli leki przeciwzakrzepowe s3 przeciwwskazane,
nalezy stosowac¢ PSU przez co najmniej 6 tygodni po
porodzie, a metode te mozna taczy¢ z podawaniem
kwasu acetylosalicylowego w dawce 75 mg dziennie
(zalecenie klasy C).

U kobiet, u ktérych w czasie ciazy lub potogu
wystapi ZChZZ, nalezy wykona¢ badania w kierunku
trombofilii.

U wszystkich kobiet wskazane jest tez poradnictwo
dotyczace zwiekszonego ryzyka ZChZZ w zwiazku ze
stosowaniem ztozonych doustnych preparatéw anty-
koncepcyjnych zawierajacych estrogeny.

W czasie stosowania HDCz, HNF lub VKA nie
ma przeciwwskazan do karmienia piersia. Nowe leki
przeciwzakrzepowe oraz fondaparynuks sa przeciw-
wskazane w okresie karmienia piersig (zalecenia klasy C).

Chirurgia ortopedyczna i traumatologia
narzadu ruchu

Uszkodzenia urazowe

Szczegdtowe zasady profilaktyki ZChZZ w ortope-
dii i traumatologii narzadu ruchu zostaty opracowane
przez polskie srodowisko ortopedyczne z inicjatywy
konsultanta krajowego ds. ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu i Prezesa Towarzystwa Ortopedycznego
i Traumatologicznego oraz opublikowane w miesiecz-
niku ,,Ortopedia, Traumatologia, Rehabilitacja” (2014;
16: 227-239) — aktualizacja z dnia 18.02.2014 [12].

Protezoplastyka stawu biodrowego

Jezeli profilaktyka nie jest stosowana, ryzyko wy-
stapienia ZZG u pacjentéw poddawanych planowe;j
operacji wymiany duzego stawu oraz pacjentow ze zta-
maniem szyjki kosci udowej wynosi okoto 50%. Czeste
sa réwniez ZZG w odcinku proksymalnym oraz ZTP
Czestos¢ wystepowania objawowych incydentow wy-
nosi 2-5%. Z badan dotyczacych jawnej klinicznie ZZG
i ZTP wynika, ze zwiekszone ryzyko w okresie poope-
racyjnym utrzymuije sie przez mniej wiecej 3 miesiace.
Niedawne badania, w ktérych oceniano umieralnos¢,
potwierdzity jej zwiekszenie w ciagu 2-3 miesiecy po
planowej wymianie stawu biodrowego (THR, total hip
replacement), a najwieksza czesto$¢ zgondw obserwo-
wano w najwczesniejszym okresie po operacji.

Wspotczesnie THR wykonuje sie, stale skracajac
czas pobytu w szpitalu (3—6 dni), a wiec pacjenci sa
wypisywani w okresie zwiekszonego ryzyka. Wiek-
szo$¢ incydentéw klinicznych wystepuje wiec juz po
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wypisaniu ze szpitala, a to daje falszywe wrazenie, ze
problem jest mniejszy.

Zalecenia

Zalecenia klasy A obejmuja podawanie HDCz (roz-
poczecie leczenia i dawkowanie zgodnie z zaleceniami
producenta), apiksabanu, dabigatranu, fondaparynuksu
(moze by¢ stosowany u pacjentéw z HIT), rywaroksa-
banu oraz stosowanie PUP lub technologii impulséw
stop (FIT, foot impulse technology) z PSU. Stosowanie
PUP lub FIT z PSU jest postgpowaniem alternatyw-
nym, odpowiadajacym podawaniu HDCz, u pacjentéw
obarczonych duzym ryzykiem krwawienia okotoope-
racyjnego. Metody mechaniczne mozna stosowac¢ tak
dtugo, jak dtugo toleruje je pacjent; przez dalsza czes¢
pieciotygodniowego okresu ryzyka mozna zastosowac
profilaktyke farmakologiczng. Stosowanie VKA wiaze sie
ze zwiekszong liczbg powaznych powiktan krwotocz-
nych i nie jest zalecane przez KP (zalecenie klasy Cl).

Profilaktyke HDCz mozna rozpoczynaé przed
operacja lub po niej, zaleznie od przyjetego schematu
postepowania (zalecenie klasy A). Podawanie fonda-
parynuksu (zalecenie klasy A) nalezy zainicjowa¢ naj-
wczesniej po 6—8 godzinach od operacji. Stosowanie
apiksabanu (zalecenie klasy A) nalezy rozpoczynaé
12-24 godzin po zabiegu operacyjnym, dabigatranu
(zalecenie klasy A) — |4 godzin po zakoriczeniu za-
biegu operacyjnego, rywaroksabanu (zalecenie klasy A)
— 610 godzin po zabiegu. Profilaktyke nalezy stoso-
wac przez 35 dni po zabiegu operacyjnym (zalecenie
klasy B) zaréwno w przypadku podawania HDCz, jak
i apiksabanu (wg charakterystyki produktu leczniczego
[ChPL] 32-38 dni), dabigatranu (wg ChPL 28-35 dni)
oraz rywaroksabanu (zalecenie klasy A w odniesieniu
do wszystkich wymienionych lekéw), a takze fondapa-
rynuksu (wg ChPL 35 dni),

Zaleca sie nieprzerywanie profilaktyki antyagrega-
cyjnej z wykorzystaniem kwasu acetylosalicylowego
w dawkach mniejszych niz 325 mg/dobe u oséb z duzym
ryzykiem tetniczych epizodéw zatorowo-zakrzepo-
wych (zalecenie klasy C).

Planowa wymiana stawu kolanowego

U pacjentow poddawanych operacji wymiany stawu
biodrowego (THR, total hip replacement) obserwuije sie
duza czestos¢ wystepowania ZZG w odcinku proksy-
malnym (18-36%) w przeciwienstwie do pacjentéw
poddawanych operacji wymiany stawu kolanowego
(TKR, total knee replacement), u ktorych zakrzepica
wystepuje w bardziej dystalnych naczyniach.

Zalecenia
Zalecenia klasy A obejmuja podawanie HDCz
(rozpoczecie leczenia i dawkowanie zgodnie z zale-

ceniami producenta), apiksabanu, dabigatranu, fonda-
parynuksu (moze by¢ stosowany u pacjentéw z HIT),
rywaroksabanu oraz stosowanie PUP lub FIT z PSU.
Stosowanie PUP lub FIT z PSU jest postepowaniem
alternatywnym, odpowiadajacym podawaniu HDCz,
u pacjentéw obarczonych duzym ryzykiem krwawienia
okotooperacyjnego. Metody mechaniczne mozna sto-
sowa¢ tak dfugo, jak diugo toleruje je pacjent; przez
dalsza czes¢ dwutygodniowego okresu ryzyka mozna
zastosowac profilaktyke farmakologiczna. Stosowa-
nie VKA wiaze sie ze zwigkszong liczba powaznych
powiktan krwotocznych i nie jest zalecane przez KP
(zalecenie klasy C1).

Profilaktyke za pomoca HDCz mozna rozpoczyna¢
przed operacja lub po niej, zaleznie od przyjetego
schematu postepowania (zalecenia klasy A). Podawanie
fondaparynuksu (zalecenie klasy A) nalezy rozpoczynaé
najwczesniej po 6—8 godzinach od operacji. Stosowa-
nie apiksabanu (zalecenie klasy A) nalezy rozpoczyna¢
|2-24 godzin po zabiegu operacyjnym, dabigatranu (za-
lecenie klasy A) — |—4 godzin od zakorczenia zabiegu
operacyjnego, rywaroksabanu (zalecenie klasy A) —
6—10 godzin po zabiegu. Profilaktyka powinna by¢ sto-
sowana przez 14 dni po zabiegu operacyjnym (zalecenie
klasy B) zaréwno w przypadku HDCz, jak i apiksabanu
(wg ChPL 10-14 dni), dabigatranu (wg ChPL 10 dni)
oraz rywaroksabanu (wg ChPL |4 dni) (zalecenie klasy
A w odniesieniu do wszystkich wymienionych lekow),
a takze fondaparynuksu (zalecenie klasy A)

Zaleca sie nieprzerywanie profilaktyki przeciwptyt-
kowej z wykorzystaniem kwasu acetylosalicylowego
w dawkach mniejszych niz 325 mg/dobe u oséb z duzym
ryzykiem tetniczych epizodéw zatorowo-zakrzepo-
wych (zalecenie klasy C).

Ztamania blizszego odcinka kosci udowej

Pacjenci operowani z powodu ztamania szyjki
kosci udowej charakteryzuja sie najwieksza czestos-
cia wystepowania ZZG (46-60%) oraz $miertelne-
go ZTP (2,5-7,5%). Okres zwiekszonego ryzyka
ZChZZ utrzymuije sie przez 2-3 miesiace po operacji
pomimo czestego stosowania krétkoterminowej pro-
filaktyki, a faczne ryzyko zgonu w ciagu 90 dni wynosi
13%. Po ztamaniu szyjki kosci udowej ryzyko jest
wieksze niz standaryzowana umieralno$¢ w popula-
cji ogdlnej, a wiekszos$¢ zgonow jest spowodowana
incydentami naczyniowymi, mimo ze u wigkszosci
pacjentow stosuje sie jakas forme krotkoterminowej
profilaktyki.

Zalecenia

Zalecenia klasy A obejmuja stosowanie HDCz (roz-
poczecie leczenia i dawkowanie zgodnie z zaleceniami
producenta), matych dawek HNF albo fondaparynuksu
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(zalecenie klasy B). W przypadku przeciwwskazan do
profilaktyki farmakologicznej nalezy stosowa¢ PUP lub
FIT z PSU (zalecenie klasy B). Jezeli prawdopodobne jest
opdznienie leczenia chirurgicznego, nalezy jak najszybciej
po rozpoznaniu ztamania rozpocza¢ profilaktyke za po-
moca HDCz lub PUP albo FIT z PSU (zalecenie klasy C).

Zaleca sie nieprzerywanie profilaktyki antyagrega-
cyjnej z wykorzystaniem kwasu acetylosalicylowego
w dawkach mniejszych niz 325 mg/dobe u oséb z duzym
ryzykiem tetniczych epizodéw zatorowo-zakrzepo-
wych (zalecenie klasy C).

W przypadku leczenia ztaman okofoprotezowych
stawu kolanowego zaleca sig stosowanie profilaktyki
farmakologicznej z wykorzystaniem drobnoczastecz-
kowych pochodnych heparyny lub fondaparynuksu.
Rekomenduje sie wdrozenie profilaktyki zaraz po
przyjeciu do szpitala i kontynuowanie profilaktyki
farmakologicznej przez co najmniej 35 dni, a w przy-
padkach dtugotrwatego unieruchomienia po zabiegu
operacyjnym lub braku postepéw usprawniania
ruchowego — wydtuzenie czasu jej stosowania.
W przypadku koniecznosci stosowania profilaktyki
farmakologicznej dtuzej niz 3 miesiace zaleca sie
zmiane heparyn drobnoczasteczkowych lub fonda-
parynuksu na VKA.

Artroskopia stawow konczyn dolnych oraz inne
zabiegi matoinwazyjne (endoskopowe) w obrebie
konczyny dolnej

Artroskopia stawu kolanowego jest bardzo czesto
przeprowadzanym zabiegiem o réznym zakresie: od
prostej procedury diagnostycznej do rozlegiej naprawy
uszkodzonych tkanek miekkich. Zwykle stosuje sie
opaske uciskowa.

Jezeli profilaktyka przeciwzakrzepowa nie jest sto-
sowana, taczna czesto$¢ wystepowania ZZG wykrywa-
nej za pomoca rutynowe;j flebografii lub ultrasonografii
kompresyjnej u pacjentéw poddawanych zabiegom
artroskopowym wynosi okoto 7%, a czestos$¢ wystepo-
wania ZZG w odcinku proksymalnym — 1,4%. Ryzyko
zwiazane z diagnostyczng artroskopia jest niewielkie,
ale zwieksza sie, jezeli opaska uciskowa pozostaje na
konczynie dfuzej niz godzine, lub jest wykonywana
artroskopia terapeutyczna [|3—18].

Po artroskopii przeprowadzanej bez profilakty-
ki przeciwzakrzepowej moze wystapi¢ objawowa
ZChZZ, ale zdarza sie to bardzo rzadko [14].

Zalecenia

U kazdego chorego poddawanego zabiegowi ar-
troskopii nalezy oceni¢ indywidualne ryzyko rozwoju
powiktan zakrzepowo-zatorowych oraz wystapienia
powiktan krwotocznych. Nie zaleca sie rutynowego

stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych,
u ktérych indywidualne ryzyko wystapienia ZChZZ
jest mate.

W przypadku zabiegéw z zakresu chirurgii artro-
skopowej (np. rekonstrukcja wiezadet) zaleca sie po-
dawanie HDCz pacjentom ze zwiekszonym ryzykiem
rozwoju ZChZZ: rozpoczynane przed operacja lub po
niej (zalecenie klasy B) i kontynuowanie przez 8-10 dni,
aw przypadku przeciwwskazan do HDCz — stosowa-
nie PUP (zalecenie klasy C).

Ztamania konczyn dolnych

U unieruchomionych pacjentéw z urazem konczyny
dolnej czestos¢ wystepowania ZZG wynosi 10-35%,
zaleznie od rodzaju oraz ciezkosci urazu, a ryzyko jaw-
nego klinicznie ZTP wynosi 0,4-2,1% [16]. Czestos¢
wystepowania objawowych incydentow nie jest znana.

Przeprowadzenie badan i sformutowanie zalecen
dla tej grupy sprawia trudnos¢, poniewaz jest ona
niejednorodna [14].

Zalecenia

Konsensus Polski nie zaleca rutynowego stosowania
profilaktyki przeciwzakrzepowej u pacjentéow z urazami
w obrebie konczyn dolnych leczonych za pomoca unie-
ruchomienia i opatrunku gipsowego (zalecenie klasy C).

Konsensus Polski 2017 rekomenduje stosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej tylko u chorych
z umiarkowanym i duzym ryzykiem wystapienia powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych. Heparyne drobnocza-
steczkowa nalezy poda¢ tym pacjentom w przypadku
urazéw w obrebie konczyn dolnych, jesli leczeni s3 za
pomoca unieruchomienia i opatrunku gipsowego (zale-
cenie klasy Cl). Zaleca sie stosowanie profilaktycznych
dawek HDCz przez czas trwania unieruchomienia i 5-7
dni po nim (zalecenie klasy CI)

Mnogie obrazenia urazowe

Czestos¢ wystepowania ZZG u pacjentéw, ktorzy
doznali powaznego urazu, przekracza 50%, a ZTP
jest trzecig pod wzgledem czestosci wystgpowania
przyczyng zgonoéw wsrod pacjentéw, ktérzy przezy-
waja wiecej niz dzien. Ryzyko to jest szczegdlnie duze
u oséb z urazami rdzenia kregowego, ztamaniami kosci
miednicy, a takze u chorych wymagajacych leczenia
chirurgicznego.

Zalecenia

W przypadku pacjentow ze zwiekszonym ryzykiem
zakrzepowo-zatorowym zaleca sie podawanie HDCz
od chwili wystapienia urazu, jesli ryzyko krwawienia
nie jest zbyt duze (zalecenie klasy A), a w przypadku
przeciwwskazan do HDCz — stosowanie PUP (zalece-
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nie klasy B). Profilaktyke nalezy kontynuowa¢ do czasu
petnego uruchomienia chorego.

Planowe operacje kregostupa

Jezeli profilaktyka nie jest stosowana, czestos¢
wystepowania ZZG wykrywanej za pomoca rutynowo
wykonywanej flebografii wynosi 18%. W przegladzie
badan dotyczacych powiktan u pacjentéw poddawanych
operacyjnemu usztywnieniu kregostupa stwierdzono,
ze czesto$¢ wystepowania objawowej ZZG wynosi
3,7%,aZTP — 2,2%.

Zalecenia

W przypadku pacjentéw ze zwigkszonym ryzy-
kiem zakrzepowo-zatorowym zaleca si¢ rozwazenie
stosowania profilaktycznych metod mechanicznych:
PUP (zalecenie klasy B) lub HDCz (zalecenie klasy B).
Poczatek profilaktyki: przed operacja (w przypadku
PUP) lub po operacji (w przypadku HDCz), juz w czasie
hospitalizacji (zalecenie klasy C).

Urazy rdzenia kregowego

Jezeli profilaktyka nie jest stosowana, czesto$¢ wy-
stepowania niemej klinicznej ZZG to 35-90%. W tej
grupie pacjentéw ZTP jest trzecig pod wzgledem cze-
stosci wystepowania przyczyna zgonow.

Zalecenia

UW przypadku pacjentow ze zwiekszonym ryzy-
kiem zakrzepowo-zatorowym zaleca si¢ rozwazenie
stosowania profilaktycznych metod mechanicznych:
PUP i PSU w potaczeniu z HDCz (zalecenie klasy B).
Poczatek profilaktyki: PUP i PSU przy przyjeciu do
szpitala, HDCz po zmniejszeniu sie ryzyka krwawienia
do dopuszczalnego (zalecenie klasy C). Czas trwania
HDCz i PUP — 3 miesiace, PSU — dozywotnio (za-
lecenie klasy C).

Oparzenia

Ryzyko u pacjentéw z oparzeniami jest bardzo
zréznicowane: od niewielkiego do duzego. W popu-
lacji tej reprezentowane sa wszystkie grupy wiekowe.
U czesci pacjentow wystepuja takze uszkodzenia innych
narzadéw lub choroby wspétistniejace, ktore wymagaja
podejscia wielodyscyplinarnego i intensywnej opieki.
Jezeli profilaktyka nie jest stosowana, czgstos¢ wyste-
powania ZZG w rutynowej przesiewowej ocenie za
pomocg ultrasonografii kompresyjnej wynosi 6-27%.
Objawowa ZChZZ wystepuije u 2,4-7% pacjentow.

Ze wzgledu na brak danych z badan naukowych
profilaktyka musi by¢ indywidualizowana, podobnie jak
u pacjentéw z urazami mnogimi. Zalecenia dotyczace
pacjentéw z oparzeniami sa wiec ekstrapolowane
z chorych z urazami mnogimi.

Zalecenia

UW przypadku pacjentéow ze zwiekszonym ryzy-
kiem zakrzepowo-zatorowym zaleca sie rozwazenie
stosowania HDCz (zalecenie klasy C). Poczatek pro-
filaktyki: kiedy tylko bedzie bezpieczna, czas trwania:
dopdki ryzyko u pacjenta jest zwiekszone (zalecenie
klasy C).

Pacjenci leczeni zachowawczo — neurologia

Ostry udar krwotoczny

Zapobieganie powiktaniom zakrzepowo-zato-
rowym jest bardzo waznym elementem opieki nad
kazdym pacjentem z udarem mézgu. Chorzy z krwo-
tokiem $srédmoézgowym nie stanowia wyjatku. Do-
tychczas nie zweryfikowano w jednoznaczny sposéb
skutecznosci PSU u pacjentéw z udarem krwotocznym
moézgu. Heparyna niefrakcjonowana i HDCz zmniej-
szaja czesto$é¢ wystepowania incydentéw zakrzepo-
wo-zatorowych, zwiekszajac jednoczesnie czestos¢
powiktan krwotocznych. Stosowanie HNF i HDCz
w tej grupie chorych moze wiazaé sie z nasileniem
krwawienia $rédmézgowego.

Zalecenia

Autorzy rekomenduja stosowanie profilaktyki z uzy-
ciem metod mechanicznych, PSU i PUP, od poczatku
udaru krwotocznego (zalecenie klasy B).

Podawanie podskérne HDCZ lub matych dawek
HNF moze nasili¢ krwawienie srodmézgowe. Do-
puszczalne jest jednak stosowanie matych dawek HNF
i HDCz po 2-4 dniach od poczatku udaru krwotocz-
nego u pacjentéw obarczonych duzym ryzykiem po-
wiktfan zakrzepowo-zatorowych, jesli przyczyna udaru
krwotocznego, a takze obraz kliniczny i/lub badania
obrazowe nie wykazuja narastania cech krwawienia
(zalecenia klasy C).

Ostry udar niedokrwienny

Czesto$¢ wystepowania ZChZZ u chorych z udarem
niedokrwiennym mézgu zmniejszaja: wczesne urucho-
mienie pacjenta, stosowanie PSU i PUP oraz profilaktyka
farmakologiczna z uzyciem HDCz lub matych dawek HNF.
Stosowanie matych dawek HNF i HDCz oceniono w kilku
badaniach klinicznych. Profilaktyke mechaniczng oraz far-
makologiczna nalezy kontynuowac w czasie hospitalizacji
lub do czasu, gdy chory bedzie mogt sie poruszac.

Zalecenia
Autorzy rekomenduja jak najwczes$niejsza reha-
bilitacje usprawniajaca chorych, ktérej celem jest ich
wczesne pefne uruchomienie (zalecenie klasy C).
Zalecane jest podskorne stosowanie HDCz zgodnie
z zaleceniami producentéw (zalecenie klasy B) lub HNF
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w dawce 2 razy dzienne 5000 jm. podskoérnie/dobe
(zalecenie klasy B).

Zaleca sie stosowanie PSU oraz PUP jako uzupet-
nienie profilaktyki farmakologicznej lub jako metode
z wyboru u chorych, u ktoérych leki przeciwkrzepliwe
s3 przeciwwskazane (zalecenie klasy B).

Ostre choroby internistyczne

Ostre choroby internistyczne: zastoinowa niewy-
dolnos$¢ serca, choroby uktadu oddechowego (ostra
niewydolnos$¢ oddechowa, zaostrzenie przewlektej
niewydolnosci oddechowej), infekcje, choroby zapalne,
zawat serca, choroby reumatologiczne i nowotwory
wiaza sie z duzym ryzykiem wystapienia ZChZZ. Poza
obciazeniami zwigzanymi z przyczyna hospitalizacji na
taczne indywidualne ryzyko zakrzepowo-zatorowe
u pacjenta wplywaja czynniki osobnicze, takie jak: po-
deszty wiek, otytos¢, ograniczona zdolno$¢ poruszania
sie, przebyty w przesztosci epizod ZChZZ, nabyta lub
wrodzona trombofilia, stosowanie lekéw hormonal-
nych (doustnej antykoncepcji lub hormonalnej terapii
zastepczej). W ocenie indywidualnego ryzyka rozwoju
ZChZZ autorzy KP 2017 rekomenduja skale padewska
zamieszczong w Zataczniku.

W obejmujacych duza liczbe chorych randomi-
zowanych badaniach klinicznych przeprowadzonych
wsréd pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach in-
ternistycznych czesto$¢ wystepowania ZZG w grupach
kontrolnych wynosita 10-15%.

Bezobjawowa proksymalna ZZG wiaze sie z wiek-
sza $miertelnoscia niz izolowana ZZG zlokalizowana
w obrebie podudzia.

Wyniki badan autopsyjnych dowodza, ze okoto
75% zgonoéw z powodu ZTP wsréd pacjentow hospi-
talizowanych dotyczy chorych leczonych z przyczyn
internistycznych.

taczna umieralnos$¢ wsréd pacjentéw hospi-
talizowanych z powodu ostrej choroby internistycznej
wynosi okofo 10%, a okoto 1% zgonow pacjentéow
szpitalnych jest wynikiem ZTP.

Ocenia sie, ze przy braku odpowiedniej profilak-
tyki ZChZZ $miertelny ZTP moze wystapi¢ u | na 20
hospitalizowanych pacjentéw internistycznych i jest on
gléwna przyczyna nagtych zgondéw pacjentéw w szpitalu.

Do czynnikéw ryzyka wystapienia ZChZZ u pacjen-
téw hospitalizowanych na oddziatach zachowawczych
zalicza sie: aktywna chorobe nowotworowa, przebyty
epizod ZChZZ, ograniczona zdolno$¢ poruszania sie,
potwierdzong trombofilig, niedawny krécej niz przed
miesiagcem) uraz i/lub zabieg operacyjny, wiek > 70. roku
Zycia, niewydolnos¢ serca i/lub oddychania, niedawny
ostry zawal serca, udar niedokrwienny mézgu, ostra
infekcje, obecnos$¢ choroby reumatycznej, otytosé

(wskaznik masy ciata [BMI, body mass index] > 30) oraz
stosowanie terapii hormonalnej.

Wisrod czynnikéw zwiekszajacych ryzyko powiktan
krwotocznych wymieniane s3: czynne owrzodzenie
zotadka lub dwunastnicy, krwawienie w ciagu 3 mie-
siecy poprzedzajacych hospitalizacje, matoptytkowosé
< 50 000/ul, wiek > 85 lat, niewydolnosé watroby
(INR > 1,5), niewydolnos¢ nerek [wskaznik filtracji
ktebuszkowej (GFR, glomerular filtration rate) < 30 ml/
/min/m?], aktywny proces nowotworowy, zle kontro-
lowane nadcis$nienie tetnicze, hospitalizacja na oddziale
intensywnej terapii, choroba reumatyczna.

W ostatnim czasie opublikowano wyniki badania
Acute Medically Ill Venous Thromboembolism Prevention
with Extended Duration Betrixaban (APEX), w ktérym
bezposredni, doustny inhibitor aktywnego czynnika
X — betriksaban okazat sie skuteczny w przedtuzonej
(£ 6 tygodni) profilaktyce powikfan zakrzepowo-zatoro-
wych u pacjentow internistycznych: nie zwiekszyt istot-
nie czestosci powiktan krwotocznych. Prawdopodobnie
wkrétce lek ten zostanie zarejestrowany w przedfuzonej
profilaktyce przeciwzakrzepowej u pacjentéow hospi-
talizowanych na oddziatach internistycznych [19, 20].
Zwiekszone ryzyko rozwoju ZChZZ po wypisaniu
ze szpitala bylo determinowane wiekiem (> 75 lat),
zwiekszonym stezeniem D-dimeru (> 2 razy powyzej
opunktu odciecia) i unieruchomieniem, ktére towa-
rzyszyto chorobom internistycznym, wymienionym na
poczatku rozdziatu.

Zalecenia

W przypadku pacjentéw hospitalizowanych z powo-
du ostrej choroby internistycznej autorzy KP 2017
zalecaja, aby u kazdego chorego oceni¢ indywidualne
ryzyko wystapienia powikifan zakrzepowo-zatorowych
oraz krwotocznych (zalecenie klasy C).

Zastosowanie farmakologicznej profilaktyki
przeciwzakrzepowej z uzyciem HDCz, matych dawek
HNF podawanych w iniekcjach podskérnych 2 lub 3
razy dziennie albo fondaparynuksu autorzy Konsensu-
su zalecaja u pacjentéw z grupy zwiekszonego ryzyka
powikfan zakrzepowo-zatorowych (zalecenie klasy A).
Rekomenduje sie dawkowanie lekéw zgodnie z zapi-
sami ChPL.

Jesli ryzyko powiktan krwotocznych zostanie
ocenione jako duze, lub gdy chory ma objawy krwa-
wienia, sugeruje sie stosowanie metod mechanicznych
z uzyciem PSU lub PUP (zalecenie klasy C). Jesli za-
grozenie powiktaniami krwotocznymi zmniejszy sie
przy utrzymujacym sie zwiekszonym ryzyku powiktan
zakrzepowo-zatorowych, autorzy zalecaja zastapienie
profilaktyki opartej na metodach mechanicznych far-
makoterapia (zalecenie klasy B).
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Obecnie nie zaleca si¢ rutynowego przedtuzania
profilaktyki przeciwzakrzepowej (po wypisaniu chorego
ze szpitala).

Intensywna opieka

Czestos¢ wystepowania ZZG u pacjentow hospita-
lizowanych na oddziatach intensywnej opieki jest duza
i wynosi 25-32%. U wiekszosci z chorych, u ktérych
doszto do wystapienia powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych, poza unieruchomieniem wystepuje kilka innych
czynnikéw ryzyka ZChZZ.

Pacjenci oddziatéw intensywnej opieki z uwagi na
liczne czynniki i ciezki stan ogélny sa grupa chorych
o zwiekszonym ryzyku wystepowania zaréwno po-
wikfan zakrzepowo-zatorowych, jak i krwotocznych.
W tej grupie czesciej wystepuja zwiekszajace ryzyko
krwawienia: matoptytkowos¢, choroba wrzodowa,
niewydolno$¢ wielonarzadowa (w tym niewydolnos¢
nerek czy watroby).

Wybor metody profilaktyki przeciwzakrzepowej
powinien uwzglednia¢ wszystkie schorzenia chorego,
ktore moga dodatkowo ogranicza¢ lub uniemozliwia¢
stosowanie okreslonych metod profilaktyki (np. obec-
no$¢ zaawansowanych zmian miazdzycowych w tetni-
cach konczyn dolnych stanowi przeciwwskazanie do
stosowania metod mechanicznych, a stan po amputacji
koniczyny uniemozliwia ich stosowanie).

Dlatego ostateczna decyzja o wyborze metody pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej powinna zosta¢ podijeta
indywidualnie u kazdego chorego, po uwzglednieniu
przeciwwskazan badz ograniczen ich stosowania.

Zalecenia

Zaleca sie podawanie HDCz lub matych dawek HNF,
chyba ze wystepuja przeciwwskazania ograniczajace
stosowanie tych metod (zalecenia klasy A). Zaleca sie
dawkowanie lekéw zgodnie z zapisami ChPL.

Preferowane jest stosowanie HDCz, poniewaz lek
podaje sie raz na dobe, a prawdopodobienstwo wysta-
pienia HIT jest mniejsze.

Nalezy rozwazy¢ zwiekszenie dawki nadroparyny
u pacjentéw z masg ciata > 70 kg leczonych sztuczna
wentylacja z powodu niewydolnos$ci oddychania w prze-
biegu zaostrzenia przewlekiej obturacyjnej choroby
ptuc (POChP).

U pacjentow z przeciwwskazaniami do stosowania
profilaktyki farmakologicznej zaleca sie stosowanie
metod mechanicznych PSU i/lub PUP/FIT (zalecenia
klasy C).

Jezeli nie ma przeciwwskazan, proponuje sie f3-
czenie profilaktyki mechanicznej i farmakologicznej
(zalecenie klasy C).

Nie zaleca sie wykonywania rutynowych przesiewo-
wych badan ultrasonograficznych (USG) zyt koriczyn dol-
nych w kierunku bezobjawowej ZZG (zalecenia klasy C).

Rozpoznawanie zakrzepicy zyt gtebokich
i zatoru tetnicy plucnej

Rozpoznawanie zakrzepicy zyt gltebokich

Objawy kliniczne ZZG obejmuja obrzek, zaczer-
wienienie, béle koriczyny, nadmierne wypetnienie zyt
powierzchownych, béle tydki w trakcie grzbietowego
zgiecia stopy, bolesnos¢ wzdtuz przebiegu zyty oraz
nadmierne ucieplenie chorej konczyny [21]. Specyficz-
no$¢ wymienionych objawdw jest niewystarczajaca,
dlatego oparcie rozpoznania tylko na objawach klinicz-
nych jest bledem. Nalezy podkresli¢, ze ZZG zostaje
potwierdzona tylko u 20% chorych, u ktérych wystapity
objawy kliniczne zakrzepicy zyt gtebokich.

Rozpoznanie ZZG opiera sie na:

— ocenie prawdopodobieristwa klinicznego — reko-
mendowana jest skala Wellsa [21] (zamieszczona

w Zataczniku),

— oznaczeniu stezenia D-dimeru,
— wykonanie testu diagnostycznego.

Uzyskany wynik prawdopodobienstwa klinicznego
podejrzenia ZZG dzieli pacjentéw na 3 kategorie: du-
zego, umiarkowanego i matego prawdopodobienstwa
zakrzepicy zyt gtebokich.

Taka ocena nie jest jednak jednoznaczna z rozpo-
znaniem klinicznym. U chorych z matym i umiarko-
wanym prawdopodobienstwem klinicznym nalezy
oznaczy¢ stezenie D-dimeru — jesli jest ono ponizej
wartosci odciecia, rozpoznanie ZZG mozna z duzym
prawdopodobienstwem wykluczy¢. Dzieki temu sche-
matowi u okofo 30% pacjentéw mozna nie wykonywac
diagnostycznych badan obrazowych. Stosujac przedsta-
wiona strategie, mozna bezpiecznie wykluczy¢ ZZG,
poniewaz potwierdza sie ja tylko u 1% z nich w ciagu
3 miesiecy po wykonaniu tej procedury.

U pacjentow, u ktorych podejrzenie ZZG oceniono
jako ,wysoce prawdopodobne”, konieczne jest jak
najszybsze wykonanie testu diagnostycznego — bada-
nia ultrasonograficznego uktadu zyt gtebokich. U tych
chorych w procesie decyzyjnym nie nalezy oznacza¢
stezenia D-dimeru.

Nalezy wykona¢ badanie ultrasonograficzne catego
uktadu zyt gtebokich: zaréwno w odcinku proksymal-
nym, jak i dystalnym. Zwigksza ono o 15% liczbg pra-
widlowo rozpoznanych przypadkéw objawowej ZZG.

Limitowane (ograniczone do kilku punktéw) badanie
ultrasonograficzne uktadu zyt gtebokich ma mniejsza
czuto$¢ diagnostyczna.

U pacjentéw z podejrzeniem ZZG, u ktérych
wspotistnieje nowotwor ztosliwy, oraz u chorych ho-
spitalizowanych nalezy jak najszybciej wykona¢ badanie
ultrasonograficzne (nie nalezy w procesie decyzyjnym
oznaczad stezenia D-dimeru), poniewaz prawdopodo-
bienstwo wystapienia ZZG jest w tych grupach duze.
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U pacjentéw w wieku ponad 50 lat granice odciecia
stezenia D-dimeru przesunieto zgodnie z definicja: wiek
X 10 ug/l (standardowo granica odciecia to 500 ug/l).
Czutos¢ i swoistos¢ nowej definicji granicy odciecia
stezenia D-dimeru ocenia sie w badaniach klinicznych.

U pacjentéw, u ktorych prawdopodobienistwo ZZG
jest duze, oraz u chorych z umiarkowanym lub matym
ryzykiem ZZG, ale stezeniem D-dimeru powyzej
wartosci odciecia nalezy wykona¢ test diagnostyczny
— kompresyjne badanie ultrasonograficzne.

U chorych obarczonych duzym ryzykiem klinicz-
nym i stezeniem D-dimeru powyzej wartosci odciecia
badanie ultrasonograficzne uktadu zyt gtebokich nalezy
powtoérzyd, jesli pierwsze dato wynik negatywny [21].

Flebografia metoda tomografii komputerowej (TK)
oraz obrazowanie skrzepliny metoda rezonansu mag-
netycznego (MRI, magnetic resonance imaging) maja
obecnie mniejsze znaczenie.

Zalecenia

Rekomenduje sie przyjecie za podstawe rozpozna-
nia ZZG schematu diagnostycznego opartego na ocenie
prawdopodobienstwa klinicznego ZZG, wykorzystu-
jacego stezenie D-dimeru oraz kompresyjne badanie
ultrasonograficzne ukfadu zyt gtebokich (zalecenie
klasy A).

Rozpoznanie zatorowosci ptucnej
Rozpoznanie ZTP mozna podzieli¢ na 3 etapy. Pierw-
szym jest ocena hemodynamiczna chorego [21, 22].
Polega na stwierdzeniu, czy chory znajduje sie we
wstrzasie lub hipotonii, ktéra nie moze by¢ wyttuma-
czona inng przyczyna. Stwierdzenie istotnych zaburzen
hemodynamicznych u pacjenta, u ktérego podejrzewa
sie zatorowo$¢ ptucna, determinuje dalszy schemat
postepowania, ktéry uwzglednia:
— hospitalizacje w warunkach oddziatu intensywnej
terapii,
— monitorowanie czynnosci zyciowych,
— natychmiastowe podanie heparyny dozylnie,
— pilne wykonanie badan obrazowych krazenia ptuc-
nego oraz
— systemowa trombolize po potwierdzeniu podejrze-
nia zatorowosci ptucnej.
Drugi etap postepowania diagnostycznego, czy-
li ocena kliniczna, dotyczy chorych, u ktérych nie
stwierdza sie opisanych zaburzen hemodynamicznych.
Ocena ta obejmuje:
— analize objawéw podmiotowych i odchylen stwier-
dzanych w badaniu przedmiotowym,
— wyniki podstawowych badan dodatkowych (RTG,
EKG, gazometria, stezenie D-dimeru),
— analize wystepowania czynnikow ryzyka ZChZZ oraz

— okreslenie klinicznego prawdopodobienstwa za-
torowosci ptucnej na podstawie uznanych skal
klinicznych (rekomendowane s3 skale Wellsa oraz
genewska — zamieszczone w Zataczniku).

U kazdego chorego z ZTP nalezy oceni¢ rokowanie
za pomoca wskaznika ciezkosci zatorowosci ptucnej
(PESI, pulmonary embolism severity index — w Zataczni-
ku), lub mozna wykorzystac skale sPESI (simplified PESI).

Objawy podmiotowe i przedmiotowe zatorowosci
ptucnej s3 niespecyficzne. Wywiad i badanie przed-
miotowe na ogét nie pozwalaja postawi¢ rozpoznania
zatorowosci ptucnej, ale wystarczaja, by podejrzewac,
ze wystepuje.

Najczestszymi objawami zatorowosci ptucnej sa
dusznosé, bole w klatce piersiowej i przyspieszenie
oddychania (tachypnoe) — stwierdza sie je u ponad
50% chorych. Nieco rzadziej wystepuja kaszel, omdle-
nia i krwioplucie (zwykle u 20-30% pacjentéw). Do
najczestszych odchylen w badaniu przedmiotowym
nalezg tachykardia, zlokalizowane rzezenia i goraczka.
Objawy zakrzepicy zylnej stwierdza sig tylko u okoto
[/3 chorych na zatorowos¢ ptucna.

Omdlenia s3 objawem ztym prognostycznie, zwy-
kle odzwierciedlaja ograniczong rezerwe krazeniowa
chorego. Béle w klatce piersiowej moga mie¢ dwojaki
charakter. W czesci przypadkéw sg typowymi bélami
optucnowymi, nasilajacymi sie przy kaszlu lub gtebo-
kim oddychaniu, bedacymi objawem podraznienia
optucnej w przebiegu obwodowego zatoru ptucnego:
zwykle towarzysza im zawaly ptuca i ptyn w optucne;j.
Druga grupe bélow stanowia dolegliwosci stenokar-
dialne, wynikajace z niedotlenieniem prawej komory
serca: moga one by¢ zwiazane z zatorami centralnymi
o gorszym rokowaniu. Krwioplucie wystepuje zwykle
u chorych z zawatami ptuca i nie stanowi przeciwwska-
zania do wdrozenia leczenia przeciwzakrzepowego.
Jezeli krwioplucie nie ustepuje lub sie nasila, jest to
wskazaniem do wykonania bronchoskopii.

W niektorych przypadkach zatorowosé ptucna prze-
biega bezobjawowo i zostaje wykryta przypadkowo,
podczas badan diagnostycznych z innych powodéw.

Podstawowe badania diagnostyczne u pacjentéw
z zatorowoscia ptucna zwykle wykazuja nieprawid-
towosci.

W badaniu radiologicznym klatki piersiowej moga
zosta¢ uwidocznione zageszczenia miazszowe, ptyn
w optucnej, uniesienie przepony po jednej stronie lub
poszerzenie pnia tetnicy posredniej.

W badaniu elektrokardiograficznym moga zosta¢
stwierdzone zaburzenia rytmu serca (najczesciej nadkomo-
rowe, w tym migotanie przedsionkéw), zmiany osi elek-
trycznej serca i przewodzenia w prawej odnodze peczka
Hisa (dekstrogram, zespét SI-QIl, niepetny blok prawej
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odnogi peczka Hisa), a takze ujemne zatamki T w odpro-
wadzeniach V2-V3, V4-6 (pseudo-infarction pattern).

W badaniu gazometrycznym krwi tetniczej naj-
czesciej wystepuija hipoksemia, hipokapnia i alkaloza
oddechowa.

Zasadnicza kwestia jest uwzglednianie w codziennej
praktyce zatorowosci ptucnej w diagnostyce réznico-
wej. Zadna z wymienionych metod diagnostycznych
nie jest dostatecznie czuta ani swoista dla tej choroby.
Testy te maja jednak istotne znaczenie diagnostyczne
w ocenie zbiorczej oraz pozwalaja na wykluczenie in-
nych innych choréb, o obrazie klinicznym podobnym
do zatorowosci ptucne;.

Waznym elementem oceny klinicznej jest badanie
stezenia D-dimeru — produktu degradacji pod wpty-
wem plazminy stabilizowanej fibryny. Jego stezenie
wzrasta we wszystkich procesach zwigzanych z two-
rzeniem skrzeplin. Stezenie D-dimeru ponizej wartosci
odciecia moze poméc w wykluczaniu zatoru tetnicy
ptucnej, jesli zostanie zastosowany odpowiednio czuty
test. Nalezy jednak pamieta¢, ze podwyzszone stezenie
D-dimeru nie pozwala ani potwierdzi¢ zatoru tetnicy
ptucnej, ani go wykluczy¢. W praktyce D-dimer oznacza
sie tylko u oséb z nieduzym klinicznym podejrzeniem
zatorowosci, wykorzystujac tylko testy, ktére byty pod-
dane badaniom z oceng odlegfa. Prawidiowe stezenie
D-dimeru ma wartos$¢ predykcyjna negatywna w diag-
nostyce i pozwala bezpiecznie wykluczy¢ zatorowosé
ptucna u 30-40% pacjentow z jej nieduzym klinicznym
podejrzeniem. Nalezy rozwazy¢ zasadnos$¢ oznaczania
stezenia D-dimeru u chorych na raka, hospitalizowa-
nych, w zaawansowanym wieku, w ciazy.

Trzeci etap postepowania diagnostycznego dotyczy
oceny obrazowej krazenia ptucnego i ma zastosowanie:
— w przypadku chorych niestabilnych hemodynamicz-

nie jako badanie wykonywane w trybie pilnym oraz
— chorych stabilnych hemodynamicznie, u ktérych na

podstawie oceny klinicznej nie udato sie wykluczy¢
zatorowosci ptucne;j.

Podstawowa metoda obrazowania krazenia ptuc-
nego jest obecnie angiografia tetnicy ptucnej wyko-
nana w technice TK najczesciej wielorzedowej. Ma
to zwiazek z rozpowszechnieniem aparatow TK,
szybkim skanowaniem i doskonata rozdzielczoscia
uzyskiwanych obrazéw. Wyparta ona prawie catkowi-
cie klasyczng arteriografie tetnicy ptucnej traktowana
do niedawna jako ,ztoty standard” diagnostyczny.
Arteriografia ptucna to inwazyjna metoda, nie jest
powszechnie dostepna, a jej wykonanie wiaze sie
z ryzykiem powiktan krwotocznych, nie daje innych
rozpoznan. Rzadko w diagnostyce zatorowosci ptucnej
wykorzystuje sie scyntygrafie wentylacyjno-perfuzyjng
ptuc. Praktycznie sie nie wykonuje scyntygrafii wen-
tylacyjnej. Jej wartos¢ ogranicza fakt, ze wiekszos¢

badan jest niediagnostyczna (u chorych na POChP
nawet w 90% badan). Brak zgodnosci w interpretacji
dotyczy nawet 25-30% badan o matym i umiarkowa-
nym prawdopodobienstwie.

Zalecenia

Na podstawie oceny klinicznej, EKG, RTG klatki
piersiowej i gazometrii krwi tetniczej mozna tylko
podejrzewa¢ ZTP. Prawdopodobne przypuszczenie
powinno sktoni¢ do podania heparyny (jesli nie ma prze-
ciwwskazan), a nastepnie do przeprowadzenia badan
jednoznacznie potwierdzajacych lub wykluczajacych te
chorobe (zalecenie klasy C).

Stan hemodynamiczny chorego determinuje pilnos¢
badan obrazowych. U chorych stabilnych hemodyna-
micznie nalezy oceni¢ prawdopodobienstwo kliniczne
ZTP, wykorzystujac walidowane skale prawdopodo-
bienstwa klinicznego (zalecenie klasy A).

Zator tetnicy ptucnej moze zosta¢ potwierdzony
na podstawie angiografii ptucnej wykonanej metoda
TK, scyntygrafii ptuc duzego prawdopodobienstwa lub
arteriografii ptucnej. Obecnie ,,ztotym standardem”
diagnostycznym jest angiografia ptucna wykonana me-
toda TK (zalecenie klasy A).

Oznaczenie stgzenia D-dimeru i perfuzyjna scyn-
tygrafia ptuc stuza przede wszystkim do wykluczenia
ZTP w populacji pozaszpitalnej i u chorych z matym
prawdopodobienstwem klinicznym zatoru (zalecenie
klasy A).

Przydatnos¢ perfuzyjnej scyntygrafii ptuc jest ogra-
niczona do przypadkéw z prawidiowym RTG klatki
piersiowej u chorych bez wspétistniejacych chorob
ptuc (zalecenie klasy C)

Leczenie zakrzepicy zyt gliebokich
i zatoru tetnicy ptucnej

Cele leczenia ostrej ZZG obejmuja zapobieganie
zgonom i inwalidztwu, a takze nadcisnieniu ptucnemu
i chorobie zyt obwodowych. Dalszym celem jest za-
pobieganie nawrotom ZChZZ oraz rozwojowi prze-
wlektej choroby zylnej z powodu utrzymujacego sie
uposledzenia droznosci zyt i/lub dysfunkcji zastawek
zylnych. Ostre szerzenie sie ZZG i postepujacy obrzek
konczyny dolnej moga spowodowaé wzrost ci$nienia
w obrebie przedziatéw miedzypowieziowych, prowa-
dzac niekiedy do bolesnego siniczego obrzeku koriczyn,
zgorzeli zylnej i utraty konczyny.

U pacjentéw z ZZG i ZTP poczatkowe leczenie
polega na stosowaniu HNF HDCz, fondaparynuksu,
rywaroksabanu lub apiksabanu. Jesli planuje sie dtugo-
trwate leczenie VKA, dabigatranem lub edoksabanem,
konieczne jest poczatkowe parenteralne podawanie
heparyn [21-24].
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Leczenie przeciwzakrzepowe ostrej fazy
ZZGiZTP

Dozylne podawanie HNF w postaci ciagtego
wlewu (poczatkowo > 1250 jm./godz.) musi by¢
poprzedzone podaniem bolusa HNF (> 5000 jm.).
Opisane postepowanie wymaga hospitalizacji i obec-
nie rzadko sie je stosuje. Jezeli jednak podaje sie HNF
w poczatkowym leczeniu ZZG, szybkie uzyskanie
(w ciagu 24 godzin) i utrzymanie czasu czesciowej
tromboplastyny po aktywacji (APTT, activated partial
thromboplastin time) w przedziale terapeutycznym
(wydtuzenie 1,5-2,5 raza w stosunku do wartosci
kontrolnej) zmniejsza czesto$¢ wystepowania na-
wrotéw zakrzepicy zylnej [21, 22].

Wyniki randomizowanych préb klinicznych i prakty-
ka kliniczna sprawity, ze HDCz podawane podskérnie
zastapity HNF w leczeniu ZZG. Heparyny drobnocza-
steczkowe s3 rowniez skuteczne u pacjentéw z ZTP.
Leczenie przeciwzakrzepowe nalezy wiec zwykle roz-
poczyna¢ od podawania HDCz — wyjatkiem s3a chorzy
niestabilni hemodynamicznie [21, 22].

Heparyny drobnoczasteczkowe charakteryzuja sie
stata zaleznoscia efektu od dawki oraz przewidywalna
dostepnoscia biologiczna po podaniu podskérnym. Nie
wymagaja monitorowania laboratoryjnego (z wyjatkiem
badania liczby ptytek). Potrzeba monitorowania ak-
tywnosci anty-Xa jest ograniczona do indywidualnego
dawkowania poszczegolnych preparatéw w przypadku
niewydolnosci nerek lub otytosci olbrzymiej (szczegd-
towe informacje o poszczegdlnych lekach dostepne
w farmakopeach). Leki te mozna podawa¢ raz na dobe.
Dlatego HDCz preferuje sie u pacjentow z niepowikta-
na ZZG leczonych w trybie ambulatoryjnym.

Inny sposob leczenia ZZG i ZTP w ostrej fazie to
podawanie fondaparynuksu raz na dobe.

Wstepne leczenie przeciwzakrzepowe heparynami
jest konieczne, jedli planuje sie diugotrwate stosowa-
nie dabigatranu i edoksabanu [21, 22, 25]. Apiksaban
(wstepna dawka 2 X 10 mg zalecana przez pierwsze
7 dni) i rywaroksaban (wstepna wyzsza dawka rywa-
roksabanu — 2 X |5 mg — zlecana jest przez 21| dni)
mozna stosowa¢ w monoterapii w ostrym okresie
leczenia ZZG i ZTP [23, 24].

W przypadku planowanego dtugotrwatego stoso-
wania VKA dawke leku nalezy modyfikowaé w celu
utrzymania INR w przedziale 2-3 (w fazie ostrej jedno-
czesnie z heparynami): docelowy INR to 2,5 [21, 22].

Wartosci INR wieksze niz 4 wiaza sie ze zwieksze-
niem czestosci wystepowania powiktan krwotocznych.
Podawanie VKA nalezy rozpoczynaé w pierwszym dniu
leczenia heparynami, z wyjatkiem pacjentéw wyma-
gajacych trombolizy lub operacji, ze wspétistniejacym
nowotworem ztosliwym, a takze w przypadku choréb

wspotistniejacych, ktére sprzyjaja wystepowaniu po-
waznych krwawien.

Heparyne niefrakcjonowana lub HDCz nalezy poda-
wac przez co najmniej 5 dni, aich stosowanie przerwac,
kiedy u chorego zostanie osiagnieta stabilna wartos$¢
INR w przedziale terapeutycznym (2-3).

Uwaza sie, ze w polskich warunkach wszyscy chorzy
z ostrym epizodem ZTP (nawet z matym ryzykiem oce-
nionym wg skal PESI lub sPESI) podczas wstepnej fazy
terapii powinni by¢ hospitalizowani. Nie ma bowiem
w Polsce systemowej opieki nad takimi pacjentami.

Zalecenia

U pacjentéw z ZZG i ZTP poczatkowe leczenie
polega na stosowaniu HNF, HDCz, fondaparynuksu
(zalecenie klasy A), rywaroksabanu lub apiksabanu
(zalecenie klasy B).

Jesli planuje sie przewlekte leczenie VKA, koniecz-
ne jest poczatkowe parenteralne podawanie heparyn
(zalecenie klasy A). Edoksaban i dabigatran moga by¢
zastosowane po trwajacym 5 dni leczeniu HDCz.

Leczenie przeciwzakrzepowe nalezy zwykle rozpo-
czyna¢ od podawania HDCz (zalecenie klasy A).

W przypadku planowanego dtugotrwatego stosowa-
nia VKA, dawke leku nalezy modyfikowa¢ w celu utrzy-
mania INR w przedziale 2-3 (w fazie ostrej jednoczesnie
z heparynami): docelowy INR to 2,5 (zalecenie klasy A).

Uwaza sig, ze w polskich warunkach wszyscy chorzy
z ostrym epizodem ZTP (nawet z matym ryzykiem)
podczas wstepnej fazy terapii powinni by¢ hospitalizo-
wani (zalecenie klasy CI).

Dtugotrwate leczenie przeciwzakrzepowe
ostrego epizodu ZZG lub ZTP i przedituzona
profilaktyka przeciwzakrzepowa

Pierwsze 3 miesiace terapii przeciwzakrzepowej
okresla sie mianem dtugotrwatego leczenia przeciw-
zakrzepowego. Okres nastgpujacy po pierwszych
3 miesigcach zwany jest przedtuzonga profilaktyka
przeciwzakrzepowa (terapia, ktorej koniec nie zostat
jednoznacznie zdefiniowany), jesli leki przeciwkrzepli-
we s3 nadal stosowane [1].

U wszystkich pacjentéw z ZZG odcinka proksymalne-
goi u pacjentéw z ZTP rekomenduie sie leczenie przeciw-
zakrzepowe trwajace nie krécej niz 3 miesiace [1, 21, 22].

W ciagu pierwszych 3 miesiecy zalecane jest stoso-
wanie doustnych bezposrednich inhibitoréow czynnika
Xa (apiksabanu, edoksabanu lub rywaroksabanu) albo
bezposrednich doustnych inhibitoréw czynnika lla
(dabigatran) [1]. Leczenie VKA w ciagu pierwszych
3 miesiecy jest podobnie efektywne jak stosowanie do-
ustnych inhibitoréw czynnika Xaii lla, ale zaobserwowa-
no i potwierdzono w badaniach klinicznych zwiekszona
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czestosciag powikfan krwotocznych w trakcie stosowa-
nia VKA. Dlatego terapia VKA powinna by¢ leczeniem
drugiego wyboru [1]. Diugotrwate stosowanie HDCz
jest zalecane, jesli ZZG lub ZTP wystapily w przebiegu
nowotworu ztosliwego [I].

U pacjentéw z choroba wiencowa wspatistniejaca
z ZChZZ preferuje sie doustne inhibitory czynnika Xa
lub VKA, poniewaz w czasie dfugotrwatego leczenia
przeciwzakrzepowego ZChZZ obserwowano czesciej
ostre zespoly wieficowe (OZW) podczas stosowania
dabigatranu niz w grupie leczonej VKA [I1]. Zagadnie-
nie to nie jest jednak w petni wyjasnione i budzi nadal
kontrowersje. Zwiekszenia czestosci OZW nie obser-
wowano podczas stosowania inhibitoréw czynnika Xa.

U chorych z ZChZZ i nowotworem ztosliwym
mozna zastosowaé bezposrednie doustne inhibitory
czynnika Xa lub lla oraz VKA, jesli istnieja przeciw-
wskazania do terapii HDCz [I].

W przypadkach, w ktérych stosuje sie przedtuzona
profilaktyke przeciwzakrzepowa (okres po pierwszych
3 miesiacach terapii), mozna kontynuowa¢ podawanie
wybranego wczesniej leku. Zmiana leku jest wskazana
w przypadku wstapienia dziatan niepozadanych lub
jesli konieczne jest zwigkszenie bezpieczenstwa terapii
(zmniejszenie prawdopodobieristwa wystapienia powi-
ktan krwotocznych) przy zachowaniu odpowiedniego
poziomu efektywnosci. W przedtuzonej profilaktyce
przeciwzakrzepowej stosuje sie: doustne bezposred-
nie inhibitory czynnika Xa [apiksaban (2 X 2,5 mg),
edoksaban, rywaroksaban (informacje dotyczace zre-
dukowanej dawki |0 mg s3 zawarte w ,,Uzupetnieniu”)]
i inhibitory czynnika lla (dabigatran), VKA [I] oraz
sulodeksyd u chorych po ZZG (2 x 500 LSU [lipasemic
units]) [26].

Zmniejszenie liczby nawrotéw ZChZZ podczas
stosowania doustnych inhibitoréw czynnika Xa i lla
w przediuzonej profilaktyce przeciwzakrzepowej wy-
nosi ponad 80% w poréwnaniu z placebo. Sulodeksyd
redukuje nawroty ZChZZ o 55%, a kwas acetylosali-
cylowy — o okoto 30% [I, 24-30].

Warto zaznaczyé¢, ze przewlekie stosowanie su-
lodeksydu nie jest zwigzane ze wzrostem czestosci
powiktan krwotocznych ani powaznych, ani klinicznie
znaczacych (clinically relevant bleedings) w nomenkla-
turze ISTH (International Society on Thrombosis and
Haemostasis) [31]. Jest to zatem lek o akceptowalnej
efektywnosci i bardzo bezpieczny [26]. Oba te czyn-
niki sg istotne w ocenie jakosci terapii przeciwzakrze-
powej [26].

Nalezy podkresli¢, ze kwas acetylosalicylowy nie
stanowi alternatywy dla lekéw przeciwzakrzepowych
stosowanych w przedtuzonej profilaktyce przeciw-

zakrzepowej. Natomiast w przypadku przerwania
terapii przeciwkrzepliwej (z réznych powodoéw, m.in.
w wyniku decyzji pacjenta) przynosi korzysci w postaci
zmniejszenia prawdopodobieristwa nawrotu ZChZZ
[29, 30].

Zastosowanie sulodeksydu w przedtuzonej profilak-
tyce przeciwzakrzepowej wiaze sie z redukcja relatyw-
nego ryzyka (RRR) o okoto 55% (wyjatkiem s3 chorzy
z ciezka trombofilig) oraz bardzo mata czestoscia powi-
ktan krwotocznych zaréwno powaznych, jak i klinicznie
znaczacych mniej powaznych powiktan krwotocznych.
Kliniczna korzys¢ netto dotyczaca lekéw stosowanych
w przedtuzonej profilaktyce przeciwzakrzepowej, bio-
raca pod uwage epizody nawrotéw ZChZZ i znaczace
klinicznie powiktania krwotoczne, jest najwieksza, jesli
stosuje sie apiksaban lub sulodeksyd.

U pacjentéw z pierwszym epizodem proksymalnej
ZZG lub ostrym epizodem ZTP sprowokowanym przez
wykonany zabieg chirurgiczny rekomendowane jest
leczenie przeciwzakrzepowe trwajace 3 miesiace [I].
Nie zaleca sig ani skrécenia czasu leczenia, ani jego
wydtuzenia [1].

U pacjentow, u ktérych epizod ZChZZ sprowo-
kowany byt przez zabieg chirurgiczny, prawdopodo-
bienstwo nawrotu ZZG lub ZTP wynosi 3% w ciagu
5lat [I].

U wszystkich chorych z proksymalna ZZG i ZTP
ktore zostaly sprowokowane przez przemijajace czyn-
niki ryzyka (inne niz zabieg chirurgiczny, np. terapia
estrogenami, cigza, opatrunek gipsowy, lot samolotem
trwajacy > 8 godz.), rekomendowane jest dtugotrwate
leczenie przeciwzakrzepowe trwajace 3 miesiace. Nie
zaleca sie ani kroétszego, ani diuzszego czasu leczenia
[1], nawet jesli ryzyko wystapienia powiktan krwotocz-
nych jest umiarkowane lub mate.

U chorych, u ktérych wystepuja przemijajace (wy-
mienione wyzej) czynniki ryzyka, niezwiazane z zabie-
giem chirurgicznym, prawdopodobienstwo nawrotu
ZChZZ wynosi okoto 15% w ciagu 5 lat.

Izolowana, objawowa ZZG odcinka dystalnego
idiopatyczna oraz sprowokowana przez zabieg chirur-
giczny lub inne przemijajace czynniki ryzyka wymagaja
trzymiesiecznej terapii przeciwzakrzepowej. Nie zaleca
sie ani krotszego, ani dluzszego czasu leczenia [1].

Uwaga: U wszystkich chorych z idiopatyczna posta-
cia ZChZZ po pierwszych 3 miesiacach leczenia nalezy
ponownie oceni¢ ryzyko nawrotu ZZG lub ZTP oraz
powiktan krwotocznych.

Prawdopodobienstwo nawrotu ZChZZ ocenia sie,
analizujac:

— pfte¢ (mezczyzni sg obarczeni 1,75 raza wiekszym
ryzykiem nawrotu niz kobiety),

www.journals.viamedica.pl/acta_angiologica 93


karolterlecki
Podświetlony


Acta Angiol, 2017, Vol. 23, No. 2

— wiek (wieksze u miodszych pacjentéw),

— obecnos$¢ rezydualnych skrzeplin,

— stezenie D-dimeru, a u oséb, ktére przerwaty
terapie przeciwkrzepliwa, po miesiacu od jej prze-
rwania (zwiekszenie stezenia D-dimeru po miesiacu
od przerwania terapii przeciwkrzepliwej zwieksza
prawdopodobienstwo nawrotu dwukrotnie) [I,
32-35].

Profil bezpieczenstwa i ryzyka nalezy ocenia¢
okresowo co 3-6 miesigcy.

Niesprowokowany pierwszy epizod ZZG odcinka
proksymalnego lub ZTP (idiopatyczna posta¢ ZChZZ)
wiaze sie duzym ryzykiem nawrotu choroby po zakon-
czeniu terapii przeciwkrzepliwej (6-10% w |. roku,
20% w 2. roku i 30% po 5 latach) [I]. U pacjentow
z dystalng postacia ZZG ryzyko nawrotu jest o 50%
mniejsze, natomiast u chorych z drugim epizodem idio-
patycznej ZZG lub niesprowokowanego ZTP o 50%
wieksze niz to zwiazane z pierwszym epizodem ZChZZ
[1, 32-35].

Decyzja dotyczaca przerwania terapii przeciw-
zakrzepowej powinna si¢ opiera¢ na analizie praw-
dopodobienstwa wystapienia powaznych powiktan
krwotocznych. Czynniki ryzyka powaznych krwawien
wedfug zalecen ACCP 2016 s3 nastepujace: wiek
ponad 65 lat, wiek ponad 75 lat, powiktfanie krwo-
toczne w wywiadzie, nowotwér ztosliwy, obecnos¢
przerzutéw nowotworu ztosliwego, niewydolnos¢
nerek, niewydolno$é¢ watroby, trombocytopenia,
udar mézgu w wywiadzie, cukrzyca, niedokrwistos¢,
terapia przeciwptytkowa, zta kontrola leczenia prze-
ciwzakrzepowego, wspofistniejace powazne choroby
z zaburzeniami funkcjonowania, niedawno wykonany
zabieg chirurgiczny, czeste urazy w wywiadzie, cho-
roba alkoholowa, stosowanie niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych (NLPZ), znacznie ograniczona
zdolno$¢ poruszania sie [1]. Autorzy KP 2017 dodali
do tej grupy czynnikéw zle kontrolowane cisnienie
systemowe.

Ryzyko wystapienia powikian krwotocznych podzie-
lono na 3 kategorie:

— mate — nie stwierdza sie czynnikéw wymienionych
powyzej, roczne ryzyko powaznych krwawien
wynosi 0,8%,

— umiarkowane — stwierdza sie jeden z wymienio-
nych powyzej czynnikéw, roczne ryzyko powaznych
krwawien wynosi 1,6%,

— duze — stwierdza sie 2 czynniki lub wiecej, roczne
ryzyko powaznych krwawien to co najmniej 6,5%.
Idiopatyczna (niesprowokowana) pierwotna postaé

proksymalnej ZZG lub ZTP wymaga trzymiesieczne-

go, obligatoryjnego leczenia przeciwzakrzepowego.

U pacjentow, u ktorych ryzyko wystapienia powiktan

krwotocznych oceniono jako mate lub umiarkowane,
wskazana jest przediuzona profilaktyka przeciwza-
krzepowa z zastosowaniem inhibitoréw czynnika Xa
(apiksaban, edoksaban, rywaroksaban), inhibitoréw
czynnika lla (dabigatran), VKA [ 1] lub sulodeksydu (tylko
przypadki ZZG) [26].

W przypadku chorych z pierwszym epizodem prok-
symalnej, idiopatycznej ZZG, u ktérych ryzyko powi-
ktan krwotocznych jest duze, eksperci opracowujacy
zalecenia ACCP 2016 nie rekomendujg przedtuzania
leczenia przeciwzakrzepowego [1].

Eksperci opracowujacy KP 2017, znajac wyniki
badania Secondary Prevention of Recurrent Deep Vein
Thrombosis (SURVET) [26], rekomenduja natomiast
stosowanie sulodeksydu w tej grupie chorych w prze-
dtuzonej profilaktyce przeciwzakrzepowej, ze wzgledu
na wysoki profil bezpieczenstwa tego leku i akcepto-
walna efektywnosé [26].

W przypadku chorych z pierwszym epizodem
idiopatycznego ZTP u ktérych ryzyko powiktan krwo-
tocznych jest duze, eksperci opracowujacy najnowsze
zalecenia ACCP nie rekomenduja stosowania przedtu-
zonej profilaktyki przeciwzakrzepowej [I].

Polscy eksperci opracowujacy KP 2017 rekomendu-
ja jednak przedtuzona profilaktyke przeciwzakrzepowa
z zastosowaniem doustnych inhibitoréw czynnika Xa
lub lla (bardziej bezpieczne niz VKA) w zredukowanych
dawkach (informacje dotyczace dawki rywaroksabanu
10 mg przedstawione s3a w ,,Uzupetnieniu”) dostoso-
wanych do duzego ryzyka krwawien.

Dane naukowe dotyczace zastosowania sulodeksy-
du u chorych z ZTP nie wystarczaja, by rekomendowa¢é
go w tym wskazaniu.

U chorych z idiopatyczna postacia ZChZZ (ZZG
i ZTP), u ktérych leczenie przeciwzakrzepowe zostato
przerwane, wskazane jest zastosowanie kwasu acety-
losalicylowego (jesli nie wystepuja przeciwwskazania
do takiej terapii) w dawce 100 mg/dobe [I, 29, 30].
Nalezy podkresli¢, ze efektywnos$é¢ kwasu w przedtu-
zonej profilaktyce przeciwzakrzepowej jest znacznie
mniejsza niz inhibitoréw czynnika Xa, lla i sulodeksydu.

Nawroty ZZG i ZTP u chorych z idiopatyczna
postacia ZChZZ wymagaja (po wstepnym leczeniu
i dtugotrwatej terapii przeciwzakrzepowej) wdrozenia
przedtuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej, jesli
ryzyko powiktan krwotocznych jest mate lub umiarko-
wane. W opisanej sytuacji mozna stosowac wszystkie
wymienione leki [1, 26].

U chorych obarczonych duzym ryzykiem krwawie-
nia i nawrotem ZZG (po ostrej fazie terapii i okresie
przewlektego leczenia przeciwzakrzepowego) reko-
mendowana jest przedtuzona terapia przeciwzakrze-
powa z sulodeksydem [26].
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Zalecenia dla chorych z ZChZZ bez
wspdlistniejacej choroby nowotworowej

U wszystkich pacjentéw z ZZG odcinka proksy-
malnego i u pacjentéw z ZTP rekomendowane jest
trwajace nie krécej niz 3 miesigce leczenie przeciw-
zakrzepowe (zalecenie klasy A).

W ciagu pierwszych 3 miesiecy preferuje sie sto-
sowanie doustnych bezposrednich inhibitoréw czyn-
nika Xa (apiksaban, edoksaban lub rywaroksaban) albo
bezposrednich doustnych inhibitoréw czynnika IIA
(dabigatran) (zalecenie klasy B) oraz VKA (podobna
efektywnos¢ terapii, ale mniejsze bezpieczerstwo w po-
réwnaniu z doustnymi inhibitorami czynnikéw Xaii lla).

W przedtuzonej profilaktyce przeciwzakrzepowe;j
zaleca sie stosowanie: doustnych, bezposrednich
inhibitoréw czynnika Xa (apiksaban [2 X 2, 5 mg],
edoksaban, rywaroksaban [informacje dotyczace sku-
tecznosci i bezpieczenstwa dawki | 0 mg rywaroksabanu
przedstawione sa w ,,Uzupetnieniu”]) i lla (dabigatran),
VKA oraz sulodeksyd (2 X 500 LSU) — nieco mniejsza
efektywnos¢ niz doustnych inhibitoréw czynnika Xa
i lla, ale bardzo duze bezpieczenstwo przedtuzonej
terapii, (zalecenie klasy B).

U pacjentéw z pierwszym epizodem proksymalnej
ZZG lub ostrym epizodem ZTP sprowokowanym
przez wykonany zabieg chirurgiczny rekomendowane
jest leczenie przeciwzakrzepowe trwajace 3 miesiace.
Nie zaleca sie ani krotszego, ani dtuzszego czasu terapii
(zalecenie klasy A).

U wszystkich chorych z proksymalna ZZG i ZTP,
ktore byty sprowokowane przez przemijajace czynniki
ryzyka (inne niz zabieg chirurgiczny), rekomendowane
jest dlugotrwate leczenie przeciwzakrzepowe trwajace
3 miesiace. Nie zaleca sie ani krétszego, ani dtuzszego
czasu terapii (zalecenie klasy B).

Izolowana, objawowa ZZG odcinka dystalnego
idiopatyczna oraz sprowokowana przez zabieg chirur-
giczny lub inne przemijajace czynniki ryzyka wymaga
trzymiesiecznej terapii przeciwzakrzepowej. Nie zaleca
sie ani krotszego, ani dtuzszego czasu terapii (zalecenie
klasy B).

Idiopatyczna (niesprowokowana) pierwotna postaé
proksymalnej ZZG lub ZTP wymaga trzymiesieczne-
go, obligatoryjnego leczenia przeciwzakrzepowego.
U pacjentoéw, u ktérych ryzyko wystapienia powiktan
krwotocznych oceniono jako mate lub umiarkowane,
wskazana jest przediuzona profilaktyka przeciwza-
krzepowa z zastosowaniem inhibitoréw czynnika Xa
(apiksaban, edoksaban, rywaroksaban), inhibitoréw
czynnika lla (dabigatran), VKA lub sulodeksydu (tylko
przypadki ZZG — nalezy pamieta¢ o nieco mniejszej
efektywnosci sulodeksydu, ale braé¢ réwniez pod uwa-
ge bardzo duze bezpieczenstwo terapii), (zalecenie
klasy B).

U chorych z pierwszym epizodem proksymalnej,
idiopatycznej ZZG, u ktérych ryzyko powiktan krwo-
tocznych jest duze, eksperci KP 2017 rekomenduja
stosowanie sulodeksydu w przedtuzonej profilaktyce
przeciwzakrzepowej, ze wzgledu na wysoki profil
bezpieczenstwa tego leku i akceptowalng efektywnos¢
(zalecenie klasy B).

U chorych z pierwszym epizodem idiopatycznego
ZTPB u ktoérych ryzyko powiktan krwotocznych jest
duze, polscy eksperci opracowujacy KP 2017 reko-
menduja przedtuzong profilaktyke przeciwzakrzepowa
z zastosowaniem doustnych inhibitoréw czynnika Xa
(informacje dotyczace zredukowanej dawki rywaroksa-
banu 10 mg przedstawione sa w ,,Uzupetnieniu”) lub lla
w zredukowanych dawkach dostosowanych do duzego
ryzyka krwawien. W wyborze leku nalezy rozwazy¢
rowniez dostepnosci antidotum (zalecenie klasy Cl).

U chorych z idiopatyczna postacia ZChZZ (ZZG
i ZTP), u ktoérych leczenie przeciwzakrzepowe zostato
przerwane, wskazane jest rozwaznie zastosowania
kwasu acetylosalicylowego (jesli nie wystepuja prze-
ciwwskazania do takiej terapii) w dawce 100 mg/dobe
(zalecenie klasy B).

Nawroty ZZG i ZTP u chorych z idiopatyczna posta-
cia ZChZZ wymagaja (po wstepnym leczeniu i przewle-
ktej terapii przeciwkrzepliwej) wdrozenia przedtuzonej
profilaktyki przeciwzakrzepowej, jesli ryzyko powiktfan
krwotocznych jest mate lub umiarkowane. W opisanej
sytuacji mozna stosowac¢ wszystkie wymienione leki
(zalecenie klasy A).

U chorych obarczonych duzym ryzykiem krwawie-
nia i nawrotem ZZG (po ostrej fazie terapii i okresie
przewlektego leczenia przeciwzakrzepowego) reko-
mendowana jest przedtuzona terapia przeciwzakrze-
powa z sulodeksydem (zalecenie klasy B).

U chorych obarczonych duzym ryzykiem krwawie-
nia i nawrotem ZTP (po ostrej fazie terapii i okresie
dtugotrwatego leczenia przeciwzakrzepowego) reko-
mendowana jest przedtuzona terapia przeciwzakrze-
powa z zastosowaniem doustnych inhibitoréw czynnika
Xa i lla w zredukowanych dawkach. W wyborze leku
nalezy rozwazy¢ dostepnos$é antidotum (zalecenie
klasy C1).

Izolowana ZZG odcinka dystalnego

Postepowanie z przypadkowo wykryta izolowang
ZZG odcinka dystalnego pozostaje przedmiotem kon-
trowersji. Nalezy podkresli¢, ze jedynie 15% nieleczo-
nych przypadkéw izolowanej ZZG odcinka dystalnego
propaguje do zyty podkolanowej, i moze powodowac
ZTP Czynniki ryzyka sugerujace mozliwos¢ propagacji
izolowanej, dystalnej zakrzepicy do zyty podkolanowej,
przemawiajace za wdrozeniem leczenia przeciwkrze-
pliwego, sa nastepujace:
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— stezenie D-dimeru powyzej wartosci odciecia,
— zakrzepica zylna o diugosci powyzej 5 cm, wymiar

poprzeczny powyzej 7 mm,

— potozenie zakrzepicy nieco ponizej zyty podkola-
nowe;j,

— idiopatyczny charakter zakrzepicy,

— wspdtistnienie nowotworu ztosliwego,

— przebyty epizod ZZG,

— wystapienie epizodu ZZG podczas pobytu w szpitalu.

Uwaza sig, ze zyly srédmigsniowe maja mniejsza
zdolnos$¢ propagacji niz zyty piszczelowe i strzatkowa.

Jesli ZZG odcinka dystalnego przebiega bezobjawo-
wo i nie stwierdza sie czynnikéw, ktére powoduja jej
szerzenie sig, wielu specjalistow sugeruje wykonywanie
serii (trwajacej 2 tygodnie) badan ultrasonograficznych
zyt gtebokich zamiast leczenia przeciwzakrzepowego,
szczegdlnie u chorych obarczonych duzym ryzykiem
wystapienia powikfan krwotocznych [1].

W polskich warunkach seryjne wykonywanie badan
ultrasonograficznych wiaze sig z duzymi kosztami oraz
trudnosciami organizacyjnymi. Autorzy KP rekomendu-
ja w naszym kraju wdrozenie leczenia przeciwzakrze-
powego, jesli nie mozna zapewni¢ wykonania seryjnych
badan ultrasonograficznych uktadu zyt gtebokich oraz
jesli ryzyko krwawienia jest umiarkowane lub mate.

W przypadkach, w ktérych ryzyko krwawienia jest
duze, rekomendowane jest seryjne wykonywanie badan
ultrasonograficznych [I].

U chorych z izolowana, bezobjawowa ZZG odcin-
ka dystalnego, u ktérych zdecydowano o wykonaniu
seryjnych badan ultrasonograficznych zyt gtebokich,
wdrozenie leczenia przeciwzakrzepowego jest koniecz-
ne w przypadkach stwierdzenia propagacji skrzepliny
w ukfadzie dystalnym i/lub proksymalnym [I].

U chorych, u ktérych badanie ultrasonograficzne
potwierdzito podejrzenie objawowej ZZG odcinka
dystalnego, nalezy rozpocza¢ trzymiesieczne leczenie
przeciwzakrzepowe [|] zgodnie z zaleceniami przed-
stawionymi w KP 2017.

Zalecenia

Jesli ZZG odcinka dystalnego przebiega bezobjawo-
wo i nie stwierdza sie czynnikow, ktére powoduja jej
szerzenie, zaleca sie wykonywanie serii dwutygodnio-
wych badan ultrasonograficznych zyt gtebokich zamiast
leczenia przeciwzakrzepowego, szczegdlnie u chorych
obarczonych duzym ryzykiem wystapienia powiktan
krwotocznych (zalecenie klasy C).

Zaleca sie¢ wdrozenie leczenia przeciwzakrzepowego,
jesli nie mozna zapewnic¢ wykonania seryjnych badan ultra-
sonograficznych uktadu zyt gtebokich, kiedy ZZG odcinka
dystalnego przebiega bezobjawowo i ryzyko krwawienia
jest umiarkowane lub mate (zalecenie klasy Cl1).

U chorych z izolowana, bezobjawowa ZZG odcin-
ka dystalnego, u ktérych zdecydowano o wykonaniu
seryjnych badan ultrasonograficznych zyt gtebokich,
wdrozenie leczenia przeciwzakrzepowego jest koniecz-
ne w przypadkach stwierdzenia propagacji skrzepliny
w uktadzie dystalnym i/lub proksymalnym (zalecenie
klasy B).

U chorych, u ktérych wynik badania ultrasono-
graficznego potwierdzit podejrzenie objawowej ZZG
odcinka dystalnego, nalezy rozpoczaé¢ trzymiesieczne
leczenie przeciwzakrzepowe (zalecenie klasy A).

Leczenie przeciwzakrzepowe u chorych
z izolowanymi skrzeplinami zlokalizowanymi
w tetnicach ptucnych subsegmentalnych

Stosowanie leczenia przeciwzakrzepowego u cho-
rych z ZTP zlokalizowanym tylko w naczyniach sub-
segmentalnych jest przedmiotem kontrowersji. Zatory
subsegmentalne wykrywane s3 u okoto 10% chorych,
z podejrzeniem ZTP skierowanych na angiografie
tetnicy ptucnej metoda TK. Czes¢ takich zmian moze
stanowi¢ fatszywie dodatnie potwierdzenie ZTP, a ko-
lejna pochodzi¢ z odcinka dystalnego, ktorego ZZG
ma mniejsza tendencje do progres;ji [1].

U chorych, u ktérych w angiografii tetnicy ptucnej
wykonanej metoda TK wykazano obecnos¢ izolowane-
go materiatu zatorowego w tetnicach subsegmental-
nych i nie wykazano skrzeplin w uktadzie zyt gtebokich
(odcinek proksymalny) ani nie wykazano ZZG korczyn
gornych (w przypadkach z implantowanymi cewni-
kami), nie zaleca sie leczenia przeciwzakrzepowego.
W takich przypadkach rekomendowane s3 seryjne
badania ultrasonograficzne ukfadu zyt gtebokich [1].

Nalezy jednak podkresli¢, ze obecnie stosowane
w diagnostyce ZZG metody sa zbyt mato czute (w
ok. 60-80%), szczegdlnie w przypadku pacjentow
z bezobjawowa zakrzepica zylna. Dlatego powtarzane
badania ultrasonograficzne jako badania kontrolne
wystapienia ZZG odcinka proksymalnego u bezob-
jawowych pacjentéw, oceniane s3 przez autorow
konsensusu, jako nie w petni efektywna metoda
skriningowa [36].

Wykrycie izolowanej skrzepliny zlokalizowanej
w tetnicy subsegmentalnej stanowi przestanke do
zastosowania leczenia przeciwzakrzepowego w ciagu
3 miesiecy, jesli:

— pacjent przebywa w szpitalu z powodu innej pa-
tologii,

— chory jest unieruchomiony,

— wspotistnieje nowotwor ztosliwy,

— stwierdza sie matg rezerwe ptucno-sercowa,

— wystepuja objawy kliniczne ZTP, ktére nie moga by¢

wiazane z inng patologia [I, 37].
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Zalecenia

U chorych, u ktérych w angiografii tetnicy ptucnej
wykonanej metoda TK wykazano obecnos¢ izolowa-
nego materiatu zatorowego w tetnicach subsegmental-
nych i nie wykazano skrzeplin w uktadzie zyt gtebokich
(odcinek proksymalny) ani ZZG korniczyn gérnych
(w przypadkach z implantowanymi cewnikami), nie
zaleca sie rutynowo leczenia przeciwzakrzepowego
(zalecenie klasy C). Jednak decyzje powinny by¢ podej-
mowane indywidualnie i uwzglednia¢ obecnos¢ czynni-
kow ryzyka ZChZZ i krwawien W takich przypadkach
zaleca si¢ seryjne badania ultrasonograficzne uktadu zyt
glebokich (zalecenie klasy C).

Leczenie ZChZZ u chorych na nowotwér
zlosliwy

Polskie wytyczne dotyczace profilaktyki i leczenia
ZChZZ u chorych na nowotwory zostaty opublikowane
w 2016 roku [38] w czasopismie ,,Onkologia w praktyce
klinicznej” (2016; 12: 67-91). Autorzy KP 2017 w petni
zgadzaja sie z ich trescia i rekomenduja zawarte w nich
zalecenia.

Przygotowany w KP 2017 rozdziat poswigcony temu
zagadnieniu stanowi jedynie uzupetnienie tresci zalecen
opublikowanych w 2016 roku.

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa zwiazana
z rakiem wystepuje u pacjentéw z aktywnym nowo-
tworem ztosliwym, lub jest wynikiem leczenia onko-
logicznego. Leczenie ZChZZ u chorych na nowotwor
pozostaje jednym z najtrudniejszych wyzwan klinicz-
nych, poniewaz odbywa sie czesto w tym samym czasie
co leczenie raka. Terapia onkologiczna wymaga czesto
inwazyjnych zabiegow chirurgicznych, zwieksza ryzyko
zakazen i moze powodowa¢ trombocytopenie, a w kon-
sekwencji zwieksza¢ prawdopodobienstwo krwawien.
Poza tym leczenie ZChZZ u chorych na nowotwory
ztodliwe musi uwzglednia¢ wieksza czestos¢ nawrotéw
zakrzepicy i duze ryzyko powiktan krwotocznych w tej
grupie chorych.

Zalecenia ACCP 2016 rekomenduja u chorych z ak-
tywna choroba nowotworowa i wspétistniejaca ZChZZ
stosowanie przedtuzonej profilaktyki przeciwzakrze-
powej trwajacej diuzej niz 3 miesiace niezaleznie od
ryzyka krwawienia. Podstawowymi lekami stosowanymi
w okresie ostrym terapii, diugotrwatym leczeniu i prze-
dtuzonej profilaktyce przeciwzakrzepowej sa heparyny
drobnoczasteczkowe [39-42].

W przypadku wielu chorych z chorobg nowotworo-
wa, przewidzenie okresu, w ktérym pacjent pozostanie
w sytuacji klinicznej istotnie zwigkszonego ryzyka rozwoju
ZChZZ, nie jest mozliwe. W przypadku kazdego chorego
wymagajacego dtugotrwatego leczenia przeciwzakrzepo-
wego, konieczna jest okresowa ocena ryzyka powiktan

krwotocznych oraz nawrotu ZChZZ (bilansu korzysci
terapii i prawdopodobienstwa powiktar leczenia).

Zgodnie z wynikami opublikowanej analizy Cochra-
ne [43] na podstawie oceny wynikéw 7 prospektyw-
nych badan klinicznych z randomizacja poréwnujacych
leczenie heparyng drobnoczasteczkowa z dtugotermi-
nowym leczeniem doustnymi VKA stwierdzono istotna
statystycznie, niemal 50-procentowa redukcje ryzyka
nawrotéw ZChZZ w grupie leczonej heparyna drob-
noczasteczkowa (HR = 0,47, 95% CI: 0,32-0,71), przy
poréwnywalnym ryzyku powaznych i istotnych klinicz-
nie powiktan krwotocznych z obu grupach pacjentéw.

W leczeniu ZChZZ zwiazanej z choroba nowo-
tworowa sugeruje sie wydtuzenie czasu leczenia
wstepnego petna dawka lecznicza HDCz do co
najmniej miesiaca, a nastepnie ewentualna redukcje
dawki leku do 70-80% wyjsciowej petnej dawki
leczniczej albo dalsze podawanie petnej dawki lecz-
niczej w ciagu przynajmniej pierwszych 3 miesiecy
leczenia. Nieznany jest nadal optymalny czas lecze-
nia heparyna drobnoczasteczkowa ZZG zwiazanej
z choroba nowotworowa. Ostatnio opublikowano
wyniki badania Dalteparin Sodium for the Long-Term
Management of Venous Thromboembolism in Cancer Pa-
tients (DALTECAN), ktérego celem byto okreslenie
bezpieczenstwa leczenia ZChZZ (u chorych na no-
wotwory ztosliwe) dalteparyna w okresie miedzy 6.
a 2. miesiagcem. W grupie 334 chorych wtaczonych
do badania u 49,1% rozpoznano ZZG, 38,9% miato
zatorowos$¢ ptucng, a u 12,0% pacjentéw stwier-
dzono obie choroby. Catkowita czestos¢ powaznych
krwawien wyniosta 10,2%. Wystapity one u 3,6%
chorych w |. miesiacu leczenia oraz z czestoscia |,1%
i 0,7% na miesiac odpowiednio w 2.—6.i 7.—12. mie-
siacu. Nawrét ZChZZ odnotowano u | 1,1% (37/334)
chorych:, wystapity u 5,7% w |. miesiacu, 3,4%
w 2.—6. miesigcu i 4,1% w 7.—12. miesigcu. W trak-
cie badania zmarto | 16 chorych, w tym 4 z powodu
nawrotu ZChZZ i 2 z powodu krwawienia. Czestos¢
wystepowania powaznych krwawien byta mniejsza
po 6 miesigcach leczenia dalteparyna. Ryzyko powi-
ktan krwotocznych w postaci powaznych krwawien
oraz nawrotu ZChZZ byto najwieksze w pierwszym
miesigcu leczenia i zmniejszato sie w ciagu kolejnych
I'l miesiecy [44].

W przypadku nawrotu ZChZZ u chorego na raka,
otrzymujacego leczenie przeciwzakrzepowe, ocenie
nalezy podda¢ rodzaj i jako$¢ stosowanej dotychczas
terapii oraz inne potencjalne czynniki nawrotu choroby.
W przypadku rozpoznania nawrotu ZChZZ sugeruje sie
rozwazenie jednego z proponowanych nizej sposobéw
leczenia po wczesniejszej indywidualnej ocenie ryzyka
i korzysci prowadzonej terapii:
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— przejscie naHDCz w petnej dawce leczniczej u cho-
rych stosujacych VKA,

— zwiekszenie dawki heparyny drobnoczasteczkowe;j
0 20-30% w przypadku leczenia dtugoterminowego
HDCz,

— rozwazenie implantaciji filtra do zyty gtéwnej dolnej
w przypadku nawrotu ZChZZ w postaci zatoro-
wosci ptucnej przy prawidtowo prowadzonym
leczeniu przeciwzakrzepowym (i kontynuacji te-

rapii) [1].

Zalecenia

W ostrym okresie ZZG u chorych na nowotwor
rekomenduje sie stosowanie HDCz jako leku prefero-
wanego (zalecenie klasy A).

Heparyna niefrakcjonowana lub fondaparynuks
moga by¢ traktowane jako leki alternatywne w terapii
ostrej fazy u pacjentow onkologicznych (zalecenie
klasy A).

Nie zaleca sie obecnie stosowania doustnych,
bezposrednich inhibitorow czynnika Xa w leczeniu
wstepnym (w ostrej fazie terapii) zakrzepicy zwiazanej
z choroba nowotworowa (zalecenie klasy C).

W przypadku incydentalnej ZZG u pacjenta z nowo-
tworem ztosliwym zaleca sie takie samo leczenie, jak
w przypadku objawowej ZChZZ (zalecenie klasy C).

W diugoterminowej i przedtuzonej terapii ZChZZ
u chorych onkologicznych rekomenduije sie stosowanie
HDCz przez co najmniej 3—6 miesiecy (zalecenie klasy A).

W leczeniu dtugoterminowym zaleca sie terapeu-
tyczng dawke HDCz przez co najmniej miesiac od
poczatku terapii, a nastepnie stosowanie terapeutycznej
lub zredukowanej dawki leczniczej przez 3—-6 miesiecy
(zalecenie klasy B).

W przypadku braku mozliwosci stosowania lub
przeciwwskazan do stosowania dtugoterminowego
leczenia HDCz u chorych z ZChZZ zwiazana z choroba
nowotworowsa jako postepowanie alternatywne suge-
ruje sie stosowanie doustnych antagonistéw witaminy
K (zalecenie klasy B) lub bezposrednich doustnych
inhibitorow czynnika Xa i lla (z wytaczeniem chorych
leczonych chemioterapia) (zalecenie klasy C).

U wszystkich chorych leczonych przeciwzakrzepowo
z powodu ZChZZ zwiazanej z choroba nowotworowa
zaleca sie okresowa (co 2-3 miesigce) ocene ryzyka
krwawienia oraz potencjalnego bilansu korzysci i ryzyka
kontynuacji terapii przeciwkrzepliwej z uwzglednieniem
preferencji chorych (zalecenie klasy C).

U chorych z ZChZZ w przebiegu choroby nowo-
tworowej sugeruje sie kontynuacje leczenia przeciwza-
krzepowego do momentu, w ktérym prawdopodobieri-
stwo wystapienia powaznych krwawien przewyzsza
potencjalne korzysci z takiej terapii (zalecenie klasy C).

Leczenie ZChZZ u chorych z niewydolnoscia
nerek

U chorych z niewydolnoscia nerek przebiegajaca ze
znacznym uposledzeniem GFR (< 30 ml/min) mozna
stosunkowo bezpiecznie stosowac¢ petne dawki lecz-
nicze HNF (pod kontrola APTT).

Nalezy podkresli¢, ze w przypadku koniecznosci pet-
nej antykoagulacji u pacjentéw z ciezka niewydolnoscia
nerek w wiekszosci sytuacji nalezy jako lek przeciwza-
krzepowy wybiera¢ HNF, biorac pod uwage stosunek
ryzyka do korzysci w poréwnaniu z HDCz, a takze
dobrze znang skutecznos¢ siarczanu protaminy stosowa-
nego jako antidotum u pacjentéw otrzymujacych HNF

Zasady leczenia z zastosowaniem HNF i VKA
w przypadkach ZZG i stabilnego hemodynamicznie ZTP
sa takie same jak w przypadku chorych z prawidiowa
funkcja nerek (zalecenie klasy A).

U chorych z niewydolnoscia nerek i szacowanym
wskaznikiem filtracji kiebuszkowej (eGFR, estimated
GFR) 30-40 ml/min (oznaczenie e-GFR nalezy powta-
rza¢ co |-2 miesigce w okresach stabilnych i co kilka dni
w okresach zaostrzen) dopuszczalne jest diugotrwate
leczenie z zastosowaniem HDCz w zredukowanych,
dostosowanych do aktualnej aktywnosci anty-Xa daw-
kach — optymalnie z powtarzana, systematyczna
kontrola aktywnosci anty-Xa (zalecenie klasy C). Nie
rekomenduije sie stosowania bezposrednich, doustnych
inhibitorow czynnika Xa i lla u chorych z eGFR poni-
zej 30 ml/min.

Prewencja zespotu pozakrzepowego
z zastosowaniem wyrobéw kompresyjnych

Zalecenia

Rekomenduje sie stosowanie wyrobéw kompre-
syjnych u wszystkich chorych, u ktérych epizod ZZG
wspotistnieje z zespotem pozakrzepowym i/lub prze-
wlekta choroba zylna (zalecenie klasy C).

Stosowanie wyrobéw kompresyjnych u chorych
z ostra ZZG, u ktérych nie wystepuja objawy zespotu
pozakrzepowego ani/lub przewlektej choroby zylnej,
budzi kontrowersje wynikajace z rozbieznych wynikéw
badan [45-48].

Autorzy KP 2017 rekomenduja jednak stosowanie
wyrobow kompresyjnych u chorych z ostrym epizodem
ZZG, u ktorych nie stwierdza sie objawéw zespotu
pozakrzepowego, jako metode jego profilaktyki (zale-
cenie klasy Cl). Zalecenie to wynika z kompleksowej
analizy danych naukowych zgromadzonych w litera-
turze $wiatowej, a nie wynikéw jednej pracy, w koérej
nie wykazano korzysci wynikajacych ze stosowania
wyrobéw uciskowych u chorych z ZZG bez objawow
zespotu pozakrzepowego [47].
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Postepowanie w przypadkach
nawrotu ZChZZ w trakcie leczenia
przeciwzakrzepowego

U pacjentéw, u ktérych nawrét ZChZZ nastapit
w trakcie leczenia przeciwzakrzepowego VKA (kon-
trola INR 2-3) lub inhibitorami czynnika Xa (apiksaban,
edoksaban, rywaroksaban) albo inhibitorami czynnika
lla (dabigatran) lub sulodeksydem stosowanym w prze-
dtuzonej profilaktyce przeciwzakrzepowej, konieczna
jest zmiana dotychczas podawanych lekéw na HDCz,
ktére nalezy poda¢ w dawkach terapeutycznych.

Zalecany przez ACCP 2016 czas stosowania tera-
peutycznych dawek HDCz w omawianym wskazaniu
to miesiac [1]. Taka decyzja terapeutyczna musi by¢
poprzedzona doktadna analiza spetnienia kryteriow
nawrotu ZChZZ (nowe ubytki wypetnienia w angiografii
tetnicy ptucnej wykonanej metoda CT lub perfuzyjnej
scyntygrafii ptuc, zwiekszenie grubosci wczesniej obra-
zowanej skrzepliny o 4 mm, pojawienie sie w skrzepliny
W nowym naczyniu zylnym, stwierdzenie proksymalnej
propagacji zakrzepicy) oraz analiza prowadzonej terapii
przeciwzakrzepowej (wspotpraca chorego, utrzymywa-
nie INR w przedziale 2-3, systematyczne przestrzeganie
zapisanego schematu dawkowania). W sytuacji nawrotu
zakrzepicy w trakcie prawidtowo prowadzonego le-
czenia przeciwzakrzepowego nalezy bra¢ pod uwage
mozliwos¢ wspdfistnienia ukrytego, bezobjawowego,
dotychczas niewykrytego nowotworu ztosliwego.

Wystapienie nawrotu ZChZZ u pacjentow otrzymu-
jacych stale HDCz jako forme dtugotrwatego leczenia
przeciwzakrzepowego lub przedtuzonej profilaktyki
przeciwzakrzepowej wymaga zmiany postepowania.
Nalezy zastosowa¢ dawki terapeutyczne HDCz, jesli
chory otrzymywat mniejsze, a nastepnie zwigkszy¢
stosowane dotychczas stale dawki HDCz o 25-30%.
U chorych z nawrotem ZChZZ otrzymujacych tera-
peutyczne dawki HDCz dawki nalezy zwiekszy¢ o 25%
i podawac je 2 razy na dobe (jesli chory otrzymywat
je w jednym wstrzyknieciu) lub zastosowa¢ HNF we
wlewie ciagtym. Zwiekszone dawki terapeutyczne
HDCz nalezy podawaé przez miesiac, a nastepnie je
zredukowac [1]. W wybranych przypadkach wskazane
jest oznaczenia aktywnosci anty-Xa.

Zalecenia

W terapii nawrotu ZChZZ, ktéry wystapit podczas
prawidiowego leczenia przeciwkrzepliwego, konieczna
jest zmiana dotychczas stosowanych lekéw na HDCz.
Heparyny drobnoczasteczkowe nalezy zastosowac
w dawkach terapeutycznych. Nalezy je podawa¢ przez
przynajmniej miesiac (zalecenie klasy B).

Wystapienie nawrotu ZChZZ u pacjentow otrzymu-
jacych stale HDCz jako forme diugotrwatego leczenia

przeciwzakrzepowego lub przedtuzonej profilaktyki
przeciwzakrzepowej wymaga zmiany postepowania.
Nalezy zastosowac¢ dawki terapeutyczne HDCz, jesli
chory otrzymywat mniejsze, a nastepnie zwiekszy¢
stosowane dotychczas stale dawki HDCz o 25-30%

U chorych z nawrotem ZChZZ otrzymujacych te-
rapeutyczne dawki HDCz, nalezy je zwiekszy¢ o 25%
i poda¢ 2 razy na dobe (jesli chory otrzymywat je
w jednym wstrzyknieciu) lub zastosowa¢ HNF we wle-
wie ciagtym. Zwigkszone dawki terapeutyczne HDCz
nalezy podawac przez miesiac, po czym je zredukowac
(zalecenie klasy B). Do oceny skutecznosci stosowania
HDCz przydatne moze okaza¢ sie oznaczenie aktyw-
nosci anty-Xa.

Tromboliza i leczenie interwencyjne
zatorowosci ptucnej

O ile wskazania do trombolizy w ZTP s3 dos¢
dobrze zdefiniowane, to leczenie interwencyjne ZTP
budzi kontrowersje. Dowody naukowe oceniajace
bezpieczenstwo i efektywnos¢ rozych interwencji sa
nieliczne, a wyniki prac niejednoznaczne [I, 21, 22,
49-52].

Zalecenia

Pacjenci z ostrym ZTP, u ktérych w przebiegu
zatorowosci ptucnej wystapit znaczny spadek ci$nie-
nia (skurczowe cisnienie tetnicze< 90 mm Hg przez
I5 min) lub wstrzas, powinni otrzymaé systemowe
leczenie trombolityczne, jesli ryzyko powikian krwo-
tocznych nie jest duze (zalecenie klasy A).

We wstepnej fazie terapii ZTP przebiegajacego bez
spadkow cisnienia i bez wstrzasu leczenie trombolitycz-
ne nie jest zalecane (zalecenie klasy A).

U pacjentéw z ostrym ZTP u ktérych pogorszyty
sie parametry zyciowe bez objawdéw wstrzasu czy
spadku cisnienia systemowego (zwiekszenie czestosci
akcji serca i oddechéw, nadmierne wypetnienie zyt
szyjnych, spadek saturacji, zimny pot, zbledniecie sko-
ry, spadek diurezy minutowej, pogtebienie dysfunkc;ji
prawej komory monitorowane echokardiograficznie,
zwiekszajace sie stezenie biomarkeréw), po wstepnym
zastosowaniu leczenia przeciwzakrzepowego nalezy
rozwazy¢ wdrozenie systemowego leczenia tromboli-
tycznego (zalecenie klasy C).

Zastosowanie trombolizy przezcewnikowej jako
wstepnej terapii u pacjentdéw z ostrym ZTP pozostaje
przedmiotem kontrowersiji i nie jest obecnie rekomen-
dowane (zalecenie klasy Cl).

Polegajace na poprawie przeptywu w tetnicy ptucnej
leczenie interwencyjne ostrego ZTP (przezcewnikowa
tromboliza lub usuwanie skrzeplin z tetnicy ptucnej za
pomoca cewnikéw bez trombolizy) z zastosowaniem
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réznych technologii jest zarezerwowane dla przypad-
kéw ostrego ZTP przebiegajacego z hipotensja oraz,
gdy ryzyko powiktan krwotocznych jest duze, a trom-
boliza systemowa byfa nieskuteczna (zlecenie klasy C).

Zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne

Przewlekie zakrzepowo-zatorowe nadci$nienie
ptucne (ZZNP) jest rzadkim nastepstwem zatoro-
wosci ptucnej, spowodowanym przewlekta niedroz-
noscia tetnic ptucnych zorganizowanymi skrzeplinami
[I, 51]. Czestos¢ wystepowania ZZNP po ZTP mozna
oszacowac na okoto 3—-4%. Nierozpoznane ZZNP nie
tylko pogarsza jakos$¢ zycia, ale moze prowadzi¢ do
zgonu. Giéwnymi czynnikami ryzyka sa: nawrotowa
idiopatyczna zatorowos¢ ptucna, duza liczba skrzeplin
w tetnicach, przeciagzenie prawej komory w ostrym
okresie zatorowosci, a takze opdznienie rozpoczecia
terapii przeciwzakrzepowej powyzej 2 tygodni od
objawoéw zatorowosci. Dusznos$é wysitkowa to po-
czatkowy objaw ZZNP, natomiast prawokomorowa
niewydolno$¢ serca pojawia sie dopiero w zaawan-
sowanych postaciach choroby. Obecnie nie zaleca sie
rutynowego wykonywania badan w kierunku ZZNP
zadnego pacjenta po epizodzie ostrego ZTP. Nalezy
podejrzewa¢ ZZNP u chorych po ZTP u ktérych
pomimo co najmniej trzymiesiecznej skutecznej
terapii przeciwzakrzepowej utrzymuja sie dusznos¢
wysitkowa lub ograniczenie wydolnosci fizycznej
w porownaniu z okresem sprzed ostrego epizodu
zatorowosci. Echokardiografia jest zalecana jako
badanie przesiewowe, a pacjentéw ze stwierdzonym
przeciazeniem prawej komory serca nalezy kierowa¢
do osrodkéw referencyjnych zajmujacych sie diag-
nostyka i leczeniem ZZNP. Ostateczne rozpoznanie
ZZNP opiera sig na wyniku arteriografii tetnic ptuc-
nych i cewnikowania jam prawego serca.

Zalecenia

Nie zaleca sie rutynowego wykonywania badan
w kierunku ZZNP u zadnego pacjenta po epizodzie
ostrego ZTP. Ocena echokardiograficzna przeciazania
prawej komory jest zalecana u chorych po ZTP u kté-
rych pomimo trzymiesiecznej terapii przeciwzakrzepo-
wej utrzymuje sie zmniejszenie wydolnosci fizyczne;j.
Leczeniem z wyboru jest trombendarterektomia tetnic
ptucnych (zalecenie klasy B).

W przypadku przeciwwskazan do operacji lub dy-
stalnej lokalizacji skrzeplin chorzy moga by¢ leczeni ba-
lonowymi plastykami tetnic ptucnych (zalecenie klasy C)
i/lub farmakologicznie riocyguatem, ktory jest agonista
rozpuszczalnej cyklazy guanylowej (zalecenie klasy B).
Niezaleznie od zastosowanej terapii chorzy z ZZNP
wymagaja dozywotniej terapii przeciwzakrzepowej
(zalecenie klasy B).

Leczenie trombolityczne ZZG odcinka
proksymalnego konczyn dolnych i gérnych

Trombolize przezcewnikowa mozna rozwaza¢é
w przypadku ZZG w odcinku proksymalnym, a zwtasz-
cza zakrzepicy w odcinku biodrowo-udowym u mto-
dych pacjentéw obarczonych matym ryzykiem krwa-
wienia, poniewaz u nich ryzyko przewlektej choroby
zylnej jest wieksze niz w przypadku bardziej dystalnej
ZZG [1]. Nalezy unika¢ systemowej trombolizy. Podob-
ne zasady dotycza wyboru terapii u mtodych pacjentéw
z zakrzepica zyty pachowej lub zyt gtebokich konczyn
goérnych potozonych bardziej proksymalnie od niej [1].

Decyzje o trombolizie przezcewnikowej wspieraja
nastepujace czynniki:

— objawy trwajace krocej niz 14 dni,

— dobry stan ogdlny pacjenta,

— mate ryzyko krwawien,

— oczekiwane przezycie — ponad rok,

— doswiadczony i przeszkolony zespo6t wykonujacy

procedure [1].

U chorych z ostra ZZG odcinka proksymalnego kon-
czyn goérnych lub dolnych, leczenie przeciwzakrzepowe
nadal jest uznawane za podstawowa forme terapii
i stawia sie je nad tromboliza przezcewnikowa [1].
Nalezy podkresli¢, ze zaréwno intensywnos$¢ terapii
przeciwzakrzepowej, jak i czas jej trwania musza by¢
zgodne z zasadami ogdlnymi i niezalezne od faktu, czy
pacjent byt leczony trombolitycznie [1].

Zalecenia

W przypadku ZZG w odcinku proksymalnym
(zwfaszcza zakrzepicy w odcinku biodrowo-udowym
i ZZG konczyn gérnych — od zyly pachowej i prok-
symalnie od niej) u miodych pacjentéw obarczonych
matym ryzykiem krwawienia sugeruje sie rozwazenie
trombolizy przezcewnikowej (zalecenie klasy C).

Chirurgiczna trombektomia

Chirurgiczng trombektomig zylna nalezy rozwazac
u pacjentéw z objawowa ZZG w odcinku biodrowo-
-udowym, ktérzy nie sa kandydatami do trombolizy
przezcewnikowej (zalecenie klasy C).

Mechaniczne zabiegi przezcewnikowe
Przezskoérna trombektomie mechaniczng wyko-
rzystuje sie obecnie do rozpuszczania, fragmentacji
i aspiracji zakrzepow oraz zatoréw u pacjentow z ostra
masywna ZZG lub ZTP. Metoda ta najlepiej nadaje sie
do leczenia $wiezych skrzeplin (powstatych przed mniej
niz 10—14 dniami). Jej skutecznos¢ w trwajacej dtuzej
chorobie zakrzepowo-zatorowej jest mniej przewi-
dywalna. Nie ma jednoznacznych danych na temat
wptywu mechanicznych interwencji przezcewnikowych
na $ciane naczynia, zastawki zylne oraz naczynia ptucne
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w krotko- i dtugoterminowej obserwacji. Uzyskanie
wiarygodnych danych naukowych opartych na medy-
cynie faktéw jest konieczne, aby mozna byto jedno-
znacznie okresli¢ role tej metody. Technika ta wymaga
dalszej oceny w krétko- i diugoterminowych badaniach,
réwniez w randomizowanych, kontrolowanych proé-
bach klinicznych, zanim bedzie mozna sformutowa¢
jakiekolwiek zalecenia.

Filtry wszczepiane do zyty giownej dolnej

Implantacja filtréw do zyty gtéwnej dolnej nadal
budzi kontrowersje. Wiekszos$¢ specjalistow uwaza
jednak, ze wskazania do implantac;ji statych, czasowych
i usuwalnych filtrow sa ograniczone [53-60].

Zalecenia

Wszczepienie usuwalnych filtrow do zyty gtéwnej
dolnej jest wskazane u pacjentéw z ZTP i ZZG w odcin-
ku proksymalnym, u ktérych wystepuja przeciwwska-
zania do leczenia przeciwzakrzepowego lub u ktérych
doszto do powiktan uniemozliwiajacych kontynuowanie
terapii przeciwzakrzepowej (zalecenie klasy B).

U pacjentéw z ostra ZZG odcinka proksymalnego
lub ZTP leczonych przeciwzakrzepowo nie rekomen-
duje sie implantacji filtréw (zalecenie klasy A).

Jesli doszto do nawrotu ZChZZw przebiegu nowo-
tworu ztodliwego u chorych otrzymujacych zwigkszone
dawki HDCz (wieksze od terapeutycznych o 25%),
u ktérych nie wystepuja odwracalne czynniki ryzyka
nawrotu ZChZZ i nie mozna zwieksza¢ stosowanej
dawki HDCz, nalezy rozwazy¢ wszczepienie filtra do
zyty gtownej dolnej (zalecenie klasy C).

Powiktania leczenia przeciwzakrzepowego

Najpowazniejszym powiktaniem zwiazanym ze
stosowaniem heparyn, VKA, inhibitoréw czynnika
Xa i lla oraz innych lekéw przeciwzakrzepowych sa
krwawienia. Ocenia sie, ze u okoto 5% pacjentéw
otrzymujacych lecznicze dawki heparyn oraz u 2-3%
osob dtugotrwale przyjmujacych VKA wystepuja grozne
krwawienia wewnetrzne, takie jak krwotok z przewodu
pokarmowego, krwiak zaotrzewnowy czy krwawienie
$rodczaszkowe, ktére wymagaja natychmiastowego
wdrozenia odpowiedniego postepowania przeciw-
krwotocznego w warunkach szpitalnych.

Krwawienia wystepuja najczesciej u oséb w pode-
sztym wieku, obciagzonych licznymi chorobami wspofist-
niejacymi (np. nowotworem ztosliwym, niewydolnoscia
nerek, choroba wrzodowa), przyjmujacych leki uposle-
dzajace hemostaze (np. NLPZ blokujace funkcje ptytek
krwi), u ktérych leczenie przeciwkrzepliwe nie jest
wtasciwie monitorowane. Przyczyng krwawienia moze
by¢ takze inwazyjny zabieg diagnostyczny lub operacja
chirurgiczna, jezeli dawek leku przeciwkrzepliwego nie

dostosowano do sytuacji klinicznej. Czestos¢ powiktan
krwotocznych zwieksza sie wraz z wydtuzaniem czasu
leczenia przeciwkrzepliwego.

U pacjentéow przyjmujacych VKA, u ktorych INR
utrzymuije sie w zakresie 2,0-3,0, ryzyko wystapienia
ciezkich krwawien jest o ponad 50% mniejsze niz
u pacjentow z INR z INR wiekszym niz 3.

Szybka (praktycznie natychmiastowa) neutralizacja
dziafania przeciwzakrzepowego VKA jest mozliwa po
podaniu koncentratu kompleksu protrombiny (PCC,
prothrombin complex concentrate). Takze $wiezo mrozo-
ne osocze, ktére zawiera czynniki zespotu protrombiny
(I, V11, IX'i X), normalizuje wartosci INR u pacjentéw
leczonych VKA. Nalezy jednak podkresli¢, ze efektyw-
nosci $wiezo mrozonego osocza jest mniejsza niz PCC.

Coistotne, dozylne lub doustne podanie witaminy K
przyczynia sie do obnizenia INR, a nawet normalizacji
wartosci INR, ale dopiero po uptywie kilku—kilkunastu
godzin.

Zastosowanie fondaparynuksu, HNF czy HDCz
w leczeniu wstepnym ZChZZ niesie ze soba takie samo
ryzyko (1,1-1,3%) wystapienia powaznych krwawien.

Inne dziatania niepozadane heparyn, takie jak ta-
godny hipoaldosteronizm, przejsciowe zwiekszenie
aktywnosci aminotransferaz (aminotransferaza aspa-
raginianowa [AspAT] i aminotransferaza alaninowa
[ALAT]) w surowicy, odczyny alergiczne i przejsciowe
tysienie, nie stanowia wskazania do odstawienia heparyn
lub wdrozenia dodatkowego leczenia. W przypadku
stosowania HNF lub HDCz w dawce dobowej, odpo-
wiednio 20 000 jm. lub 20 000 j. anty-Xa, przez ponad
3 miesiace, pojawia sig ryzyko wystapienia osteoporo-
zy. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze jej
prawdopodobienstwo jest mniejsze przy stosowaniu
HDCz niz w przypadku stosowania HNF. Zagadnienia
zwiazane z matoptytkowoscia wywotana heparyna
(HIT) oméwiono w odrebnym rozdziale.

Ze stosowaniem VKA bardzo rzadko wiaza sie
dziatania niepozadane, takie jak: skérne reakcje uczu-
leniowe, nietolerancja zimna, priapizm, zwapnienie
chrzastek tchawicy czy zespét purpurowych stép.

Niegroznym, ale nieco czesciej wystepujacym
i trudnym do zaakceptowania przez pacjentéw przyj-
mujacych VKA powiktaniem jest nadmierne wypadanie
wioséw. Rzadko wystepujace, ale bardzo niebezpieczne
powikfanie obserwowane podczas stosowania VKA to
martwica skory. Dochodzi do niej najczesciej w 3.—-10.
dobie podawania VKA i stanowi wypadkowa tworzenia
sie zakrzepow w drobnych zytach i kapilarach pod-
skornej tkanki ttuszczowej posladkéw, ud, genitalidw,
klatki piersiowej, twarzy i konczyn gérnych. U podstaw
tej patologii lezy paradoksalny stan nadkrzepliwosci,
wynikajacy z szybko postepujacego zmniejszenia ak-
tywnosci biatka C — zaleznego od witaminy K natu-
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ralnego inhibitora krzepniecia, ktérego biologiczny
czas poéitrwania wynosi zaledwie okoto 6 godzin. Do
wystapienia martwicy skéry usposabiaja wrodzone
niedobory biatka C lub S.

Stosowanie doustnych inhibitoréw czynnika Xa
(apiksabanu, edoksabanu, rywaroksabanu) oraz in-
hibitoréw czynnika lla (dabigatranu) wiaze sie ze
znacznie wiekszym bezpieczenstwem w poréwnaniu
z VKA (znacznie rzadsze wystgpowanie powiktan
krwotocznych). Dotyczy to szczegdlnie krwawien
$rédczaszkowych.

Jedyne zarejestrowane w praktyce klinicznej antido-
tum jest dostepne dla dabigatranu. Antidotum stanowi
humanizowane przeciwcialo — idarucizumab, ktory
w przypadku pojawienia sie wskazan, nalezy podac
w dawce 5 gi.v. [61]. Wéwczas szybko nastepuje od-
wrocenie efektu przeciwzakrzepowego dabigatranu.

Trwaja prace nad antidotum neutralizujagcym na-
tychmiast dziatanie przeciwzakrzepowe inhibitoréw
czynnika Xa oraz HDCz. Wkrétce zostana ukonczone
zaawansowane badania oceniajace efektywnos¢ i bez-
pieczenstwo andeksanetu «, ktory jest rekombinowana
proteina neutralizujaca dziatanie przeciwzakrzepowe
wszystkich inhibitorow Xa oraz HDCz [62, 63].

Postepowanie w krwawieniach lub innych
powikianiach spowodowanych
zastosowaniem HNF lub HDCz

Zalecenia

W przypadku wystapienia powaznego krwawie-
nia nalezy natychmiast zaprzesta¢ stosowania HNF/
HDCz (zalecenie klasy A). Zatrzymanie dozylnego
wlewu HNF prowadzi do eliminacji leku z krwio-
biegu w ciagu kilkudziesieciu minut. Jesli trzeba
natychmiast odwréci¢ przeciwzakrzepowy wptyw
HNF, podaje sie dozylnie srodek zobojetniajacy
heparyng — siarczan protaminy (zalecenie klasy B).
Maksymalna dawka protaminy nie moze przekroczy¢
50 mg, a tempo iniekcji nie powinno by¢ szybsze
niz 5 mg/min. Szybkie podanie siarczanu protaminy
moze spowodowac obnizenie ci$nienia tetniczego
i zwolnienie czynnosci akcji serca. Poniewaz czas
eliminacji HDCz z organizmu po jej podskérnym
wstrzyknieciu jest znacznie dtuzszy niz czas eliminacji
HNF podanej dozylnie, siarczan protaminy stfabiej
neutralizuje HDCz niz HNF

Heparyny drobnoczasteczkowe sa eliminowa-
ne z organizmu przez nerki, dlatego u pacjentéw
z niewydolnoscia nerek, ktérych eGFR jest nizszy
niz 30 ml/min i ktérzy wymagaja leczniczych dawek
heparyn, preferuje sie podawanie HNF pod kontrola
pomiaréow APTT (zalecenie klasy C). Jesli jednak
zastosuje sie HDCz, konieczna jest redukcja dawek

HDCz pod kontrola aktywnosci anty-Xa (zalecenie
klasy C).

U oséb diugotrwale leczonych duzymi dawkami
heparyn nalezy rozwazy¢ zastosowanie preparatéw
wapnia i alfakalcydolu w celu zmniejszenia ryzyka
wystapienia osteoporozy (zalecenie klasy C). Jesli
heparyna stosowana byta dtuzej niz przez rok, wska-
zane jest przeprowadzanie badan gestosci kosci co
|2 miesigcy az do zakoriczenia podawania heparyny
(zalecenie klasy Cl). W przypadku stwierdzenia
zmniejszenia masy kostnej u osoby wymagajacej kon-
tynuacji stosowania heparyny sugeruje sie wtaczenie
alendronianu (zalecenie klasy Cl).

Postepowanie w przypadku krwawien

lub innych powikian spowodowanych
zastosowaniem VKA oraz doustnych
bezposrednich inhibitoréw czynnika Xa i lla

W przypadku wystapienia powaznego krwawie-
nia w trakcie stosowania VKA nalezy je natychmiast
odstawi¢ oraz poda¢ dozylnie witamine K (5-10 mg),
nastepnie — jesli to konieczne — poda¢ PCC 25-50./
kg masy ciata lub przetoczy¢ $wiezo mrozone osocze
(takie postepowanie jest mniej efektywne) (zalecenie
klasy C).

Jesli krwawienie zagraza zyciu, nalezy rozwazy¢ do-
zylne podanie rekombinowanego aktywnego czynnika
Vlla (rVlla) (zalecenie klasy C).

W przypadku wystapienia martwicy skéry indukowa-
nej przez VKA nalezy natychmiast odstawi¢ VKA i poda¢
HNF i.v., a nastepnie HDCz w dawkach leczniczych (za-
lecenie klasy C). Nalezy takze poda¢ dozylnie witamine
K oraz przetoczy¢ $wiezo mrozone osocze (zalecenie
klasy C). Ponowne zastosowanie VKA jest mozliwe, ale
pod warunkiem réwnoczesnego zastosowania przez
[0—14 dni heparyny w dawkach leczniczych i VKA
w bardzo matych dawkach (np. warfaryna 3-5 mg lub
acenokumarolu |-2 mg dziennie przez pierwsze 3—4 dni,
nastepnie minimalne zwiekszanie dawki, az do osiagniecia
i utrzymania INR w przedziale terapeutycznym) (zalece-
nie klasy C). W przypadku wystapienia martwicy skoéry
indukowanej przez VKA w dtugotrwatej terapii mozna
rozwazy¢ stosowanie bezposrednich, doustnych inhibi-
torow czynnika Xa i lla (rywaroksabanu i dabigatranu).

Pochodne dihydroksykumaryny sa przeciwwskazane
w ciazy (wykazuja dziatanie teratogenne), ale moga
by¢ stosowane w okresie karmienia, poniewaz nie
przenikaja do mleka matki (zalecenie klasy B). (Uwaga:
Ze wzgledu na ich wieksze bezpieczenstwo VKA zaleca
sie w ciazy — poza pierwszym trymestrem — u cho-
rych ze sztuczng zastawka serca [ryzyko zakrzepicy
na zastawce]).

W przypadku wystapienia powaznego krwawienia
w trakcie stosowania doustnych inhibitoréw czynnika
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Xa lub lla nalezy je natychmiast odstawi¢ [64]. W przy-
padku zagrazajacego zyciu powiktania krwotocznego
zwiazanego ze stosowaniem dabigatranu wskazane
jest podanie idarucizumabu (zalecenie klasy B). Jesli
powazne lub zagrazajace zyciu powiktfanie krwotoczne
wynika ze stosowania inhibitoréw czynnika Xa (apiksa-
banu, edoksabanu, rywaroksabanu), nalezy rozwazy¢
zastosowanie PCC, aktywowanego PCC (aPCC) lub
przetoczy¢ $wiezo mrozone osocze (taka terapia jest
mniej efektywna) (zalecenie klasy C).

Obecnie w praktyce klinicznej nie jest dostepne
antidotum, ktére odwrécitoby dziatanie przeciwkrze-
pliwe fondaparynuksu (siarczan protaminy nie wykazuje
wiasciwosci neutralizujacych wobec fondaparynuksu).
W przypadku wystapienia powaznego krwawienia
zaleca sie odstawienie tego leku, wyréwnywanie nie-
dokrwistosci przetoczeniami koncentratéow krwinek
czerwonych, a w przypadku krwawienia zagrazajacego
Zyciu — rozwazenie zastosowania rVlla (zalecenie klasy
C). Potencjalnym antidotum neutralizujgcym przeciw-
zakrzepowe dziafanie fondaparynuksu jest andeksanet «
[62, 63].

Matoptytkowos¢ wywotana heparyna

Matoptytkowosé¢ wywotana heparyna (HIT) jest
waznym niepozadanym dziataniem heparyn. Opisywa-
no wystepowanie HIT u 1% pacjentéw z chorobami
internistycznymi, u 3% pacjentéw po zabiegach chi-
rurgicznych oraz u 5% oséb poddawanych operacjom
kardiochirurgicznym i ortopedycznym, ale stan ten
rozpoznawano réwniez w innych populacjach cho-
rych. Najpowazniejszym powikfaniem, stwierdzanym
u okoto 1/3 pacjentéw z HIT, jest progresja do jawnej
zakrzepicy, ktéra moze by¢ przyczyna amputacji lub
zgonu. Zakrzepica wystepuje w dowolnej czesci tozyska
zylnego lub tetniczego. Samoistne krwawienia i wybro-
czyny w skorze opisywano bardzo rzadko: nalezy zatem
podkresli¢ — matoptytkowosé poheparynowa nie jest
skaza krwotoczna.

Matoptytkowos¢ wywotana heparyna wystepuje
w nastepstwie ekspozycji na HNF podawang w daw-
kach profilaktycznych lub terapeutycznych, a takze
stosowana w inny sposob (np. wykorzystywana do
przeptukiwania cewnikéw). Heparyny drobnocza-
steczkowe takze wywotuja HIT, ale z dwu-, trzykrotnie
mniejsza czestoscia niz HNF Wydaje sie, ze czestos¢
wystepowania HIT zmniejsza si¢ z powodu rzadszego
stosowania HNF i czestszego stosowania HDCz oraz
stosowania innych lekéw przeciwzakrzepowych. Srodki
zapobiegawcze obejmuja podawanie HDCz lub fonda-
parynuksu zamiast HNF w profilaktyce po zabiegach
chirurgicznych, wybieranie $winskiej, a nie wotowej
HNF oraz unikanie niepotrzebnej i dtugotrwatej eks-
pozycji na HNFE

U pacjentéw leczonych obecnie lub niedawno
heparyna nalezy podejrzewac¢ HIT, jezeli liczba ptytek
zmniejszy sie o 30% w stosunku do wartosci poczat-
kowej przy braku innych przyczyn matoptytkowosci.
Diagnoze mozna postawic, kiedy liczba ptytek zmniejszy
sie 0 50% w stosunku do wartosci poczatkowej, jesli
nie ma innych przyczyn matoptytkowosci. U pacjentéw
z HIT nie musi wystepowa¢ matoptytkowos¢ — liczba
ptytek nie musi zmniejszy¢ si¢ ponizej 100 000/ml (np.
zmniejszenie z 350 000/ml do 175 000/ml). Charak-
terystycznymi cechami HIT s3 réwniez nagty spadek
liczby ptytek przy braku innych przyczyn oraz niewy-
jasniona zakrzepica. Objawy wystepuija zwykle po 4-14
dniach od ekspozycji na HNF lub po 8-14 dniach od
ekspozycji na HDCz. U pacjentéw, ktorzy otrzymywali
heparyne w ciagu ostatnich 100 dni, moze wystapic¢
natychmiastowy HIT po ponownym podaniu HNF lub
HDCz. Obserwowano réwniez HIT o opdznionym
poczatku, kiedy objawy pojawiaty sie po kilku dniach
od przerwania podawania HNF. Rozpoznanie powinno
zostac potwierdzone testami laboratoryjnymi, na przy-
ktad oznaczeniem przeciwciat przeciw kompleksowi
heparyna—czynnik ptytkowy 4.

Zalecenia

Wczesne rozpoznanie i leczenie HIT ma duze zna-
czenie dla poprawy klinicznych wynikéw terapii. Roz-
poznanie HIT opiera sie na wszechstronnej interpretaciji
danych klinicznych i laboratoryjnych.

W ciagu pierwszych |4 dni leczenia nalezy ocenia¢
liczbe ptytek co 3-5 dni u pacjentéw otrzymujacych
HDCz, czesciej gdy jest to zalecone codziennie, jezeli
ryzyko wystapienia HIT u pacjenta jest duze (zalecenie
klasy C).

U pacjentéw z chorobami internistycznymi i po-
tozniczymi otrzymujacych tylko profilaktyczne dawki
HDCz, bez wczesniejszej ekspozycji na HNF, monito-
rowania liczby ptytek nie uwaza sie za obligatoryjne.

Wszystkie oddziaty kliniczne, wiacznie z izba przy-
je¢, oddziatem pomocy doraznej, szpitalnym oddziatem
ratunkowym, powinny wiedzie¢ o rozpoznaniu HIT
u pacjenta oraz o wczesniejszej ekspozycji na HNF/
/HDCz.

W przypadku powaznego podejrzenia HIT nalezy
przeprowadzi¢ badania laboratoryjne (oznaczenie
przeciwciat przeciwko kompleksom heparyna—czynnik
ptytkowy 4). Nie stuza one potwierdzaniu rozpoznania
HIT, ale ich negatywne wyniki z duzym prawdopodo-
bienstwem wykluczaja to rozpoznanie. Dlatego decyzje
terapeutyczne w przypadku HIT nie powinny zaleze¢
od dodatniego wyniku badania w kierunku przeciwciat
przeciwheparynowych, ale od obrazu klinicznego (ma-
toptytkowosci i/lub nowych incydentéw zakrzepowo-
-zatorowych).
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W przypadku podejrzenia lub rozpoznania HIT nale-
zy przerwac¢ podawanie HNF i HDCz (zalecenie klasy
A). Samo przerwanie stosowania heparyny jednak nie
wystarcza. Ze wzgledu na nasilony stan nadkrzepli-
wosci oraz duze ryzyko zakrzepicy zwiazanej z HIT
zaleca sie, aby wszyscy pacjenci z HIT byli leczeni
lekiem przeciwzakrzepowym innym niz heparyna,
takim jak argatroban, lepirudyna, danaparoid, fonda-
parynuks, a jesdli nie sa dostepne, nalezy zastosowacd
doustne inhibitory czynnika lla i Xa (zalecenie klasy
C). Podejmujac decyzje kliniczng o terapii, nalezy
uwzgledni¢ réznice miedzy tymi lekami, to znaczy
wzia¢ pod uwage takie czynniki, jak eliminacja leku
przez nerki lub watrobe, farmakokinetyka leku, ryzyko
krwawienia u pacjenta, wczesniejsza ekspozycja pa-
cjenta na lepirudyne, doswiadczenie lekarza z danym
lekiem, dostepnos¢ leku, krzyzowa reaktywnos¢
z przeciwciatami wystepujacymi w HIT i tak dalej.
Jezeli w leczeniu stosuje si¢ danaparoid, a codzienne
oznaczanie liczby ptytek nie wskazuje na zwigkszanie
sig ich liczby w ciagu pierwszych 3 dni, konieczne jest
skontrolowanie krzyzowej reaktywnosci danaparoidu
z przeciwciatami obecnymi u pacjenta za pomoca testu
czynnosci ptytek, a w przypadku uzyskania dodatniego
wyniku — przerwanie leczenia. Heparyny drobnocza-
steczkowe sa przeciwwskazane u pacjentéow z HIT
(zalecenie klasy A).

W dtugotrwatym leczeniu przeciwzakrzepowym
u pacjentéw z dodatnim wywiadem w kierunku HIT
mozna stosowaé VKA. Aby unikna¢ zgorzeli konczyny lub
martwicy skory wywotanej przez VKA, leki te podaje sie
pacjentom z HIT dopiero po zwigkszeniu sig liczby ptytek
do ponad 100 000/ul lub do wartosci sprzed wystapienia
HIT (zalecenie klasy C). Poczatkowa dawka powinna
by¢ mata (np. 5 mg warfaryny lub 4 mg acenokumarolu)
i stosowana jednoczesnie z argatrobanem, lepirudyna,
danaparoidem lub fondaparynuksem przez co najmniej 5
dni. W szczegdlnych grupach chorych z HIT wymagajacych
terapii przeciwzakrzepowej, takich jak kobiety w ciazy,
dzieci oraz pacjenci poddawani interwencjom wiericowym
lub innym zabiegom naczyniowym, operacjom kardio-
chirurgicznym badz hemodializom, trzeba uwzgledni¢
odrebne czynniki dotyczace wyboru leku oraz jego dawki.

Edukacja chorych leczonych VKA

Poprawne stosowanie antagonistéw witaminy K
jest szczegodlnie istotnym elementem leczenia prze-
ciwzakrzepowego i nastrecza wiele trudnosci w co-
dziennej praktyce lekarskiej. Ocenia sig, ze w krajach
rozwinietych prawie 1% spofeczenstwa jest leczony
przeciwzakrzepowo VKA. Niestety, az okofo 3% tych
chorych jest corocznie hospitalizowanych z powodu
powikfan krwotocznych. Niepozadane nastepstwa po

stosowaniu VKA s3 najczestszym polekowym powo-
dem przyjec szpitalnych sposréd wszystkich powiktan
farmakoterapii. Przy zastosowaniu najpowszechniej-
szego systemu leczenia polegajacego na pomiarach
INR i wizytach u lekarza rodzinnego co 3-6 tygodni,
tylko 40-60% wszystkich oznaczen INR miesci sie
w zakresie pozadanego poziomu antykoagulacji (INR
2,0-3,0). Terapia VKA nie moze sie ograniczy¢ do
zapisania leku i zalecenia okresowych pomiaréw INR.
Optymalizacje skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia
VKA nalezy zapewni¢ przez skrupulatne przestrzeganie
obowiazujacych standardéw postepowania, stosowanie
urzadzen umozliwiajacych oznaczenie INR w domu
oraz programéw komputerowych optymalizujacych
dawkowanie VKA.

Wobec stale duzej liczby chorych leczonych VKA
oraz zwiekszajacej sie liczby chorych leczonych nowymi
lekami przeciwzakrzepowymi, celowe jest zwiekszenie
liczby specjalistycznych osrodkéw leczenia przeciwza-
krzepowego. Sa one przeznaczone do koordynowania
i doskonalenia terapii przeciwzakrzepowej oraz korzy-
$ci i powikfan zawigzanych z nia.

Skutecznos¢ i bezpieczenstwo diugotrwatego lecze-
nia przeciwzakrzepowego w znacznej mierze zalezy
od swiadomej i aktywnej wspotpracy chorego i jego
rodziny. Dlatego nieodzowne jest prowadzenie edukaciji
chorych wedtug programu zapewniajacego przekazanie
koniecznych informacji i zdobycie przydatnych umiejet-
nosci praktycznych. Przyswojenie tych informacji jest
niezbedne nie tylko dla pacjenta, ale takze dla personelu
medycznego i rodziny sprawujacej opieke nad chorym
leczonym przeciwzakrzepowo. W procesie nauczania
powinny zosta¢ uwzglednione nastepujace informacje:
— rodzaje lekéw przeciwzakrzepowych,

— wskazania do leczenia przeciwzakrzepowego, ko-
rzysci i niebezpieczenstwa,

— istota procesu krzepniecia krwi,

— sposob i pozadany zakres dziatania lekow przeciw-
zakrzepowych na uktad krzepniecia krwi,

— leczniczy zakres INR,

— znaczenie systematycznej kontroli laboratoryjnej
leczenia,

— konieczno$¢ prowadzenia dziennika terapii prze-
ciwzakrzepowej,

— wplyw leczenia towarzyszacego,

— wplyw zywienia,

— postepowanie w przypadku krwawienia, zabiegu
chirurgicznego i ciazy,

— postepowanie w nagtym zachorowaniu i opuszcze-
niu dawki leku,

— rozrywki a leczenie przeciwzakrzepowe.

Zakres nauczania mozna poszerzy¢ o umiejetnosé
wspotpracy chorego postugujacego sie osobistym koa-
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gulometrem z programem komputerowym ustalajagcym
indywidualna dawke doustnego leku przeciwzakrzepo-
wego i kolejny termin jej weryfikacji.

Zasady zamiany diugotrwatej terapii VKA
na HDCz lub HNF

Ze wzgledu na ryzyko powiktan krwotocznych
zwiazane ze stosowaniem VKA u chorych poddawanych
inwazyjnym zabiegom diagnostycznym i terapeutycz-
nym (szczegdlnie u pacjentéw wymagajacych leczenia
operacyjnego) zwykle konieczna jest modyfikacja
dotychczasowego leczenia przeciwzakrzepowego.
Proponowane postepowanie powinno uwzglednia¢
ryzyko ewentualnych powikfan zaréwno krwotocznych
zwiazanych z wykonaniem planowanego zabiegu, jak
i zakrzepowo-zatorowych (w tym nawrotu ZChZZ)
w przypadku odstawienia lub redukcji dawki VKA. Do
grupy chorych duzego ryzyka nawrotu ZChZZ nalezy
zaliczy¢ pacjentéw z epizodem ZChZZ w okresie
ostatnich 3 miesiecy, chorych z ZZG w przebiegu cho-
roby nowotworowej, pacjentéw z ciezkimi postaciami
trombofilii (niedobér antytrombiny oraz biatka C lub
S, zespot antyfosfolipidowy, a takze ztozone postacie
trombofilii) oraz inne sytuacje kliniczne, w ktérych
utrzymuje sie dziatanie istotnych czynnikéw ryzyka
nawrotu ZChZZ. Chorzy obarczeni matym ryzykiem
nawrotu zakrzepicy to najprawdopodobniej pacjenci
z przebytym pojedynczym epizodem ZChZZ w okresie
dtuzszym niz |2 miesiecy — nalezy jednak pamieta¢,
Ze u czesci pacjentow z tej grupy ryzyko nawrotu
ZZG lub ZTP pozostaje trwale zwiekszone. Dotyczy
to szczegdlnie osob z idiopatyczna zakrzepica zylna
oraz chorych bez catkowitej rekanalizacji uktadu zyt
gtebokich stwierdzonej w badaniu ultrasonograficz-
nym, wykonanym pod koniec planowanego okresu
przedtuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej. Pacjenci
z umiarkowanym ryzykiem to pozostali chorzy, ktérzy
nie s3 zaliczani do wymienionych kategorii.

Randomizowanych badan klinicznych pozwalaja-
cych jednoznacznie okresli¢ zalecenia postepowania
okofooperacyjnego w grupie chorych stosujacych
VKA w rekomendac;ji klasy A jest niewiele. Istniejace
zalecenia oparto na nielicznych dowodach naukowych
z badan randomizowanych, doswiadczenia ekspertéw
oraz prospektywnych badan klinicznych dotyczacych
obserwacji niewielkich grup pacjentow.

Zalecenia

U chorych obarczonych matym ryzykiem nawrotu
ZChZZ sugeruije sie przerwanie terapii VKA przed pla-
nowanym dniem zabiegu (3 dni w przypadku acenoku-
marolu i 5 dni w przypadku warfaryny, ): pozwala to
uzyska¢ zblizone do prawidtowych wartosci INR w dniu

operacji. W przypadku utrzymywania sie wartosci INR
> |, 5 w dniu poprzedzajacym zabieg zaleca sie podanie
doustnej dawki witaminy K (1-2 mg). W okresie przed-
i pooperacyjnym ze wzgledu na zwiekszone ryzyko
nawrotu ZChZZ zwiazane z przebytym epizodem cho-
roby proponuije sie stosowanie profilaktycznych dawek
HDCz lub HNF do czasu uzyskania terapeutycznych
wartosci INR (leczenie acenokumerolem lub warfaryna
nalezy wznowi¢ po zabiegu i uzyskaniu zadowalajacej
hemostazy — zalecenie klasy Cl).

W grupie chorych duzego ryzyka nawrotu ZChZZ
zaleca sie odstawienie doustnych lekéw przeciwkrze-
pliwych przed zabiegiem (3 dni w przypadku acenoku-
marolu i 5 dni w przypadku warfaryny) i rozpoczecie
stosowania HDCz w zakresie 50—100% dawek tera-
peutycznych (podskoérnie) lub terapeutycznych dawek
HNF (we wlewie dozylnym). Wlew dozylny heparyny
nalezy zakonczy¢ okoto 4-5 godzin przed planowanym
zabiegiem. Ze wzgledu na mozliwos$é utrzymywania
sie przedtuzonego dziatania terapeutycznych dawek
HDCz w okresie okotooperacyjnym w przypadku
stosowania dawek leczniczych HDCz w 2 wstrzyk-
nigciach na dobe sugeruje sie podanie ostatniej dawki
HDCz 24 godziny przed zabiegiem. W przypadku
stosowania dawek leczniczych HDCz w jednym
wstrzyknieciu dobowym zaleca sie podanie ostatniej
dawki heparyny drobnoczasteczkowej 24 godziny
przed zabiegiem i zredukowanie jej o 50% (zalecenie
klasy C). Po zabiegu i uzyskaniu prawidtowej hemosta-
zy nalezy jak najszybciej wtaczy¢ dozylny wlew HNF
lub terapeutyczne dawki HDCz (zalecenie klasy C).
U chorych poddawanych niewielkim zabiegom chirur-
gicznym lub innym procedurom inwazyjnym z matym
ryzykiem krwawienia, nie zaleca si¢ przerywania
dotychczas stosowanej terapii przeciwzakrzepowe;.
Wskazane jest obnizenie intensywnosci leczenia VKA
do INR 2. U chorych z duzym ryzykiem krwawienia
po operacji zaleca sie opdznienie ponownego poda-
wania terapeutycznych dawek HDCz do 48-72 godzin
po zabiegu (jesli uzyska sie prawidiowa hemostaze;
w przypadku braku wtasciwej hemostazy nalezy
postepowaé na podstawie oceny korzysci stosowa-
nia lekow i ryzyka powiktan: czasowe zaprzestanie
terapii przeciwzakrzepowej lub stosowanie dawek
profilaktycznych HDCz lub HNF) (zalecenie klasy C).

W przypadku chorych obarczonych umiarkowanym
ryzykiem nawrotu ZChZZ sugeruje sie odstawienie
VKA przed zabiegiem (3 dni w przypadku acenokuma-
rolu i 5 dni w przypadku warfaryny) oraz stosowanie
leczniczych lub profilaktycznych dawek HDCz lub
HNF W przypadku dawek leczniczych postepuje sie
jak u chorych duzego ryzyka powiktan zakrzepowo-
-zatorowych (zalecenie klasy C).

www.journals.viamedica.pl/acta_angiologica 105



Acta Angiol, 2017, Vol. 23, No. 2

W przypadku stosowania dawek profilaktycznych
— HNF 3 X 5000 j. podskérnie lub HDCz w dawkach
profilaktycznych (rozpoczecie stosowania — w przy-
padku gdy INR < 2). W okresie pooperacyjnym
w przypadku dawek terapeutycznych HNF lub HDCz
nalezy postepowa¢é jak w grupie pacjentow duzego
ryzyka. W przypadku dawek profilaktycznych HNF
lub HDCz nalezy kontynuowac terapig dawkami pro-
filaktycznymi (pod warunkiem wtasciwej hemostazy)
oraz powrdci¢ do VKA (stosowanie HDCz lub HNF
zaleca sie¢ do momentu powrotu INR do wartosci
terapeutycznych — zalecenie klasy C).

Ze wzgledu na ryzyko powiktfan zakrzepowo-
-zatorowych w przypadku chorych z duzym i umiar-
kowanym ryzykiem ZCHZZ, zaprzestajac podawania
terapeutycznych dawek HDCz tuz przed zabiegiem
operacyjnym i po nim, nalezy kazdorazowo rozwazy¢
stosowanie profilaktycznych dawek HDCz w okresie
okotooperacyjnym (do momentu uzyskania prawidfo-
wej hemostazy i wdrozenia dawek leczniczych HDCz)
(zalecenie klasy C).

W przypadku zabiegéw zwigzanych z matym ry-
zykiem krwawienia i nawrotu ZChZZ sugeruje sie
zmniejszenie dawki VKA (acenokumarol 2-3 dni przed
zabiegiem, warfaryna — 4-5 dni przed zabiegiem)
w celu uzyskania wartosci INR < |, 5. Po zabiegu nalezy
zwiekszy¢ dawke VKA do czasu uzyskania wartosci
terapeutycznych, w razie potrzeby w potaczeniu ze
stosowaniem profilaktycznych dawek HNF lub HDCz
(jak wspomniano, nie dotyczy to chorych z duzym lub
umiarkowanym ryzykiem nawrotu zakrzepicy) (zale-
cenie klasy C).

W zabiegach stomatologicznych (nalezy zawsze
oznaczy¢ INR przed zabiegiem, aby si¢ upewni¢, ze
jest on w zakresie terapeutycznym) wymagajacych
jedynie miejscowej kontroli krwawienia zaleca sig
miejscowe stosowanie srodkéw hemostatycznych,
bez przerywania leczenia VKA (zalecenie klasy C).
W przypadku rozlegtych zabiegéw stomatologicz-
nych lub zabiegéw z zakresu chirurgii szczekowej
zwiazanych z duzym ryzykiem krwawienia sugeruje
sie postepowanie zalezne od stopnia ryzyka nawrotu
ZChZZ zgodnie z przedstawionymi powyzej zalece-
niami (zalecenie klasy C).

Postepowanie w planowanych i nagtych
zabiegach chirurgicznych u chorych
otrzymujacych doustne, bezposrednie
inhibitory czynnika Xa i lla

Jesli planowany jest zabieg chirurgiczny — pilny lub
planowy — u chorego, ktéry otrzymywat apiksaban,
edoksaban, rywaroksaban lub dabigatran, trzeba zna¢
nastepujace parametry:

— okres péttrwania przyjmowanego preparatu,

— eGFR pacjenta,

— czas stosowanej terapii,

— aktualny czas protrombinowy (inhibitory czynnika

Xa), aPTT (inhibitory czynnika lla),

— liczbe ptytek krwi,
— jakie inne leki chory przyjmowat (szczegodlnie inhi-

bitory lub agonisci biatka pGP) [64].

Kazdy producent informuje w ChPL o optymal-
nym dla danej sytuacji klinicznej (bioracej pod uwage
wymienione zmienne) okresie odstawienia leku przed
planowanym zabiegiem chirurgicznym.

Okres odstawienia leku przeciwzakrzepowego
przed planowanym zabiegiem zalezy od oceny ryzyka
nawrotu ZChZZ i analizy przedstawionych czynnikéw.
Zastosowanie HDCz w okresie okofozabiegowym zale-
zy od ryzyka nawrotu ZChZZ oraz ryzyka wystapienia
powiktfan krwotocznych.

W przypadku koniecznosci wykonania pilnego zabie-
gu chirurgicznego u chorego otrzymujacego dabigatran
mozliwe jest podanie antidotum (idarucizumab), aby
odwrdci¢ dziatanie przeciwzakrzepowe tego leku [61].

U chorych otrzymujacych doustne, bezposrednie in-
hibitory czynnika Xa, nie jest mozliwe natychmiastowe
zmniejszenie aktywnosci anty-Xa i nagte odwrécenie
dziatania przeciwzakrzepowego. Postepowanie w tego
typu przypadkach powinno polegaé na:

— opdznieniu — w miare mozliwosci — pilnego
zabiegu,

— podaniu aktywnego wegla lekarskiego, jesli pacjent
zazyt niedawno lek przeciwzakrzepowy (< 2 godz.),

— zapewnieniu odpowiedniej ilosci PCC lub aPCC
przed zabiegiem, aby w chwili wystapienia po-
waznego krwawienia méc szybko je zastosowad

(ewentualnie rozwazy¢ zastosowanie PCC przed

zabiegiem),

— zamowieniu odpowiedniej objetosci krwi i — jesli
to konieczne — ptytek krwi.

Leczenie niedroznosci centralnego sptywu
zylnego na poziomie zyly gtiéwnej dolnej
oraz zyt biodrowych

Niedroznos¢ sptywu centralnego na poziomie zyty
gtéwnej dolnej oraz zyt biodrowych, po przebytej za-
krzepicy zyt gtebokich, skutkuje bardzo wysokimi war-
tosciami ci$nienia wewnatrzzylnego oraz najciezszym
przebiegiem klinicznym zespotu pozakrzepowego.

Wiele doniesien opisuje wysoka skuteczno$¢ za-
biegéw rekanalizacji wewnatrznaczyniowej z wszcze-
pieniem stentu oraz duzy odsetek droznosci w péz-
niejszym okresie obserwacji. W Polsce odnotowano
rosnacy liczbe zabiegéw rekanalizacji wewnatrznaczy-
niowej zyt gtebokich z wszczepieniem stentu. Zabiegi
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te sa wykonywane zaréwno w ostrej fazie zakrzepicy
— jako uzupetnienie trombolizy, jak réwniez w okresie
péznym — przy przetrwatej niedroznosci powodujacej
rozwdj zespotu pozakrzepowego [65-67].

Dotychczas nie zostaty przeprowadzone randomi-
zowane badania potwierdzajace skutecznos$é¢ metod
inwazyjnych oraz dotyczace doboru odpowiedniego
leczenia przeciwzakrzepowego w okresie po implan-
tacji stentu.

Do wczesnej zakrzepicy w stencie dochodzi najczes-
ciej na skutek btedu technicznego przy niewystarczaja-
cym doptywie i odptywie z jego obszaru. Po skutecznej
technicznie wewnatrznaczyniowej rekanalizacji, po-
wiktfania zakrzepowe w leczonym odcinku wystepuija
u 1,5% chorych w okresie do 30 dni, a u 3% chorych
w pozniejszym okresie. Z tego powodu odpowiednie
leczenie przeciwzakrzepowe, przeciwdziatajace nie-
droznosci stentu, jest kluczowe.

Autorzy wytycznych podkreslaja, ze ze wzgledu
na opisywane niepewne wskazniki powiktan i niepo-
wodzen, metody leczenia wewnatrznaczyniowego nie
powinny by¢ stosowane rutynowo. Nalezy je zarezer-
wowa¢ dla chorych z objawami umiarkowanego do
ciezkiego zespotu pozakrzepowego, przebiegajacego
z istotnym ograniczeniem sprawnosci i jakosci zycia
[65—67]. Jednoczesnie wysoki potencjat metod rewa-
skularyzacji wewnatrznaczyniowej sugeruje ich szersze
wykorzystywanie w wyselekcjonowanych, najbardziej
doswiadczonych osrodkach. Jednostki te oprocz duzego
standardu zabiegéw powinny zapewni¢ odpowiedni
program obserwacji odlegtej wraz z mozliwoscia
przeprowadzenia wtérnych interwencji pozwalajacych
utrzymac wieloletnia droznos¢.

Zalecenia

W okresie okotozabiegowym zaleca sig stosowanie
HNF lub HDCz w dawkach leczniczych z VKA przez 10
dni. Po osiagnieciu INR 2, 5-3, 5 (Uwaga: Cel terapeu-
tyczny — INR 3) heparyny nalezy odstawi¢. Leczenie
przeciwzakrzepowe VKA powinno by¢ kontynuowane
przez przynajmniej 6 miesiecy (INR 2, 5-3, 5). Wyko-
rzystanie w ciaggu 6 miesiecy po implantacji stentéw
zylnych zaréwno doustnych inhibitoréw czynnika Xa,
jak i lla nie zostato potwierdzone w badaniach klinicz-
nych (nieznane s3 ich efektywnos¢ i bezpieczenstwo
w tym wskazaniu) i dlatego budzi wiele kontrowersji.

Dalsze leczenie przeciwzakrzepowe powinno by¢
indywidualizowane w zaleznosci od rozlegtosci prze-
bytej zakrzepicy, rodzaju rekonstrukcji, czynnikéw
hemodynamicznych oraz obecnosci dodatkowych
czynnikéw ryzyka, na przyktad trombofilii.

Uzupetnieniem leczenia przeciwzakrzepowego
powinno by¢ wczesne uruchomienie oraz leczenie
kompresyjne.

Uzupetnienie

Po konferencji uzgodnieniowej KP 2017, opubli-
kowano wyniki randomizowanego badania EINSTEIN
CHOICE (prowadzonego takze w Polsce) oceniajacego
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo 2 dawek rywaroksabanu
(20 i 10 mg podawane raz na dobg) w poréwnaniu
z kwasem acetylosalicylowym w dawce 100 mg u cho-
rych z ZChZZ, ktérzy w jednakowym stopniu wymagali
przedtuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej [68]. Ze
wzgledu na duze znaczenie praktyczne uzyskanych wyni-
kéw i ich jakos¢, badanie to zostalo omdwione ponize;.

Do badania EINSTEIN CHOICE wtaczono 3396 pa-
cjentow z potwierdzona obiektywnym testem ZChZZ,
ktoérzy ukonczyli szescio-, dwunastomiesieczne dtugo-
trwate leczenie przeciwzakrzepowe. Po tym okresie
pacjentéow przydzielano do 3 grup terapii ekspery-
mentalnej z zastosowaniem 10 i 20 mg rywaroksabanu
i 100 mg aspiryny kwasu acetylosalicylowego. Terapia
eksperymentalna (przedtuzona profilaktyka przeciw-
zakrzepowa) trwata |2 miesiecy. Objawowe klinicznie
nawroty ZChZZ, w tym zgony z powodu ZTP (gtéwny
punkt koncowy efektywnosci), wystapity w okresie
przedtuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej u: 1,2%
chorych otrzymujacych 10 mg rywaroksabanu, 1,5%
pacjentéw leczonych rywaroksabanem w dawce 20 mg,
i u4,4% pacjentéw otrzymujacych kwas acetylosalicy-
lowy. Powazne powiktania krwotoczne (gtéwny punkt
koncowy bezpieczenstwa) wystapity u: 0,4% chorych
otrzymujacych 10 mg rywaroksabanu, 0,5% chorych
stosujacych 20 mg rywaroksabanu i 0,3% pacjentéow
otrzymuijacych aspiryne kwas acetylosalicylowy.

Czestosé klinicznie istotnych powikfan krwotocz-
nych (clinically relevant nonmajor bleeding wg klasyfikacji
ISTH) wyniosta: 2% w grupie pacjentéw otrzymujacych
10 mg rywaroksabanu, 2,7% wsrod chorych leczonych
20 mg rywaroksabanu i u 1,8% chorych otrzymujacych
aspiryne kwas acetylosalicylowy. Z powodu istotnych
klinicznie powiktan krwotocznych, terapie przeciwza-
krzepowa przerwano na okres ponad 14 dni u: I,1%
chorych otrzymujacych 10 mg rywaroksabanu, 1,5%
pacjentow leczonych 20 mg rywaroksabanui I, 1% cho-
rych otrzymujacych aspiryne kwas acetylosalicylowy.

Wynik badania EINSTEIN CHOICE wykazat, ze
ryzyko nawrotu ZChZZ w trakcie stosowania przedtu-
zonej profilaktyki przeciwzakrzepowej, byto statystycz-
nie znamiennie mniejsze w grupie chorych leczonych
rywaroksabanem (niezaleznie od dawki — 20 mg czy
10 mg) niz w grupie chorych leczonych kwasem ace-
tylosalicylowym. Podczas stosowania badanych lekéw
ryzyko krwawienia nie wzrastato.

Nalezy podkresli¢, ze zredukowana dawka 10 mg
rywaroksabanu nie byfa stosowana u chorych wymagaja-
cych, z réznych wskazan (np. ciezkie wrodzone i nabyte
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trombofilie), wiekszych dawek lekéw przeciwzakrzepo-
wych — rekomendowanych i zarejestrowanych w okre-
sie przewlektego leczenia przeciwzakrzepowego [68].

Warto wspomnie¢, ze u chorych wtaczonych do
badania EINSTEIN CHOICE nie oceniono przed ran-
domizacja ryzyka wystapienia powiktan krwotocznych,
dlatego trudno oceni¢ potencjalny wptyw dawki 10 mg
i 20 mg rywaroksabanu oraz |00 mg kwasu acetylosali-
cylowego na czestos¢ powiktan krwotocznych w grupie
pacjentéw matego i umiarkowanego, a szczegélnie
w grupie duzego ryzyka krwawien.

Planowana jest wsteczna analiza wptywu 2 dawek
rywaroksabanu i kwasu acetylosalicylowego na czestosc
krwawien w wymienionych grupach ryzyka wystapienia
powiktfan krwotocznych. Dopiero na tej podstawie
mozliwa bedzie precyzyjna, rekomendacja dawki
10 mg rywaroksabanu u chorych obarczonych duzym
ryzykiem nawrotu ZChZZ (poza pacjentami np. z ciez-
kimi nabytymi i wrodzonymi trombofiliami) i krwawien.

Nalezy takze podkresli¢, ze faza dtugotrwatego le-
czenia przeciwzakrzepowego trwata dtuzej (6—12 mies.),
anie — jak jest rekomendowane w KP 2017, 3 miesiace.

Pomimo oméwionych trudnosci interpretacyjnych
badania EINSTEIN CHOICE wydaje sig, ze u cho-
rych z idiopatyczna postacia ZChZZ (duze ryzyko
nawrotu ZChZZ) i matym oraz umiarkowanym ryzy-
kiem krwawien dawka |0 mg rywaroksabanu moze
stanowi¢ efektywnga i bezpieczna alternatywe dla 20
mg rywaroksabanu oraz skuteczniejsza i rownie bez-
pieczna alternatywe dla kwasu acetylosalicylowego,
ktore stosowane sa w okresie przedtuzonej profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Trudno jednoznacznie oceni¢
bezpieczenstwo zredukowanej dawki rywaroksabanu
u chorych z duzym ryzykiem krwawien.

Uwaga: Rywaroksaban w dawce 10 mg nie zostat
dotychczas formalnie zarejestrowany do stosowania
w przedtuzonej profilaktyce przeciwzakrzepowej
w krajach Unii Europejskie;j.

W ostatnim czasie — juz po przygotowaniu tekstu
KP 2017 — ukazaty sie drukiem kolejne polskie wy-
tyczne dotyczace profilaktyki przeciwzakrzepowej
u chorych onkologicznych, ze szczegéInym uwzglednie-
niem pacjentéw leczonych operacyjnie, opublikowane
w ,,Acta Angiologica”. Autorzy KP 2017 rekomenduja
ich stosowanie w codziennej praktyce klinicznej pol-
skich szpitali [69].

Podziekowania

Autorzy KP 2017 dziekuja Pani Profesor Anetcie
Undas za pomoc w przygotowaniu ostatecznej wersji

wytycznych.
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Zatacznik

Ocena prawdopodobieristwa klinicznego zakrzepicy zyt gtebokich w skali Wellsa

Cecha kliniczna Liczba punktow

Nowotwor ztosliwy (leczony lub rozpoznany w ciggu ostatnich 6 miesiecy) |

Porazenie, niedowtad lub niedawne unieruchomienie koriczyny dolnej w opatrunku gipsowym [

Niedawne unieruchomienie w {6zku przez > 3 dni lub duzy zabieg chirurgiczny w ciagu ostatnich
4 tygodni

Bolesnos¢ miejscowa w przebiegu zyt glebokich koriczyny dolnej*

Obrzek catej konczyny dolnej”

Obwadd goleni wiekszy o > 3 cm w poréwnaniu z kornczyna bezobjawowa (pomiar |0 cm ponizej guzo-
watosci piszczeli)®

Obrzek ciastowaty (wigkszy na konczynie objawowej)*

Widoczne zyly powierzchowne krazenia obocznego (niezylakowe)®

Inne rozpoznanie — réwnie prawdopodobne jak rozpoznanie zakrzepicy zyt gtebokich lub bardziej

prawdopodobne -2
Interpretacja

Prawdopodobienstwo kliniczne Suma
Mate <0
Umiarkowane 1-2
Duze >3

*Jezeli wystepuja objawy ze strony obu koriczyn dolnych, nalezy ocenia¢ te koriczyne, w ktérej objawy sa bardziej nasilone
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Ocena prawdopodobienstwa klinicznego zatorowosci ptucnej (ZP) wedtug skali Wellsa

Wersja oryginalna Wersja uproszczona

Zmienna

(liczba punktow) (liczba punktow)
Czynniki predysponujace

Przebyta zakrzepica zyt gtebokich (ZZG) lub ZP 1,5

Przebyty w ciggu ostatnich 4 tygodni zabieg chirurgiczny lub unieruchomienie 1,5

Nowotwar ztodliwy (niewyleczony) I

Objawy podmiotowe: krwioplucie |

Objawy przedmiotowe

Czestotliwos¢ rytmu serca > 100/min 1,5 |
Objawy ZZG 3 I
Ocena kliniczna: inne rozpoznanie, mniej prawdopodobne niz ZP 3 |
Interpretacja

Prawdopodobienstwo kliniczne (3 poziomy, wersja oryginalna skali) — suma punktow

Mate 01 | Umiarkowane 2-6 Duze >7
Prawdopodobienstwo kliniczne (2 poziomy, wersja oryginalna) — suma punktéw

ZP mato prawdopodobna 0—4 | ZP prawdopodobna > 4
Prawdopodobienstwo kliniczne (2 poziomy, wersja uproszczona) — suma punktéw

ZP mato prawdopodobna 0-1 | ZP prawdopodobna > 2

Ocena prawdopodobieristwa klinicznego zatorowosci ptucnej (ZP) wedtug zmodyfikowanej skali genewskiej

Wersja oryginalna Wersja uproszczona

Zmienna

(liczba punktéow) (liczba punktoéw)
Czynniki predysponujace

Wiek >65 lat I |

Przebyta zakrzepica zyt gtebokich (ZZG) lub ZP 3 |

Zabieg chirurgiczny lub ztamanie w ciagu ostatniego miesiaca 2 |

Nowotwor ztosliwy (niewyleczony) 2 I

Objawy podmiotowe

Jednostronny bdl kornczyny dolnej 3 |

Krwioplucie 2 I

Objawy przedmiotowe

Tetno 75-94/min — 3 |
>95/min — 5 2

Bol podczas ucisku zyt gtebokich konczyny dolnej i jednostronny obrzek 4 |

Interpretacja

Prawdopodobieristwo kliniczne (3 poziomy, wersja oryginalna) — suma punktéw

Mate 0-3 | Umiarkowane 4-10 | Duze > ||

Prawdopodobienstwo kliniczne (3 poziomy, wersja uproszczona) — suma punktéw

Mate 0-1 | Umiarkowane 24 | duze > 5

Prawdopodobienstwo kliniczne (2 poziomy, wersja oryginalna) — suma punktéw

ZP prawdopodobna

ZP mato prawdopodobna 0-5 >6

Prawdopodobienstwo kliniczne (2 poziomy, wersja uproszczona) — suma punktéw

ZP prawdopodobna

ZP mato prawdopodobna 0-2 >3

112 www.journals.viamedica.pl/acta_angiologica



Witold Tomkowski i wsp., iylna choroba zakrzepowo-zatorowa. Konsensus Polski 2017

Ocena rokowania w zatorowosci ptucnej

Czynnik rokowniczy Skala PESI (liczba punktow) (Iicszll()aalz:)tsl:itsgw)
Wiek (lata) I (jesli > 80 lat)
Pte¢ meska 10 —
Nowotwor ztosliwy 30 |
Przewlekta niewydolnos¢ serca 10 |
Przewlekta choroba ptuc 10

Tetno > | 10/min 20 |
Skurczowe cisnienie tetnicze < 100 mm Hg 30 |
Czestos¢ oddechéw > 30/min 20 —
Temperatura < 36°C 20 —
Zmiana stanu psychicznego 60 -
Wysycenie hemoglobiny krwi tetniczej tlenem < 90% 20 |
Interpretacja skali PESI®

Liczba punktow Ryzyko

Klasa I: < 65 pkt Bardzo mate (0-1,6%)
Klasa Il: 66-85 pkt Mate (1,7-3,5%)

Klasa Ill: 86—105 pkt Umiarkowane (3,2-7,1%)
Klasa IV: 106—125 pkt Duze (4,0-11,4%)

Klasa V: > 125 pkt Bardzo duze (10-24,5%)
Interpretacja skali sPESI®

Liczba punktow Ryzyko

0 pkt 1,0% (95% ClI: 0-2,1%)

> | 10,9% (95% ClI: 8,5-13,2%)

Na podstawie wytycznych European Society of Cardiology (2014)
PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) — wskaznik ciezkosci zatorowosci ptucnej, sPESI (simplified PESI) — uproszczona skala PESI
*Ryzyko zgonu w ciagu 30 dni w zaleznosci od liczby punktow

Skala padewska — pacjenci internistyczni

Czynna choroba nowotworowa 3 pkt
Przebyta zylna choroba zakrzepowo-zatorowa 3 pkt
Unieruchomienie > 3 dni 3 pkt
Rozpoznana trombofilia wrodzona lub nabyta 3 pkt
Uraz lub zabieg operacyjny (< | miesiaca) 2 pkt
Wiek > 70. roku zycia I pkt
Niewydolnos¢ serca lub oddychania | pkt
Swiezy zawat lub udar niedokrwienny mézgu | pkt
Ostre zakazenie lub choroba reumatyczna | pkt
Otytosc¢ (body mass index > 30 kg/m?) | pkt
Leczenie hormonalne | pkt

Interpretacja: > 4 pkt — duze ryzyko
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