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Profilaktyka przeciwzakrzepowa i leczenie
zakrzepicy w roznych stanach klinicznych.
Profilaktyka i leczenie zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej

Profilaktyka przeciwzakrzepowa i leczenie zakrzepicy w réznych stanach klinicznych.
Profilaktyka i leczenie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej - VI Wytyczne American
College of Chest Physicians. (2000)

Profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

W.H. Geerts, J.A. Heit, G.P. Clagett, G.F. Pineo, C.W. Colwell, F.A. Anderson, H. Brownell
Wheeler

Uzasadnienie stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej stanowia: bardzo cze¢ste
wystepowanie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ) wsrdd chorych
hospitalizowanych, klinicznie niemy przebieg choroby w wiekszosci przypadkéw oraz
powiklania, koszty i $miertelnos¢ zwigzane z zakrzepica. Zaréwno zakrzepica zyt glebokich
(ZZG), jak i zatorowo$é¢ ptucna wywotuja niewiele swoistych objawdw, a rozpoznanie na
podstawie obrazu klinicznego nie jest wiarygodne. Poniewaz pierwszg manifestacja
choroby moze by¢ zgon spowodowany zatorem tetnicy ptucnej, nie nalezy czeka¢ na
objawy ZZG i dopiero wtedy ja rozpoznawaé i leczy¢. Nierozpoznana i nieleczona ZZG
moze mie¢ odlegle nastepstwa zwigzane z zespotem pozakrzepowym i predysponowac
chorych do nawrotéw ZChZZ w przysztosci.

Alternatywa dla profilaktyki przeciwzakrzepowej mogtoby by¢ monitorowanie chorych
obcigzonych duzym ryzykiem ZChZZ za pomoca seryjnie wykonywanego badania
ultrasonograficznego zyt metoda duplex (p. Med. Prakt. 4/2001, s. 131 — przyp. red.). Takie
rozwigzanie jest jednak kosztowne i moze mie¢ zastosowanie tylko w niewielkiej grupie
0s6b obcigzonych duzym ryzykiem ZChZZ. Ponadto nieinwazyjne badania przesiewowe,
takie jak pletyzmografia impedancyjna czy badanie duplex, majg tylko umiarkowang
czuto$¢ i wartos¢ predykeji wynikéw dodatnich, gdy wykonuje sie je u pacjentéw bez
objawéw, obcigzonych duzym ryzykiem, na przyktad poddawanych duzym operacjom
ortopedycznym. Nie wykazano takze, by rutynowe wykonywanie badan przesiewowych
zmniejszato czesto$¢ wystepowania klinicznie istotnych zdarzen, takich jak objawowa
ZChZZ czy $miertelny zator tetnicy plucnej. Szerokie stosowanie skutecznej profilaktyki
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przeciwzakrzepowej jest bardziej optacalne i prawdopodobnie bezpieczniejsze niz
wybidrcze, intensywne monitorowanie. (...)

Stratyfikacja czynnikow ryzyka

Zastosowanie skutecznej profilaktyki zalezy od znajomosci klinicznych czynnikéw ryzyka
u danego chorego lub grupy chorych. Do czynnikéw tych naleza:

e starszy wiek

e dlugotrwate unieruchomienie

e udar mézgu lub porazenie

e przebyta ZChZZ

e nowotwory ztosliwe i leczenie przeciwnowotworowe

e duze zabiegi operacyjne (szczegdlnie w obrebie jamy brzusznej, miednicy i konczyn
dolnych)

® urazy (zwlaszcza ztamania miednicy, blizszego odcinka kosci udowej i innych kosci
dtugich konczyn dolnych)

® otylos¢

e zylaki

¢ niewydolnos¢ serca

® obecnos$¢ cewnika w zyle gléwnej

e choroby zapalne jelit (wrzodziejgce zapalenie jelita grubego i choroba Crohna - przyp.
ttum.)

® zespol nerczycowy

e cigza lub stosowanie estrogenow.

Czynniki te sag obecne u wielu chorych hospitalizowanych. U chorych leczonych
chirurgicznie zapadalnos$é na ZZG zalezy nie tylko od czynnikéw wymienionych powyzej,
ale i od czynnikow zwigzanych z samym zabiegiem, takich jak:

® miejsce, technika i czas zabiegu

® rodzaj znieczulenia

e obecnos¢ zakazenia

® stopien unieruchomienia pooperacyjnego.

Rola wrodzonej i nabytej trombofilii (stanéw nadkrzepliwosci) w zwiekszaniu ryzyka
wystapienia ZChZZ zwigzanego z czynnikami klinicznymi (szczeg6lnie z hospitalizacja
lub operacjg) wymaga wyjasnienia. Zaburzenia hemostazy usposabiajace do zakrzepicy
to:

e opornos¢ na aktywowane biatko C (czynnik V Leiden)

e wariant protrombiny 20210A

® obecnos¢ przeciwciat antyfosfolipidowych (przeciwciat antykardiolipinowych
i antykoagulantu toczniowego)
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niedobér lub dysfunkcja antytrombiny III, biatka C, biatka S lub kofaktora II heparyny,

dysfibrynogenemia
e zmniejszone stezenia (lub aktywnos$¢) plazminogenu i jego aktywatoréw

matoptytkowos¢ immunologiczna zalezna od heparyny (HIT)

hiperhomocysteinemia

choroby mieloproliferacyjne, takie jak czerwienica prawdziwa i nadptytkowos¢
pierwotna.

U wielu pacjentéw obecne sg liczne czynniki ryzyka, a ich wptyw sie sumuje. Na przykiad
chorzy w podeszitym wieku leczeni operacyjnie z powodu zlamania blizszego odcinka kosci
udowej i unieruchomieni w t6zku po operacji sa najbardziej zagrozeni $§miertelnym
zatorem tetnicy plucnej. Zaproponowano modele oceny ryzyka ZZG u chorych
operowanych. Znajomos¢ tego ryzyka w okreslonej sytuacji klinicznej, ustalonego na
podstawie badan epidemiologicznych (tab. 1), jest wazna dla wyboru skutecznej metody
profilaktyki. Na przykiad pacjenci poddawani duzym operacjom ortopedycznym na
konczynach dolnych, po duzych urazach lub z uszkodzeniem rdzenia kregowego sa
obcigzeni najwickszym ryzykiem ZChZZ. (...)

Tabela 1. Poziomy ryzyka wystapienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
u chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym, u ktérych nie stosowano
profilaktyki przeciwzakrzepowej™

Poziom ryzyka Zakrzepica Zakrzepica Objawowa Zatorowos¢ Skuteczne
i przyktady zyt proksymalnych zatorowos¢ ptucna metody
glebokich  zyt glgbokich  ptucna (%) zakonczona profilaktyki
goleni (%) (%) zgonem
(%)
ryzyko male 0,002 wylacznie
chorzy szybkie
poddawani uruchomienie
niewielkim
zabiegom
chirurgicznym,
w wieku <40
lat, bez
dodatkowych
czynnikow
ryzyka
ryzyko srednie 10-20 0,1-0,4 HNF w matej
chorzy dawce co 12 h,
poddawani HDCz,
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niewielkim
zabiegom
chirurgicznym
z dodatkowymi
czynnikami
ryzyka lub

w wieku 40-60
lat, bez
dodatkowych
czynnikow
ryzyka; chorzy
poddawani
duzym
zabiegom
chirurgicznym
w wieku <40
lat, bez
dodatkowych
czynnikow
ryzyka

ryzyko duze 20-40
chorzy
poddawani
niewielkim
zabiegom
chirurgicznym,
w wieku >60
lat, bez
dodatkowych
czynnikow
ryzyka; chorzy
poddawani
duzym
zabiegom
chirurgicznym
w wieku >40 lat
lub

z dodatkowymi
czynnikami

ryzyka

0,4-1,0
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ponczochy

elastyczne lub

IPC

HNF w matej
dawce co 8 h,
HDCz lub IPC
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ryzyko HDCz, doustne
najwieksze antykoagulanty,
chorzy IPC lub
poddawani ponczochy
duzym elastyczne +
zabiegom HNF w matej
chirurgicznym, dawce lub

w wieku >40 lat HDCz, albo HNF
i z przebytg w dawce

ZChZZ dostosowywanej
Z nowotworem wzgledem APTT
ztosliwym lub

trombofilia;

chorzy

poddawani

alloplastyce

stawu

biodrowego lub
kolanowego, ze
zlamaniem
blizszego
odcinka kosci
udowej,

z ciezkim
urazem lub
ostrym
uszkodzeniem
rdzenia
kregowego

* 7. Gallus A.S, Salzman E.W., Hirsh ].: Prevention of VTE. In: Colman R.W., Hirsh J.,
Marder V.]., et al., eds: Hemostasis and thrombosis: basic principles and clinical practice.
3rd ed. Philadelphia, PA, Lippincott, 1994; 1331-1345 oraz: Nicolaides A.N., Bergqvist
D., Hull R., et al.: Prevention of VTE: international consensus statement (guidelines
according to scientific evidence). Int. Angiol., 1997; 16: 3-38 (zmodyfikowane)

HNF - heparyna niefrakcjonowana, HDCz — heparyna drobnoczgsteczkowa, IPC —
pneumatyczny przerywany ucisk konczyn dolnych, APTT - czas cz¢sciowej
tromboplastyny po aktywacji

Leki przeciwzakrzepowe a znieczulenie regionalne

Krwiak okotordzeniowy po blokadzie nadoponowej lub podpajeczynéwkowej jest rzadkim,
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ale powaznym powikianiem leczenia przeciwkrzepliwego lub profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Dlatego u chorych, u ktérych wykonuje si¢ tego typu znieczulenie,
nalezy zachowac¢ szczegdlng ostroznosé przy stosowaniu lekow przeciwzakrzepowych.(...)

Uwazamy, ze w wiekszosci przypadkéw mozna wykonywac znieczulenie rdzeniowe

u pacjentéw otrzymujacych leki przeciwzakrzepowe. Postepowanie zgodnie

z nastepujacymi zaleceniami moze zwigkszy¢ bezpieczenstwo znieczulenia rdzeniowego
u chorych, u ktérych sie stosuje lub bedzie stosowac profilaktyke przeciwzakrzepows:

1) unika¢ wykonywania znieczulenia rdzeniowego u chorych z klinicznie jawng skazg
krwotoczng;

2) u chorych otrzymujacych leki mogace uposledza¢ hemostaze¢ (np. kwas
acetylosalicylowy [ASA], inne leki przeciwptytkowe lub antykoagulanty) poczekaé

z wprowadzeniem cewnika do kanatu kregowego do czasu, az efekt przeciwkrzepliwy
be¢dzie minimalny (zwykle co najmniej 8—12 h po wstrzyknieciu profilaktycznej dawki
heparyny niefrakcjonowanej [HNF] lub drobnoczasteczkowej [HDCz]);

3) zaniecha¢ profilaktycznego podania antykoagulantu lub je op6znié, jesli po naktuciu
kanatu kregowego zaaspiruje sie krwisty ptyn mézgowo-rdzeniowy;

4) cewnik nadoponowy powinno sie usuwa¢ woéwczas, gdy efekt przeciwkrzepliwy jest
najmniejszy (zwykle tuz przed kolejnym wstrzyknieciem podskdrnym heparyny);

5) po naktuciu kanatu kregowego lub usunieciu z niego cewnika profilaktyczne podanie
antykoagulantu nalezy opdzni¢ co najmniej o 2 godziny.

Wszystkich pacjentéw nalezy dokiadnie i czesto bada¢ pod katem pojawienia sie bélu
plecéw i objawdw ucisku na rdzen kregowy (np. nasilenie dretwienia lub ostabienia
konczyn dolnych, zaburzenia czynnosci jelita grubego lub pecherza moczowego). Jesli sie
podejrzewa krwiak okotordzeniowy, nalezy jak najszybciej przeprowadzi¢ diagnostyke
obrazows i leczenie chirurgiczne, aby zmniejszy¢ ryzyko trwatego porazenia. (...)

Zalecenia

(Metody zapobiegania ZChZZ przedstawiono w tabeli 2 — przyp. red.)

Tabela 2. Metody zapobiegania zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej

Leczenie Dawkowanie

HNF w matej dawce 5000 j. s.c. co 8-12 h; pierwsza dawka 1-2 h przed operacja
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HNF s.c. w dawce s.c. co 8 h, pierwsza dawka 3500 j., nastepnie 3500 j., aby
dostosowywanej utrzymaé APTT w gérnym przedziale wartosci prawidtowych

HDCz i heparynoidy*  chirurgia ogdlna, ryzyko srednie
dalteparyna 2500 j. s.c. na 1-2 h przed operacja i raz dziennie
po operacji
enoksaparyna 20 mg s.c. na 1-2 h przed operacja i raz dziennie
po operacji
nadroparyna 2850 j. s.c. na 2—-4 h przed operacjg i raz dziennie
po operacji
tinzaparyna 3500 j. s.c. na 2 h przed operacja i raz dziennie po
operacji
chirurgia ogodlna, ryzyko duze
dalteparyna 5000 j. s.c. na 8—12 h przed operacjg i raz dziennie
po operacji
danaparoid 750 j. s.c. na 1-4 h przed operacja i 2 razy dziennie
po operacji
enoksaparyna 40 mg s.c. na 1-2 h przed operacja i raz dziennie
po operacji
enoksaparyna 30 mg s.c. 2 razy dziennie; pierwsza dawka 8-12
h po operacji
chirurgia ortopedyczna
dalteparyna 5000 j. s.c. na 8—12 h przed operacjg i raz dziennie
po operacji; pierwsza dawka 12-24 h po operacji
dalteparyna 2500 j. s.c. 6—8 h po operacji, potem 5000 j. s.c.
raz dziennie
danaparoid 750 j. s.c. na 1-4 h przed operacja, potem 2 razy
dziennie
enoksaparyna 30 mg s.c. 2 razy dziennie; pierwsza dawka
12-24 h po operacji
enoksaparyna 40 mg s.c. raz dziennie; pierwsza dawka na
10-12 h przed operacja nadroparyna 38 j./kg s.c. na 12 h przed
operacja, 12 h po operacji, potem raz dziennie przez 3 dni
nastepnie 57 j./kg raz dziennie
tinzaparyna 75 j./kg s.c. raz dziennie; pierwsza dawka 12-24 h
po operacji
tinzaparyna 4500 j. s.c. na 12 h przed operacja i raz dziennie
po operacji ciezki uraz
enoksaparyna 30 mg s.c. 2 razy dziennie; pierwsza dawka
12-36 h po urazie, jesli stan hemostatyczny jest stabilny
ostre uszkodzenie rdzenia kregowego
enoksaparyna 30 mg s.c. 2 razy dziennie
choroby leczone zachowawczo
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dalteparyna 2500 j. s.c. raz dziennie

danaparoid 750 j. s.c. 2 razy dziennie
enoksaparyna 40 mg s.c. raz dziennie
nadroparyna 2850 j. s.c. raz dziennie

doustny antykoagulant pierwsza dawka 5-10 mg (dotyczy warfaryny) w dniu operacji
przed operacja lub dzien pdzniej; nastepnie dostosowywanie dawki, aby INR
wynosit 2,5 (2,0-3,0)

ucisk pneumatyczny rozpocza¢ tuz przed operacja i kontynuowac¢ do czasu pelnego
lub ponczochy uruchomienia chorego
elastyczne

* Dawki wyrazono w jednostkach anty—Xa (dla enoksaparyny 1 mg = 100 j. anty—Xa)
HNF - heparyna niefrakcjonowana, HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa, APTT - czas
czgsciowej tromboplastyny po aktywacji

Zalecenia ogodlne

1. Zalecamy, by kazdy szpital opracowat oficjalng strategi¢ zapobiegania powiktaniom
zakrzepowo-zatorowym w formie spisanych zasad profilaktyki przeciwzakrzepowej,
szczegOlnie u chorych z grupy duzego ryzyka.

2. Nie zalecamy stosowania ASA w celu zapobiegania ZChZZ w zadnej grupie chorych,
poniewaz inne metody profilaktyki sg skuteczniejsze. (zalecenie stopnia 1A)

3. Zalecamy ostroznos¢ w profilaktycznym lub terapeutycznym stosowaniu lekéw
przeciwzakrzepowych u chorych, u ktérych wykonano naktucie kanatu kregowego lub
umieszczono cewnik w przestrzeni nadoponowej w celu znieczulenia regionalnego.
(zalecenie stopnia 1C+)

Chirurgia ogdlna, ginekologiczna i urologiczna

Chirurgia ogdlna

1. U chorych z grupy matego ryzyka (tab. 1), poddawanych niewielkim zabiegom

z zakresu chirurgii og6lnej, w wieku <40 lat i bez dodatkowych czynnikéw ryzyka
zalecamy, by nie stosowa¢ innej profilaktyki poza wczesnym uruchomieniem. (zalecenie
stopnia 1C)

2. Do grupy sredniego ryzyka naleza:

chorzy poddawani niewielkim zabiegom z zakresu chirurgii ogélnej, u ktérych wystepuja
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dodatkowe czynniki ryzyka zakrzepicy

chorzy poddawani niewielkim zabiegom z zakresu chirurgii ogélnej, w wieku 40-60 lat
i bez dodatkowych czynnikoéw ryzyka

chorzy poddawani duzym operacjom z zakresu chirurgii ogélnej, w wieku <40 lat, bez
dodatkowych czynnikéw ryzyka.

U tych chorych zalecamy zapobiegawcze stosowanie HNF w matej dawce, HDCz, ponczoch
elastycznych o stopniowanym ucisku lub pneumatycznego, przerywanego ucisku konczyn
dolnych (intermittent pneumatic compression — IPC). (zalecenia stopnia 1A w poréwnaniu
z niestosowaniem profilaktyki)

3. Do grupy duzego ryzyka naleza:

chorzy poddawani niewielkim zabiegom z zakresu chirurgii ogélnej, w wieku >60 lat lub
z dodatkowymi czynnikami ryzyka

chorzy poddawani duzym operacjom w wieku >40 lat lub z dodatkowymi czynnikami
ryzyka.

U tych chorych zalecamy zapobiegawcze stosowanie HNF w matej dawce, HDCz lub IPC.
(zalecenia stopnia 1A w poréwnaniu z niestosowaniem profilaktyki)

3.1. U chorych z grupy duzego ryzyka poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii ogélnej,
ze zwigkszonym niz pozostali ryzykiem krwawienia, zalecamy, przynajmniej poczatkowo,
stosowanie mechanicznych metod zapobiegawczych — ponczoch elastycznych lub IPC.
(zalecenie stopnia 1C)

4. U chorych z grupy bardzo duzego ryzyka poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii
ogolnej, obcigzonych licznymi czynnikami ryzyka, zalecamy potgczenie skutecznej
metody farmakologicznej (HNF w matej dawce lub HDCz) ze stosowaniem ponczoch
elastycznych lub IPC. (zalecenie stopnia 1C, oparte na wynikach badan obejmujacych
niewielka liczbe chorych i na ekstrapolacji danych dotyczacych innych grup chorych)

4.1. U wybranych chorych z grupy bardzo duzego ryzyka poddawanych zabiegom

z zakresu chirurgii og6lnej zalecamy rozwazenie stosowania HDCz po wypisaniu ze
szpitala lub doustnego antykoagulantu w okresie okotooperacyjnym (INR 2,0-3,0).
(zalecenie stopnia 2C)

Operacje ginekologiczne
1. U chorych poddawanych krétkotrwatym zabiegom ginekologicznym z przyczyny
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nienowotworowej zalecamy jedynie wczesne uruchomienie. (zalecenie stopnia 1C)

2. Zalecamy, by kobiety poddawane duzym zabiegom ginekologicznym z powodu choroby
nienowotworowej, bez dodatkowych czynnikéw ryzyka, otrzymywaty HNF w matej dawce
2 razy dziennie (zalecenie stopnia 1A). Alternatyws jest stosowanie tuz przed operacja
HDCz raz dziennie lub IPC i kontynuowanie takiego leczenia co najmniej przez kilka dni
po operacji. (zalecenie stopnia 1C+)

3. U chorych poddawanych rozlegtym operacjom z powodu nowotworu ztosliwego
zalecamy rutynowg profilaktyke z uzyciem HNF wstrzykiwanej w matej dawce 3 razy
dziennie (zalecenie stopnia 1A). Alternatyws jest stosowanie HNF w matej dawce,

W potaczeniu ze stosowaniem ponczoch elastycznych lub IPC, lub HDCz w wiekszej dawce,
poniewaz te sposoby zapewniaja dodatkowg ochrone (zalecenie stopnia 1C).

Chirurgia urologiczna

1. U chorych poddawanych przezcewkowemu lub innemu zabiegowi urologicznemu,
zwigzanemu z matym ryzykiem ZChZZ, zalecamy, by nie stosowa¢ innej profilaktyki poza
szybkim uruchomieniem. (zalecenie stopnia 1C)

2. U chorych poddawanych duzym, otwartym operacjom urologicznym zalecamy
rutynowg profilaktyke z uzyciem HNF w matej dawce, stosowanie ponczoch elastycznych,
IPC lub HDCz. (zalecenia stopnia 1B w poréwnaniu z niestosowaniem profilaktyki)

3. U chorych obcigzonych najwiekszym ryzykiem zalecamy stosowanie ponczoch
elastycznych (ewentualnie z IPC) w potgczeniu z HNF w matej dawce lub z HDCz.
(zalecenie stopnia 1C)

Duze operacje ortopedyczne

Planowa alloplastyka stawu biodrowego

1. U chorych poddawanych planowej catkowitej alloplastyce stawu biodrowego zalecamy
stosowanie HDCz we wstrzyknieciach s.c. (pierwsza dawka 12 h przed operacjg, w 12-24 h
po operacji lub 4-6 h po operacji w dawce stanowigcej potowe dawki stosowanej u chorych
obcigzonych duzym ryzykiem, a od nastepnego dnia w pelnej dawce) albo doustnego
antykoagulantu w dawce utrzymujacej INR w przedziale 2,0-3,0 (rozpoczynajac przed
operacja lub niezwlocznie po operacji). (zalecenia stopnia 1A)

2. Alternatywnym, ale bardziej skomplikowanym postepowaniem jest stosowanie HNF

w dawce dostosowywanej w oparciu o APTT, rozpoczynane przed operacja. (zalecenie
stopnia 2A)
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3. Skutecznos¢ profilaktyki mozna zwigckszy¢, stosujac dodatkowo ponczochy elastyczne
lub IPC. (zalecenie stopnia 2C)

4. Inne metody postepowania, takie jak stosowanie HNF w matej dawce, ASA, dekstranu
lub samego IPC, moga zmniejszaé czestoéé wystepowania ZChZZ, ale s3 mniej skuteczne
i nie zalecamy ich stosowania.

Planowa alloplastyka stawu kolanowego

1. U chorych poddawanych planowej catkowitej alloplastyce stawu kolanowego zalecamy
stosowanie HDCz lub doustnego antykoagulantu w dawce dostosowywanej. (zalecenie
stopnia 1A)

2. Alternatywg jest wiasciwe stosowanie IPC. (zalecenie stopnia 1B, ze wzgledu na matg
liczbe badan i liczebnos¢ grup chorych)

3. Nie zaleca sie¢ stosowania HNF w matej dawce. (zalecenie stopnia 1C+)

Leczenie operacyjne zlamania blizszego odcinka kosci udowej

1. U chorych operowanych z powodu ztamania blizszego odcinka kosci udowej zalecamy
stosowanie HDCz albo doustnego antykoagulantu w dawce dostosowywanej. (zalecenie
stopnia 1B ze wzgledu na ograniczong liczbe danych)

2. Alternatywa moze by¢ stosowanie HNF w matej dawce, ale jest to zalecenie stopnia 2B,
oparte na bardzo skapych danych.

3. Nie zalecamy stosowania samego ASA, poniewaz jest mniej skuteczny niz inne metody
profilaktyki przeciwzakrzepowej. (zalecenie stopnia 2A)

Inne zagadnienia profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych poddawanych duzym
operacjom ortopedycznym

1. Nie ustalono optymalnego czasu trwania profilaktyki przeciwzakrzepowej po catkowitej
alloplastyce stawu biodrowego lub kolanowego, chociaz zaleca si¢ jej stosowanie przez co
najmniej 7-10 dni. (zalecenie stopnia 1A)

2. Przedtuzone ( >7-10 dni od operacji) profilaktyczne stosowanie HDCz po wypisaniu ze
szpitala moze zmniejszy¢ czestosé klinicznie istotnych incydentéw zakrzepowo—
zatorowych, dlatego zalecamy takie postepowanie przynajmniej u chorych z grupy
duzego ryzyka. (zalecenie stopnia 2A ze wzgledu na niepewnos¢ co do optacalnosci
takiego postepowania)

3. Nie zalecamy rutynowego wykonywania przesiewowego badania ultrasonograficznego
zyt metoda duplex u chorych po catkowitej alloplastyce stawu biodrowego lub kolanowego,
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wypisywanych ze szpitala lub kontrolowanych ambulatoryjnie, jesli nie majg klinicznych
objawdw ZChZZ. (zalecenie stopnia 1A)

Operacje neurochirurgiczne, urazy, ostre uszkodzenie rdzenia kregowego

Operacje neurochirurgiczne
1. U chorych poddawanych wewnatrzczaszkowym operacjom neurochirurgicznym
zalecamy stosowanie IPC i ewentualnie ponczoch elastycznych. (zalecenie stopnia 1A)

2. Dopuszczalng alternatywg jest stosowanie w okresie pooperacyjnym HNF w matej
dawce lub HDCz (zalecenie stopnia 2A ze wzgledu na obawy wywotania istotnego
klinicznie krwotoku $rédczaszkowego)

3. U chorych z grupy duzego ryzyka potaczenie metody mechanicznej (ponczochy
elastyczne lub IPC) i farmakologicznej (HDCz lub HNF w matej dawce) moze by¢
skuteczniejsze niz kazda z tych metod oddzielnie. (zalecenie stopnia 1B)

Urazy

1. U chorych po urazie, u ktérych wystepuje znany czynnik ryzyka powiktan zakrzepowo—
zatorowych, nalezy — jedli to tylko mozliwe — zastosowa¢ profilaktyke przeciwzakrzepows.
Jesli nie ma przeciwwskazan, zalecamy stosowanie HDCz, gdy tylko uzna si¢ to za
bezpieczne. (zalecenie stopnia 1A)

2. Jesli zastosowanie HDCz bedzie op6znione lub jest przeciwwskazane z powodu ryzyka
krwawienia, zalecamy rozpoczecie profilaktyki przeciwzakrzepowej za pomocg metod
mechanicznych (ponczochy elastyczne lub IPC). (zalecenie stopnia 1C)

3. U chorych obcigzonych duzym ryzykiem powikian zakrzepowo-zatorowych, u ktérych
zastosowane postepowanie zapobiegawcze nie jest optymalne, nalezy rozwazy¢
wykonywanie przesiewowego badania duplex (zalecenie stopnia 1C).

4. W przypadku przeciwwskazan do stosowania antykoagulantu u chorego z proksymalng
Z7G zalecamy umieszczenie filtru w zyle gtéwnej dolnej (zalecenie stopnia 1C+). Nie
zalecamy umieszczania filtru w zyle gléwnej dolnej w ramach profilaktyki pierwotnej
(zalecenie stopnia 1C).

Ostre uszkodzenie rdzenia kregowego
1. U chorych z ostrym uszkodzeniem rdzenia kr¢gowego zalecamy profilaktyczne

stosowanie HDCz. (zalecenie stopnia 1B)

2. Oddzielnie stosowane HNF w matej dawce, ponczochy elastyczne i IPC okazaty si¢
stosunkowo nieskuteczne, dlatego nie zalecamy stosowania tych metod pojedynczo.
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(zalecenie stopnia 1C)

3. Stosowanie ponczoch elastycznych i IPC moze by¢ korzystne, jesli rbwnoczesnie chory
otrzymuje HDCz lub HNF w matej dawce, a takze w przypadku, gdy leki przeciwkrzepliwe
sg przeciwwskazane we wczesnym okresie po urazie. (zalecenie stopnia 2B)

4. W okresie rehabilitacji chorych po ostrym uszkodzeniu rdzenia kregowego zalecamy
kontynuacje leczenia HDCz lub zastgpienie heparyny doustnym antykoagulantem
w peinej dawce (docelowy INR 2,5; przedziat 2,0-3,0). (zalecenie stopnia 1C)

Choroby leczone zachowawczo

Swiezy zawal serca

1. Zalecamy, aby u wigkszosci chorych ze swiezym zawatem serca stosowac
zapobiegawczo lub leczniczo HNF w matej dawce wstrzykiwanej podskérnie lub HNF
podawang dozylnie. (zalecenie stopnia 1A).

Udar niedokrwienny mézgu

1. U chorych z udarem niedokrwiennym mézgu i czesciowo unieruchomionych zalecamy
rutynowe stosowanie HNF w matej dawce, HDCz lub heparynoidu — danaparoidu.
(zalecenia stopnia 1A)

2. Jesli antykoagulacja jest przeciwwskazana, zalecamy mechaniczne metody profilaktyki
przeciwzakrzepowej — ponczochy elastyczne lub IPC. (zalecenie stopnia 1C+)

1. U chorych "internistycznych" z klinicznymi czynnikami ryzyka ZChZZ (w tym:
nowotwor zlosliwy, lezenie w 16zku, zastoinowa niewydolnos¢ serca, ciezka choroba ptuc)
zalecamy stosowanie HNF w matej dawce lub HDCz. (zalecenie stopnia 1A)

Leczenie przeciwzakrzepowe w zylnej chorobie zakrzepowo—-
zatorowej

T.M. Hyers, G. Agnelli, R.D. Hull, T.A. Morris, M. Samama, V. Tapson, ].G. Weg

Skuteczne metody leczenia

(Leki stosowane w profilaktyce i leczeniu ZChZZ przedstawiono w tabeli 3 — przyp. red.)
Metody leczenia ZZG konczyn dolnych i zatorowosci plucnej sa podobne, poniewaz oba te
stany kliniczne sg przejawem tego samego procesu chorobowego. Wigkszos¢ chorych
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z Z7G, gdy sie ich zbada wnikliwie, ma réwniez zatorowoséé ptucng (objawows lub
bezobjawows) i vice versa. Ponadto w badaniach klinicznych u chorych z izolowang ZZG
potwierdzono skutecznos¢ metod leczenia podobnych do stosowanych u chorych z ZZG
powiktang zatorowoscig ptucng lub z izolowang zatorowoscig ptucng. W zadnym z tych
badan nie wykazano przewagi leczenia chorych z zatorowoscig ptlucng w stabilnym stanie
klinicznym, réznigcego sie istotnie od leczenia stosowanego u chorych z ZZG. Chorzy na
ZChZZ otrzymujacy odpowiednie leczenie antykoagulacyjne zwykle nie umieraja

z powodu nawrotu tej choroby. Nalezy jednak wspomnie¢, ze chorzy leczeni z powodu
zatorowosci ptucnej sg prawie 4-krotnie bardziej (1,5% vs 0,4%) zagrozeni zgonem

z powodu nawrotu ZChZZ w ciggu nastepnego roku niz chorzy leczeni z powodu ZZG.
Obie grupy chorych leczy si¢ wiec podobnie, z wyjatkiem tego ze chorzy z objawowg
proksymalng ZZG, noszac co najmniej przez 3 miesigce ponczochy elastyczne

o stopniowanym ucisku, moga unikna¢ rozwinigcia si¢ zespotu pozakrzepowego. (...)

Tabela 3. Leki przeciwzakrzepowe stosowane w zylnej chorobie zakrzepowo-

zatorowej
Mechanizm  Poczatek Zastosowanie Droga  Przeciwwskaznia
dziatania dziatania podania
z AT III, natychmiast zapobieganie iv.lub powazne czynne
hamuje i leczenie s.C. krwawienie,
aktywnosé ZChZ7Z udokumentowana
trombiny nadwrazliwos¢,
(anty-Ila)iw HIT
mniejszym
stopniu
generacje
trombiny
(anty—Xa)
HDCz z AT III, natychmiast zapobieganie s.c. powazne czynne
i heparynoidy hamuje i leczenie krwawienie,
generacje ZChZ7Z udokumentowana
trombiny nadwrazliwos¢,
poprzez HIT
wplyw na Xa,
W mniejszym
stopniu na
ITa
hirudyna bezposrednio natychmiast zapobieganie i.v. powazne czynne
i bezposrednie hamuje i leczenie krwawienie
inhibitory aktywnos¢ ZChZZ,
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trombiny

doustne

antykoagulanty

streptokinaza

urokinaza

alteplaza

trombiny

uposledzaja
synteze
prawidtowych
czynnikéw
krzepniecia
zaleznych od
witaminy K
(I, VII, IX, X)

aktywuje
plazminogen,
rozpuszcza
fibryng,
rozktada
fibrynogen

i kilka innych
biatek osocza

aktywuje
plazminogen,
rozpuszcza
fibryne, trawi
fibrynogen

i kilka innych
biatek osocza

aktywuje
plazminogen
zZwigzany

z fibryna,
rozpuszcza
fibryne

4-5 dni

natychmiast

natychmiast

natychmiast

leczenie HIT

dlugotrwate
leczenie

i zapobieganie
ZChZZ

leczenie L.

ciezkiej lub
zagrazajacej
zyciu
zatorowosci
ptucnej lub
zakrzepicy zyt
gtebokich

leczenie L.

ciezkiej lub
zagrazajacej
zyciu
zatorowosci
ptucnej lub
zakrzepicy zyt
gtebokich

leczenie L.

ciezkiej lub
zagrazajacej
zyciu
zatorowosci
ptucnej lub
zakrzepicy zyt

http://www.mp.pl/artykuly/1250

doustnie powazne czynne

krwawienie,

cigza,
udokumentowana
nadwrazliwo$¢

czynne
krwawienie,
niedawno
przebyta
operacja, udar
mozgu, ciezki
uraz, jakakolwiek
skaza
krwotoczna,
niedawno
przebyte
zakazenie
paciorkowcowe
lub leczenie
streptokinaza,
udokumentowana
nadwrazliwosé

czynne
krwawienie,
niedawno
przebyta
operacja, cigzki
uraz, jakakolwiek
skaza krwotoczna

czynne
krwawienie,
patologia
srodczaszkowa,
niedawny ciezki
uraz, jakakolwiek
skaza krwotoczna
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gtebokich
reteplaza aktywuje natychmiast leczenie Lv. czynne
plazminogen ciezkiej lub krwawienie,
Zwigzany zagrazajacej patologia
z fibryna, zyciu srédczaszkowa,
rozpuszcza zatorowosci niedawny ciezki
fibryne ptucnej lub uraz, jakakolwiek
zakrzepicy zyt skaza krwotoczna
gtebokich

HNF - heparyna niefrakcjonowana, HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa, AT III —
antytrombina III, ZChZZ - zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, HIT — matoptytkowosé
immunologiczna zalezna od heparyny

Jesli u chorego z ostrag ZChZZ stosowanie heparyny w dawce leczniczej jest
przeciwwskazane, na przyktad z powodu krwawienia do osrodkowego uktadu nerwowego,
dopuszczalng alternatywg jest umieszczenie filtru w zyle gtéwnej dolnej. Stosowanie
heparyny w dawce zapobiegawczej lub ASA jest w takiej sytuacji nieskuteczne.

Rozpoczynanie leczenia przeciwkrzepliwego heparyna

(...) (W tabeli 4 przedstawiono dawkowanie HNF w przeliczeniu na mase ciata — przyp. red.)
Jako optymalny czas stosowania dozylnego HNF w leczeniu wstepnym chorych na ZChZZ
przyjmuje si¢ 5-7 dni, chociaz czasami, gdy zakrzepica jest rozlegla, leczenie si¢
przedtuza (tab. 5). Wyniki licznych badan z randomizacjg obejmujacych chorych

z proksymalng ZZG wskazuja, ze przy stosowaniu HNF dozylnie przez 5-10 dni,

a nastepnie doustnego antykoagulantu przez odpowiednio dlugi czas czestos¢ nawrotéw
ZChZZ wynosi okolo 5%. Obecnie przyjete postepowanie polega na réwnoczesnym
rozpoczeciu leczenia heparyng i doustnym antykoagulantem w chwili rozpoznania
choroby i zaprzestaniu stosowania heparyny mi¢dzy 4. a 7. dniem. Wydaje si¢ ono
skuteczne i u wielu chorych pozwala unikna¢ dodatkowych 4-5 dni hospitalizacji, co
znacznie zmniejsza koszty poczatkowego leczenia. W kilku badaniach z randomizacja
obejmujacych chorych z ZChZZ wykazano, ze poczatkowe leczenie HNF przez 5-7 dni,
potaczone z wezesnie rozpoczetym i kontynuowanym co najmniej przez 3 miesigce
leczeniem doustnym antykoagulantem jest skuteczne i bezpieczne. Whasciwe wydaje sie
zalecenie stosowania heparyny przez pierwsze 5-7 dni leczenia z réwnoczesnym
podawaniem doustnego antykoagulantu przez co najmniej 4-5 dni. Gdy INR osiggnie
wartos¢ >2,0 mozna odstawi¢ heparyne (tab. 5). (...)

Tabela 4. Dawkowanie heparyny niefrakcjonowanej w przeliczeniu na mase ciata*
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APTT Zmiana Dodatkowe Naste¢pne oznaczenie APTT (h)
(s)** dawki postepowanie
(i-/kg/h)
<35 (<1,2 x érednia wstrzykniecie
wartos¢ prawidtowa) (bolus) 80 j.m./kg
mc.

35-45 (1,2-1,5 x srednia warto$¢ wstrzykniecie
prawidiowa) (bolus) 40 j.m./kg

mc.
46-70# (1,5-2,3 x srednia wartosé¢ 6##
prawidiowa)

71-90 (2,3-3,0 x srednia warto$¢

prawidiowa)
>90 ( >3,0 x srednia zatrzymac¢ wlew na
wartos¢ prawidtowa) 1h

* dawka poczatkowa (bolus): 80 j.m./kg; dawka podtrzymujaca: wlew 18 j.m./kg/h
(oznaczenie APTT po 6 h)

** Przedzial terapeutyczny w sekundach powinien odpowiada¢ stezeniu heparyny

w osoczu w przedziale 0,2-0,4 j.m./ml (oznaczonemu metoda miareczkowania
siarczanem protaminy) lub 0,3-0,6 j.m./ml (oznaczonemu jako aktywnos$¢ anty—Xa
metoda amidolityczna). Jesli APTT kontroluje si¢ co 6 h lub rzadziej, mozna oceni¢ stan
kinetycznej réwnowagi.

# heparyna 25 000 j.m. w 250 ml 5% roztworu glukozy; wlew w dawce przeliczonej na
masg ciala za pomocg pompy pozwalajacej na wolny przeptyw

## Podczas pierwszych 24 h oznacza¢ APTT co 6 h, potem codziennie rano, jesli miesci
si¢ w przedziale terapeutycznym.

Tabela 5. Wytyczne leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej heparyna
niefrakcjonowang

podejrzenie choroby

e oznaczy¢ wyjsciowo: APTT, czas protrombinowy i peing morfologie krwi
e ustali¢, czy nie ma przeciwwskazan do leczenia heparyna
e zleci¢ badanie obrazowe i rozwazy¢ wstrzykniecie i.v. 5000 j.m. heparyny

choroba rozpoznana

e wstrzyknac i.v. 80 j.m./kg i rozpocza¢ ciagly wlew 18 j.m./kg/h (p. tab. 4)
e oznaczy¢ APTT po 6 h, utrzymywac¢ APTT w przedziale odpowiadajacym
terapeutycznemu stezeniu heparyny we krwi (p. tab. 4 i tekst)

17z31 2014-09-12 18:16



18z31

http://www.mp.pl/artykuly/1250

e oznaczy¢ liczbe ptytek krwi pomiedzy 3. a 5. dniem

® pierwszego dnia leczenia heparyng rozpocza¢ stosowanie doustnego antykoagulantu,
podajac 5 mg (dawka warfaryny; w Polsce stosuje si¢ acenokumarol — przyp. ttum.), aw
nastepnych dniach dostosowujac dawke w zaleznosci od INR

e zakonczy¢ leczenie heparyng po uptywie co najmniej 4-5 dni tgcznego stosowania
heparyny i doustnego antykoagulantu, gdy INR >2,0

e stosowa¢ doustny antykoagulant co najmniej przez 3 miesigce, w dawkach
utrzymujacych INR w przedziale 2,0-3,0 (docelowo 2,5; p. tab. 8)

Jesli zastosuje sie heparyng niefrakcjonowang s.c., nalezy wstrzykiwa¢ 250 j.m./kg co 12
h i dostosowywa¢ dawke tak, aby APTT po 6-8 h od wstrzykni¢cia leku miat wartos¢
terapeutyczna.

Badania, w ktérych oceniano HDCz w leczeniu ZChZZ, wykazaty, ze HDCz s3 co najmniej
tak samo skuteczne, jak HNF stosowana dozylnie. Zastosowanie HDCz umozliwia
ambulatoryjne leczenie wybranych chorych z proksymalng ZZG lub zatorowoscia ptucna,
w stabilnym stanie klinicznym, co jest szczegdlnie korzystne u chorych na nowotwory
ztosliwe. Nie wszyscy chorzy na ZChZZ moga by¢ szybko wypisani ze szpitala lub leczeni
w domu. Do podejmowania takich decyzji najlepiej przygotowany jest lekarz prowadzacy
(tab. 6).

Tabela 6. Minimalne warunki wczesniejszego wypisania chorego ze szpitala lub
stosowania leczenia pozaszpitalnego

lekarz prowadzacy chorego musi si¢ upewnié, ze:

e stan kliniczny chorego jest stabilny, a podstawowe parametry zyciowe — prawidtowe

ryzyko krwawienia jest mate

® nie ma zaawansowanej niewydolnosci nerek

® zapewniony jest system podawania HDCz i doustnego antykoagulantu oraz
monitorowania laboratoryjnego

e zapewniony jest system monitorowania i leczenia nawrotu ZChZZ i powiktan

krwotocznych

Coraz wiecej danych przemawia za tym, ze HDCz wstrzykiwane podskornie zastgpig HNF
stosowang dozylnie w poczatkowym leczeniu ZChZZ. U wigkszosci chorych leczenie za
pomocg podskornych wstrzyknie¢ HDCz nie wymaga monitorowania. Matoptytkowos¢ jest
na tyle rzadkim powiktaniem, ze zaleca si¢ tylko jednorazowa kontrolg liczby ptytek

w ciggu 5-7 dni leczenia. Jesli leczenie trwa ponad 7 dni, powinno si¢ wykonac¢ kolejne
oznaczenia liczby ptytek.
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Wiasciwosci danej HDCz nie zawsze mozna ekstrapolowac na inne preparaty, poniewaz
poszczego6lne HDCz rdznig si¢ nieco sposobem dawkowania. W tabeli 7 przedstawiono
zalecenia dotyczace poczatkowego leczenia ZChZZ za pomoca HDCz dopuszczonych do
stosowania w USA lub Kanadzie. (...)

Tabela 7. Wytyczne leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej heparyna
drobnoczasteczkowg

podejrzenie choroby

e oznaczy¢ wyjsciowo: APTT, czas protrombinowy i peing morfologie krwi

e ustali¢, czy nie ma przeciwwskazan do leczenia heparyna

¢ zleci¢ badanie obrazowe i rozwazy¢ wstrzykniecie i.v. heparyny niefrakcjonowanej
5000 j.m. lub drobnoczgsteczkowej

choroba rozpoznana

e podawac¢ heparyne¢ drobnoczasteczkows (dalteparyna, enoksaparyna, nadroparyna,
tinzaparyna)

® pierwszego dnia leczenia heparyng rozpocza¢ stosowanie doustnego antykoagulantu,
podajac 5 mg (dawka warfaryny; w Polsce stosuje si¢ acenokumarol — przyp. ttum.), aw
nastepnych dniach dostosowujac dawke w zaleznosci od INR

e oznaczy¢ liczbe ptytek miedzy 3. a 5. dniem

e zakonczy¢ leczenie heparyng po uptywie co najmniej 4-5 dni tgcznego stosowania
heparyny i doustnego antykoagulantu, gdy INR >2,0

e stosowa¢ doustny antykoagulant co najmniej przez 3 miesigce, w dawkach
utrzymujacych INR w przedziale 2,0-3,0 (docelowo 2,5; p. tab. 8)

Intensywnos¢ leczenia doustnym antykoagulantem

Podobnie jak w przypadku heparyny, w celu osiggniecia dziatania przeciwzakrzepowego
konieczne jest uzyskanie progowego efektu antykoagulacyjnego. Dane z wielu badan
ostatniej dekady wskazuja, ze leczenie ZChZZ jest skuteczne przy INR mieszczacym sig

w przedziale 2,0-3,0. W badaniach tych wykazano, ze leczenie przeciwkrzepliwe
doustnym antykoagulantem w dawkach utrzymujacych INR w przedziale 2,0-3,0 wigze si¢
z rzadszym wystepowaniem powiktan krwotocznych, a jednoczesnie odpowiednio
zabezpiecza przed nawrotem ZChZZ. W leczeniu ZChZZ lub jej zapobieganiu u chorych

z grupy duzego ryzyka zalecany przedziat terapeutyczny INR wynosi 2,0-3,0 (docelowy
INR 2,5).

Dlugotrwate leczenie przeciwkrzepliwe
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Czas trwania leczenia przeciwkrzepliwego w ZChZZ musi by¢ ustalony indywidualnie dla
kazdego chorego. U wybranych chorych, u ktérych mozna usung¢ czynniki ryzyka (np.
stosowanie estrogenow lub przejsciowe unieruchomienie), moze wystarczy¢ leczenie
krétsze niz 3 miesigce, ale przed sformutowaniem takiego zalecenia konieczne jest
przeprowadzenie odpowiednich badan potwierdzajacych skutecznos¢ tego postepowania.
Chorzy z dluzej utrzymujgcymi si¢ czynnikami ryzyka (np. dlugotrwale unieruchomieni)
powinni otrzymywac¢ leczenie przeciwkrzepliwe co najmniej przez 3 miesiagce. U chorych
na nowotwory ztosliwe, z zespotem antyfosfolipidowym, niedoborem antytrombiny III lub
z nawracajaca ZChZZ z jakiejkolwiek przyczyny powinno si¢ stosowa¢ antykoagulacje
przez dtuzszy czas. Dotyczy to prawdopodobnie takze 0s6b bedacych homozygotami pod
wzgledem czynnika V Leiden oraz os6b z innymi stanami nadkrzepliwosci. Osoby
heterozygotyczne pod wzgl¢dem czynnika V Leiden powinno si¢ leczy¢ doustnym
antykoagulantem co najmniej przez 3 miesiagce od pierwszego epizodu zakrzepowo—
zatorowego (tab. 8). (...)

Tabela 8. Czas stosowania doustnego antykoagulantu (profilaktyki wtoérnej)

pierwszy epizod zakrzepowo-zatorowy w obecnosci czynnikow ryzyka,  3-6 miesiecy
ktérych wplyw jest odwracalny lub ograniczony w czasie (pacjent moze
mie¢ mutacje¢ czynnika V Leiden lub protrombine 20210)

pierwszy epizod zakrzepowo-zatorowy, ktérego etiologia nie jest znana >=6 miesiecy
(zakrzepica samoistna)

pierwszy epizod zakrzepowo-zatorowy, jesli wystepuja: niewyleczona 12 miesiecy
choroba nowotworowa, przeciwciata antykardiolipinowe, niedob6r AT III lub do konca
zycia

nawrét choroby, idiopatyczny lub w przebiegu trombofilii

Leczenie trombolityczne

Leki trombolityczne (tab. 3[1)) rozpuszczaja zakrzepy, aktywujac nieczynny zymogen —
plazminogen, do czynnej postaci — plazminy. Plazmina, dziatajgc na zakrzep lub czop
hemostatyczny, trawi widknik do rozpuszczalnych peptydéw. Krazaca plazmina rozktada
tez rozpuszczalny fibrynogen i do pewnego stopnia réwniez niektdre inne biatka osocza.
Streptokinaza (SK), urokinaza (UK) i tkankowy aktywator plazminogenu (alteplaza, tPA)
sg lekami trombolitycznymi dopuszczonymi do stosowania w ZChZZ. (...)

Leczenie trombolityczne ZZG i zatorowosci ptucnej jest bardzo zindywidualizowane.

W przypadku ZZG wczesne zastosowanie leku trombolitycznego, takiego jak SK, moze
zmniejszy¢ natezenie bolu i obrzek oraz zapobiec utracie zastawek zylnych; w niektérych
badaniach stwierdzono takze rzadsze wystepowanie zespotu pozakrzepowego u chorych
poddawanych leczeniu trombolitycznemu. Poniewaz jednak zesp6t ten rozwija sie powoli
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i wréznym tempie, a dostepne dane sg sprzeczne, konieczne jest przeprowadzenie
dalszych dlugoterminowych badan z grupa kontrolng. W zatorowosci ptucnej
zastosowanie leczenia trombolitycznego, a nastepnie heparyny wyraznie powoduje
szybsze rozpuszczanie skrzepliny w tetnicy ptucnej, w poréwnaniu z leczeniem sama
heparyna. Po leczeniu trombolitycznym obserwuje sie wyrazniej szybsze ustepowanie
nieprawidtowosci w scyntygrafii wentylacyjno—perfuzyjnej ptuc i szybszg poprawe
hemodynamiczng. Okazalo sig¢, ze dzigki starannej selekcji chorych mozna zdecydowanie
zmniejszy¢ czestos¢é powiktan krwotocznych w stosunku do czestosci ich wystepowania we
wczesniejszych badaniach. Niemniej jednak ryzyko krwotoku $rédczaszkowego u chorych
na ZChZZ leczonych trombolitycznie wynosi 1-2%. Ponadto nie jest jeszcze znany wplyw
leczenia trombolitycznego zatorowosci ptucnej na wczesng $miertelnos¢. (...) W kilku
badaniach wykazano, ze $miertelnos¢ z powodu zatorowosci ptucnej, gdy chorobe szybko
sie rozpozna i wlasciwie leczy, wynosi okoto 2%. Wobec korzystnych wynikéw leczenia
heparyng i doustnym antykoagulantem, leczenie trombolityczne powinno by¢
zarezerwowane dla chorych z ostrg, masywng zatorowoscia ptucng, niestabilnych
hemodynamicznie i nieobcigzonych ryzykiem krwawienia. Konieczne jest
przeprowadzenie badan w celu wykazania, czy leczenie trombolityczne zmniejsza ryzyko
dlugotrwatej niesprawnosci chorych po epizodzie masywnej zatorowosci ptucnej. Korzys¢
z takiego leczenia moga tez odnie$é¢ miodsi chorzy z rozlegly ZZG w odcinku udowo-
biodrowym. Potrzebne sg badania epidemiologiczne, ktére okreslg czestos¢ wystepowania
i czynniki ryzyka rozwoju nadcisnienia ptucnego na podtozu przewlektej zatorowosci
ptucnej u chorych, ktérzy otrzymali odpowiednie leczenie antykoagulacyjne po epizodzie
ostrej zatorowosci ptucne;.

W ZZG oficjalnie zatwierdzono stosowanie UK i SK przez 48-72 godzin, lecz w praktyce
czas bywa rézny, zwlaszcza gdy lek podaje sie przez cewnik wprowadzony do zyty, ktérego
koniec znajduje si¢ w obrebie zakrzepu, metoda preferowang przez radiologéw.

W zatorowosci ptucnej wlew UK przez 12 godzin okazat si¢ réwnie skuteczny, jak
24-godzinny wlew SK lub UK; tak samo skuteczny okazat si¢ 2—godzinny wlew tPA.
Watpliwosci co do optymalnego czasu trwania leczenia trombolitycznego moga
rozstrzygna¢ jedynie badania poréwnawcze.

Wszystkie leki trombolityczne stosuje sie dozylnie w dawkach pobudzajgcych fibrynolize
ogolnoustrojowa u ponad 90% chorych. Chociaz tPA i reteplaza wykazuja nieco wicksza
swoistos$¢ wzgledem widknika niz SK i UK, to jednak wszystkie te leki moga rozpuszczaé
powstajacy gdziekolwiek w tozysku naczyniowym swiezy czop ptytkowo—widknikowy

i wywota¢ w tym miejscu krwawienie. W zatorowosci ptucnej zaleca si¢, by dawka
nasycajagca SK wynosita 250 000 j.m., a dawka podtrzymujaca — 100 000 j.m./godz. przez
24 godziny. Zalecana dawka poczatkowa UK wynosi 4400 j.m./kg mc., a podtrzymujaca —
2200 j.m./kg/h przez 12 godzin. tPA w zatorowosci plucnej stosuje si¢ w dawce 100 mg
w 2—-godzinnym wlewie dozylnym. Reteplaze (...) podaje si¢ w 2 wstrzyknieciach
dozylnych po 10 j. w odstepie okoto 30 minut. W przypadku ZZG SK nalezy stosowaé
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w takich dawkach, jak w zatorowosci ptucnej, natomiast czas leczenia prawdopodobnie
powinien by¢ dluzszy. Nie nalezy podawa¢ heparyny razem z SK lub UK, natomiast mozna
ja stosowa¢ razem z tPA lub reteplazg.

Nie wykazano nigdy w sposéb przekonujacy, ze bezposrednie podawanie leku
trombolitycznego do zakrzepu w zyle ma przewage nad podawaniem leku przez zyte
obwodowg. Korelacja miedzy stopniem fibrynolizy oznaczanym in vitro a trombolizg lub
krwawieniem jest niewielka. Dotyczy to szczegOlnie tPA i reteplazy, ale odnosi sie tez do
SK i UK. Dlatego podczas wlewu SK lub UK mozna przez 2—-4 godzin monitorowa¢ czas
trombinowy lub APTT. Przedtuzenie jednego z tych czaséw o 10 sekund swiadczy

o pobudzeniu fibrynolizy. Dalsze laboratoryjne monitorowanie leczenia nie jest
konieczne. Nie zaleca si¢ laboratoryjnego monitorowania leczenia tPA i reteplazg. Po
zakonczeniu leczenia trombolitycznego mozna ponownie zastosowa¢ heparyne, jesli czas
trombinowy lub APTT sa przedtuzone nie wiecej niz dwukrotnie wzgledem wartosci
prawidiowych.

Leczenie trombolityczne ZChZZ r6zni sie od leczenia zawatu serca nie tylko brakiem
udowodnionego zmniejszenia smiertelnosci. W wiekszos$ci przypadkdéw zawatu serca pod
wplywem leku trombolitycznego dochodzi do rozpuszczania zakrzepu, natomiast

w ZChZZ, a szczegblnie w zatorowosci ptucnej, catkowite rozpuszczenie skrzepliny zdarza
si¢ wyjatkowo. Regulg jest rozpuszczenie cze$ciowe, poniewaz materiat zakrzepowo—
zatorowy pochodzacy z tozyska zylnego jest starszy, wiekszy i bardziej zorganizowany niz
zakrzepy w tetnicach wiencowych. Poniewaz zaden z obecnie dostepnych sposobéw
leczenia nie prowadzi do catkowitego rozpuszczenia zakrzepu zylnego, zainteresowano sie¢
mniejszymi dawkami i krotszym czasem leczenia w celu osiggniecia pozadanego efektu
klinicznego przy mniejszym ryzyku krwawien. Nie wiadomo jeszcze, czy te sposoby
postepowania beda rzadziej wywotywa¢ krwawienia, natomiast stopien trombolizy wydaje
si¢ porownywalny z uzyskiwanym dtuzszym leczeniem. Pozostajg watpliwosci odnosnie do
optymalnego zastosowania leczenia trombolitycznego zatorowosci ptucnej; niektérzy
eksperci opowiadajg sie za stosowaniem takiego leczenia tylko u chorych we wstrzgsie,

a inni rozszerzaja wskazania na chorych z potwierdzong echokardiograficznie
niewydolnoscig prawokomorows.

Wprowadzenie filtru do zyty gtéwnej dolnej

Gléwnym wskazaniem do wprowadzenia filtru do zyty gtéwnej dolnej jest obecnos¢
przeciwwskazan do leczenia antykoagulacyjnego lub powiktania antykoagulacji u chorego
z proksymalng ZZG konczyn dolnych lub obcigzonego duzym ryzykiem wystapienia tej
choroby. Do rzadszych wskazan zalicza sie: nawr6t ZChZZ pomimo odpowiedniej
antykoagulacji, masywng zatorowo$¢ plucng z niestabilnoscig hemodynamiczna,
nawracajacg zatorowos$¢ ptucng z nadcisnieniem ptucnym oraz réwnoczesne wykonywanie
embolektomii plucnej lub endarterektomii tetnicy ptucne;j.
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Najpopularniejszg metodg jest umieszczenie filtru Greenfielda i Rutherforda w zyle
gléwnej dolnej. Filtr ten, sktadajacy sie z 6 drucikéw, mozna wprowadzi¢ przez zyle szyjna
wewngetrzng lub zyle udows, a nastepnie umiesci¢ pod kontrolg fluoroskopii lub
ultrasonografii w zyle gtéwnej dolnej. W kilku duzych badaniach 98% filtrow byto droznych
w ocenie odleglej. Wickszos¢ ekspertéw zaleca jak najszybszy powrét do leczenia
przeciwkrzepliwego, poniewaz sam filtr nie jest skutecznym sposobem leczenia ZChZZ.
(...) Filtr typu ptasiego gniazda (bird's nest) réwniez wydaje sie¢ skuteczny. Natomiast
wyniki badan z zastosowaniem filtréw LGM i Gunthera s3 mniej zadowalajace. Niektorzy
eksperci za przeciwskazanie do umieszczenia filtru w zyle gléwnej uznajg: wady
anatomiczne uktadu zylnego, cigze oraz obecnos¢ zakrzepu proksymalnie do planowego
miejsca umieszczenia filtru. Umieszczenie filtru powyzej ujscia zyt nerkowych okazato sie
skuteczne i bezpieczne. Latwos¢ wprowadzania filtréw nowego typu do zyty gléwnej
dolnej oraz mata czestos¢ powiktan przyczynity sie do czestszego stosowania tej metody.
U chorych w ciezkim stanie wprowadzano filtry przyt6zkowo, pod kontrolg
ultrasonograficzng. Obecnie prowadzi sie badania filtréw przeznaczonych do czasowego
umieszczania w zyle gtéwnej dolnej. U chorych z ZZG konczyn goérnych umieszcza sie filtr
w zyle gléwnej gorne;j.

U chorych obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia, na przyktad z rozlegtymi
obrazeniami, nowotworem ztosliwym narzagdéw wewnetrznych czy chorych poddawanych
operacji stawu biodrowego lub kolanowego, wprowadza sie¢ filtry do zyly gléwnej dolnej

w ramach pierwotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej. Dotychczasowe publikacje na ten
temat dotyczg serii przypadkow bez grupy kontrolnej, a niekompletnos¢ informacji

o skutkach interwencji podwaza wartos¢ wielu z nich. W jedynym (wg naszej wiedzy)
badaniu z randomizacja umieszczenie filtru w zyle gtéwnej dolnej u chorych po
pierwszym epizodzie ZChZZ nie zwiekszato wczesnej ani odleglej przezywalnosci, chociaz
zmniejszato cz¢stos¢ wystepowania zatorowosci ptucnej. Korzyéé ta byta zniesiona przez
czestsze wystepowanie nawrotow ZChZZ u chorych, ktérym wszczepiono filtr.

Embolektomia ptucna

Embolektomie ptucng nadal wykonuje si¢ w sytuacjach nagtego zagrozenia zycia, gdy
zachowawcze metody leczenia zawiodly. Uzgodniono, ze kandydat do takiego leczenia
powinien spemia¢ nastepujgce kryteria: 1) masywna zatorowos¢ ptucna (w miare
mozliwosci udokumentowana angiograficznie); 2) niestabilnoé¢ hemodynamiczna
(wstrzas) pomimo leczenia heparyng i zabiegéw resuscytacyjnych; 3) niepowodzenie lub
obecnos¢ przeciwwskazan do leczenia trombolitycznego. W retrospektywnych opisach
serii przypadkéw $miertelno$¢ operacyjna w warunkach natychmiastowej dostepnosci
aparatury do krazenia pozaustrojowego wynosita 10-75%. Wérdd chorych, u ktérych
doszto do zatrzymania kragzenia i oddychania, smiertelnos¢ wynosita 50-94%. W ostatnio
opublikowanej serii 96 chorych (55% z nich nie spemialo kryteriéw niestabilnosci
hemodynamicznej) analiza jednowymiarowa wykazata, ze zatrzymanie krazenia i wstrzas
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sg czynnikami ryzyka zgonu, a analiza wielowymiarowa potwierdzita wptyw zatrzymania
krazenia i wspotistniejacej choroby uktadu sercowo—naczyniowego lub uktadu
oddechowego na rokowanie co do przezycia. Wsrod powiktan pooperacyjnych wymienia si¢
ARDS, zapalenie $rodpiersia, ostrag niewydolnosé nerek i — co jest szczegolnie niepokojace
— ciezkie ubytki neurologiczne. Embolektomi¢ ptucng nalezy rozwaza¢, gdy chory spemia
wymienione wyzej kryteria, a doswiadczony zesp6t kardiochirurgiczny jest natychmiast
dostepny.

Przezzylne usunigcie lub rozkawatkowanie zatoru za pomocg
cewnika

Opracowano naktadke na dwukanatowy, zakonczony balonikiem cewnik srednicy 8,5F,
pozwalajgcg usunag¢ materiat zatorowy z tetnicy plucnej poprzez odsysanie pod kontrolg
fluoroskopows z monitorowaniem EKG. W jednym z doniesief sposréd 26 chorych
poddanych embolektomii za pomocg cewnika zabieg byt skuteczny u 23, a Smiertelnosé¢
wyniosta 27%. U 2 chorych wykonano nastepnie embolektomi¢ otwarta. W tym samym
osrodku i czasie wykonano embolektomie otwarta u 6 chorych z ostrg zatorowoscia
ptucng, sposrdéd ktérych zmarto 33%. W innej grupie 18 chorych poddanych embolektomii
ptucnej za pomocg cewnika smiertelnos¢ wyniosta 28%.

Ostatnio opracowano cewnik do fragmentacji skrzepliny szybkim strumieniem 0,9%
roztworu NaCl. Kawalki skrzepliny sg nastepnie usuwane przez kanat cewnika. Urzadzenie
to budzi nadzieje, ale doswiadczenie z jego stosowaniem jest zbyt mate, aby sformutowa¢
ostateczne zalecenia. Jeszcze jednym podejsciem jest potgczenie trombolizy
farmakologicznej i mechanicznej.

U chorych w ciezkim stanie ogélnym, u ktérych sie rozwaza usuniecie skrzepliny za
pomoca cewnika, jej rozpuszczenie albo embolektomie¢ ptucng, echokardiografia moze
pozwoli¢ na szybkie ustalenie rozpoznania przy 16zku chorego i przyspieszy¢ interwencje
lecznicza.

Zatorowos¢ paradoksalna

Czestos¢ wystepowania udaru mézgu i zatorowosci obwodowej zwiazanych z ZChZZ jest
nieznana. Do powikian tych dochodzi najczesciej w sytuacji przetrwatego otworu
owalnego. W razie podejrzenia zatorowosci paradoksalnej przydatng metoda
diagnostyczng jest echokardiografia. Niezamkniety otwér owalny nalezy podejrzewa¢, gdy
przyczyna udaru jest niejasna, a takze w przypadku udaru u miodej osoby. U niektorych
chorych z ostrym zatorem paradoksalnym mozna zastosowa¢ leczenie trombolityczne.
Wykonuje si¢ tez przezskoérne zamknigcie przetrwaltego otworu owalnego.
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Przewlekla zatorowo$¢ ptucna i nadcisnienie ptucne

U nielicznych (prawdopodobnie <2%) chorych z zatorowos$cig ptucng skrzeplina nie ulega
rozpuszczeniu i rozwija si¢ nadcisnienie ptucne. Obrazy histopatologiczne drobnych
naczyn ptucnych w pierwotnym nadcisnieniu ptucnym i nadcisnieniu ptucnym na podtozu
przewlektej zatorowosci ptucnej s3 podobne, ale w tym drugim przypadku pierwotnym
zaburzeniem jest ograniczenie droznosci widocznych makroskopowo tetnic ptucnych
przez nierozpuszczone, zorganizowane skrzepliny. Jesli skrzeplina znajduje si¢
dostatecznie proksymalnie, to nadcisnienie ptucne spowodowane przewleklg zatorowoscia
ptucng mozna skutecznie leczy¢, wykonujac trombendarterektomie ptucng. Ten zespo6t
chorobowy nalezy podejrzewa¢ u kazdego chorego z niewyjasniong dusznoscig wysitkows,
nawet jesli w badaniach czynnosciowych ptuc stwierdza si¢ tylko niewielka restrykcje.
Najwazniejszym wstepnym badaniem diagnostycznym jest scyntygrafia perfuzyjna ptuc,
ktéra niemal zawsze ujawnia ubytki perfuzji, cho¢ wielkos¢ tych ubytkéw czesto nie
odpowiada rzeczywistemu (wickszemu) zaawansowaniu choroby. Natomiast

w pierwotnym nadci$nieniu ptucnym nie ma ubytkéw perfuzji lub sag one minimalne. Przy
odpowiednim doswiadczeniu chirurgéw i calego zespotu leczacego operacyjna
endarterektomia ptucna istotnie zmniejsza nadcisnienie ptucne i stopien niesprawnosci.

Dotychczas nie przeprowadzono badan z randomizacjg u chorych z nadcisnieniem
ptucnym w przebiegu przewleklej zatorowosci ptucnej, poniewaz nie ma alternatywnego
sposobu leczenia. Niedawno przeprowadzona analiza 308 chorych po roku od
trombendarterektomii ptucnej wykazata zdecydowang poprawe wydolnosci czynnosciowej
i jakosci zycia.

Pierwotne nadcisnienie ptucne

Nadal si¢ utrzymuje zainteresowanie leczeniem chorych z pierwotnym nadci$nieniem
ptucnym za pomocg lekéw przeciwzakrzepowych lub fibrynolitycznych, chociaz wedtug
naszej wiedzy dotychczas nie przeprowadzono badan z randomizacja oceniajacych takie
postepowanie. Wydaje si¢, ze u chorych nieodpowiadajacych na leczenie blokerem kanatu
wapniowego zastosowanie doustnego antykoagulantu zwiekszylo przezywalnosc¢;
spostrzezenie to wymaga jednak potwierdzenia w prospektywnych badaniach z grupa
kontrolng.

Zalecenia

1. Leczenie ZChZZ

1.1. Skuteczne metody post¢epowania

2014-09-12 18:16



26231

http://www.mp.pl/artykuly/1250

1.1.1. Chorych z ZZG lub zatorem tetnicy ptucnej powinno sie od razu leczy¢ za pomoca
HDCz, HNF stosowanej dozylnie lub podskornie w dawkach dostosowywanych wzgledem
APTT. (zalecenie stopnia 1A)

1.1.2. Przy stosowaniu HNF zalecamy dawke przedtuzajacg APTT do wartosci
odpowiadajacych st¢zeniu heparyny w osoczu w przedziale 0,2-0,4 j.m./ml (oznaczanemu
metoda miareczkowania siarczanem protaminy) lub 0,3-0,6 j.m./ml (oznaczanemu
metodg amidolityczng jako aktywnos¢ anty—Xa). (zalecenie stopnia 1C+)

1.1.3. W poréwnaniu z HNF zaletg HDCz jest wygodne dawkowanie i mozliwo$¢ leczenia
pozaszpitalnego. Ze stosowaniem HDCz moze si¢ wigza¢ nieco rzadsze wystepowanie
nawrotéw ZChZZ oraz zmniejszenie ryzyka zgonu u chorych na nowotwory ztosliwe.
Zalecamy stosowanie raczej HDCz niz HNF. (zalecenie stopnia 2B)

1.2. Poczatkowe leczenie przeciwkrzepliwe heparyna

1.2.1. Zalecamy stosowanie HNF lub HDCz co najmniej przez 5 dni oraz podawanie
doustnego antykoagulantu réwnoczesnie z heparyng co najmniej przez 4-5 dni.
(zalecenie stopnia 1A w poréwnaniu z leczeniem 10-dniowym)

Uwaga: U wigkszosci chorych leczenie doustnym antykoagulantem mozna rozpoczaé
rownoczesnie z podawaniem HNF lub HDCz. Heparyne mozna odstawi¢ w 5. lub 6. dniu,
jesli INR miesci sie w przedziale terapeutycznym przez kolejne 2 dni.

1.2.2. W leczeniu masywnego zatoru tetnicy plucnej lub masywnej ZZG w odcinku
biodrowo—-udowym zalecamy stosowanie heparyny przez dtuzszy czas, tj. okoto 10 dni.
(zalecenie stopnia 1C)

1.3 Przewlekle leczenie przeciwkrzepliwe

1.3.1. Zalecamy kontynuowanie leczenia przeciwzakrzepowego co najmniej przez

3 miesigce, z utrzymywaniem INR w przedziale 2,0-3,0 (docelowo 2,5). Jesli stosowanie
doustnego antykoagulantu jest przeciwwskazane lub niewygodne, nalezy zastosowa¢
HDCz w dawce terapeutycznej lub HNF w dawce przedituzajacej APTT do wartosci
odpowiadajacych terapeutycznemu st¢zeniu heparyny w osoczu, utrzymujacemu si¢ przez
wigkszos¢ czasu do podania kolejnej dawki. (zalecenie stopnia 1A)

1.3.2. U chorych z czynnikami ryzyka o charakterze odwracalnym lub ograniczonym
w czasie zalecamy leczenie przeciwkrzepliwe co najmniej przez 3 miesiace. (zalecenie

stopnia 1A)

1.3.3. U chorych z pierwszym epizodem idiopatycznej ZChZZ zalecamy leczenie
przeciwkrzepliwe co najmniej przez 6 miesigcy. (zalecenie stopnia 1A)
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1.3.4. U chorych z nawrotows idiopatyczng ZChZZ lub z trwatymi czynnikami ryzyka,
takimi jak choroba nowotworowa, niedobér antytrombiny III czy zesp6t antyfosfolipidowy,
zalecamy leczenie przeciwkrzepliwe przez 12 miesiecy lub dtuzej. (zalecenie stopnia 1C)

Uwaga: U chorych z niedoborem biatka C lub biatka S, licznymi czynnikami sprzyjajacymi
nadkrzepliwosci, hiperhomocysteinemia lub z homozygotycznym czynnikiem V Leiden
czas leczenia ustala si¢ indywidualnie w kazdym przypadku.

1.3.5. W przypadku izolowanej, objawowej ZZG goleni zalecamy leczenie
przeciwkrzepliwe co najmniej przez 6—12 tygodni (zalecenie stopnia 1A). Jesli z jakiego$
powodu nie mozna zastosowa¢ antykoagulantow, zalecamy przez nastepne 10-14 dni
seryjne wykonywanie odpowiedniego badania nieinwazyjnego konczyny dolnej w celu
oceny, czy skrzeplina nie narasta w kierunku dogtowowym. (zalecenie stopnia 1C)

2. Leczenie trombolityczne

Uwaga: Leczenie trombolityczne ZChZZ jest nadal bardzo zindywidualizowane i lekarze
powinni mie¢ w tym zakresie pewng swobode dziatania. Najlepszymi kandydatami do
leczenia trombolitycznego sa chorzy z zatorowoscia ptucng przebiegajaca z niestabilnoscia
hemodynamiczna lub chorzy z masywna ZZG w odcinku biodrowo—udowym, nieobcigzeni
zwickszonym ryzykiem krwawienia.

3. Umieszczenie filtru w zyle gléwnej dolnej

3.1. Zalecamy umieszczenie filtru w zyle gléwnej dolnej w razie obecnosci
przeciwwskazan lub powiktan leczenia przeciwkrzepliwego lub jesli ryzyko proksymalnej
Z7G czy zatorowosci plucnej jest duze (zalecenie stopnia 1C+). Zalecamy réwniez
umieszczenie filtru w zyle gtéwnej dolnej, gdy dochodzi do nawrotéw ZChZZ pomimo
odpowiedniej antykoagulacji, gdy wystepuje nadcisnienie plucne zwigzane z przewleklg
nawracajacg zatorowoscig ptucng oraz gdy wykonuje si¢ embolektomie lub
trombendarterektomie ptucna. (zalecenie stopnia 1C+)

(definicje stopni zaleceﬁfz])

Ttumaczyt lek. med. Jan Sznajd
Konsultowat prof. dr hab. med. Stanistaw £opaciuk
Reprinted with permission of the American College of Chest Physicians

Komentarz
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Znajomos¢ stopnia zagrozenia zylng chorobq zakrzepowo—zatorowg (ZChZZ) jest niezbedna
do wyboru wiasciwego postepowania profilaktycznego. W Europie niemal powszechnie
akceptowana jest klasyfikacja przyjeta przez Migedzynarodowg Konferencje Uzgodnien, 1

w ktorej uwzglednione sq trzy grupy ryzyka zakrzepowego: ryzyko mate, umiarkowane
(srednie) i duze. Natomiast autorzy zalecenn ACCP wyodrebniajg cztery poziomy zagrozenia

u chorych poddawanych zabiegom operacyjnym. Zréznicowanie profilaktyki w grupach ryzyka
duzego i ryzyka najwiekszego ma polegac¢ na tym, ze u chorych z duzym zagrozeniem
wystgpienia ZChZZ zaleca sie stosowanie matych dawek heparyny (HNF lub HDCz) bgd?
pneumatycznego ucisku goleni (jezeli wystepuje ryzyko krwawienia), a u chorych

z zagrozeniem najwigkszym — polgczenie wstrzyknieé heparyny z metodq fizyczng (pornczochy
elastyczne lub pneumatyczny ucisk goleni) bgdz podawanie doustnego antykoagulantu

w okresie okotooperacyjnym. Celowos¢ rozrozniania ryzyka duzego i najwiekszego jest
kwestionowana przez ekspertow europejskich.2 Uwazajq oni, ze ten podzial nie ma zadnego
znaczenia przy doborze dawek HDCz. Ponadto klinicysci mogq odnies¢ wrazenie, ze kazdy
rodzaj trombofilii automatycznie kwalifikuje pacjenta do grupy najwiekszego ryzyka.

W wiekszosci krajow europejskich nie stosuje sie juz doustnych antykoagulantow w okresie
okolooperacyjnym, poniewaz badania kliniczne wykazaty ich mniejszgq skutecznosé

w poréownaniu z HDCz.

Zapobiegawcze stosowanie HDCz u chorych poddawanych duzym zabiegom ortopedycznym
eksperci ACCP zalecajq rozpoczyna¢ 12 godzin przed operacjg, 12—-24 godzin po operacji lub
4-6 godzin po operacji (w zmniejszonej dawce). Nie przeprowadzono jak dotqd bezposrednich
badan poréwnawczych. Niedawno opublikowane zestawienie zbiorcze wykazalto, ze
profilaktyka wigczona przed zabiegiem operacyjnym daje lepsze wyniki: zakrzepica zyt
glebokich pojawia si¢ u 10% pacjentow, a klinicznie istotne powik{ania krwotoczne — u 0,9%.
W grupie pacjentéw, u ktdérych zastosowano HDCz po zabiegu operacyjnym, zakrzepice zyt
glebokich stwierdzono w 15,5% przypadkow, byto tez niespodziewanie wiecej powikiarn
krwotocznych — u 3,5% operowanych. Czestos¢ wystepowania proksymalnej zakrzepicy w obu
grupach byta podobna.3

Zagadnieniem dyskusyjnym jest czas trwania profilaktyki przeciwzakrzepowej po operacji
wymiany stawu biodrowego. Badania kliniczne wykazaty, ze w okresie 3—4 tygodni po
wypisaniu ze szpitala u 19-26% pacjentéw stwierdza sie bezobjawowg zakrzepice zyt
glebokich konczyn dolnych, przy czym kliniczne objawy zakrzepicy wystepujq tylko u 3,3
badanych.4 W zwigzku z tym poleca sie kontynuowanie profilaktyki u wiekszosci pacjentéw
po wymianie stawu biodrowego przez 7—10 dni, a jej diuzsze stosowanie, nawet przez

3 miesigce lub dtuzej, tylko w przypadku zwigkszonego zagrozenia zakrzepowego — otylosci,
niedowtadu korczyn, choroby nowotworowej lub przebytej w przesztosci ZChZZ.5

Wiadomo, ze ryzyko wystgpienia ZChZZ jest znaczgco mniejsze u operowanych chorych, jezeli
zamiast znieczulenia ogdlnego stosuje si¢ znieczulenie regionalne. Uszkodzenie naczynia
krwionosnego przy wprowadzeniu igty do kanatu kregowego moze powodowac powstanie
krwiaka uciskajgcego rdzen kregowy. Ze wzgledu na rzadkos¢ tego powikiania
(prawdopodobnie 1:150 000 znieczulen nadoponowych i 1: 220 000 znieczulen
podpajeczynéwkowych) trudno jest udowodnic¢ w badaniach klinicznych, ze ryzyko jego
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wystgpienia zwieksza sie u chorych otrzymujgcych mate dawki heparyny. Do Urzedu ds.
Zywnosci i Lekéw (FDA) w USA zgtoszono jednak w ostatnich latach wiele przypadkéw
krwiaka okotordzeniowego po blokadzie nadoponowej lub podpajeczynéwkowej u chorych
poddawanych duzym zabiegom ortopedycznym i otrzymujgcych profilaktycznie HDCz. Uwadze
anestezjologow polecam bardzo cenne zalecenia ekspertow ACCP w sprawie znieczulenia
regionalnego u pacjentow otrzymujgcych pierwszq dawke HDCz przed zabiegiem.
Skutecznosé i optacalnosé profilaktyki przeciwzakrzepowej w chorobach wewnetrznych

i neurologii nie zostata tak dobrze udokumentowana, jak w chirurgii ogdlnej i ortopedii.
Wyjgtkiem jest swiezy zawat serca i udar niedokrwienny mozgu. Grupy pacjentow
internistycznych w przeprowadzonych dotychczas badaniach bytly bardzo heterogenne pod
wzgledem przyjetych wskazar do profilaktyki przeciwzakrzepowej. Ponadto incydenty ZChZZ
w wiekszosci przypadkdéw ograniczaty sie do objawowej zakrzepicy dystalnych zyt gltebokich
koriczyn dolnych, ktdrej znaczenie kliniczne jest kwestionowane przez wielu badaczy. Mozna
sqdzi¢, ze podane w tabeli 23] komentowanego artykutu dawki HDCz dla chorych leczonych
zachowawczo bedq nadal modyfikowane na podstawie wynikow przysztych préb klinicznych.
Eksperci ACCP po raz pierwszy do leczenia wstepnego zakrzepicy zyt gtebokich i zatorowosci
plucnej zalecajq raczej HDCz niz heparyne niefrakcjonowang. Mozna mie¢ jednak
zastrzezenia do ich opinii, ze wskazaniem do przedfuzonego stosowania heparyny oprocz
masywnej zakrzepicy zyt glebokich w odcinku udowo-biodrowym jest masywny zator tetnicy
piucnej. Obecnie przewaza poglqd, ze kazdy objawowy zator tetnicy ptucnej u chorych
wydolnych hemodynamicznie stanowi wskazanie do podawania heparyny przez okoto 10 dni.
W takich przypadkach stosowanie doustnego antykoagulantu rozpoczyna sie dopiero na 4-5
dni przed odstawieniem heparyny. U chorych z niemasywng zatorowoscig pfucng HDCz
zostaly juz powszechnie uznane za bezpieczng, skuteczng i atrakcyjng alternatywe dla
heparyny niefrakcjonowane;j.

Standardem leczenia masywnego zatoru tetnicy ptucnej jest stosowanie heparyny
niefrakcjonowanej w ciggtym wlewie dozylnym lub wdrozenie terapii trombolitycznej.
Zdaniem ekspertow Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, w przypadku
zagrazajgcego zyciu masywnego zatoru ptucnego wigkszos¢ przeciwwskazarn do leczenia
trombolitycznego ma charakter wzgledny6 (p. Med. Prakt. 1-2/2001, s. 142-144).
Najszybszy efekt uzyskuje sie, przetaczajgc dozylnie w ciggu 2 godzin 100 mg rt—PA lub 1,5
mln j.m. streptokinazy. Nie uzyskano jeszcze przekonujgcych dowodow na korzysé leczenia
trombolitycznego wzgledem terapii heparynami u 0sob z submasywng zatorowoscig ptucng, tj.
bez wstrzgsu i hipotensji, ale z hipokinezq prawej komory w badaniu echokardiograficznym.

Zalecenia dotyczgce czasu stosowania doustnego antykoagulantu po przebytym incydencie
ZChZZ nie rézniq sie w istotny sposob od zalecer poprzedniej konferencji ACCP. W tabeli 8
nie uwzgledniono nawrotéw ZChZZ w obecnosci odwracalnego czynnika ryzyka. Wydaje sie,
ze w takich przypadkach nalezy stosowa¢ doustny antykoagulant przez 6-12 miesiecy lub
dtuzej. Nie podano tez optymalnego okresu stosowania doustnego antykoagulantu u chorych
doznajgcych po raz pierwszy zakrzepicy idiopatycznej; bedzie on zapewne ustalony

w przysztych badaniach prospektywnych. Dopdki to nie nastgpi, rozsqdne wydaje sie
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stosowanie antykoagulantu u tych pacjentow przez 1-2 lat, jezeli ryzyko powiktan
krwotocznych jest mate, a przy zwigkszonym ryzyku krwawien — skrdocenie okresu profilaktyki
do 6 miesiecy. W przypadkach gdy podawanie doustnego antykoagulantu jest
przeciwwskazane (np. u kobiet w cigzy) lub niewygodne, mozna zastosowaé HDCz. Nie
zgadzam sie z podanym zaleceniem, aby w profilaktyce wtornej zastosowaé HDCz w dawce
terapeutycznej lub heparyne niefrakcjonowang w dawce przedtuzajgcej APTT do wartosci
odpowiadajgcej terapeutycznemu stezeniu heparyny w osoczu. U pacjentéow wymagajgcych
wtérnej profilaktyki po przebytej ZChZZ powinno sie wstrzykiwaé HDCz podskérnie raz
dziennie w dawce o potowe mniejszej niz dobowa dawka terapeutyczna.7 Skuteczng metodg

w zapobieganiu nawrotom ZChZZ moze by¢ takze wstrzykiwanie podskérne heparyny
niefrakcjonowanej 2 razy dziennie w dawce powodujgcej tylko 1,5-krotne przediuzenie APTT
w 6. godzinie od wstrzyknigcia. Ten sposob postegpowania jednak sie nie rozpowszechnit

z powodu koniecznosci laboratoryjnej kontroli w pierwszych dniach leczenia (do czasu
ustalenia dawki) i potrzeby 2—krotnych wstrzyknieé w ciggu doby, jak tez ryzyka osteoporozy.
W zaleceniach dotyczgcych leczenia ZChZZ uwzgledniono wprowadzanie filtréw do zyty
gtéwnej dolnej, ale zostata catkowicie pominieta zylna trombektomia. Zabieg ten jest obecnie
rzadko wykonywany, jednak u chorych z bolesnym sinicznym obrzekiem (phlegmasia cerulea
dolens) i zagrazajgcq zgorzelg konczyny moze by¢ operacjq ratujgcg nie tylko kornczyne, ale

i zycie chorego.

prof. dr hab. med. Stanistaw £opaciuk
Kierownik Samodzielnej Pracowni Krzepniecia Krwi i Hemostazy
Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie
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