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Skroty (w kolejnosci alfabetycznej) oraz stosowane terminy

aPTT — ang. activated partial thromboplastin time, czas czg¢Sciowej tromboplastyny po aktywacji

bezposrednie inhibitory trombiny - BIT (ang. direct thrombin inhibitors, DTI) — dabigatran jest

jedynym lekiem doustnym z tej grupy zarejestrowanym w Polsce

bezposrednie inhibitory aktywnego czynnika X (Xa) — rivaroxaban jest jedynym lekiem

doustnym z tej grupy zarejestrowanym w Polsce pod nazwg rywaroksaban

BMI — ang. body mass index, wskaznik masy ciata

DA — doustne antykoagulanty, termin zarezerwowany jedynie dla antagonistow witaminy K
(synonim ang. VKA — vitamin K antagonists, preparaty stosowane w Polsce: acenocumarol i
warfaryna)

FIT — ang. foot impulse technology, technologia impulse stop

HDCz — heparyny drobnoczasteczkowe (synonim ang. LMWH, preparaty stosowane w Polsce:

dalteparyna, enoksaparyna i nadroparyna)

HIT — ang. heparin induced throbocytopenia, matoptytkowos¢ wywotana heparyng

HNF — heparyna niefrakcjonowana, synonim ang. UFH

HTZ — hormonalna terapia zastgpcza

ICS — ang. International Consensus Statement

INR — ang. international normalized ratio, mi¢dzynarodowy wspotczynnik znormalizowany

KP — Konsensus Polski



PNZ — przewlekta niewydolno$¢ zylna

PSU — poniczochy o stopniowanym ucisku

PUP — przerywany ucisk pneumatyczny

THR — ang. total hip replacement, protezoplastyka stawu biodrowego

TK — tomografia komputerowa

TKR — ang. total knee replacement, protezoplastyka stawu kolanowego

ZTP — zator tetnicy plucnej

7.7G — zakrzepica zyt glebokich

ZChZZ — zylna choroba zakrzepowo - zatorowa

j.m.- jednostki migdzynarodowe

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

leczenie ostrej fazy ZZG/ZTP — stosowanie lekow w przyjetych dawkach leczniczych w
poczatkowym okresie terapii ZZG/ZTP trwajacym zazwyczaj 5-7 dni

przewlekla faza terapii ZZG/ZTP — wiclomiesieczne stosowanie antykoagulacji nazwane

inaczej wtorng profilaktyka przeciwzakrzepowa



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

przedluzona wtorna profilaktyka przeciwzakrzepowa — stosowanie lekOw stanowigce
kontynuacj¢  leczenia  (przedtuzenie  obligatoryjnego  okresu  wtérnej  profilaktyki
przeciwzakrzepowej). Trwaja intensywne badania, ktore okresla zaréwno grupy lekéw, dawki

oraz okres ich stosowania w tym wskazaniu.



Wprowadzenie

Konsensus Polski (KP) przygotowano na podstawie International Consensus Statement
(ICS) (Int Angiol 2006; 25: 101-161). W tekscie KP wykorzystano i zacytowano wybrane,
przettumaczone na jezyk polski fragmenty ICS. Kazde z zalecen zamieszczonych w KP zastato
przedyskutowane 1 zaakceptowane przez reprezentatywne grono polskich ekspertow, ktorych
nazwiska wymienione sg powyzej. Zalecenia KP, uwzgledniajace polska specyfike, rdznig si¢ w
wielu szczegolach od zalecen ICS. W KP wykorzystano rowniez cytowane w ICS pismiennictwo.
Dodatkowe pi$miennictwo wykorzystane w KP zamieszczono na koncu niniejszego dokumentu.

15 czerwca 2007 odbyta si¢ w Warszawie Konferencja Uzgodnien, na ktorej
demokratycznie przyjeto wigkszo$¢ przedstawionych ponizej zalecen KP. Cze$¢ zalecen jest
wynikiem analizy najnowszych prac ogtoszonych na XXI International Congress of International
Society on Thrombosis and Haemostasis (Genewa, 6-12 lipca, 2007) rekomendowanych przez
komitet redakcyjny KP.

29 lipca 2008 odbyta si¢ konferencja dotyczgca aktualizacji KP (obecni cztonkowie
zespolu redakcyjnego oraz zespotu autoréw: Tomkowski, Zawilska, Checinski, Goérecki,
Windyga, Kuca, Burakowski. Przed konferencja zmiany w KP zostaly przedyskutowane i
zaakceptowane przez cztonkow zespotu redakcyjnego: Jawienia 1 Chmielewskiego.

W aktualizowanym dokumencie KP wprowadzono do rekomendacji w chirurgii ortopedycznej
dabigatran - nowy lek zarejestrowany w Unii Europejskie;.

Zgodnie z polska rejestracjg nadroparyny, usci§lono wskazania dotyczace stosowania tego leku u
pacjentow hospitalizowanych w oddziatach zachowawczych oraz intensywne;j terapii.

Do pierwotnego grona autoréw dodano nazwisko Profesora Marczynskiego.

Pi$miennictwo uzupetniajace poszerzono o pozycje 1, 12-14.

Akceptacja tekstu aktualizacji KP przez pozostatych cztonkow zespotu, zostata dokonana droga
elektroniczng.

Z. wielkim zalem pozegnaliSmy w 2008 roku, czlonka zespolu autorow Konsensusu
Polskiego, Profesora Andrzeja Cencore.

26 listopada odbyta si¢ w Warszawie konferencja dotyczaca aktualizacji KP w chirurgii
ortopedycznej (obecni cztonkowie zespolu redakcyjnego oraz zespotu autoréw: Tomkowski,

Gorecki 1 Marczynski). W aktualizowanym dokumencie KP wprowadzono do rekomendacji w



chirurgii ortopedycznej rivaroxaban (polska pisownia rywaroksaban) — kolejny nowy lek
zarejestrowany w Unii Europejskie;.

Pismiennictwo uzupetiajgce poszerzono o pozycje 14, 22, 26.

Zastrzezenie

Do chwili publikacji dolozono wszelkich staran, aby przedstawione informacje byty
aktualne 1 doktadne. Okreslenie najlepszego sposobu leczenia danego pacjenta jest obowigzkiem
lekarza prowadzacego. Autorzy, cztonkowie komitetu, redaktorzy i wydawcy nie mogg ponosi¢
odpowiedzialnosci za jakiekolwiek kwestie prawne, ktére moga si¢ pojawi¢ w zwigzku z
cytowaniem niniejszego stanowiska.

Zalecenia KP zostang opublikowane takze na stronie internetowej Polskiej Fundacji do

Walki z Zakrzepica ,, THROMBOSIS” — www.thrombosis.pl (zakladka: ,,Konsensus Polski,

dostep bezplatny) i beda aktualizowane przynajmniej raz do roku.

Przed profilaktycznym lub terapeutycznym zastosowaniem jakichkolwiek lekow
przeciwzakrzepowych nalezy w kazdym przypadku wnikliwie rozwazy¢ istnienie
PRZECIWWSKAZAN, wymienionych przez ich producenta, ktére zamieszczone sa
rowniez na stronie www.thrombosis.pl (zakladka: dla lekarza, rozdzial: edukacja - dostep
jest bezplatny. UWAGA: KONIECZNE JEST LOGOWANIE Z PODANIEM NUMERU
PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU.

Instytucje rejestracyjne w Europie i Ameryce Potnocnej traktuja obecnie rézne heparyny
drobnoczasteczkowe (HDCz) jako odrgbne leki i1 wymagaja klinicznego potwierdzenia
poszczegbdlnych wskazan dla kazdego leku, a kazda HDCz musi by¢ dawkowana zgodnie z
informacjami 1 zaleceniami producenta. Wymienne stosowanie tych produktow w leczeniu jest
niewlasciwe. Wybor HDCz powinien odzwierciedla¢ poziom dowodow klinicznych oraz
zarejestrowanie danego wskazania do stosowania leku. Zostalo to podkreslone w calym

dokumencie.


http://www.thrombosis.pl/
http://www.thrombosis.pl/

Zalecenia  producentéw  dotyczace dawkowania  poszczegdlnych — preparatow
przeciwzakrzepowych zarejestrowanych w Polsce, zostaly opublikowane na stronie

www.thrombosis.pl (zakladka: dla lekarza, rozdzial: edukacja).

Dowody i klasy zalecen

Zalecenia klasy A s3a oparte na dowodach pochodzacych z randomizowanych,
kontrolowanych prob klinicznych, w ktérych uzyskano zgodne wyniki (np. w przegladach
systematycznych) i1 ktore odnosza si¢ bezposrednio do docelowej populacji. Zalecenia oparte na
jednym, ale bardzo wiarygodnym randomizowanym badaniu klinicznym, opartym na analizie
liczby przypadkow przekraczajacej liczebnos¢ dotychczasowych badan klinicznych nalezg takze
do kategorii A.

Zalecenia klasy B s3 oparte na dowodach pochodzacych z randomizowanych,
kontrolowanych prob klinicznych odnoszacych si¢ bezposrednio do docelowej populacji, w
ktorych uzyskano mniej zgodne wyniki, moc statystyczna byla ograniczona lub wystgpity inne
problemy metodologiczne. Zalecenia klasy B sa takze oparte na dowodach pochodzacych z
randomizowanych, kontrolowanych prob klinicznych ekstrapolowanych z innej grupy pacjentow
na populacj¢ docelowa.

Zalecenia klasy C sg oparte na dowodach pochodzacych z whasciwie przeprowadzonych
badan obserwacyjnych, w ktorych uzyskano zgodne wyniki 1 ktére odnosza si¢ bezposrednio do
docelowej populacji.

Zalecenia klasy C1 s3 oparte na opinii polskich ekspertow (opracowujacych KP)
wynikajacych z przeprowadzonych badan lub obserwacji dotyczacych polskiej populacji

Zalecenia KP dostosowano takze do mozliwosci logistycznych polskich oddzialow

szpitalnych, przychodni lekarskich i opieki ambulatoryjne;j.
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Problem kliniczny i potrzeba prewencji

772G i ZTP sq waznymi problemami zdrowotnymi, ktére mogq mie¢ powazne nastepstwa. Ostry ZTP moze by¢ Smiertelny. W dhuzszym
czasie nawracajgcy ZTP moze wywolaé nadcisnienie phucne. Czesto pomijana jest pozakrzepowa przewlekia niewydolnos¢ zylna (PNZ)
wynikajgca z ZZG, ktéra wigze sie z zastojem zylnym, uposledzeniem droznosci zyl, zmianami skérnymi i owrzodzeniami. Stan ten wywiera
niekorzystny wplyw na jakosc¢ zZycia i przyczynia sie do eskalacji kosztow opieki zdrowotnej. W Ameryce Polnocnej i Europie roczna zapadalnosé
na ZZG wynosi w przyblizeniu 160 na 100 000, zapadalnosé na objawowy ZTP nie prowadzqcy do zgonu stanowi 20 na 100 000, a zapadalnosé
na Smiertelny ZTP wykrywany podczas autopsji 50 na 100 000. Czestos¢ wystepowania owrzodzen zylnych wynosi co najmniej 300 na 100 000, a
w przyblizeniu 25% przypadkéw wynika z ZZG. Lqczny roczny koszt leczenia przewleklej niewydolnosci zylnej szacuje sie na od 600-900
milionow euro w Europie Zachodniej, tj. 1-2% calego budzetu opieki zdrowotnej w tych krajach, do 3 miliardow dolaréw w USA.

Pojecie triady Virchowa, ktéra obejmuje czynniki sprzyjajgce ZChZZ: zastdj zylny, zmiany sktadnikéw krwi oraz zmiany w srédblonku,
Jjest rownie aktualne dzis, jak wtedy, kiedy postulowano je w XIX wieku. Wystqpienie ZChZZ wymaga czesto wspélistnienia co najmniej dwoch
czynnikow. Glownymi klinicznymi czynnikami predysponujqcymi sq: unieruchomienie, uraz, operacja, zakazenie, cigza oraz potog. Do innych
czynnikow predysponujgcych nalezg wiek powyzej 40 lat, nowotwor ziosliwy, przebyta zakrzepica zylna i przebyty zator tetnicy plucnej,
odwodnienie, terapia hormonalna, zylaki i otylos¢é. W tle wystepuje sktonnos¢ do zakrzepicy wynikajgca z trombofilii. Rodzaj czynnika ryzyka, tj.
Jjego ostry lub przewlekly charakter, przesqdza o typie i czasie trwania leczenia

Szczegélne ryzyko ZChZZ dotyczy pacjentéw hospitalizowanych, a problem ten wystepuje réwniez po wypisie ze szpitala. Bez
profilaktyki zapadalnosé na ZChZZ jest duza.

Mimo iz ZChZZ stanowi atrakcyjny cel dla maksymalnie skutecznej profilaktyki, osiggniecie tego celu jest trudne. Maksymalne
wykorzystanie profilaktyki powinny zapewnié ponawiane dziatania edukacyjne w polgczeniu z systemem zachet, ostrzezen, a jezeli to mozliwe,

rowniez skomputeryzowanego, elektronicznego alarmowania.

Kategorie ryzyka
Definicje kategorii ryzyka (wysokie, umiarkowane, niskie - synonimy: duze, Srednie i
male) oraz przyktady sytuacji klinicznych w chirurgii ogolnej, ginekologii i potoznictwie

zwigzane z okreslonym ryzykiem przedstawiono w tabeli 1.1 2.

Tabela 1. Definicje kategorii ryzyka

Kategoria Czesto$é ZZG w odcinku | Czestosé ZZG w odcinku Czestos¢ $miertelnego
0, 0, 0,

ryzyka dystalnym (%) proksymalnym (%) ZTP (%)
Wysokie (duze) 40— 80 10-30 > 1
Umiarkowane (§rednie) 10-40 1-10 0,1-1
Niskie (mate) <10 <1 <0,1
Kategoria ryzyka zwigzang jest z czestoscig ZZG oraz $miertelnego ZTP w poszczegdlnych sytuacjach
klinicznych. Szacowanie indywidualnego ryzyka kazdego pacjenta jest optymalnym rozwigzaniem.
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Tabela 2. Kategorie ryzyka w zalezno$ci od klinicznych czynnikéw ryzyka u pacjentdw chirurgicznych poza

chirurgia ortopedyczng

Kategoria ryzyka

Chirurgia ogdlna

Ginekologia

Poloznictwo *

Wysokie (duze)

Powazna operacja z
zakresu chirurgii ogolne;j,
wiek > 60 lat

Powazna operacja z
zakresu chirurgii ogélnej,
wiek 4060 lat oraz
nowotwor lub ZZG/ZTP
w wywiadach
Trombofilia

Powazna operacja
ginekologiczna, wiek >
60 lat

Powazna operacja
ginekologiczna, wiek 40—
60 lat oraz nowotwor lub
77G/ZTP w wywiadach
Trombofilia

Z7G/ZTP w wywiadach

Trombofilia

Umiarkowane ($rednie)

Powazna operacja z
zakresu chirurgii ogblne;j,
wiek 40-60 lat bez
innych czynnikéw
ryzyka**

Niewielka operacja, wiek
> 60 lat

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

Powazna operacja
ginekologiczna, wiek 40—
60 lat

Powazna operacja
ginekologiczna, wiek <
40 lat oraz leczenie
estrogenami

Niewielka operacja, wiek
> 60 lat

Wiek > 35 lat; cigcie
cesarskie; otylos¢

Niskie (mate)

Powazna operacja z
zakresu chirurgii ogblnej,
wiek <40 lat bez innych
czynnikow ryzyka**
Niewielka operacja, wiek
40-60 lat bez innych
czynnikow ryzyka**

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

Niewielka operacja
ginekologiczna, wiek 40—
60 lat bez innych
czynnikow ryzyka**

Wiek < 35 lat bez innych
czynnikow ryzyka

*Ryzyko ZZG u pacjentek potozniczych ze stanem przedrzucawkowym i innymi czynnikami ryzyka jest
nieznane, ale nalezy rozwazy¢ profilaktyke. **Ryzyko jest zwigkszane przez choroby zakazne, obecnos¢
zylakdéw oraz og6lne unieruchomienie. Niewielka operacja: inna niz w obrebie jamy brzusznej oraz trwajaca
krocej niz 45 minut. Powazna operacja: kazda w obrebie jamy brzusznej oraz wszystkie inne operacje trwajace
dhuzej niz 45 minut. ZZG — zakrzepica zyt glebokich; ZTP — zatorowo$¢ phucna.

Ryzyko rozwoju powiktan zakrzepowo-zatorowych zwigkszane jest przez wiek, nowotwory ztosliwe, przebytq zakrzepice zylng, zZylaki,

trombofilie oraz otylosé,. Zalezy ono rowniez od charakteru i czasu trwania operacji, rodzaju znieczulenia, unieruchomienia, a takze

wspdlistniejgcego odwodnienia lub posocznicy. Znane kliniczne czynniki ryzyka pozwalajq zaliczy¢ pacjentow do grup duzego, umiarkowanego

lub matego ryzyka wystgpienia ZChZZ.
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Badania przeprowadzone u pacjentéow poddawanych operacjom w obrebie jamy brzusznej lub miednicy dowodzq, ze ryzvko ZChZZ
utrzymuje sig rowniez po wypisie ze szpitala. Konieczne sq dalsze badania, zanim bedzie mozna sformutowaé zalecenia dotyczqce optymalnego
czasu profilaktyki.

Wydaje sie, ze ryzyko ZChZZ u pacjentéw poddawanych operacjom laparoskopowym jest mate. Duze serie pacjentéw w
badaniach przekrojowych, rejestry, przeglgd pismiennictwa oraz badanie populacyjne wskazujg na to, ze w przypadku zabiegow
laparoskopowych ryzyko jawnej klinicznie ZChZZ w okresie pooperacyjnym wynosi mniej niz 1%.

Owlosc jest niezaleznym czynnikiem ryzyka naglego, smiertelnego ZTP w okresie pooperacyjnym. Operacje z zakresu chirurgii

bariatrycznej wigzq sie z wystepowaniem jawnej klinicznie ZChZZ u 1,2% pacjentéw, a Smiertelnego ZTP w 0,3% przypadkow.

Zalecenia

Grupe matego ryzyka stanowig pacjenci bez czynnikéw ryzyka poddawani drobnym
zabiegom. Nie ma dostatecznych danych, aby sformutowac jakiekolwiek zalecenia dotyczacej tej
grupy. Na podstawie stosunku ryzyka do korzysci oraz ekstrapolacji badan przeprowadzonych u
pacjentdéw z grupy umiarkowanego ryzyka powszechna praktyka w niektorych krajach jest
stosowanie PSU w poftaczeniu z wczesnym uruchomieniem i odpowiednim nawodnieniem
(zalecenie klasy C).

Grupe umiarkowanego ryzyka stanowig pacjenci w wieku powyzej 40 lat poddawani
powaznej operacji z powodu innego niz nowotwor ztosliwy (szczegdtowe informacje znajdujg sie
w tabeli 2). Zaleca si¢ stosowanie HDCz (rozpoczecie leczenia i dawkowanie zgodnie z
zaleceniami producenta) (zalecenie klasy A) lub podawanie HNF w dawce 5000 j.m. dwa lub
trzy razy dziennie, rozpoczynane przed operacjg (zalecenie klasy A). Alternatywng metoda,
zwlaszcza u chorych z aktywnym krwawieniem lub zagrozonych jego wystapieniem, jest ciggle
stosowanie PUP i PSU do czasu uruchomienia pacjenta (zalecenie klasy A).

Wysokie ryzyko wystepuje migdzy innymi u pacjentow w wieku powyzej 40 lat z
dodatkowymi czynnikami ryzyka (szczegélowy informacje dotyczace ryzyka znajduja si¢ w
tabeli 2). Zaleca si¢ stosowanie HDCz (rozpoczecie leczenia 1 dawkowanie zgodnie z zaleceniami
producenta) (zalecenie klasy A) lub podawanie HNF (5000 j.m., pierwsza dawka na 2 godziny
przed operacja, a nastgpnie trzy razy dziennie) (zalecenie klasy A). Preferowang metoda jest
stosowanie HDCz, poniewaz lek podaje si¢ tylko raz na dobe, a prawdopodobienstwo
wystapienia HIT jest mniejsze. Zarowno HDCz, jak i HNF mozna taczy¢ z metodami
mechanicznymi (PSU lub PUP) (zalecenie klasy B). Stosowanie fondaparynuksu (oceniane w

jednym badaniu) ma rangg¢ zalecenia klasy B.
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Zalecamy rozwazenie przedtuzania do 28 dni pierwotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej
po wypisie ze szpitala u pacjentow po zabiegach wysokiego ryzyka z zakresu chirurgii jamy
brzusznej [dalteparyna 5000 jednostek/dob¢ — preferowana metoda (zalecenie klasy B),
enoksaparyna 40 mg/dobe (zalecenie klasy B ekstrapolowane z chirurgii onkologicznej) ].

Dhugotrwata operacja laparoskopowa powoduje zmniejszenie przeptywu zylnego w
konczynach dolnych i1 aktywuje krzepnigcie. Profilaktyczne podskérne podawanie HDCz lub
HNF badz stosowanie PUP razem z PSU zaleca si¢ u pacjentow z dodatkowymi czynnikami

ryzyka (zalecenie klasy C).

Pomimo srodoperacyjnego podawania heparyny oraz stosowania innych lekow przeciwzakrzepowych w okresie
okotooperacyjnym pacjenci poddawani operacjom naczyniowym nie sq wolni od powiklan zakrzepowo-zatorowych.
Czestos¢ wystepowania bezobjawowej ZZG w okresie pooperacyjnym u pacjentéw poddawanych operacjom
naczyniowym w obrebie jamy brzusznej wynosi okolo 18%, a u pacjentow poddawanych zabiegom rekonstrukcyjnym
naczyn obwodowych 15%.

Ze wzgledu jednak na brak jednoznacznych dowodow, rutynowe stosowanie profilaktyki farmakologicznej
powiklan  zakrzepowo-zatorowych —u  wszystkich  chorych  kwalifikowanych do naczyniowych operacji
rekonstrukcyjnych pozostaje nadal dyskusyjne. Wiqgze sig to zarowno z powszechnym stosowaniem w okresie okoto i
pooperacyjnym lekow antykoagulacyjnych (i czesto rowniez przeciwplytkowych) w dawkach leczniczych w tej grupie
pacjentow, jak i niejednoznacznymi wynikami dotychczas wykonanych prospektywnych badan klinicznych, z ktorych
Jedynie czes¢ dowodzi skutecznosci postepowania profilaktycznego tej grupie. Czestos¢é wystepowania ZChZZ
wydaje sie by¢ wigksza w przypadku rozleglych zabiegow rekonstrukcyjnych, a zwlaszcza u chorych poddanych
rekonstrukcji w odcinku aortalnym i aortalno — biodrowym.

Do szczegblnych czynnikéw ryzyka wplywajgcych na czestosé¢ wystepowania powikta ZChZZ u chorych
naczyniowych zaliczy¢ nalezy zaawansowany wiek, nasilone (w tym krytyczne) niedokrwienie konczyn, diugotrwaty
zabieg operacyjny, miejscowy uraz zwigzany z rozleglq rekonstrukcjq naczyniowq oraz ewentualne uszkodzenie
naczyn zylnych. Ze wzgledu na okolooperacyjne unieruchomienie znaczenie odgrywajq rowniez pozostate czynniki

ryzyka ZChZZ, w zakresie, jak u chorych poddawanych innych zabiegom ogdlnochirurgicznym.

Zalecenia

Rekomenduje sie stosowanie farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej HDCz
lub HNF u wszystkich chorych poddawanych rekonstrukcji naczyniowej, u ktorych wystepuja
czynniki ryzyka zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej (zalecenie klasy C). U pozostatych

pacjentéw bez dodatkowych czynnikéw ryzyka ZChZZ decyzja o ewentualnym wdroZeniu
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profilaktyki powinna by¢ podejmowana indywidualnie, bioragc pod uwage okotoperacyjne
leczenie antykoagulacyjne, okres unieruchomienia, postep rehabilitacji pooperacyjnej, rozlegtos¢

zabiegu 1 ewentualne powiktania. (zalecenie klasy C1)
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Chirurgia urologiczna

W latach siedemdziesigtych stwierdzono, ze przy braku profilaktyki czestos¢ wystepowania ZZG u pacjentéw poddawanych
adenomektomii stercza z dostepu zatonowego wynosi 32%, a u pacjentow podawanych przezcewkowej elektroresekcji gruczotu krokowego 9%.

Obecnie czestos¢ wystepowania objawowej ZChZZ wynosi 1-5%, a ZTP jest najczestszq przyczyng zgonu w okresie pooperacyjnym.

Zalecenia

U chorych poddawanych duzym otwartym zabiegom urologicznym rekomenduje si¢
rutynowe stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej. Profilaktyka przeciwzakrzepowa w tej
grupie chorych powinna opiera¢ si¢ na stosowaniu HNF dwa lub trzy razy dziennie (zalecenie
klasy A) oraz stosowanie w okresie okotooperacyjnym i pooperacyjnym metod mechanicznych
pod postaciag PUP w potaczeniu z PSU (B). Alternatywna metoda profilaktyki farmakologicznej
HNF jest stosowanie HDCz lub fundaparinuksu w dawkach zalecanych przez producenta wraz ze
stosowaniem wspomnianych powyzej mechanicznych metod profilaktyki (zalecenie klasy C).

Brak w chwili obecnej jednoznacznych danych pozwalajacych okresli¢ bezpieczny
moment rozpoczgcia profilaktyki farmakologicznej w chirurgii urologicznej (przed czy po
operacji). W przypadkach zwigzanych z duzym ryzykiem powiktan krwotocznych oraz w
przypadku wystepowania aktywnego krwawienia  postgpowanie profilaktyczne wymaga
indywidualizacji uwzgledniajacej stosowanie metod mechanicznych oraz odroczenie momentu
rozpoczgcia profilaktyki farmakologicznej ( zalecenie klasy C).

U chorych poddawanych zabiegom przezskornym oraz endoskopowym zwigzanym z
niskim ryzykiem powiktan zakrzepowych rekomenduje si¢ stosowanie wczesnego uruchomienia
oraz profilaktyki metodami mechanicznymi ( zalecenie klasy C). W przypadku wystepowania
dodatkowych czynnikéw ryzyka ZChZZ w tej grupie pacjentdéw sugeruje sie rozwazenie

wdrozenia profilaktyki farmakologicznej HNF lub HDCz ( zalecenie klasy C1).
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Chirurgia plastyczna

Wystepowanie Zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej po zabiegach z zakresu chirurgii plastycznej nie jest
doktadnie poznane. Na podstawie badan ankietowych ocenia si¢ jej czestos¢ przecigtnie na 1-2%. W zabiegach
rekonstrukcji piersi zakrzepica zyt glebokich pojawia sie u 1,3 %, w plastyce brzusznej u 1,1 % a w plastyce twarzy u
0,35 % operowanych. Natomiast zatorowos¢ ptucna wystgpuje w 0,8% przypadkow plastyki brzusznej, 0,14%
plastyki twarzy i 6,6% polgczonych zabiegéw plastyki brzusznej z operacjq ginekologiczng. Smiertelnosé w
przebiegu plastyki tkanki Huszczowej (1: 5000 zabiegow) w 23 % spowodowana jest zatorowoscig plucnq. Zasady
zapobiegania zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej w chirurgii plastycznej powinny by¢ oparte na postgpowaniu
ustalonym w chirurgii ogolnej a zagrozenie zakrzepowe oceniane indywidualnie w kazdym przypadku.

Zalecenia

Wczesne uruchomienie, stosowanie ponczoch o stopniowanym ucisku, 5° zgiecie
konczyn dolnych w kolanach i1 regularng zmian¢ ulozenia konczyn podczas zabiegu oraz
wiasciwg edukacj¢ nalezy zastosowac¢ u wszystkich operowanych. We wszystkich przypadkach
znieczulenia ogo6lnego i/lub zabiegu trwajacego ponad 1 h nalezy dodatkowo zastosowaé 30-60
min przed zabiegiem przerywany ucisk pneumatyczny konczyn dolnych. Lacznie z metodami
fizykalnymi, zapobiegawcze stosowanie heparyn obowigzuje w razie wspoOlistnienia
dodatkowych czynnikow zagrozenia powiklaniami zakrzepowo-zatorowymi a takze w
szczegolnych przypadkach, takich jak: zabiegi trwajace ponad 4 h, plastyka brzuszna, zabiegi
skojarzone, plastyka uda, otwarcie jam ciala, mastektomia z rekonstrukcja, lipoplastyka brzuszna
lub udowa.

W kazdym przypadku planowanego zabiegu z akcesu chirurgii plastycznej, w ktorym
indywidualne ryzyko rozwoju powiktan zakrzepowo-zatorowych ocenione jest jako
umiarkowane lub wysokie nalezy zastosowa¢ metody profilaktyki przeciwzakrzepowe;j takie jak
rekomendowane w chirurgii ogélnej (zalecenie klasy C1).

Rozpoczecie profilaktyki farmakologicznej 6-8 godzin po zabiegu operacyjnym uzasadnia obawa
nasilenia miejscowego krwawienia $roédoperacyjnego w przebiegu niektorych operacji

estetycznych (zalecenie klasy C1).
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Ginekologia

Powikiania zakrzepowo-zatorowe po operacjach ginekologicznych wystepujq z mniej wiecej takq samq czestosciq, jak po operacjach z
zakresu chirurgii ogolnej. U chorych w wieku 40 lat lub powyzej poddawanych powaznym zabiegom ginekologicznym (np. trwajgcym ponad 30
minut) ryzyko ZChZZ w okresie pooperacyjnym jest istotne. Zwieksza sie ono w przypadku dodatkowych czynnikéw ryzyka, takich jak otylosé,
przebyta ZChZZ, nowotwor ztosliwy lub unieruchomienie. Wydaje sie jednak, ze czestos¢ wystepowania ZChZZ jest znacznie mniejsza, jezeli
przyczyng operacji nie jest nowotwor ztosliwy lub zabieg jest ograniczony do pochwy. ZTP jest jedng z glownych przyczyn zgonow po operacjach
z powodu nowotworow narzqdu rodnego i odpowiada za mniej wiecej 20% zgonoéw w okresie okolooperacyjnym u kobiet poddawanych
histerektomii. Czynniki ryzyka ZZG sq takie same, jak w chirurgii ogélnej.

Dodatkowe ryzyko ZChZZ wigze sie ze stosowaniem zltozonych doustnych preparatéw antykoncepcyjnych zawierajgcych estrogeny,
ktére sq przyjmowane przez okoto 20 % kobiet. Doustne srodki antykoncepcyjne zwiekszajq ryzyko ZChZZ. Ryzyko bezwzgledne jest jednak mate,
poniewaz zwigksza sie z 5 na 100 000 osobolat do zaledwie 15-30 na 100 000 osobolat. To ostatnie ryzyko jest mniejsze niz ryzyko zwigzane z
cigzq, ktére ocenia sie na 100 przypadkéw na 100 000 cigz. We wezesnych badaniach obserwowano wzrost ryzyka ZChZZ w okresie
pooperacyjnym z 0,5% wsrod kobiet niestosujqcych doustnych srodkéw antykoncepcyjnych do 1% wsrod kobiet stosujqcych takie preparaty. Ten
bezwzgledny wzrost ryzyka u kobiet stosujgcych doustne srodki antykoncepcyjne trzeba zestawic z ryzykiem zwigzanym z przerwaniem stosowania
tych preparatow na 4—6 tygodni przed operacjq, ktore obejmuje niepozqdang cigze, wplyw operacji i znieczulenia na cigze. Kazdy przypadek
nalezy ocenia¢ z uwzglednieniem dodatkowych czynnikow ryzyka. Nalezy przerywac stosowanie doustnej antykoncepcji na co najmniej 4 tygodnie
przed powazng operacjq i zaleca¢ stosowanie w tym okresie alternatywnych metod. Jezeli podjeta zostanie decyzja, aby nie przerywac doustnej
antykoncepcji, u pacjentki nalezy stosowac takq profilaktyke, jak w grupie umiarkowanego ryzyka. Inne preparaty zawierajgce estrogeny nalezy
traktowac jako zwigzane z takim samym ryzykiem jak doustne Srodki antykoncepcyjne, przynajmniej do czasu przeprowadzenia odpowiednich
badan. W przypadku operacji w trybie pilnym nalezy stosowac profilaktyke jak w grupie umiarkowanego ryzyka. Nie trzeba przerywacé doustnej
antykoncepcji w przypadku niewielkich zabiegow, ktore nie wigzq sie z unieruchomieniem pacjentki. Nie ma rowniez potrzeby przerywania
podawania doustnych srodkow antykoncepcyjnych zawierajgcych tylko progestagen, nawet jezeli przewiduje si¢ unieruchomienie chorej.

Oceniajqc pacjentki przed planowq operacjq lub zabiegiem wykonywanym w trybie naglym, nalezy traktowacé hormonalng terapie
zastepczq (HTZ) jako czynnik ryzyka ZChZZ. Przed operacjq nie ma potrzeby rutynowego przerywania HTZ, jezeli stosuje sie odpowiednig
profilaktyke przeciwzakrzepowq, na przyklad za pomocq HNF lub HDCz. Wydaje sig, zZe przezskérna HTZ wywiera mniejszy wplyw na
krzepniecie i wigze sie z mniejszym ryzykiem ZChZZ niz doustna HTZ.

Zalecenia

Pacjentki z grupy matego ryzyka: PSU w polaczeniu z wczesnym uruchomieniem i
odpowiednim nawodnieniem (zalecenie klasy B).

Pacjentki z grupy umiarkowanego ryzyka: HDCz (rozpoczecie leczenia i dawkowanie
zgodnie z zaleceniami producenta), HNF (5000 j.m. co 12 godzin) lub PUP (zalecenia klasy A).
Preferowang metoda jest stosowanie HDCz, poniewaz lek podaje si¢ tylko raz na dobe, a
prawdopodobienstwo wystgpienia HIT jest mniejsze. Metoda z wyboru u pacjentek z duzym
ryzykiem krwawienia jest PUP.

Pacjentki z grupy wysokiego ryzyka: zaleca si¢ HDCz (rozpoczecie leczenia i
dawkowanie zgodnie z zaleceniami producenta) (zalecenie klasy A), HNF (5000 j.m. co 8

godzin) (zalecenie klasy A) lub PUP (przez caly pobyt w szpitalu) (zalecenie klasy B).
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Optymalng profilaktyke zapewnia potaczenie HDCz lub HNF z PUP lub PSU (zalecenie klasy
B).
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Poloznictwo

Tabela 3. Zalecane strategie postepowania w roznych sytuacjach klinicznych (w wielu z tych sytuacji zaleca si¢
konsultacj¢ specjalisty w celu indywidualizacji postgpowania)

Sytuacja kliniczna

Zalecane postepowanie

Pojedynczy wcze$niejszy incydent ZChZZ (nie w
zwigzku z cigza ani doustng antykoncepcja) zwigzany
z przemijajacym czynnikiem ryzyka; obecnie bez
dodatkowych czynnikow ryzyka, takich jak otylos¢

Przed porodem: nadzér lub profilaktyczna dawka
HDCz + PSU.

Przedyskutowanie z pacjentka kwestii stosowania
HDCz przed porodem.

Po porodzie: leczenie przeciwzakrzepowe przez co
najmniej 6 tygodni + PSU.

Pojedynczy wezesniejszy incydent idiopatycznej
ZChZZ, 7ChZZ zwigzanej z cigza lub stosowaniem
ztozonych doustnych preparatéw antykoncepcyjnych
zawierajacych estrogeny badz ZChZZ na podtozu
trombofilii u pacjentki nie otrzymujacej przewlektego
leczenia przeciwzakrzepowego; lub pojedynczy
wezesniejszy incydent ZChZZ z obecnie
wystepujacymi dodatkowymi czynnikami ryzyka (np.
patologiczna otylo§¢, zespol nerczycowy)

Przed porodem: profilaktyczna dawka HDCz + PSU.
Silne dane przemawiajg za bardziej intensywnym
leczeniem za pomocg HDCz w przypadku niedoboru
antytrombiny.

Po porodzie: leczenie przeciwzakrzepowe przez co
najmniej 6 tygodni + PSU.

Wiecej niz jeden przebyty incydent ZChZZ bez
trombofilii u pacjentki nie otrzymujacej przewlektego
leczenia przeciwzakrzepowego

Przed porodem: profilaktyczna dawka HDCz + PSU.
Po porodzie: leczenie przeciwzakrzepowe przez co
najmniej 6 tygodni + PSU.

Przebyty incydent (lub incydenty) ZChZZ u pacjentki
otrzymujacej przewlekte leczenie przeciwzakrzepowe
(np. z trombofilia)

Przed porodem: zamiana doustnego leczenia
przeciwzakrzepowego na terapeutyczng dawke HDCz
przed 6 tygodniami cigzy + PSU.

Po porodzie: powrdt do przewleklego doustnego
leczenia przeciwzakrzepowego z kontynuacja
podawania HDCz do czasu uzyskania INR w
przedziale terapeutycznym jak przed cigzg + PSU.

Trombofilia ale bez przebytej ZChZZ

Przed porodem: nadzor lub profilaktyczna dawka
HDCz + PSU. Wskazania do stosowania HDCz przed
porodem s3 silniejsze u kobiet z niedoborem
antytrombiny niz u pacjentek z innymi trombofiliami,
w przypadku objawow klinicznych u cztonkoéw
rodziny w poréwnaniu z bezobjawowymi cztonkami
rodziny oraz w przypadku wspotistnienia
dodatkowych czynnikéw ryzyka.

Po porodzie: leczenie przeciwzakrzepowe przez co
najmniej 6 tygodni + PSU.

Po cigciu cesarskim

Ocena ryzyka ZChZZ.

Jezeli wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka, takie jak
cigcie w trybie naglym wykonywane po rozpoczeciu
si¢ porodu, wiek powyzej 35 lat, duzy BMI itd.,
nalezy stosowac¢ profilaktyke przeciwzakrzepowsa co
najmniej do czasu wypisu ze szpitala.*

Po porodzie drogami natury

Ocena ryzyka ZChZZ.

Jezeli wystepuja co najmniej dwa dodatkowe czynniki
ryzyka, takie jak wiek powyzej 35 lat, duzy BMI itd.,
nalezy rozwazy¢ profilaktyke przeciwzakrzepowa +
PSU co najmniej do czasu wypisu ze szpitala.*

*Jezeli wystepuja liczne czynniki ryzyka, rozwazy¢ przedtuzong profilaktyke po wypisie ze szpitala.
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Cigza jest czynnikiem ryzyka ZChZZ: czestosé wystepowania tej choroby w cigzy jest dziesieciokrotnie wieksza niz u kobiet nie
bedgcych w cigzy. 40% incydentow ZChZZ wystepuje w pierwszym trymestrze cigzy. Okresem najwigkszego ryzyka jest polég. ZTP pozostaje
glowng bezposredniq przyczyng zgonéw matek.. Dodatkowymi czynnikami ryzyka ZChZZ w cigzy i pologu sq: wiek powyzej 35 lat, trombofilia,
ciecie cesarskie, zabiegi chirurgiczne wykonywane w tym okresie oraz otytosc. Zaleca sig, aby we wczesnym okresie cigzy dokonywac u wszystkich

kobiet oceny ryzyka ZChZZ.

Zalecenia

U kobiet z grupy wysokiego ryzyka ZChZZ, wlacznie z pacjentkami po uprzednio
przebytej potwierdzonej ZChZZ, nalezy proponowaé poradnictwo przed zajéciem w cigze w celu
uzgodnienia planu postepowania. Ryzyko zakrzepowe wzrasta od poczatku cigzy.

U kobiet po przebytej ZChZZ lub z udokumentowanymi wywiadami rodzinnymi w
kierunku ZChZZ, zwlaszcza w przypadku ZChZZ, nalezy przed ciaza przeprowadzié
przesiewowe badania w kierunku wrodzonych i nabytych trombofilii (zalecenie klasy C). U
wszystkich kobiet nalezy ocenia¢ czynniki ryzyka ZChZZ w poczatkowym okresie cigzy lub
przed cigza. Ocene taka nalezy powtarzac, jezeli kobieta zostaje przyjeta do szpitala z powodu
powiklan wymagajacych lezenia w 16zku, takich jak niepowsciagliwe wymioty, stan
przedrzucawkowy, plamienia lub krwawienia z drég rodnych (zalecenie klasy C).

Autorzy przegladow systematycznych i badan retrospektywnych doszli do wniosku, ze ze
wzgledu na skutecznos$¢ i bezpieczenstwo leczeniem z wyboru w cigzy sg obecnie HDCz, a nie
HNF (zalecenie klasy B). W poréwnaniu z HNF stosowanie HDCz zmniejsza ryzyko HIT 1
zaniku kostnego w ciazy.

Eaczne ryzyko nawrotu ZZG w cigZy oceniono na 2-3%, natomiast jest ono wieksze u
pacjentek z trombofilia lub przebyta idiopatyczng zakrzepica (6%). U kobiet, u ktorych
wezesniejszy incydent ZChZZ wystapit w zwigzku z czasowym czynnikiem ryzyka, ktory juz nie
wystepuje, a ponadto nie rozpoznano trombofilii ani nie ma dodatkowych czynnikow ryzyka,
nalezy zatem stosowac profilaktyke przeciwzakrzepowa za pomoca HDCz tylko w okresie
poporodowym (zalecenie klasy C). Dodatkowo mozna rozwazy¢ stosowanie PSU w czasie cigzy
(zalecenie klasy C). U kobiet, u ktorych wczesniejszy incydent ZChZZ byl zwigzany z przebyta
cigza lub stosowaniem lekow hormonalnych zawierajacych estrogeny (w tym dwusktadnikowe

doustne $rodki antykoncepcyjne) badz wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka, takie jak otylos¢,
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profilaktyke przeciwzakrzepowa za pomocg HDCz nalezy rozpoczyna¢ jak najwczesniej w czasie
cigzy 1 kontynuowac przez 6 tygodni po porodzie (zalecenie klasy C).

U kobiet z trombofilia ryzyko ZChZZ w ciazy jest zwiekszone i zalezy od rodzaju
trombofilii. U kobiet z trombofilia, ktore przebyly wczesniej incydent ZChZZ, nalezy stosowaé
profilaktyke przeciwzakrzepowg za pomocg HDCz w czasie calej cigzy oraz przez 6 tygodni po
porodzie (zalecenie klasy B).

U kobiet otrzymujacych dtugotrwala profilaktyke przeciwzakrzepowa z powodu ZChZZ
oraz u kobiet z niedoborem antytrombiny ryzyko w czasie ciazy jest bardzo duze (30%). Ze
wzgledu na ryzyko embriopatii warfarynowej, ktoére wystepuje migdzy 6. a 12. tygodniem cigzy,
pacjentkom otrzymujacym DA nalezy zaleca¢ zamiang tego leczenia na HDCz, gdy tylko cigza
zostanie potwierdzona. W obu sytuacjach dawka HDCz powinna by¢ zblizona do dawki
stosowanej w leczeniu ZChZZ (zalecenie klasy B). W przypadku planowania cigzy zalecane jest

przej$cie z DA na HDCz (zalecenie klasy C).

Tabela 4. Zalecenia dotyczace profilaktycznych i terapeutycznych dawek HDCz przed porodem (RCOG 2004)

Profilaktyka Enoksaparyna (mg) Dalteparyna
Prawidtowa masa ciala 40 mg dziennie 5000 jednostek dziennie
Masa ciata <50 kg 20 mg dziennie 2500 jednostek. dziennie
Masa ciata > 90 kg 40 mg co 12 godzin 5000 jednostek. co 12 godzin
Dawka terapeutyczna 1 mg/kg co 12 godzin 90 jednostek./kg co 12 godzin
RCOG — Royal College of Obstetricians and Gynecologists (Wielka Brytania)

W tabeli 4. przedstawiono najnowsze wytyczne dotyczace dawek HDCz w cigzy zgodne z
zaleceniami Royal College of Obstetricians and Gynecologists (Wielka Brytania).

Kobiety po przebytej ZChZZ z trombofilig, takg jak niedobor biatka C, mutacja Leiden
czynnika V, mutacja G20210A genu protrombiny lub niedobdr biatka S, u ktorych ryzyko
ZChZZ jest zwickszone, powinny otrzymywaé HDCz (np. enoksaparyne w dawce 40 mg
dziennie, dalteparyne w dawce 5000 j. dziennie u kobiet o prawidlowej masie ciata) od
wczesnego okresu cigzy (zalecenie klasy C).

Kobiety z rozpoznang trombofilig, ktore nie przebyly incydentu zakrzepicy zylnej, takze
moga wymagac¢ profilaktyki przeciwzakrzepowej. Zalezy to od rodzaju trombofilii, wywiadoéw
rodzinnych oraz obecnosci dodatkowych czynnikow ryzyka (np. unieruchomienie oraz
niepows$ciagliwe wymioty oraz otylos¢). U wszystkich takich kobiet nalezy stosowac

profilaktyke przeciwzakrzepowa po porodzie. Przed porodem nalezy omoéwi¢ z pacjentka ryzyko
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zakrzepicy oraz rozwazy¢ stosowanie PSU (zalecenie klasy C). W przypadku niedoboru
antytrombiny profilaktyka zalecana jest od poczatku cigzy (zalecenie klasy C).

U kobiet (ktore nie przebyly wezesniej incydentu ZChZZ)z zespotem antyfosfolipidowym
1 nawracajacymi poronieniami nalezy stosowac¢ profilaktyke przeciwzakrzepowa za pomoca
HDCz oraz malej dawki kwasu acetylosalicylowego (75 mg dziennie) od momentu rozpoznania
cigzy (zalecenie klasy A). Celem takiego leczenia jest zapobieganie utracie cigzy w zwiazku z
zakrzepica naczyn lozyska. Kobiety te sa rowniez zagrozone wystapieniem ZChZZ i nalezy
kontynuowac profilaktyke za pomoca HDCz przez co najmniej 7-17 dni po porodzie. U kobiet z
zespotem antyfosfolipidowym, ktére przebyly wczesniej incydent ZChZZ, profilaktyke nalezy
kontynuowac¢ co najmniej przez 6 tygodni po porodzie (zalecenie klasy C).

Postepowanie w czasie porodu: u pacjentek, ktore otrzymywaty HDCz przed porodem, a
chca rodzi¢ w znieczuleniu zewnatrzoponowym, naktucie do znieczulenia nalezy wykona¢ co
najmniej 12 godzin od podania profilaktycznej dawki HDCz oraz 24 godzin od podania dawki
terapeutycznej. Z kolei HDCz nie nalezy podawac przez co najmniej 4 godziny od wprowadzenia
lub usunigcia cewnika do znieczulenia zewnatrzoponowego, a cewnika nie nalezy usuwaé w
ciggu 10-12 godzin od ostatniego wstrzyknigcia HDCz. W przypadku porodu przez planowe
cigcie cesarskie pacjentka powinna otrzymacé profilaktyczng dawke HDCz w przeddzien porodu.
W dniu porodu profilaktyczng dawke HDCz podaje si¢ po 3 godzinach od ciecia cesarskiego lub
po 4 godzinach od usunigcia cewnika do znieczulenia zewnatrzoponowego (zalecenie klasy C).

Postepowanie w potogu: rozwazajagc profilaktyke w potogu, oprécz przebytej ZChZZ i
trombofilii nalezy wzig¢ pod uwage réwniez inne czynniki ryzyka — wiek powyzej 35 lat,
otylos¢, ciecie cesarskie (zwlaszcza wykonywane jako zabieg w trybie naglym po rozpoczeciu si¢
porodu), duze zylaki, stan przedrzucawkowy oraz unieruchomienie (zalecenie klasy C).

Profilaktyke przeciwzakrzepowa w okresie poporodowym zaleca si¢ u kobiet po przebyte;j
ZChZZ, z rozpoznang trombofilig lub z innymi czynnikami ryzyka zakrzepicy. Pierwsza dobowa
dawke HDCz w tym okresie (40 mg enoksaparyny, 5000 jednostek dalteparyny) nalezy poda¢ po
3—4 godzinach od porodu. U pacjentek po przebytej ZChZZ lub z trombofilia profilaktyke
przeciwzakrzepowa nalezy kontynuowaé przez co najmniej 6 tygodni po porodzie. U innych
pacjentek profilaktyke nalezy kontynuowaé do wypisu ze szpitala, rozwazajac ponownie potrzebe

profilaktyki, jezeli czas pobytu w szpitalu przekracza 5 dni (zalecenie klasy B).
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Jezeli pacjentka nie chce wykonywaé pdzniej samodzielnych wstrzyknie¢ HDCz, w
pierwszym lub drugim dniu po porodzie mozna rozpocza¢ podawanie doustnego antykoagulantu.
Podawanie HDCz mozna wtedy przerwac, jesli przez dwa kolejne dni mig¢dzynarodowy
wspolczynnik znormalizowany (INR) miesci si¢ w docelowym przedziale, tj. miedzy 2 a 3. U
pacjentek z grupy wysokiego ryzyka mozna stosowac skojarzong profilaktyke za pomocg HDCz i
PSU, a t¢ ostatnig metod¢ nalezy wybiera¢ w przypadku przeciwwskazan do podawania HDCz.
Jezeli leki przeciwzakrzepowe sa przeciwwskazane, PSU nalezy stosowaé przez co najmniej 6
tygodni po porodzie, a metode t¢ mozna taczy¢ z podawaniem kwasu acetylosalicylowego w
dawce 75 mg dziennie (zalecenie klasy C).

Pacjentki, u ktorych w czasie cigzy lub pologu wystapi ZChZZ, nalezy kierowaé do
hematologa w celu przeprowadzenia badan przesiewowych w kierunku trombofilii. Wskazane
jest tez poradnictwo dotyczace zwickszonego ryzyka w zwigzku ze stosowaniem ztozonych
doustnych preparatow antykoncepcyjnych zawierajacych estrogeny. U takich kobiet mozna
natomiast stosowa¢ S$rodki antykoncepcyjne zawierajace tylko progestagen. Poradnictwo
powinno réwniez dotyczy¢ potrzeby profilaktyki w przypadku ewentualnej przysztej ciazy.

W czasie stosowania HDCz, HNF lub doustnego antykoagulantu nie ma przeciwwskazan

do karmienia piersig (zalecenie klasy C).

24



Chirurgia ortopedyczna i traumatologia narzadu ruchu

Uszkodzenia urazowe

Szczegotowe zasady profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w ortopedii i traumatologii narzqdu ruchu zostaly opracowane
w polskim srodowisku ortopedycznym z inicjatywy Konsultanta Krajowego ds. ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu i Prezesa Towarzystwa

Ortopedycznego i Traumatologicznego oraz opublikowane w miesigczniku ,, Ortopedia, Traumatologia, Rehabilitacja” (2007,;9:555-652).

Protezoplastyka stawu biodrowego

Jezeli nie stosuje sie profilaktyki, ryzyko wystgpienia ZZG u pacjentéw poddawanych planowej operacji wymiany duzego stawu oraz
pacjentow ze zlamaniem szyjki kosci udowej wynosi w przyblizeniu 50%. Czesta jest réwniez ZZG w odcinku proksymalnym oraz ZTP. Czestos¢
wystepowania objawowych incydentéw wynosi 2-5%. Z badan dotyczqcych jawnej klinicznie ZZG i ZTP wynika, ze zwiekszone ryzyko w okresie
pooperacyjnym utrzymuje sig przez mniej wiecej 3 miesigce. Niedawne badania, w ktorych oceniano umieralnosé, potwierdzily jej zwigkszenie w
ciggu 2-3 miesiecy po planowej wymianie stawu biodrowego (total hip replacement, THR), a najwig¢kszq czestos¢ zgonow obserwowano we
najwczesniejszym okresie po operacyi.

Wspolczesnie THR wykonuje sig, stale skracajgc czas pobytu w szpitalu (3—6 dni), a wigc pacjenci sq wypisywani w okresie wcigz
zwigkszonego ryzyka. Wigkszo$¢ incydentow klinicznych wystgpuje wigc juz po wypisie ze szpitala, a to daje falszywe wrazenie zmniejszajgcego

sig problemu.

Zalecenia

Zalecenia klasy A obejmuja podawanie HDCz (rozpoczecie leczenia 1 dawkowanie
zgodnie z zaleceniami producenta), fondaparynuksu (moze by¢ stosowany u pacjentow z HIT),
dabigatranu, rivaroxabanu oraz stosowanie PUP lub FIT w potaczeniu z PSU. Preferowang
metodg profilaktyki w okresie szpitalnym jest podawanie HDCz, fondaparynuksu dabigatranu.lub
rivaroxabanu. Stosowanie PUP lub FIT w potaczeniu z PSU jest alternatywnym postepowaniem,
rownowaznym podawaniu HDCz, jezeli chirurg lub anestezjolog obawia si¢ ryzyka krwawienia u
wszystkich lub niektorych pacjentow. Metody mechaniczne mozna stosowac tak dlugo, jak dtugo
toleruje je pacjent, a nastgpnie zastosowac profilaktyke farmakologiczng przez reszte 5-
tygodniowego okresu ryzyka. Stosowanie DA wigze si¢ ze zwigkszong iloscig powaznych
powiktan krwotocznych i nie jest zalecane przez KP (zalecenie klasy C1).

Profilaktyke za pomocg HDCz mozna rozpoczynaé przed operacja lub po niej, zaleznie od

przyjetego schematu postepowania (zalecenia klasy A). Podawanie fondaparynuksu (zalecenie
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klasy A) nalezy rozpoczynaé po co najmniej 6—8 godzinach od operacji. Stosowanie dabigatranu
(zalecenie klasy A) nalezy rozpoczyna¢ 1-4 godzin od zakonczenia zabiegu operacyjnego
natomiast stosowanie rivaroxabanu 6-10 godzin po zabiegu (zalecenie klasy A). Profilaktyke
nalezy kontynuowaé przez 4-6 tygodni zarowno w przypadku podawania HDCz jak i
dabigatranu oraz rivaroxabanu (zalecenie klasy A) oraz fondaparynuksu (zalecenie klasy C,

ekstrapolowane z proby klinicznej dotyczacej ztamania szyjki kosci udowe;).

Planowa wymiana stawu kolanowego

U pacjentéw poddawanych THR obserwuje si¢ duiq czestos¢ wystgpowania ZZG w odcinku proksymalnym (18-36%), w
przeciwienstwie do pacjentow poddawanych operacji wymiany stawu kolanowego (total knee replacement, TKR), u ktorych zakrzepica wykazuje

sktonnos¢ do wystepowania w bardziej dystalnych naczyniach.

Zalecenia

Zalecenia klasy A obejmuja stosowanie HDCz oraz dabigatranu lub rivaroxabanu
(rozpoczecie leczenia 1 dawkowanie zgodnie z zaleceniami producenta, patrz:
www.thrombeosis.pl). Zalecenia klasy B dotycza fondaparynuksu. Alternatywnym
postepowaniem jest stosowanie PUP lub FIT w potaczeniu z PSU (zalecenie klasy B). Zalecany
czas trwania profilaktyki to 4-6 tygodni od chwili zabiegu TKR (zalecenie klasy C1).

Stosowanie DA jest mniej skuteczne niz podawanie HDCz, fondaparynuksu. dabigatranu
lub rivaroxabanu. Z wymienionych powodéw KP nie rekomenduje profilaktycznego stosowania

DA w TKR (zalecenie klasy C1).

Ziamania blizszego odcinka kosci udowej

Pacjenci operowani z powodu ztamania szyjki kosci udowej charakteryzujq sie najwiekszq czestoscig wystepowania ZZG (46—-60%)
oraz $miertelnego ZTP (2,5-7,5%). Okres zwigkszonego ryzyka ZChZZ utrzymuje si¢ przez 2-3 miesigce po operacji pomimo czesto stosowanej
krotkoterminowej profilaktyki, a tgczne ryzyko zgonu w ciggu 90 dni wynosi 13%. Po zlamaniu szyjki kosci udowej ryzyko jest wigksze od
standaryzowanej umieralnosci w populacji ogolnej, a wigkszos¢ zgonow jest spowodowana incydentami naczyniowymi, mimo iz u wiekszosci

pacjentow stosuje sig jakqs forme krotkoterminowej profilaktyki.

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

pomocg HDCz badz PUP lub FIT w potaczeniu z PSU (zalecenie klasy C).

Artroskopia stawu kolanowego

Artroskopia stawu kolanowego jest bardzo czestym zabiegiem o roznym zakresie, od prostej procedury diagnostycznej do rozleglej
naprawy uszkodzonych tkanek miekkich. Zwykle stosuje sie opaske uciskowgq.

Jezeli nie stosuje sie profilaktyki, lgczna czestosé wystepowania ZZG wykrywanej za pomocq rutynowej flebografii lub ultrasonografii
podwdjnej u pacjentéow poddawanych zabiegom artroskopowym wynosi w przyblizeniu 7%, a czestos¢ wystepowania ZZG w odcinku
proksymalnym — 1,4%. Ryzyko zwigzane z diagnostyczng artroskopiq jest minimalne, ale zwigksza sie, jezeli opaska uciskowa jest zalozona przez
ponad godzing lub wykonuje sig terapeutyczng artroskopig.

Po artroskopii wykonywanej bez profilaktyki przeciwzakrzepowej moze tez wystgpi¢ objawowa ZChZZ, ale zdarza sie to bardzo

rzadko.

Zalecenia

Prosta, diagnostyczna artroskopia: nie zaleca si¢ rutynowej profilaktyki, jezeli nie
wystepuja inne czynniki ryzyka (zalecenie klasy C).

Chirurgia artroskopowa (np. rekonstrukcja wig¢zadel): do czasu pelnego uruchomienia
chorego zaleca si¢ podawanie HDCz, rozpoczynane przed operacja lub po niej (zalecenie klasy

B), a w przypadku przeciwwskazan do HDCz stosowanie PUP (zalecenie klasy C).

Zlamania w obrebie konczyn dolnych

U unieruchomionych pacjentéw z urazem korczyny dolnej czestos¢ wystgpowania ZZG wynosi 10-35%, zaleznie od rodzaju oraz
cigzkosci urazu , a ryzyko jawnego klinicznie ZTP wynosi 0,4-2,1%. Czestos¢ wystgpowania objawowych incydentow jest nieznana.

Ta grupa chorych jest tak niejednorodna, ze przeprowadzenie badan i sformulowanie zalecen jest trudne.

Zalecenia
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KP zaleca stosowanie HDCz w przypadkach urazéw leczonych przy pomocy
unieruchomienia 1 opatrunku gipsowego (zalecenie klasy C1). Profilaktyczne dawki HDCz
zaleca si¢ stosowac przez czas trwania unieruchomienia i 5-7 dni po jego usunigciu (zalecenie

klasy C1)

Mnogie obrazenia urazowe

Czestosé wystepowania ZZG u pacjentow, ktérzy doznali powaznego urazu, przekracza 50%, a ZTP jest trzecig pod wzgledem
czestosci wystepowania przyczyng zgonow wsrod tych pacjentow, ktorzy przezywajq wiecej niz jeden dzien. Ryzyko to jest szczegolnie duze u

pacjentow z urazami rdzenia kregowego, ztamaniami kosci miednicy, a takze u chorych wymagajqcych leczenia chirurgicznego.

Zalecenia

Zaleca si¢ podawanie HDCz od chwili urazu, jesli tylko ryzyko krwawienia nie bgdzie
zbyt duze (zalecenie klasy A), a w przypadku przeciwwskazan do HDCz stosowanie PUP

(zalecenie klasy B). Profilaktyke nalezy kontynuowa¢ do czasu pelnego uruchomienia chorego.

Planowe operacje kregoslupa

Jezeli nie stosuje sie profilaktyki, czestos¢ wystepowania ZZG wykrywanej za pomocg rutynowo wykonywanej flebografii wynosi 18%.
W przeglgdzie badan dotyczqcych powikian u pacjentow poddawanych operacyjnemu usztywnieniu kregostupa stwierdzono, ze czestosc

wystepowania objawowej ZZG wynosi 3,7%, a czestos¢ wystepowania ZTP — 2,2%.

Zalecenia

Metoda mechaniczna: PUP (zalecenie klasy B); lek: HDCz (zalecenie klasy B);
rozpoczecie profilaktyki: przed operacja w przypadku PUP lub po operacji w przypadku HDCz,

ktore nalezy podawac w czasie hospitalizacji (zalecenie klasy C).

Urazy rdzenia kregowego

Jezeli nie stosuje sig profilaktyki, czestos¢ wystepowania niemej klinicznej ZZG jest rzedu 35 do 90%. W tej grupie pacjentéw ZTP jest

trzeciq pod wzgledem czestoSci wystepowania przyczyng zgonow.
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Zalecenia

Metody: PUP 1 PSU w polaczeniu z HDCz (zalecenie klasy B); rozpoczecie profilaktyki:
PUP 1 PSU przy przyjeciu do szpitala, HDCz po zmniejszeniu si¢ ryzyka krwawienia do
dopuszczalnego (zalecenie klasy C); czas trwania: HDCz i PUP przez 3 miesiace, PSU

dozywotnio (zalecenie klasy C).

Oparzenia

Ryzyko u pacjentow z oparzeniami jest bardzo zroznicowane, od niewielkiego do duzego. W populacji tej reprezentowane sq wszystkie
grupy wiekowe. U czegSci pacjentow wystepujg dodatkowe uszkodzenia innych narzqdow lub choroby wspdlistniejgce, ktore wymagajq
wielodyscyplinarnego podejscia i intensywnej opieki. Jezeli nie stosuje sie profilaktyki, czestos¢ wystepowania ZZG w rutynowej przesiewowej
ocenie za pomocq ultrasonografii podwojnej wynosi 6-27%. Objawowa ZChZZ wystepuje u 2,4—7% pacjentow.

Ze wzgledu na brak danych z badan naukowych profilaktyka musi by¢ indywidualizowana, podobnie jak u pacjentow z mnogimi

urazami. Zalecenia odnoszqgce sig¢ do pacjentow z oparzeniami sq wigc ekstrapolowane z tamtej grupy chorych.

Zalecenia

Lek: HDCz (zalecenie klasy C); rozpoczecie profilaktyki: kiedy tylko zostanie to uznane

za bezpieczne; czas trwania: dopoki ryzyko u pacjenta jest zwigkszone (zalecenie klasy C).
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Neurochirurgia

Jezeli nie stosuje sie profilaktyki, czestos¢ wystepowania bezobjawowej ZZG wykrywanej w scyntygrafii z uzyciem znakowanego
fibrynogenu wynosi w przyblizeniu 22%, a proksymalng zakrzepice stwierdza sie u 5% chorych. Ryzyko jest szczegolnie duze (21-32%) u

pacjentow z glejakiem i utrzymuje sie przez rok lub diuzej.

Zalecenia

W ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej w tej grupie zaleca si¢ u wszystkich chorych
PUP, a metod¢ t¢ mozna taczy¢ ze stosowaniem PSU (zalecenie klasy A). Dotaczenie HDCz
wiaze si¢ z poprawg skutecznosci (zalecenie klasy A). Stosowanie oraz moment podania HDCz

nalezy jednak indywidualizowa¢ ze wzgledu na zwiekszone ryzyko krwawienia.

Torakochirurgia

Zabiegi z zakresu torakochirurgii wigzg si¢ z istotnym ryzykiem rozwoju powiktan
zakrzepowo-zatorowych w okresie pooperacyjnym. Ryzyko to jest szczegdlnie wysokie u
chorych operowanych z powodu nowotworow pluca. Brak jednak prospektywnych,
randomizowanych badan klinicznych oceniajacych jednoznacznie skutecznos¢ profilaktyki
przeciwzakrzepowych w chirurgii klatki piersiowe;.

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

W kazdym przypadku planowanego zabiegu z zakresu torakochirurgii, w ktorym
indywidualne ryzyko rozwoju powiklan zakrzepowo-zatorowych ocenione jest jako
umiarkowane lub wysokie nalezy zastosowa¢ metody profilaktyki przeciwzakrzepowej takie jak

rekomendowane w chirurgii ogélnej (zalecenie klasy C1).
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Pacjenci leczeni zachowawczo

Neurologia

Ostry udar krwotoczny

Zapobieganie ZZG/ZTP jest bardzo wazinym elementem opieki nad kaidym chorym z udarem mozgu. Chorzy z krwotokiem
Srodmozgowym nie stanowiq wyjqtku. Mimo, ze stosowanie PSU jest skuteczne u chorych po zabiegach chirurgicznych, ich skutecznos¢ w udarze
krwotocznym nie zostala zweryfikowana. HNF i HDCz zmniejszajg czestos¢ wystgpowania incydentow zakrzepowo-zatorowych, zwigkszajgc
Jednoczesnie czestos¢ powiktan krwotocznych. Stosowanie HNF i HDCz u chorych z krwotokiem srodmozgowym we wstgpnej fazie moze wigzacé

si¢ z nasileniem krwawienia srodmozgowego.

Zalecenia

Rekomendujemy stosowanie PSU 1 PUP od poczatku udaru krwotocznego (zalecenie
klasy B).
Podawanie podskorne HDCz lub matych dawek HNF moze nasili¢ krwawienie $rédmozgowe.
Dopuszczalne jest jednak podawanie matych dawek HNF i HDCz po 24 godzinach od poczatku
udaru krwotocznego u chorych obarczonych wysokim ryzykiem powiktan zakrzepowo-

zatorowych (zalecenie klasy C).

Ostry udar niedokrwienny

Istnieje kilka metod zmniejszajqcych czestos¢ ZZG/ZTP u chorych z niedokrwiennym udarem mézgu. Obejmujq one stosowanie HDCz,
matych dawek HNF, PSU oraz PUP oraz wczesne uruchomienie pacjenta. Chodzenie z asystq lub bez niej nawet 20 m dziennie znaczqco redukuje

czesto$¢é ZZG. Stosowanie matych dawek HNF i HDCz ocenione zostato w kilku badaniach klinicznych.

Zalecenia

1. Rekomendujemy jak najwcze$niejsze uruchomienie pacjenta najpierw w obrgbie tozka, a
nastgpnie w zakresie stania i chodzenia (zalecenie klasy C).

2. Rekomendujemy stosowanie podskorne 40 mg enoksaparyny podanej w ciggu pierwszych 48
godzin od wystgpienia objawow udaru skrzeplinowego (preferowana metoda, zalecenie klasy B),
podawanej podskoérnie HNF 2x5000 j.m./dobg¢ (zalecenie klasy B) lub innych HDCz (zalecenie
klasy C1).
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3. Stosowanie PSU oraz PUP jest rekomendowane jako uzupeklienie profilaktyki
farmakologicznej lub jako metoda z wyboru u chorych, u ktorych antykoagulacja jest

przeciwwskazana (zalecenie klasy B)

Ostre schorzenia internistyczne

Ostre choroby, zastoinowa niewydolnos¢ serca, choroby uktadu oddechowego, zakazenia oraz zawatl migsnia sercowego, wiqzq sie z
duzym ryzykiem ZChZZ. Na lgczne ryzyko wplywajq: ograniczenie zdolnosci poruszania sie; nowotwér, zaréwno poddawany chemioterapii, jak i
nieleczony w taki sposéb (patrz nizej); a takze czynniki ryzyka zwigzane z pacjentem, takie jak przebyta ZChZZ, podeszly wiek, otylosé i
zaburzenia krzepniecia, ktore mogg byc zarowno dziedziczne, jak i nabyte.

W kilku badaniach stwierdzono duzq czestosé¢ wystepowania ZZG (28-33%) u pacjentow leczonych w warunkach intensywnej opieki.

W trzech duzych randomizowanych prébach klinicznych u pacjentéw ogdlnointernistycznych czestosé wystepowania ZZG w grupach
kontrolnych wynosita od 10% do 15%. Wykazano, ze u hospitalizowanych pacjentéw internistycznych bezobjawowa proksymalna ZZG wigze sie z
wiekszq $miertelnoscig niz izolowana ZZG w obrebie podudzia.

Badania autopsyjne dowodzq, ze tylko 25% pacjentow umierajgcych z powodu ZTP w szpitalach ogolnych przebylo niedawno
operacje. Reszte stanowili unieruchomieni pacjenci z chorobami internistycznymi. Lgczna umieralnos¢ wsrod pacjentow z internistycznych
przyjmowanych do szpitali ogélnych wynosi w przyblizeniu 10%, a mniej wiecej jeden na 10 zgonow szpitalnych (1% wszystkich przyje¢ do
szpitala) wynika z ZTP. Smiertelny ZTP jest gléwng przyczyng naglych zgonéw hospitalizowanych pacjentéw. Ocenia sie, ze przy braku
odpowiedniej profilaktyki ZChZZ smiertelny ZTP moze wystgpic u jednego na 20 hospitalizowanych pacjentéw internistycznych.

Zalecenia

U wszystkich pacjentow z ostra choroba internistyczng nalezy rutynowo oceniaé ryzyko
ZChZZ i rozwazaé profilaktyke przeciwzakrzepowa. Rozwazenia profilaktyki wymagaja
zwlaszcza pacjenci w wieku powyzej 40 lat z ostrym schorzeniem i/lub ograniczong zdolnoscig
poruszania si¢ oraz jedng z nastepujacych chorob: ostra niewydolnoscig serca w III-IV klasie
czynnosciowej wedlug NYHA, chorobg uktadu oddechowego (niewydolnoscia oddechowa z
wentylacja mechaniczng badz bez niej lub nasileniem przewleklej choroby uktadu
oddechowego), choroba nowotworowa, ostrg chorobg zakazng, w tym ci¢zkim zakazeniem i
posocznica, choroba reumatyczna, $wiezym zawalem mieénia sercowego 1 nieswoistymi
chorobami zapalnymi jelit. Profilaktyke nalezy rowniez rozwazaé u pacjentow z ostra choroba
internistyczng powodujaca ograniczone zdolnosci poruszania si¢ oraz z jednym z nastepujacych
czynnikow ryzyka: ZChZZ w wywiadach, nowotwor ztosliwy lub wiek powyzej 75 lat.

W profilaktyce u pacjentdw z ostra chorobg internistyczng zaleca si¢ (klasa A) stosowanie
HDCz (enoksaparyny 40 mg raz dziennie lub dalteparyny 5000 jednostek raz dziennie),

stosowanie HNF w dawce 5000 j.m. trzy razy dziennie albo fondaparynuksu 2,5 mg raz dziennie
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(klasa B). Zalecenia klasy C1 obejmuja stosowanie nadroparyny w dawce 2850 j.m. anty-Xa (0,3
ml) raz dziennie w grupie $redniego ryzyka oraz 3800 j.m. anty-Xa (0,4 ml) lub 5700 j.m. anty-
Xa (0,6 ml) w grupie wysokiego ryzyka (dawkowanie poszczegolnych lekow
przeciwzakrzepowych zawarte jest na stronie: www.thrombosis.pl zaktadka: dla lekarza,
rozdziat: edukacja).

Zalecamy rozwazenie przedluzenia do 28 dni pierwotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej, po
wypisie ze szpitala z zastosowaniem 40 mg enoksaparyny podawanej podskornie 1x/dobe, u
pacjentdw z ostrg choroba leczong zachowawczo, u ktorych utrzymuja si¢ czynniki ryzyka

ZChZZ i wspolistnieje catkowite lub czesciowe unieruchomienie (zalecenie klasy B).

Intensywna opieka

Czestosé wystepowania ZZG u pacjentow w oddziatach intensywnej opieki wynosi 25-32%. U wigkszosci z tych chorych wystgpuje
kilka czynnikow ryzyka ZChZZ, a w przyblizeniu u 5% pacjentow ZZG rozwija sie przed przyjeciem do oddziatu intensywnej opieki.

Chorzy ci stwarzajq szczegolne problemy w profilaktyce ZChZZ, poniewaz czesto wystepujg u nich problemy dotyczqce wielu uktadowi
narzqdow, ktore utrudniajq stosowanie rutynowych metod profilaktyki. Na przykiad matoplytkowosé, niewydolnosé nerek lub czynne krwawienie
(czesto z przewodu pokarmowego) mogq uniemozliwiaé stosowanie profilaktyki farmakologicznej. Z kolei choroba tetnic obwodowych lub
amputacja konczyny mogg powodowac, ze profilaktyka mechaniczna jest nieskuteczna lub przeciwwskazana. Paradoksalnie wigc w tej grupie

pacjentow niektore standardowe metody profilaktyki mogg nie by¢é bezpieczne lub skuteczne.

Zalecenia

Zaleca si¢ podawanie HDCz lub mate dawki HNF, chyba ze wystepuja przeciwwskazania
ograniczajgce stosowanie tych metod (zalecenie klasy A). Preferowang metoda jest stosowanie
HDCz, poniewaz lek podaje si¢ tylko raz na dobe, a prawdopodobienstwo wystapienia HIT jest
mniejsze. Pacjenci hospitalizowani w oddziatach intensywnej terapii sg z reguly chorymi z grupy
wysokiego ryzyka rozwoju powiktan zakrzepowo-zatorowych, w ktorej HDCz maja przewage
nad HNF. Nalezy rozwazy¢ zwigkszenie dawek HDCz (np. nadroparyny 3800 j.m. anty-Xa (0,4
ml) ml lub 5700 j.m. anty-Xa (0,6 ml) jeden raz na dobg¢ u pacjentéw wymagajacych sztucznej
wentylacji z powodu catkowitej niewydolnosci oddechowej w przebiegu zaostrzenia przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc).

U pacjentow z przeciwwskazaniami do profilaktyki farmakologicznej alternatywnym
rozwigzaniem jest stosowanie PSU razem z PUP (zalecenie klasy C). Jezeli nie ma

przeciwwskazan, proponujemy taczenie profilaktyki mechanicznej i farmakologicznej (zalecenie
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klasy C). U pacjentéow z przeciwwskazaniami do profilaktyki nalezy rozwazy¢ monitorowanie za

pomocg ultrasonografii.
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Chorzy na nowotwory

ZChZZ jest waznym i potencjalnie smiertelnym powiklaniem u pacjentow z nowotworami. W jednym z kliniczno-kontrolnym badaniu
iloraz szans wystgpienia ZChZZ u pacjentéw z nowotworem wyniost 6,5. Ryzyko powiktar zakrzepowo-zatorowych rézni sie w zaleznosci od typu
nowotworu: u chorych z nowotworami jajnika opisywano zapadalnos¢ na ZChZZ wynoszgcg 120 na 10 000, a u chorych z pierwotnym
nowotworami mézgu oraz rakiem trzustki odpowiednio 117 na 10 000 i 110 na 10 000. Ryzyko wystgpienia ZChZZ u pacjentow z nowotworem
poddawanych operacji jest mniej wigcej dwukrotnie wigksze niz u pacjentow bez nowotworu. Czgstos¢ wystgpowania Smiertelnego ZTP wynosi 1—
5% a czestosé wystgpowania bezobjawowej ZZG okoto 30-50%.

Wydaje sie, ze u ambulatoryjnych pacjentow nowotworowych poddawanych chemio- lub radioterapii dochodzi do zwigzanego z tym
leczeniem wzrostu czestosci wystepowania ZChZZ. To zwigkszone ryzyko jest zalezne od rodzaju guza i stopnia jego zaawansowania. W probie
klinicznej dotyczqcej leczenia raka sutka, w ktorej kobiety z grupy duzego ryzyka tego nowotworu przypisywano losowo do podawania placebo
lub terapii hormonalnej tamoksyfenem, obserwowano wzrost ryzyka ZZG z 0,084% rocznie w grupie placebo do 0,13% w grupie otrzymujqcej
tamoksyfen. Wzrost obcigzenia zakrzepicq w raku sutka wiqgze sie ze zwigkszonym ryzykiem zakrzepicy zwiqgzanej z leczeniem, ktorej czestosé¢
wystegpowania wynosi od 1% w chorobie bez zajecia weztéw chlonnych do 17% w przypadku zaawansowanego, rozsianego procesu
nowotworowego. Dostepne sq jedynie ograniczone dane na temat pacjentow z innymi typami nowotworow: w pierwotnych nowotworach mozgu

opisywano czestosé wystgpowania ZChZZ wynoszqcq od 8% do 26%.

Zalecenia

U pacjentow chirurgicznych z nowotworem nalezy stosowa¢ HDCz (rozpoczecie leczenia
1 dawkowanie zgodnie z zaleceniami producenta) (zalecenie klasy A). U pacjentow z grupy
wysokiego ryzyka rozwoju powiktan zakrzepowo-zatorowych w okresie po wypisie ze szpitala
(. u pacjentdbw z pozostatym rozleglym nowotworem lub ZChZZ w wywiadach) nalezy
rozwazy¢ przedluzong profilaktyke przeciwzakrzepowa enoksaparyng w dawce 40 mg raz
dziennie przez okres do 4 tygodni po operacji (zalecenie klasy A).

U pacjentow nowotworowych hospitalizowanych z powodu ostrej choroby internistycznej
profilaktyka przeciwzakrzepowa powinna byé zalezna od ryzyka ZChZZ zwigzanego ze
wspotistniejaca ostrg chorobg. Nalezy stosowa¢é HDCz (rozpoczgcie leczenia i dawkowanie
zgodnie z zaleceniami producenta) lub HNF (5000 j.m. co 8 godzin) (zalecenie klasy A).

U pacjentow nowotworowych z cewnikiem wprowadzonym do zyly centralnej istnieje
zwigkszone ryzyko rozwoju powiktan zakrzepowo — zatorowych, szczegoOlnie zakrzepicy zyt
glebokich konczyn gornych. Nie rekomendujemy jednak rutynowego stosowania profilaktyki
przeciwzakrzepowej w tym wskazaniu (zalecenie klasy B).

HDCz zalecane s3 u pacjentow z cewnikiem wprowadzonym do zyly centralnej gdy wspotistnieja
dodatkowe czynniki ryzyka takie jak: przebyta ZChZZ, zesp6t antyfosfolipidowy, trombofilia

wrodzona oraz uogolniony proces nowotworowy (zalecenie klasy C1)
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Trombofilia

Warto$¢ pierwotnej profilaktyki u bezobjawowych 0s6b z wrodzong trombofilig nie
zostala dotychczas jednoznacznie okreslona.

Pacjenci z trombofilia wymagaja zabezpieczenia w czasie operacji, nawet jezeli operacja
lub uraz sg niewielkie, np. skrecenie kostki, a takze w przypadku wystepowania dowolnego stanu
zwigzanego ze zwickszonym ryzykiem zakrzepicy, takiego jak cigza. Po pierwszym incydencie
zakrzepowym dodatkowa profilaktyka jest konieczna u pacjentow z niedoborami naturalnych
inhibitorow krzepnigcia lub mnogimi zaburzeniami. U pacjentow z nabytymi trombofiliami

decyzje dotyczace profilaktyki powinny by¢ podejmowane indywidualnie (zalecenie klasy C).
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Leczenie zakrzepicy zyl glebokich (ZZG) i zatoru tetnicy plucnej (ZTP)

Rozpoznanie

Klinicysta powinien zachowywaé czujnosé kliniczng, pamietajgc o mozliwosci ZZG lub ZTP, ktére manifestujg sie odpowiednio bélem
konczyny dolnej lub dusznoscig, ale mogq tez by¢ przyczyng stabo nasilonych lub nietypowych objawow, a nawet przebiegac bezobjawowo.

Gléwng metodq obrazowania stuzgcq do rozpoznawania lub wykluczania ZZG jest ultrasonografia zyl. Stosowanie tej metody jako
metody przesiewowej u chorych w oddziatach zachowawczych nie jest zalecane. W przypadku podejrzenia ZTP pomocna moze by¢ skala Wellsa,
oparta na wazonej ocenie 8 parametrow klinicznych, ktéra pozwala sklasyfikowaé kliniczne prawdopodobienstwo ZTP jako mate, umiarkowane
lub duze. Poczqtkowym badaniem krwi w przypadku matego lub umiarkowanego prawdopodobienistwa ZTP powinno by¢ oznaczenie dimeru D
metodq ELISA. Jest to badanie pozwalajgce wykluczy¢ ZTP. Jezeli wynik jest prawidtowy, prawdopodobienstwo ZTP jest niezwykle mate. Wzrost
stezenia dimeru D jest jednak mato swoisty i oprocz ZTP moze nastgpowaé rowniez w wielu innych sytuacjach, takich jak zawal migsnia
sercowego, nowotwory czy posocznica, po operacji, w ciqzy oraz po porodzie. Najlepszym badaniem obrazowym w diagnostyce ZTP jest
wielorzedowa tomografia komputerowa (TK) klatki piersiowej. Scyntygrafia pluc odgrywa obecnie role metody drugiego wyboru,
zarezerwowanej dla pacjentow, u ktorych podanie srodka kontrastowego mogloby byc niebezpieczne, np. chorych z niewydolnoscig nerek. Na
przyktad 16-rzedowa spiralna TK umozliwia obrazowanie calej klatki piersiowej w czasie pojedynczego zatrzymania oddechu na mniej niz 10
sekund i pozwala na wykrywanie catego spektrum ZTP, od masywnego zatoru-jezdzca do subsegmentalnego ZTP w rozgalezieniach tetnic

plucnych szostego rzedu, o srednicy ponizej milimetra.
Rozwazania ogdlne

Cele leczenia ostrej ZZG obejmujq zapobieganie zgonom i inwalidztwu z powodu ZTP, a takze zapobieganie nadcisnieniu ptucnemu i
chorobie zyt obwodowych. Dalszym celem jest zapobieganie nawrotom ZChZZ oraz rozwojowi PNZ z powodu utrzymujgcego sie uposledzenia
droznosci zyt i/lub dysfunkcji zastawek zylnych. Ostre szerzenie sie ZZG i postepujqcy obrzek koriczyny dolnej mogg spowodowaé wzrost cisnienia

w obrebie przedziatow miedzypowigziowych, prowadzgc niekiedy do bolesnego siniczego obrzeku konczyn, zgorzeli zylnej i utraty konczyny.

Leki przeciwzakrzepowe

U pacjentow z ZZG poczatkowe leczenie tylko za pomocg DA wigze sie z
niedopuszczalnie duza czestoscia wystepowania nawrotow ZChZZ. Konieczne jest zaréwno
poczatkowe parenteralne podawanie heparyn, jak 1 pdzniejsza dtugotrwata wtorna profilaktyka
przeciwzakrzepowa (zalecenie klasy A).

Leczenie ostrej fazy ZZG/ZTP

Dozylne podawanie HNF w postaci cigglego wlewu (poczatkowo nie mniej niz 1250 j.m.
na godzing) poprzedzone by¢ musi podaniem bolusa HNF (nie mniej niz 5000 j.m.). Opisane
postepowanie zwykle wymaga hospitalizacji 1 jest obecnie rzadko stosowane. Jezeli jednak
stosuje sic HNF w poczatkowym leczeniu ZZG, szybkie uzyskanie (w ciggu 24 godzin) i

utrzymanie czasu cze$ciowej tromboplastyny po aktywacji (activated partial thromboplastin time,
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APTT) w przedziale terapeutycznym (wydluzenie 1,5-2,5 razy w stosunku do warto$ci
kontrolnej) zmniejsza czgsto$§¢ wystepowania nawrotow zakrzepicy zylnej (zalecenie klasy A).

Wyniki randomizowanych préb klinicznych wskazuja na to, ze HDCz podawane
podskérnie powinny zastapi¢ HNF w leczeniu ZZG. HDCz s3 réwniez skuteczne u pacjentow z
ZTP. Leczenie przeciwzakrzepowe nalezy wiec zwykle rozpoczyna¢ od podawania HDCz
(zalecenie klasy A).

HDCz charakteryzujg si¢ stalg zaleznoscig efektu od dawki oraz przewidywalng
dostgpnoscia  biologiczng po podaniu  podskornym. Nie wymagaja monitorowania
laboratoryjnego poza oceng liczby ptytek. Potrzeba monitorowania aktywnos$ci anty-Xa jest
ograniczona do indywidualnego dawkowania poszczegolnych preparatow w sytuacji
niewydolnosci nerek lub otylosci (patrz szczegdlowe informacje o poszczegolnych lekach,
dostepne w farmakopeach). Leki te mozna podawac raz na dobe. Te wlasciwosci sprawiaja, ze
HDCz s3 preferowanymi lekami u pacjentéw z niepowikltang ZZG leczonych w trybie
ambulatoryjnym.

Na podstawie dwoch niedawnych prob klinicznych nowa mozliwosécia leczenia ZZG i
ZTP jest podawanie fondaparynuksu. Lek ten podaje si¢ raz na dobg. Dotychczas nie
stwierdzono, aby wywotywat on HIT.

Dawka DA powinna by¢ modyfikowana w celu utrzymania INR w przedziale 2-3
(docelowy INR 2,5) (zalecenie klasy A).

Wartosci INR powyzej 4 wigza si¢ ze wzrostem czesto$ci wystgpowania powiktan
krwotocznych. Podawanie DA mozna rozpoczyna¢ w pierwszym dniu leczenia heparyna, z
wyjatkiem pacjentow wymagajacych trombolizy, operacji, a takze w przypadku chorob
wspotistniejacych, ktore sprzyjaja wystepowaniu powaznych krwawien.

HNF lub HDCz nalezy podawac przez co najmniej 5 dni, a jej podawanie przerwac, kiedy

u pacjenta uzyskane zostang stabilne warto$ci INR w przedziale terapeutycznym (2-3).

Wtoérna profilaktyka przeciwzakrzepowa (przewlekte leczenie przeciwzakrzepowe)

U pacjentdéw z pierwszym epizodem ZZG bez utrzymujacych sie czynnikéw ryzyka
podawanie DA nalezy zasadniczo kontynuowaé przez 3—6 miesigcy. Pacjenci z utrzymujacymi
si¢ czynnikami ryzyka moga wymagaé dluzszego leczenia. U pacjentéw z nawrotem

idiopatycznej ZZG leczenie powinno byé prowadzone bezterminowo. Optymalna dlugosé
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doustnego leczenia przeciwzakrzepowego zalezy od ryzyka nawrotu ZChZZ. W procesie
podejmowania decyzji dotyczacej zaprzestania przewleklego leczenia przeciwzakrzepowego
(profilaktyki wtornej) pomocne moze by¢ oznaczenie stezenia D-dimeru przed planowanag
decyzja oraz miesigc po odstawieniu antykoagulacji, a takze stwierdzenie obecnoS$ci
rezydualnych skrzeplin zlokalizowanych w uktadzie zyt glebokich potwierdzonych badaniem
ultrasonograficznym (zalecenie klasy C).

Indywidualnie dobierane dawki HDCz mogg by¢ stosowane jako leczenie w szczegolnych
sytuacjach, takich jak cigza, kiedy podawanie DA jest przeciwwskazane, a takze u pacjentow z
chorobg nowotworowa, ktérzy czesto wykazuja oporno$¢ na dziatanie DA oraz u chorych
niewspotpracujacych, u ktorych istniejg powazne trudno$¢ w utrzymaniu terapeutycznych
wartosci INR podczas stosowania DA (sytuacja ta czesto dotyczy polskich pacjentow).

Prowadzone s3 intensywne badania dotyczace przedluzonej (poza minimalny — opisany
powyzej okres) wtornej profilaktyki przeciwzakrzepowej. Na podstawie dotychczas
przeprowadzonych badan brak jednoznacznych zalecen dotyczacych rodzaju lekow, ich dawek

oraz okresu podawania w przedtuzonej wtornej profilaktyce przeciwzakrzepowe;.

Zalecenia

W przypadku rozpoznania ZZG w obrebie tydki zaleca si¢ podawanie HDCz, a nastgpnie
DA przez 3 miesigce. Idiopatyczng ZZG podudzi nalezy leczyé przez dtuzszy czas (zalecenie
klasy A).

Natychmiastowe uruchomienie chorego oraz stosowanie przez co najmniej dwa lata
ponczoch uciskowych wytwarzajacych cisnienie 30-40 mm Hg w okolicy kostki (klasa II)
powoduje szybsze ustepowanie bélu i obrzeku, a takze ogranicza wystepowanie PNZ (zalecenie
klasy B). Fondaparynux jest rownie skuteczny i bezpieczny w poczatkowym okresie leczenia
Z7G, jak HDCz lub HNF podawana dozylnie (zalecenie klasy A).

U pacjentow z niewydolnos$cig nerek terapeutyczne dawki HDCz wigzg si¢ z duzym
ryzykiem powaznego krwawienia, poniewaz czas poéttrwania tych lekow jest wydluzony. U
chorych z niewydolnoscia nerek z klirensem kreatyniny powyzej 30 ml/min mozna bezpiecznie

stosowa¢ pelne dawki lecznicze HNF. Mimo iz siarczan protaminy skutecznie hamuje
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krwawienia wywolane przez HDCz w niektorych modelach zwierzecych, dostepne sa jedynie
ograniczone dane odnoszace si¢ do ludzi.

Wyrazono poglad, ze w przypadku konieczno$ci pelnej antykoagulacji u pacjentow z
ciezka niewydolnos$cia nerek jako lek przeciwzakrzepowy nalezy w wigkszo$ci sytuacji wybiera¢
HNF, biorgc pod uwage stosunek ryzyka do korzys$ci w pordwnaniu z HDCz, a takze dobrze
znang skuteczno$¢ siarczanu protaminy u pacjentéw otrzymujacych HNF.

Zasady stosowania HDCz, HNF, fondaparynuksu i DA w przypadkach stabilnego
hemodynamicznie ZTP s3 takie same jak w przypadku leczenia ZZG (zalecenia klasy A).
Zalecany, minimalny okres wtornej profilaktyki przeciwzakrzepowej powinien w przypadku ZTP
wynosi¢ jednak 6 miesigcy (zalecenie klasy C1).

Dopuszczalne jest stosownie HDCz w wielomiesigcznej profilaktyce wtornej u pacjentow
z przebytym epizodem ZZG lub ZTP (zalecenie klasy C). Zalecana dawka nie zostata
jednoznacznie okre$lona. Oceniajac dotychczasowe badania oraz bardzo rozlegla codzienng
praktyke kliniczna wynosi ona okolo 50-80% dawki terapeutycznej odpowiedniej HDCz
(zalecenie klasy C1).

Jesli HDCz stosowane s we wtornej profilaktyce ZZG lub ZTP u chorego ze
wspotistniejaca choroba nowotworowa zalecana dawka HDCz wynosi 100% dawki
terapeutycznej przez pierwszy miesigc od poczatku terapii [200 jednostek dalteparyny/kg masy
ciata/dobe- preferowana metoda (zalecenie klasy B) lub dawki terapeutyczne innych HDCz
(zalecenie klasy C1)], nastepnie okolo 75%-80% dawki terapeutycznej przez pig¢ kolejnych
miesiecy [dalteparyna 150-160 jednostek/ /kg masy ciata /dob¢ — preferowana metoda (zalecenie
klasy B) lub 75%-80% dawki terapeutycznej innych HDCz (zalecenie klasy C1)], a nastgpnie
mozna zastosowa¢ HDCz stosujagc polowe dawki terapeutycznej (zalecenie klasy Cl1).

Dopuszczalne jest stosowanie DA u chorych z wyleczonym procesem nowotworowym.

Leczenie trombolityczne

Tromboliza w zatorowosci plucnej

Tromboliza jest wskazana u niestabilnych hemodynamicznie pacjentow z masywnym

ZTP, u ktérych nie stwierdza si¢ bezwzglednych przeciwwskazan do tego leczenia (zalecenie
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klasy A). Mozna ja rozwazac u pacjentow w stabilnym stanie hemodynamicznym z umiarkowang
lub ciezka dysfunkcja prawej komory ze wzgledu na zwigkszone ryzyko zgonu w tej grupie
chorych (zalecenie klasy C). Jezeli tromboliza jest przeciwwskazana, nalezy rozwazy¢

mechaniczne techniki przezcewnikowe lub otwartg chirurgiczng trombektomie (zalecenie klasy
O).

Leczenie trombolityczne w zakrzepicy zvl glebokich

Trombolize przezcewnikowa nalezy rozwazaé w przypadku ZZG w odcinku
proksymalnym, a zwlaszcza zakrzepicy w odcinku udowo-biodrowym u mtodych pacjentéw z
matym ryzykiem krwawienia, gdyz w tej sytuacji ryzyko PNZ jest wieksze niz w przypadku
bardziej dystalnej ZZG (zalecenie klasy B). Nalezy unika¢ systemowej trombolizy, poniewaz jest
ona mniej skuteczna, a dluzszy czas terapeutycznej infuzji zwigksza ryzyko powiktan

krwotocznych.

Chirurgiczna trombektomia

Chirurgiczng trombektomie zylng nalezy rozwaza¢ u pacjentéw z objawowa ZZG w
odcinku udowo-biodrowym, ktérzy nie sg kandydatami do przezcewnikowej trombolizy

(zalecenie klasy C).

Mechaniczne zabiegi przezcewnikowe

Przezskorna trombektomia mechaniczna jest obecnie wykorzystywana do rozpuszczania,
fragmentacji i aspiracji zakrzepéw oraz zatordw u pacjentéw z ostrg masywng ZZG lub ZTP.
Metoda ta nadaje si¢ najlepiej do leczenia swiezych skrzeplin, powstatych przed mniej niz 10-14
dniami. Jej skuteczno$s¢ w dluzej trwajacej chorobie zakrzepowo-zatorowej jest mniej
przewidywalna. Nie ma danych na temat wptywu mechanicznych interwencji przezcewnikowych
na S$cian¢ naczynia, zastawki zylne oraz naczynia pluicne w krétko- 1 dlugoterminowej
obserwacji. Uzyskanie takich danych jest konieczne, aby mozna bylo jednoznacznie okresli¢ role

tej metody. Technika ta wymaga dalszej oceny w krotko- i dlugoterminowych badaniach, a
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ostatecznie rowniez randomizowanych, kontrolowanych probach klinicznych, zanim bedzie

mozna sformutowac jakiekolwiek zalecenia.

Filtry wszczepiane do zyly glownej dolnej

Wszczepienie filtra do zyty gtéwnej dolnej jest wskazane u pacjentéw z ZTP lub ZZG w
odcinku  proksymalnym, u  ktérych  wystepuja  przeciwwskazania do  leczenia
przeciwzakrzepowego lub doszto do powiklan uniemozliwiajacych kontynuacje¢ terapii
przeciwzakrzepowej oraz nawrotu ZTP pomimo odpowiedniej terapeutycznej antykoagulacji
(zalecenie klasy B). Nalezy rozwazy¢ wszczepienie filtra u pacjentow z powaznymi urazami lub
ztamaniami kosci miednicy (zalecenie klasy C). Wskazania do wprowadzania 1 usuwania filtrow

czasowych nie zostaty na razie ustalone.

Nawracajaca idiopatyczna zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

Zalecenia
U pacjentdéw z nawrotem idiopatycznej ZChZZ nalezy we wtornej profilaktyce
przeciwzakrzepowej rozwazy¢ podawanie DA przez czas nieokreslony (zalecenie klasy B).

Okreslenie optymalnej intensywnosci antykoagulacji wymaga dalszych badan.

Leczenie zvinej choroby zakrzepowo-zatorowej u pacjentow z nowotworem

Zalecenia

Jako poczatkowe leczenie ZChZZ u pacjentdbw z nowotworem zalecamy podskdrne
podawanie HDCz w dawce dostosowanej do masy ciata pacjenta, zgodnie z zaleceniami
producenta (zalecenie klasy A).

HDCz s3 metoda z wyboru we wtérnej profilaktyce ZZG lub ZTP u chorego ze
wspotistniejagca chorobg nowotworowg. Zalecana dawka HDCz wynosi 100% dawki

terapeutycznej przez pierwszy miesigc od poczatku terapii [200 jednostek dalteparyny//kg masy

42



ciata /dobg- preferowana metoda (zalecenie klasy B) lub dawki terapeutyczne innych HDCz
(zalecenie klasy Cl1)], nastgpnie okoto 75%-80% dawki terapeutycznej przez pie¢ kolejnych
miesiecy [dalteparyna 150-160 jednostek/ /kg masy ciata /dobe — preferowana metoda (zalecenie
klasy B) lub 75%-80% dawki terapeutycznej innych HDCz (zalecenie klasy C1)], a nastgpnie
mozna zastosowa¢ HDCz stosujac polowe dawki terapeutycznej (zalecenie klasy Cl1).

Dopuszczalne jest stosowanie DA u chorych z wyleczonym procesem nowotworowym.

Krwawienia i inne powiklania leczenia przeciwkrzepliwego

Najpowazniejszym powiktaniem po stosowaniu heparyn, antagonistow witaminy K (DA) i innych lekéw przeciwkrzepliwych sq
krwawienia. Ocenia sig, Zze u okoto 4,9% pacjentow otrzymujgcych lecznicze dawki heparyn oraz u 2-3% osob przewlekle przyjmujgcych DA
wystepujq grozne krwawienia wewnetrzne, takie jak krwotok z przewodu pokarmowego, krwiak zaotrzewnowy czy krwawienie Srédczaszkowe,
ktore wymagajq natychmiastowego wdrozenia odpowiedniego postepowania przeciwkrwotocznego w warunkach szpitalnych. Krwawienia
wystepujq najczesciej u 0sob w podesztym wieku, obcigzonych licznymi chorobami wspolistniejgcymi  (np. nowotworem  ztoSliwym,
niewydolnoscig nerek, chorobg wrzodowg), przyjmujgcych leki uposledzajgce hemostaze (np. niesterydowe leki przeciwzapalne blokujgce funkcje
plytek krwi), u ktorych leczenie przeciwkrzepliwe nie jest wilasciwie monitorowane. Przyczyng krwawienia moze by¢ takze inwazyjny zabieg
diagnostyczny lub operacja chirurgiczna, jezeli dawki leku przeciwkrzepliwego nie zostaly dostosowane do sytuacji klinicznej. Czestos¢ powikian
krwotocznych zwigksza sie wraz z wydiuzaniem czasu leczenia przeciwkrzepliwego.

Wyniki badan ostatnich lat wskazujqg, zZe czestos¢ wystepowania powiktan krwotocznych u pacjentow otrzymujgcych lecznicze dawki
HNF w cigglym wlewie dozylnym i u chorych, ktorym wstrzykuje si¢ podskornie lecznicze dawki HDCz nie rozni sig istotnie statystycznie.
Podobna jest takze czestos¢ wystepowania krwawien u pacjentow otrzymujgcych lecznicze dawki HDCz w rezimie co 12 i co 24 h. U pacjentow
przyjmujgcych DA, u ktorych INR utrzymuje si¢ w przedziale 2,0-3,0 ryzyko wystgpienia ciezkich krwawien jest o ponad 50% mniejsze niz u
pacjentow z INR >3,0. Poréwnanie fondaparynuksu z HNF i enoksaparyng w leczeniu wstepnym ZChZZ wykazalo, ze kazdy lek niesie takie samo
rvzyko (1,1-1,3%) wystgpienia duzych krwawien.

Inne dziatania niepozgdane heparyn, takie jak lagodny hipoaldosteronizm, przejSciowe zwigkszenie aktywnosci aminotransferaz
(AspAT i ALAT) w surowicy, odczyny alergiczne i przejsciowe lysienie — nie stanowiq wskazania do odstawienia heparyny lub wdrozenia
dodatkowego leczenia. Przy stosowaniu HNF lub HDCz w dawce dobowej, odpowiednio 20.000 j.m. lub 20.000 j. anty-Xa, przez czas dluzszy niz
3 miesigce, pojawia sig ryzyko wystgpienia osteoporozy. Wyniki przeprowadzonych dotychczas badan wskazujg, ze ryzyko osteoporozy jest
mniejsze przy stosowaniu LMWH niz UFH. Zagadnienia zwigzane z maloplytkowoscia wywolang heparyng (HIT) zostaly oméwione w odrebnym
rozdziale.

Ze stosowaniem pochodnych dihydroksykumaryny wiqgzq sie bardzo rzadko takie dzialania niepozqdane, jak skorne reakcje
uczuleniowe, nietolerancja zimna, priapizm, zwapnienie chrzgstek tchawicy, czy zespol purpurowych stop. Niegroznym, ale nieco czgSciej
spotykanym i trudnym do zaakceptowania przez pacjentow przyjmujgcych DA powiklaniem jest nadmierne wypadanie wlosow. Rzadko
wystepujqcym, ale bardzo niebezpiecznym powiklaniem stosowania DA jest martwica skory. Dochodzi do niej w 3-10 dobie podawania DA.
Martwica skory jest wynikiem tworzenia sie zakrzepow w drobnych zylach i kapilarach podskornej tkanki tuszczowej posladkow, ud, genitaliow,
klatki piersiowej, twarzy i konczyn gornych. U podstaw tej patologii lezy paradoksalny stan nadkrzepliwosci, wynikajqcy z szybko postgpujgcego
zmniejszenia aktywnosci biatka C — zaleznego od witaminy K, naturalnego inhibitora krzepniecia, ktorego biologiczny czas poltrwania wynosi

zaledwie ok. 6 h. Do wystgpienia martwicy skory usposabiajq wrodzone niedobory biatka C lub S.
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Zalecenia

Postepowanie w krwawieniach lub innych powiklaniach spowodowanych zastosowaniem
HNF lub HDCz

W przypadku wystapienia duzego krwawienia nalezy natychmiast zaprzesta¢ stosowania
HNF/HDCz (zalecenie klasy A). Zatrzymanie dozylnego wlewu HNF prowadzi do eliminacji
leku z krwioobiegu w ciggu kilkudziesieciu minut. Jesli wymagane jest natychmiastowe
odwrécenie przeciwkrzepliwego wptywu HNF, podaje si¢ dozylnie $rodek zobojetniajacy
heparyng — siarczan protaminy. Poniewaz czas eliminacji HDCz z organizmu po jej podskornym
wstrzyknigciu jest znacznie dluzszy niz czas eliminacji HNF podanej dozylnie, a siarczan
protaminy stabiej neutralizuje HDCz niz HNF, u pacjentow wymagajacych zastosowania
heparyny, a jednocze$nie obarczonych istotnym ryzykiem wystgpienia krwawien, sugerowane
jest podanie HNF w ciggtym wlewie dozylnym zamiast HDCz we wstrzyknigciach podskérnych
(zalecenie klasy C1).

Poniewaz heparyny drobnoczasteczkowe sg eliminowane z ustroju przez nerki, u
pacjentéw z niewydolnoscig nerek, u ktorych klirens kreatyniny wynosi <30 ml/min 1 ktorzy
wymagaja leczniczych dawek heparyn, preferuje si¢ stosowanie HNF pod kontrola pomiarow
APTT (zalecenie klasy C). Jesli jednak zostanie zastosowana HDCz, konieczna jest kontrola
aktywnosci anty-Xa (zalecenie klasy C).

U pacjentow przewlekle leczonych duzymi dawkami heparyn nalezy rozwazy¢
zastosowanie preparatdw wapnia i alfakalcydolu w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia
osteoporozy (zalecenie klasy C). Jesli czas stosowania heparyny przekracza 1 rok, wskazane jest
przeprowadzanie badan gestosci koséca co 12 miesigcy az do zakonczenia podawania heparyny
(zalecenie klasy Cl1). W przypadku stwierdzenia zmniejszenia masy kostnej u osoby
wymagajacej kontynuacji stosowania heparyny, nalezy rozwazy¢ wiaczenie alendronianu
(zalecenie klasy C1).

Postepowanie w krwawieniach lub innych powiklaniach spowodowanych zastosowaniem
antagonistow witaminy K (DA)

W przypadku wystgpienia duzego krwawienia nalezy natychmiast odstawi¢ DA oraz
poda¢ dozylnie witaming K (5-10 mg) i przetoczy¢ $wiezo mrozone osocze lub koncentrat

czynnikoéw zespotu protrombiny (PCC) (zalecenie klasy C). Jesli krwawienie zagraza zyciu,
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korzystne moze okaza¢ si¢ dozylne podanie rekombinowanego aktywnego czynnika VIla (rVIla)
(zalecenie klasy C).

Jesli u osoby przyjmujacej DA warto§¢ INR istotnie przewyzsza goérng granice
wyznaczonego zakresu terapeutycznego, ale nie towarzysza temu powiktania krwotoczne, zaleca
si¢ zmniejszenie lub opuszczenie 1 lub wiecej] dawek DA, czestsze sprawdzanie INR,
ewentualnie podanie doustnie 1-2 mg witaminy K, a po powrocie INR do warto$ci mieszczace]
si¢ w zakresie terapeutycznym, kontynuacje podawania DA w odpowiednio zmniejszonej dawce
(zalecenie klasy C).

W przypadku wystapienia martwicy skory indukowanej przez DA, nalezy natychmiast
odstawi¢ DA 1 wiaczy¢ HNF lub HDCz w dawkach leczniczych (zalecenie klasy C). Nalezy
takze rozwazy¢ dozylne podanie witaminy K oraz dozylne przetoczenie $wiezo mrozonego
osocza lub koncentratu bialka C lub koncentratu aktywowanego bialka C (zalecenie klasy C).
Ponowne zastosowanie DA jest mozliwe, ale pod warunkiem 10-14-dniowego réwnoczesnego
stosowania heparyny w dawkach leczniczych i DA w bardzo matych dawkach (np. warfaryny 3-5
mg lub acenokumarolu 1-2 mg dziennie przez pierwsze 3-4 dni, nastgpnie minimalnie
zwigkszajac dawke az do osiggnigcia 1 utrzymania INR w przedziale terapeutycznym) (zalecenie
klasy C1).

Pochodne dihydroksykumaryny sa przeciwwskazane w cigzy (wykazuja dzialanie
teratogenne), natomiast moga by¢ stosowane w okresie karmienia, gdyz nie przenikajg do mleka
matki (zalecenie klasy B).

III. Fondaparynuks

Nie ma antidotum, ktore odwrocitoby dziatanie przeciwkrzepliwe fondaparynuksu
(siarczan protaminy nie wykazuje wilasciwosci neutralizujagcych wobec fondaparynuksu). W
przypadku wystgpienia duzego krwawienia zaleca si¢ odstawi¢ fondaparynuks, wyrownywac
niedokrwisto$¢ przetoczeniami koncentratoéw krwinek czerwonych, a w przypadku krwawienia
zagrazajacego zyciu nalezy rozwazy¢ zastosowanie rVIla (zalecenie klasy C1).

IV Dabigatran i rivaroxaban.

Nie ma antidotum, ktore odwrécitoby dziatanie przeciwkrzepliwe dabigatranu lub

rivaroxabanu. W przypadku wystapienia duzego krwawienia zaleca si¢ odstawi¢ dabigatran lub

rivaroxaban, poda¢ $§wiezo mrozone osocze, wyréwnywac¢ niedokrwisto§¢ przetoczeniami
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koncentratow krwinek czerwonych, a w przypadku krwawienia zagrazajacego zyciu nalezy

rozwazy¢ zastosowanie rVIla (zalecenie klasy C1).

Maloplytkowos¢ wywolana heparyna

Maltoplytkowos¢ wywotana heparyng jest waznym niepozgdanym efektem dzialania heparyny. Opisywano wystepowanie HIT u 1%
pacjentow internistycznych, 3% pacjentow chirurgicznych oraz 5% pacjentow poddawanych operacjom kardiochirurgicznym i ortopedycznym,
ale stan ten rozpoznawano réwniez w innych populacjach pacjentow. Najpowazniejszym powiktaniem, wystegpujgcym u okoto 1/3 pacjentow z HIT,
Jest progresja do jawnej zakrzepicy, ktora moze by¢ przyczyng amputacji lub zgonu. Zakrzepica moze wystgpi¢ w dowolnej czesci tozyska zZylnego
lub tetniczego. Samoistne krwawienia i wybroczyny w skorze opisywano bardzo rzadko.

HIT wystepuje w nastgpstwie ekspozycji na HNF podawang w dawkach profilaktycznych lub terapeutycznych, a takze stosowang w
inny sposob (np. wykorzystywang do przeplukiwania cewnikéw). HDCz takze wywotujg HIT, ale z dwu- do trzykrotnie mniejszq czgstoscig niz
HNEF. Wydaje sig, ze czestos¢ wystepowania HIT zmniejsza sie z powodu rzadszego stosowania HNF, natomiast czestszego stosowania HDCz i
alternatywnych lekéw przeciwzakrzepowych. Srodki zapobiegawcze obejmujg stosowanie HDCz lub fondaparynuksu zamiast HNF w profilaktyce
po zabiegach chirurgicznych, stosowanie swinskiej, a nie wolowej HNF oraz unikanie niepotrzebnej i dlugotrwalej ekspozycji na HNF. U
pacjentow leczonych heparyng lub otrzymujgcych jq niedawno nalezy podejrzewaé HIT, jezeli liczba plytek zmniejszy sig¢ o 30% w stosunku do
wartosci poczqtkowej przy braku innych przyczyn matoplytkowosci. Rozpoznanie mozna postawic, jezeli liczba plytek zmniejszy si¢ o 50% w
stosunku do wartosci poczgtkowej, zaktadajgc, ze nie ma innych przyczyn matoplytkowosci. U pacjentow z HIT nie musi wystgpowaé
matoplytkowosé, tj. liczba plytek nie musi zmniejszy¢ sie ponizej 100 000 w Ul (np. spadek z 350 000/ul do 175 000/ul). Charakterystycznymi
cechami HIT sq rowniez nagly spadek liczby plytek przy braku innych przyczyn oraz niewyjasniona zakrzepica. Objawy wystepujq zwykle po 4—14
dniach od ekspozycji na HNF lub po 8—14 dniach od ekspozycji na HDCz. U pacjentow, ktorzy otrzymywali heparyng w ciggu poprzednich 100
dni, mozliwa jest natychmiastowa HIT po ponownym podaniu HNF lub HDCz. Obserwowano rowniez HIT o opoznionym poczqtku, kiedy objawy

pojawialy sie po kilku dniach od przerwania podawania HNF.

Zalecenia

Wczesne rozpoznanie i1 leczenie ma duze znaczenie dla poprawy klinicznych wynikow
leczenia. Rozpoznanie HIT opiera si¢ na wszechstronnej interpretacji danych klinicznych i
laboratoryjnych.

W ciagu pierwszych 14 dni leczenia nalezy oceniaé liczbe plytek co 2 dni u pacjentow
otrzymujagcych HDCz, codziennie u pacjentow otrzymujacych HNF oraz codziennie, jezeli
ryzyko wystgpienia HIT u pacjenta jest duze (zalecenie klasy C). U chorych internistycznych i
polozniczych otrzymujacych tylko HDCz, bez wczesniejszej ekspozycji na HNF, monitorowania
liczby ptytek nie uwaza si¢ juz za konieczne. Pacjenci z chorobami wspotistniejacymi sg bardziej
zagrozeni niekorzystnymi klinicznymi wynikami leczenia. Wszystkie oddziaty kliniczne,
wlacznie z np. izbg przyjec/oddziatem pomocy doraznej, powinny wiedzie¢ o rozpoznaniu HIT u

danego pacjenta oraz wczesniejszej ekspozycji na HNF/HDCz.
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W przypadku silnego podejrzenia HIT nalezy przeprowadzi¢ badania laboratoryjne
(oznaczenie zaleznych od heparyny przeciwcial HIT). Stuza one do potwierdzania HIT, ale ich
negatywne wyniki nie wykluczaja tego rozpoznania. Przydatne jest wykonywanie catego zestawu
badan i powtarzanie ich w ciaggu kilku dni (zalecenie klasy B). Poczatkowe decyzje terapeutyczne
nie powinny zaleze¢ od dodatniego wyniku badania laboratoryjnego, ale od obrazu klinicznego
(tj. matoptytkowosci i/lub nowych incydentéw zakrzepowo-zatorowych).

W przypadku podejrzenia lub rozpoznania HIT nalezy przerwa¢ podawanie HNF i HDCz
(zalecenie klasy A). Samo przerwanie podawania heparyny jest jednak niewystarczajagce. Ze
wzgledu na nasilony stan nadkrzepliwos$ci oraz duze ryzyko zakrzepicy zwigzane z HIT zaleca
sie, aby wszyscy pacjenci z HIT byli leczeni antykoagulantem innym niz heparyna, takim jak
argatroban, lepirudyna, danaparoid lub fondaparynuks (zalecenie klasy C). W Polsce dostepny
jest tylko fondaparynuks. Podejmujac decyzj¢ kliniczng o leczeniu, nalezy uwzgledni¢ roznice
miedzy tymi lekami, tj. wzig¢ pod uwage takie czynniki, jak eliminacja leku przez nerki lub
watrobe, farmakokinetyka leku, ryzyko krwawienia u pacjenta, wczesniejsza ekspozycja pacjenta
na lepirudyne, doswiadczenie lekarza z danym lekiem, dostepnos¢ leku, krzyzowa reaktywnos¢ z
przeciwcialami wystepujacymi w HIT itd. Jezeli w leczeniu stosuje si¢ danaparoid, a codzienne
oznaczanie ptytek nie wskazuje na zwigkszanie si¢ ich liczby w ciggu pierwszych 3 dni,
konieczne jest skontrolowanie krzyzowej reaktywnos$ci danaparoidu z przeciwcialami obecnymi
u pacjenta za pomoca testu czynnosci plytek, a w przypadku uzyskania dodatniego wyniku
przerwanie leczenia. HDCz sg przeciwwskazane u pacjentow z HIT (zalecenie klasy A).

W dlugotrwatym leczeniu przeciwzakrzepowym mozna stosowaé DA. Aby unikngd¢
zgorzeli konczyny lub martwicy skory wywotanej przez DA, leki te mozna podawac pacjentom z
HIT dopiero po zwigkszeniu si¢ liczby ptytek, do ponad 100 000 w pl lub do wartosci sprzed
wystagpienia HIT (zalecenie klasy C). Poczatkowa dawka powinna by¢ mata (5 mg warfaryny lub
4 mg acenokumarolu) i podawana jednoczes$nie z argatrobanem, lepirudyng, danaparoidem lub
fondaparynuksem przez co najmniej 5 dni. W szczegélnych grupach chorych z HIT
wymagajacych antykoagulacji, takich jak kobiety w cigzy, dzieci oraz pacjenci poddawani
interwencjom wiencowym lub innym zabiegom naczyniowym, operacjom kardiochirurgicznym
badz hemodializom, trzeba uwzgledni¢ odrebne czynniki dotyczace wyboru leku oraz jego

dawki.
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Edukacja chorych leczonych doustnymi antykoagulantami

Poprawne stosowanie doustnego antykoagulantu jest szczegdlnie wrazliwym elementem
leczenia przeciwzakrzepowego 1 nastrecza wiele trudno$ci w codziennej praktyce lekarskiej.
Ocenia si¢, ze w krajach rozwinigtych blisko 1% spoleczenstwa jest leczona przeciwzakrzepowo
doustnym antykoagulantem. Niestety az okoto 3% tych chorych jest corocznie hospitalizowanych
z powodu powiktan krwotocznych. Niepozadane nastgpstwa po stosowaniu doustnego
antykoagulantu sg najczgstszym polekowym powodem przyjec szpitalnych, sposréd wszystkich
powiktan farmakoterapii. Podczas najpowszechniej stosowanego systemu leczenia polegajacego
na pomiarach wspolczynnika INR 1 wizytach u lekarza rodzinnego co 3-6 tygodni, tylko 40-60%
wszystkich oznaczen INR miesci si¢ w zakresie pozadanego poziomu antykoagulacji (INR 2,0-
3,0). Terapia doustnym antykoagulantem nie moze ograniczy¢ si¢ do zapisania leku i zalecenia
okresowych pomiaréw INR. Optymalizacje skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia doustnym
antykoagulantem nalezy zapewni¢ przez skrupulatne przestrzeganie obowigzujacych standardow
postepowania, stosowanie urzadzen umozliwiajagcych oznaczenie INR w domu oraz programoéw
komputerowych optymalizujacych dawkowanie DA.

Wobec narastajacej liczby chorych podejmujacych leczenie doustnym antykoagulantem,
celowe jest zwigkszenie ilosci specjalistycznych os$rodkow leczenia przeciwzakrzepowego.
Przeznaczone sg one do koordynowania i doskonalenia terapii przeciwzakrzepowe;.

Skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo przewleklego leczenia przeciwkrzepliwego w znacznej
mierze zalezy od $wiadomej i aktywnej wspotpracy chorego i jego rodziny. W tym celu
nieodzowne jest prowadzenie edukacji chorych wedlug programu zapewniajacego przekazanie
koniecznych wiadomosci i1 zdobycie przydatnych umiejgtnosci praktycznych. Nieodzowne jest
przyswojenie tych wiadomosci nie tylko przez chorego, ale takze przez personel medyczny i
rodzing sprawujaca opieke nad chorym leczonym przeciwzakrzepowo. Informacje, ktore
powinny zosta¢ uwzglednione w procesie nauczania, sg nastepujace:

- rodzaje lekow przeciwzakrzepowych

- wskazania do leczenia przeciwkrzepliwego, korzysci i1 niebezpieczenstwa
- istota procesu krzepniecia krwi

- sposob 1 pozadany zakres dzialania lekow przeciwzakrzepowych na uktad

krzepniecia krwi
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- leczniczy zakres wspotczynnika INR
- znaczenie systematycznej kontroli laboratoryjnej leczenia
- koniecznos$¢ prowadzenia dziennika antykoagulacji
- wplyw leczenia towarzyszacego
- wplyw zywienia
- postgpowanie w przypadku krwawienia, zabiegu chirurgicznego i cigzy
- postepowanie w nagtym zachorowaniu i opuszczeniu przyjecia leku
- rozrywKki a leczenie przeciwkrzepliwe.
Zakres nauczania moze zostaé poszerzony o umiejetnos¢ wspdlpracy chorego
postugujacego si¢ osobistym koagulometrem z programem komputerowym ustalajgcym

indywidualng dawke doustnego antykoagulantu i kolejny termin jej weryfikacji.

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

Ze wzgledu na ryzyko powikian krwotocznych zwigzane ze stosowaniem doustnych antykoagulantow, u
chorych poddawanych inwazyjnym zabiegom diagnostycznym i terapeutycznym (ze szczegolnym uwzglednieniem
pacjentow wymagajqgcych leczenia operacyjnego) istnieje zwykle koniecznosé¢ modyfikacji dotychczasowego leczenia
przeciwkrzepliwego. Proponowane postgpowanie powinno uwzgledniaé zarowno ryzyko ewentualnych powikian
krwotocznych zwigzanych z wykonaniem planowanego zabiegu jak i ryzyko powikian zakrzepowo-zatorowych (w tym
nawrotu ZChZZ) w przypadku odstawienia lub redukcji dawki antykoagulantu. Do grupy chorych wysokiego ryzyka
nawrotu zylnej choroby zakrzepowo zatorowej zaliczy¢ nalezy pacjentéw z epizodem ZChZZ w okresie ostatnich 3
miesigcy, chorych z zakrzepicq zyt gltebokich w przebiegu choroby nowotworowej, pacjentow z cigzkimi postaciami
trombofilii (niedobor antytrombiny oraz biatka C lub S, zespol antyfosfolipidowy, a takze zlozZone postacie
trombofilii) oraz inne sytuacje kliniczne, w ktorych utrzymuje sie dziatanie istotnych czynnikow ryzyka nawrotu
ZChZZ. Chorzy niskiego ryzyvka nawrotu zakrzepicy to najprawdopodobniej pacjenci z przebytym pojedynczym
epizodem ZChZZ w okresie powyzej 12 miesiecy — pamietaé jednak nalezy ze u czesci pacjentow z tej grupy, ryzyko
nawrotu ZZG lub ZTP pozostaje trwale podwyzszone. Dotyczy to w szczegolnosci chorych z idiopatyczng zakrzepicq
zylng oraz chorych bez catkowitej rekanalizacji ukladu zyt glebokich stwierdzonej w badaniu ultrasonograficznym,
wykonanym po koniec planowanego okresu wtornej profilaktyki. Pacjenci z umiarkowanym ryzykiem to pozostali
chorzy nie mieszczqcy si¢ w wymienionych uprzednio kategoriach.

W chwili obecnej brak jest nadal randomizowanych badan klinicznych pozwalajgcych jednoznacznie
okresli¢ zalecenia postegpowania okolooperacyjnego w grupie chorych stosujqcych doustne leki antykoagulacyjne w
rekomendacji klasy A. Istniejgce zalecenia oparte sq na dosSwiadczeniu ekspertow oraz na prospektywnych
badaniach klinicznych dotyczqcych obserwacji niewielkich ilosciowo grup pacjentow.
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Zalecenia

U chorych z niskim ryzykiem nawrotu ZChZZ sugeruje sie przerwanie terapii
antykoagulacyjnej lekami doustnymi przed planowanym dniem zabiegu (na 3 dni w przypadku
acenokumarolu 1 5 dni w przypadku warfaryny), co pozwoli uzyska¢ zblizone do prawidiowych
warto$ci INR w dniu operacji. W przypadku utrzymywania si¢ wartosci INR powyzej 1,5 w dniu
poprzedzajagcym zabieg sugeruje si¢ podanie doustnej dawki witaminy K 1-2mg). W okresie
przed i pooperacyjnym ze wzgledu na podwyzszone ryzyko nawrotu ZChZZ zwigzane z
przebytym uprzednio epizodem choroby proponuje si¢ stosowanie profilaktycznych dawek
HDCz lub HNF do czasu uzyskania terapeutycznych warto$ci INR (leczenie acenokumerolem
lub warfaryng nalezy wznowi¢ po zabiegu 1 uzyskaniu zadowalajacej hemostazy — zalecenie
klasy C1).

W grupie chorych wysokiego ryzyka nawrotu ZChZZ sugeruje si¢ odstawienie doustnych
lekow przeciwkrzepliwych przed zabiegiem (na 3 dni w przypadku acenokumarolu i na 5 dni w
przypadku warfaryny) i rozpoczecie stosowania heparyny drobnoczasteczkowej w dawkach
terapeutycznych (podskornie) lub terapeutycznych dawek heparyny niefrakcjonowanej (we
wlewie dozylnym). Wlew dozylny heparyny zakonczy¢ nalezy na okoto 4 - 5 godzin przed
planowanym zabiegiem. Ze wzgledu na mozliwo$¢ utrzymywania si¢ przedluzonego dziatania
leczniczych dawek heparyny drobnoczasteczkowej w okresie okotoperacyjnym, w przypadku
stosowania dawek leczniczych HDCz w dwoch wstrzyknigciach na dobe sugeruje si¢ podanie
ostatniej dawki HDCz na 24 przed zabiegiem. W przypadku stosowania dawek leczniczych
HDCz w jednym wstrzyknieciu dobowym, sugeruje si¢ podanie ostatniej dawki heparyny
drobnoczasteczkowej na 24 godziny przed zabiegiem i zredukowanie jej o 50%.(zalecenie klasy
C). Po zabiegu 1 uzyskaniu prawidlowej hemostazy zaleca si¢ jak najszybsze wilaczenie
dozylnego wlewu HNF lub tez terapeutycznych dawek HDCz jednocze$nie z doustnym
antykoagulantem — do czasu uzyskania terapeutycznych wartosci INR (zalecenie klasy C). U
chorych poddawanych niewielkim zabiegom chirurgicznym lub innym procedurom inwazyjnym
z niskim ryzykiem krwawienia, u ktérych terapia ,,pomostowa” prowadzona jest przy pomocy
terapeutycznych dawek heparyny drobnoczasteczkowej sugeruje si¢ rozpoczecie leczenia
dawkami terapeutycznymi HDCz w okresie ok. 24 godzin po zabiegu (przy prawidlowe;j
hemostazie). U pacjentdow poddawanych ,,duzym” zabiegom chirurgicznym oraz u chorych z
duzym ryzykiem krwawienia sugeruje si¢ opoznienie ponownego podawania terapeutycznych
dawek HDCz do 48-72 godzin po zabiegu (o ile uzyskana zostanie prawidtowa hemostaza; w
przypadku braku wlasciwej hemostazy sugeruje si¢ postgpowanie oparte o ocen¢ korzysci
stosowania lekow 1 ryzyka powiktah: czasowe zaprzestanie terapii antykoagulacyjnej lub
stosowanie dawek profilaktycznych HDCz lub HNF).(zalecenie klasy C)

W grupie chorych umiarkowanego ryzyka nawrotu ZChZZ sugeruje sie odstawienie
doustnych lekoéw przeciwkrzepliwych przed zabiegiem (na 3 dni w przypadku acenokumarolu i
na 5 dni w przypadku warfaryny) oraz stosowanie leczniczych lub profilaktycznych dawek
HDCZ lub HNF.* W przypadku dawek leczniczych — postgpowanie jak u chorych wysokiego
ryzyka powiklan zakrzepowo zatorowych. W przypadku stosowania dawek profilaktycznych —
HNF 3x5000 j s.c. lub HDCz w dawkach profilaktycznych (rozpoczecie stosowania w przypadku
gdy INR<2). W okresie pooperacyjnym w przypadku dawek terapeutycznych HNF lub HDCz
postepowanie jak w grupie pacjentdéw wysokiego ryzyka. W przypadku dawek profilaktycznych
HNF lub HDCz kontynuowanie terapii dawkami profilaktycznymi (pod warunkiem adekwatnej
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hemostazy) oraz powrdt na doustne antykoagulanty (stosowanie HDCz lub HNF zalecane jest do
momentu powrotu INR do wartosci terapeutycznych — zalecenie klasy C).

* w pismiennictwie ostatnich lat zwraca uwage fakt coraz czestszego stosowania w terapii
pomostowej  terapeutycznych dawek HDCz/HNF takze w grupie pacjentow ryzyka
umiarkowanego

Ze wzgledu na ryzyko powiktan zakrzepowo —zatorowych, w przypadku chorych z wysokim i
umiarkowanym ryzykiem ZCHZZ, zaprzestajagc podawania terapeutycznych dawek HDCz w
okresie tuz przed 1 po zabiegu operacyjnym nalezy kazdorazowo rozwazy¢ stosowanie
profilaktycznych dawek heparyny drobnoczasteczkowej w okresie okotoperacyjnym (do
momentu uzyskania prawidtowej hemostazy i wdrozenia dawek leczniczych HDCz). (zalecenie
klasy C1)

W przypadku zabiegdw zwigzanych z niskim ryzykiem krwawienia i niskim ryzykiem
nawrotu ZChZZ sugeruje si¢ zmniejszenie dawki doustnego antykoagulantu (acenokumarol 2-3
dni przed zabiegiem, warfaryna - 4-5 dni przed zabiegiem) celem uzyskania wartosci INR <1,5.
Po zabiegu nalezy zwigkszy¢ dawke doustnego antykoagulantu do czasu uzyskania warto$ci
terapeutycznych, w razie potrzeby w polaczeniu ze stosowaniem profilaktycznych dawek HNF
lub HDCz (jak wspomniano nie dotyczy chorych z wysokim lub umiarkowanym ryzykiem
nawrotu zakrzepicy) — (zalecenie klasy C).

W zabiegach stomatologicznych wymagajacych jedynie miejscowej kontroli krwawienia
sugeruje si¢ stosowanie miejscowe Srodkéw hemostatycznych , bez przerywania leczenia
doustnym antykoagulatnem.(zalecenie klasy C). W przypadku rozleglych zabiegéw
stomatologicznych lub zabiegdw z zakresu chirurgii szczekowej zwigzanych z duzym ryzykiem
krwawienia sugeruje sie postepowanie zalezne od stopnia ryzyka nawrotu ZChZZ zgodnie
przedstawionymi powyzej zaleceniami (zalecenie klasy C).

U chorych z bardzo wysokim ryzykiem nawrotu ZTP nalezy w kazdym przypadku przed
planowanym zabiegiem chirurgicznym rozwazy¢ wskazania do wszczepienia czasowego
(preferowana metoda — zalecenie klasy C1) lub stalego filtru implantowanego do zyly gtownej
dolnej (zalecenie klasy Cl1), wspomagajacego stosowang w takich przypadkach terapi¢
przeciwzakrzepow3.
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