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WPROWADZENIE

CEL

Celem polskich wytycznych profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ)
jest poprawa bezpieczenstwa chorych poprzez wlasciwe zapobieganie oraz prawidlowe lecze-
nie zakrzepicy zyt gtebokich (ZZG) i zatorowosci ptucnej (ZP), a takze odpowiednie postepo-
wanie w razie wystapienia powiklan leczenia przeciwkrzepliwego.

GRUPY CHORYCH, KTORYCH DOTYCZA ZALECENIA

Wytyczne odnosza sie do dorostych pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicznym, po ura-
zach, chorych na nowotwoér ztosliwy, chorych leczonych zachowawczo i innych obciazonych
zwiekszonym ryzykiem ZChZZ. Szczegdlne zalecenia sformutowano dla kobiet w ciazy wyma-
gajacych profilaktyki lub leczenia ZChZZ, chorych operowanych w znieczuleniu zewnatrzopo-
nowym lub podpajeczynéwkowym, a takze dla chorych, u ktérych wystapity powiktania profi-
laktyki lub leczenia przeciwkrzepliwego.

Zalecenia zawarte w tych wytycznych nie odnosza sie do dzieci.

ODBIORCY WYTYCZNYCH

Wytyczne sa adresowane do lekarzy i innych pracownikéw medycznych opiekujacych sie ww.
pacjentami — zar6wno na poziomie specjalistycznej, jak i podstawowej opieki zdrowotne;j.

METODYKA AKTUALIZACJI POLSKICH WYTYCZNYCH PROFILAKTYKI
| LECZENIA ZCHZZ | TRYB PRACY GRUPY ROBOCZEJ

W lutym 2012 roku zostaly opublikowane zaktualizowane wytyczne 9. Konferencji Leczenia
Przeciwzakrzepowego i Trombolitycznego American College of Chest Physicians.! Poprzednie
wydania polskich wytycznych profilaktyki i leczenia ZChZZ, opublikowane w 2002 (pierwsze
wydanie),? 2005 roku (drugie wydanie)® i 2009 roku (trzecie wydanie),* zostaly przygotowa-
ne gléwnie na podstawie odpowiednio 6., 7. i 8. edycji wytycznych ACCP.

W wytycznych ACCP zaktualizowanych w 2012 roku wprowadzono liczne zmiany i uzupet-
nienia, zaistniala wiec potrzeba aktualizacji réwniez wytycznych polskich.

Zadanie to wykonata Grupa Robocza, utworzona przez ekspertéw w dziedzinie profilakty-
ki i leczenia ZChZZ oraz specjalistéw w wybranych dziedzinach medycyny, a takze ekspertéw
w dziedzinie metodologii tworzenia wytycznych praktyki klinicznej.

W pierwszym etapie 5 czlonkéw Grupy (MB, KZ, AU, RJ, RN), opierajac sie gtéwnie na wy-
tycznych 9. Konferencji Leczenia Przeciwzakrzepowego i Trombolitycznego ACCP! przygo-
towalo wstepna wersje aktualizacji. Formutujac propozycje zalecen, uwzgledniono takze wy-
tyczne American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine dotyczace leczenia prze-
ciwkrzepliwego u chorych poddawanych znieczuleniu neuroosiowemu,® wytyczne European
Society of Cardiology dotyczace postepowania u chorych z zatorowoscia ptucna,® wytyczne In-
ternational Society on Thrombosis and Haemostasis,” wytyczne American Congress of Obste-
tricians and Gynecologists® oraz inne aktualne wytyczne®*'. Przygotowane propozycje zmian
w dotychczasowych zaleceniach zostaly nastepnie szczegétowo przedyskutowane podczas spo-
tkania Grupy Roboczej w Krakowie, a dalsze ustalenia odbywaly sie za posrednictwem pocz-
ty elektronicznej.

Formulujac zalecenia w polskich wytycznych, Grupa Robocza dokonata ich adaptacji do wa-
runkéw polskich, a w uzasadnionych przypadkach, po przeanalizowaniu dostepnych danych na-
ukowych, podejmowata decyzje o zmianie brzmienia zalecenia lub o sformutowaniu nowych za-
lecen. Wszelkie zmiany zostaly uzasadnione w uwagach, bedacych integralna czescia zalecer.

Watpliwosci lub niejasnosci byly konsultowane z ekspertami zewnetrznymi, przede wszyst-
kim z redaktorami i autorami wytycznych ACCP. Kwestie sporne rozstrzygano poprzez dysku-
sje prowadzaca do porozumienia.

Ostateczna wersja wytycznych zostala oficjalnie przyjeta przez towarzystwa naukowe i in-
stytucje wymienione na poczatku tej publikacji.
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1.5.

OBJASNIENIA | WSKAZOWKI, JAK KORZYSTAC Z TYCH WYTYCZNYCH

Formulujac zalecenia, uwzglednialiémy spodziewane korzysci zdrowotne, skutki niepozadane

oraz inne mozliwe konsekwencje przestrzegania zalecen (np. uciazliwo$¢ danego postepowania

dla chorych). W wiekszosci przypadkéw nie bralismy pod uwage kosztéw poszczegélnych opcji

postepowania. Tam gdzie koszt, system wartosci lub preferencje pacjentéw moga mie¢ zasad-
nicze znaczenie przy wyborze okreslonego postepowania, odnotowywalismy ten fakt w uwa-
gach dotyczacych odnosnych zaleceri. Uwagi te sa integralna czescia zalecen i maja utatwiac¢

ich wlasciwa interpretacje. Uwag powiazanych z zaleceniami nie mozna pomija¢ przy powoly-
waniu sie na te zalecenia i ich cytowaniu.

Majac na wzgledzie jak najwieksza przydatnos¢ wytycznych w codziennej praktyce, starali-
$my sie poda¢ mozliwie wyczerpujace informacje potrzebne przy podejmowaniu decyzji o po-
stepowaniu z chorymi. Niektére informacje nie sa zaleceniami sensu stricto i jako takie nie
maja okreslonej sily (p. rozdz. 4).

Zalecenia dotyczace opcji postepowania w tej samej sytuacji klinicznej lub precyzujace po-
stepowanie w szczeg6lnych przypadkach powinny by¢ zawsze interpretowane lacznie.

Nalezy podkresli¢, ze dane z badan klinicznych dotyczace postepowania w wielu sytuacjach
Kklinicznych sa skape, co odzwierciedla sita odnosnych zalecen. W takich sytuacjach moze by¢
uzasadnione postepowanie odmienne od zalecanego, po rzetelnym rozwazeniu przez lekarza
mozliwych korzysci i szkodliwosci takiej decyzji.

Zastrzezenie: ,Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zato-
rowe]” nie maja stanowi¢ standardu postepowania narzuconego poszczeg6lnym placéwkom
i pracownikom opieki zdrowotnej. Podobnie jak inne wytyczne stanowia wskazéwki do podej-
mowania racjonalnych decyzji korzystnych dla pacjentéw.

Pacjenci, lekarze i inni pracownicy medyczni, przedstawiciele ptatnik6w i wymiaru spra-
wiedliwo$ci oraz inne zainteresowane strony nie powinny nigdy traktowac tych zalecen jako
bezwzglednych nakazéw. Zalecenia silne (p. rozdz. 4) oparte na danych wysokiej jakosci od-
nosza sie do wiekszosci chorych i wiekszosci sytuacji, ktérych dotycza, czyli nie do wszyst-
kich chorych i nie do wszystkich sytuacji. Zadne wytyczne nie moga uwzgledni¢ wszystkich
indywidualnych cech chorych i sytuacji klinicznych, dlatego nikt nie powinien ocenia¢ decy-
zji pracownikéw medycznych, wykorzystujac zawarte tu zalecenia bez ich wtasciwego zrozu-
mienia i rozwazenia indywidualnej sytuacji pacjenta oraz innych uwarunkowan. Nalezy po-
kresli¢, ze lekarz zawsze powinien uwzglednia¢ wole pacjenta co do wyboru postepowania,
po uprzednim poinformowaniu go o wszelkich waznych dla chorego konsekwencjach podje-
cia okreslonych decyzji.

W calym dokumencie, jesli nie wskazywano preferendji, leki s3 wymienione w kolejno-
$ci zgodnej z nastepujacym kluczem: grupa lekéw, inne leki w kolejnosci alfabetycznej, leki
przeciwptytkowe.

Informacija o refundaciji: W rozdziatach 6-9 i 13, w ktérych jest mowa o zastosowaniu leku w konkret-
nej sytuacji klinicznej: jesli w zaleceniach przy nazwie leku nie ma przypisu NR (nierefundowany), NZ
(niezarejestrowany i niedostepny w Polsce i Unii Europejskiej) lub OFF (dostepny w Polsce, ale nieza-
rejestrowany w danym wskazaniu) — oznacza to, ze co najmniej jedna dawka lub postac leku
zawierajacego dang substancje czynna jest refundowana w tym wskazaniu (stan na dzief 1 wrze$nia
2012 r.) lub dostegpna w lecznictwie zamknigtym. Refundacje konkretnych preparatéw nalezy sprawdzi¢
w rozdziale 14.

1.6. GEOWNEZMIANY W POLSKICHWYTYCZNYCH PROFILAKTYKIILECZENIA

ZCHZZ NA 2012 ROK

1. Dodano kilka nowych czynnikéw ryzyka ZChZZ.
2. W rozdziale poswieconym profilaktyce ZChZZ:
1) podano lacznie zalecenia dla wszystkich rodzajéw zabiegéw operacyjnych w obrebie
brzucha i miednicy oraz zabiegéw matoinwazyjnych, plastycznych i rekonstrukcyjnych
2) dodano skale Capriniego oceny ryzyka i zmodyfikowano zalecenia wzgledem grup
ryzyka zdefiniowanych na podstawie tej skali
3) dodano zalecenia dotyczace stosowania nowego leku - apiksabanu u chorych podda-
wanych operacjom ortopedycznym
4) zmodyfikowano podziat grup ryzyka u chorych poddawanych operacjom ortopedycznym

5) dodano tabele z czynnikami ryzyka krwawienia

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 5



6) dodano zalecenie u chorych poddawanych operacjom ortopedycznym, ktdrzy nie zga-
dzaja sie na podawanie leku we wstrzyknieciach lub nie wspétpracuja, oraz zalecenia
dotyczace umieszczenia filtru w zyle gtéwnej dolnej u tych chorych

7) zmodyfikowano zalecenia u chorych poddawanych operacjom neurochirurgicznym,
torakochirurgicznym, chorych z udarem krwotocznym, chorych przyjetych do szpitala
z powodu ostrej choroby leczonej zachowawczo, chorych wymagajacych intensywnej
opieki medycznej

8) dodano zalecenie u chorych po ciezkich urazach mechanicznych

9) dodano tabele z czynnikami ryzyka ZChZZ u chorych hospitalizowanych

10) zmodyfikowano zalecenia dla 0séb dtugotrwale podrézujacych samolotem
11) dodano zalecenie u chorych z bezobjawowa trombofilia.
3. W rozdziale poswieconym leczeniu ZChZZ:

1) zmodyfikowano zalecenia dotyczace leczenia poczatkowego

2) dodano zalecenia dotyczace stosowania nowego leku — rywaroksabanu

3) dodano zalecenia dotyczace leczenia zakrzepicy zyt glebokich konczyny gornej i izo-
lowanej dystalnej ZZG

4) dodano zalecenie o oznaczaniu anty-Xa u chorych z bardzo matym lub bardzo duzym
BMI

5) dodano interakcje lekowe innych lekéw niz VKA

6) zmodyfikowano zalecenia dotyczace czasu trwania leczenia ZChZZ

7) dodano tabele z czynnikami ryzyka krwawienia przy stosowaniu leczenia przeciwkrze-
pliwego ileczenia trombolitycznego

8) zmodyfikowano zalecenia dotyczace leczenia innego niz farmakologiczne

9) zmodyfikowano zalecenia dotyczace leczenia zakrzepicy zyl powierzchownych

10) dodano zalecenia dotyczace zakrzepicy zyt watrobowych i zyt trzewnych.

4. W rozdziale dotyczacym profilaktyki i leczenia zespotu pozakrzepowego zmodyfiko-
wano zalecenia dotyczace stosowania lekéw uszczelniajacych naczynia

5. W rozdziale po§wieconym profilaktyce ZChZZ u kobiet w ciazy:

1) dodano zalecenia dotyczace stosowania bezposrednich inhibitoréw trombiny i inhibi-

toréw czynnika Xa

2) dodano zalecenia dotyczace profilaktyki u kobiet stosujacych metody wspomaganego

rozrodu

3) zmodyfikowano podziat sytuacji klinicznych u kobiet ciezarnych obciazonych zwiek-

szonym ryzykiem ZChZZ i u kobiet zagrozonych utrata ciazy

4) dodano tabele z czynnikami ryzyka ZChZZ u kobiet po porodzie

5) usunieto z zalecert dawke posrednia heparyn

6) zmieniono zalecenia dotyczace ciazy u kobiet otrzymujacych przewlekle leczenie prze-

ciwkrzepliwe

7) dodano zalecenia dotyczace postepowania u kobiet z wszczepionymi mechanicznymi

zastawkami serca

8) dodano informacje na temat ryzyka dla matki i ptodu przy stosowaniu lekéw przeciw-

krzepliwych.
6. W rozdziale po$wieconym postepowaniu w przypadku zabiegéw inwazyjnych u cho-
rych leczonych doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi:

1) dodano zalecenia dotyczace postepowania u chorych przyjmujacych VKA poddawanych

zabiegom dermatologicznym

2) zmieniono zalecenia postepowania u chorych wymagajacych czasowego przerwania

podawania VKA z powodu zabiegu inwazyjnego

3) dodano zalecenia dotyczace postepowania u chorych otrzymujacych leki przeciw-

plytkowe i doustne bezposrednie inhibitory czynnika Xa lub bezposrednie inhibitory

trombiny.

7. W rozdziale poswieconym anestezji regionalnej u chorych otrzymujacych leki prze-
ciwkrzepliwe uscislono wskazéwki dotyczace odstawienia lekéw przeciwkrzepliwych przed

znieczuleniem.
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8. W rozdziale po$wieconym powiklaniom leczenia przeciwkrzepliwego:
1) dodano kliniczna regule predykcyjna 4T do okreslania prawdopodobienistwa matoptyt-
kowosci immunologicznej wywotanej przez heparyne (HIT)
2) zmodyfikowano grupy ryzyka HIT
3) zmodyfikowano zalecenia dotyczace leczenia HIT
4) zmodyfikowano sytuacje kliniczne i zalecenia, w przypadku gdy wartosci INR sa za duze.
9. W calych wytycznych dodano informacje o refundacji poszczegélnych lekéw w okre-
$lonych wskazaniach.

1.7. DEKLARACJA NIEZALEZNOSCI REDAKCYJNEJ | SPRZECZNOSCI
INTERESOW

Potencjalne sprzecznosci intereséw cztonkéw Grupy Roboczej

Matgorzata Bala nie zglasza konfliktu intereséw.

Piotr Bledowski nie zglasza konfliktu intereséw.

Dariusz Chmielewski nie zgtasza konfliktu intereséw.

Zygmunt Dobrowolski nie zglasza konfliktu intereséw.

Mariusz Fraczek nie zglasza konfliktu intereséw

Marzena Frolow nie zglasza konfliktu intereséw.

Piotr Gajewski nie zglasza konfliktu interes6w.

Tomasz Guzik byl w Komitecie Sterujacym badania klinicznego sponsorowanego przez fir-
me Novartis.

Roman Jaeschke nie zgtasza konfliktu intereséw.

Tomasz Korman nie zglasza konfliktu intereséw.

Jan Kotarski nie zglasza konfliktu intereséw.

Wojciech Kozubski nie zglasza konfliktu intereséw.

Marek Krawczyk nie zglasza konfliktu intereséw

Wiestaw Kruszewski nie zgtasza konfliktu intereséw.

Jerzy Kulikowski nie zglasza konfliktu intereséw.

Halina Kutaj-Wasikowska nie zgtasza konfliktu intereséw.

Ewa Mayzner-Zawadzka otrzymata honoraria od firmy NovoNordisk i jest czlonkiem Rad Na-
ukowych z firmie Polpharma i Abbott.

Przemystaw M. Mrozikiewicz nie zgtasza konfliktu intereséw.

Jacek Musial otrzymat honoraria za wyktady dla: Sanofi-Aventis, Baxter, NovoNordisk.

Rafat T. Nizankowski uczestniczyt w prébach klinicznych jako gléwny badacz nowych doust-
nych inhibitoréw krzepniecia i prowadzit dziatalno$¢ edukacyjna w kooperacji z firmami Sa-
nofi-Aventis, Glaxo, Pfizer, Bayer i Boehringer Ingelheim.

Tomasz Pasierski byt badaczem w badaniu ARISTOTLE (Bristol-Myers Squibb).

Ryszard Poreba nie zgtasza konfliktu intereséw.

Witold Tomkowski otrzymal honoraria za udzial w Study Management and Coordinating Com-
mittee lub Steering Committee firm: Sanofi, Bayer, Boehringer Ingelheim.

Adam Torbicki otrzymat honoraria jako konsultant dla firm Actelion, Bayer Sche-
ring, Eli Lilly, GlaxoSmithKline; otrzymat granty badawcze i honoraria za wyktady od
firm Actelion, Bayer Schering, Bristol-Myers Squibb, Eli Lilly, GlaxoSmithKline, Sanofi-
-Aventis i Pfizer.

Anetta Undas otrzymata honoraria od firm Bayer, Boehringer, Orion, Sanofi-Aventis, Pfizer.
Tomasz Urbanek otrzymatl honoraria za wyktady edukacyjne od firmy Sanofi-Aventis, Pfizer,
GlaxoSmithKline i Bayer.

Marek Z. Wojtukiewicz otrzymywat honoraria z tytutu wyktadéw, przewodniczenia sesjom
naukowym, udzialu w panelach ekspert6w czy prowadzenia badan klinicznych od firm Am-
gen, Bayer, Sandoz, GSK, Bristol-Myers Squibb, Roche, Eli Lilly, Mundipharma, Astra Zene-
ca, Novartis, Sanofi Aventis

Jarostaw Woron nie zglasza konfliktu intereséw.

Jacek Wronski otrzymal honoraria za wyktady od firm Alfa Wassermann, Aventis Pharma, Sa-
nofi-Aventis, Lekam, Servier, Solvay Pharma, Schwarz Pharma, Cook, Johnson and Johnson
Krystyna Zawilska byta gléwnym badaczem w badaniach klinicznych sponsorowanych przez
firme Boehringer Ingelheim International i Bayer Schering Pharma AG.
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2. SKROTY I OBJASNIENIA

Anty-Xa - (aktywnos¢) hamujaca czynnik Xa

APLA - przeciwciala antyfosfolipidowe (antykoagulant toczniowy i/lub zwiekszone miano
przeciwcial antykardiolipinowych i/lub przeciwcial przeciwko B,-glikoproteinie I)
APTT - czas cze$ciowej tromboplastyny po aktywacji

ASA - kwas acetylosalicylowy

BMI - wskaznik masy ciata

CABG - wszczepienie pomostéw aortalno-wiericowych

DIC - zespot rozsianego krzepniecia wewnatrznaczyniowego

h - godzina

HDCz - heparyna drobnoczasteczkowa

HIT - maloplytkowo$¢ immunologiczna wywolana przez heparyne
HNF - heparyna niefrakcjonowana

i.m. — domie$niowo

i.v. — dozylnie

INR - miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany

j.m. - jednostki miedzynarodowe

MR - rezonans magnetyczny

NR - (lek) nierefundowany

NSLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne

NZ - (lek) niezarejestrowany (i niedostepny) w Polsce i w UE

OD - gestos¢ optyczna

OFF - (lek) dostepny w Polsce, ale niezarejestrowany w danym wskazaniu
PCC - koncentrat czynnik6éw zespolu protrombiny

p.o. — doustnie

PSU - ponczochy o stopniowanym ucisku

PUP - przerywany ucisk pneumatyczny konczyn dolnych

rVIIa - rekombinowany czynnik VIla

s.c. — podskoérnie

TK - tomografia komputerowa

tPA - tkankowy aktywator plazminogenu

VKA - antagonista witaminy K (acenokumarol lub warfaryna)

ZP - zatorowo$¢ plucna

ZZG - zakrzepica zyt gtebokich

ZChZZ - zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

Przez ,przewlekle” stosowanie antagonisty witaminy K lub innego leku przeciwkrzepliwe-
go rozumiemy przyjmowanie leku przez ponad 3 miesiace bez okreslonego czasu zakoncze-
nia leczenia lub do korica zycia, natomiast przyjmowanie leku do 3 miesiecy okreslamy jako

»dlugoterminowe”. Leczenie ,,dlugotrwale” oznacza ,dlugoterminowe” lub ,przewlekle" sto-

sowanie leku.
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3. WSTEP

1. Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ), czyli zakrzepica zyt gtebokich (ZZG)
ijej najgrozniejsze powiklanie — zatorowos¢ ptucna (ZP), stanowi wazny, interdyscypli-
narny problem wspélczesnej medycyny.

2. Na podstawie danych z Ameryki Péinocnej i Europy Zachodniej mozna sadzi¢,
ze w Polsce co roku okoto 57 tysiecy 0séb zapada na ZZG, a okolo 36 tysiecy na ZP. Liczba
zachorowan wzrasta z wiekiem, okoto 70% przypadkéw dotyczy oséb w wieku >60 lat,
au 0s6b po 80. roku zycia zachorowalnoéé roczna dochodzi do 5%. Zapadalnoéé na ZChZZ
wynosi 1-2/1000 0séb rocznie i jest ponad 3-krotnie wieksza wsréd oséb w wieku 265 lat
niz wéréd mlodszych dorostych w wieku 45-55 lat.?>13

3. Pomimo skutecznego leczenia ZP $miertelno$¢ wéréd chorych stabilnych klinicznie
z objawami dysfunkcji prawej komory ocenia sie na 3-15%, a w przypadkach przebiegajacych
ze wstrzasem lub hipotensja znacznie przekracza 15%.

4. ZP jest przyczyna okoto 10% zgonéw chorych hospitalizowanych i jednoczesnie naj-
czestsza przyczyna, ktérej mozna zapobiegad.

5. Prawidlowa profilaktyka ZChZZ jest uznawana za najwazniejsza interwencje zwiek-
szajaca bezpieczenistwo chorych, pozwalajaca nie tylko unikaé¢ niekorzystnych stanéw
zdrowotnych, ale i zmniejszy¢ ogélny koszt opieki.

6. Z opublikowanego w 2008 roku badania ENDORSE wynika, ze w Polsce wlasciwa
profilaktyke przeciwzakrzepowa otrzymuje tylko 66% pacjentéw na oddziatach zabie-
gowych 1 35% pacjentéw leczonych zachowawczo, u ktérych profilaktyka powinna by¢
stosowana.™

7. Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej w sytuacjach zwiekszonego ryzyka
wystapienia ZChZZ jest uzasadnione z nastepujacych powodéw:

1) ZChZZ wystepuje bardzo czesto zaréwno u chorych hospitalizowanych, jak i po wypisaniu
ze szpitala, i w wiekszo$ci przypadkéw ma poczatkowo klinicznie niemy przebieg

2) pierwszym objawem choroby moze by¢ nagly zgon spowodowany ZP, dlatego nie nalezy
czekad, az wystapia objawy ZZG i dopiero wtedy przeprowadza¢ postepowanie diagno-
styczne i wdrazac leczenie

3) nierozpoznanainieleczona ZZG moze mie¢ odlegle nastepstwa w postaci zespotu poza-
krzepowego, naraza chorych na nawroty ZChZZ, aw czeéci przypadkéw jest przyczyna
przewleklego nadci$nienia ptucnego

4) leczenie powiktan ZZG jest kosztowne

5) korzysci ze stosowania profilaktycznych dawek lekéw przeciwkrzepliwych zdecydowanie
przewazaja nad ryzykiem klinicznie istotnego krwawienia.

8. Skuteczne metody zapobiegania i leczenia ZChZZ sa obecnie szeroko dostepne,
a9. wydanie wytycznych profilaktykiileczenia ZChZZ opracowane przez American College
of Chest Physicians opublikowane w 2012 roku, na ktérym opieraja sie polskie wytyczne,
zostalo uaktualnione i poszerzone w poréwnaniu z poprzednim wydaniem z 2008 roku.

9. Wyb6r metody profilaktyki moze zaleze¢ od kosztu, mozliwosci monitorowania lecze-
nia (np. INR) i od planowanego czasu leczenia.

10. Zakrzepica zyt gltebokich korniczyn gérnych jest rzadka choroba (4-10% przypadkéw
zakrzepicy), dlatego o jej czynnikach ryzyka, profilaktyce i leczeniu wiadomo znacznie
mniej niz w przypadku zakrzepicy zy? gltebokich konczyn dolnych.

11. Stosowanie profilaktyki znacznie zmniejsza ryzyko ZChZZ, ale zadna z metod nie
zapobiega jej catkowicie. W razie wystapienia objawéw sugerujacych ZChZZ w diagno-
styce réznicowej nalezy zawsze uwzglednia¢ ZZG i ZP, nawet u chorych otrzymujacych
optymalna profilaktyke.

12. W ostatnich latach zostaly zarejestrowane nowe doustne leki przeciwkrzepliwe.
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KLASYFIKACJA SItY ZALECEN

Sita zalecenia odzwierciedla stopien pewnosci cztonkéw Grupy Roboczej, ze korzystne kon-
sekwencje danego postepowania przewazaja nad niekorzystnymi (albo vice versa).
Zalecenia moga by¢:
silne (1) - czltonkowie Grupy Roboczej sa pewni bilansu korzystnych i niekorzystnych kon-
sekwencji danego postepowania.
stabe (2) - czlonkowie Grupy Roboczej nie sa pewni bilansu korzystnych i niekorzystnych
konsekwencji danego postepowania.
Sila zalecenia zalezy od:
1) jakosci danych, na podstawie ktérych sformutowano zalecenie
A - dane z badan z randomizacja bez istotnych niedociagnie¢ metodycznych lub dane
z badan obserwacyjnych wskazujace na bardzo duzy efekt interwencji
B - dane zbadan z randomizacja z ograniczeniami (niedociagniecia metodologiczne, wyniki
niezgodne lub nieprecyzyjne, lub watpliwo$¢ co do mozliwosci bezposredniego odniesie-
nia wynikéw badan do populacji lub interwencji, ktorej dotyczy zalecenie) lub z badan
obserwacyjnych wskazujace na duzy efekt interwencji lub silna zaleznos¢ efektu od
dawki
C - dane z badan obserwacyjnych bez dodatkowych zalet lub z badan z randomizacja ze
znacznymi ograniczeniami (jw.)
2) bilansu korzystnych i niekorzystnych konsekwencji danego postepowania
3) niepewnosci co do preferencji pacjentow i wagi, jaka przypisuja poszczeg6lnym korzystnym
i niekorzystnym skutkom danej interwencji lub duzej zmiennosci tych preferencji

4) kosztéw (zuzycia zasob6w).

Przy zaleceniach podano ich site w nawiasach kwadratowych, np. [14], [2C] itd.

Redagujac zalecenia, staralismy sie, aby jezyk odzwierciedlat ich site. Gdy byliémy przeko-
nani, ze korzysci z danego postepowania przewazaja nad ryzykiem albo ze ryzyko przewaza
nad korzy$ciami (stopien 1), to uzywalismy stowa , zalecamy” (stosowanie albo niestosowanie),
natomiast gdy byliémy mniej pewni (stopien 2) — uzywaliémy stowa ,sugerujemy”.

Kolejne zalecenia s3 numerowane w obrebie rozdzialéw (np. Z6-5 oznacza piate zalecenie
w rozdziale sz6stym).

TABELA 4-1. Klasyfikacja i interpretacja sity zalecen

Kategoria/znaczenie

zalecenia silne (1, ,.zalecamy”)

1A dane postepowanie mozna stosowac u wigkszosci pacjentéw i w wigkszo$ci sytuacji

dalsze badania prawdopodobnie nie zmienig naszego przekonania o trafnosci oszacowania efektu
interwencji

1B dane postepowanie mozna stosowac u wigkszosci pacjentéw i w wigkszo$ci sytuacji

nowe dane o wyzszej jako$ci prawdopodobnie beda miaty istotny wptyw na nasze przekonanie
o trafnosci oszacowania efektu i mogg zmieni¢ to oszacowanie

1C dane postepowanie mozna stosowaé u wigkszosci pacjentéw i w wielu sytuacjach

dalsze badania najpewniej bedg miaty istotny wptyw na nasze przekonanie o trafnosci oszacowania
efektu i najpewniej zmienig to oszacowanie

zalecenia stabe (2, ,sugerujemy”)
2A najlepsze postepowanie moze by¢ rézne, w zaleznosci od sytuacii, preferencji pacjenta i priorytetow
spotecznych

dalsze badania prawdopodobnie nie zmienig naszego przekonania o trafnosci oszacowania efektu
interwenc;ji

2B najlepsze postepowanie moze by¢ rézne, w zalezno$ci od sytuacii, preferencji pacjenta i priorytetéw
spotecznych

nowe dane o wyzszej jakosci prawdopodobnie bedg miaty istotny wptyw na nasze przekonanie
o trafnosci oszacowania efektu i mogg zmienié¢ to oszacowanie

2C inne sposoby postepowania mogg by¢ réwnie uzasadnione

dalsze badania najpewniej bedg mialy istotny wplyw na nasze przekonanie o trafnosci oszacowania
efektu i najpewniej zmienig to oszacowanie
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TABELA 4-2.

dla pacjentow

Przyktady implikaciji zalecen silnych i stabych
Zalecenie silne (1, ,zalecamy”)

Znaczna wiekszo$¢ pacjentéw w tej
sytuacji wybrataby zalecane
postepowanie, a tylko niewielu wybratoby
postepowanie alternatywne.

dla lekarzy Wigkszo$¢ pacjentéw w tej sytuacji
powinna otrzymac zalecang interwencije.
dla zarzadzajacych Stosowanie sie do zalecenia moze by¢

systemem opieki

zdrowotnej

i monitorujacych

jej jakosé

w wigkszosci przypadkéw przyjete

za krytewrium jako$ci opieki zdrowotnej.
W razie niestosowania sie do zalecenia
lekarz powinien udokumentowaé powdd
odmiennego postepowania.

Zalecenie stabe (2, ,sugerujemy”)

Wiekszo$¢ pacjentéw w tej sytuacji wybrataby
zalecane postepowanie, ale wielu wybratoby
postepowanie alternatywne.

Rézne postepowanie bedzie odpowiednie dla
réznych pacjentéw; nalezy poméc kazdemu
pacjentowi indywidualnie podja¢ decyzje

0 najlepszym postepowaniu, biorac pod uwage jego
preferencije i system warto$ci.

Rozwazenie zalet i wad proponowanego
postepowania, oméwienie ich z pacjentem

i udokumentowanie decyzji moze by¢ przyjete jako
kryterium jako$ci opieki zdrowotnej.
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5. CZYNNIKI RYZYKA

5.1. UWAGI 0GOLNE

1. Zakrzepica zylna wystepuje czesto u chorych hospitalizowanych.

2. Stopieni ryzyka (matle, $rednie, duze) zalezy od cech osobniczych, stanéw klinicznych
oraz od rodzaju interwencji diagnostycznych, leczniczych i profilaktycznych (p. ryc. 5-1).

3. Wiekszos¢ chorych hospitalizowanych jest obciazona 21 czynnikiem ryzyka
ZChZZ.

4. Przesiewowe badanie przedmiotowe i stosowanie nieinwazyjnych badar pomocni-
czych (np. stezenie dimeru D) u chorych obciazonych zwiekszonym ryzykiem ZChZZ jest
nieskuteczne i nieoptacalne.

5. Profilaktyka jest skuteczna i uzasadniona klinicznie oraz finansowo.

5.2. CZYNNIKI RYZYKA ZCHZZ

1. Cechy osobnicze i stany kliniczne:
1) wiek >40 lat (ryzyko wzrasta z wiekiem)
2) otylos¢ (BMI >30 kg/m?)
3) ZChZZ w wywiadzie rodzinnym
4) urazy (zwlaszcza wielonarzadowe lub zlamania miednicy, blizszego odcinka kosci
udowej i innych kosci dtugich koriczyn dolnych)
5) udar mézgu
6) niedowlad koriczyn dolnych, dtugotrwale unieruchomienie
7) nowotwory ztodliwe (ryzyko ZChZZ wzrasta wraz z zaawansowaniem nowotworu)
8) przebyta ZChZZ
9) trombofilia wrodzona lub nabyta
10) sepsa
11) oblozna choroba leczona zachowawczo (np. ciezkie zapalenie ptuc)
12) niewydolnos¢ serca IIT1 IV klasy NYHA
13) niewydolno$¢ oddechowa
14) choroby autoimmunologiczne®
15) zespél nerczycowy
16) zespoly mieloproliferacyjne
17) nocna napadowa hemoglobinuria
18) ucisk na naczynia zylne (np. guz, krwiak, malformacja tetnicza)
19) ciazaipotldg
20) dlugotrwale unieruchomienie zwigzane z podréza (np. lot samolotem)
21) zylaki koniczyn dolnych
22) ostre zakazenie.
2. Interwencje diagnostyczne, lecznicze i profilaktyczne:
1) duze zabiegi operacyjne, szczegélnie w obrebie koniczyn dolnych, miednicy i jamy
brzusznej
2) obecno$¢ cewnika w duzych zytach
3) leczenie przeciwnowotworowe — chemioterapia, leczenie hormonalne i stosowanie
inhibitoréw angiogenezy
4) stosowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych, hormonalnej terapii zastepczej
lub selektywnych modulatoréw receptora estrogenowego
5) stosowanie lekéw stymulujacych erytropoeze.
Uwaga: U chorych leczonych operacyjnie zapadalnoéé na ZChZZ zalezy takze od czynni-
kéw zwiazanych z samym zabiegiem, takich jak miejsce, technika i czas zabiegu, rodzaj

znieczulenia oraz czas unieruchomienia w okresie pooperacyjnym.
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Stopien ryzyka Przyblizona czgstos¢ wystepowania ZZG (%)2

ryzyko mate
hospitalizacja chorego poruszajacego sie samodzielnie
maty zabieg chirurgicznyb u chorego poruszajacego
sie samodzielnie
ryzyko $rednie

nowotwor ztosliwy® | |

hospitalizacja obtoznie chorego ‘ ‘ |

zabieg chirurgiczny | | |

zabieg ginekologiczny | | |

zabieg urologiczny | | |

zabieg neurochirurgiczny | | |

udar mézgu |

ryzyko duze

zabieg chirurgiczny u chorego na nowotwor ztosliwy

aloplastyka stawu biodrowego

aloplastyka stawu kolanowego

ztamanie blizszego odcinka kosci udowej

ciezki uraz

ostre uszkodzenie rdzenia kregowego

chorzy wymagajacy intensywnej opieki medycznej ‘ | : ‘

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

@ objawowej i bezobjawowej facznie wykazanej za pomoca obiektywnych testéw przesiewowych u chorych nieotrzymujacych profilaktyki
przeciwzakrzepowej

b Maly zabieg chirurgiczny — np. wiekszo$¢ operacji z zakresu tzw. matej chirurgii (wykonywanych w trybie ambulatoryjnym, w znieczuleniu
miejscowym lub bez otwierania jam ciata) trwajacych krdcej niz 30 minut oraz zabiegi laparoskopowe, o ile nie wystepuja dodatkowe
czynniki ryzyka.

¢ Podana czesto$¢ wystepowania ZZG u chorych na nowotwor zoéliwy moze by¢ zanizona; w niektérych badaniach poémiertnych czestos¢
Z1G siggata 50%.

RYCINA 5-1. Ryzyko wystapienia ZChZZ bez stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
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6.1.
Z6-1.
26-2.

Z6-3A.

Z6-3B.

26-6B.

Z6-1.

Z6-9.

Z6-10.

6.2.

Z6-11.

26-12.

PROFILAKTYKA

ZALECENIA 0GOLNE

Zalecamy, aby w kazdym szpitalu opracowa¢, wdrozy¢ i stosowal wewnetrzne strategie oceny
ryzyka oraz profilaktyki i leczenia ZChZZ [1A].
Zalecamy, aby lokalne procedury profilaktyki ZChZZ byty sformutowane w formie pisemnej
lub elektronicznej jako postepowanie obowiazujace w calym szpitalu [1C].
Zalecamy stosowanie metod utatwiajacych stosowanie profilaktyki ZChZZ, takich jak kom-
puterowe systemy wspomagania decyzji [1A], odpowiednio przygotowane drukowane karty
zlecen [1B] i okresowe audyty z informacja o ich wyniku dla personelu [1C].
Zalecamy, aby nie korzysta¢ wylacznie z metod biernych (np. dystrybucja wytycznych i materiatéw
edukacyjnych lub spotkania edukacyjne) w celu poprawy przestrzegania wlasciwej profilakty-
ki przeciwzakrzepowej, gdyz stosowanie jedynie tych metod jest nieskuteczne [1B].
Zalecamy dawkowanie kazdego leku przeciwkrzepliwego zgodnie z zaleceniem producenta
[1C].
Zalecamy, aby nie stosowa¢ ASA jako jedynej metody profilaktyki przeciwzakrzepowej w zadnej
grupie chorych [1A].
U chorych wymagajacych profilaktyki przeciwzakrzepowej i obcigzonych duzym ryzykiem
krwawienia zalecamy stosowanie mechanicznych metod zapobiegawczych (prawidtowo do-
branych PSU i/lub PUP) przynajmniej poczatkowo, az ryzyko krwawienia sie zmniejszy [1A].
U pozostalych chorych nieobcigzonych duzym ryzykiem krwawienia i otrzymujacych profilaktyke
farmakologiczng (lek przeciwkrzepliwy) sugerujemy jednoczesne stosowanie mechanicznych
metod zapobiegawczych (prawidtowo dobranych PSU i/lub PUP) [2A].
W przypadku stosowania mechanicznych metod zapobiegawczych zalecamy zwrécenie szc-
zeg6lnej uwagi na prawidlows technike i czas ich stosowania [1A], co ma zasadnicze znacze-
nie dla ich skuteczno$ci.
Uwaga: Przy stosowaniu mechanicznych metod zapobiegawczych nalezy wlasciwie dobrac rozmi-
ar PSU lub urzadzenia do PUD, wlasciwie ich uzywac i zapewni¢ przestrzeganie zalecen przez
chorego. PSU powinno sie zdejmowac jedynie na krétki czas (np. podczas kapieli), a urzadzenie
do PUP tylko na czas chodzenia. Stosowanie PUP nie moze ogranicza¢ mozliwosci samodziel-
nego poruszania sie pacjenta.
U chorych, u ktérych wykonano naktucie kanatu kregowego lub umieszczono cewnik w przestrze-
ni zewnatrzoponowej w celu znieczulenia regionalnego, zalecamy szczeg6lna ostroznosc¢ w pro-
filaktycznym lub terapeutycznym stosowaniu lekéw przeciwkrzepliwych [1A] (p. rozdz. 11).
Podobna ostrozno$¢ zalecamy przy wykonywaniu blokad nerwéw obwodowych [1C].
U chorych z niewydolnoscia nerek, szczeg6lnie w podesztym wieku, z cukrzyca lub obciazonych
duzym ryzykiem krwawienia zalecamy uwzglednienie tych czynnikéw przy podejmowaniu de-
cyzji o zastosowaniu lekéw przeciwkrzepliwych wydalanych przez nerki, takich jak HDCz, fonda-
parynuks i dabigatran [1A]. W zalezno$ci od sytuacji klinicznej zalecamy postepowanie zgodnie
z zaleceniem producenta, obejmujace ponizsze opcje [1B]:

1) unikanie stosowania leku gromadzacego sie w ustroju w przypadku niewydolnosci

nerek

2) zmniejszenie dawki leku

3) laboratoryjne monitorowanie efektu przeciwkrzepliwego.
Zalecamy uwzglednianie czynnosci nerek przy podejmowaniu decyzji o dawkowaniu HDCz.

ZABIEGI CHIRURGICZNE W OBREBIE BRZUCHA LUB MIEDNICY

(W TYM OPERACJE PRZEWODU POKARMOWEGO, UROLOGICZNE,
GINEKOLOGICZNE, BARIATRYCZNE, NACZYNIOWE), MALOINWAZYJNE,
PLASTYCZNE | REKONSTRUKCYJNE

Uwaga ogélna

Szczeg6lne czynniki ryzyka w tej grupie chorych to m.in. miejsce, technika i czas zabiegu oraz
rodzaj znieczulenia (ryzyko ZChZZ jest wieksze przy znieczuleniu ogélnym w poréwnaniu
ze znieczuleniem miejscowym).

U chorych poddawanym zabiegom chirurgicznym (rodzaje jak wymienione powyzej), sugeru-
jemy nieumieszczanie filtru w zyle gtéwnej dolnej w pierwotnej prewencji ZChZZ [2C].

U chorych poddawanym zabiegom chirurgicznym sugerujemy niestosowanie okresowej kon-
troli za pomoca ultrasonograficznego testu uciskowego [2C].
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Z6-13.

Z6-14.

Z6-15.

Z6-16.

26-17.

Z6-18.

Z6-19.

26-20.

TABELA 6-1. Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym (rodzaje jak
wymienione powyzej)

Zalecana profilaktyka

ryzyko bardzo mate (0 pkt w skali Capriniego)?

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym zalecamy niestosowanie dodatkowej profilaktyki
farmakologicznej [1B] lub mechanicznej [2C], poza wczesnym uruchomieniem.

ryzyko mate (1-2 pkt w skali Capriniego)?

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym sugerujemy raczej stosowanie profilaktyki mechanicznej,
najlepiej PUP, niz niestosowanie profilaktyki [2C].

ryzyko $rednie (3—4 pkt w skali Capriniego)?

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym, obcigzonych $rednim ryzykiem ZChZZ i nieobciazonych
duzym ryzykiem powaznych powiktan krwotocznych, sugerujemy raczej stosowanie HDCz [2B], HNF 5000
j-m. co 12 h [2B] lub profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP [2C], niz niestosowanie profilaktyki.

Uwaga: 3 z 7 autoréw zalecen ACCP z 2012 r. glosowato za silnym zaleceniem (1B) dla stosowania HDCz
lub HNF w matej dawce.

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym, obciazonych duzym ryzykiem powaznych powikfan
krwotocznych lub u ktérych sig przewiduije, ze skutki krwawienia moga by¢ szczegéinie powazne,
sugerujemy raczej stosowanie profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP, niz niestosowanie profilaktyki [2C].

ryzyko duze (=5 pkt w skali Capriniego)?

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym, nieobcigzonych duzym ryzykiem powaznych powiktan
krwotocznych, zalecamy stosowanie profilaktyki farmakologicznej za pomocg HDCz [1B] lub HNF 5000 j.m.
co 8 h [1B]; nie zalecamy niestosowania profilaktyki. Sugerujemy dodanie do profilaktyki farmakologicznej
profilaktyki mechanicznej za pomoca PSU lub PUP [2C].

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym z powodu nowotworu zto$liwego, nieobcigzonych duzym

ryzykiem powaznych powiktan krwotocznych, zalecamy przediuzone stosowanie profilaktyki
farmakologicznej (4 tyg.) za pomoca HDCz, a nie profilaktyke krétsza [1B].

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym, obcigzonych duzym ryzykiem powaznych powiktan
krwotocznych lub u ktérych sie przewiduje, ze skutki krwawienia mogg by¢ szczegdlnie powazne,

sugerujemy raczej stosowanie profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP, niz niestosowanie profilaktyki az do

zmniejszenia ryzyka krwawienia i rozpoczecia profilaktyki farmakologicznej [2C].

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym, u ktérych przeciwwskazane jest stosowanie zaréwno

HDCz, jak i HNF lub leki te sg niedostepne, i ktdrzy nie s obcigzeni duzym ryzykiem powaznych powiktan

krwotocznych, sugerujemy raczej stosowanie fondaparynuksu™® [2C] lub profilaktyki mechanicznej,
najlepiej PUP [2C], niz niestosowanie profilaktyki.

2 p. tab. 6-2

TABELA 6-2. Zmodyfikowany model oceny ryzyka Capriniego

1 pkt 2 pkt 3 pkt 5 pkt

— wiek 41-60 lat —wiek 61-74 lat — wiek >75 lat — udar mézgu

— maly zabieg operacyjny — zabieg artroskopowy — przebyta ZChZZ (<1 mies.)
—BMI >25 kg/m? — duzy zabieg — ZChZZ w wywiadzie — planowa

— obrzek konczyn dolnych chirurgiczny otwarty ~ rodzinnym aloplastyka stawu
— zylaki konczyn dolnych (>45 min) — czynnik V Leiden — zlamanie kosci
— cigza lub okres potogu — zabieg —mutacja G20210A genu miednicy, kosci
— przebyte niewyjasnione lub laparoskopowy protrombiny udowej lub kosci
nawykowe poronienia (>45 min) — antykoagulant podudzia

— doustna antykoncepcja lub — nowotwor ztoliwy  toczniowy — ostre
hormonalna terapia zastepcza — pozostawanie — przeciwciata uszkodzenie
—sepsa (<1 miesigc) w tézku (>72 h) antykardiolipinowe rdzenia kregowego
— powazna choroba ptuc, w tym — opatrunek gipsowy  — przeciwciata anty-B,- (<1 mies.)
zapalenie ptuc (<1 mies.) z unieruchomieniem  -GPI

— zaburzenia czynno$ci ptuc — cewnik w zyle — zwigkszone stezenie

— $wiezy zawal serca centralnej homocysteiny

— zaostrzenie lub rozpoznanie W surowicy

niewydolnos$ci serca (<1 mies.) — matoptytkowos¢

— choroba zapalna jelit w wywiadach poheparynowa (HIT)

— chory leczony zachowawczo, —inna wrodzona lub

pozostajacy w tdzku nabyta trombofilia

Interpretacija: 0 pkt — ryzyko bardzo mate; 1-2 pkt — ryzyko mate; 3—4 pkt — ryzyko $rednie; >5 pkt — ryzyko duze

Na podstawie: Dis. Mon., 2005; 51: 70-78; Semin. Thromb. Haemost., 1991, 17 (supl. 3): 304-312; Chest,
2012; 141: e2275-e277S, zmodyfikowane
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6.3.
6.3.1.

26-21.

26-22.

26-23.

26-24.

26-25.

Z6-26.

OPERACJE ORTOPEDYCZNE
DUZE OPERACJE ORTOPEDYCZNE

TABELA 6-3. Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych duzym operacjom ortopedycznym

planowa aloplastyka stawu biodrowego lub kolanowego

Zalecamy raczej jedng z nastepujacych opcji przez co najmniej 10—14 dni jako lepsza niz niestosowanie
profilaktyki:

1) HDCz (odpowiednia dawka profilaktyczna?; 12 h przed operacjg albo 12-24 h po operacji) [1B]

2) HNF (5000 j.m. co 8 h; pierwsza dawka 1-2 h przed operacja) [1B]

3) apiksaban™® (2,5 mg p.o. 2 X dz.; pierwsza dawka 12—24 h po zabiegu) [1B]

4) dabigatran (110 mg 1-4 h po operacji, nastepnie 220 mg co 24 h [u chorych z niewydolno$cig nerek —
klirens kreatyniny 30-50 ml/min, w wieku >75 lat, lub przyjmujacych amiodaron — 75 mg 1-4 h

po operacji, nastepnie 150 mg co 24 h]) [1B]

5) fondaparynuks™® (2,5 mg s.c. 1 X dz.; pierwsza dawka 6—24 h po operacji) [1B]

6) rywaroksaban (10 mg p.o. co 24 h; pierwsza dawka 6—10 h po operacji) [1B]

7) VKA w dawce dostosowanej (pierwsza dawka w przeddzien lub w dniu operacii®) [1B]

8) PUP [1C].

Uwagi: Zalecamy stosowanie przeno$nych urzadzen na baterie rejestrujacych i zgtaszajacych codziennie
wiasciwy czas stosowania PUP (18 h/d) zaréwno u chorych hospitalizowanych, jak i leczonych
ambulatoryjnie.

Niezaleznie od jednoczesnego stosowania PUP i czasu jego trwania sugerujemy raczej stosowanie HDCz,
inhibitora czynnika Xa lub dabigatranu jako preferowanych opcji niz pozostatych metod alternatywnych,
takich jak HNF 5000 j.m. co 8 h [2B] i VKA w dawce dostosowanej [2C].

Uwagi: Jesli profilaktyke rozpoczyna sie przed zabiegiem operacyjnym, sugerujemy podawanie HDCz

na >12 h przed zabiegiem. Chorzy, ktérzy przywiazuja duza wage do unikania niedogodnosci zwigzanych

z codziennymi wstrzyknieciami HDCz i mata wage do ograniczen zwiazanych z pozostatymi lekami,
prawdopodobnie wybiorg leczenie alternatywne. Ograniczenia zwiazane z lekami alternatywnymi to:
mozliwo$¢ zwigkszenia ryzyka krwawienia (moze wystapi¢ przy stosowaniu fondaparynuksu, rywaroksabanu
i VKA), mozliwa mniejsza skuteczno$¢ (HNF, VKA, PUP jako jedyna interwencja) oraz brak danych na temat
bezpieczenstwa w diugiej obserwaciji (apiksaban, dabigatran i rywaroksaban). Ponadto pacjenci, ktérzy
przywigzujg duzg wage do uniknigcia powiktan krwotocznych i matg wage do niedogodnosci zwigzanych
ze stosowaniem PUP, prawdopodobnie wybiorg PUP zamiast lekéw.

leczenie operacyjne ztamania blizszego odcinka ko$ci udowej

Zalecamy raczej stosowanie jednej z nastepujacych opcji przez co najmniej 10-14 dni niz niestosowanie
profilaktyki:

1) HDCz (odpowiednia dawka profilaktyczna?; 12 h przed operacjg albo 12—24 h po operacji) [1B]

2) fondaparynuks™® (2,5 mg s.c. 1 X dz.; pierwsza dawka 6—24 h po operacji) [1B]

3) HNF (5000 j.m. co 8 h; pierwsza dawka 1-2 h przed operacja) [1B]

4) VKAw dawce dostosowanej (pierwsza dawka w przeddzien lub w dniu operacji®) [1B]

5) PUP [1C].

Uwagi: Zalecamy stosowanie przeno$nych urzadzen na baterie rejestrujacych i zgtaszajacych codziennie
wiasciwy czas stosowania PUP (18 h/d) zaréwno u chorych hospitalizowanych, jak i leczonych
ambulatoryjnie.

Niezaleznie od jednoczesnego stosowania PUP i czasu jego trwania sugerujemy raczej stosowanie HDCz
jako preferowanej opciji niz pozostatych metod alternatywnych, takich jak fondaparynuks™® [2B], HNF

w matej dawce [2B], VKA w dawce dostosowanej [2C].

Uwagi: U pacjentéw, u ktérych prawdopodobne jest opdznienie zabiegu operacyjnego, sugerujemy
rozpoczecie podawania HDCz w czasie migdzy przyjeciem do szpitala a zabiegiem operacyjnym, ale >12 h
przed zabiegiem.

Ponadto pacjenci, ktérzy przywiazuja duza wage do uniknigcia powikfan krwotocznych i matg wage

do niedogodnosci zwigzanych ze stosowaniem PUP, prawdopodobnie wybiorg PUP zamiast lekéw.

2 dawka wg zalecen producenta
b Nie dotyczy to zabiegéw, w ktérych przewiduje sie stosowanie znieczulenia przewodowego (p. takze
tab. 11-1)

U chorych poddawanych duzym operacjom ortopedycznym (planowa aloplastyka stawu biod-
rowego lub kolanowego albo leczenie operacyjne ztamania blizszego odcinka kosci udowej)

otrzymujacych HDCz w ramach profilaktyki ZChZZ zalecamy rozpoczecie podawania raczej

>12 godzin przed zabiegiem lub 212 godzin po zabiegu niz <4 godziny przed zabiegiem lub <4

godziny po zabiegu [1B].

U chorych po duzych operacjach ortopedycznych bez objawéw ZChZZ zalecamy niewykony-
wanie przesiewowych badan USG zyt koriczyn dolnych przed wypisaniem ze szpitala [1B].
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Z6-28.

26-29.

Z6-30.

26-31.

6.3.2.

26-32.

26-33.

26-34.

26-35.

U chorych poddawanych planowej aloplastyce stawu biodrowego sugerujemy wydtuzenie pro-
filaktyki ZChZZ w czasie leczenia ambulatoryjnego raczej do 35 dni od zabiegu operacyjnego

niz stosowanie jej tylko przez 10-14 dni [2B].

U chorych poddawanych duzym operacjom ortopedycznym sugerujemy jednoczesne stosow-
anie profilaktyki lekiem przeciwzakrzepowym i PUP w czasie hospitalizacji [2C].

Uwaga: Zalecamy stosowanie przenosnych urzadzen na baterie rejestrujacych i zglaszajacych

codziennie wlasciwy czas stosowania PUP (18 h/d).

U pacjentéw poddawanych duzym operacjom ortopedycznym, obciazonych zwiekszonym

ryzykiem krwawienia (p. tab. 6-4), sugerujemy raczej stosowanie PUP lub niestosowanie pro-
filaktyki niz stosowanie profilaktyki farmakologicznej [2C].

TABELA 6-4.  Ogdlne czynniki ryzyka krwawienia, ktére moga wptyna¢ na decyzje o rodzaju stosowane;j
profilaktyki

przebyte powazne krwawienie (i ryzyko krwawienia podczas poprzedniej operacji podobne do obecnego)

cigzka niewydolno$¢ nerek (GFR <15 ml/min)

jednoczesne podawanie leku przeciwplytkowego

czynniki zwigzane z leczeniem operacyjnym: przebyte krwawienie w czasie zabiegu lub trudne
do opanowania krwawienie podczas wykonywanego zabiegu, rozlegte cigcie chirurgiczne, reoperacja

Na podstawie: Chest, 2012; 141: e2785-325S

Uwagi: Zalecamy stosowanie przenosnych urzadzen na baterie rejestrujacych i zglaszajacych
codziennie wlasciwy czas stosowania PUP (18 h/d) zar6wno u chorych hospitalizowanych,
jak i leczonych ambulatoryjnie. Pacjenci przyktadajacy duza wage do unikania dyskom-
fortu i niedogodnosci zwigzanych ze stosowaniem PUP i mala wage do unikania matego
bezwzglednego zwiekszenia ryzyka krwawienia zwigzanego ze stosowaniem lekéw w obecnosci
tylko jednego czynnika ryzyka krwawienia (w szczegdlnosci przewleklego stosowania lekéw
przeciwptytkowych) prawdopodobnie raczej wybiora profilaktyke farmakologiczna niz PUP.
U pacjentéw poddawanych aloplastyce stawu kolanowego lub stawu biodrowego, ktorzy odmoéwia
przyjmowania lekéw w postaci wstrzyknieé podskérnych lub dozylnych albo nie wspétpracuja
przy ich podawaniu lub stosowaniu PUP, zalecamy stosowanie raczej apiksabanu®™®, rywarok-
sabanu lub dabigatranu (alternatywnie VKA w dawce dostosowanej, jesli apiksaban®™®, ry-
waroksaban i dabigatran sa niedostepne) niz alternatywnych metod profilaktyki [1B].

U pacjentéw poddawanych duzym operacjom ortopedycznym obcigzonych zwiekszonym ryzyki-
em krwawienia (p. tab. 6-4) lub u ktérych wystepuja przeciwwskazania do leczenia farmako-
logicznego badz profilaktyki mechanicznej, sugerujemy raczej niestosowanie profilaktyki niz
umieszczanie filtru w zyle gléwnej [2C].

INNE OPERACJE ORTOPEDYCZNE

TABELA 6-5. Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych innym operacjom ortopedycznym

artroskopie diagnostyczne i operacje artroskopowe u chorych bez ZChZZ w wywiadach

Sugerujemy raczej niestosowanie profilaktyki niz jej stosowanie [2B].

dtugotrwata lub skomplikowana operacja artroskopowa badz w obecnosci dodatkowych czynnikéw ryzyka
i szczegolnie u chorych, ktorzy przebyli ZChZZ

Zalecamy HDCz w odpowiedniej dawce profilaktycznej? [1B] przez co najmniej 10-14 dni.

planowe operacje kregostupa

Sugerujemy raczej stosowanie profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP, niz niestosowanie profilaktyki [2C],
stosowanie HDCz [2C] lub stosowanie HNF [2C].

planowe operacije kregostupa u chorych obciazonych duzym ryzykiem ZChZZ (w tym réwniez u chorych
na nowotwor ztosliwy lub poddawanych operacji z dostepu faczonego przedniego i tylnego)

Sugerujemy dodanie profilaktyki farmakologicznej do profilaktyki mechanicznej, gdy zostanie osiaggnigta
odpowiednia hemostaza i zmniejszy sie ryzyko krwawienia [2C].
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6.4.

26-36.

26-31.

6.5.

Z6-38.

Z6-39.

6.6.

IZOLOWANE OBRAZENIA DOLNEGO ODCINKA KONCZYNY DOLNEJ
| UNIERUCHOMIENIE KONCZYNY DOLNEJ W OPATRUNKU GIPSOWYM
LUB ORTEZIE

Sugerujemy, aby nie stosowac¢ rutynowo profilaktyki przeciwzakrzepowej, jezeli nie unieru-
chomiono korniczyny w opatrunku gipsowym lub w ortezie [2A]. W przypadku leczenia operacyj-
nego obrazen (nawet bez unieruchomienia) sugerujemy stosowanie HDCz w dawkach profilak-
tycznych przez co najmniej 10-14 dni, a nawet wydluzenie do 30 dni (w razie wspoélistnienia
dodatkowych czynnikéw ryzyka ZChZZ).

Uwaga: Stanowisko ekspertéw w tym zakresie nie jest zgodne, ale profilaktyke przeciwzakrzepowa,
najczesciej z uzyciem HDCz, stosuje sie standardowo w niektérych krajach europejskich. ZZG
potwierdzona w badaniu USG korniczyn dolnych wystepuje okoto 2-krotnie rzadziej u chorych,
u ktérych stosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa, w poréwnaniu z chorymi, u ktérych
takiej profilaktyki nie stosowano.

Sugerujemy stosowanie HDCz w dawce profilaktycznej (wg zaleceni producenta) do czasu zdjecia
opatrunku gipsowego lub ortezy, szczegélnie u chorych ze ztamaniem blizszej nasady kosci

piszczelowej oraz u chorych w podesztym wieku i/lub otytych [2C].

OPERACJE NEUROCHIRURGICZNE

Uwagi ogélne

Czynniki ryzyka u chorych poddawanych wewnatrzczaszkowym operacjom neurochirurgic-
znym to m.in. nowotwor ztosliwy, zaawansowany wiek, dtugi czas trwania operacji, porazenie
koniczyn.

TABELA 6-6.  Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych operacjom neurochirurgicznym

wewnatrzczaszkowe operacje neurochirurgiczne

Sugerujemy raczej stosowanie profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP, niz niestosowanie profilaktyki [2C]
lub stosowanie profilaktyki farmakologicznej [2C].

wewnatrzczaszkowe operacje neurochirurgiczne u chorych obciazonych bardzo duzym ryzykiem ZChZZ
(np. operacja z powodu nowotworu zto$liwego)

Sugerujemy dodanie profilaktyki farmakologicznej do profilaktyki mechanicznej, gdy zostanie osiagnieta
odpowiednia hemostaza i zmniejszy sig ryzyko krwawienia [2C].

URAZY | OPARZENIA

Uwagi ogélne

1. Ryzyko ZChZZ jest prawdopodobnie najwieksze u chorych z urazem kregostupa (2,2%
pomimo stosowania profilaktyki), z ostrym uszkodzeniem rdzenia kregowego (5-6%) lub ura-
zowym uszkodzeniem mézgu (3-5% u 0s6b, ktére otrzymaly profilaktyke w ciagu 24-48 h;
do 15%, jesli opézniono profilaktyke farmakologiczna o >48 h).

2. W kilku badaniach réwniez wskazywano starszy wiek jako czynnik ryzyka ZChZZ.

3. Inne niezalezne czynniki ryzyka ZChZZ, co do ktérych nie ma zgodnosci w badaniach,
to: przetoczenie krwi, zabieg operacyjny, ztamanie kosci udowej lub kosci piszczelowej, usz-
kodzenie rdzenia kregowego, uraz gtowy, duza operacja, ztamanie koriczyny dolnej, uszkodze-
nie zyl, wentylacja mechaniczna >3 dni, ple¢ meska, rasa czarna, paraplegia (vs tetraplegia)
i wiele choréb wspélistniejacych.

4. Przeciwwskazania wzgledne do profilaktyki farmakologicznej u chorych po urazie
obejmuja: powazny uraz gtowy, urazy watroby i $ledziony leczone zachowawczo, niewydolnosé
nerek, ztamanie kregostupa z krwiakiem zewnatrzoponowym, ciezka matoptytkowos¢

i koagulopatie.
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Z6-40.

26-41.

26-42.

26-43.

Z6-44.

Z6-45A.
Z6-458B.

Z6-45C.

6.7.

26-46.

26-41.

TABELA 6-7.  Profilaktyka ZChZZ u chorych po urazach lub oparzeniach

cigzkie urazy mechaniczne

U chorych z cigzkimi obrazeniami sugerujemy raczej stosowanie HNF w matej dawce [2C], HDCz [2C] lub
profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP [2C], niz niestosowanie profilaktyki.

U chorych z ciezkimi obrazeniami obcigzonych duzym ryzykiem ZChZZ (tacznie z osobami po ostrym
uszkodzeniu rdzenia kregowego, z urazowym uszkodzeniem moézgu i po zabiegu operacyjnym z powodu
urazu kregostupa) sugerujemy dodanie profilaktyki mechanicznej do profilaktyki farmakologicznej [2C], jesli
nie ma przeciwwskazan z powodu obrazen konczyn dolnych.

U chorych z cigzkimi obrazeniami, u ktérych przeciwwskazane jest stosowanie HDCz i HNF w matej dawce,
sugerujemy raczej stosowanie profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP niz niestosowanie profilaktyki [2C],
jesli nie ma przeciwwskazan z powodu obrazen koriczyn dolnych. Sugerujemy dodanie profilaktyki
farmakologicznej HDCz lub HNF w matej dawce, gdy ryzyko krwawienia sie zmniejszy lub ustapia
przeciwwskazania do stosowania heparyny [2C].

U chorych z cigzkimi obrazeniami sugerujemy nieumieszczanie filtru w zyle gtéwnej dolnej w celu
zapobiegania ZChZZ [2C].

U chorych z cigzkimi obrazeniami sugerujemy niestosowanie okresowej kontroli za pomoca
ultrasonograficznego testu uciskowego [2C].

ciezkie lub rozlegte oparzenie i 1 czynnik ryzyka ZChZZ (ogélny lub szczegélny w tej grupie chorych
[p. rozdz. 5 i uwagi ogélne do rozdz. 6.6])

Zalecamy rutynowa profilaktyke, jezeli to mozliwe [1A].

Jezeli nie ma przeciwwskazan, zalecamy jedna z nastepujacych opcji:
1) HDCz [1C] (odpowiednia dawka profilaktyczna?; pierwsza dawka niezwtocznie, gdy uzna sig to
za bezpieczne — po wykluczeniu lub opanowaniu krwawienia [najczesciej 24—36 h po oparzeniu])
2) HNF [1C] (5000 j.m. s.c. co 8 h; pierwsza dawka niezwtocznie, gdy uzna sig to za bezpieczne — po
wykluczeniu lub opanowaniu krwawienia [najczesciej 24—36 h po oparzeniu]).

U chorych obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia zalecamy stosowanie prawidtowo dobranych PSU
i/lub PUP do czasu, az ryzyko krwawienia sig zmniejszy [1A] .

2 dawka wg zalecen producenta

OPERACJE NACZYNIOWE 0BWODOWE (OPERACJE NACZYNIOWE
POZA JAMA BRZUSZNA | KLATKA PIERSIOWA)

Uwagi ogélne

1. Podczas operacji naczyniowych wiekszos¢ chorych otrzymuje leki przeciwzakrzepowe
w celu zapobiezenia powstaniu zakrzepu w zamknietym naczyniu. Czesto stosuje sie HNF,
HDCz, VKA ileki przeciwplytkowe, takze po operacji.

2. Czynniki ryzyka zwiazane z zabiegiem w tej grupie chorych to m.in.: krytyczne lub ostre
niedokrwienie koniczyny, dtugi czas trwania operacji, uraz $rédoperacyjny (w tym uszkodzenie
naczyn zylnych), operacja zylakéw koriczyn dolnych u chorych z zespotem pozakrzepowym.

TABELA 6-8.  Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych operacjom naczyniowym obwodowym

operacja naczyniowa bez dodatkowych czynnikéw ryzyka

Sugerujemy, aby nie stosowac rutynowo dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym intensywnym
uruchomieniem [2B].

duza operacja naczyniowa w obecnosci dodatkowych czynnikéw ryzyka

Zalecamy HDCz, HNF w odpowiedniej dawce profilaktycznej? lub fondaparynuks™® [wszystkie 1C].

2 dawka wg zalecen producenta
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6.8.

26-48.

26-49.

26-50.

6.9.

26-51.

26-52.

6.10.

26-53A.

26-53B.

26-53C.

OPERACJE TORAKOCHIRURGICZNE

U chorych poddawanych operacji w obrebie klatki piersiowej, obciazonych umiarkowanym
ryzykiem ZChZZ i nieobciazonych duzym ryzykiem krwawienia w okresie okotooperacyjnym,
sugerujemy raczej podawanie HDCz [2B], HNF w matej dawce [2B] lub profilaktyke mechaniczna,
najlepiej PUP [2C] niz niestosowanie profilaktyki.

Uwaga: 3 z 7 autoréw zalecern ACCP z 2012 r, gtosowalo za silnym zaleceniem [1B] dla stoso-
wania HDCz lub HNF w matej dawce.

U chorych poddawanych operacji w obrebie klatki piersiowej, obcigzonych duzym ryzykiem
ZChZZ i nieobciazonych duzym ryzykiem krwawienia w okresie okotooperacyjnym, sugeru-
jemy raczej stosowanie HDCz [1B] lub HNF w matej dawce [1B] niz niestosowanie profilakty-
ki. Ponadto sugerujemy dodanie do profilaktyki farmakologicznej profilaktyki mechaniczne;j
za pomoca PSU lub PUP [2(C].

U chorych poddawanych operacji w obrebie klatki piersiowej, obcigzonych duzym ryzykiem
powaznego krwawienia, sugerujemy raczej stosowanie profilaktyki mechanicznej, najlepiej
za pomoca optymalnie zastosowanego PUP niz niestosowanie profilaktyki — do momentu zm-
niejszenia ryzyka krwawienia i mozliwosci zastosowania profilaktyki farmakologicznej [2C].

OPERACJE KARDIOCHIRURGICZNE

Uwagi ogélne

1. Czynniki zwiekszajace ryzyko ZChZZ u chorych poddawanych operacji kardiochirurgicznej
to: starszy wiek, powiklania pooperacyjne, przedtuzona hospitalizacja po operacji lub przedtuzony
okres rekonwalescencji, wszczepienie pomostéw aortalno-wieticowych (CABG vs operacje zastawek)
i CABG bez uzycia krazenia pozaustrojowego (vs operacja z uzyciem krazenia pozaustrojowego).

2. Wiekszos¢ chorych poddawanych operacji kardiochirurgicznej jest obciazonych duzym ryzyki-
em krwawienia przy zastosowaniu profilaktyki lekiem przeciwkrzepliwym. W badaniach zidenty-
fikowano nastepujace czynniki ryzyka krwawienia: BMI 225 kg/m?, operacja w trybie naglym,
wszczepienie 25 pomostéw, starszy wiek, niewydolnosc nerek, zabieg inny niz CABG i dluzszy
czas trwania krazenia pozaustrojowego.

U chorych poddawanych operacji kardiochirurgicznej niepowiklanej w okresie pooperacyjnym sug-
erujemy raczej stosowanie profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP, niz niestosowanie profilaktyki
[2C] lub stosowanie profilaktyki farmakologicznej [2C].

U chorych poddawanych operacji kardiochirurgicznej, u ktérych przedtuzona jest hospitalizacja z po-
wodu powiklan pooperacyjnych niezwiazanych z krwawieniem, sugerujemy dodanie do profilakty-

ki mechanicznej profilaktyki farmakologicznej za pomoca HDCz lub HNF w matej dawce [2C].

OSTRE CHOROBY LECZONE ZACHOWAWCZ0

TABELA 6-9. Profilaktyka ZChZZ u chorych leczonych zachowawczo

udar niedokrwienny z ograniczeniem mozliwos$ci poruszania sig?

U chorych ze $wiezym niedokrwiennym udarem mézgu i ograniczeniem mozliwo$ci poruszania sig
sugerujemy raczej stosowanie heparyny s.c. w dawce profilaktycznej (HDCz lub HNF) lub PUP niz
niestosowanie profilaktyki [2B].

U chorych ze $wiezym niedokrwiennym udarem mézgu i ograniczeniem mozliwos$ci poruszania sig
sugerujemy raczej stosowanie HDCz w dawce profilaktycznej niz HNF w dawce profilaktycznej [2B].

U chorych ze $wiezym niedokrwiennym udarem mézgu i ograniczeniem mozliwo$ci poruszania sie
sugerujemy niestosowanie PSU jako zasadniczej metody profilaktyki [2B].

Uwagi: Profilaktyke farmakologiczng i mechaniczng nalezy zastosowac jak najszybciej i kontynuowaé

w czasie hospitalizacji lub do odzyskania przez pacjenta zdolno$ci poruszania sie. PUP nalezy czasowo
usuwac z takq czestoscia, aby umozliwi¢ wczesne uruchomienie i monitorowanie ewentualnych uszkodzen
skory.

Potaczenie profilaktyki farmakologicznej z PUP moze przyniesé dodatkowa korzy$é w profilaktyce ZChZZ
w poréwnaniu z zastosowaniem kazdej z tych metod pojedynczo.
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Z6-54A.

26-54B.

Z6-54C.

Z6-55A.

Z6-55B.

26-55C.

26-55D.

Z6-55E.

26-55F.

26-56.

udar krwotoczny?

U chorych ze $wiezym krwotocznym udarem mézgu i ograniczeniem mozliwosci poruszania sig sugerujemy
raczej stosowanie heparyny s.c. w dawce profilaktycznej (HDCz lub HNF) z pierwszg dawka podana po
uptywie 2—4 dni po krwawieniu lub PUP niz niestosowanie profilaktyki [2C], je$li obraz kliniczny i/lub
badania obrazowe nie wykazujg narastania zmian krwotocznych.

U chorych ze $wiezym krwotocznym udarem mdzgu i ograniczeniem mozliwos$ci poruszania sig sugerujemy
raczej stosowanie HDCz w dawce profilaktycznej niz HNF w dawce profilaktycznej [2B].

U chorych ze $wiezym krwotocznym udarem mdzgu i ograniczeniem mozliwosci poruszania sie sugerujemy
niestosowanie PSU jako zasadniczej metody profilaktyki [2B].

Uwagi: Pacjenci, ktérzy preferujg unikanie teoretycznie zwiekszonego ryzyka ponownego krwawienia przy
stosowaniu heparyny, beda woleli profilaktyke mechaniczng za pomocg PUP niz profilaktyke
farmakologiczna. )
Potaczenie profilaktyki farmakologicznej z PUP moze przynie$¢ dodatkowa korzy$¢ w profilaktyce ZChZZ

w poréwnaniu z zastosowaniem kazdej z tych metod pojedynczo.

chorzy przyjeci do szpitala

U chorych przyjgtych do szpitala z powodu ostrej choroby leczonej zachowawczo, obcigzonych
zwigkszonym ryzykiem ZChZZ (p. tab. 6-10), zalecamy profilaktyke ZChZZ za pomoca HDCz, HNF w matej
dawce lub fondaparynuksu®™® [1B].

Uwagi: Wybdr konkretnego leku przeciwkrzepliwego powinien zaleze¢ od preferencii pacjenta, wspétpracy
pacjenta i tatwos$ci podania (np. 1 vs 2 lub 3 x dz.), a takze od lokalnych czynnikéw wptywajacych na koszt
zakupu lekéw (np. cen réznych lekéw w receptariuszach szpitalnych).

U chorych przyjetych do szpitala z powodu ostrej choroby leczonej zachowawczo, u ktérych wystepuje
krwawienie lub jest duze ryzyko krwawienia (p. uwaga ponizej), zalecamy niestosowanie profilaktyki

za pomoca lekdw przeciwkrzepliwych [1B]. )

Uwagi: Poniewaz czynniki ryzyka krwawienia sg czesto réwniez czynnikami ryzyka ZChZZ, ocena bilansu
tych zagrozen jest czesto trudna i z konieczno$ci subiektywna. Ryzyko krwawienia jest zwigkszone
najbardziej w zwigzku z wystepowaniem czynnej choroby wrzodowej zotgdka lub dwunastnicy,
powaznego krwawienia w ciggu 3 ostatnich miesigcy, liczby ptytek <50 x 10%I lub niewydolnosci
watroby (INR >1,5). )

Pozostate czynniki ryzyka krwawienia czgsto réwniez zwigkszajg ryzyko ZChZZ. Decyzja o stosowaniu
antykoagulacji powinna sig opiera¢ na ocenie ryzyka krwawienia i ryzyka zakrzepicy. Ocena ta jest trudna
i subiektywna. Do czynnikéw tych zalicza sig: wiek >85 lat (vs <40 lat), cigzkg niewydolno$¢ nerek (GFR
<30 ml/min/m?), przyjecie na oddziat intensywnej opieki medycznej, wprowadzenie cewnika do zyty
centralnej, przewlekle zapalne choroby stawdw, czynng chorobe nowotworowa i pte¢ meska.
Réwnoczesna obecno$c kilku z tych czynnikéw wskazuje na znaczne zwigkszenie ryzyka krwawienia

i moze by¢ wzigta pod uwage przy podejmowaniu decyzji o stosowaniu profilaktyki ZChZZ.

U chorych przyjgtych do szpitala z powodu ostrej choroby leczonej zachowawczo, obcigzonych matym
ryzykiem ZChZZ (p. tab. 6-10) zalecamy niestosowanie profilaktyki farmakologicznej lub mechanicznej [1B].

U chorych przyjetych do szpitala z powodu ostrej choroby leczonej zachowawczo, u ktérych wystepuje
krwawienie lub jest duze ryzyko krwawienia (p. uwaga do Z6-55B), zalecamy niestosowanie profilaktyki
lekiem przeciwkrzepliwym [1B].

U chorych przyjetych do szpitala z powodu ostrej choroby leczonej zachowawczo, obcigzonych
zwiekszonym ryzykiem ZChZZ, z krwawieniem lub obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia, sugerujemy
raczej stosowanie optymalnej profilaktyki mechanicznej za pomoca PSU [2C] lub PUP [2C] niz
niestosowanie profilaktyki mechanicznej. Gdy ryzyko krwawienia sig zmniejszy, a czynniki ryzyka ZChZZ
sg nadal obecne, sugerujemy zastapienie profilaktyki mechanicznej profilaktykq farmakologiczng [2B].
Uwagi: Pacjenci szczegdlnie niechetnie nastawieni wobec potencjalnych powikfan skérnych, kosztéw

i potrzeby monitorowania klinicznego przy stosowaniu PSU lub PUP prawdopodobnie odmdwig stosowania
profilaktyki mechanicznej.

U chorych przyjetych do szpitala z powodu ostrej choroby leczonej zachowawczo, otrzymujacych
profilaktyke ZChZZ, sugerujemy niewydtuzanie czasu trwania tej profilaktyki poza okres unieruchomienia
pacjenta lub pobytu w szpitalu [2B].

chorzy przewlekle unieruchomieni

U osdb przewlekle unieruchomionych, przebywajacych w domu lub w domu opieki, sugerujemy
niestosowanie rutynowej profilaktyki ZChZZ [2C].

2 Zalecenia dotyczace postgpowania u chorych z udarem mozgu dotycza jedynie profilaktyki ZChZZ;
niniejsze wytyczne nie obejmuja leczenia przeciwzakrzepowego i trombolitycznego udaru mézgu.
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26-57.

Z26-58.

Z26-59.

TABELA 6-10.  Czynniki ryzyka ZChZZ u chorych hospitalizowanych?— Skala Padewska Oceny Ryzyka

czynna choroba nowotworowa (chorzy z przerzutami do regionalnych weztéw chionnych lub 3 pkt
z przerzutami odlegtymi, ktérzy otrzymali chemioterapig lub radioterapie w ciagu ostatnich
6 miesiecy)

przebyta ZChZZ (poza zakrzepica zyt powierzchownych) 3 pkt

unieruchomienie (przewidywana konieczno$¢ przebywania w tézku [z mozliwoscig korzystania 3 pkt
z tazienki/toalety] z powodu niesprawnos$ci chorego lub polecenia lekarza przez >3 dni)

rozpoznana trombofilia (niedobér antytrombiny, biatka C lub S, czynnik V Leiden, mutacja 3 pkt
G20210A genu protrombiny lub zespét antyfosfolipidowy)

niedawny (<1 mies.) uraz lub zabieg operacyjny 2 pkt
wiek >70 lat 1 pkt
niewydolno$¢ serca lub niewydolno$¢ oddechowa 1 pkt
$wiezy zawat serca lub udar niedokrwienny mézgu 1 pkt
ostre zakazenie lub choroba reumatologiczna 1 pkt
otylo$¢ (BMI >30 kg/m?) 1 pkt
leczenie hormonalne 1 pkt

Interpretacja >4 punkty — duze ryzyko ZChzz

W badaniu prospektywnym 1180 chorych leczonych zachowawczo 60,3% byto obcigzonych matym ryzykiem,
a 39,7% duzym ryzykiem. U chorych, ktdrzy nie otrzymali profilaktyki, ZChZZ wystapita u 11% obciazonych
duzym ryzykiem vs 0,3% chorych obcigzonych matym ryzykiem (HR 32 [4,1— 251]). U chorych obcigzonych
duzym ryzykiem ryzyko ZZG wyniosto 6,7%, ryzyko ZP niezakoficzonej zgonem 3,9%, a ryzyko ZP zakorczonej
zgonem 0,4%.

2 na podstawie: Circulation, 2004; 110: 874-879

NOWOTWORY ZtOSLIWE

Uwagi ogdlne

1. Chorzy na nowotwor zlosliwy sa obciazeni érednio 6-krotnie wiekszym ryzykiem
ZChZZ. Ryzyko to jest szczegblnie zwiekszone u chorych na nowotwory ztosliwe mézgu
i gruczolakoraki: jajnika, trzustki, jelita grubego, zotadka, ptuc, stercza i nerek oraz no-
wotwory zlosliwe uktadu krwiotwérczego.

2. Ryzyko ZChZZ jest zwiekszone takze w wyniku leczenia zachowawczego (np. che-
mioterapii, leczenia hormonalnego lub stosowania inhibitoréw angiogenezy).

3. Obecnosc¢ cewnika w zyle centralnej u chorych na nowotwér ztosliwy predysponu-
je réwniez do ZZG koticzyny gérnej.

U leczonych ambulatoryjnie chorych z guzem litym i dodatkowymi czynnikami ryzyka
ZChZZ, obciazonych matym ryzykiem krwawienia, sugerujemy raczej stosowanie HDCz
w dawece profilaktycznej lub HNF w matej dawce niz niestosowanie profilaktyki [2B].
Uwagi: Dodatkowe czynniki ryzyka ZChZZ u chorych na nowotwér ztosliwy leczonych am-
bulatoryjnie to: przebyta ZChZZ, unieruchomienie, stosowanie inhibitoréw angiogenezy
— talidomidu, lenalidomidu lub bewacyzumabu.

U leczonych ambulatoryjnie chorych na nowotwér zlosliwy bez dodatkowych czynnikéw
ryzyka ZChZZ sugerujemy niestosowanie rutynowej profilaktyki HDCz lub HNF w matej
dawce [2B] i nie zalecamy profilaktycznego stosowania VKA [1B].

Uwaga: Dodatkowe czynniki ryzyka ZChZZ u chorych na nowotwdr ztogliwy leczonych am-
bulatoryjnie to przebyta ZChZZ, unieruchomienie, stosowanie inhibitoréw angiogenezy
— talidomidu, lenalidomidu lub bewacyzumabu.

U leczonych ambulatoryjnie chorych na nowotwér ztosliwy z cewnikiem umieszczonym
w zyle centralnej sugerujemy niestosowanie rutynowej profilaktyki HDCz lub HNF
w matej dawce [2B] i niestosowanie profilaktyki VKA [2C], jesli nie ma innych wskazan

do jej stosowania.
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6.12.
Z6-60.

Z26-61.

26-62.

6.13.

26-63.

26-64.

6.14.

Z26-65.

CHORZY WYMAGAJACY INTENSYWNEJ OPIEKI MEDYCZNEJ

U chorych w ciezkim stanie sugerujemy niestosowanie rutynowych badan przesiewowych
USG zyt koticzyn dolnych w kierunku ZZG [2C].

U chorych w ciezkim stanie z krwawieniem lub obcigzonych duzym ryzykiem powaznego
krwawienia (wysoka wartos$¢ INR, przedtuzony APTT, spadek liczby ptytek krwi) sug-
erujemy raczej stosowanie PSU [2C] lub PUP [2C], az ryzyko krwawienia sie zmniejszy, niz nies-
tosowanie profilaktyki za pomoca metod mechanicznych. Po zmniejszeniu ryzyka krwawienia sug-
erujemy stosowanie profilaktyki farmakologicznej zamiast profilaktyki za pomocg metod mechan-
icznych [2C].

U chorych w ciezkim stanie sugerujemy raczej stosowanie profilaktyki za pomoca HDCz lub HNF
w matej dawce niz niestosowanie profilaktyki [2C].

DLUGOTRWALE PODROZE SAMOLOTEM

Osobom podrézujacym samolotem na dlugiej trasie (>8 h, szczegdlnie w klasie ekonomicznej) sugeru-
jemy wkladanie wygodnych ubran (bez $ciagaczy), ¢wiczenia rozciagajace, napinanie mies$ni podudzi,
czeste poruszanie sie oraz unikanie odwodnienia, nadmiernej ilo$ci alkoholu i napojéw zawierajacych
kofeine [2C]. U 0séb obciazonych zwiekszonym ryzykiem ZChZZ (przebyta ZChZZ, niedawno pr-
zebyty uraz lub zabieg operacyjny, aktywna choroba nowotworowa, w ciazy, przyjmujacych estrog-
eny, w podeszlym wieku, z ograniczona ruchomoscia, z otyloscia lub ze znana trombofilia) sugeru-
jemy zakladanie odpowiednio dobranych podkolanéwek o stopniowanym ucisku zapewniajacych
ucisk na poziomie kostki 15-30 mm Hg [2C].

Osobom z bardzo duzym ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych, w tym po przebytej ZChZZ,
po niedawno przebytym urazie lub zabiegu operacyjnym (<6 tyg.) lub z aktywna chorobg nowotworowa
sugerujemy podanie HDCz w dawce profilaktycznej [2C].

Osobom podré6zujacym samolotem na diugiej trasie (>8 h) sugerujemy niestosowanie ASA w zapo-
bieganiu ZChZZ [2C].

PROFILAKTYKA W ZAPOBIEGANIU ZCHZZ U 0SOB Z BEZOBJAWOWA
TROMBOFILIA

U 0s6b z bezobjawowa trombofilia, czyli bez przebytej ZChZZ, zalecamy niestosowanie codzien-
nej dlugoterminowej profilaktyki ZChZZ za pomoca metod mechanicznych lub farmakologicznych
[1cl.
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1.

LECZENIE ZYLNEJ CHOROBY ZAKRZEPOWO0-ZATOROWEJ

Uwagi ogélne

leczenie poczatkowe? leczenie diugoterminowe leczenie przewlekte

~7 (do 3 miesiecy) 3 miesiace (>3 miesiecy)

pozajelitowo

v

»le
< »><

b

VKA lub inny lek przeciwkrzepliwy®

v

@ >5 dni leczenia pozajelitowego, ktore odstawia sie gdy stosowany jest VKA i INR >2 przez =2 dni (jesli od poczatku stosowany jest
rywaroksaban, nie prowadzi si¢ leczenia pozajelitowego)

b HDCz, HNF, fondaparynuksNR

€ HD(Cz, rywaroksabanNR

Ryc. 7-1.

11.

111,

Z7-1.

Leczenie przeciwkrzepliwe

1. Metody poczatkowego leczenia farmakologicznego ZZG koticzyn dolnych i gérnych, a tak-
ze wiekszosci przypadkéw ZP niewysokiego ryzyka sa podobne.

2. Chorzy z ZZG (zaréwno zyt biodrowych, udowych i podkolanowych, jak i zyt gtebokich
goleni) lub z ZP wymagaja dlugotrwatego leczenia z uzyciem lekéw przeciwkrzepliwych, z uwa-
gi na duze ryzyko objawowego powiekszenia sie zakrzepu, nawrotu zakrzepicy lub ZP.

3. Bez leczenia ryzyko nawrotu ZChZZ po pierwszym epizodzie samoistnej ZZG wynosi
w ciagu 2, 5 i 8 lat obserwacji odpowiednio 18%, 25% i 30%. W obecnosci nowotworu ztosli-
wego lub niektérych postaci trombofilii ryzyko nawrotu ZChZZ jest znacznie wieksze. Jezeli
przyczyna ZZG byl przejsciowy czynnik ryzyka (np. ciaza, unieruchomienie), ryzyko nawro-
tu ZChZZ jest znacznie mniejsze.

4. Zwiekszone stezenie dimeru D w surowicy wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem nawro-
tu ZChZZ.

5. Metody zapobiegania nawrotowi ZChZZ u chorych po ZZG koticzyn dolnych lub gér-
nych i ZP s3 podobne.

6. Istnieja réznice miedzy chorymi z ZP i chorymi z ZZG, ktére uzasadniaja osobne rozpa-
trzenie niekt6rych aspektéw leczenia ZP:

1) ryzyko wczesnego zgonu (w ciagu miesiaca) od epizodu ZChZZ (pierwszego lub nawro-
tu) jest wieksze u chorych z ZP niz u chorych z ZZG, co moze uzasadnia¢ w niektérych
przypadkach bardziej agresywne poczatkowe leczenie ZP (np. leczenie trombolityczne,
umieszczenie filtru w zyle gtéwnej dolnej, bardziej intensywne leczenie przeciwkrzepli-
we) niz ZZG

2) ryzyko nawrotu ZChZZ w postaci ZP po ZP jest 3-krotnie wigksze niz po ZZG, co moze
uzasadnia¢ bardziej agresywne poczatkowe leczenie ZP lub przedtuzone leczenie ZP

3) przewlekle nastepstwa ZP to uposledzenie czynno$ci serca i ptuc, zwlaszcza z powodu nad-
ci$nienia plucnego, a w przypadku ZZG - zesp6t pozakrzepowy korniczyn dolnych lub gér-
nych, i ta réznica w znaczeniu klinicznym przewleklych nastepstw ma najwieksze znacze-
nie dla zalecenia procedur usuwania zakrzepu u chorych z ZZG i chorych z ZP.

POCZATKOWE LECZENIE FARMAKOLOGICZNE ZCHZZ
ZALECENIA 0GOLNE

U chorych z przypadkowo wykryta bezobjawowa ZZG koticzyn dolnych sugerujemy takie samo
leczenie jak u podobnych chorych z objawami ZZG [2B].

U chorych z przypadkowo wykryta bezobjawowa ZP sugerujemy takie samo leczenie jak u po-
dobnych chorych z objawami ZP [2B].

U chorych z duzym lub posrednim prawdopodobienistwem éwiezej ZChZZ (ZZG i/lub ZP;
p. tab. 7-1i 7-2) sugerujemy raczej rozpoczecie leczenia przeciwkrzepliwego niz nieleczenie
w trakcie oczekiwania na wyniki badan diagnostycznych [2C] (p. ryc. 7-2-7-5).
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Z7-4.

Z7-6.

Z1-1.

Z17-8.

Z7-9.

TABELA 7-1.  Ocena prawdopodobieristwa klinicznego ZZG w skali Wellsa

Cecha kliniczna Liczba punktéw

nowotwor ziosliwy (leczony lub rozpoznany w ciggu ostatnich 6 mies.) 1

porazenie, niedowtad lub niedawne unieruchomienie koficzyny dolnej w opatrunku 1
gipsowym

niedawne unieruchomienie w tdzku przez >3 dni lub duzy zabieg chirurgiczny 1

w ciggu ostatnich 4 tygodni

bolesno$¢ miejscowa w przebiegu zyt gtebokich korczyny dolnej? 1
obrzek catej konczyny dolnej? 1
obwad goleni wigkszy o >3 cm w poréwnaniu z bezobjawowa koficzyna (pomiar 1
10 cm ponizej guzowatos$ci piszczeli)®

obrzek ciastowaty (wigkszy na objawowej koficzynie)? 1
widoczne zyly powierzchowne krazenia obocznego (niezylakowe)? 1
inne rozpoznanie réwnie lub bardziej prawdopodobne niz 726G -2
prawdopodobienstwo kliniczne suma punktow
mate <0
posrednie 1-2
duze >3

Na podstawie: Wells PS. i wsp., Lancet, 1997; 350: 1795-1798
2 Jesli wystepuja objawy ze strony obu koficzyn dolnych, nalezy oceniac te kornczyne, w ktdrej objawy
sq bardziej nasilone.

U chorych z matym prawdopodobieristwem $wiezej ZChZZ (ZZG i/lub ZP; p. tab. 7-1i 7-2) su-
gerujemy nierozpoczynanie leczenia przeciwkrzepliwego w trakcie oczekiwania na wyniki ba-
dan diagnostycznych, jesli wyniki tych badan beda dostepne w ciagu 24 godzin [2C] (p. ryc. 7-2,
7-3, 7-4, 7-5).
U chorych z potwierdzona ZZG koticzyn dolnych zalecamy niezwloczne zastosowanie jednej
z nastepujacych opdji [opcje 1-5 - 1A]:

1) HDCzs.c.

2) HNF i.v.

3) HNF s.c. z monitorowaniem efektu przeciwkrzepliwego

4) HNF s.c. w dawce dostosowanej do masy ciala bez monitorowania efektu

przeciwkrzepliwego

5) fondaparynuks®™® s.c.

6) rywaroksaban®™® [1B].
Uwaga: sposéb dawkowania lekéw przeciwkrzepliwych — p. tab. 7-3 oraz rozdz. 7.1.2
do 7.1.5
U chorych z potwierdzona ZP zalecamy niezwloczne zastosowanie jednej z nastepujacych opcji
[kazda 1A]:

1) HDCzs.c.

2) HNF i

3) HNF s.c. z monitorowaniem efektu przeciwkrzepliwego

4) HNF s.c. w dawce dostosowanej do masy ciala bez monitorowania efektu

przeciwkrzepliwego

5) fondaparynuks®™® s.c.
Uwaga: sposéb dawkowania lekéw przeciwkrzepliwych — p. tab. 7-3 oraz rozdz. 7.1.2
do 7.1.5.
U chorych ze éwieza ZZG koticzyn dolnych leczonych VKA zalecamy raczej rozpoczecie lecze-
nia przeciwkrzepliwego pozajelitowo (HDCz, fondaparynuks®™®, HNF i.v., HNF s.c.) niz nie-
rozpoczecie takiego leczenia [1B].
U chorych ze $wieza ZP zalecamy raczej rozpoczecie leczenia przeciwkrzepliwego pozajelito-
wo (HDCz, fondaparynuks®™®, HNF i.v., HNF s.c.) niz nierozpoczecie takiego leczenia [1B].
U chorych z ZP wysokiego ryzyka zalecamy niezwloczne stosowanie HNF [1A].
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Z7-10.

Z1-11.

Z27-12.

Z7-13.

TABELA 7-2.  Ocena prawdopodobienstwa klinicznego ZP w skali Wellsa

Zmienna Liczba punktéw

czynniki predysponujace

przebyta ZZG lub ZP 1,5
niedawno przebyty zabieg chirurgiczny lub unieruchomienie 1,5
nowotwor ztosliwy 1

objawy podmiotowe
krwioplucie 1

objawy przedmiotowe

czestotliwo$¢ rytmu serca >100/min 1,5

objawy ZZG 3
ocena kliniczna

inne rozpoznanie mniej prawdopodobne niz ZP 3
prawdopodobienstwo kliniczne (3 poziomy) suma punktow
mafe 0-1
posrednie 2-6
duze >]

prawdopodobienstwo kliniczne (2 poziomy)
ZP mato prawdopodobna 0-4

ZP prawdopodobna >4

Na podstawie: Wells P.S. i wsp., Thromb. Haemost., 2000; 83: 416—420

Zalecamy stosowanie raczej HDCz s.c. lub fondaparynuksu®™® niz HNF i.v. [2C dla HDCz, 2B
dla fondaparynuksu®™®] lub s.c. [2B dla HDCz; 2C dla fondaparynuksu®™®] u chorych z ZP nie-
wysokiego ryzyka [1A] i u chorych z ZZG - zaréwno w leczeniu szpitalnym, jezeli jest ono po-
trzebne [1A], jak i w leczeniu ambulatoryjnym, jezeli jest ono mozliwe [1C].

Uwagi: Warunki lokalne, takie jak koszt, dostepnos¢ i umiejetno$¢ stosowania, beda mieé
wplyw na wybér pomiedzy fondaparynuksem®® i HDCz.

U chorych z ZP i z uposledzeniem czynnosci nerek preferuje sie HNF, gdyz czas péttrwania
HDCz i fondaparynuksu®™® wydtuza sie w niewydolnosci nerek.

U chorych ze $wieza proksymalna ZZG koticzyn dolnych sugerujemy raczej podanie HDCz lub fon-
daparynuksu™® niz HNF i.v. [2C] i niz HNF s.c. [2B dla HDCz; 2C dla fondaparynuksu®®].
Uwagi: Warunki lokalne, takie jak koszt, dostepnos¢ i umiejetnos¢ stosowania beda mie¢ wplyw
na wybér pomiedzy fondaparynuksem®® i rywaroksabanem®™® a HDCz.

W zwiazku z wydalaniem przez nerki czas péttrwania HDCz, fondaparynuksu®™® i rywarok-
sabanu®™® wydtuza sie u chorych z uposledzeniem czynnosci nerek, dlatego w tej grupie cho-
rych preferowanym lekiem moze by¢ HNE
W leczeniu ambulatoryjnym u chorych ze $wieza ZZG korniczyn dolnych leczonych HDCz su-
gerujemy raczej dawkowanie raz dziennie niz 2 razy dziennie [2C].

Uwaga: W tym zaleceniu przywiazuje sie wage do unikania 2 wstrzyknie¢ dziennie.
U chorych ze $wieza ZZG koticzyn dolnych, u ktérych warunki domowe sa odpowiednie, zale-
camy raczej rozpoczynanie leczenia w domu niz w szpitalu [1B].

To zalecenie jest uzaleznione od warunkéw domowych, takich jak: dobre warunki zycia, sil-
ne wsparcie ze strony rodziny lub przyjaciét, dostep do telefonu i moznos$¢ szybkiego powro-
tu do szpitala, jesli stan chorego sie pogorszy.

Uwagi: Pacjenci, ktérzy przedktadaja bezpieczenstwo w szpitalu nad wygode i komfort poby-
tu w domu, prawdopodobnie wybiora raczej hospitalizacje niz leczenie w domu.

U chorych z ZZG w przypadku stosowania HDCz, HNF s.c., fondaparynuksu®® s.c. lub ry-
waroksabanu®™® warunki pozwalajace na leczenie pozaszpitalne to:

1) stabilny stan kliniczny chorego, prawidlowe podstawowe parametry zyciowe, bez istot-
nych choréb wspétistniejacych
2) stan bez ciezkich objawéw klinicznych (silny bél i obrzek koniczyny dolnej)
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zatorowos¢ ptucna (potwierdzona lub podejrzewana)

v

wstrzas lub hipotensja

tak nie

ryzyko niewysokie

.

objawy dysfunkcji prawej komory
lub markery uszkodzenia mie$nia sercowego

obecne ‘ nieobecne

v

ryzyko wysokie (>15%) ryzyko posrednie (3—15%) ryzyko niskie (<1%)

Ryc. 7-2. Klasyfikacja cigzkosci zatorowos$ci ptucnej na podstawie ryzyka wczesnego zgonu (na podstawie
wytycznych ESC 2008, zmodyfikowane)

3) mate ryzyko krwawienia

4) stezenie kreatyniny w surowicy <150 pmol/l lub klirens kreatyniny >60 ml/min

5) zapewniony system podawania lekéw, a pézniej takze monitorowania leczenia VKA (w przy-
padku stosowania VKA w dalszym leczeniu)

6) zapewniona fachowa obserwacja (przez dobrze wyszkolona pielegniarke lub lekarza) pod
katem powiktan krwotocznych i skutecznosci leczenia przeciwkrzepliwego (ewentualne-
go nawrotu ZZG, wystapienia ZP).

Z1-14. U chorych z ZP niskiego ryzyka, u ktérych warunki domowe sa odpowiednie, sugerujemy ra-
czej wezesne wypisanie do domu niz wypisanie w standardowym czasie (np. po 5 dniach le-
czenia) [2B].

Uwaga: Pacjenci, ktérzy przedktadaja bezpieczeristwo szpitala nad wygode i komfort pobytu
w domu prawdopodobnie wybiora raczej hospitalizacje niz leczenie w domu.

27-15. U chorych ze $wieza ZZG koniczyny gérnej obejmujaca zyte pachowa lub zyty bardziej proksy-
malne zalecamy raczej niezwloczne leczenie przeciwkrzepliwe (HDCz, fondaparynuks®™, HNF
i.v., HNF s.c., rywaroksaban®P) niz niestosowanie takiego leczenia [1B]

27-16. U chorych ze $wieza ZZG koticzyny gérnej obejmujaca zyte pachowa lub zyty bardziej proksy-
malne sugerujemy raczej stosowanie HDCz i fondaparynuksu®™® niz HNF i.v. [2C] lub HNF s.c.
[2B].

27-17. U chorych ze $wieza ZZG koticzyny dolnej i ze wieza ZP zalecamy raczej wczesne rozpocze-
cie podawania VKA (tj. w tym samym dniu, w ktérym rozpoczeto podawanie leczenia prze-
ciwkrzepliwego pozajelitowo) niz opéznione rozpoczecie podawania VKA, oraz kontynuacje
leczenia przeciwkrzepliwego pozajelitowo przez co najmniej 5 dni i do czasu uzyskania INR
22,0 przez co najmniej 24 godziny [1B].

Uwaga: to zalecenie nie dotyczy chorych niestabilnych hemodynamicznie.

Z1-18. U chorych ze $wieza izolowanga dystalng ZZG konczyny dolnej (zyt goleni [zyt strzatkowej,

piszczelowej przedniej lub piszczelowej tylnej] bez zajecia zyly podkolanowej lub zyt bardziej

TABELA 7-3. Dawkowanie lekéw przeciwkrzepliwych w leczeniu poczatkowym ZChZZ (sytuacije szczeg6ine
—p. rozdz. 7.1.2 do 7.1.5)

dalteparyna 100 j.m./kgco 12 h
200 j.m./kg co 24 h
enoksaparyna 1mg/kgco12h
1,5 mg/kg co 24 h
nadroparyna 86 j.m./kgco12h
171 jm./kgco 24 h
fondaparynuks™® 7,5mgs.c.co24h
rywaroksaban(N® przez pierwsze 3 tygodnie 15 mg co 12 h,
a nastepnie 20 mg co 24 h
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podejrzenie Z2G

ocen prawdopodobieristwo kliniczne ZZG (tab. 7-1)

duze lub posrednie mate
zle¢ badania laboratoryjne: petna morfologia z liczbg ptytek krwi, grupa krwi, APTT i INR, kreatynina |« nie Czy badania diagnostyczne mozna wykonac¢ niezwtocznie?

L tak

Czy sg przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego? (rozdz. 12)

tak

L nie

rozpocznij leczenie przeciwkrzepliwe HDCz, HNF, fondaparynuksem(NR) lub rywaroksabanem(NR) (rozdz. 7.1)

L A v

zle¢ badania diagnostyczne zaleznie od prawdopodobienstwa klinicznego ZZG (tab. 7-1)

ZZG potwierdzona 722G wykluczona > bez dalszego leczenia
Czy wystepuje rozlegta zakrzepica tak Czy s przeciwwskazania do leczenia
proksymalnych zyt gtebokich? 11 przeciwkrzepliwego? (rozdz. 12) nie
i nie i tak
Czy sq przeciwwskazania do leczenia rozwaz umieszczenie filtru
przeciwkrzepliwego? (rozdz. 12) w zyle gtéwnej dolnej (rozdz. 7.6)
i nie
Czy wspdtistnieje nowotwor ztosliwy? ok > HDCz przez 3—-6 miesiecy, nastepnie VKA
lub HDCz przewlekle (rozdz. 7.3)
v nie
rozpocznij lub kontynuuj leczenie przeciwkrzepliwe HDCz, HNF, fondaparynuksem(NR) lub rywaroksabanem(NR) (rozdz. 7.1) 1«

i '\
tak

Czy sg przeciwwskazania do stosowania VKA (nie dotyczy rywaroksabanu)? (rozdz. 12)

Iz

rozpocznij podawanie VKA od pierwszego dnia leczenia réwnocze$nie z HNF, HDCz lub fondaparynuksem(NR)
i zakoncz leczenie heparyna lub fondaparynuksem(NR) po =5 dniach ich stosowania,

gdy INR wynosi >2,0 przez kolejne 2 dni (rozdz. 7.2)

Ryc. 7-3.  Algorytm leczenia zakrzepicy 7yt glebokich (ZZG) koczyn dolnych

Z7-19.

proksymalnych) i bez bardzo nasilonych objawéw lub czynnikéw ryzyka narastania zakrzepu
sugerujemy raczej powtarzane badanie USG zyt glebokich przez 2 tygodnie niz niezwloczne
leczenie przeciwkrzepliwe [2C].
U chorych ze $wieza izolowana dystalng ZZG koticzyny dolnej i z bardzo nasilonymi objawa-
mi lub z czynnikami ryzyka narastania zakrzepu (p. nizej) sugerujemy raczej niezwloczne le-
czenie przeciwkrzepliwe niz powtarzane badanie USG zyt gtebokich [2C].

Uwagi: U chorych obciazonych duzym ryzykiem krwawienia prawdopodobnie wieksza korzys¢
przyniesie powtarzane badanie USG zyt glebokich. Chorzy, ktérzy przywiazuja duza wage do uni-
kania niedogodno$ci zwigzanych z powtarzanym badaniem USG i mala wage do niedogodnosci
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zatorowos¢ ptucna wysokiego ryzyka

v

— lecz hipoksemig, wstrzas lub hipotensje
— zle¢ badania laboratoryjne: petna morfologia z liczba ptytek krwi, grupa krwi, APTT i INR, kreatynina

v

Czy sg przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego? (rozdz. 12)

tak

L nie

rozpocznij leczenie przeciwkrzepliwe HNF i.v. (rozdz. 7.1)

v

Czy TK mozna wykonac¢ niezwtocznie? (TK dostepna i stan chorego pozwala wykona¢ badanie)

nie tak
v
Czy jest przeciazenie prawej komory? ——| dorazna echokardiografia®
nie tak
v v ,
szukaj innych Czy TK jest dostepna i stan chorego ok » 1K
przyczyn objawoéw pozwala wykona¢ badanie?
L nie
@O
Czy sg przeciwwskazania do leczenia trombolitycznego? (rozdz. 12) < > szukaj innych
przyczyn objawoéw
nie ‘ tak

.

v

zastosuj leczenie

trombolityczne (rozdz. 7.8) albo mechaniczng fragmentacje lub usuniecie zakrzepu przez cewnik (rozdz. 7.9)

w rzadkich przypadkach rozwaz chirurgiczng embolektomie ptucng

A,

tak

Czy sg przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego? (rozdz. 12) » rozwaz umieszczenie filtru w zyle gtéwnej dolnej (rozdz. 7.10)

y e

tak

»  HDCz przez 36 miesiecy, nastepnie VKA lub HDCz przewlekle (rozdz. 7.3)

Czy wspdfistnieje nowotwor ztosliwy?

y e

rozpocznij lub kontynuuj leczenie przeciwkrzepliwe HNF i.v., rozwaz zamiane na HDCz lub fondaparynuks(NR) (rozdz. 7.1)

v

A

Czy sa przeciwwskazania do stosowania VKA? (rozdz. 12)

tak

y e

rozpocznij podawanie VKA, zakoncz leczenie heparyna lub fondapawnuksem(NR) po =5 dniach ich stosowania, gdy INR wynosi >2,0 przez kolejne 2 dni (rozdz. 7.2)

2 na oddziale ratunkowym lub przytdzkowo

®  wynik dodatni

b Dotyczy chorych ze wskazaniami do rozlegtego zabiegu operacyjnego, ktérego odroczenie bytoby niekorzystne dla pacjenta. ©  wynik ujemny

Ryc. 7-4.  Algorytm leczenia zatorowosci ptucnej wysokiego ryzyka

zwigzanych z leczeniem przeciwkrzepliwym i potencjalnym krwawieniem, prawdopodobnie
wybiora niezwloczne leczenie przeciwkrzepliwe a nie powtarzanie badania USG. Czynniki ry-
zyka narastania zakrzepu: dodatni wynik oznaczenia dimeru D, zakrzepica rozlegta lub umiej-
scowiona blisko zy! proksymalnych (tj. >5 cm dlugosci, obejmuje wiele zyl, >7 mm maksymal-
nej érednicy), bez odwracalnego czynnika ryzyka wywotujacego ZZG, hospitalizacja.

W zakrzepicy ograniczonej do zyt w obrebie miesni tydki ryzyko narastania zakrzepu jest
mniejsze niz w izolowanej dystalnej ZZG.
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ZP niewysokiego ryzyka

v

ocen prawdopodobienstwo kliniczne ZP (tab. 7-1)

duze posrednie lub mate
zle¢ badania laboratoryjne: petna morfologia zle¢ oznaczenie dimeru D? oraz badania laboratoryjne: petna
z liczba ptytek krwi, grupa krwi, APTT i INR, kreatynina morfologia z liczba ptytek krwi, grupa krwi, APTT i INR, kreatynina
Czy sa przeciwwskazania do leczenia tak Czy s przeciwwskazania do leczenia tak
przeciwkrzepliwego? (rozdz. 12) przeciwkrzepliwego? (rozdz. 12)
L nie L nie
rozpocznij leczenie przeciwkrzepliwe rozpocznij leczenie przeciwkrzepliwe
HDCz, HNF lub fondaparynuksem(NR) (rozdz. 7.1) HDCz, HNF lub fondaparynuksem('\"‘)b (rozdz. 7.1)
v v
K |« ® dimer D
®| O ©

v

bez leczenia i/lub dalsza diagnostyka®

v

Czy sa przeciwwskazania do leczenia tak | rozwaz umieszczenie filtru
przeciwkrzepliwego? (rozdz. 12) w zyle gtéwnej dolnej (rozdz. 7.10)d
L nie
Czy wspdtistnieje nowotwor ztosliwy? tak ) HDCz przez 3—6 miesiecy, nastepnie VKA lub HDCz przewlekle (rozdz. 7.3)

§ e

rozpocznij lub kontynuuj leczenie przeciwkrzepliwe HDCz, fondaparynuksem(NR) lub HNF (rozdz. 7.1)

L Y

tak
Czy s przeciwwskazania do stosowania VKA? (rozdz. 12)
L nie
@ wynik dodatni rozpocznij podawanie VKA od pierwszego dnia leczenia réwnoczesnie z HNF, HDCz lub fondaparynuksem(NR) i zakonicz leczenie
© wynik ujemny heparyna lub 1‘ondaparynuksem("‘R po =5 dniach ich stosowania, gdy INR wynosi >2,0 przez kolejne 2 dni (rozdz. 7.2)

a Przydatno$¢ oznaczania dimeru D u chorych hospitalizowanych jest ograniczona. W tej populacji chorych wykonanie w pierwszej kolejnosci TK moze by¢ uzasadnione
takze przy matym lub posrednim prawdopodobieristwie ZP. Tak samo postepuije sie u chorych z umiarkowanym prawdopodobienstwem ZP, jesli badanie dimeru D
o duzej czutosci nie jest dostepne.
bw przypadku matego prawdopodobieristwa ZP, leczenie przeciwkrzepliwe rozpocznij po uzyskaniu wynikéw badan (jesli dostepne w ciagu 24 h).
¢ Dalsza diagnostyka (np. ultrasonograficzny test uciskowy) w przypadku ujemnego wyniku TK jednorzedowej niezaleznie od prawdopodobienistwa klinicznego,
a w przypadku ujemnego wyniku TK wielorzedowej — w razie duzego prawdopodobienstwa klinicznego.
d Dotyczy zwilaszcza chorych obciazonych duzym ryzykiem nawrotu ZChZZ, np. bezposrednio po zabiegu neurochirurgicznym lub innej duzej operacji i u ciezarnych
ze Swieza rozlegty zakrzepicg proksymalna w okresie kilku tygodni przed porodem.

Ryc. 7-5.  Algorytm leczenia zatorowosci ptucnej (ZP) niewysokiego ryzyka

71-20. U chorych ze §wieza izolowana dystalna ZZG koriczyn dolnych otrzymujacych leczenie prze-
ciwkrzepliwe zalecamy takie samo postepowanie jak u chorych ze éwieza proksymalna ZZG
[1B].

71-21. U chorych ze §wieza izolowana dystalna ZZG koticzyn dolnych, u ktérych powtarza sie bada-
nie USG, zalecamy niestosowanie leczenia przeciwkrzepliwego, jesli zakrzep nie narasta [1B].
Sugerujemy leczenie przeciwkrzepliwe, jesli zakrzep narasta, ale jest ograniczony do zyt dy-
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stalnych [2C]. Zalecamy leczenie przeciwkrzepliwe, jesli zakrzep narasta do zyl proksymal-
nych [1B].

21-22. U wiekszodci chorych z ZZG koticzyny gérnej zwiazanej z cewnikiem umieszczonym w zyle
centralnej sugerujemy nieusuwanie cewnika, jesli jest drozny i u chorego istnieje potrzeba jego
utrzymania [2C].

7.1.2. SYTUACJE SZCZEGOLNE W LECZENIU SWIEZEJ ZCHZZ
Z UZYCIEM HNF (P. RYC. 7-2, 7-3 1 7-4)

71-23. U chorych rozpoczynajacych leczenie HNF i.v. sugerujemy raczej stosowanie poczatkowe-
go wstrzykniecia i poczatkowo wlewu cigglego dostosowanego do masy ciata (wstrzykniecie
80j.m./kg, a nastepnie 18 j.m./kg/h w ZChZZ) lub stosowanie HNF i.v. w statej dawce (wstrzyk-
niecie 5000 j.m., a nastepnie 1000 j.m./h) niz alternatywnych schematéw podawania [2C].

71-24. U chorych na ZChZZ leczonych ambulatoryjnie HNF s.c. sugerujemy raczej dawkowanie do-
stosowane do masy ciala (pierwsza dawka 333 j.m./kg, nastepnie 250 j.m./kg) bez monitoro-
wania niz podawanie stalej dawki lub dawki dostosowanej do masy ciata z monitorowaniem
[2C].

Uwaga: W Polsce ta metoda leczenia jest bardzo rzadko stosowana.
MONITOROWANIE EFEKTU PRZECIWKRZEPLIWEGO HNF
TABELA 7-4.  Przykfadowy protokét zmiany dawki HNF i.v. w przeliczeniu na mase ciata w zalezno$ci od osiggnigtego APTT
Pojedyncze Ciagty wlew i.v. Nastepne oznaczenie
wstrzykniecie .v. APTT i dostosowanie
dawki HNF
pierwsza dawka 80 j.m./kg 18 j.m./kg/h po6h
<35(<1,2 x kontrola) 80 j.m./kg zwiekszy¢ o 4 j.m./kg/h po6h
35-45 (1,2-1,5 X kontrola) 40 j.m./kg zwigkszy¢ o 2 j.m./kg/h po6h
46-70 (1,5-2,5% kontrola)? bez wstrzykniecia i.v. bez zmian po6h
71-90 (2,5-3,0% kontrola) bez wstrzyknigcia i.v. zmniejszy¢ o 2 j.m./kg/h po6h
>90 (>3,0 X kontrola) bez wstrzyknigcia i.v. zatrzymac wlew na 1 h, nastepnie  po6h

zmniejszy¢ o 3 j.m./kg/h

na podstawie: Arch. Intern. Med., 1996; 156: 1645—-1649
a Zakres terapeutyczny APTT 4670 s powinien odpowiada¢ aktywnosci anty-Xa w przedziale 0,3-0,7 j.m./ml.

11.3.

217-25.

27-26.

11.4.
z1-21.

SYTUACJE SZCZEGOLNE W LECZENIU S$WIEZEJ ZCHZZ Z UZYCIEM HDCZ
(P.RYC. 7-2,7-317-4)

U os6b z BMI >35 albo <16,5 kg/m? sugerujemy oznaczanie aktywnosci anty-Xa po uplywie
okolo 4 godzin od ostatniego wstrzykniecia HDCz; aktywno$¢ ta powinna wynosi¢ 0,6-1,0 j.m./
ml przy stosowaniu HDCz co 12 godzin i 1,0-1,3 j.m./ml przy stosowaniu co 24 godziny [2C].
Uwaga: W Polsce rzadko zleca sie oznaczanie aktywnosci anty-Xa, ktére uchodzi za trudno do-
stepne. Tymczasem jest to badanie proste (komercyjne odczynniki) i niedrogie, ktére powinno
by¢ dostepne w wiekszych laboratoriach. Zalecamy kazdemu osrodkowi/lekarzowi okreslenie
lokalnego dostepu do tego badania, aby moc je wykorzystaé w razie potrzeby.

U chorych z ciezka niewydolnoécia nerek (obliczony klirens kreatyniny <30 ml/min) otrzymuja-
cych HDCz w dawce terapeutycznej sugerujemy raczej zmniejszenie dawki niz stosowanie daw-
ki standardowej [2C]. U chorych wymagajacych terapeutycznych dawek heparyny, u ktérych wy-
stepuje ciezka niewydolno$¢ nerek, preferuje sie stosowanie HNE.

SYTUACJE SZCZEGOLNE W LECZENIU ZCHZZ Z UZYCIEM FONDAPARYNUKSU

U chorych na ZChZZ o masie ciata >100 kg sugerujemy zwiekszenie dawki terapeutycznej fon-
daprynuksu®™® ze zwykle podawanej 7,5 mg/d do 10 mg/d s.c. [2C].
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7.1.5. SYTUACJE SZCZEGOLNE W LECZENIU SWIEZEJ ZZG Z UZYCIEM
RYWAROKSABANU

71-28. U chorych z ZZG sugerujemy stosowanie rywaroksabanu®™> przez pierwsze 3 tygodnie w daw-
ce 15 mg 2 x dz. nastepnie 20 mg 1xdz., a u chorych z GFR <50 ml/min 15 mg 1xdz., a jesli
GFR wynosi <30 ml/min — niestosowanie rywaroksabanu [2C].
Uwaga: Pomimo pozytywnych wynikéw badan klinicznych rywaroksaban nie zostat dotych-
czas zarejestrowany w Unii Europejskiej do leczenia ZP.

1.2. LECZENIE ANTAGONISTA WITAMINY K (ACENOKUMAROLEM
LUB WARFARYNA)

1.2.1. DAWKA POCZATKOWA

21-29. U chorych ze $wieza ZChZZ sugerujemy raczej rozpoczecie leczenia VKA w 1. lub 2. dniu po-
dawania HDCz lub HNF niz czekanie przez kilka dni [2C].

Z1-30. U chorych rozpoczynajacych leczenie VKA decyzja o jego rozpoczeciu powinna uwzglednia¢
ocene stosunku korzysci ptynacych z tego rodzaju leczenia do ryzyka powiktan krwotocznych
[2C].

Z1-31. U chorych w stanie wystarczajaco dobrym, by mogli by¢ leczeni ambulatoryjnie, sugerujemy
raczej rozpoczecie leczenia VKA (warfaryna 10 mg/d lub acenokumarolem 6 mg/d przez pierw-
sze 2 dni), a nastepnie dawkowanie oparte na pomiarach INR niz rozpoczecie leczenia od po-
dawania VKA w przypuszczalnej dawce podtrzymujacej [2C]. Poréwnanie dzialania acenoku-
marolu i warfaryny - p. ramka 7-1.

Uwaga: U chorych po 60. roku zycia dawki poczatkowe sa zwykle mniejsze niz u chorych mtod-
szych (warfaryna 5 mg i acenokumarol 4 mg).

21-32. U chorych rozpoczynajacych leczenie VKA zalecamy, aby nie wykonywac¢ rutynowo badan ge-
netycznych w celu okreslenia indywidualnej wrazliwosci chorego na VKA i ustalenia dawki leku
[1B].

21-33. U chorych z ZZG koticzyny dolnej i/lub ZP otrzymujacych VKA zalecamy raczej utrzymanie
zakresu terapeutycznego INR 2,0-3,0 (docelowy INR 2,5) niz mniejszego (INR <2,0) lub wiek-
szego (INR 3,0-5,0), niezaleznie od czasu trwania leczenia [1B].

21-34. U chorych z zespotem antyfosfolipidowym i z przebyta zakrzepica tetnicza lub zylna sugeru-
jemy raczej leczenie VKA z intensywno$cia odpowiadajaca INR 2,0-3,0 niz 3,0-5,0 [2B].

Z1-35. U chorych, u ktérych mozliwe jest zaprzestanie podawania VKA, sugerujemy raczej odstawie-
nie od razu (bez stopniowego zmniejszania dawki) niz stopniowe zmniejszanie dawki az do cal-
kowitego odstawienia leku [2C].
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1.2.2.
21-36.

Z17-31.

Z7-38.

Z7-39.

Z7-40.

Z27-41.

27-42.

Ramka 7-1. Poréwnanie acenokumarolu i warfaryny

* Acenokumarol i warfaryna (podobnie jak fenprokumon) sa 4-hydroksykumarynami o podobnej budo-
wie chemicznej. Warfaryne stosuje sie powszechnie w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie i Wielkiej
Brytanii, a acenokumarol gtéwnie w Europie. Jednak niemal wszystkie badania kliniczne z randomiza-
cjg dotyczyty oceny skutecznos$ci i bezpieczeristwa warfaryny.

* Acenokumarol i warfaryna maja podobne wtasciwos$ci farmakokinetyczne i farmakodynamiczne. Oba
leki sg metabolizowane w watrobie. Z praktycznego punktu widzenia najwazniejsze réznice migdzy
acenokumarolem a warfaryna to: czas do osiggniecia maksymalnego stezenia we krwi (2-3 vs 1,5 h)
i okres péttrwania (8—10 vs 36—42 h). Pokarmy i leki wptywaja podobnie (ostabiajaco lub nasilajaco)
na dziatanie acenokumarolu i warfaryny (p. tab. 7-5).

* Dostepne dane wskazuja, ze skuteczno$¢ acenokumarolu i warfaryny w zapobieganiu incydentom
zakrzepowym jest taka sama.

* Ryzyko wystapienia niewielkiego krwawienia w czasie leczenia warfaryng wynosi ok. 8% na rok
i jest podobne jak w przypadku stosowania acenokumarolu. Ryzyko wystapienia ciezkiego krwawienia
po obu lekach jest réwniez podobne i wynosi 0,5-1,5% rocznie. Inne dziatania niepozadane, w tym
odczyny alergiczne, uszkodzenie watroby lub martwica skéry wystepujg réwnie rzadko u leczonych
warfaryng i acenokumarolem.

* Jesli zachodzi konieczno$¢ odstawienia warfaryny, np. przed operacja, warto$¢ INR normalizuje sig
zwykle po 4 dniach, zwykle wolniej niz w przypadku odstawienia acenokumarolu (po uptywie 2—3 dni).

* W przypadku wystapienia krwawienia zwigzanego z nadmierng antykoagulacja lub stwierdzenia zbyt
wysokiego INR zasady postepowania sg takie same jak u chorych leczonych acenokumarolem.

* W przypadku nietoleranciji acenokumarolu (np. wskutek reakeji alergicznej) lub trudnosci z uzyska-
niem stabilnych warto$ci INR w trakcie stosowania acenokumarolu mozna rozwazy¢ jego zastapienie
warfaryng, pamietajac, ze dobowe zapotrzebowanie na warfaryne jest zwykle 2 razy wieksze niz
na acenokumarol. Réwniez zastapienie warfaryny acenokumarolem mozna wzigé pod uwage z tych
samych przyczyn.

MONITOROWANIE INR | KOREKTA DAWKI

U chorych przyjmujacych VKA w stalej dawce (po jej ustaleniu) sugerujemy pomiar INR nie

rzadziej niz co 4-8 tygodni [2C]. U chorych przyjmujacych VKA w statej dawce, u ktérych war-
tosci INR sie wahaja, sugerujemy czestsze pomiary INR [2C].

U chorych otrzymujacych VKA i z uprzednio stabilnymi warto$ciami INR, u ktérych odnoto-
wano jeden wynik pomiaru INR poza zakresem terapeutycznym (o nie wiecej niz 0,5 ponizej

lub powyzej tego zakresu), sugerujemy kontynuowanie leczenia VKA w dotychczas stosowa-
nej dawce i ponowny pomiar INR w ciggu 1-2 tygodni [2C].

U chorych ze stabilnymi wartosciami INR, u ktérych odnotowano wynik jednego pomiaru INR

ponizej zakresu terapeutycznego, sugerujemy niestosowanie rutynowo dodatkowo heparyny

[2€].

U chorych otrzymujacych VKA sugerujemy niepodawanie rutynowo witaminy K [2C].

Klinicznie istotne interakcje z antagonistami witaminy K (acenokumarolem, warfaryna) —
p. tab. 7-5, a z inhibitorami czynnika Xa i bezposrednimi inhibitorami trombiny - p. ramka 7-2.

U chorych otrzymujacych VKA sugerujemy unikanie jednoczesnego podawania NSLPZ (1acz-
nie z selektywnymi inhibitorami COX-2) i niektérych antybiotykéw [2C].

U chorych przyjmujacych VKA sugerujemy unikanie jednoczesnego podawania lekéw prze-
ciwplytkowych z wyjatkiem sytuacji, gdy korzysc jest oczywista lub z duzym prawdopodobien-
stwem jest wieksza niz ryzyko zwigzane z powiklaniami krwotocznymi, tj. u chorych z mecha-
nicznymi zastawkami serca, chorych z ostrym zespotem wienicowym lub chorych z niedawno
wszczepionymi do naczyn wienicowych stentami lub po zabiegu wszczepienia pomostéw aor-
talno-wiencowych [2C].

U chorych leczonych VKA zmotywowanych i wykazujacych biegltos¢ w samokontroli, tacznie

z obstuga urzadzen do samodzielnego oznaczenia INR w warunkach domowych, sugerujemy
raczej samodzielne oznaczanie INR i dostosowywanie dawki VKA niz zwykte monitorowanie

INR w warunkach ambulatoryjnych [2B]. U wszystkich chorych sugerujemy monitorowanie

majace na celu utrzymanie optymalnego INR 2,5.

W decyzjach dotyczacych dawkowania VKA w leczeniu podtrzymujacym sugerujemy stosowa-
nie sprawdzonych narzedzi wspomagania decyzji (wydrukowanych nomograméw lub kompu-
terowych programéw do ustalania dawkowania) [2C].
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Ramka 7-2. Interakcje lekowe inhibitoréw czynnika Xa i bezposrednich inhibitoréw trombiny
bezposrednie inhibitory czynnika Xa (rywaroksaban, apiksaban)

Nie zaleca sig tacznego podawania bezposrednich inhibitoréw czynnika Xa z silnymi inhibitorami CYP3A4 (azolo-
wymi lekami przeciwgrzybiczymi o dziataniu ogélnoustrojowym, takimi jak ketokonazol, itrakonazol, worykonazol,
pozakonazol, oraz inhibitorami proteazy HIV) i glikoproteiny P, ze wzgledu na nasilenie dziatania farmakologicznego
rywaroksabanu i apiksabanu.

Nalezy takze zachowaé ostrozno$é przy tacznym podawaniu rywaroksabanu lub apiksabanu z innymi lekami
wptywajgcymi na hemostaze, np. z NSLPZ, lekami przeciwptytkowymi (zwiekszenie ryzyka krwawienia), lekami
przeciwkrzepliwymi (w przypadku enoksaparyny obserwowano addytywne dziatanie hamujace aktywno$¢ czyn-
nika Xa bez wptywu na czas krzepnigcia [PT, APTT] i farmakokinetyke tych lekéw).

Réwnoczesne stosowanie silnych induktoréw CYP3A4 (ryfampicyna, fenytoina, karbamazepina, fenobarbital, pre-
paraty dziurawca zwyczajnego) moze spowodowac zmniejszenie stezenia rywaroksabanu i apiksabanu w osoczu.
Nie zaleca sig réwnoczesnego stosowania inhibitoréw czynnika Xa i lekéw stwarzajacych ryzyko powaznego
krwawienia (HNF, HDCz, fondaparynuks, bezposrednie inhibitory trombiny, leki trombolityczne, antagonisci GP llb/
llla, pochodne tienopirydyny, dypirydamol, dekstran, sulfinpyrazon, VKA).

dabigatran

W przypadku jednoczesnego stosowania z HNF (z wyjatkiem dawek stosowanych w celu utrzymania drozno$ci
cewnika w zyle centralnej lub tetnicy) z pochodnymi heparyny i HDCz, z fondaparynuksem, desirudyng, lekami
trombolitycznymi, antagonistami receptora GP Ilb/Illa, klopidogrelem, ASA, tiklopidyna, prasugrelem, dekstranem,
sulfinpirazonem, rywaroksabanem lub VKA — moze wystepowac zwigkszone ryzyko krwawienia.

Stosowanie uktadowe ketokonazolu, cyklosporyny, itrakonazolu i takrolimusu réwnoczes$nie z eteksylanem dabiga-
tranu jest przeciwwskazane.

Nalezy zachowaé ostrozno$¢ podczas skojarzonego stosowania z klarytromycyna, werapamilem, amiodaronem,
chinidyna, ketokonazolem.

Nalezy zmniejszy¢ dawke dabigatranu podczas stosowania w zapobieganiu powiktaniom zakrzepowo-zatorowym
u os6b poddawanych planowe;j aloplastyce stawu biodrowego lub stawu kolanowego réwnolegle zamiodaronem,
chinidyna lub werapamilem, a takze podczas stosowania réwnocze$nie z werapamilem w prewencji udaru mézgu

i zatorowosci systemowej u dorostych z niezastawkowym migotaniem przedsionkdw z czynnikami ryzyka.

Nalezy unikaé¢ stosowania réwnocze$nie z substancjami aktywujgcymi glikoproteing P (ryfampicyna, karbamaze-
pina, fenytoina i ziele dziurawca), ktére moga ostabi¢ dziatanie dabigatranu.

Inhibitory proteazy, w tym rytonawir, moga indukowac albo hamowac glikoproteing P; nie zaleca sig jednocze-
snego stosowania.

Podczas stosowania dabigatranu z pantoprazolem obserwowano zmniejszenie AUC dabigatranu o okoto 30%;

w badaniach klinicznych, w ktdrych stosowano etoksylan dabigatranu z pantoprazolem, z innymi inhibitorami
pompy protonowej lub z ranitydyna nie obserwowano wptywu na skuteczno$¢ leczenia.

Podczas réwnoczesnego stosowania z digoksyna nie zaobserwowano istotnych klinicznie interakcji.
fondaparynuks

Ryzyko wystapienia krwawienia jest wigksze podczas réwnoczesnego stosowania fondaparynuksu i innych lekéw
zwigkszajacych ryzyko krwawienia.

biwalirudyna

Ryzyko interakcji farmakokinetycznych i farmakodynamicznych jest niewielkie, natomiast wystepuijg liczne inte-
rakcje w fazie farmaceutycznej (przed podaniem lekéw do ustroju dotyczy to np. potaczenia w 1 strzykawce 2 lub
wiecej lekéw, w wyniku czego dochodzi do zmiany trwato$ci leku, wytracenia osadu itp.): alteplaza, chlorowodo-
rek amiodaronu, amfoterycyna B, chlorowodorek chlorpromazyny, diazepam, edysylan prochlorperazyny, reteplaza,
streptokinaza, chlorowodorek wankomycyny.

na podstawie: The Merck Manual,. 19 ed.. MSD Corp. Whitehouse Station, NJ, 2011, Worori J., Kostka-Trabka E.:
Interakcje lekow w praktyce klinicznej. Warszawa, Wyd. Lekarskie PZWL, 2011, Karelliedde L., Clarke S.F.J.,
Collignon U. i wsp.: Adverse drug interactions a handbook for prescribers. London, Hodder Education, 2010;
Stockley’s drug interactions. London, Pharmaceutical Press, 2010; Dipiro J.T,, Talbert R.L., Yee G.C. i wsp.:
Pharmacothaerapy. New York, McGrawHill, 2011; Indeks lekéw. Medycyna Praktyczna. www.mp.pl
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Uwaga: Osoby niedoswiadczone w stosowaniu leczenia przeciwkrzepliwego moga podejmowac
trafniejsze decyzje dotyczace przepisywania lekéw, stosujac narzedzia do wspomagania decyzji,
niz osoby do$wiadczone w przepisywaniu lekéw przeciwkrzepliwych.

Z1-43. Sugerujemy, aby opieke nad chorymi przewlekle przyjmujacymi VKA prowadzi¢ w sposéb zor-
ganizowany, obejmujacy edukacje pacjenta (ramka 7-3), systematyczne pomiary INR, regular-
ne wizyty kontrolne oraz wlasciwe przekazywanie pacjentowi wynikéw pomiaréw INR i zwia-
zanych z nimi decyzji o dostosowaniu dawki VKA.

RAMKA 7-3. Edukacja chorych przyjmujacych antagoniste witaminy K lub ich opiekunéw

Wyjasnij, w jakim celu stosuje sie leczenie przeciwkrzepliwe i jaki jest jego wptyw na tworzenie sig zakrzep6w.
Wymien wszystkie nazwy preparatéw stosowanego leku przeciwkrzepliwego i oméw, w jaki sposéb lek zmniej-
sza ryzyko zakrzepicy i jej powikfan.

Wyjasnij, jaki jest przewidywany czas trwania leczenia.

Wyijasnij, dlaczego nalezy oznacza¢ INR.

Woyjasnij docelowa warto$¢ INR wskazang u chorego i waski przedziat terapeutyczny.

Podkre$| potrzebg czgstego i regularnego oznaczania INR w celu zmniejszenia ryzyka krwawienia lub zakrzepicy.
Opisz najczestsze objawy skazy krwotocznej i sposdb postepowania w przypadku krwawienia.

Przedstaw sposoby unikania urazéw i krwawienia.

Opisz najczestsze objawy i sposéb postepowania w przypadku zakrzepicy zyt gtebokich i zatorowo$ci ptucne;.
Omoéw wptyw pokarméw zawierajgcych witaming K, na dziatanie przeciwkrzepliwe VKA (p. tab. 7-5).

Oméw wptyw niektérych lekéw (wydawanych z polecenia lekarza lub dostepnych bez recepty) na dziatanie prze-
ciwkrzepliwe VKA (p. tab. 7-5) i sposéb postepowania w razie zmiany przyjmowania lub dawkowania tych lekéw.
Omoéw zwigkszone ryzyko krwawienia zwigzane z jednoczesnym przyjmowaniem lekéw przeciwptytkowych.
Oméw potrzebe unikania lub ograniczenia picia alkoholu.

Z kobietami mogacymi zaj$¢ w cigze oméw ryzyko zwigzane z przyjmowaniem VKA (p. rozdz. 9.7).

Wyijasnij powdd i podkre$l potrzebe informowania lekarzy, dentystéw i innych pracownikéw medycznych o przyj-
mowaniu VKA.

Wyija$nij, kiedy w ciggu dnia nalezy przyjmowac¢ VKA i oméw postepowanie w przypadku pominigcia dawki.
Zasugeruj mozliwo$¢ noszenia odpowiedniej informacji o przyjmowaniu VKA (np. karty z odpowiednig informacja
wraz z dowodem tozsamosci, bransolety itp.).

Zaznacz w historii choroby pacjenta, ze powyzsze tematy oméwiono z nim i/lub z jego opiekunem.

Na podstawie: Ann. Pharmacother., 2008; 42: 979-988
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7.3. CZAS TRWANIA LECZENIA ZCHZZ | WYBOR LEKU

Z1-44.

Z1-45.

Z7-46.

Z1-41.

Z1-48.

Z1-49.

Z7-50.

TABELA 7-6. Czas trwania leczenia w zalezno$ci od sytuaciji klinicznej

Wskazania wymienione w wytycznych
leczenie diugoterminowe (3 mies.)

proksymalna ZZG koriczyny dolnej lub ZP wywotana zabiegiem operacyjnym lub innym przej$ciowym
czynnikiem ryzyka

izolowana dystalna ZZG konczyny dolnej wywotana zabiegiem operacyjnym lub innym przej$ciowym
czynnikiem ryzyka

samoistna ZZG koriczyny dolnej lub samoistna ZP

samoistna ZZG korczyny gdrnej obejmujgca zyte pachowa lub zyty bardziej proksymalne

ZZG konczyny gdrnej zwigzana z cewnikiem w zyle centralnej, ktdry zostat usuniety u chorych bez nowotworu
zZto$liwego lub z nowotworem ztosliwym

Z7G koniczyny gdrnej niezwigzana z cewnikiem w Zzyle centralnej lub z nowotworem zo$liwym

pierwszy epizod ZChZZ bedacy samoistng izolowang dystalng ZZG koriczyny dolnej

pierwszy epizod ZChZZ bedacy samoistng proksymalng ZZG konczyny dolnej lub samoistng ZP u chorych
obciagzonych duzym ryzykiem krwawienia

2. epizod samoistnej ZChZZ u chorych obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia

leczenie przewlekie (>3 mies.)

ZZG koriczyny gémej zwiazana z cewnikiem w zyle centralnej, ktéry nie zostat usuniety (leczenie
przeciwkrzepliwe nalezy stosowac dopdty, dopdki cewnik pozostaje w zyle centralnej)

ZZG konczyny dolnej lub ZP i czynny nowotwoér zo$liwy

pierwszy epizod ZChZZ bedacy samoistng proksymalng ZZG konczyny dolnej lub samoistng ZP u chorych
obcigzonych matym lub umiarkowanym ryzykiem krwawienia

drugi epizod samoistnej ZChZZ u chorych obcigzonych matym lub umiarkowanym ryzykiem krwawienia

TABELA 7-7. Czas trwania leczenia ZChZZ

zalecenia ogdlne

U chorych ze $wiezg ZChZZ otrzymujacych leczenie przeciwkrzepliwe zalecamy raczej diugoterminowe
leczenie (do 3 mies.; p. nizej) niz zaprzestanie leczenia przeciwkrzepliwego po okoto tygodniu od jego
rozpoczecia [1B].

U chorych z ZZG koriczyny dolnej i ZP. ktérzy wybierajg przewlekte (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe,
sugerujemy leczenie tym samym lekiem przeciwkrzepliwym co stosowany w czasie pierwszych 3 miesigcy
leczenia [2C].

Podejmujac decyzjg o odstawieniu leczenia przeciwkrzepliwego, nalezy uwzgledni¢ czynniki ryzyka nawrotu
ZChZZ i czynniki ryzyka krwawienia (p. tab. 7-8, ramka 7-4).

ZChZZ zwigzana z zabiegiem operacyjnym lub z innymi przejéciowymi czynnikami ryzyka

U chorych z proksymalng ZZG koficzyny dolnej wywotang zabiegiem operacyjnym zalecamy raczej leczenie
przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce niz: 1) leczenie przeciwkrzepliwe przez krétszy czas [1B], 2) leczenie
przeciwkrzepliwe przez diuzszy ograniczony czas (np. 6, 12 mies.) [1B] lub 3) przewlekie (tzn. >3 mies.)
leczenie przeciwkrzepliwe [1B niezaleznie od ryzyka krwawienia].

U chorych z proksymalng ZZG koficzyny dolnej wywotana przejéciowym czynnikiem ryzyka niezwigzanym

z zabiegiem operacyjnym zalecamy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce niz: 1) leczenie
przeciwkrzepliwe przez krétszy czas [1B], 2) leczenie przeciwkrzepliwe przez diuzszy ograniczony czas (np. 6,
12 mies.) [1B], 3) przewlekte (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe, jesli chory jest obciazony duzym
ryzykiem krwawienia (p. tab. 7-8, ramka 7-4) [1B]. Sugerujemy leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce
zamiast przewlektego (>3 mies.) leczenia przeciwkrzepliwego, jesli chory jest obcigzony matym lub
umiarkowanym ryzykiem krwawienia (p. tab. 7-8, ramka 7-4) [2B].

U chorych z ZP wywotang zabiegiem operacyjnym zalecamy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez

3 miesigce niz: 1) leczenie przeciwkrzepliwe przez krétszy okres [1B], 2) leczenie przeciwkrzepliwe przez
dtuzszy ograniczony okres (np. 6, 12 mies.) [1B] lub 3) przewlekie (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe
[1B niezaleznie od ryzyka krwawienia].

U chorych z ZP wywotana przej$ciowym czynnikiem ryzyka niezwigzanym z zabiegiem operacyjnym
zalecamy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce niz: 1) leczenie przeciwkrzepliwe przez krétszy
czas [1B], 2) leczenie przeciwkrzepliwe przez diuzszy ograniczony czas (np. 6, 12 mies.) [1B], 3) przewlekie
(>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe, jesli chory jest obciazony duzym ryzykiem krwawienia (p. tab. 7-8,
ramka 7-4) [1B]. Sugerujemy leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce zamiast przewlektego (>3 mies.)
leczenia przeciwkrzepliwego, jesli chory jest obcigzony matym lub umiarkowanym ryzykiem krwawienia
(p. tab. 7-8, ramka 7-4) [2B].
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Z1-51.

Z1-52.

Z1-53.

Z1-54.

Z1-55.

Z1-56.

Z1-51.

Z1-58.

Z1-59.

Z1-60.

U chorych z izolowang dystalng ZZG koriczyny dolnej wywotang zabiegiem operacyjnym lub innym
przej$ciowym czynnikiem ryzyka sugerujemy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce niz leczenie
przez krétszy czas [2C] i zalecamy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce niz leczenie przez
diuzszy ograniczony czas (np. 6 lub 12 mies.) [1B] lub przewlekie (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe [1B
niezaleznie od ryzyka krwawienia). ]

Uwaga: Czas trwania leczenia u chorych z izolowana dystalng ZZG odnosi sig do tych, u ktérych podjeto
decyzjg o leczeniu przeciwkrzepliwym. Jednak przewiduje sig, ze nie wszyscy chorzy z rozpoznang izolowang
dystalng ZZG otrzymajg leczenie przeciwkrzepliwe (p. Z7-18, Z7-19).

chorzy na ZChZZ bez nowotworu ztosliwego

U chorych z ZZG koriczyny dolnej lub z ZP bez nowotworu ztosliwego sugerujemy raczej leczenie
diugoterminowe (do 3 mies.) VKA albo rywaroksabanem™® niz HDCz [2C], a u chorych nieleczonych VKA
sugerujemy raczej dtugoterminowe (do 3 mies.) leczenie HDCz niz rywaroksabanem™® [2C].

Uwaga: Wyhor leczenia u chorych z nowotworem ztosliwym i bez nowotworu ztosliwego zalezy

od indywidualnej tolerancji przez chorego codziennych wstrzyknigé¢, konieczno$ci monitorowania
laboratoryjnego i od kosztéw leczenia.

HDCz i rywaroksaban i sg zatrzymywane w organizmie chorych z uposledzeniem czynno$ci nerek, natomiast
nie dotyczy to VKA.

Leczenie ZChZZ rywaroksabanem moze by¢ mniej uciazliwe dla pacjentéw, a ponadto moze sig okazac,

ze wigze sig z wigkszymi korzy$ciami klinicznymi niz stosowanie VKA lub HDCz.

chorzy z ZZG koriczyn gérmych

U chorych z ZZG konczyny gérnej obejmujaca zyte pachowa lub zyty bardziej proksymalne sugerujemy raczej
leczenie przeciwkrzepliwe przez co najmniej 3 miesigce niz krdcej [2B].

Uwaga: To zalecenie odnosi sig tez do sytuacji, gdy ZZG koficzyny gérnej jest zwigzana z cewnikiem w zyle
centralnej usunigtym krétko po rozpoznaniu ZZG.

U chorych z ZZG koficzyny gémej zwiazang z cewnikiem w yle centralnej, ktéry zostat usunigty, zalecamy
raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce niz diuzej u chorych bez nowotworu zto$liwego [1B]
i sugerujemy to samo u chorych z nowotworem ztosliwym [2C].

U chorych z ZZG konczyny gormej zwiazang z cewnikiem w yle centralnej, ktéry nie zostat usuniety,
zalecamy raczej leczenie przeciwkrzepliwe tak dtugo, jak bedzie utrzymywany cewnik w zyle centralnej, niz
zaprzestanie leczenia przeciwkrzepliwego po 3 miesigcach u chorych na nowotwor ztoliwy [1C]

i sugerujemy to samo u chorych bez nowotworu ztosliwego [2C].

U chorych z ZZG konczyny gomej niezwiazana z cewnikiem w zyle centralnej lub z nowotworem zosliwym
zalecamy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce niz diuzsze [1B].

pierwszy epizod ZChZZ u chorych na nowotwér ztosliwy

U chorych z ZZG koniczyny dolnej i z czynnym nowotworem zto$liwym obciazonych ryzykiem krwawienia
mniejszym niz duze (p. tab. 7-8, ramka 7-4) zalecamy raczej przewlekle (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe
niz leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce [1B], a u obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia

(p. tab. 7-8, ramka 7-4) sugerujemy przewlekte (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe [2B].

Uwaga: Czas trwania leczenia u chorych z izolowang dystalng ZZG odnosi sig do chorych, u ktérych podjeto
decyzje o zastosowaniu leczenia przeciwkrzepliwego. Jednak przewiduie sig, ze nie wszyscy chorzy

z rozpoznaniem izolowanej dystalnej ZZG otrzymaja leczenie przeciwkrzepliwe (p. Z7-18, Z7-19).

U wszystkich chorych otrzymujacych przewlekte (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe nalezy okresowo
oceni¢ konieczno$¢ kontynuowania leczenia (np. raz w roku).

U chorych z ZP i nowotworem zlosliwym obciazonych ryzykiem krwawienia mniejszym niz duze (p. tab. 7-8,
ramka 7-4) zalecamy raczej przewlekie (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe niz leczenie przeciwkrzepliwe
przez 3 miesigce [1B], a u obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia (p. tab. 7-8, ramka 7-4) sugerujemy
przewlekie (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe [2B].

U wszystkich chorych otrzymujacych przewlekte (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe nalezy okresowo
oceni¢ konieczno$¢ kontynuowania leczenia (np. raz w roku).

U chorych z ZZG konczyny dolnej i z nowotworem zlo$liwym sugerujemy raczej stosowanie HDCz niz VKA
[2B]. U chorych z ZZG i z nowotworem ziosliwym nieleczonych HDCz sugerujemy w diugoterminowym

(do 3 mies.) leczeniu raczej stosowanie VKA niz rywaroksabanu™? [2B].

Uwaga: Wybdr leczenia u chorych z nowotworem ztosliwym, jak i bez nowotworu ztosliwego, zalezy

od indywidualnej tolerancji przez chorego codziennych wstrzyknigé, konieczno$ci monitorowania
laboratoryjnego i od kosztéw leczenia.

HDCz i rywaroksaban s zatrzymywane w organizmie chorych z uposledzeniem czynnosci nerek, natomiast
nie dotyczy to VKA.

Leczenie ZChZZ rywaroksabanem moze by¢ mniej ucigzliwe dla pacjentéw, a ponadto moze sie okazac,

ze wigze sig z wigkszymi korzy$ciami klinicznymi niz stosowanie VKA lub HDCz. Kiedy przygotowywano
wytyczne ACCP 2012 (opublikowane w pazdzierniku 2011 r.), wyniki badan obserwacyjnych

po wprowadzeniu na rynek leku nie byly dostepne. Ze wzgledu na ograniczone dostepne dane przypisalismy
stabe zalecenie na korzy$¢ VKA i HDCz w poréwnaniu z rywaroksabanem.

U chorych z ZP i nowotworem zlo$liwym sugerujemy raczej stosowanie HDCz niz VKA [2B]. U chorych z ZP
i z nowotworem zto$liwym nieleczonych HDCz sugerujemy w leczeniu dtugoterminowym (do 3 mies.) raczej
stosowanie VKA niz rywaroksabanu®™® [2C].

Uwaga: jak do Z7-59
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pierwszy epizod samoistnej ZChZZ

U chorych z samoistng ZZG koriczyny dolnej (izolowana dystalna lub proksymalng) zalecamy raczej leczenie
przeciwkrzepliwe przez co najmniej 3 miesigce niz krocej [1B]. Po zakoficzeniu 3-miesigcznego leczenia

u chorych z samoistng ZZG koniczyny dolnej nalezy rozwazy¢ bilans korzysci i ryzyka przewlekiego (>3 mies.)
leczenia przeciwkrzepliwego. )

Uwagi: Czas trwania leczenia u chorych z izolowang dystalng ZZG odnosi sie do tych, u ktérych podjeto decyzje
o leczeniu przeciwkrzepliwym. Jednakze przewiduie sig, ze nie wszyscy chorzy, u ktérych rozpozna sig izolowang
dystalng ZZG, otrzymajg leczenie przeciwkrzepliwe (p. Z7-18, Z7-19). U wszystkich chorych otrzymujacych
przewlekte (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe nalezy okresowo oceni¢ konieczno$¢ kontynuowania leczenia
(np. raz w roku).

U chorych z samoistng ZP zalecamy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez co najmniej 3 miesigce niz krocej
[1B]. Po zakonczeniu 3-miesigcznego leczenia u chorych z samoistng ZP nalezy rozwazy¢ bilans korzysci
i ryzyka przewlektego (>3 mies.) leczenia przeciwkrzepliwego.

U chorych z pierwszym epizodem ZChZZ bedacym samoistng proksymalng ZZG koriczyny dolnej,
obciagzonych matym lub umiarkowanym ryzykiem krwawienia (p. tab. 7-8, ramka 7-4), sugerujemy raczej
przewlekie (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe niz leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesiace [2B].

U chorych z pierwszym epizodem ZChZZ bedacym samoistng ZP. obciazonych matym lub umiarkowanym
ryzykiem krwawienia (p. tab. 7-8, ramka 7-4) sugerujemy raczej przewlekte (>3 mies.) leczenie
przeciwkrzepliwe niz leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce [2B].

U chorych z pierwszym epizodem ZChZZ bedacym samoistng izolowana dystalng ZZG koriczyny dolnej,
obcigzonych matym ryzykiem krwawienia (p. tab. 7-8, ramka 7-4), sugerujemy raczej leczenie
przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce niz przewlekte leczenie przeciwkrzepliwe [2B] i zalecamy u chorych
obciazonych umiarkowanym lub duzym ryzykiem krwawienia (p. tab. 7-8, ramka 7-4) leczenie
przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce [1B]. )

Uwagi: Czas trwania leczenia u chorych z izolowang dystalng ZZG odnosi sie do tych, u ktérych podjeto decyzje
o leczeniu przeciwkrzepliwym. Jednakze przewiduje sig, ze nie wszyscy chorzy, u ktdrych rozpozna sig
izolowang dystalng ZZG otrzymaja leczenie przeciwkrzepliwe (p. Z7-18, Z7-19). U wszystkich chorych
otrzymujacych przewlekle (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe nalezy okresowo oceni¢ konieczno$é
kontynuowania leczenia (np. raz w roku).

U chorych z pierwszym epizodem ZChZZ bedacym samoistng proksymalng ZZG koriczyny dolnej
i obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia (p. tab. 7-8, ramka 7-4) zalecamy raczej leczenie przeciwkrzepliwe
przez 3 miesigce niz przewlekfe (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe [1B].

U chorych z pierwszym epizodem ZChZZ bedacym samoistng ZP i obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia
(p. tab. 7-8, ramka 7-4) zalecamy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce niz przewlekie
(>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe [1B].

>2 epizody samoistnej ZChZZ

U chorych z drugim epizodem samoistnej ZChZZ zalecamy raczej przewlekfe (>3 mies.) leczenie
przeciwkrzepliwe niz leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce u chorych obcigzonych matym ryzykiem
krwawienia (p. tab. 7-8, ramka 7-4) [1B] i sugerujemy przewlekfe (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe
u chorych obcigzonych umiarkowanym ryzykiem krwawienia (p. tab. 7-8, ramka 7-4) [2B].

U chorych z drugim epizodem samoistnej ZChZZ obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia (p. tab. 7-8, ramka
7-4) sugerujemy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 miesigce niz przewlekte (>3 mies.) leczenie
przeciwkrzepliwe [2B].

LECZENIE TROMBOLITYCZNE ZZG

U chorych ze §wieza proksymalna ZZG koniczyn dolnych sugerujemy raczej tylko leczenie prze-

ciwkrzepliwe niz trombolize z uzyciem cewnika [2C].

Uwaga: Chorzy, ktérzy moga odnies$¢ najwieksza korzysé z trombolizy z uzyciem cewnika (za-
krzepica zyly biodrowej i udowej, objawy <14 dni, zadowalajacy stan ogdlny, oczekiwana dtu-

gos¢ przezycia 2rok, mate ryzyko krwawienia — p. tab. 7-8, ramka 7-4) i ktérzy przywiazuja duza

wage do zapobiegania zespolowi pozakrzepowemu, a mniejsza wage do poczatkowej ztozonosci

terapii, kosztéw i ryzyka krwawienia zwigzanych z tromboliza z uzyciem cewnika, moga praw-

dopodobnie wybra¢ trombolize z uzyciem cewnika, a nie samo leczenie przeciwkrzepliwe.
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TABELA 7-8.  Czynniki ryzyka krwawienia przy stosowaniu leczenia przeciwkrzepliwego i szacowane ryzyko powaznego
krwawienia w grupach obcigzonych matym, umiarkowanym i duzym ryzykiem

Czynniki ryzyka?

wiek >75 lat, przebyte krwawienie, nowotwdr ztosliwy, nowotwor ztosliwy z przerzutami odlegtymi, niewydolno$¢ nerek,
niewydolno$¢ watroby, matoptytkowos$¢, przebyty udar mézgu, cukrzyca, niedokrwisto$¢, leczenie przeciwptytkowe, zta
kontrola leczenia przeciwkrzepliwego, choroba wspdtistniejaca i zmniejszona sprawno$¢ fizyczna, niedawno przebyty
zabieg operacyjny®, czeste upadki, naduzywanie alkoholu

Kategorie ryzyka krwawienia® Szacowane bezwzgledne ryzyko powaznego krwawienia

ryzyko mate (bez ryzyko umiarkowane ryzyko duze
czynnikéw ryzyka) (1 czynnik ryzyka) (=2 czynniki ryzyka)

leczenie przeciwkrzepliwe do 3 mies.

ryzyko catkowite (%) 1,6 3,2 12,8

leczenie przeciwkrzepliwe 3 mies.c

ryzyko catkowite (% na rok) 0,8 1,6 >6,5

a Zwigkszenie ryzyka krwawienia zwigzanego z czynnikami ryzyka bedzie zalezato od: 1) stopnia nasilenia czynnika ryzyka (np.
umiejscowienie i liczba przerzutdw, liczba ptytek krwi), i 2) zwigzku czasowego (np. czas od zabiegu operacyjnego lub
przebytego krwawienia) i 3) skuteczno$ci leczenia poprzedniej przyczyny krwawienia (np. z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego).

bwazne dla leczenia przeciwkrzepliwego pozajelitowo (np. pierwsze 10 dni), ale mniej istotne przy diugotrwatym lub
przedtuzonym leczeniu przeciwkrzepliwym

¢ Oszacowalismy 2,6-krotne zwigkszenie ryzyka krwawienia zwigzanego z leczeniem przeciwkrzepliwym na podstawie
poréwnania przewlekiego leczenia przeciwkrzepliwego z brakiem tego leczenia. Ryzyko wzgledne powaznego krwawienia
w ciggu pierwszych 3 miesiecy leczenia moze by¢ wieksze niz w czasie przedtuzonego leczenia VKA, poniewaz: 1)
intensywno$¢ poczatkowego leczenia przeciwkrzepliwego stosowanego pozajelitowo moze by¢ wigksza niz leczenia VKA,
2) kontrola leczenia przeciwkrzepliwego bedzie mniej stabilna w ciggu pierwszych 3 miesiecy, 3) predyspozycja do
krwawienia indukowanego leczeniem przeciwkrzepliwym moze sig nie ujawnic w ciagu pierwszych 3 miesigcy leczenia.
Jednakze wyniki badan u chorych z 0ZW nie sugerujg wigkszego niz 2,6 ryzyka wzglednego powaznego krwawienia przy
stosowaniu leczenia przeciwkrzepliwego pozajelitowo (np. HNF lub HDCz) w poréwnaniu z grupg kontrolna.

Na podstawie: Chest, 2012, 141: e419S-e494S, zmodyfikowane

RAMKA 7-4. Czynniki ryzyka krwawienia przy leczeniu trombolitycznym (ogélnoustro-
jowym i podawanym miejscowo)

WSsrdd 32000 pacjentéw Medicare w wieku >65 lat z zawatem serca otrzymujacych leczenie trom-
bolityczne zidentyfikowano nastepujace niezalezne czynniki ryzyka krwawienia wewnatrzczasz-
kowego: wiek =75 lat, rasa czarna, pteé zeniska, przebyty udar mézgu, skurczowe cisnienie
tetnicze =160 mm Hg, masa ciata u kobiet <65 kg lub u mezczyzn <80 kg, INR >4,0. Czgsto$¢
wystepowania krwawienia wewnatrzczaszkowego zwigkszata sig od 0,7% u 0s6b bez czynnikéw
ryzyka lub z 1 czynnikiem ryzyka do 4,1% u 0s6éb z =5 czynnikami ryzyka.

Oszacowano, ze ogdlnoustrojowe leczenie trombolityczne wigze sig z ryzykiem wzglednym powaz-
nego krwawienia w ciggu 35 dni wynoszacym 3,5 (RR okoto 7 dla krwawienia wewnatrzczaszko-
wego). Okoto % powaznych krwawien po leczeniu trombolitycznym wystepuje w ciggu pierwszych
24 godzin od podania leku.

Obecnosé silnego przeciwwskazania (p. rozdz. 12) zwykle wyklucza zastosowanie leczenia trom-
bolitycznego, dlatego nie badano doktadnie tych czynnikéw jako czynnikéw ryzyka krwawienia
zwigzanego z leczeniem trombolitycznym.

Czynniki ryzyka krwawienia w czasie leczenia przeciwkrzepliwego (p. tab. 7-8), ktérych nie
wymieniono w tej tabeli, prawdopodobnie tez bedg wzglednymi przeciwwskazaniami do leczenia
trombolitycznego. Zwiekszenie ryzyka krwawienia zwigzanego z czynnikami ryzyka bedzie zalezato
od: stopnia nasilenia czynnika ryzyka (np. wielko$ci urazu lub niedawno przebytego zabiegu
operacyjnego) oraz od czasu (np. od zabiegu operacyjnego lub przebytego krwawienia; uwaza

sig, ze zmniejsza sig znacznie po ok. 2 tyg.). Czynniki ryzyka krwawienia w miejscach krytycznych
(np. wewnatrzczaszkowe lub wewnatrzgatkowe) lub w miejscach, ktérych nie da sig ucisna¢, sa
silniejszymi przeciwwskazaniami do leczenia trombolitycznego.

Na podstawie: Chest, 2012; 141: e4195—e494S, zmodyfikowane

40 POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNETRZNEJ  2012; 122 (Suppl 2)



Z1-1.

27-72.

Z7-73.

1.5.

Z7-74.

Z7-75.

1.6.

Z7-76.

Z17-71.

Z7-18.

1.1.
z1-19.

U chorych ze $wieza ZZG koniczyny gérnej obejmujaca zyly pachowe lub bardziej proksymalne su-
gerujemy raczej stosowanie tylko leczenia przeciwkrzepliwego niz trombolizy [2C].

Uwaga: Chorzy, ktérzy: 1) moga odnie$¢ najwieksza korzys¢ z trombolizy (leczenie tromboli-
tyczne nalezy rozwazy¢ tylko u chorych spelniajacych wszystkie ponizsze kryteria: duze nasi-
lenie objawéw, skrzepliny obejmujace wiekszos¢ zyty podobojczykowej i zyly pachowej, objawy
<14 dni, zadowalajacy stan ogdlny, oczekiwana dtugos¢ przezycia 21 rok, mate ryzyko krwawie-
nia - p. tab. 7-8, ramka 7-4), 2) maja dostep do trombolizy z uzyciem cewnika, 3) przywiazuja
duza wage do zapobiegania zespotowi pozakrzepowemu, 4) przywiazuja mniejsza wage do po-
czatkowej zlozonosci terapii, kosztéw i ryzyka krwawienia zwiazanych z tromboliza z uzyciem

cewnika, moga prawdopodobnie wybra¢ trombolize z uzyciem cewnika, a nie tylko leczenie

przeciwkrzepliwe.

U chorych poddawanych leczeniu trombolitycznemu zalecamy takie samo leczenie przeciwza-
krzepowe jak u podobnych chorych nieleczonych trombolitycznie [1B].

U chorych ze $wieza proksymalna ZZG korniczyny dolnej sugerujemy raczej tylko leczenie prze-
ciwkrzepliwe niz ogélnoustrojowe leczenie trombolityczne [2C].

Uwaga: Chorzy, ktérzy moga odnies¢ najwieksza korzys¢ z ogélnoustrojowego leczenia trom-
bolitycznego (wszystkie kryteria musza by¢ spelnione: zakrzepica zyly biodrowej i udowej,
objawy <14 dni, zadowalajacy stan ogélny, oczekiwana dlugos¢ przezycia 21 rok, mate ryzyko

krwawienia - p. tab. 7-8, ramka 7-4) i kt6rzy nie maja dostepu do trombolizy z uzyciem cewni-
ka, ale przywiazuja duza wage do zapobiegania zespotowi pozakrzepowemu, a mniejsza wage

do poczatkowej ztozonosci terapii, kosztéw i ryzyka krwawienia zwigzanych z ogélnoustro-
jowym leczeniem trombolitycznym, moga prawdopodobnie wybra¢ ogélnoustrojowe leczenie

trombolityczne, a nie samo leczenie przeciwkrzepliwe.

TROMBEKTOMIA ZYLNA | FRAGMENTACJA LUB USUWANIE SKRZEPLINY
ZA POMOCA CEWNIKA U CHORYCH Z ZZG

U chorych ze $wieza proksymalna ZZG koticzyn dolnych sugerujemy raczej stosowanie tylko
leczenia przeciwkrzepliwego niz chirurgicznej trombektomii zylnej [2C].

U chorych ze $wieza ZZG koriczyn dolnych po usunieciu skrzepliny zalecamy takie samo lecze-
nie przeciwzakrzepowe jak u podobnych chorych leczonych zachowawczo [1B].

UMIESZCZENIE FILTRU W ZYLE GLOWNEJ U CHORYCH Z ZZG

U chorych ze $wieza ZZG konczyn dolnych otrzymujacych leczenie przeciwkrzepliwe zaleca-
my, aby nie umieszczac filtru w zyle gtéwnej dolnej [1B].

U chorych ze $wieza proksymalna ZZG konczyn dolnych i przeciwwskazaniami do leczenia prze-
ciwkrzepliwego (w tym wskazaniami do rozleglego zabiegu operacyjnego, ktérego odroczenie
byloby niekorzystne dla pacjenta [np. zabiegi ortopedyczne po rozleglych urazach miednicy
z wtérna do urazu i unieruchomienia biodrowo-udowa zakrzepica zylna]) zalecamy umiesz-
czenie filtru w zyle gléwnej dolnej [1B].

U chorych ze $wieza proksymalna ZZG koticzyn dolnych i z filtrem umieszczonym w zyle gtéw-
nej dolnej, u ktérych stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych jest przeciwwskazane, zalecamy
rozpoczecie lub wznowienie leczenia przeciwkrzepliwego, gdy ryzyko krwawienia sie zmniej-
szy [2B].

Uwaga: Jesli sie przewiduje mozliwos¢ ustapienia przeciwwskazan do antykoagulagji i/lub
zmniejszenie sie ryzyka zakrzepicy zwiekszonego tylko przejsciowo (np. po urazie), sugeruje-
my raczej wszczepienie filtru czasowo-staltego i jego usuwanie niz wszczepianie filtru stalego.

INNE METODY LECZENIA ZZG

U chorych ze $wieza ZZG koniczyny dolnej sugerujemy raczej pelne i niezwtoczne uruchomie-
nie niz poczatkowe leczenie spoczynkowe [2C].

Uwaga: Jesli obrzek lub bél sa bardzo nasilone, moze by¢ potrzebne opéznienie uruchomie-
nia. U chorych uruchamianych zaleca sie stosowanie terapii uciskowe;j.
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LECZENIE TROMBOLITYCZNE ZP

U chorych ze $wieza ZP i z hipotensja (np. wstrzas lub skurczowe cisnienie tetnicze <90 mm Hg)
nieobciazonych szczegélnie duzym ryzykiem krwawienia sugerujemy raczej ogélnoustrojowe
leczenie trombolityczne niz niestosowanie takiego leczenia [2C].

U chorych z ZP wysokiego ryzyka i wstrzasem kardiogennym i/lub z utrzymujaca sie hipoten-
sja zalecamy leczenie trombolityczne [1A].

U wiekszosci chorych ze $wiezym ZP i bez hipotensji zalecamy niestosowanie ogélnoustrojo-
wego leczenia trombolitycznego [1C].

U chorych na ZP niewysokiego ryzyka nie zalecamy stosowania rutynowo leczenia trombo-
litycznego, ale mozna je rozwazy¢ u wybranych chorych z ZP posredniego ryzyka [2B], nato-
miast u chorych z ZP malego ryzyka nie nalezy stosowac¢ leczenia trombolitycznego [2C].

U wybranych chorych ze $wiezym ZP i bez hipotens;ji, obciazonych matym ryzykiem krwawie-
nia, u ktérych objawy kliniczne na poczatku lub po zastosowaniu leczenia przeciwkrzepliwe-
go albo wyniki badan pomocniczych (troponina, echokardiografia, BNP) wskazuja duze ryzy-
ko wystapienia hipotensji, sugerujemy obserwacje w warunkach oddziatu intensywnej tera-
piiizaleznie od dynamiki objaw6w oraz wynikéw badan pomocniczych - rozwazenie leczenia
trombolitycznego [2C].

U chorych ze $wieza ZP otrzymujacych leczenie trombolityczne sugerujemy podawanie leku
raczej przez zyle obwodowa niz za pomoca cewnika umieszczonego w tetnicy ptucnej [2C].

U chorych ze $wieza ZP otrzymujacych leczenie trombolityczne zalecamy stosowanie schema-
toéw raczej z szybkim (np. 2 h) niz z dlugotrwatym (np. 24 h) wlewem leku [2C] (tab. 7-9).

TABELA 7-9. Dawkowanie lekéw trombolitycznych podawanych ogdlnoustrojowo w leczeniu ZP

alteplaza (rtPA)?

opcje:

1) schemat standardowy: 100 mg i.v. w ciggu 2 h

2) schemat przy$pieszony®: 0,6 mg/kg (maks. 50 mg) w ciggu 15 min

streptokinaza

opcje:

1) schemat przy$pieszony®: 1,5 min j.m. i.v. w ciagu 2 h

2) schemat standardowy®: 250 000 j.m. i.v. w ciaggu 30 min, nastepnie 100 000 j.m./h w ciggu 12-24 h

urokinaza!

opcje:

1) schemat przy$pieszony®: 3 min. j.m. i.v. w ciagu 2 h

2) schemat standardowy: 4400 j.m./kg i.v. w ciggu 10 min, nastepnie 4400 j.m./h w ciggu 12-24 h

2 \Wstepne dane sugerujg réwniez skuteczno$¢ pochodnych alteplazy — reteplazy i tenekteplazy w leczeniu ZP.
b rzadko stosowany
¢ Schemat przy$pieszony jest preferowany (p. Z7-86). Dawkowanie lekdw trombolitycznych wg schematu
przy$pieszonego wigzato sig z szybszym rozpuszczeniem zakrzepu i z mniejszym ryzykiem krwawienia
w poréwnaniu z dawkowaniem standardowym.
4 niedostepna w Polsce

EMBOLEKTOMIAPLUCNA, FRAGMENTACJALUBUSUWANIE SKRZEPLINY
ZA POMOCA CEWNIKA W POCZATKOWYM LECZENIU ZP

U chorych ze $wieza ZP i hipotensja, u ktérych: 1) wystepuja przeciwwskazania do leczenia
trombolitycznego, 2) leczenie trombolityczne bylo nieskuteczne, lub 3) wystapil wstrzas mo-
gacy doprowadzi¢ do zgonu, zanim leczenie trombolityczne zacznie dziata¢ (tzn. w ciggu kil-
ku godzin), jesli dostepne sa odpowiednie warunki techniczne i doswiadczony zespét leczacy,
sugerujemy raczej mechaniczna fragmentacje lub usuniecie zakrzepu przez cewnik niz niesto-
sowanie takiej interwencji [2C].

U chorych ze $wieza ZP i z hipotensja sugerujemy raczej chirurgiczna embolektomie ptucna
niz niestosowanie takiej interwencji, jesli dostepne sa odpowiednie warunki techniczne i do-
$wiadczony zespél leczacy, oraz: 1) wystepuja przeciwwskazania do leczenia trombolityczne-
20, 2) leczenie trombolityczne lub mechaniczna fragmentacja, lub usuniecie zakrzepu przez
cewnik bylo nieskuteczne, lub 3) wystapil wstrzas, ktéry moze doprowadzi¢ do zgonu, zanim
leczenie trombolityczne moze zacza¢ dziata¢ (tzn. w ciagu kilku godzin) [2C].

U chorych z ZP wysokiego ryzyka mozna rozwazy¢ mechaniczna fragmentacje lub usuniecie przez
cewnik zakrzepu umiejscowionego w proksymalnym odcinku tetnicy ptucnej jako alternatywe
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dla leczenia chirurgicznego, jesli wystepuja przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwe-
go [2C].

UMIESZCZENIE FILTRU W ZYLE GLOWNEJ DOLNEJ W POCZATKOWYM
LECZENIU ZP

U chorych ze $wieza ZP otrzymujacych leczenie przeciwkrzepliwe zalecamy, aby nie umiesz-
czad filtru w zyle gléwnej dolnej [1B].

U chorych ze $wieza ZP i z przeciwwskazaniami do leczenia przeciwkrzepliwego, w tym ze wska-
zaniami do rozleglego zabiegu operacyjnego, ktérego odroczenie byloby niekorzystne dla pa-
¢jenta (np. zabiegi ortopedyczne po rozleglych urazach miednicy z wtérna do urazu i unieru-
chomienia biodrowo-udowa zakrzepica zylna), zalecamy umieszczenie filtru w zyle gtéwnej

dolnej [1B].

U chorych ze $wieza ZP i filtrem umieszczonym w zyle gtéwnej dolnej, u ktérych stosowanie

lekéw przeciwkrzepliwych jest przeciwwskazane, zalecamy rozpoczecie lub wznowienie lecze-
nia przeciwkrzepliwego, gdy ryzyko krwawienia sie zmniejszy [2B].

Uwaga: Jesli sie przewiduje mozliwos¢ ustapienia przeciwwskazan do antykoagulagji i/lub

zmniejszenie sie ryzyka zakrzepicy zwiekszonego tylko przejsciowo (np. po urazie), sugeruje-
my raczej wszczepienie filtru czasowo-staltego i jego usuwanie niz wszczepienie filtru statego.

LECZENIE PRZEWLEKLEGO ZAKRZEPOWO0-ZATOROWEGO NADCISNIENIA
PLUCNEGO

U chorych z przewleklym zakrzepowo-zatorowym nadci$nieniem plucnym zalecamy raczej

przewlekle (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe niz jego zakoniczenie [1B].

U wybranych chorych z przewlektym zakrzepowo-zatorowym nadci$nieniem ptucnym, u kté-
rych lokalizacja zmian umozliwia leczenie operacyjne, zalecamy wykonanie trombendarte-
rektomii plucnej. Kwalifikacje do zabiegu powinien przeprowadzac¢ interdyscyplinarny zesp6t
z udziatem lekarzy doswiadczonych w jego wykonywaniu [2C].

LECZENIE ZAKRZEPICY ZYt POWIERZCHOWNYCH

U chorych z zakrzepica zyt powierzchownych korniczyny dolnej o dtugosci 25 cm (dodatkowe

czynniki przemawiajace za stosowaniem leczenia przeciwkrzepliwego to: rozlegta zakrzepica,
zakrzepica obejmujaca zyly powyzej kolana, zwlaszcza w poblizu ujécia odpiszczelowo-udowe-
go, ciezkie objawy, zakrzepica obejmujaca zyle odpiszczelowa, ZChZZ lub zakrzepica zyt po-
wierzchownych w wywiadzie, czynna choroba nowotworowa, niedawno przebyty zabieg ope-
racyjny) sugerujemy raczej stosowanie fondaparynuksu®® 2,5 mg/d lub HDCz w dawce profi-
laktycznej przez 45 dni niz niestosowanie leczenia przeciwkrzepliwego [2B].

Uwaga: Chorzy przywiazujacy wieksza wage do unikania niedogodnosci lub kosztéw zwiaza-
nych z leczeniem przeciwkrzepliwym, a mniejsza wage do unikania rzadkiej objawowej ZChZZ,
prawdopodobnie odméwia leczenia przeciwkrzepliwego.

U chorych z zakrzepica zyt powierzchownych, u ktérych planuje sie leczenie przeciwkrzepliwe

sugerujemy raczej podawanie fondaparynuksu®™® 2,5 mg/d niz HDCz w dawce profilaktycznej

[2C].

ZAKRZEPICA ZYLY WATROBOWEJ | ZYL TRZEWNYCH

U chorych z objawowa zakrzepica zyly trzewnej (zakrzepica zyty wrotnej, krezkowej i/lub zyly
$ledzionowej) zalecamy raczej stosowanie leczenia przeciwkrzepliwego niz niestosowanie ta-
kiego leczenia [1B].

U chorych z objawowa zakrzepica zyl watrobowych sugerujemy raczej stosowanie leczenia
przeciwkrzepliwego niz niestosowanie takiego leczenia [2C].

U chorych z przypadkowo wykryta zakrzepica zyly trzewnej (zakrzepica zyly wrotnej, krezko-
wej i/lub zyly sledzionowej) sugerujemy raczej niestosowanie leczenia przeciwkrzepliwego niz
stosowanie takiego leczenia [2C].

U chorych z przypadkowo wykryta zakrzepica zyt watrobowych sugerujemy raczej niestoso-
wanie leczenia przeciwkrzepliwego niz stosowanie takiego leczenia [2C].
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PROFILAKTYKA | LECZENIE ZESPOLU
POZAKRZEPOWEGO

Uwagi ogélne
Ryzyko rozwoju zespotu pozakrzepowego w ciagu 2, 5 i 8 lat po wystapieniu ZZG wynosi od-
powiednio 23%, 28% i 29%.

PROFILAKTYKA ZESPOtU POZAKRZEPOWEGO

U chorych z ostra objawowa ZZG koniczyny dolnej sugerujemy stosowanie PSU [2B].
Uwagi: PSU nalezy nosi¢ przez 2 lata, i sugerujemy nawet dluzszy okres ich stosowania, jesli
wystapil zesp6l pozakrzepowy, a chory uwaza PSU za pomocne.

Pacjenci, ktérzy przywiazuja mniejsza wage do profilaktyki zespotu pozakrzepowego, a wiek-
sza wage do unikania niedogodnosci i dyskomfortu zwiazanych ze stosowaniem PSU, prawdo-
podobnie odméwig ich stosowania.

Nie ma wystarczajacych danych, aby sformulowac¢ zalecenie na temat stosowania rekawéw
uciskowych u chorych z ostra ZZG koniczyny gérnej.

Poniewaz nie ma wystarczajacych danych, nie mozna sformutowac zalecenia dotyczacego
stosowania lekéw uszczelniajacych naczynia w profilaktyce zespotu pozakrzepowego.

LECZENIE ZESPOtU POZAKRZEPOWEGO

U chorych z zespotem pozakrzepowym koniczyny dolnej sugerujemy prébe zastosowania PSU
[2C].

U chorych z zespotem pozakrzepowym korniczyny gérnej sugerujemy prébe zastosowania ban-
dazy lub rekawéw uciskowych w celu zmniejszenia nasilenia objawéw [2C].

U chorych z ciezkim zespolem pozakrzepowym korniczyny dolnej, ktérego objawy nie ustepu-
ja po zastosowaniu PSU, sugerujemy prdbe zastosowania PUP [2C].

Poniewaz nie ma wystarczajacych danych, nie mozna sformutowa¢ zalecenia dotyczacego sto-
sowania lekéw uszczelniajacych naczynia w leczeniu zespotu pozakrzepowego.
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PROFILAKTYKA | LECZENIE ZCHZZ U KOBIET W CIAZY

Uwagi ogélne

1. W krajach rozwinietych ZP jest najczestsza przyczyna zgonu kobiet w okresie cigzy
ipotogu.

2. Z powodu matej liczby danych dotyczacych skutecznosci i bezpieczeristwa leczenia prze-
ciwzakrzepowego u kobiet w cigzy zalecenia dotyczace stosowania lekéw przeciwkrzepliwych
w tej grupie opieraja sie gléwnie na ekstrapolacji danych uzyskanych w innych grupach pacjen-
téw oraz na opisach przypadkoéw i serii przypadkéw.

3. HDCz i HNF nie przechodza przez tozysko, w zwigzku z czym nie powoduja wad rozwo-
jowych ani krwawienia u plodu.

4. VKA (acenokumarol i warfaryna) przechodza przez tozysko. Wykazano, ze u matek stosu-
jacych VKA od 6. do 12. tygodnia cigzy leki te moga powodowa¢ u ptodu chondrodysplazje punk-
towa i niedorozwdéj nosa. Opisano takze przypadki wad uktadu nerwowego u dzieci matek sto-
sujacych VKA w ktérymkolwiek okresie ciazy, chociaz nie ma pewnosci, czy ryzyko ich wysta-
pienia jest wieksze niz u dzieci matek nieprzyjmujacych tych lekéw. Istnieja réwniez doniesie-
nia o zwiekszonym ryzyku poronienia podczas stosowania VKA.

5. ASA w matej dawce (<150 mg/d) mozna bezpiecznie stosowac w Il 1 III trymestrze cigzy.
Dane dotyczace bezpieczenstwa stosowania ASA w I trymestrze ciagzy lub w dawce >150 mg/d
sa skape.

6. U kobiet w cigzy nie nalezy stosowa¢ rywaroksabanu, apiksabanu, dabigatranu oraz fon-
daparynuksu, jesli to nie jest bezwzglednie konieczne.

W profilaktyce i leczeniu ZChZZ u kobiet w ciazy zalecamy stosowanie HDCz zamiast HNF
[1B].

Kobietom w okresie laktacji, ktére przyjmuja VKA lub stosuja HNF, zalecamy karmienie pier-
sia i kontynuowanie dotychczasowego leczenia [1A].

Kobietom w okresie laktacji, ktére stosuja HDCz, danaparoid®™? lub hirudyne®™® (desirudyna),
zalecamy karmienie piersia i kontynuowanie dotychczasowego leczenia [1B].

U kobiet karmiacych piersia sugerujemy stosowanie raczej innych lekéw przeciwkrzepliwych
niz fondaparynuksu®™® [2C].

U kobiet karmiacych piersia nie zaleca sie stosowania bezposrednich inhibitoréw trombiny
i inhibitoréw czynnika Xa [1C].

Kobietom w okresie laktacji przyjmujacym ASA w malej dawce ze wskazan naczyniowych su-
gerujemy karmienie piersia i kontynuowanie dotychczasowego leczenia [2C].

PROFILAKTYKA U KOBIET STOSUJACYCH METODY WSPOMAGANEGO
ROZRODU

U kobiet poddawanych metodom wspomaganego rozrodu zalecamy niestosowanie rutynowej

profilaktyki zakrzepicy [1B].

U kobiet, u ktérych wdrozono metode wspomaganego rozrodu, i u ktérych wystepuje ciezki

zesp6t nadmiernej stymulacji jajnikéw, sugerujemy stosowanie raczej profilaktyki zakrzepicy
(HDCz w dawce profilaktycznej) przez 3 miesiace po ustagpieniu objawéw zespotu nadmiernej

stymulacji jajnikéw niz niestosowanie profilaktyki [2C].

Uwaga: Kobiety sktonne do unikania przyjmowania lekéw przynoszacych bardzo mata korzys¢

i te, ktére uwazaja, ze wykonywanie sobie wstrzyknie¢ jest nadmiernym obciazeniem, beda
niechetne przedluzonej profilaktyce zakrzepicy za pomoca HDCz. Jesli sie uwzgledni, ze bez-
wzgledna korzy$¢ zmniejsza sie w miare uplywu czasu od wystapienia objawéw zespotu nad-
miernej stymulacji jajnikéw, to te kobiety beda bardzo niechetne kontynuowaniu profilakty-
ki podczas calej nastepczej ciazy.
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PROFILAKTYKA U KOBIET CIEZARNYCH OBCIAZONYCH ZWIEKSZONYM
RYZYKIEM ZCHZZ

TABELA 9-1.  Zalecana profilaktyka u kobiet ciezarnych obcigzonych zwigkszonym ryzykiem ZChZZ

trombofilia matego ryzyka® bez przebytej ZChZZ

przed porodem: baczna obserwacja kliniczna bez leczenia przeciwkrzepliwego lub profilaktyczne
podawanie HNF lub HDCz [2C]

po porodzie: baczna obserwacja kliniczna bez leczenia przeciwkrzepliwego lub poporodowe leczenie
przeciwkrzepliwe?®, jesli wystepujg dodatkowe czynniki ryzyka (krewny 1. stopnia z epizodem ZChZZ przed
50. rz. lub inne powazne czynniki ryzyka zakrzepicy, np. otylo$¢, przediuzone unieruchomienie) [2C]

trombofilia matego ryzyka® i 1 epizod ZChZZ w wywiadzie, bez przewlektego leczenia przeciwkrzepliwego

przed porodem: HDCz/HNF w dawce profilaktycznej® lub baczna obserwacja kliniczna bez leczenia
przeciwkrzepliwego [2C]

po porodzie: poporodowe leczenie przeciwkrzepliwe® [2C]

trombofilia duzego ryzykad bez przebytej ZChZZ

przed porodem: HDCz/HNF w dawce profilaktyczneje [2C]

po porodzie: poporodowe leczenie przeciwkrzepliwe® [2C]

trombofilia duzego ryzyka® i 1 epizod ZChZZ w wywiadzie bez przewlektego leczenia przeciwkrzepliwego

przed porodem: HDCz/HNF w dawce profilaktycznej lub w dawce dostosowywanejc [2C]

po porodzie: poporodowe leczenie przeciwkrzepliwe® lub HDCz/HNF w dawce dostosowywanej przez
6 tygodni (intensywno$¢ leczenia co najmniej taka jak w okresie cigzy) [2C]

bez trombofilii i 1 epizod ZChZZ w wywiadzie w obecnos$ci przej$ciowego czynnika ryzyka, ktérego juz nie
ma, z wyjatkiem czynnikéw ryzyka zwiazanych z ciazg lub stosowaniem estrogenéw

przed porodem: baczna obserwacja kliniczna bez leczenia przeciwkrzepliwego [2C]

po porodzie: poporodowe leczenie przeciwkrzepliwe® [2C]

bez trombofilii i 1 epizod ZChZZ w wywiadzie w obecnosci przejSciowego czynnika ryzyka zwigzanego
z cigza lub stosowaniem estrogenéw

przed porodem: HDCz/HNF w dawce profilaktycznejc [2C]

po porodzie: poporodowe leczenie przeciwkrzepliwe® [2C]

bez trombofilii i 1 epizod samoistnej ZChZZ w wywiadzie bez przewlektego leczenia przeciwkrzepliwego

przed porodem: HDCz/HNF w dawce profilaktycznej® lub baczna obserwacja kliniczna bez leczenia
przeciwkrzepliwego [2C]

po porodzie: poporodowe leczenie przeciwkrzepliwe® [2C]

trombofilia lub bez trombofilii i >2 epizody ZChZZ bez przewlektego leczenia przeciwkrzepliwego

przed porodem: HDCz w dawce profilaktycznej lub dostosowywanej® albo HNF w dawce profilaktycznej lub
dostosowywanej° [2C]

po porodzie: poporodowe leczenie przeciwkrzepliwe® lub HDCz/HNF w dawce leczniczej przez 6 tygodni
[2C]

trombofilia lub bez trombofilii | =2 epizody ZChZZ i przewlekte leczenie przeciwkrzepliwe

przed porodem: HDCz lub HNF w dawce dostosowywaneje [2C]

po porodzie: przywrdcenie przewlekiego leczenia przeciwkrzepliwego [2C]

@ heterozygota czynnika V Leiden, heterozygota mutacji G20210A genu protrombiny, niedobér biatka C
lub biatka S

® HDCz/HNF w dawce profilaktycznej przez 4—6 tygodni lub VKA przez 4—6 tygodni w dawce
utrzymujacej INR w przedziale 2,0-3,0 z poczatkowym leczeniem HNF lub HDCz do uzyskania INR >2
przez 2 dni

¢p. tab. 9-4

4 niedobér antytrombiny, podwdéjna heterozygota mutacji G20210A genu protrombiny i czynnika
V Leiden, homozygota czynnika V Leiden lub homozygota mutacji G20210A genu protrombiny
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PROFILAKTYKA U KOBIET CIEZARNYCH PODDAWANYCH CIECIU
CESARSKIEMU

U kobiet poddawanych cieciu cesarskiemu, nieobcigzonych dodatkowymi czynnikami ryzyka
zakrzepicy zalecamy niestosowanie dodatkowej profilaktyki poza wczesnym uruchomieniem
[1B].

Podczas hospitalizacji po porodzie u kobiet po cieciu cesarskim, obciazonych zwiekszonym ry-
zykiem zakrzepicy (obecno$¢ 21 duzego czynnika ryzyka lub >2 mniejszych czynnikéw ryzy-
ka [p. tab. 9-2]), sugerujemy raczej stosowanie profilaktyki farmakologicznej (HDCz w dawce
profilaktycznej), niz niestosowanie profilaktyki [2B].

Jezeli wystepuja przeciwwskazania do leczenia farmakologicznego sugerujemy raczej stoso-
wanie profilaktyki mechanicznej (PSU albo PUP), niz niestosowanie profilaktyki [2B].
Uwaga: Mniejsze ryzyko krwawienia przy stosowaniu profilaktyki mechanicznej nalezy wy-
wazy¢ wzgledem niedogodno$ci stosowania PSU i PUP.

TABELA 9-2.  Czynniki ryzyka ZChZZ wigzace sig z >3% ryzykiem ZChZZ po porodzie

duze czynniki ryzyka (OR >6) — obecnosé =1 czynnika ryzyka sugeruje >3% ryzyko ZChZZ po porodzie

unieruchomienie (rygorystyczne lezenie w tézku przez >tydzien w okresie ciazy)

krwotok poporodowy z utratg >1000 ml krwi i konieczno$¢ interwencji chirurgicznej

przebyta ZChZZ

stan przedrzucawkowy lub zahamowanie wewnatrzmacicznego wzrostu ptodu

trombofilia: niedobdr antytrombiny?, czynnik V Leiden (homozygota lub heterozygota), mutacja G20210A genu
protrombiny (homozygota lub heterozygota)

choroby wspdtistniejace: toczen rumieniowaty uktadowy, choroba serca, niedokrwisto$¢
sierpowatokrwinkowa

przetoczenie krwi

zakazenie poporodowe

mniejsze czynniki ryzyka (OR >6 jesli wystgpuja tacznie) — obecno$¢ =2 czynnikéw ryzyka lub =1 czynnika
ryzyka w przypadku pilnego ciecia cesarskiego sugeruje >3% ryzyko ZChZZ

BMI >30 kg/m?

cigza mnoga

krwotok poporodowy z utratg >1000 ml krwi

palenie >10 papieroséw/d

zahamowanie wewnatrzmacicznego wzrostu ptodu (wiek cigzowy + urodzeniowa masa ciata z poprawka
na pte¢ <25. centyla)

trombofilia: niedobdr biatka C, niedobdr biatka S

stan przedrzucawkowy

2 Chociaz iloraz szans (OR) w przegladzie systematycznym wynosit 4,69, to przedziaty ufno$ci byly szerokie,
a liczba chorych mata. Ponadto w innych badaniach retrospektywnych OR wynosit 282 (95% Cl: 31-2532)
dla niedoboru antytrombiny typu 1i 28 (95% Cl: 5,5-142) dla niedoboru antytrombiny typu 2. Dlatego
pozostawiono niedobdr antytrombiny jako duzy czynnik ryzyka.

Na podstawie: Chest, 2012; 141: 6915S-e736S

U kobiet poddawanych cieciu cesarskiemu, obcigzonych bardzo duzym ryzykiem zakrzepicy
i z licznymi dodatkowymi czynnikami ryzyka ZChZZ, ktére utrzymuja sie w okresie potogu,
sugerujemy stosowanie raczej HDCz w dawce profilaktycznej réwnoczesnie z jedna z metod
mechanicznych (prawidtowo dobrane PSU i/lub PUP) niz stosowanie tylko HDCz [2C].

U wybranych kobiet po cieciu cesarskim, obcigzonych bardzo duzym ryzykiem zakrzepicy,
u ktérych powazne czynniki ryzyka utrzymuja sie po porodzie, sugerujemy przedtuzenie pro-
filaktyki do 6 tygodni po porodzie, takze po wypisaniu ze szpitala [2C].
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9.4.

29-22.

29-23.

29-24.

29-25.

29-26.

29-21.

9.5.
29-28.
29-29.

29-30.

29-31.

29-32.

POSTEPOWANIE U KOBIET CIEZARNYCH ZAGROZONYCH UTRATA CIAZY

TABELA 9-3. Postepowanie u kobiet ciezarnych zagrozonych utratq ciazy

powiktania cigzowe w wywiadzie (poronienie, stan przedrzucawkowy, zahamowanie wewnatrzmacicznego
wzrostu ptodu, przedwczesne odklejenie fozyska)

U kobiet z powiktaniami cigzowymi w wywiadzie (poronienie, stan przedrzucawkowy, zahamowanie
wewnatrzmacicznego wzrostu ptodu, przedwczesne odklejenie tozyska) sugerujemy niewykonywanie badan
przesiewowych w kierunku wrodzonej trombofilii2 [2C].

powiktania cigzowe w wywiadzie i wrodzona trombofilia

U kobiet z wrodzong trombofilig i powikfaniami cigzowymi w wywiadzie sugerujemy niestosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej [2C].

>2 poronienia i bez APLA® [ub trombofilii

U kobiet z >2 poronieniami w wywiadzie, ale bez APLA® lub trombofilii, zalecamy niestosowanie profilaktyki
przeciwzakrzepowej [1B].

poronienia nawykowe (>3 poronienia przed 10. tygodniem ciazy)

U kobiet z poronieniami nawykowymi (=3 poronienia przed 10. tygodniem ciazy) zalecamy badania
przesiewowe w kierunku APLA® [1B].

poronienia nawykowe (>3 poronienia przed 10. tygodniem ciazy), $mier¢ morfologicznie prawidiowego
ptodu po >10. tygodniu cigzy + APLA®

U kobiet spetniajacych laboratoryjne kryteria rozpoznania zespofu antyfosfolipidowego i spetniajacych
kliniczne kryteria zespotu antyfosfolipidowego (niepowodzenia ciazy) zalecamy raczej podawanie w okresie
cigzy HDCz w dawce profilaktycznej tacznie z ASA w matej dawce 75100 mg/d albo HNF w dawce
profilaktycznej niz niestosowanie leczenia [1B].

kobiety obcigzone ryzykiem stanu przedrzucawkowego

U kobiet obcigzonych ryzykiem stanu przedrzucawkowego zalecamy raczej ASA w matej dawce w okresie
cigzy, poczawszy od Il trymestru, niz niestosowanie leczenia [1B].

2 np. niedobér antytrombiny, biatka C lub S, opornos$¢ na aktywowane biatko C, czynnik V Leiden, mutacja
G20210A genu protrombiny, zwigkszone stezenie czynnika VIII

b antykoagulant toczniowy i/lub zwigkszone miano przeciwciat antykardiolipinowych w klasie 1gG lub IgM
i/lub przeciwciat przeciw f,-glikoproteinie | w klasie IgG lub IgM

LECZENIE ZCHZZ U KOBIET W CIAZY

U kobiet w ciazy ze $wieza ZChZZ zalecamy raczej leczenie HDCz s.c. w dawce dostosowywa-
nej niz stosowanie HNF w dawce dostosowywanej [1B].

U kobiet w ciazy ze $wieza ZChZZ zalecamy raczej podawanie w okresie ciazy HDCz niz VKA
[1A].

U kobiet w ciazy ze $wieza ZChZZ sugerujemy raczej kontynuacje leczenia przeciwkrzepliwe-
g0 przez co najmniej 6 tygodni po porodzie (leczenie przeciwkrzepliwe nalezy stosowac przed
porodem i po porodzie tacznie przez co najmniej 3 miesiace) niz przez krétszy czas [2C].

U kobiet w ciazy ze $wieza ZZG lub ZP, obciazonych zwiekszonym ryzykiem krwawienia lub
osteoporozy, sugerujemy zmniejszenie dawki HDCz lub HNF o 25%, optymalnie pod kontro-
la aktywnosci anty-Xa [2C].

U kobiet w ciazy otrzymujacych HDCz w dawce dostosowywanej lub HNE, u ktérych planu-
je sie por6d, zalecamy raczej przerwanie podawania HDCz przynajmniej na 24 godziny przed
indukcja porodu lub cieciem cesarskim (lub przed oszacowanym czasem rozpoczecia blokady
centralnej), niz kontynuowanie podawania HDCz az do momentu porodu [1B].
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DAWKOWANIE HEPARYNY W PROFILAKTYCE | LECZENIU ZCHZZ
W OKRESIE CIAZY

TABELA 9-4. Przyktadowe dawkowanie heparyn w profilaktyce i leczeniu ZChZZ w okresie ciazy

Dawka profilaktyczna Dawka dostosowywana

dalteparyna 5000j.m.s.c.co24h 200 j.m./kg s.c. co 24 h°

lub

100 j.m./kg s.c. co 12 ho
enoksaparyna 40 mgs.c. co 24 h? 1 mg/kg s.c. co 12 h®
nadroparyna 2850 j.m. s.c. co 24 h? 86 j.m./kg (0,1 ml/10 kg) co 12 h®
HNF 5000 j.m.s.c.co12h utrzymujaca APTT w przedziale

terapeutycznym?, s.c. co 12 h

@ Modyfikacja dawki moze by¢ konieczna w przypadku skrajnych warto$ci masy ciafa.

b Wskazane dostosowanie dawki wg aktywnos$ci anty-Xa; 4 h po podaniu HDCz powinna wynosi¢ (j.m./ml):
w dawece profilaktycznej: 0,1-0,3, w dawce leczniczej przy podawaniu co 12 h: 0,6-1,0 przy podawaniu
co 24 h: 1,0-1,3.

CIAZA U KOBIET OTRZYMUJACYCH PRZEWLEKLE LECZENIE
PRZECIWKRZEPLIWE

U kobiet przewlekle przyjmujacych VKA i pragnacych zajs¢ w ciaze, u ktérych mozna by sto-
sowa¢ HDCz, sugerujemy raczej czeste wykonywanie testu cigzowego i z chwila zajscia w cia-
ze zamiane VKA na HDCz niz zamiane na HDCz przed zajsciem w cigze [2C].

Uwaga: Kobiety przywiazujace mata wage do unikania ryzyka, uciazliwosci i kosztu stosowa-
nia HDCz przez nieokreslony czas przed zajsciem w ciaze i duza wage do unikniecia ryzyka
wczesnego poronienia zwigzanego ze stosowaniem VKA prawdopodobnie wybiora stosowa-
nie HDCz przed zajsciem w ciaze.

U kobiet przewlekle przyjmujacych leczenie przeciwkrzepliwe z powodu ZChZZ, ktére zajda
w ciaze, zalecamy zamiane VKA na HDCz w I [1A] lub II i III trymestrze [1B], a takze pod ko-
niec ciazy, gdy rozwiazanie jest blisko [1A].

Podczas ciazy sugerujemy ograniczenie stosowania fondaparynuksu®™® i bezposrednich inhi-
bitoréw trombiny pozajelitowo do tych kobiet, ktére przebyly ciezka reakcje alergiczna na he-
paryne (facznie z HIT) i nie moga otrzymywac danaparoidu®™? [2C].

U kobiet w ciazy zalecamy unikanie podawania doustnych bezposrednich inhibitoréw trom-
biny (np. dabigatranu®™®) i inhibitoréw czynnika Xa (np. rywaroksabanu®™®), apiksabanu®™®)
[1C].

Kobiety z wszczepiona mechaniczna zastawka serca, pragnace zajs¢ w ciagze albo bedace w cia-
zy, zalecamy kierowa¢ do odpowiedniego osrodka specjalistycznego [1C].

U kobiet w ciazy i z wszczepiona mechaniczna zastawka serca, zalecamy raczej jedna z wymie-
nionych ponizej opcji niz niestosowanie leczenia [wszystkie 1A]:

1) HDCz w dawce dostosowywanej 2 x dz. w czasie cigzy. Sugerujemy dostosowanie dawki
tak, aby uzyska¢ maksymalna okreslona przez producenta aktywno$¢ anty-Xa 4 godziny
po podaniu dawki HDCz s.c.

2) HNF w dawce dostosowywanej podawanej przez cala cigze s.c. co 12 godzin, tak aby utrzy-
macé APTT w przedziale terapeutycznym 2 x wartos¢ referencyjna lub osiagna¢ aktywnos¢
anty-Xa 0,35-0,7 j.m./ml

3) HNF lub HDCz (jak zaleca sie powyzej) do 13. tygodnia, a nastepnie zamiana na VKA
do okresu blisko rozwiazania, kiedy nalezy przywréci¢ HNF lub HDCz.

Uwagi: U kobiet w cigzy i z wszczepiona mechaniczna zastawka serca decyzja dotyczaca wybo-
ru leczenia przeciwkrzepliwego tak bardzo zalezy od wartosci i preferencji (ryzyko zakrzepi-
cy vs ryzyko nieprawidlowosci rozwoju ptodu), ze uwazamy, ze taka decyzja powinna by¢ pod-
jeta catkowicie indywidualnie. Z kobietami w wieku prokreacyjnym i kobietami w ciazy oraz
z kobietami z wszczepiong mechaniczna zastawka serca nalezy oméwic potencjalne ryzyko dla
matki i ptodu zwigzane z réznymi rodzajami leczenia przeciwkrzepliwego (p. ramka 9-1). Na-
lezy omoéwi¢ kontynuacje leczenia VKA i zamiane na HDCz lub HNF blisko terminu rozwia-
zania, zamiane VKA na HDCz lub HNF do 13. tygodnia ciazy, a nastepnie blisko terminu roz-
wiazania i stosowanie HDCz lub HNF w czasie calej ciazy. Zwykle leczenie przeciwkrzepliwe
nalezy przywr6ci¢ po porodzie po osiggnieciu odpowiedniej hemostazy.
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RAMKA 9-1. Stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych a ryzyko dla matki i ptodu

Stosowanie HDCz lub HNF w cigzy nie powoduje wad wrodzonych u ptodu. Ryzyko to wynosi 3,7-6,4%
u dzieci kobiet leczonych VKA w | trymestrze, a <2%, jezeli w | trymestrze (optymalnie przed 6. tygo-
dniem ciazy) zastosuje sig HDCz albo HNF, a nastepnie VKA. Ryzyko powikian zakrzepowo-zatorowych
(skrzeplina blokujaca, dysk zastawki mechanicznej serca, zatorowo$¢ obwodowa) u kobiet w cigzy
leczonych VKA oceniono na 2,9%. Z badan opublikowanych w 2009 r. wynika, ze przy podawaniu HDCz
co 12 h z monitorowaniem aktywno$ci anty-Xa przez calg ciaze, ryzyko powikian zakrzepowo-zatoro-
wych u kobiet ze sztuczng zastawka mechaniczng serca wynosi 4,3-16,7%. Ryzyko powiktan krwotocz-
nych zwiazanych ze stosowaniem VKA lub heparyn w tej populacji kobiet jest podobne.

79-39. U kobiet obciazonych bardzo duzym ryzykiem ZChZZ, u ktérych istnieja watpliwosci co

do skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania HNF lub HDCz w dawkach jak zalecone powy-
zej (np. przebyta ZChZZ lub mechaniczna zastawka serca starszego typu w pozycji mitralne;),
sugerujemy raczej podawanie VKA przez cala cigze i zamiane VKA na HNF lub HDCz (jak za-
lecono powyzej) blisko rozwiazania niz jedna z opcji zalecanych powyzej [2C].
Uwaga: Zalecenie dla kobiet obciazonych bardzo duzym ryzykiem ZChZZ przyktada wieksza
wage do unikania powiklan u matki (np. katastrofalnej zakrzepicy zastawki) niz unikania po-
wiktan u ptodu. Kobiety przywiazujace wieksze znaczenie do unikania ryzyka prawdopodob-
nie wybiorg HDCz lub HNF zamiast VKA.

79-40. U kobiet w cigzy i z wszczepiona mechaniczng zastawka serca obcigzonych duzym ryzykiem
ZChZZ sugerujemy dodanie ASA®P w matej dawce (75-100 mg/d) do VKA, HDCz lub HNF
[2C].
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POSTEPOWANIE W PRZYPADKU ZABIEGOW
INWAZYJNYCH U CHORYCH LECZONYCH
DOUSTNYMI LEKAMI PRZECIWKRZEPLIWYMI

Uwagi ogélne

1. U chorych leczonych VKA poddawanych duzym zabiegom inwazyjnym przerwanie lecze-
nia przeciwkrzepliwego jest zwykle konieczne ze wzgledu na duze ryzyko krwawienia. U cho-
rych poddawanych matym zabiegom inwazyjnym (np. stomatologicznym, dermatologicznym
lub okulistycznym) przerwanie leczenia przeciwkrzepliwego moze nie by¢ konieczne.

2. Czas péttrwania (T,,,) rywaroksabanu, apiksabanu i dabigatranu jest stosunkowo krét-
ki (kilkanascie godzin). Planowe zabiegi inwazyjne i operacje chirurgiczne niezwigzane z bar-
dzo duzym ryzykiem powiktan krwotocznych mozna wykona¢ po odczekaniu czasu 2x T, ,
kazdego z tych lekow.

POSTEPOWANIEWPRZYPADKUPODJECIADECYZJIOKONTYNUOWANIU
STOSOWANIA ANTAGONISTY WITAMINY K U CHORYCH
PODDAWANYCH MALYM ZABIEGOM INWAZYJNYM

U chorych poddawanych matym zabiegom stomatologicznym sugerujemy raczej kontynuowa-
nie leczenia VKA i stosowanie miejscowych metod hemostazy lub przerwanie podawania VKA
na 2-3 dni przed zabiegiem niz alternatywny sposéb postepowania [2C].

U chorych poddawanych matym zabiegom dermatologicznym i otrzymujacych VKA sugeruje-
my raczej kontynuacje leczenia VKA w okresie okotozabiegowym i optymalizacje miejscowej

hemostazy niz inne sposoby postepowania [2C].

U chorych poddawanych operacji usuniecia za¢my otrzymujacych VKA sugerujemy raczej kon-
tynuacje leczenia VKA w okresie okotozabiegowym niz inne sposoby postepowania [2C].

TABELA 10-1.  Stratyfikacja ryzyka powikian zakrzepowo-zatorowych zylnych lub tetniczych u chorych przewlekle leczonych antagonistg witaminy K

Wskazania do leczenia antagonista witaminy K Szacunkowe

Mechaniczna zastawka serca Migotanie przedsionkéw

ryzyko epizodu
zakrzepowo-
-zatorowego

dwuptatkowa mechaniczna proteza zastawki  0-2 pkt w skali CHADS, bez przebyty pojedynczy epizod ZChZZ >12 mies. male

aortalnej bez dodatkowych czynnikéw ryzyka udaru lub przej$ciowego temu i obecnie bez innych czynnikéw ryzyka
udaru mézgu niedokrwienia mézgu ZChzz

w wywiadach
dwuptatkowa mechaniczna proteza zastawki  3—4 pkt w skali CHADS, epizod ZChZZ w ciagu ostatnich 3—12 mies. $rednie
aortalnej i jeden z nastepujacych czynnikéw lub nawracajgca ZChZZ
ryzyka: migotanie przedsionkdéw, przebyty tagodniejsze postaci trombofilii
udar mézgu lub przej$ciowe niedokrwienie (np. heterozygota pod wzgledem mutacji
mdzgu, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, G20210A genu protrombiny lub czynnika V
zastoinowa niewydolno$¢ serca, wiek Leiden)
>75 lat nowotwor zto$liwy (leczenie w ciggu ostatnich

6 mies. lub w stadium leczenia paliatywnego)

mechaniczna proteza zastawki mitralnej 5-6 pkt w skali CHADS, epizod ZChZZ w ciagu ostatnich 3 mies. duze?
mechaniczna proteza zastawki aortalnej przebyty w ciagu ostatnich cigzka posta¢ trombofilii (np. niedobdr
starego typu (kulkowa, uchylnodyskowa) 3 mies. udar lub przejsciowe antytrombiny, biatka C, S, homozygotyczne
udar lub przej$ciowe niedokrwienie mézgu niedokrwienie mézgu postaci mutacji Leiden genu czynnika V lub
w ciggu ostatnich 6 mies. reumatyczna wada zastawki mutacji G20210A genu protrombiny, zespét

serca antyfosfolipidowy lub wspétwystepowanie

kilku zaburzen)

Reguta CHADS, stuzy do szacowania diugoterminowego ryzyka udaru mézgu u chorych z migotaniem przedsionkéw. Prawdopodobnie pozwala

réwniez okresli¢ ryzyko udaru mézgu u chorych z migotaniem przedsionkéw w okresie okotooperacyjnym. Obejmuije kryteria:

1) zastoinowa niewydolno$¢ serca (Congestive heart failure) — 1 pkt

2) nadci$nienie tetnicze (Hypertension) — 1 pkt

3) wiek >75 lat (Age >75 years) — 1 pkt

4) cukrzyca (Diabetes) — 1 pkt

5) udar lub przej$ciowe niedokrwienie mézgu (Stroke or TIA) — 2 pkt

Mozliwe wyniki znajduja sie w przedziale 0—6 punktéw.

a Grupa chorych obcigzonych duzym ryzykiem moze takze obejmowac osoby z przebytym udarem mézgu lub TIA >3 mies. przed planowanym zabiegiem
operacyjnym i z wynikiem w skali CHADS, <5, osoby po przebytych powikfaniach zakrzepowo-zatorowych podczas przerwania stosowania VKA i osoby
poddawane niektdrym rodzajom zabiegéw chirurgicznych zwiazanym ze zwigkszonym ryzykiem udaru lub powikian zakrzepowo-zatorowych (wymiana
zastawki serca, endarterektomia tetnicy szyjnej, duzy zabieg naczyniowy).
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POSTEPOWANIE W PRZYPADKU PODJECIA DECYZJI 0 CZASOWYM
PRZERWANIU STOSOWANIA ANTAGONISTY WITAMINY KZ POWODU
ZABIEGU INWAZYJNEGO

U chorych wymagajacych czasowego przerwania leczenia VKA przed zabiegiem operacyjnym
zalecamy raczej zaprzestanie podawania acenokumarolu na 2-3 dni, a warfaryny na 5 dni przed
zabiegiem niz zaprzestanie podawania VKA w kr6tszym czasie przed zabiegiem [1C].

U chorych wymagajacych natychmiastowego zniesienia efektu przeciwkrzepliwego VKA suge-
rujemy przetoczenie czynnikéw zespolu protrombiny lub $wiezo mrozonego osocza [2C].

TABELA 10-2. Postepowanie u chorych, u ktérych czasowo przerwano podawanie antagonisty witaminy K
z powodu zabiegu inwazyjnego

mate ryzyko powikfan zakrzepowo-zatorowych?

U chorych z mechaniczna zastawka serca, migotaniem przedsionkéw lub ZChZZ sugerujemy raczej
niestosowanie HDCz lub HNF niz stosowanie heparyny w okresie przerwania podawania VKA [2C].

$rednie ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych?

Sugerujemy stosowanie raczej HDCz s.c. w dawce leczniczej albo HNF /i.v. w dawce leczniczej, albo HDCz
s.c. w dawce profilaktycznej niz niestosowanie heparyny [2C].

Sugerujemy stosowanie raczej HDCz s.c. w dawce leczniczej niz HNF i.v. lub HDCz s.c. w dawce profilaktycznej
[2C].

Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartosci i preferencje autoréw tych wytycznych, ktérzy
przypisuja stosunkowo wigkszg warto$¢ zmniejszeniu ryzyka zakrzepicy niz zmniejszeniu ryzyka krwawienia.

duze ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych?

U chorych z mechaniczn zastawka serca, migotaniem przedsionkéw lub ZChZZ sugerujemy raczej
stosowanie HDCz lub HNF niz niestosowanie heparyny podczas przerwania podawania VKA [2C].
Uwaga: Pacjenci przywigzujacy wieksza wage do unikania krwawienia w okresie okofooperacyjnym niz
do unikania powiktan zakrzepowo-zatorowych w okresie okotooperacyjnym prawdopodobnie odmdwia
przyjmowania heparyny w okresie przerwania podawania VKA.

2 p. tab. 10-1

POSTEPOWANIE U CHORYCH OTRZYMUJACYCH HEPARYNE PODCZAS
PRZERWY W STOSOWANIU ANTAGONISTY WITAMINY K, KIEDY INR
NIE JEST W PRZEDZIALE TERAPEUTYCZNYM

U chorych otrzymujacych HDCz s.c. w dawce terapeutycznej podczas przerwy w stosowaniu
VKA sugerujemy, aby ostatnie wstrzykniecie HDCz wykona¢ na okoto 24 godziny przed zabie-
giem [2C].

W przypadku podawania pelnej dawki leczniczej HDCz w jednej dawce na dobe ostatnia dawka
podawana na 24 godziny przed zabiegiem powinna zosta¢ zmniejszona do 50% [2C].

U chorych otrzymujacych HNF i.v. w dawce terapeutycznej podczas przerwy w stosowaniu VKA
sugerujemy raczej przerwanie podawania HNF na 4-6 godzin przed zabiegiem niz na krétszy
czas przed zabiegiem [2C].

WZNOWIENIE LECZENIA PRZECIWKRZEPLIWEGO PO OPERACJI

U chorych otrzymujacych HDCz s.c. w dawce terapeutycznej podczas przerwy w stosowaniu
VKA, poddawanych zabiegowi operacyjnemu zwigzanemu z duzym ryzykiem krwawienia, suge-
rujemy wznowienie podawania HDCz w dawce terapeutycznej 48-72 godzin po zabiegu w mo-
noterapii albo tacznie z VKA (w zaleznosci od ryzyka péznych krwawien) i stosowanie HDCz
do czasu uzyskania INR 22,0 utrzymujacego sie przez kolejne 2 dni [2C].

U chorych otrzymujacych HDCz s.c. w dawce terapeutycznej podczas przerwy w stosowaniu
VKA, poddawanych zabiegowi operacyjnemu niezwiazanemu z duzym ryzykiem krwawienia,
sugerujemy raczej wznowienie podawania HDCz w dawce terapeutycznej tacznie z VKA oko-
to 24 godzin po zabiegu niz wznowienie podawania tych lekéw w czasie dtuzszym niz 24 go-
dziny po zabiegu. Sugerujemy podawanie HDCz tacznie z VKA do czasu uzyskania INR 22,0
utrzymujacego sie przez kolejne 2 dni [2C].
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Uwaga: Decyzja o czasie rozpoczecia leczenia dawka terapeutyczna HDCz, a takze o ewentu-
alnym odroczeniu wlaczenia VKA, powinna zaleze¢ od wskazan do leczenia przeciwzakrzepo-
wego oraz od chirurgicznej oceny ryzyka krwawienia.

Z10-13. U chorych wymagajacych czasowego przerwania leczenia VKA przed zabiegiem operacyjnym
zalecamy raczej wznowienie leczenia VKA okoto 12 do 24 godzin po zabiegu (np. wieczorem
tego samego dnia lub nastepnego dnia rano), gdy zapewnione sa odpowiednie warunki he-
mostatyczne, niz p6zniejsze wznowienie podawania VKA [2C], i raczej po usunieciu drenazu
pooperacyjnego.

10.5. POSTEPOWANIE U CHORYCH OTRZYMUJACYCH LEKI
PRZECIWPLYTKOWE

710-14. U chorych otrzymujacych ASA w prewencji wtérnej zdarzen sercowo-naczyniowych podda-
wanych malym zabiegom stomatologicznym lub dermatologicznym, lub operacji za¢my suge-
rujemy raczej dalsze stosowanie ASA w okresie okotozabiegowym niz przerwanie podawania
ASA na 7-10 dni przed zabiegiem [2C].

210-15. U chorych obciazonych ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych w stopniu od umiarkowane-
go do duzego, otrzymujacych ASA i wymagajacych zabiegu operacyjnego innego niz kardiochi-
rurgiczny sugerujemy raczej dalsze stosowanie ASA w okresie okolozabiegowym niz przerwa-
nie podawania ASA 7-10 dni przed zabiegiem [2C].

Z10-16. U chorych obciazonych matym ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych, otrzymujacych ASA
sugerujemy raczej przerwanie podawania ASA 7-10 dni przed zabiegiem niz dalsze stosowa-
nie ASA [2C].

Z10-17. U chorych przyjmujacych ASA i wymagajacych CABG sugerujemy raczej dalsze stosowanie ASA
w okresie okolozabiegowym niz przerwanie podawania ASA 7-10 dni przed zabiegiem [2C].
Uwaga: w kazdym przypadku nalezy rozwazy¢ indywidualne ryzyko powiktan krwotocznych
i niedokrwienia.

Z10-18. U chorych otrzymujacych podwdjna terapie przeciwplytkowa i wymagajacych CABG sugeruje-
my raczej dalsze stosowanie ASA w okresie okolozabiegowym i przerwanie podawania klopi-
dogrelu/tikagreloru/prasugrelu na 5-7 dni przed zabiegiem niz kontynuacje podwéjnej tera-
pii przeciwplytkowej w okresie okotozabiegowym [2C].

710-19. U pacjent6w z wszczepionymi do tetnic wiericowych stentami, otrzymujacych podwdjna tera-
pie przeciwplytkowa i wymagajacych zabiegu operacyjnego zalecamy raczej odroczenie zabie-
gu operacyjnego na co najmniej 6 tygodni po wszczepieniu stentu metalowego i co najmniej
12 miesiecy po wszczepieniu stentu uwalniajacego lek, niz poddanie ich zabiegowi operacyj-
nemu w tym czasie [1C].

Z10-20. U pacjentéw wymagajacych zabiegu operacyjnego w ciagu 6 tygodni od wszczepienia stentu
metalowego lub w ciagu 6 miesiecy od wszczepienia stentu uwalniajacego lek sugerujemy ra-
czej kontynuacje podwoéjnej terapii przeciwplytkowej w okresie okotooperacyjnym niz przerwa-
nie podwojnej terapii przeciwplytkowej 7-10 dni przed zabiegiem operacyjnym [2C] i w miare
mozliwosci nieodstawianie ASA.

Uwaga: w kazdym przypadku nalezy rozwazy¢ indywidualne ryzyko powiktan krwotocznych
i niedokrwienia.

10.6. POSTEPOWANIE U CHORYCH OTRZYMUJACYCH DOUSTNE
BEZPOSREDNIE INHIBITORY CZYNNIKA XA LUB BEZPOSREDNIE
INHIBITORY TROMBINY

710-21. W przypadku stosowania pelnych dawek leczniczych i duzego ryzyka powiktan krwotocznych

wymagany okres od odstawienia leku moze ulec wydtuzeniu, szczegdlnie u chorych z uposle-
dzona czynnoscia nerek [2C].
Okres zaprzestania podawania dabigatranu przed zabiegami chirurgicznymi zalezy od kliren-
su kreatyniny: przy >80 ml/min stosowanie dabigatranu nalezy przerwac na 24 h, przy 50-
80 ml/min - na 1-2 dni, a przy 30-50 ml/min - na 2-3 dni przed operacja. Stosowanie ry-
waroksabanu i apiksabanu nalezy zakoriczy¢ 24 godziny przed planowanym zabiegiem ope-
racyjnym, a przy GFR 15-29 ml/min na 2-3 dni przed operacja. W przypadku rozleglych za-
biegéw o duzym ryzyku krwawienia, czas odstawienia kazdego z tych lekéw nalezy wydtuzy¢
o1 dzien [2C].

710-22. U chorych z duzym zagrozeniem zakrzepowym leczonych dabigatranem sugerujemy w okresie
poprzedzajacym planowy zabieg operacyjny przejscie na HDCz w dawce terapeutycznej i po-
danie ostatniej dawki HDCz 24 godziny przed zabiegiem [2C].
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710-23. W przypadku pilnego zabiegu operacyjnego u chorych leczonych doustnymi inhibitorami czynni-
ka Xa lub trombiny ryzyko krwawienia jest zwiekszone w stopniu zaleznym od czasu, jaki uptynat
od przyjecia ostatniej dawki leku. Leki te osiagaja stezenie maksymalne po uplywie 2-4 godzin.
U chorych leczonych rywaroksabanem sugerujemy zastosowanie wegla aktywowanego w czasie
do 4 godzin od przyjecia leku. Znieczulenie zewnatrzoponowe jest przeciwwskazane [2C].
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1.

Z11-1.

1-2.

Z11-3.

PROFILAKTYKA | LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE
A ANESTEZJA REGIONALNA

Uwagi ogélne
1. Przez anestezje regionalna rozumiemy blokady centralne (znieczulenie zewnatrzoponowe,
podpajeczynéwkowe oraz potaczone zewnatrzoponowe i podpajeczynéwkowe) oraz blokady
nerwéw obwodowych i zwojéw.
2. Krwiak okotordzeniowy (krwiak kanatu kregowego) po blokadzie centralnej jest rzadkim, ale
powaznym powiklaniem leczenia przeciwkrzepliwego lub profilaktyki przeciwzakrzepowej.
3. Ryzyko wystapienia krwiaka okolordzeniowego nie jest doktadnie znane, ale podejrze-
wa sie, ze moze by¢ wieksze niz wskazuja dostepne dane.
4. Czynniki ryzyka powstania krwiaka okotordzeniowego po blokadzie centralnej:
1) uposledzenie hemostazy (w tym przeprowadzenie zabiegu w czasie pelnego dziatania le-
kéw przeciwkrzepliwych)
2) urazowe i/lub wielokrotne préby wprowadzenia igly lub cewnika
3) anatomiczne nieprawidtowosci kregostupa
4) uzycie cewnika
5) usuniecie cewnika podczas dziatania lekéw przeciwkrzepliwych.
5. U chorych otrzymujacych leki przeciwzakrzepowe w wiekszosci przypadkéw mozna wy-
konac blokade centralng, zachowujac odpowiednia ostroznosé (p. tab. 11-1).

Zalecenia

U chorych ze skaza krwotoczna lub otrzymujacych lek przeciwkrzepliwy i operowanych w try-
bie pilnym, a takze u chorych wymagajacych nieprzerwanej profilaktyki lub leczenia przeciw-
zakrzepowego, u ktérych w czasie planowanego zabiegu mozna sie spodziewac istotnego upo-
$ledzenia hemostazy, zalecamy niestosowanie blokad centralnych [1C].

Uwaga: U chorych, u ktérych sie nie stosuje lekéw uposledzajacych hemostaze (w tym ASA
i inne NSLPZ), ale planuje sie $rédoperacyjne stosowanie HNF, mozna wykona¢ blokade cen-
tralng z uzyciem cewnika, pod warunkiem przestrzegania zasad wymienionych w tabeli 11.1.
U chorych przyjmujacych ASA lub inny NSLPZ, u ktérych wskazane jest wykonanie blokady cen-
tralnej, sugerujemy jej wykonanie, jesli jednoczesnie nie stosuje sie innych lekéw uposledzaja-
cych hemostaze i nie ma dodatkowych czynnikéw ryzyka krwawienia [2C].

Uwaga: Stosowanie ASA lub innych NSLPZ wydaje sie nie zwiekszac ryzyka krwiaka okotordze-
niowego, jezeli rdwnoczesnie nie stosuje sie innych lekéw przeciwzakrzepowych.

Nalezy pamieta¢, ze decyzja o wykonaniu blokady centralnej zalezy nie tylko od ryzyka krwa-
wienia, ale réwniez od bilansu innych korzystnych i niekorzystnych konsekwencgji.

U chorych przyjmujacych lek przeciwplytkowy z grupy antagonistéw receptora P2Y,, (klopidogrel,
prasugrel, tikagrerol lub tiklopidyne) zalecamy niestosowanie blokady centralnej (p. tab. 11-1)
[1C]. Blokade centralng mozna wykonac¢ po 7 dniach od odstawienia klopidogrelu (dane dla
prasugrelu i tikagreloru sa skape) oraz 14 dni po odstawieniu tiklopidyny.
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TABELA 11-1  Czas wykonywania zabiegéw u chorych otrzymujacych leki przeciwkrzepliwe

Nakiucie ledzwiowe Usuniecie cewnika Ponowne podanie leku
(z wprowadzeniem cewnika lub  zewnatrzoponowego lub przeciwkrzepliwego
bez niego) podpajeczynéwkowego przy po znieczuleniu
jednoczesnej antykoagulacji? zewnatrzoponowym lub
podpajeczynéwkowym
ASA bez ograniczen bez ograniczen bez ograniczen
klopidogrel® >7 dni od zaprzestania - po usunieciu cewnika
stosowania leku
tiklopidyna >14 dni od zaprzestania - po usunieciu cewnika
stosowania leku
VKA® 4 dni od zaprzestania INR <1,5 (w cigzy <1,4) po usunigciu cewnika
stosowania leku + prawidiowa
warto$¢ INR
HNF i.v. 4 h po zaprzestaniu wlewu i.v. 4 h po zaprzestaniu wlewu i powrocie >2 h po wprowadzeniu lub
i powrocie APTT do warto$ci APTT do warto$ci prawidtowych usunieciu cewnika
prawidtowych odroczenie 0 12 h
w przypadku krwawego
nakiucia (dotyczy

stosowania HNF i.v.
$rodoperacyjnie)

HNF s.c. 4 h po wstrzyknieciu s.c. dawki 4 h po wstrzyknigciu s.c. dawki 1 h po wprowadzeniu lub
profilaktycznej profilaktycznej usunieciu cewnika

HDCz s.c. 10-12 h po standardowej dawce 10-12 h po ostatniej dawce i 4 h 2-4 h po wprowadzeniu lub
profilaktycznej przed podaniem kolejnej dawki usunieciu cewnika
24 h po ostatniej dawce 24 h po ostatniej dawce (przy odroczenie 0 24 h
leczniczej i po powrocie anty-Xa  dawkowaniu co 24 h) w przypadku krwawego
do normy nakiucia (dotyczy dawki

leczniczej)

fondaparynuks 24-36 h po standardowej 36-42 h po ostatniej dawce (niema 612 h po wprowadzeniu
dawce profilaktycznej (2,5 mg danych dotyczacych bezpieczenstwa lub usunigciu cewnika,
s.c. co 24 h) stosowania fondaparynuksu jezeli sig stosuje dawke
48-72 h po standardowej dawce u chorych z wprowadzonym profilaktyczng (2,5 mg s.c.

leczniczej (7,5 mg s.c. co 24 h)  cewnikiem zewnatrzoponowym lub  co 24 h)

pierwsza dawka profilaktyczna  podpajeczynéwkowym, dlatego jezeli 12-24 h po wprowadzeniu

fondaparynuksu 6 h po operacji  to mozliwe, u tych chorych zalecamy  lub usunigciu cewnika,

stosowanie innego antykoagulantu)  jezeli sig stosuje dawke

leczniczg (7,5 mg s.c. co
24 h) lub u chorych
obcigzonym duzym
ryzykiem krwawienia

doustne nie ma danychd nie ma danyche nie ma danyche
bezposrednie

inhibitory czynnika

Xa lub trombiny

Na podstawie: Reg. Anesth. Pain Med., 2003, 28: 172—197; zmodyfikowane; i Reg. Anesth. Pain Med., 2010; 35: 64101
2 Dotyczy chorych z prawidtowg czynnos$cia nerek.

b Dane dla prasugrelu i tikagreloru sg skape.

¢ acenokumarol i warfaryna

4 Mozna kierowac sig zaleceniami Z10-21, Z10-22 i Z10-23.

¢ Zalecamy niestosowanie w okresie okofozabiegowym.
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Z11-4A.

Z211-4B.

Z211-5.

Z211-6.

Z11-1.

Z11-8A.

Z211-8B.

Z11-8C.

Z11-8D.

Z11-8E.

Z11-8F.

Z211-8G.

Z11-8H.

Z11-9A.

Z11-9B.

Z11-10.

Pojawienie sie krwi w czasie naklucia lub w cewniku w czasie jego wprowadzania nie wyma-
ga odroczenia zabiegu operacyjnego. W takim przypadku sugerujemy, aby nie stosowaé HDCz
lub odroczy¢ jej podanie o 24-48 godzin po operacji [2C].

U chorych wymagajacych w tym czasie profilaktyki przeciwzakrzepowej zalecamy zastosowa-
nie prawidtowo dobranych PSU i/lub PUP [1C].

U chorych otrzymujacych HDCz s.c. zalecamy usuniecie cewnika nadoponowego wéwczas,
gdy efekt przeciwkrzepliwy jest najmniejszy, zwykle na krétko przed planowanym kolejnym
wstrzyknieciem podskérnym heparyny [1C].

U chorych otrzymujacych HDCz s.c. w dawce profilaktycznej zalecamy podanie nastepnej daw-
ki leku nie wczesniej niz po 2 godzinach od usuniecia cewnika lub wykonania naktucia [1C].
U chorych, u ktérych planuje sie wykonanie cigglego znieczulenia zewnatrzoponowego, suge-
rujemy niestosowanie fondaparynuksu [2C]. Alternatywe moze stanowi¢ wykonanie znieczu-
lenia zewnatrzoponowego 24-48 godzin przed zastosowaniem fondaparynuksu.

Uwaga: Zalecenie to moze ulec zmianie, kiedy dostepne beda dane o bezpieczeristwie stoso-
wania pentasacharydéw w tej sytuacji kliniczne;j.

Zalecamy odstawienie VKA na 4-5 dni przed operacja, przy czym przed wykonaniem blokady
centralnej INR musi sie miesci¢ w granicach normy [1B].

Nie zalecamy jednoczasowego stosowania lekéw wplywajacych na uktad krzepniecia u chorych
przyjmujacych VKA [1A].

Przed blokada centralna sugerujemy oznaczenie INR u chorych otrzymujacych pierwsza daw-
ke VKA przed operacja, jesli pierwsza dawka zostata podana co najmniej 24 godziny wczesniej
lub jesli druga dawka zostata juz podana [2C].

Sugerujemy codzienne monitorowanie INR u chorych otrzymujacych VKA w matych dawkach
podczas analgezji zewnatrzoponowej [2C].

U chorych przyjmujacych VKA podczas analgezji zewnatrzoponowej, nalezy rutynowo moni-
torowac¢ stan neurologiczny, w tym funkcje motoryczne [1C].

Sugerujemy usuniecie cewnika z przestrzeni zewnatrzoponowej u chorego otrzymujacego pro-
filaktycznie VKA przy wartos$ci INR <1,5. Ocene neurologiczna nalezy prowadzic przez 224 go-
dziny po usunieciu cewnika [2C].

Zalecamy wstrzymanie podawania VKA lub zmniejszenie dawki leku u chorych z INR >3,0
i wprowadzonym cewnikiem zewnatrzoponowym (1A).

U chorych otrzymujacych lek przeciwkrzepliwy przed planowana blokada centralng zalecamy
odroczenie wprowadzenia igly lub cewnika zewnatrzoponowego do czasu, gdy dzialanie leku
przeciwkrzepliwego jest najstabsze (p. tab. 11-1) [1C].

U wszystkich chorych otrzymujacych profilaktycznie leki przeciwzakrzepowe, u ktérych wy-
konuje sie blokade centralng, zalecamy doktadne i czeste badanie pod katem pojawienia sie
objawéw ucisku na rdzen kregowy (np. zaburzenia czucia, nasilenie dretwienia lub ostabienia
koniczyn dolnych, zaburzenia czynnodci jelita grubego lub pecherza moczowego po ustapieniu
znieczulenia) [1C].

W razie podejrzenia obecnosci krwiaka okolordzeniowego, zalecamy niezwloczng konsulta-
¢je neurochirurgiczng, réwnoczesne przeprowadzenie diagnostyki obrazowej (MR lub TK), a
po potwierdzeniu rozpoznania - pilne wykonanie laminektomii w celu zmniejszenia ryzyka
trwatego porazenia [1C].

Uwaga: Najlepsze wyniki leczenia (catkowite ustapienie objawéw u % chorych) uzyskano, wyko-
nujac laminektomie w ciagu 12 godzin od wystapienia objawéw krwiaka okolordzeniowego.
Sugerujemy, aby w kazdym szpitalu, w ktérym sie przeprowadza anestezje regionalna, opraco-
waé w formie pisemnej i szeroko udostepni¢ odpowiednie protokoty postepowania, uwzgled-
niajace wiekszo$¢ sytuacji réwnoczesnego stosowania anestezji regionalnej i lekéw przeciw-
zakrzepowych [2C].

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 57



12. PRZECIWWSKAZANIA DO LECZENIA
PRZECIWKRZEPLIWEGO | TROMBOLITYCZNEGO

Uwagi ogélne

1. Ponizsze przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego i trombolitycznego nie

s3 ani wyczerpujace, ani ostateczne, i stuza jedynie jako wskazéwki przy podejmowaniu

decyzji o rozpoczeciu leczenia.
2. Ponizsze przeciwwskazania podajemy w celach edukacyjnych. W kazdym przypadku
nalezy sie kierowa¢ takze przeciwwskazaniami podanymi przez producenta danego leku.
3. Przy podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu leczenia przeciwkrzepliwego lub trombo-
litycznego nalezy wzia¢ pod uwage spodziewane korzysci, bezpieczenistwo i wymagana
intensywnosc¢ antykoagulacji lub trombolizy oraz potencjalne skutki jej niezastosowania.

4. Podajac przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego i trombolitycznego, uni-
kamy okreslent ,przeciwwskazania bezwzgledne” i, przeciwwskazania wzgledne”, poniewaz
w kazdym przypadku decyzja o zastosowaniu leku przeciwkrzepliwego lub trombolitycz-
nego wymaga indywidualnej oceny sytuacji chorego. W zamian proponujemy okreslenie
sprzeciwwskazania silne” i ,inne stany zwiazane ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia”.
Na przyktad niekwestionowane przeciwwskazania do leczenia trombolitycznego — udar
niedokrwienny mézgu w ciagu ostatnich 6 miesiecy lub krwawienie z gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego w ciaggu ostatniego miesigca — moga by¢ okreslone jako ,bezwzgledne”,
ale w sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia chorego z ZP wysokiego ryzyka (z hipotensja
iniewydolno$cia prawej komory serca) przeciwwskazania te staja sie wzgledne. Podejmujac
decyzje o rozpoczeciu leczenia i jego intensywnosci, nalezy uwzglednia¢ stan chorego,
rodzaj leku i jego dawke (intensywno$¢ leczenia), leczenie wspoélistniejace (np. jednocze-
$nie stosowane leki przeciwplytkowe) oraz spodziewane korzystne i niekorzystne skutki
leczenia. Jesli to jest mozliwe, korzystne moze by¢ skonsultowanie sie z odpowiednim

specjalista.

12.1. PRZECIWWSKAZANIA DO STOSOWANIA LEKOW HAMUJACYCH
KRZEPNIECIE KRWI (HNF, HDCZ, ANTAGONISCI WITAMINY K,
BEZPOSREDNIE INHIBITORY TROMBINY | INHIBITORY CZYNNIKA XA)

1. Przeciwwskazania silne:

1) aktywne klinicznie istotne krwawienie (uwaga: w wyjatkowych przypadkach doswiad-
czony zesp6lleczacy moze rozwazy¢ stosowanie heparyny w leczeniu niektérych postaci
rozsianego krzepniecia wewnatrznaczyniowego [DIC], np. purpura fulminans, tetniak
aorty brzusznej, zesp6l Trousseau)

2) $wiezy udar krwotoczny samoistny lub pourazowy oraz $wieze krwawienie podpajeczy-
néwkowe (uwaga: poprzez ,$wieze” orientacyjnie rozumiemy kilka dni, jezeli sie planuje
podawanie dawki profilaktycznej, albo kilka tygodni, jezeli sie planuje podawanie dawek
leczniczych)

3) niewyréwnana skaza krwotoczna wrodzona lub nabyta

4) nadwrazliwo$¢ na lek lub ktérykolwiek ze sktadnikéw preparatu (np. produkty wie-
przowe [dotyczy HNF])

5) maloptytkowos¢immunologiczna wywolana przez heparyne (HIT) w wywiadach (doty-
czy tylko HNF i HDCz; uwaga: wyjatkiem moze by¢ koniecznos¢ operacji naczyniowej
lub kardiochirurgicznej ze $srédoperacyjnym uzyciem heparyny [p. Z13-16 i Z13-17])

6) cigza
a) dotyczy acenokumarolu i warfaryny (uwaga: kobiety ciezarne z wszczepiona mecha-

niczna zastawka serca nalezy niezwlocznie kierowac do odpowiedniego o$rodka spe-
cjalistycznego [p. Z9-37], u tych kobiet nalezy szczegélnie wnikliwie rozwazy¢ bilans
ryzyka matki zwigzanego z zagrazajaca zyciu zakrzepica podczas niestosowania VKA
iryzyka rozwoju wad wrodzonych u ptodu podczas leczenia VKA - ostateczna decyzja

bedzie w duzej mierze zalezala od systemu wartosci i preferencji ciezarnej)

58 POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNETRZNEJ  2012; 122 (Suppl 2)



b) dotyczy fondaparynuksu oraz bezposrednich inhibitoréw trombiny stosowanych
s.c. (uwaga: dane dotyczace bezpieczenstwa stosowania tych lekéw u kobiet w ciazy
sa bardzo skape; obecnie stosowanie tych lekéw powinno sie ograniczy¢ do kobiet
w ciazy z ciezka reakcja alergiczna na heparyne, w tym HIT)

¢) dotyczy rywaroksabanu, apiksabanu i dabigatranu

7) karmienie piersia (dotyczy inhibitoréw czynnika Xa [p. Z9-5]: fondaparynuksu, rywa-
roksabanu i apiksabanu, oraz inhibitora trombiny — dabigatranu)

2. Inne stany kliniczne zwiazane ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia:

1) niedawno przebyte krwawienie z przewodu pokarmowego lub choroba przewodu pokar-
mowego zwigzana z duzym ryzykiem krwawienia
2) objawowe nadci$nienie wrotne
3) zaawansowana niewydolnos¢ nerek - klirens kreatyniny <30 ml/min (dotyczy HDCz,
fondaparynuksu, r-hirudyny, dabigatranu i przy klirensie kreatyniny <15 ml/min
rywaroksabanu)
4) zaawansowana niewydolno$¢ watroby
5) ostre i przewlekle zapalenie osierdzia
6) niekontrolowane nadci$nienie tetnicze - ci$nienie skurczowe >180 mm Hg lub rozkur-
czowe >110 mm Hg
7) jednoczesne stosowanie lekéw przeciwplytkowych
8) stan bezposrednio po operacji moézgu, rdzenia kregowego lub oka (uwaga: stan po
operacji mézgu lub rdzenia, szczegdlnie u pacjentéw obciazonych dodatkowymi czyn-
nikami ryzyka ZChZZ, jest wskazaniem do profilaktyki, czesto juz podczas pierwszych
24 h po operacji)
9) guz mobzgu
10) naktlucie ledzwiowe diagnostyczne lub lecznicze (p. rozdz. 11)
11) do 24 godzin po zabiegu operacyjnym, biopsji narzadu lub naktuciu tetnicy (do 4 dni,
jesli byty trudnosci z hemostaza w trakcie zabiegu)
12) rozwarstwienie aorty
13) retinopatia cukrzycowa
14) alkoholizm

15) zaburzenia réwnowagi zwiekszajace ryzyko upadkéw.

12.2. PRZECIWWSKAZANIA DO STOSOWANIA LEKOW TROMBOLITYCZNYCH

1. Przeciwwskazania silne:
1) nowotwo6r mézgu lub choroba naczyn mézgowych (tetniak, przetoka tetniczo-zylna)
2) kiedykolwiek przebyte krwawienie §rédczaszkowe
3) udar niedokrwienny mézgu przebyty w ciagu ostatnich 3 miesiecy
4) czynne krwawienie
5) niedawno przebyty zabieg operacyjny mézgu lub rdzenia kregowego
6) niedawno przebyty uraz glowy ze ztamaniem kosci lub urazem mézgu
7) skaza krwotoczna
Uwaga: Obecnos¢ silnego przeciwwskazania zwykle wyklucza zastosowanie leczenia
trombolitycznego, dlatego nie badano doktadnie tych czynnikéw jako czynnikéw ryzyka
krwawienia zwiazanego z leczeniem trombolitycznym. Przeciwwskazania tu wymienione
sa spojne z innymi zaleceniami dotyczacymi stosowania leczenia trombolitycznego u cho-
rych z ZP.
2. Inne stany kliniczne zwiazane ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia:

1) ci$nienie tetnicze skurczowe >180 mm Hg

2) cis$nienie tetnicze rozkurczowe >110 mm Hg

3) niedawno przebyte krwawienie inne niz $rédczaszkowe

4) niedawno przebyty zabieg chirurgiczny

5) niedawno przebyta procedura inwazyjna

6) niedokrwienny udar mézgu przebyty >3 miesiecy wczesniej

7) leczenie przeciwkrzepliwe (np. VKA)
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8) zabiegi reanimacyjne powodujace obrazenia

9) zapalenie osierdzia lub ptyn w worku osierdziowym
10) retinopatia cukrzycowa
11) ciaza
12) wiek >75lat
13) mata masa ciata (np. <60 kg)
14) ple¢ zeniska
15) rasaczarna
Uwaga: Czynniki ryzyka krwawienia w czasie leczenia przeciwkrzepliwego, ktérych tu nie
wymieniono, prawdopodobnie tez beda zwiazane ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia.
Zwiekszenie ryzyka krwawienia zwigzanego z czynnikami ryzyka bedzie zalezato od: 1)
stopnia nasilenia czynnika ryzyka (np. wielkosci urazu lub niedawno przebytego zabiegu
operacyjnego), i 2) zwiazku czasowego (np. czas od zabiegu operacyjnego lub przebytego
krwawienia; uwaza sie, ze zmniejsza sie znacznie po ok. 2 tyg.). Czynniki ryzyka krwawie-
nia w miejscach krytycznych (np. $rédczaszkowe lub wewnatrzgatkowe) lub w miejscach,
ktérych nie da sie ucisnaé, sa silniejszymi przeciwwskazaniami do leczenia trombolitycz-

nego.
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POSTEPOWANIE W PRZYPADKU POWIKtAN
LECZENIA PRZECIWKRZEPLIWEGO

HEPARYNY
POWIKLANIA KRWOTOCZNE
HNF — ZALECENIA

U chorych z powaznym krwawieniem zagrazajacym zyciu lub zdrowiu zalecamy zastosowanie
leczenia znoszacego dziatanie przeciwkrzepliwe heparyny [1C].

Zalecamy stosowanie siarczanu protaminy (T, , siarczanu protaminy wynosi 7 min) w poje-
dynczym wstrzyknieciu i.v. w dawce 1 mg na 100 j.m. HNF (np. bezposrednio po jednorazo-
wym wstrzyknieciu 5000 j.m. HNF - 50 mg protaminy) [1C].

Uwaga: Skrécenie APTT potwierdza neutralizacje heparyny.

U chorych otrzymujacych HNF we wlewie i.v. do obliczenia dawki protaminy sugerujemy
uwzglednienie tylko ilosci HNF podanej w ciagu ostatnich 3 godzin, poniewaz okres biologicz-
nego poéitrwania HNF wynosi 60-90 minut (np. wlew 1250 j.m./h - okoto 40 mg protaminy)
[2C].

U chorych otrzymujacych HNF we wstrzyknieciach s.c. sugerujemy przedtuzony wlew prota-
miny [2C].

Protamine zalecamy wstrzykiwa¢ powoli, tj. w ciggu 1-3 minut, w celu zmniejszenia ryzyka
dziatan niepozadanych (np. hipotensji czy bradykardii) [1C].

U chorych z wczeéniejsza ekspozycja na insuline protaminowa, po wazektomii lub z nadwraz-
liwoscia na biatko ryby, obcigzonych zwiekszonym ryzykiem pojawienia sie przeciwciatl skie-
rowanych przeciwko protaminie i w konsekwencji reakeji alergicznej, takze anafilaksji — suge-
rujemy, aby wczesniej poda¢ profilaktycznie p.o. lub i.v. glikokortykosteroid i lek przeciwhista-
minowy [2C].

HDCZ — ZALECENIA

Nie ma sprawdzonej metody znoszenia dzialania przeciwkrzepliwego HDCz.

U chorych, ktérzy otrzymali HDCz w ciagu ostatnich 8 godzin, sugerujemy zastosowanie pro-
taminy i.v. w dawce 1 mg na kazde 100 j.m. anty-Xa do dawki maksymalnej 50 mg [2C] (1 mg
enoksaparyny odpowiada ok. 100 j. anty-Xa; 1 mg protaminy neutralizuje ok. 150 j. anty-Xa
nadroparyny [informacja od producenta]).

Okres biologicznego péttrwania protaminy w krwiobiegu wynosi okoto 7 minut. Jezeli krwa-
wienie sie utrzymuje, sugerujemy wstrzykniecie i.v. drugiej dawki protaminy 0,5 mg na kazde
100 j. anty-Xa [2C].

Jesli uptyneto ponad 8 godzin od wstrzykniecia HDCz, sugerujemy zastosowanie protaminy
w mniejszych dawkach (np. 0,5 mg na kazde 100 j.m. anty-Xa) [2C].

MALOPLY TKOWOSCIMMUNOLOGICZNAWYWOLANAPRZEZHEPARYNE (HIT)
UWAGI 0GOLNE

1. HIT jest zalezna od przeciwcial reakcja niepozadana na heparyne i wigze sie z 20-40-krotnym
zwiekszeniem ryzyka zakrzepicy zylnej lub tetniczej, ktéra wystepuje u 30-75% chorych
z HIT.

2. HIT nalezy podejrzewa¢ u pacjenta, ktéry otrzymuje lub niedawno otrzymywat hepary-
ne (u >90% chorych objawy wystepuja podczas leczenia heparyna), jesli z niejasnej przyczyny
liczba ptytek krwi zmniejszyla sie u niego o 250% w stosunku do liczby wyjsciowej (nawet je-
$li wynosi 2150 x10°%/1) albo wystapily: epizod zakrzepowo-zatorowy, zmiany skérne w miej-
scu wstrzykniecia lub ostra reakcja ogélna po dozylnym podaniu heparyny (dreszcze, ostra
niewydolno$é¢ oddechowa lub niewydolno$¢ serca).

3. Mocne podejrzenie HIT, powziete na podstawie objawéw klinicznych, nakazuje natych-
miastowe zaprzestanie dalszego stosowania HNF albo HDCz, bez czekania na wynik oznaczen
przeciwcial przeciwko kompleksowi heparyny z czynnikiem ptytkowym 4 (PF4).
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13.1.2.2.

Z213-4.

13.1.2.3.

Z13-5.

4. Wykrycie obecnosci przeciwcial przeciwko kompleksowi heparyna-PF4 w duzym steze-
niu (>2,0 j. OD) w osoczu chorego stanowi potwierdzenie rozpoznania HIT. Ujemny wynik te-
stu w kierunku specyficznych przeciwcial wyklucza HIT.

5. Przeciwciata przeciwko kompleksowi heparyna-PF4 pojawiaja sie zwykle 5.-10. dnia
po rozpoczeciu leczenia heparyna, a matoptytkowos¢ (zmniejszenie liczby ptytek o 250%) ob-
serwuje sie 4.-14. dnia (dzien rozpoczecia leczenia heparyna = dzien 0). HIT moze wystapi¢
zaraz po podaniu heparyny (podczas pierwszych 24 h), jezeli pacjent otrzymywat heparyne
w ciggu ostatnich okoto 100 dni (dotyczy to 25-30% przypadkéw HIT).

6. Obecnos¢ przeciwcial przeciwko kompleksowi heparyna-PF4 bez matoptytkowosci lub in-
nych objawéw klinicznych nie wystarczy do rozpoznania HIT i nie wymaga leczenia. Przeciwcia-
1a te pojawiaja sie u 15-40% leczonych HNF i u 3-15% chorych, u ktérych stosowano HDCz.

7. Ryzyko wytworzenia przeciwcial przeciwko kompleksowi heparyna-PF4 jest szczegélnie
duze u pacjentéw po operacjach kardiochirurgicznych i podczas pierwszych 7-10 dni wynosi
35-65%, nawet jesli heparyne stosowano tylko podczas operacji. Ryzyko HIT wsréd chorych
leczonych heparyna po operacji kardiochirurgicznej wynosi 1-3%.

8. Matloptytkowosé w HIT jest przej$ciowa. Liczba plytek powraca do wartosci prawidto-
wej zwykle w ciggu kilku dni lub tygodni po zaprzestaniu stosowania heparyny, a przeciwcia-
ta przeciwko kompleksowi heparyna-PF4 przestaja by¢ wykrywalne w surowicy po kilku ty-
godniach lub miesiacach.

9. Ryzyko HIT u 0s6b otrzymujacych heparyne zalezy od rodzaju heparyny (w kolejnosci
od najwiekszego: HNF wolowa [w Polsce niedostepna] > HNF wieprzowa > HDCz) i populacji
pacjentéw (chorzy po operacji > chorzy leczeni zachowawczo > kobiety w cigzy).

PROFILAKTYKA — ZALECENIA

Przy podejmowaniu decyzji o wyborze leku przeciwkrzepliwego zalecamy wziecie pod uwage
ryzyka HIT (p. tab. 13-1) [1C].

Uwaga: Wybér leku - heparyny i jej rodzaju albo innego leku przeciwkrzepliwego — zalezy nie
tylko od samego ryzyka HIT, ale od wielu innych czynnikéw, takich jak wzgledna skutecznos¢,
inne objawy niepozadane i koszt.

ROZPOZNANIE — ZALECENIA

U chorych po operacji kardiochirurgicznej, a takze u tych, ktérzy otrzymuja heparyne lub otrzy-
mywali ja w ciggu ostatnich 2 tygodni, jezeli pomiedzy 5. a 14. dniem od operacji (dzierr ope-
racji = dzien 0) lub od rozpoczecia leczenia liczba ptytek krwi zmniejszy sie o 250% w poréw-
naniu z liczba wyjsciowa lub wystapi epizod zakrzepowo-zatorowy — zalecamy, aby rozwazy¢

mozliwo$¢ wystapienia HIT i oznaczy¢ przeciwciata przeciwko kompleksowi heparyna-PF4
w osoczu [1C].

Uwaga: Podczas operadji kardiochirurgicznej i przez kilka kolejnych dni obserwuje sie znaczne

rozcieniczenie krwi bedace przyczyna wzglednego zmniejszenia liczby plytek krwi; najmniejsza

liczbe obserwuje sie zwykle w 2. dniu po operacji. W zwigzku z tym rozpoznanie na podstawie ob-
jawoéw klinicznych rzadkich przypadkéw HIT wystepujacej zaraz po operacji kardiochirurgicznej

(w wyniku stosowania heparyny przed operacja) jest bardzo trudne.
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TABELA 13-1.

Nalezy wybraé
tylko 1 opcje

w kazdej kategorii

Kliniczna reguta predykcyjna 4T do okre$lania prawdopodobiefistwa HIT

matoptytkowos$¢
(poréwnaj najwieksza
liczbe piytek

z najmniejsza, aby
obliczy¢ % spadek
liczby ptytek)

— spadek 0 >50%

i najmniejsza warto$¢
>20 000/ul, bez zabiegu
operacyjnego w ciggu
ostatnich 3 dni

— spadek o >50% i zabieg
operacyjny w ciagu ostatnich
3 dni lub

— ktérakolwiek kombinacja
spadku liczby ptytek i najnizszej
wartosci liczby piytek
niespetniajaca kryteriéw dla
pozostatych punktéw

— spadek liczby ptytek o <30%
— jakikolwiek spadek liczby
plytek z najmniejsza warto$cig
<10 000/ul

czas wystapienia
spadku liczby ptytek
lub zakrzepicy
(dzien 0 to pierwszy
dzien ostatniej
ekspozycii

na heparyne)

— spadek liczby ptytek

5-10 dni po rozpoczeciu
podawania heparyny

— spadek liczby ptytek w ciagu
1. dnia po rozpoczgciu
podawania heparyny

i ekspozycja na heparyne

w ciggu ostatnich 5-30 dni

— spadek liczby ptytek w dniach
5.-10., ale niepewny

(np. z powodu brakujacych
wynikdw oznaczen liczby ptytek)
— spadek liczby ptytek w ciagu
1. dnia po rozpoczeciu
podawania heparyny

i ekspozycja na heparyne

w ciggu ostatnich 31-100 dni
— spadek liczby ptytek

po 10. dniu

— spadek liczby ptytek <4. dnia,
bez ekspozycji na heparyne
w ciggu ostatnich 100 dni

zakrzepica lub inne
powikiania kliniczne

— potwierdzona nowa
zakrzepica (zylna lub tetnicza)
— martwica skéry w miejscu
wstrzyknigcia

— reakcja anafilaktyczna

po podaniu heparyny i.v.

— krwotok do nadnerczy

— nawracajaca ZChZZ u chorych
otrzymujacych leki
przeciwkrzepliwe w dawkach
leczniczych

— podejrzenie zakrzepicy

(w oczekiwaniu

na potwierdzenie za pomoca
badan obrazowych)

— rumieniowe zmiany skory
w miejscach wstrzykniecia
heparyny

— podejrzenie zakrzepicy

inne przyczyny
matoptytkowosci

— nie ma innego oczywistego
wyjasnienia spadku liczby
piytek

oczywiste mozliwe inne
przyczyny:

— sepsa bez udokumentowanej
mikrobiologicznie przyczyny
zakazenia

— matoptytkowo$¢ zwigzana

z rozpoczeciem wentylacji

mozliwe inne przyczyny

—w ciggu 72 h od zabiegu
operacyjnego

— potwierdzona bakteriemia/
fungemia

— chemioterapia lub
napromienianie w ciggu
ostatnich 20 dni

—DIC z przyczyny innej niz HIT
— matoptytkowo$¢

po przetoczeniu krwi

— liczba ptytek <20 000/ul

i pacjent otrzymat lek, o ktérym
wiadomo, ze moze indukowac
matoptytkowosc
immunologiczng (p. nizej)

— niemartwicze zmiany skdrne
w miejscach wstrzykniecia
HDCz (opézniona reakcja
nadwrazliwosci)

Niektore leki mogace indukowaé matoptytkowo$¢ immunologiczna:
— do$¢ czesto: antagonisci GP lIb/llla (abcyksymab, eptyfibatyd, tirofiban), chinina, chinidyna, sulfonamidy, karbamazepina,

wankomycyna

— niezbyt czesto: aktynomycyna, amitryptylina/piperacylina/nafcylina, cefalosporyny (cefazolina, ceftazydym, ceftriakson),
celekoksyb, cyprofloksacyna, esomeprazol, feksofenadyna, fentanyl, kwas fusydowy, furosemid, sole ztota,
lewofloksacyna, metronidazol, naproksen, oksaliplatyna, fenytoina, propranolol, propoksyfen, ranitydyna, ryfampicyna,

suramina, trimetoprym

prawdopodobieristwo HIT: 6-8 pkt — duze; 4-5 pkt — umiarkowane; 0-3 pkt — mate

Na podstawie: J. Thromb. Haemost., 2010; 8: 1483-1485
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13.1.2.4.

Z13-6.

213-1.

213-8.

213-9.

13.1.2.5.

Z13-10.

213-11.

213-12.

Z213-13.

Z13-14.

Z13-15.

213-16.

Z213-11.

MONITOROWANIE LICZBY PtYTEK KRWI — ZALECENIA

U chorych, ktérzy w ciagu ostatnich 100 dni otrzymali heparyne, sugerujemy oznaczenie licz-
by plytek krwi przed rozpoczeciem leczenia HNF lub HDCz i po 24 godzinach stosowania he-
paryny, jesli jest to wykonalne.

U chorych u ktérych w ciggu 30 minut od wstrzykniecia HNF i.v. wystapila ostra reakcja ogél-
noustrojowa, sugerujemy oznaczenie liczby plytek krwi.

TABELA 13-2.  Czesto$¢ monitorowania liczby ptytek krwi w zalezno$ci od ryzyka wystapienia HIT

ryzyko HIT <1%:

— chorzy leczeni zachowawczo otrzymujacy HNF lub HDCz

— kobiety cigzarne

— chorzy po operacji otrzymujacy HDCz

— chorzy po operaciji lub leczeni zachowawczo, u ktérych stosuje sig HNF w celu przeptukania cewnika
umieszczonego w zyle centralnej

— chorzy wymagajacy intensywnej opieki

U chorych otrzymujacych heparyne, ktérych uwaza sig za obcigzonych ryzykiem HIT <1%, sugerujemy
nieoznaczanie liczby ptytek [2C].

ryzyko HIT >1%:

— chorzy po operacji otrzymujacy HNF w dawce profilaktycznej lub leczniczej przez >4 dni (zwlaszcza
po operacjach kardiochirurgicznych)

— chorzy na nowotwor ztosliwy

U chorych otrzymujacych heparyne, ktérych uwaza sie za obcigzonych ryzykiem HIT > 1%, sugerujemy
oznaczanie liczby ptytek co 2-3 dni od dnia 4. do 14. (lub do odstawienia heparyny, ktérekolwiek wystapi
pierwsze) [2C].

LECZENIE — ZALECENIA

U chorych z HIT powiklana zakrzepica zalecamy raczej stosowanie innych niz heparyna lekéw prze-
ciwkrzepliwych, w szczegdlnosci argatrobanu®™? i danaparoidu®™?, niz dalsze stosowanie heparyny
lub HDCz lub rozpoczecie stosowania/kontynuacje podawania VKA [1C].

U chorych z HIT w wywiadzie, u ktérych stwierdza sie $wiezga zakrzepice (niezwigzana z HIT) i kto-
rzy maja prawidtowa czynnos$¢ nerek, sugerujemy stosowanie fondaparynuksu®™ w pelnej dawce

terapeutycznej az do momentu, gdy mozliwe jest przejcie na VKA [2C].

U chorych z HIT powiklang zakrzepica, ktérzy maja prawidlowa czynnos¢ nerek, sugerujemy
raczej stosowanie argatrobanu®™? lub danaparoidu®™? niz stosowanie innych nieheparynowych

lekéw przeciwkrzepliwych [2C]. W zwigzku z mala dostepnoscia tych lekéw w Polsce, a takze

z fatwoscia stosowania i z dobrymi wynikami leczenia (metaanaliza opiséw przypadkéw HIT
leczonych fondaparynuksem), sugerujemy pozarejestracyjne stosowanie fondaparynuksu®™®

©FF) w dawce terapeutycznej [2C].

Uwaga: Inne czynniki nieuwzglednione w naszej analizie, takie jak dostepno$¢ leku, koszt i moz-
liwo$¢ monitorowania efektu przeciwkrzepliwego, moga mie¢ wplyw na wyboér leku.

U chorych z HIT powiktana zakrzepica i niewydolnoscia nerek sugerujemy raczej podawanie ar-
gatrobanu®™? niz stosowanie innych nieheparynowych lekéw przeciwkrzepliwych [2C].

U chorych z HIT w wywiadzie, u ktérych obecnie nie wykrywa sie przeciwcial przeciwko kom-
pleksowi heparyna-PF4, ale wymagajacych operacji kardiochirurgicznej, zalecamy raczej krét-
kotrwatle stosowanie heparyny niz innych nieheparynowych lekéw przeciwkrzepliwych [2C].

U chorych z HIT w wywiadzie, u ktérych obecnie wykrywa sie przeciwciata przeciwko komplek-
sowi heparyna-PF4, ale wymagajacych operacji kardiochirurgicznej, sugerujemy raczej stosowa-
nie nieheparynowych lekéw przeciwkrzepliwych niz heparyny lub HDCz [2C].

U chorych z ostra HIT (matoplytkowo$¢ i potwierdzona obecno$¢ przeciwcial przeciwko kom-
pleksowi heparyna-PF4) lub podostra HIT (liczba plytek powrdécita do wartosci prawidtowej,
ale utrzymuja sie przeciwciala przeciwko kompleksowi heparyna-PF4), wymagajacych pilnej

operadji kardiochirurgicznej, sugerujemy raczej stosowanie biwalirudyny®™® niz innych niehe-
parynowych lekéw przeciwkrzepliwych albo heparyny z lekiem przeciwplytkowym [2C].

U chorych z ostra HIT wymagajacych planowej operacji kardiochirurgicznej zalecamy op6z-
nienie zabiegu (jesli to mozliwe) do ustapienia objawéw HIT i zanikniecia przeciwcial we krwi

[2C].

Uwaga: Inne czynniki nieuwzglednione w naszej analizie, takie jak dostepnos$¢ leku, koszt i moz-
liwo$¢ monitorowania efektu przeciwkrzepliwego moga mie¢ wptyw na wybér leku.
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213-23.
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U chorych z ostra HIT lub podostra HIT wymagajacych PCI, sugerujemy raczej stoso-
wanie biwalirudyny®® [2B] lub argatrobanu®? [2C] niz innych nieheparynowych lekéw

przeciwkrzepliwych.

Uwaga: Inne czynniki, takie jak dostepnos¢ leku, koszt i mozliwo$é monitorowania efektu

przeciwkrzepliwego moga mie¢ wplyw na wybor leku.

U chorych z HIT w wywiadzie, u ktérych obecnie nie wykrywa sie przeciwciat przeciwko kom-
pleksowi heparyna-PF4, wymagajacych cewnikowania serca lub PCI, zalecamy takie samo po-
stepowanie jak w zaleceniu Z13-18.

U chorych z izolowana HIT (HIT bez zakrzepicy) zalecamy raczej stosowanie argatrobanu®™? lub

danaparoidu®™? niz dalsze podawanie heparyny lub HDCz lub rozpoczecie/kontynuacje VKA
[1C].

U chorych z izolowana HIT (HIT bez zakrzepicy) z prawidlowa czynnoscia nerek sugerujemy

raczej stosowanie argatrobanu®™? lub danaparoidu™? niz stosowanie innych nieheparynowych

lekéw przeciwkrzepliwych [2C]. W zwigzku z mala dostepnoscia tych lekéw w Polsce, a takze

z tatwoscia stosowania i z dobrymi wynikami leczenia (metaanaliza opiséw przypadkéw HIT

leczonych fondaparynuksem) sugerujemy pozarejestracyjne stosowanie fondaparynuksu®™®

©FF) w dawce terapeutycznej [2C].

Uwaga: Inne czynniki, takie jak dostepnos¢ leku, koszt i mozliwo$¢ monitorowania efektu prze-
ciwkrzepliwego moga mie¢ wplyw na wybér leku. Dawkowanie jak u chorych z HIT powiktana

zakrzepica (p. tab. 13-3). Postepowanie u chorych z niewydolnoscia nerek - p. Z13-13.

U chorych z ostra lub podostra HIT wymagajacych leczenia nerkozastepczego sugerujemy ra-
czej stosowanie argatrobanu®™? lub danaparoidu™? niz innych nieheparynowych lekéw prze-
ciwkrzepliwych [2C].

Uwaga: Koszt argatrobanumoze stanowic bariere w jego stosowaniu w niektérych osrodkach.
Jedli sie wydaje, ze prozakrzepowy stan w HIT ustapil (normalizacja liczby plytek), rozsadna

opcja bedzie przeptukiwanie cewnika ptynem fizjologicznym w czasie dializoterapii. Ta suge-
stia jest oparta na domniemanej patogenezie zakrzepicy w tym stanie klinicznym, a nie na wy-
nikach badan klinicznych.

U chorych z HIT w wywiadzie wymagajacych stalego leczenia nerkozastepczego lub okreso-
wego zamykania cewnika, sugerujemy stosowanie raczej roztworu cytrynianu miejscowo niz

heparyny lub HDCz [2C].

U kobiet w ciazy z ostrym lub podostrym HIT sugerujemy podawanie raczej danaparoidu®™?

niz innych nieheparynowych lekéw przeciwkrzepliwych [2C].

Uwagi: Inne czynniki, takie jak dostepno$¢ leku, koszt i mozliwo$¢ monitorowania efektu prze-
ciwkrzepliwego moga mie¢ wpltyw na wyboér leku.

ANTAGONISCI WITAMINY K W LECZENIU HIT — ZALECENIA

U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy raczej niestosowanie
VKA (acenokumarolu lub warfaryny), dopoki liczba plytek sie nie ustabilizuje na poziomie
2150 x10%/1, niz rozpoczynanie stosowania VKA przy mniejszej liczbie ptytek. U tych chorych,
po ustabilizowaniu sie liczby ptytek krwi, zalecamy rozpoczecie podawania VKA raczej w ma-
tej dawce poczatkowej (acenokumarol <4 mg, warfaryna <5 mg) niz w wiekszej dawce [1C].
Ponadto u chorych otrzymujacych VKA w chwili rozpoznania HIT sugerujemy podanie wita-
miny K [2C].

Uwaga: Stosowanie VKA we wczesnym okresie HIT powiktanej ZZG zwieksza ryzyko zylnej
zgorzeli koniczyny. Przywigzujemy duza wage do prewencji zgorzeli koriczyny na tle zylnym
i mala wage do kosztéw dodatkowych dni podawania pozajelitowo lekéw przeciwkrzepliwych
innych niz heparyna.

U chorych z rozpoznaniem HIT zalecamy raczej jednoczesne podawanie VKA z lekiem prze-
ciwkrzepliwym innym niz heparyna przez co najmniej 5 dni i do czasu uzyskania INR w prze-
dziale terapeutycznym, niz krécej, i zalecamy ponowne sprawdzenie INR po ustaniu dzialania
leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna [1C].

U chorych z HIT powiktang zakrzepica sugerujemy podawanie VKA lub innego leku przeciw-
krzepliwego przez 3 miesiace. U chorych z HIT bez zakrzepicy sugerujemy podawanie VKA lub
innego leku przeciwkrzepliwego przez 4 tygodnie.
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13.2.

HDCZ W LECZENIU HIT — ZALECENIA

U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT, niezaleznie od wspélistnienia za-
krzepicy, zalecamy niestosowanie HDCz [1B].

KONCENTRAT KRWINEK PLYTKOWYCH W LECZENIU HIT — ZALECENIA

U chorych z HIT i ciezka maloplytkowoscia sugerujemy przetaczanie koncentratu krwinek
plytkowych tylko wtedy, jesli obecne jest czynne krwawienie lub podczas przeprowadzania
procedury inwazyjnej obcigzonej duzym ryzykiem krwawienia [2C].

TABELA 13-3. Dawkowanie lekdw przeciwkrzepliwych stosowanych w leczeniu HIT
bezposrednie inhibitory trombiny

argatroban™2: U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy ciagty wlew i.v.
2 pg/kg/min bez wezesniejszego pojedynczego wstrzyknigcia [1C].

argatroban™2: U chorych z niewydolno$cig serca, niewydolno$cig wielonarzadowa, cigzkimi obrzekami lub
po operacji kardiochirurgicznej sugerujemy rozpoczecie wlewu i.v. od 0,5-1,2 pg/kg/min i dostosowanie
dawki w zalezno$ci od APTT [2C].

biwalirudyna™®: U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy ciggty wlew i.v.
poczatkowo 0,15-0,20 mg/kg/h bez wezesniejszego pojedynczego wstrzyknigcia, nastepnie dostosowanie
dawki pozwalajacej na 1,5-2,5-krotne przediuzenie APTT w poréwnaniu z warto$cig wyjsciowa [1C].

Inhibitory Xa

danaparoid™?: U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy pojedyncze
wstrzyknigcie i.v. w zalezno$ci od masy ciata:

<60 kg — 1500 j.m., 60-75 kg — 2250 j.m., 75-90 kg — 3000 j.m., >90 kg — 3750 j.m.,

nastepnie ciggly wlew dozylny 400 j.m./h przez 4 h, 300 j.m./h przez kolejne 4 h i 200 j.m./h (w zalezno$ci
od aktywnosci anty-Xa — zakres terapeutyczny 0,5-0,8 j.m./ml) [1B].

fondaparynuks™®: U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT sugerujemy pojedyncze
wstrzyknigcie 7,5 mg s.c. co 24 h (u os6b o masie ciata >100 kg — 10 mg s.c. co 24 h) [2C].

fondaparynuks™®: U tych chorych, jezeli to mozliwe, sugerujemy stosowanie raczej bezposredniego
inhibitora trombiny s.c. (p. Z13-31, Z13-32) lub danaparoidu™? niz fondaparynuksu®™® [2C].

BEZPOSREDNIE INHIBITORY TROMBINY | INHIBITORY CZYNNIKA XA

1. Nie ma sprawdzonej metody znoszenia dziatania przeciwkrzepliwego bezposrednich in-
hibitoréw trombiny, fondaparynuksu i bezposrednich inhibitoréw czynnika Xa.

Uwaga: U zdrowych ochotnikéw wykazano, ze efekt przeciwkrzepliwy hirudyny znosi desmo-
presyna (DDAVP; 0,3 pg/kg w 50 ml 0,9% NaCl we wlewie i.v. w ciaggu 30 min) lub koncentrat
czynnikéw zespotu protrombiny.

2. Pojedyncze doniesienia wskazuja, ze rekombinowany czynnik VIIa (rVIIa) moze znosi¢
dzialanie bezposrednich inhibitoréw trombiny (desirudyny, biwalirudyny, argatrobanu).

3. Dzialanie fondaparynuksu czesciowo znosi podanie rVIIa.

4. Biwalirudyne, argatroban lub dabigatran mozna usuna¢ z krwi za pomoca hemodializy
lub hemoperfuz;ji.

5. Za pomoca specjalnych bton dializacyjnych mozna usunaé hirudyne, ale z powodu krot-
kiego okresu péttrwania leku rzadko jest to konieczne.

6. Zastosowanie aktywowanego wegla lekarskiego we wczesnym okresie (do 4 h) po przyjeciu
rywaroksabanu zmniejsza wchianianie tego leku i ostabia jego dziatanie przeciwkrzepliwe.

7. W krwawieniach zwiazanych ze stosowaniem rywaroksabanu poleca sie podanie kon-
centratu czynnikéw zespotu protrombiny (PCC) w dawce 50 j.m./kg, a w krwawieniach zagra-
zajacych zyciu - rVIla.

8. W zagrazajacych zyciu krwawieniach zwigzanych ze stosowaniem dabigatranu poleca sie
stosowanie aktywowanego kompleksu czynnikéw zespotu protrombiny (aPCC) albo rVIIa.
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ANTAGONISCI WITAMINY K (ACENOKUMAROL | WARFARYNA)
POSTEPOWANIE W SYTUACJI, GDY WARTOSCI INR SA ZA DUZE

Zalecenia

TABELA 13-4. Postepowanie w sytuacii, gdy wartosci INR sg za duze

4,5 <INR <10, bez krwawienia

U chorych leczonych VKA z INR 4,5-10 i bez krwawienia sugerujemy wstrzymanie leczenia VKA do czasu
uzyskania INR 2,0-3,0 i niepodawanie rutynowo witaminy K [2B].

INR >10, bez krwawienia

U chorych leczonych VKAz INR >10 i bez krwawienia sugerujemy wstrzymanie leczenia VKA do czasu
uzyskania INR 2,0-3,0 i podanie witaminy K 2,5-5,0 mg? doustnie [2C].

powazne krwawienie zwigzane z VKA

U chorych z powaznym krwawieniem zwigzanym z VKA sugerujemy raczej natychmiastowe odwrdcenie
efektu przeciwkrzepliwego przez podanie PCC niz przez podanie $wiezo mrozonego osocza [2C].

W krwawieniach zagrazajacych zyciu sugerujemy podanie rVila™® [2C].

Sugerujemy raczej dodatkowe podawanie witaminy KN w dawce 5-10 mg w powolnym wiewie dozylnym niz
odwrdcenie efektu przeciwkrzepliwego jedynie za pomoca podania PCC [2C].

@ W Polsce dostgpne s jedynie tabletki witaminy K, po 10 mg. Zastosowanie duzej dawki witaminy K,
moze spowodowac oporno$¢ na VKA trwajaca okoto 7 dni.
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14. LEKI DOSTEPNE W POLSCE

Nazwa handlowa Producent Dawka Opakowanie Refundacja?

heparyna niefrakcjonowana (heparin)

Coaparin Polfa Warszawa 5000 j.m./0,2 ml 10 amp. 0,2 ml nierefundowany w zadnym zaleceniu
Heparinum WZF Polfa Warszawa 25000 j.m./5 ml (5000 10 fiol. 5 ml lecznictwo zamknigte

j.m./ml)

heparyny drobnoczasteczkowe — dalteparyna (dalteparin)

Fragmin Pfizer 2500 j.m./0,2 ml

10 amp.-strzyk. 0,2 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

5000 j.m./0,2 ml

10 amp.-strzyk. 0,2 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

7500 .m./0,3 ml

10 amp.-strzyk. 0,3 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktdrych jest wymieniony

10 000 j.m./0,4 ml

5 amp.-strzyk. 0,4 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

10 000 j.m./1 ml

10 amp. 1 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktdrych jest wymieniony

10 000 j.m./4 ml

10 amp. 4 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

12500 j.m./0,5 ml

5 amp.-strzyk. 0,5 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

15000 j.m./0,6 ml

5 amp.-strzyk. 0,6 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktdrych jest wymieniony

18000 j.m./0,72 ml

5 amp.-strzyk. 0,72 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

heparyny drobnoczasteczkowe — enoksaparyna (enoxaparin)

Clexane Sanofi-Aventis 20 mg/0,2 ml

10 amp.-strzyk. 0,2 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

40 mg/0,4 ml

10 amp.-strzyk. 0,4 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

60 mg/0,6 ml

10 amp.-strzyk. 0,6 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

80 mg/0,8 ml

10 amp.-strzyk. 0,8 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

100 mg/1 ml

10 amp.-strzyk. 1 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

300 mg/3 ml
(100 mg/1 ml)

1 fiol. 3 ml

nierefundowany w zadnym zaleceniu

Clexane Forte Sanofi-Aventis 120 mg/0,8 ml

10 amp.-strzyk. 0,8 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

150 mg/1 ml

10 amp.-strzyk. 1 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

heparyny drobnoczasteczkowe — nadroparyna (nadroparin)

Fraxiparine GlaxoSmithKline 2850 j.m./0,3 ml

10 amp.-strzyk. 0,3 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

3800 j.m./0,4 ml

10 amp.-strzyk. 0,4 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

5700 j.m./0,6 m

10 amp.-strzyk. 0,6 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

7600 j.m./0,8 ml

10 amp.-strzyk. 0,8 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

9500 j.m./1,0 ml

10 amp.-strzyk. 1,0 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

Fraxiparine Multi GlaxoSmithKline 9500 j.m./ml

10 fiol. 5 ml, 10 fiol.
15 ml

nierefundowany w zadnym zaleceniu

Fraxodi GlaxoSmithKline 11 400 j.m./0,6 ml

10 amp.-strzyk. 0,6 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony

15 200 j.m./0,8 ml

10 amp.-strzyk. 0,8 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktdrych jest wymieniony

19000 j.m./1 ml

10 amp.-strzyk. 1 ml

refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktdrych jest wymieniony

bezposrednie inhibitory trombiny — biwalirudyna (bivalirudin)

Angiox Medicines Company 250 mg

10 fiol.

nierefundowany w zadnym zaleceniu

bezposrednie inhibitory trombiny — dabigatran (dabigatran)

10 lub 30 kaps.

refundowany w zaleceniach Z6-21, Z6-22 i Z6-30, nierefundowany
w pozostatych zaleceniach

10 lub 30 kaps.

refundowany w zaleceniach Z6-21, Z6-22 i Z6-30, nierefundowany
w pozostatych zaleceniach

60 kaps.

nierefundowany w zadnym zaleceniu

30 lub 60 kaps.

nierefundowany w zadnym zaleceniu

10 amp.-strzyk. 0,5 ml

nierefundowany w zadnym zaleceniu

Pradaxa Boehringer Ingelheim 75 mg
International

110 mg

110 mg

150 mg
wybiérczy inhibitor czynnika Xa — fondaparynuks (fondaparinux)
Arixtra GlaxoSmithKline 2,5mg/0,5 ml

7,5 mg/0,6 ml

10 amp.-strzyk. 0,6 ml

nierefundowany w zadnym zaleceniu
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bezposredni inhibitor czynnika Xa — apiksaban (apixaban)

Eliquis Bristol-Myers Squibb 2,5 mg 20 lub 60 tabl. nierefundowany w zadnym zaleceniu
Polska

bezposredni inhibitor czynnika Xa — rywaroksaban (rivaroxaban)

Xarelto Bayer Schering 10 mg 10 tabl. refundowany w zaleceniach Z6-21, Z6-22 i Z6-30, nierefundowany
Pharma AG w pozostatych zaleceniach
15 mg 28 lub 42 tabl. nierefundowany w zadnym zaleceniu
20 mg 28 tabl. nierefundowany w zadnym zaleceniu

antagonisci witaminy K — acenokumarol (acenocoumarol)

Acenocumarol WZF  Polfa Warszawa 1mg 60 tabl. nierefundowany w zadnym zaleceniu
4 mg 60 tabl. refundowany we wszystkich zaleceniach, w ktérych jest wymieniony
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Charakterystyki lekéw refundowanych sa dostepne na stronie: http://leki.urpl.gov.pl/
Leki dostepne na import docelowy: argatroban, danaparoid, desirudyna, urokinaza

Informacja o refundaciji: W rozdziatach 6-9 i 13, w ktdrych jest mowa o zastosowaniu leku

w konkretnej sytuacji klinicznej: jesli w zaleceniach przy nazwie leku nie ma przypisu NR
(nierefundowany), NZ (niezarejestrowany i niedostgpny w Polsce i Unii Europejskiej) lub OFF
(dostepny w Polsce, ale niezarejestrowany w danym wskazaniu) — oznacza to, Zze co najmniej
jedna dawka lub posta¢ leku zawierajacego dang substancjg czynna jest refundowana w tym
wskazaniu (stan na dzien 1 wrzesnia 2012 r.) lub dostgpna w lecznictwie zamknigtym.
Refundacije konkretnych preparatow nalezy sprawdzi¢ w rozdziale 14.

70 POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNETRZNEJ  2012; 122 (Suppl 2)



15. PISMIENNICTWO

1 Antithrombotic therapy and prevention of thrombosis, 9th ed. American College of Chest Physi-
cians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest. 2012; 141: 1S-e801S.

2 topaciuk S, Zawilska K, Torbicki A i wsp. Wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej. Med Prakt. 2002; 5 (supl.).

3 Zawilska K, Brozek J, Jaeschke R i wsp. Wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej: aktualizacja 2005. Med Prakt. 2005; 6 (supl.).

4 Zawilska K, Jaeschke R, Tomkowski W i wsp. Polskie wytyczne profilaktyki leczenia zylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowej: aktualizacja 2009. Med Prakt. 2009; 4 (supl.).

5 Horlocker TT, Wedel DJ, Rowlingson JC i wsp. Regional anesthesia in the patient receiving an-
tithrombotic of thrombolytic therapy. American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
Evidence-Based Guidelines (Third Edition). Reg Anesth Pain Med. 2010; 35: 64-101.

6 Torbicki A, Perrier A, Konstantinides S i wsp. Guidelines on the diagnosis and management of
acute pulmonary embolism: the Task Force for the Diagnosis and Management of Acute Pulmonary
Embolism of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2008; 29: 2276-2315.

7 Baglin T, Bauer K, Douketis J i wsp. Duration of anticoagulant therapy after a first episode of unpro-
voked pulmonary embolus or deep vein thrombosis: Guidance from the Scientific and Standardization
Committee of the International Society on Thrombosis and Haemostasis. J Thromb Haemost. 2012.
10.1111/j.1538-7836.2012.04662.x.

8 ACOG Practice Bulletin No. 123: Thromboembolism in pregnancy. Obstet Gynecol. 2011; 118: 718-729.

9 Profilaktyka i leczenie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej: ,Konsensus Polski”. Acta Angiol. 2011;
17 (supl. A).

10 Ahmedzai S, Balfour-Lynn IM, Bewick T. Managing passengers with stable respiratory disease
planning air travel: British Thoracic Society recommendations. Thorax. 2011; 66: i1ei30. DOI: 10.1136/
thoraxjnl-2011-200-295.

11 Tomkowski W, Chmielewski D, Gaciong Z. Wytyczne postgpowania w nagtych i planowych sy-
tuacjach klinicznych, mogacych zaistnie¢ u chorych leczonych doustnymi, bezpo$rednimi inhibitorami
aktywnego czynnika X oraz aktywnego czynnika Il. Acta Angiol. 2012; 18: 40-49.

12 Cushman M, Tsai AW, White RH i wsp. Deep vein thrombosis and pulmonary embolism in two
cohorts: the longitudinal investigation of thromboembolism etiology. Am J Med. 2004; 117: 19-25.

13 Heit JA. The epidemiology of venous thromboembolism in the community: implications for pre-
vention and management. J Thromb Thrombolysis. 2006; 21: 23-29.

14  Musiat J, Sydor WJ. Venous thromboembolism risk and prophylaxis in the acute hospital care
setting — results of the ENDORSE study in Poland. Pol Arch Med Wewn. 2008; 118: 555-561.

15 Zoller B, Li X, Sundquist J i wsp. Risk of pulmonary embolism in patients with autoimmune disor-
ders: a nationwide follow-up study from Sweden. Lancet. 2012; 379: 244-249.

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej n



Narodowy Fundusz Zdrowia potwierdzit zgodnos¢ danych zawartych w niniejszym wydaniu , Polskich wytycznych profilaktyki i leczenia zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej" z obowigzujacymi przepisami prawa:
Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dn. 28 czerwca 2012 w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia oraz
wyrobéw medycznych na dzie 1 lipca 2012 (Dz. Urz. MZ. 2012. 49)
Obwieszczenie Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktéw Biobdjczych z dnia 8 marca 2012 r. w sprawie
ogtoszenia urzedowego wykazu produktéw leczniczych dopuszczonych do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. Urz. MZ. 2012. 6)
(Pismo Narodowego Funduszu Zdrowia, Centrala w Warszawie, Departament Gospodarki Lekami NFZ/CF/DGL/2012/075/0531/W/19541/MSK
z dnia 01.08.2012)
W obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dn. 28 sierpnia 2012 w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia oraz
wyrobow medycznych na dzief 1 wrzesnia 2012 (Dz. Urz. MZ. 2012. 66) nie dokonano zmian w zakresie zasad refundacji produktéw wymienionych w
niniejszej publikacji w stosunku do obwieszczania z dnia 1 lipca 2012 (Dz. Urz. MZ. 2012. 49).

NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

Centrala w Warszawie
Departament Gospodarki Lekami

znak: NFZ/CR/DGL2012/ 0¥ 0O ‘ HIUGOUG MK arsgav ania O1EE 2012,

Pan

Wieslaw Latuszek-Eukasiewicz
Dyrektor Wydawnictwa
Medyeyna Praktyezna

ul. Krakowska 41

31-066 Krakow

-
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W zwiagzke z Pana pismem 2z dnia 20 lipea 2012 r. w sprawie potwierdzenia
przez Narodowy Fundusz Zdrowia poprawnosci zestawienis informacji dotyezacych refimdacji,
ktére zostany zamieszezone w najnowsze edveji Medyeyny Praktycznej — wydanie specjalne:
wPolskie wytyczme profilakayki { lecrenia gyinej choroby zakrzepowo-zatorowej ", uprzejmic informuje,
te zawerte w Parfstwa publikacji dane s3 zgodne z obowigzujgeymi przepisami praws:
Obwieszczeniem Ministra Zdrowis z dnia 28 czerwea 2012 r. w sprawie wykazu refundowanych
lekdw, frodkdw spotywezyech speciolnego przemaczenia fywleniowego oraz wyrobdw medvezmych
na dziet 1 lipea 2012 r. (Dz. Urz. MZ. 2012. 49) oraz Obwieszczeniem Prezesa Urzgdu Rejestracji
Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medyeznych i Produktéw Biobéjezych z dnie 8 marca 2012 r.
w sprawle oglfoszenla wrzedowego wykazu produktdw leczmiczyeh dopuseczomych do obrom
na terytorium Rzeczypospolitej Polskief (Dz. Urz. MZ, 2012. 6).

ul. Gréjecka 186, 02-390 Warszamwa
wrw.afe,gov.pl tel, 032 572 61 69, fax 022 572 63 43, ¢-mall centrala@arz, govpl
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Abstract

The overall objective of the Polish guidelines for the prevention and treatment of venous
thromboembolism is to increase patient benefit and safety by appropriate prevention and
treatment of deep vein thrombosis and pulmonary embolism as well as proper management of
the complications associated with antithrombotic and thrombolytic therapy. These guidelines
apply to adult trauma, cancer, surgical, and medical patients as well as those at increased risk
of venous thromboembolism. Specific recommendations have been formulated for pregnant
women, patients requiring surgery while receiving long-term oral anticoagulant treatment, and
patients undergoing regional anesthesia and/or analgesia. We chose to update the existing
Polish guidelines with the use of the most recent high-quality international guidelines that
we identified and adjusted the final product to Polish cultural and organizational setting. We
based our recommendations primarily on the 9th edition of the American College of Chest
Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines on Antithrombotic Therapy and
Prevention of Thrombosis, the European Society of Cardiology Guidelines on the Diagnosis
and Management of Acute Pulmonary Embolism, the 3rd edition of the American Society of
Regional Anesthesia and Pain Medicine Evidence-Based Guidelines on Regional Anesthesia
in the Patient Receiving Antithrombotic or Thrombolytic Therapy, the ACOG practice bulletin
on thromboembolism in pregnancy (Number 123), and Guidance from the Scientific and
Standardisation Committee of the International Society on Thrombosis and Haemostasis on
the Duration of Anticoagulant Therapy after a First Episode of Unprovoked Pulmonary Embolus
or Deep Vein Thrombosis, as well as two other Polish practice guidelines on the prophylaxis
and treatment of venous thromboembolism and the management of patients treated with
oral direct inhibitors of factor X or factor Il. To make recommendations regarding specific
management issues that had not been addressed in other guidelines, or whenever the panel
members felt they needed additional information to reach the decision, we also consulted
the authors of guidelines developed by other professional societies and organizations as
well as additional sources of evidence. For each adapted recommendation, we explicitly
assessed its relevance and applicability in the context of the healthcare system in Poland.
When necessary, we explicitly stated the rationale for modification of the previously pub-
lished recommendations and judgements about the values and preferences we assumed.
The information regarding reimbursement of drugs mentioned in the recommendations was
added in chapters 6-9 and 13 and approved by the National Health Fund. The final version
of the practice guidelines was officially approved by the scientific societies and institutions
listed at the beginning of the document.
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