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1.4

WPROWADZENIE

CEL

Celem polskich wytycznych profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ)
jest zwiekszenie bezpieczenistwa chorych poprzez wlasciwe zapobieganie oraz prawidtowe le-
czenie zakrzepicy zyt gltebokich (ZZG) i zatorowosci phucnej (ZP), a takze odpowiednie poste-
powanie w razie wystapienia powiktan leczenia przeciwkrzepliwego.

GRUPY CHORYCH, KTORYCH DOTYCZA ZALECENIA

Wytyczne odnosza sie do dorostych pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicznym, po ura-
zach, chorych na nowotwor zlosliwy, chorych leczonych zachowawczo i innych obcigzonych
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 wystapily 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. pa-
¢jentami — zaréwno na poziomie specjalistycznej, jak i podstawowej opieki zdrowotne;j.

METODYKA AKTUALIZACJI POLSKICH WYTYCZNYCH
PROFILAKTYKI | LECZENIA ZYLNEJ CHOROBY
ZAKRZEPOWO-ZATOROWEJ | TRYB PRACY GRUPY ROBOCZEJ

W czerwcu 2008 roku zostaly opublikowane zaktualizowane wytyczne 8. Konferencji Leczenia
Przeciwzakrzepowego i Trombolitycznego American College of Chest Physicians [1]. Poprzed-
nie wydania polskich wytycznych profilaktyki i leczenia ZChZZ, opublikowane w 2002 (pierw-
sze wydanie) [2] 12005 roku (drugie wydanie) [3], zostaly przygotowane gléwnie na podstawie
odpowiednio 6. i 7. edycji wytycznych ACCP. W wytycznych ACCP zaktualizowanych w 2008
roku wprowadzono liczne zmiany i uzupelnienia, zaistniata wiec potrzeba aktualizacji réw-
niez wytycznych polskich. Zadanie to wykonata Grupa Robocza, utworzona przez ekspertéw
w dziedzinie profilaktyki i leczenia ZChZZ oraz specjalistéw w wybranych dziedzinach medy-
cyny (KZ, AJ, RJ, EMZ, RN, AO, TP, AT, AU i WT), a takze ekspertéw w dziedzinie metodolo-
gii tworzenia wytycznych praktyki klinicznej (JB, PG, RJ 1 JS).

W pierwszym etapie trzej cztonkowie Grupy (JB, RJ i JS) systematycznie wyszukali i oceni-
li za pomoca instrumentu AGREE [4] wszystkie znalezione aktualne wytyczne zapobiegania
i leczenia ZChZZ [5-16]. Opierajac sie gléwnie na wytycznych 8. Konferencji Leczenia Prze-
ciwzakrzepowego i Trombolitycznego ACCP [17-25], przygotowali wstepna wersje aktualiza-
¢ji. Formulujac propozycje zaleceni, uwzglednili takze wytyczne American Society of Regio-
nal Anesthesia and Pain Medicine dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego u chorych poddawa-
nych znieczuleniu neuroosiowemu [26], wytyczne European Society of Cardiology dotyczace
postepowania u chorych z zatorowoscia ptucna [27] oraz inne aktualne wytyczne [28]. Przy-
gotowane propozycje zmian w dotychczasowych zaleceniach zostaly nastepnie szczegétowo
przedyskutowane podczas dwéch spotkan Grupy Roboczej w Krakowie, a dalsze ustalenia od-
bywaly sie droga poczty elektronicznej.

Formulujac zalecenia w polskich wytycznych, Grupa Robocza dokonata ich adaptacji do warun-
kéw polskich, a w uzasadnionych przypadkach, po przeanalizowaniu dostepnych danych nauko-
wych, podejmowata decyzje o zmianie brzmienia zalecenia lub o sformutowaniu nowych zale-
cenn. Wszelkie zmiany zostaly uzasadnione w uwagach, bedacych integralng czescia zalecen.
W dotychczas opublikowanych wytycznych nie uwzgledniono dwéch nowych lekéw przeciw-
krzepliwych - dabigatranu i rywaroksabanu (w czasie gdy aktualizowano wytyczne ACCP, dane
z duzych badan klinicznych z zastosowaniem tych lekéw nie byly jeszcze dostepne). Grupa
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1.5

Robocza zdecydowala, ze z uwagi na to, iz oba leki s3 dostepne w Polsce, sformutowanie od-
nos$nych zalecen jest konieczne. Postepujac zgodnie z zaleceniami grupy GRADE [29-33], dwaj

cztonkowie Grupy Roboczej (JB i RJ) wykonali systematyczny przeglad badar naukowych do-
tyczacych tych lekéw, przeszukujac bazy MEDLINE i EMBASE, strony internetowe producen-
tow obu lekéw, pismiennictwo znalezionych artykutéw i artykultéw przegladowych oraz kon-
taktujac sie z ekspertami w dziedzinie nowych lekéw przeciwkrzepliwych. Jesli bylo to uza-
sadnione, wyniki znalezionych badan z randomizacja podsumowano za pomoca metaanalizy.
Na tej podstawie cztonkowie Grupy przygotowali zestawienie dostepnych danych zawierajace

ocene ich jako$ci i efektéw stosowania dabigatranu i rywaroksabanu u chorych poddawanych

operacjom ortopedycznym oraz sformutowali propozycje odpowiednich zaleceri. Uzyskane

wyniki i proponowane zalecenia byty konsultowane z wybranymi autorami wytycznych ACCP.
Propozycje zostaly zaakceptowane przez Grupe Robocza.

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.

Wstepnie uzgodniona wersja zaktualizowanych wytycznych zostala przestana towarzystwom

naukowym. Uwagi uzasadnione merytorycznie zostaly rozpatrzone przez Grupe Robocza.
Ostateczna wersja wytycznych zostala oficjalnie przyjeta przez towarzystwa naukowe i insty-
tucje wymienione na poczatku tej publikacji.

Przy aktualizacji niniejszych wytycznych zapobiegania i leczenia ZChZZ nie kierowali-
$my sie zarejestrowanymi w Polsce wskazaniami do stosowania preparatéw poszczegélnych

producentéw.

OBJASNIENIA | WSKAZOWKI, JAK KORZYSTAC Z TYCH
WYTYCZNYCH

Formulujac zalecenia, uwzglednialiSmy spodziewane korzysci zdrowotne, skutki niepozada-
ne oraz inne mozliwe konsekwencje przestrzegania zalecen (np. uciazliwo$¢ danego postepo-
wania dla chorych). W wiekszosci przypadkéw nie bralismy pod uwage kosztéw poszczegdl-
nych opcji postepowania. Tam gdzie koszt, system wartosci lub preferencje pacjentéw moga
mie¢ zasadnicze znaczenie przy wyborze okreslonego postepowania, odnotowywalismy ten
fakt w uwagach dotyczacych odnosnych zaleceri. Uwagi te sa integralna czescig zaleceri i maja
ulatwiac ich wtasciwa interpretacje. Uwag powiazanych z zaleceniami nie mozna pomijac przy
powolywaniu sie na te zalecenia i ich cytowaniu.

Majac na wzgledzie jak najwieksza przydatnos$¢ wytycznych w codziennej praktyce, staralismy
sie poda¢ mozliwie wyczerpujace informacje potrzebne przy podejmowaniu decyzji o poste-
powaniu z chorymi. Niektére informacje nie sa zaleceniami sensu stricto i jako takie nie maja
okreslone;j sity (p. rozdz. 4).

Zalecenia dotyczace opcji postepowania w tej samej sytuacji klinicznej lub precyzujace poste-
powanie w szczegdlnych przypadkach powinny by¢ zawsze interpretowane tacznie. Na przy-
ktad zalecenie, aby u chorych z ZZG lub ZP rozpoczyna¢ stosowanie antagonisty witaminy K
od pierwszego dnia leczenia réwnoczesnie z HNF, HDCz lub fondaparynuksem i zakonczy¢ le-
czenie heparyna lub fondaparynuksem po co najmniej 5 dniach ich stosowania, gdy INR wy-
nosi 22,0 przez kolejne 2 dni (Z7-9), nalezy interpretowac Iacznie z zaleceniem, aby u chorych
z pierwszym epizodem ZChZZ w obecnosci nowotworu ztosliwego stosowaé HDCz przez 3-6
miesiecy, a nastepnie antagoniste witaminy K lub HDCz przewlekle (Z7-38).

Nalezy podkresli¢, ze dane z badan klinicznych dotyczace postepowania w wielu sytuacjach
Kklinicznych sa skape, co odzwierciedla sita odnosnych zalecert. 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-zatorowej”
nie maja stanowi¢ standardu postepowania narzuconego poszczegélnym placéwkom i pracow-
nikom opieki zdrowotnej. Podobnie jak inne wytyczne stanowia wskazéwki do podejmowania
racjonalnych decyzji korzystnych dla pacjentéw. Pacjenci, lekarze i inni pracownicy medycz-
ni, przedstawiciele ptatnikéw i wymiaru sprawiedliwoéci oraz inne zainteresowane strony nie
powinny nigdy traktowac tych zalecen jako bezwzglednych nakazéw. Zalecenia silne (p. rozdz.
4) oparte na danych wysokiej jakosci odnosza sie do wiekszosci chorych i w wiekszosci sytu-
adji, ktoérych dotycza, czyli nie do wszystkich chorych i wszystkich sytuacji. Zadne wytyczne
nie moga uwzgledni¢ wszystkich indywidualnych cech chorych i sytuacji klinicznych, dlate-
go nikt nie powinien ocenia¢ decyzji pracownikéw medycznych, wykorzystujac zawarte tu za-
lecenia bez ich wlasciwego zrozumienia i rozwazenia indywidualnej sytuacji pacjenta oraz in-
nych uwarunkowan. Nalezy pokresli¢, ze lekarz zawsze powinien uwzglednia¢ wole pacjen-
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1.7

ta co do wyboru postepowania, po uprzednim poinformowaniu go o wszelkich waznych dla
chorego konsekwencjach podjecia okreslonych decyzji.

GLOWNE ZMIANY W POLSKICH WYTYCZNYCH PROFILAKTYKI
| LECZENIA ZYLNEJ CHOROBY ZAKRZEPOWO0-ZATOROWEJ
W AKTUALIZACJI NA 2009 ROK

1. Zalecenia wyraznie oddzielono od stwierdzen, ktore nie sa zaleceniami sensu stricto, lecz je-
dynie objasnieniami.

2. Do niektérych zalecen dodano uwagi, ktére maja utatwi¢ ich interpretacje i stanowia ich
integralng cze$¢. Zalecenia opatrzone uwagami nalezy interpretowaé i cytowac w polaczeniu
z towarzyszacg uwaga.

3. W rozdziale poswieconym profilaktyce ZChZZ dodano zalecenia dotyczace stosowania no-
wych lekéw — rywaroksabanu i dabigatranu - u chorych poddawanych operacjom ortopedycz-
nym, a takze zalecenia dotyczace postepowania u chorych poddawanych operacjom bariatrycz-
nym, torakochirurgicznym i kardiochirurgicznym. Zmieniono zalecenia dotyczace postepowa-
nia u chorych po udarze krwotocznym mézgu.

4. W rozdziale po$wieconym leczeniu ZChZZ dostosowano zalecenia dotyczace stosowania an-
tagonistéw witaminy K, poniewaz oprdcz acenokumarolu obecnie w Polsce dostepna jest réw-
niez warfaryna. Dodano zalecenia i liczne uwagi uscislajace i utatwiajace stosowanie antagoni-
stéw witaminy K oraz oméwiono réznice pomiedzy acenokumarolem a warfaryna istotne dla
stosowania tych lekéw (s. 38, ramka 2). Uscislono zalecenia dotyczace stosowania heparyny
drobnoczasteczkowej (HDCz) u chorych z niewydolno$cia nerek oraz dodano liczne zalecenia
dotyczace leczenia trombolitycznego ZChZZ.

5. W rozdziale po$wieconym profilaktyce ZChZZ u kobiet w ciazy wiekszo$¢ zalecei zmienio-
no lub uscislono.

6. W rozdziale poswieconym anestezji regionalnej u chorych otrzymujacych leki przeciw-
krzepliwe uscislono wskazéwki dotyczace czasu wykonywania zabieg6w.

7. W rozdziale poswieconym powiktaniom leczenia przeciwkrzepliwego zmodyfikowano zalece-
nia dotyczace leczenia matoplytkowosci immunologicznej wywolanej przez heparyne (HIT).

DEKLARACJA NIEZALEZNOSCI REDAKCYJNEJ | SPRZECZNOSCI
INTERESOW

Aktualizacje polskich wytycznych profilaktyki i leczenia ZChZZ przeprowadzono przy bez-
warunkowym wsparciu finansowym firm GlaxoSmithKline i Sanofi-Aventis. Z uzyskanych
$rodkéw finansowych zostaly pokryte koszty organizacji spotkan Grupy Roboczej oraz kosz-
ty opracowania redakcyjnego, wydania wytycznych drukiem do bezptatnego rozpowszechnia-
nia i umieszczenia wytycznych w internecie. Cztonkowie Grupy Roboczej i konsultanci byli
niezalezni od zr6dla finansowania prac nad wytycznymi i nie otrzymali za te prace zadnego
wynagrodzenia.

Potencjalne sprzecznosci intereséw cztonkéw Grupy Roboczej

Jan Brozek otrzymywat honoraria za wyktady od firmy GlaxoSmithKline.

Piotr Gajewski jest redaktorem naczelnym miesiecznika ,Medycyna Praktyczna”, w ktérym
zamieszczane s3 ogloszenia reklamowe réznych firm famaceutycznych, w tym takze sponso-
réw niniejszych wytycznych.

Roman Jaeschke otrzymywal honoraria za wyklady i zwrot kosztéw podrézy od firm: Boehringer-
-Ingelheim i GlaxoSmithKline.

Arkadiusz Jawien otrzymat honoraria za wyktady i szkolenia od firm: Bayer Healthcare,
Boehringer-Ingelheim, GlaxoSmithKline, Pfizer i Sanofi-Aventis.

Ewa Mayzner-Zawadzka otrzymywata honoraria za wyklady i szkolenia dla lekarzy od firmy
Novo Nordisk.

Rafat Nizankowski prowadzit szkolenia z zakresu zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej na zle-
cenie firm: Sanofi-Aventis, GlaxoSmithKline, Pfizer i Bayer. Wykonywat raporty oceny techno-
logii medycznych, zlecane przez firmy: Sanofi-Aventis, GlaxoSmithKline, Pfizer i Bayer.
Anita Olejek nie zglasza potencjalnych sprzecznosci intereséw

Tomasz Pasierski otrzymatl wynagrodzenia za konsultacje oraz honoraria za wyktady od firm:
Sanofi-Aventis i Schering Plough.

Witold Tomkowski otrzymat granty naukowe, wynagrodzenia za konsultacje oraz honoraria
za wyklady od firm: Sanofi-Aventis, GlaxoSmithKline, Pfizer, Boehringer-Ingelheim i Bayer.
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Adam Torbicki otrzymat granty naukowe, wynagrodzenia za konsultacje oraz honoraria za wy-
ktady od firm: Actelion, Bayer Shering, Bristol-Myers-Squibb, GlaxoSmithKline, Pfizer i Sanofi-
Aventis.

Jan Sznajd nie zglasza potencjalnych sprzecznosci intereséw.

Anetta Undas otrzymata honorarium za wyktad i zwrot kosztéw udziatu w sympozjum fir-
my Bayer.

Krystyna Zawilska otrzymywatla honoraria za wyktady lub zwrot kosztéw udzialu w zjaz-

dach naukowych od firm: Bristol-Myers-Squibb, GlaxoSmithKline, Orion Oyj, Pfizer i Sanofi-
-Aventis.
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2 SKROTY | OBJASNIENIA

anty-Xa - (aktywnos$¢) hamujaca czynnik Xa

APLA - przeciwciata antyfosfolipidowe (antykoagulant toczniowy i/lub zwiekszone miano
przeciwciat antykardiolipinowych i/lub przeciwciat przeciwko B,-glikoproteinie I)
APTT - czas cze$ciowe]j tromboplastyny po aktywacji

ASA - kwas acetylosalicylowy

BMI - wskaznik masy ciala

ECT - czas krzepniecia ekarynowy

h - godzina

HDCz - heparyna drobnoczasteczkowa

HIT - matoptytkowo$¢ immunologiczna wywotana przez heparyne
HNF - heparyna niefrakcjonowana

i.m. — domie$niowo

i.v. — dozylnie

INR - miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany

j.m. - jednostki miedzynarodowe

MR - rezonans magnetyczny

NSLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne

p.o. — doustnie

PUP - przerywany ucisk pneumatyczny konczyn dolnych

PUPS - przerywany ucisk pneumatyczny stopy

r-VIIa - rekombinowany czynnik VIla

s.c. — podskornie

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

W niniejszych wytycznych przez antagoniste witaminy K rozumiemy acenokumarol i warfaryne.

Przez ,przewlekle” stosowanie antagonisty witaminy K lub innego leku przeciwkrzepliwego ro-
zumiemy przyjmowanie leku bez okreslonego czasu zakonczenia leczenia lub do korica zycia.
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3 WSTEP

1. Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ), czyli zakrzepica zyt gtebokich (ZZG) i jej naj-
grozniejsze powiklanie — zatorowos¢ ptucna (ZP), stanowi wazny, interdyscyplinarny problem
wspolczesnej medycyny.
2. Na podstawie danych z Ameryki Péinocnej i Europy Zachodniej mozna sadzi¢, ze w Polsce
co roku okoto 57 tysiecy 0s6b zapada na ZZG, a okoto 36 tysiecy na ZP. Liczba zachorowan
wzrasta z wiekiem, okoto 70% przypadkéw dotyczy oséb w wieku >60 lat, a u 0s6b po 80. roku
zycia zachorowalnoé¢ roczna dochodzi do 5%. Zapadalno$é na ZChZZ wynosi 1-2/1000 oséb
rocznie i jest ponad 3-krotnie wieksza wsréd oséb w wieku 265 lat niz wéréd mlodszych do-
rostych w wieku 45-55 lat [34,35].
3. Pomimo skutecznego leczenia ZP $miertelno$¢ wérdd chorych stabilnych klinicznie z objawa-
mi dysfunkcji prawej komory ocenia sie na 3-15%, a w przypadkach przebiegajacych ze wstrza-
sem lub hipotonia znacznie przekracza 15%.
4. ZP jest przyczyna okoto 10% zgonéw chorych hospitalizowanych i jednoczesénie najczestsza
przyczyna, ktérej mozna zapobiegac.
5. Prawidlowa profilaktyka ZChZZ jest uznawana za najwazniejsza interwencje zwiekszajaca
bezpieczenstwo chorych, pozwalajaca nie tylko unika¢ niekorzystnych stanéw zdrowotnych,
ale i zmniejszy¢ ogélny koszt opieki.
6. Z opublikowanego w 2008 roku badania ENDORSE wynika, ze w Polsce wlasciwa profilak-
tyke przeciwzakrzepowa otrzymuje tylko 66% pacjentéw na oddziatach zabiegowych i 35% pa-
cjentéw leczonych zachowawczo, u ktérych profilaktyka powinna by¢ stosowana [36].
7. Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej w sytuacjach zwiekszonego ryzyka wystapie-
nia ZChZZ jest uzasadnione z nastepujacych powodéw:
1) ZChZZ wystepuje bardzo czesto zaréwno u chorych hospitalizowanych, jak i po wypisa-
niu ze szpitala, i w wiekszosci przypadkéw ma poczatkowo klinicznie niemy przebieg
2) pierwszym objawem choroby moze by¢ nagly zgon spowodowany ZP, dlatego nie nalezy
czekaé, az wystapia objawy ZZG i dopiero wtedy przeprowadza¢ postepowanie diagno-
styczne i wdrazac leczenie
3) nierozpoznana i nieleczona ZZG moze mie¢ odleglte nastepstwa w postaci zespotu poza-
krzepowego, naraza chorych na nawroty ZChZZ, a w czeéci przypadkéw jest przyczyna
przewleklego nadci$nienia ptucnego
4) leczenie powiktan Z7G 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, a 8. wyda-
nie wytycznych profilaktyki i leczenia ZChZZ opracowane przez American College of Chest
Physicians opublikowane w 2008 roku, na ktérym opieraja sie polskie wytyczne, zostalo uak-
tualnione i poszerzone, w poréwnaniu z poprzednim wydaniem z 2004 roku.
9. Wyb6r metody profilaktyki moze zaleze¢ od kosztu, mozliwosci monitorowania leczenia
(np. INR) i od planowanego czasu leczenia.
10. Zakrzepica zyt gtebokich koniczyn gérnych jest rzadka choroba (4-10% przypadkéw za-
krzepicy), dlatego o jej czynnikach ryzyka, profilaktyce i leczeniu wiadomo znacznie mniej niz
w przypadku zakrzepicy zyl glebokich koriczyn dolnych.
11. Stosowanie profilaktyki znacznie zmniejsza ryzyko ZChZZ, ale zadna z metod nie zapobiega
jej catkowicie. W razie wystapienia objawéw sugerujacych ZChZZ w diagnostyce réznicowej na-
lezy zawsze uwzglednia¢ ZZG i ZP nawet u chorych otrzymujacych optymalna profilaktyke.

POLSKIE WYTYCZNE PROFILAKTYKI | LECZENIA ZYLNEJ CHOROBY... 1"



4 KLASYFIKACJA SItY ZALECEN

Sita zalecenia odzwierciedla stopiert pewnosci cztonkéw Grupy Roboczej, ze korzystne konse-

kwencje danego postepowania przewazaja nad niekorzystnymi (albo vice versa).

Zalecenia moga by¢:

silne (1) - cztonkowie Grupy Roboczej sa pewni bilansu korzystnych i niekorzystnych konse-

kwencji danego postepowania

stabe (2) - cztonkowie Grupy Roboczej nie s3 pewni bilansu korzystnych i niekorzystnych kon-

sekwencji danego postepowania.

Sita zalecenia zalezy od:

1) jakosci danych, na podstawie ktérych sformutowano zalecenie
A - dane z badan z randomizacja bez istotnych niedociggnie¢ metodycznych lub dane z ba-
dan obserwacyjnych wskazujace na bardzo duzy efekt interwencji
B - dane z badan z randomizacja z ograniczeniami (niedociagniecia metodologiczne, wyniki
niezgodne lub nieprecyzyjne, lub watpliwos¢ co do mozliwosci bezposredniego odniesienia
wynikéw badan do populacji lub interwencji, ktdrej dotyczy zalecenie) lub z badan obserwa-
cyjnych wskazujace na duzy efekt interwencji lub silng zaleznosc¢ efektu od dawki
C - dane z badan obserwacyjnych bez dodatkowych zalet lub z badan z randomizacja ze znacz-
nymi ograniczeniami (jw.)

2) bilansu korzystnych i niekorzystnych konsekwencji danego postepowania

3) niepewnosci co do preferencji pacjentéw i wagi, jaka przypisuja poszczegélnym ko-
rzystnym i niekorzystnym skutkom danej interwencji lub duzej zmiennosci tych
preferencji

4) kosztéw (zuzycia zasobdw).

Przy zaleceniach podano ich site w nawiasach kwadratowych, np. [1A], [2C], itd.

Redagujac zalecenia, starali$my sie, aby jezyk odzwierciedlat ich site. Gdy bylismy przekonani,

ze korzysci z danego postepowania przewazaja nad ryzykiem, albo ze ryzyko przewaza nad ko-

rzySciami (stopien 1), to uzywalismy stowa ,zalecamy” (stosowanie albo niestosowanie), na-

tomiast gdy byliSmy mniej pewni (stopien 2) — uzywalismy stowa ,,sugerujemy”.

Kolejne zalecenia sa numerowane w obrebie rozdziatéw. Na przyktad Z6-5 oznacza piate za-

lecenie w rozdziale széstym.

TABELA 4-1 Klasyfikacja i interpretacja sity zalecen

Kategoria/znaczenie

zalecenia silne (1, ,zalecamy”)

1A dane postepowanie mozna stosowac u wigkszo$ci pacjentéw i w wigkszosci sytuacji
dalsze badania prawdopodobnie nie zmienig naszego przekonania o trafno$ci oszacowania efektu
interwencji

1B dane postepowanie mozna stosowac u wigkszo$ci pacjentéw i w wigkszosci sytuacji
nowe dane o wyzszej jakosci prawdopodobnie bedg mialy istotny wptyw na nasze przekonanie
o trafnosci oszacowania efektu i mogg zmieni¢ to oszacowanie

1C dane postepowanie mozna stosowac u wigkszo$ci pacjentéw i w wielu sytuacjach
dalsze badania najpewniej beda miaty istotny wplyw na nasze przekonanie o trafno$ci oszacowania
efektu i najpewniej zmienig to oszacowanie

zalecenia stabe (2, ,sugerujemy”)

2A najlepsze postepowanie moze by¢ rézne, w zaleznosci od sytuacii, preferencji pacjenta
i priorytetéw spoteczenstwa
dalsze badania prawdopodobnie nie zmienig naszego przekonania o trafno$ci oszacowania efektu
interwencji

2B najlepsze postgpowanie moze by¢ rézne, w zaleznosci od sytuacii, preferenciji pacjenta
i priorytetéw spoteczenstwa
nowe dane o wyzszej jako$ci prawdopodobnie beda miaty istotny wptyw na nasze przekonanie
o trafnosci oszacowania efektu i mogg zmienic¢ to oszacowanie

2C inne sposoby postepowania moga by¢ réwnie uzasadnione
dalsze badania najpewniej beda miaty istotny wplyw na nasze przekonanie o trafno$ci oszacowania
efektu i najpewniej zmienig to oszacowanie
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TABELA 4.2  Przykfady implikacji zalecen silnych i stabych

Zalecenie silne (1, ,zalecamy”)

Zalecenie stabe (2, ,sugerujemy”)

Dla pacjentéw

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

Wigkszo$¢ pacjentdw w tej sytuaciji
wybrataby zalecane postepowanie, ale
wielu wybratoby postepowanie
alternatywne.

Dla lekarzy

Wigkszo$¢ pacjentdw w tej sytuaciji
powinna otrzymac zalecang
interwencje.

Rézne postepowanie bedzie odpowiednie
dla réznych pacjentéw; nalezy pomdc
kazdemu pacjentowi indywidualnie
podja¢ decyzje o najlepszym
postepowaniu, bioragc pod uwage jego
preferencje i system wartos$ci.

Dla zarzadzajacych
systemem opieki
zdrowotnej

i monitorujacych jej
jakosé

Stosowanie sie do zalecenia moze
by¢ w wigkszosci przypadkéw
przyjete za kryterium jako$ci opieki
zdrowotnej. W razie niestosowania
sie do zalecenia lekarz powinien
udokumentowaé powdd odmiennego
postepowania.

Rozwazenie zalet i wad proponowanego
postepowania, omdéwienie ich

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

51 UWAGI 0GOLNE

1. Zakrzepica zylna wystepuje czesto u chorych hospitalizowanych.

2. Stopien ryzyka (mate, srednie, duze) zalezy od cech osobniczych, stanéw klinicznych oraz

rodzaju interwencji diagnostycznych, leczniczych i profilaktycznych (ryc. 5-1)

3. Wiekszos¢ chorych hospitalizowanych jest obciazona >1 czynnikiem ryzyka ZChZZ.

4. Przesiewowe badanie przedmiotowe i stosowanie nieinwazyjnych badan pomocniczych

(np. stezenie dimeru D) u chorych obciazonych zwigkszonym ryzykiem ZChZZ jest niesku-
teczne i nieoplacalne.

5. Profilaktyka jest skuteczna i uzasadniona klinicznie i finansowo.

5.2 CZYNNIKI RYZYKA ZCHZZ

1. Cechy osobnicze i stany kliniczne:

1) wiek >40 lat (ryzyko wzrasta z wiekiem)

2) otytosé (BMI >30 kg/m?)

3) ZChZZ w wywiadzie rodzinnym

4) urazy (zwlaszcza wielonarzadowe lub ztamania miednicy, blizszego odcinka kosci udowej
i innych kosci dtugich koriczyn dolnych)

5) niedowtad koniczyn dolnych, dlugotrwate unieruchomienie

6) nowotwory zlosliwe (ryzyko 7ChZ7Z wzrasta wraz zaawansowaniem nowotworu)

7) przebyta ZChZZ

Stopien ryzyka  Przyblizona czesto$¢ wystepowania ZZG (%)?

ryzyko mate
hospitalizacja chorego poruszajacego sie samodzielnie
maty zabieg chirurgiczny® u chorego poruszajgcego

sie samodzielnie

ryzyko srednie

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

2 objawowej i bezobjawowej tacznie wykazanej za pomocg obiektywnych testéw przesiewowych u chorych
nieotrzymujacych profilaktyki przeciwzakrzepowej

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

¢ podana czestos¢ wystepowania ZZG u chorych na nowotwor ztosliwy moze by¢ zanizona; w niektérych badaniach
posmiertnych czestos¢ ZZG siegata 50%

RYCINA 5-1 Ryzyko wystapienia ZChZZ bez stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
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8) trombofilia wrodzona lub nabyta

9) sepsa

10) obtozna choroba leczona zachowawczo (np. ciezkie zapalenie ptuc)

11) niewydolnos¢ serca II1 i IV klasy NYHA

12) niewydolnos¢ oddechowa

13) choroba Lesniowskiego i Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego

14) zesp6l nerczycowy

15) zespoly mieloproliferacyjne

16) nocna napadowa hemoglobinuria

17) ucisk na naczynia zylne (np. guz, krwiak, malformacja tetnicza)

18) ciaza i polég

19) dlugotrwaly lot samolotem

20) zylaki koniczyn dolnych

2. Interwencje diagnostyczne, lecznicze i profilaktyczne:

1) duze zabiegi operacyjne, szczegélnie w obrebie koniczyn dolnych, miednicy i jamy
brzusznej

2) obecnos¢ cewnika w duzych zytach

3) leczenie przeciwnowotworowe — chemioterapia, leczenie hormonalne i stosowanie inhibi-
toréw angiogenezy

4) stosowanie doustnych §rodkéw antykoncepcyjnych, hormonalnej terapii zastepczej lub se-
lektywnych modulatoréw receptora estrogenowego

5) stosowanie lekéw stymulujacych erytropoeze.

Uwaga: U chorych leczonych chirurgicznie zapadalnoéé na ZChZZ zalezy takze od czynnikéw

zwigzanych z samym zabiegiem, takich jak miejsce, technika i czas zabiegu, rodzaj znieczule-

nia oraz czas unieruchomienia w okresie pooperacyjnym.
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6.1
Z6-1
26-2

Z6-3A

26-3B

Z6-6B

26-1

Z6-8

26-9

6.2

Z6-10A

Z6-10B

PROFILAKTYKA ZCHZZ

ZALECENIA 0GOLNE

Zalecamy, aby w kazdym szpitalu opracowa¢, wdrozy¢ i stosowaé wewnetrzne strategie oceny
ryzyka oraz profilaktyki i leczenia ZChZZ [1A].

Zalecamy, aby lokalne procedury profilaktyki ZChZZ byly sformutowane w formie pisemnej
jako postepowanie obowiazujace w calym szpitalu [1C].

Zalecamy stosowanie metod zwiekszajacych stosowanie profilaktyki ZChZZ, takich jak kom-
puterowe systemy wspomagania decyzji [1A], odpowiednio przygotowane drukowane karty
zleceni [1B] i okresowe audyty z informacja o ich wyniku dla personelu [1C].

Zalecamy, aby nie korzysta¢ wylacznie z metod biernych (np. dystrybucja wytycznych i mate-
rialéw edukacyjnych lub spotkania edukacyjne) w celu zwiekszenia przestrzegania wlasciwej
profilaktyki przeciwzakrzepowej, gdyz stosowane jedynie tych metod jest nieskuteczne [1B].
Zalecamy dawkowanie kazdego leku przeciwkrzepliwego zgodnie z zaleceniem producenta
[1C].

Zalecamy, aby nie stosowacé ASA jako jedynej metody profilaktyki przeciwzakrzepowej w zad-
nej grupie chorych [1A].

U chorych wymagajacych profilaktyki przeciwzakrzepowej i obciazonych duzym ryzykiem krwa-
wienia zalecamy stosowanie mechanicznych metod zapobiegawczych (prawidtowo dobranych
poriczoch o stopniowanym ucisku i/lub PUP) przynajmniej poczatkowo, az ryzyko krwawie-
nia sie zmniejszy [1A].

U pozostatych chorych nieobciazonych duzym ryzykiem krwawienia i otrzymujacych profilak-
tyke farmakologiczna (lek przeciwkrzepliwy) sugerujemy jednoczesne stosowanie mechanicz-
nych metod zapobiegawczych (prawidtowo dobranych poniczoch o stopniowanym ucisku lub
PUP) [2A].

W przypadku stosowania mechanicznych metod zapobiegawczych zalecamy zwrdcenie szcze-
golnej uwagi na prawidlowa technike i czas ich stosowania [1A], co ma zasadnicze znaczenie
dla ich skutecznosci.

Uwaga: Jesli sie stosuje mechaniczne metody zapobiegawcze, nalezy wiasciwie dobra¢ roz-
miar poniczochy lub urzadzenia do PUP, wlasciwie ich uzywac i zapewni¢ przestrzeganie zale-
ceni przez chorego. Poriczochy o stopniowanym ucisku powinno sie zdejmowac jedynie na krét-
ki czas (np. podczas kapieli), a urzadzenie do PUP tylko na czas chodzenia. Stosowanie PUP
nie moze ogranicza¢ mozliwo$ci samodzielnego poruszania sie pacjenta.

U chorych, u ktérych wykonano naktucie kanatu kregowego lub umieszczono cewnik w prze-
strzeni zewnatrzoponowej w celu znieczulenia regionalnego, zalecamy szczegélna ostroznosé
w profilaktycznym lub terapeutycznym stosowaniu lekéw przeciwkrzepliwych [1A] (p. rozdz.
11). Podobna ostroznoéc¢ zalecamy przy wykonywaniu blokad nerwéw obwodowych [1C].

U chorych z niewydolnoscia nerek, szczegélnie 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 i fon-
daparynuks [1A]. W zalezno$ci od sytuacji klinicznej zalecamy postepowanie zgodnie z zalece-
niem 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.

CHIRURGIA 0GOLNA

UWAGI 0GOLNE

Szczegélne 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).

ZALECENIA

U chorych po duzej operadji z zakresu chirurgii ogélnej zalecamy stosowanie profilaktyki przeciw-
zakrzepowej do czasu wypisania chorego ze szpitala [1A] lub do pelnego uruchomienia chorego
w szpitalu [1C].

U chorych po duzej operacji z powodu nowotworu ztosliwego zalecamy przedtuzenie profilak-
tyki z uzyciem HDCz do 4 tygodni po operacji [1A].
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Z6-10C

26-11

26-12

Z6-13A

Z6-13B

Z6-13C

U niektérych chorych bez nowotworu ztosliwego obcigzonych duzym
ryzykiem ZChZZ (np. po przebytej ZChZZ) sugerujemy przedtuze-
nie profilaktyki z uzyciem HDCz do 4 tygodni po operacji [2A].

TABELA 6-1 Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych zabiegom z zakresu
chirurgii ogélnej

ryzyko mate?

Zalecamy, aby nie stosowac¢ dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [1A].

ryzyko $rednie?

Zalecamy jedna z nastepujacych opciji:

1) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 12 h; pierwsza dawka 1-2 h przed operacja)

2) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktyczna®; pierwsza dawka 2 h przed operacija albo 6 h po operacji)

3) fondaparynuks [1A] (pierwsza dawka 6 h po operacji)

4) u obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia — prawidiowo dobrane poriczochy o stopniowanym ucisku i/
lub PUP, przynajmniej poczatkowo, az ryzyko krwawienia sig zmniejszy, a nastepnie profilaktyke
farmakologiczna [1A].

Uwaga: pierwszej dawki HDCz lub fondaparynuksu nie nalezy podawac¢ przed operacja, jezeli sie rozwaza

znieczulenie zewnatrzoponowe lub podpajeczynéwkowe (p. rozdz. 11); u chorych obcigzonych

zwigkszonym ryzykiem ZChZZ w ocenie lekarza (najczesciej chirurga i/lub anestezjologa), przed operacja

mozna poda¢ pojedyncze wstrzykniecie .v. HNF 5000 j.m.

ryzyko duze?

Zalecamy jedna z nastepujacych opciji:
1) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 8 h; pierwsza dawka 1-2 h przed operacjq)
2) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktyczna®; pierwsza dawka 12 h przed operacja albo 6 h

po operacji)
3) fondaparynuks [1A] (pierwsza dawka 6 h po operacii).
Uwaga: pierwszej dawki HDCz lub fondaparynuksu nie nalezy podawac¢ przed operacja, jezeli sie rozwaza
znieczulenie zewngtrzoponowe lub podpajeczynéwkowe (p. rozdz. 11); u chorych obcigzonych
zwigkszonym ryzykiem ZChZZ w ocenie lekarza (najcze$ciej chirurga i/lub anestezjologa), przed operacja
mozna poda¢ pojedyncze wstrzyknigcie .v. HNF 5000 j.m.

U chorych obcigzonych szczegélnie duzym ryzykiem ZChZZ z wieloma dodatkowymi czynnikami ryzyka,
otrzymujacych profilaktyke farmakologiczng, zalecamy jednoczesne stosowanie prawidiowo dobranych
ponczoch o stopniowanym ucisku i/lub prawidtowo stosowanego PUP [1C].

U chorych obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia zalecamy uzywanie prawidtowo dobranych poniczoch
o stopniowanym ucisku i/lub PUP, przynajmniej poczatkowo, az ryzyko krwawienia sig zmniejszy [1A].

Po zmniejszeniu sig ryzyka krwawienia zalecamy profilaktyke farmakologiczng — sama lub tacznie

z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi [1C].

2 Ryzyko mate: maty zabieg chirurgiczny u chorego poruszajacego si¢ w petni samodzielnie

(np. wigkszo$¢ operacii z zakresu tzw. matej chirurgii wykonywanych w trybie ambulatoryjnym,

w znieczuleniu miejscowym lub bez otwierania jam ciata, trwajacych krécej niz 30 minut oraz zabiegi
laparoskopowe, o ile nie wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka).

Ryzyko srednie: jakikolwiek zabieg chirurgiczny ogdlny, ginekologiczny, urologiczny lub
neurochirurgiczny u chorego bez nowotworu zto$liwego.

Ryzyko duze: jakikolwiek zabieg chirurgiczny u chorego na nowotwér zto$liwy, u chorego obcigzonego
wieloma dodatkowymi czynnikami ryzyka ZChZZ lub u chorego, u ktérego ryzyko zakrzepicy jest
szczegolnie duze w ocenie lekarza.

b dawka zalecana przez producenta
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6.3

6.3.1

Z6-14A

26-14B

26-14C

26-14D
Z6-14E

Z6-14F

Z6-14G

Z6-15A

26-15B

26-15C

26-15D
Z6-15E

26-15F

OPERACJE ORTOPEDYCZNE

DUZE OPERACJE ORTOPEDYCZNE

ZALECENIA

TABELA 6-2  Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych duzym operacjom ortopedycznym

planowa aloplastyka stawu biodrowego

Zalecamy jedna z nastepujgcych opciji:

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

2) fondaparynuks [1A] (2,5 mg s.c. raz dziennie; pierwsza dawka 6—24 h po operacji)

3) desirudyna® [1A] (15 mg s.c. co 12 h; pierwsza dawka 5—15 minut przed zabiegiem)

4) VKA [1A] (docelowy INR 2,0-3,0; pierwsza dawka w przeddzien lub w dniu operacji)e

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

6) dabigatran [1B] (110 mg 1-4 h po operacji, nastepnie 220 mg co 24 h [u chorych z niewydolno$cia
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]).

Sugerujemy stosowanie raczej HDCz, fondaparynuksu albo rywaroksabanu niz VKA [2C].

Uwaga: Zalecenie to przypisuje stosunkowo wigkszg warto$¢ ryzyku zakrzepicy lub powaznego
krwawienia u chorych z nieoptymalnie kontrolowanym efektem przeciwkrzepliwym VKA oraz ucigzliwo$ci
kontrolowania tego efektu, niz kosztom stosowania HDCz, fondaparynuksu albo rywaroksabanu. W wielu
sytuacjach klinicznych postepowanie alternatywne moze by¢ réwnie korzystne.

Sugerujemy stosowanie raczej HDCz niz dabigatranu [2B].

Uwaga: Zalecenie to przypisuje stosunkowo wigksza warto$¢ uniknigciu nieprecyzyjnie oszacowanego

i prawdopodobnie zwigkszonego ryzyka zakrzepicy i krwawienia u chorych otrzymujacych dabigatran,

w poréwnaniu z enoksaparyna, oraz wzglednie niewielkiemu do$wiadczeniu w stosowaniu dabigatranu, niz
uciagzliwosci zwigzanych ze stosowaniem HDCz s.c. Wyniki kolejnych badan, jezeli zostang przeprowadzone,
moga mie¢ istotny wptyw na to zalecenie.

Sugerujemy stosowanie PUP tacznie z leczeniem przeciwkrzepliwym [2A].

Zalecamy, aby nie stosowac¢ ASA, HNF w dawce profilaktycznej ani dekstranu jako metody profilaktyki
przeciwzakrzepowej [wszystkie 1A].

Zalecamy, aby nie stosowa¢ metod mechanicznych (PUP, PUPS lub poriczoch o stopniowanym ucisku) jako
jedynej metody profilaktyki przeciwzakrzepowej [wszystkie 1A].

U chorych obciazonych duzym ryzykiem krwawienia zalecamy PUP lub PUPS, przynajmniej poczatkowo, az
ryzyko krwawienia sie zmniejszy [1A]. Po zmniejszeniu sie ryzyka krwawienia zalecamy profilaktyke
farmakologiczng — sama lub tacznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi [1C].

planowa aloplastyka stawu kolanowego

Zalecamy jedna z nastepujgcych opciji:

1) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktyczna®; 12 h przed operacjg albo 12-24 h po operac;ji)

2) fondaparynuks [1A] (2,5 mg s.c. raz dziennie; pierwsza dawka najwcze$niej w 6—24 h po operacji)

3) VKA [1A] (docelowy INR 2,0-3,0; pierwsza dawka w przeddzien lub w dniu operacji)c

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

5) dabigatran [1B] (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 przyjmujgcych amiodaron — 75 mg 1-4 h
po operacji, nastepnie 150 mg co 24 h])

6) PUP [1B].

Sugerujemy stosowanie raczej HDCz, fondaparynuksu, rywaroksabanu lub dabigatranu niz VKA [2C].
Uwaga: Zalecenie to przypisuje stosunkowo wigkszg warto$¢ ryzyku zakrzepicy lub powaznego
krwawienia u chorych z nieoptymalnie kontrolowanym efektem przeciwkrzepliwym VKA oraz uciazliwosci
kontrolowania tego efektu, niz kosztom stosowania HDCz, fondaparynuksu, rywaroksabanu albo
dabigatranu. W wielu sytuacjach klinicznych postepowanie alternatywne moze by¢ réwnie korzystne.

Zalecamy, aby nie stosowa¢ ASA ani HNF w dawce profilaktycznej jako metody profilaktyki
przeciwzakrzepowej [oba 1A].

Zalecamy, aby nie stosowac PUPS jako jedynej metody profilaktyki przeciwzakrzepowej [1B].

U chorych obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia zalecamy prawidtowo stosowany PUP [1A] lub PUPS
[1B], przynajmniej poczatkowo, az ryzyko krwawienia sie zmniejszy. Po zmniejszeniu sig ryzyka krwawienia
zalecamy profilaktyke farmakologiczng — sama lub tacznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi
[1C].

Sugerujemy stosowanie PUP tacznie z leczeniem przeciwkrzepliwym [2A].
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26-16A

Z6-16B

Z6-16C

26-16D
Z6-16E

Z6-17A

26-17B

26-18

Z6-19A

26-19B

26-19C

leczenie operacyjne ztamania blizszego odcinka kosci udowej

Zalecamy jedna z nastepujgcych opciji:

1) fondaparynuks [1A] (2,5 mg s.c. raz dziennie; pierwsza dawka 6—24 h po operacji)

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

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

4) VKA [1A] (docelowy INR 2,0-3,0; pierwsza dawka w przeddzien lub w dniu operacji)c

Sugerujemy stosowanie raczej HDCz albo fondaparynuksu niz VKA [2C].

Uwaga: Zalecenie to przypisuje stosunkowo wigkszg warto$¢ ryzyku zakrzepicy lub powaznego
krwawienia u chorych z nieoptymalnie kontrolowanym efektem przeciwkrzepliwym VKA oraz uciazliwosci
kontrolowania tego efektu, niz kosztom stosowania fondaparynuksu albo HDCz. W wielu sytuacjach
klinicznych postepowanie alternatywne moze by¢ réwnie korzystne.

U chorych obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia zalecamy prawidiowo stosowany PUP [1A] lub PUPS
[1B], przynajmniej poczatkowo, az ryzyko krwawienia sie zmniejszy. Po zmniejszeniu sig ryzyka krwawienia
zalecamy profilaktyke farmakologiczng — sama lub tacznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi
[1C].

Zalecamy, aby nie stosowac ASA jako jedynej metody profilaktyki przeciwzakrzepowej u tych chorych [1A].

W przypadku przewidywanego opéznienia operacji zalecamy rozpoczecie profilaktyki przy uzyciu HNF lub
HDCz podczas oczekiwania na zabieg [1C].

a dawka wg zalecen producenta
b |ek zarejestrowany w Polsce, ale niedostgpny (stan w dniu 01.03.2009)
¢ Nie dotyczy to zabiegéw, w ktdrych przewiduje sig stosowanie znieczulenia przewodowego (p. takze tab. 11-1).

p. takze ,Zasady profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w ortopedii i traumatologii narzadu ruchu” (,Ortopedia, Traumatologia,
Rehabilitacja” 2009)

Pierwsza pelna dawke profilaktyczna HDCz zalecamy poda¢ 12 godzin przed operacja albo 12—

24 godzin po operadji [1A].

Uwaga Do 2 godzin przed operacja i po uplywie 4-6 godzin od operacji mozna podac poto-

we odpowiedniej dawki profilaktycznej HDCz.

Pierwsza dawke fondaparynuksu zalecamy poda¢ albo w 6-24 godzin po operacji, albo nastep-

nego dnia [1A].

U chorych po duzych operacjach ortopedycznych bez objawéw ZChZZ zalecamy niewykony-

wanie przesiewowych badan USG zyt konczyn dolnych przed wypisaniem ze szpitala [1A].

U chorych po catkowitej aloplastyce stawu biodrowego lub leczeniu operacyjnym ztamania bliz-

szego odcinka kosci udowej zalecamy stosowanie profilaktyki przez 35 dni [1A].

U chorych po catkowitej aloplastyce stawu kolanowego zalecamy stosowanie profilaktyki przez

co najmniej 10 dni [1A] oraz sugerujemy przedtuzenie profilaktyki do 35 dni po operacji [2B].

Uwaga Przedluzenie profilaktyki zalecamy szczegélnie u chorych obcigzonych zwiekszonym

ryzykiem zakrzepowo-zatorowym (przebyty epizod ZChZZ, otytos¢, przedtuzone unierucho-

mienie, podeszly wiek i nowotwér ztosliwy).

Przy przedtuzeniu profilaktyki zalecamy nastepujace opcje:

1) po aloplastyce stawu biodrowego — HDCz [1A], VKA [1B] lub fondaparynuks [1C]

2) po leczeniu operacyjnym zlamania blizszego odcinka kosci udowej — fondaparynuks [1A],
HDCz [1C] lub VKA [1C]

3) po aloplastyce stawu kolanowego - HDCz [1C], VKA [1C] lub fondaparynuks [1C].
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6.3.2

26-20

26-21

26-22

26-23A

Z6-23B

26-23C

6.4

26-24

26-25

INNE OPERACJE ORTOPEDYCZNE

ZALECENIA

TABELA 6-3 Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych innym operacjom ortopedycznym

artroskopia diagnostyczna i operacije artroskopowe u chorych bez dodatkowych czynnikow ryzyka

Sugerujemy, aby nie stosowa¢ dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [2B].

Uwaga: Stanowisko ekspertéw w tym zakresie nie jest zgodne, a wyniki dostepnych badan sa bardzo
nieprecyzyjne. Poniewaz ryzyko zakrzepicy w tej grupie chorych jest mate, wydaje sig, ze u wielu z nich
profilaktyka nie jest konieczna.

operacje artroskopowe ditugotrwate i skomplikowane lub w obecnosci dodatkowych czynnikow
ryzyka

Zalecamy HDCz w odpowiedniej dawce profilaktyczneje [1B]

planowe operacje kregostupa u chorych bez dodatkowych czynnikéw ryzyka

Sugerujemy, aby nie stosowac dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [2C].

planowe operacje kregostupa u chorych z dodatkowymi czynnikami ryzyka (m.in. podeszly wiek,
nowotwor ztosliwy, niedowtad koiiczyn dolnych, ZChZZ w wywiadzie, operacja z dostepu
przedniego lub diugi czas operacji, ograniczona zdolno$¢ do poruszania si¢ przed zabiegiem lub
po zabiegu)

Zalecamy jedng z nastepujacych opc;ji:

1) HDCz [1B] (odpowiednia dawka profilaktyczna?)

2) HNF [1C] (5000 j.m. s.c. co 8 h)

3) prawidfowo stosowany PUP w okresie okofooperacyjnym [1B].

W okresie okotooperacyjnym sugerujemy stosowanie porczoch o stopniowanym ucisku — samych [2B] lub
tacznie z PUP [2C].

U chorych obciagzonych wieloma czynnikami ryzyka sugerujemy stosowanie HNF albo HDCz jednocze$nie
z PUP i/lub z poficzochami o stopniowanym ucisku [2C].

a2 dawka wg zalecen producenta

Profilaktyka przeciwzakrzepowa w operacjach ortopedycznych innych niz wymienione - p. ,,Chi-
rurgia ogélna” (Z6-10A-13C).

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

UWAGI 0GOLNE

1. Izolowane obrazenia dolnego odcinka koniczyny dolnej obejmuja ztamania kosci, uszkodze-
nia $ciegien i chrzastek oraz zerwanie $ciegna Achillesa.

2. Szczegélne czynniki ryzyka ZChZZ w tej grupie chorych to m.in.: podeszly wiek, otylos¢
i ztamanie kosci (w poréwnaniu z uszkodzeniem samych tkanek miekkich).

3. Ryzyko ZChZZ wydaje sie réwnie duze u chorych z uszkodzeniem $ciegien, jak u chorych
ze ztamaniem dolnego odcinka koriczyny dolnej.

ZALECENIA

Sugerujemy, aby nie stosowa¢ rutynowej profilaktyki przeciwzakrzepowej, jezeli nie unieru-
chomiono koniczyny w opatrunku gipsowym lub ortezie [2A].

Sugerujemy stosowanie HDCz w dawce profilaktycznej (wg zalecent producenta) do czasu zdje-
cia opatrunku gipsowego lub ortezy, szczegélnie u chorych ze ztamaniem gérnej nasady kosci
piszczelowej oraz u chorych w podesztym wieku i/lub otytych [2C].

Uwaga: Stanowisko ekspertéw w tym zakresie nie jest zgodne, ale profilaktyke przeciwzakrze-
powa, najczesciej z uzyciem HDCz, stosuje sie standardowo w niektdrych krajach europejskich.
Z nielicznych badan klinicznych wynika, ze po zdjeciu opatrunku gipsowego ZZG potwierdzo-
na w badaniu USG koriczyn dolnych wystepuje 2-krotnie rzadziej u chorych, u ktérych stoso-
wano profilaktyke przeciwzakrzepowa (0-10%), w poréwnaniu z chorymi, u ktérych takiej pro-
filaktyki nie stosowano (4-18%).

20 POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNETRZNEJ 2009; 119 (Suppl 1)



6.5

26-26

26-27

26-28A

Z6-28B

6.6

26-29

Z6-30
26-31

26-32

OPERACJE UROLOGICZNE

UWAGI 0GOLNE

1. Uwaza sie, ze ZChZZ jest najwazniejszym niechirurgicznym powiktaniem duzych operacji uro-
logicznych (czestoé¢ wystepowania objawowej ZChZZ szacuje sie na 1-5%).

2. Szczegdlne czynniki ryzyka w tej grupie zwigzane z wykonywanymi procedurami to m.in.:
dlugotrwaly zabieg w pozycji do litotomii, szczegélnie z podparciem w okolicach podkolano-
wych, lub operacja w obrebie miednicy.

ZALECENIA

W przypadku krwawienia lub duzego ryzyka krwawienia zalecamy stosowanie mechanicznych
metod zapobiegawczych — PUP i/lub poriczoch o stopniowanym ucisku, przynajmniej poczat-
kowo, az ryzyko krwawienia sie zmniejszy [1A]. Po zmniejszeniu sie ryzyka krwawienia zale-
camy profilaktyke farmakologiczna — sama lub tacznie z mechanicznymi metodami zapobie-
gawczymi [1C].

Czas stosowania profilaktyki - p. ,Chirurgia ogélna” (Z6-10A-13C).

TABELA 6-4 Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych operacjom urologicznym

zabieg przezcewkowy lub inny zwigzany z matym ryzykiem ZChzz

Zalecamy, aby nie stosowac dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [1A].

duze otwarte operacije urologiczne (np. prostatektomia, cystektomia, nefrektomia, przeszczep
nerki, operacja odtworcza cewki moczowej)

Zalecamy rutynowe stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej [1A].

Opcje:

1) HNF [1B] (5000 j.m. s.c. co 8 lub 12 h)

2) HDCz [1C] (odpowiednia dawka profilaktyczna wg zalecen producenta)

3) fondaparynuks [1C] (2,5 mg s.c. raz dziennie, pierwsza dawka 6—24 h po operacji)

4) prawidfowo dobrane poriczochy o stopniowanym ucisku i/lub PUP (poczatek tuz przed operacja
i kontynuowane w okresie unieruchomienia) [1B]

5) potaczenie jednej z metod farmakologicznych z jedng z metod mechanicznych [1C].

U chorych z wieloma dodatkowymi czynnikami ryzyka ZChzz otrzymujacych profilaktyke farmakologiczna
zalecamy jednoczesne uzywanie prawidiowo dobranych ponczoch o stopniowanym ucisku i/lub
prawidtowo stosowanego PUP [1C].

OPERACJE GINEKOLOGICZNE

UWAGI OGOLNE

Szczegdlne czynniki ryzyka ZChZZ zwiazane z zabiegiem w tej grupie chorych to m.in.: ope-
racja w obrebie miednicy mniejszej, brzuszny (raczej niz przezpochwowy) dostep, uprzednie
napromienienie miednicy.

ZALECENIA

U wszystkich kobiet poddawanych duzym operacjom ginekologicznym zalecamy stosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej [1A].

Czas stosowania profilaktyki - p. ,,Chirurgia ogélna” (Z6-10A-13C).

U kobiet poddawanych duzym zabiegom ginekologicznym zalecamy stosowanie profilaktyki
przeciwzakrzepowej do czasu wypisania ze szpitala [1A].

U chorych obcigzonych szczegdlnie duzym ryzykiem, w tym po operacjach z powodu nowo-
tworu ztosliwego, lub z ZChZZ w wywiadzie sugerujemy przedtuzenie profilaktyki do 4 tygo-
dni od operagji [2C].
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26-33

26-34

26-35

Z6-36

Z6-37A

Z6-37B

TABELA 6-5 Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych operacjom ginekologicznym

laparoskopowe zahiegi ginekologiczne bez dodatkowych czynnikow ryzyka

Zalecamy, aby nie stosowa¢ dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [1A].

laparoskopowe operacje ginekologiczne w obecnosci dodatkowych czynnikéw ryzyka

Zalecamy jedng z ponizszych opcji:

1) HNF [1C] (5000 j.m. s.c. co 12 h)

2) HDCz [1C] (odpowiednia dawka profilaktyczna?)

3) prawidtowo stosowany PUP i/lub prawidfowo dobrane poriczochy o stopniowanym ucisku [1C]
4) potaczenie jednej z metod farmakologicznych z jedng z metod mechanicznych [1C]

krotkotrwate zabiegi ginekologiczne (<30 min) z przyczyny nienowotworowej

Zalecamy, aby nie stosowa¢ dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [1A].

duze zabiegi ginekologiczne z powodu choroby nienowotworowej, bez dodatkowych czynnikow
ryzyka

Zalecamy jedna z ponizszych opcji:

1) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 12 h; pierwsza dawka 1-2 h przed operacjg)

2) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktyczna?)

3) prawidiowo stosowany PUP [1B] (rozpocza¢ tuz przed operacjg i kontynuowac do chwili uruchomienia
pacjenta).

rozlegte operacje z powodu nowotworu ztosliwego lub duze zabiegi ginekologiczne w obecnosci
dodatkowych czynnikéw ryzyka

Zalecamy jedna z ponizszych opcji:

1) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 8 h)

2) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktyczna® jak przy duzym ryzyku w chirurgii ogélnej)

3) prawidfowo stosowany PUP [1A] (rozpoczaé tuz przed operacja i kontynuowaé do wypisania ze szpitala).

Jako alternatywe dla powyzszych zalecamy potaczenie jednej z metod farmakologicznych z jedng z metod
mechanicznych albo zastosowanie fondaparynuksu s.c. [1C].

a2 dawka wg zalecen producenta
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6.7

Z6-38A
Z6-38B

26-38C

26-39

6.8

Z6-40A
26-40B

OPERACJE NEUROCHIRURGICZNE

UWAGI OGOLNE

Czynniki ryzyka zwiazane z zabiegiem u chorych poddawanych operacjom neurochirurgicz-
nym to m.in.: dlugi czas operacji, operacja wewnatrzczaszkowa.

ZALECENIA

TABELA 6-6 Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych operacjom neurochirurgicznym

wewnatrzczaszkowe operacje neurochirurgiczne

Zalecamy rutynowe stosowanie profilaktyki [1A].

Zalecamy prawidtowo stosowany PUP [1A] (ewentualnie tacznie z prawidtowo dobranymi poficzochami
o stopniowanym ucisku).

Jako alternatywe dla PUP sugerujemy jedna z nastepujacych opcji:
1) HDCz [2A] (odpowiednia dawka profilaktyczna?, pierwsza dawka po operacji®, kiedy tylko uzna sie
to za bezpieczne)
2) HNF [2B] (5000 j.m. s.c. co 12 h; pierwsza dawka po operacji®, kiedy tylko uzna sig to za bezpieczne).

operacje neurochirurgiczne u chorych obciazonych szczegélnie duzym ryzykiem zakrzepicy

Sugerujemy prawidtowo stosowany PUP i/lub prawidfowo dobrane poriczochy o stopniowanym ucisku
tacznie z HNF albo HDCz (dawkowanie jak w Z6-38C) [2B].

a dawka wg zalecen producenta

b np. w badaniach, w ktdrych oceniano korzy$¢ i bezpieczenstwo takiego postepowania, heparyng podawano rano nastepnego dnia lub
w 12-24 h po operacji

URAZY | OPARZENIA

UWAGI 0GOLNE

1. Sposréd wszystkich hospitalizowanych chorych osoby po duzym urazie, zwlaszcza z ostrym

uszkodzeniem rdzenia kregowego, sa obciazone najwiekszym ryzykiem ZZG.

2. Szczegblne czynniki ryzyka u chorych po urazie to m.in.: uszkodzenie rdzenia kregowego,
zlamanie koriczyny dolnej lub miednicy, koniecznos¢ operacji, cewnik w zyle udowej, dtugi czas

unieruchomienia lub hospitalizacji, dtugi czas od urazu do rozpoczecia profilaktyki, poziom

uszkodzenia (paraplegia vs tetraplegia), raczej catkowite niz czesciowe uszkodzenie rdzenia,
wspolistniejacy nowotwoér ztosliwy.

3. Szczegélne czynniki ryzyka u chorych po oparzeniach to m.in.: oparzenia rozlegte lub obej-
mujace koriczyny dolne, wspélistniejace obrazenia koniczyny dolnej, wspélistniejace zakazenie

rany, dlugotrwale unieruchomienia i cewnik w zyle centralnej.

4. Przeciwwskazaniami do niezwlocznego zastosowania HDCz s m.in.: krwawienie $réd-
czaszkowe i inne nieopanowane krwawienie, niewyréwnane powazne zaburzenie krzepnie-
cia, cze$ciowe uszkodzenie rdzenia kregowego z podejrzeniem lub potwierdzonym krwiakiem

okotordzeniowym.

5. Po wykluczeniu aktywnego krwawienia HDCz mozna stosowa¢ u chorych m.in. z obraze-
niami glowy bez jawnego krwawienia, peknieciem lub sttuczeniem narzadéw wewnetrznych

(np. ptuc, ledziony, watroby lub nerek), ze ztamaniem miednicy, z krwiakiem pozaotrzewno-
wym, catkowitym uszkodzeniem rdzenia kregowego.

6. U wiekszosci chorych stosowanie HDCz mozna rozpocza¢ w ciggu 36 godzin po duzym ura-
zie, upewniwszy sie, ze wszelkie krwawienie zostalo opanowane.

ZALECENIA

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

cigzkie obrazenia

U wszystkich chorych z cigzkimi obrazeniami zalecamy stosowanie profilaktyki, jezeli to mozliwe [1A].

U wszystkich chorych z cigzkimi obrazeniami bez przeciwwskazan do leczenia przeciwkrzepliwego
zalecamy stosowanie HDCz (odpowiednia dawka profilaktyczna®; pierwsza dawka niezwtocznie, gdy tylko
uzna sig to za bezpieczne) [1A]. Jako alternatywe zalecamy HDCz facznie z prawidtowo stosowang jedna
z mechanicznych metod zapobiegawczych [1B].
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Z6-40C

Z6-40D

Z6-40E

26-41A
Z6-41B
Z6-41C

Z6-41D
Z26-41E

Z6-41F

26-41G
26-41H

26-42A
Z6-42B

Z6-42C

Z6-43

6.9

W razie przeciwwskazan do stosowania heparyny w zwigzku z aktywnym krwawieniem lub duzym

ryzykiem powaznego krwawienia zalecamy stosowanie PUP i/lub poficzoch o stopniowanym ucisku
do czasu, az ryzyko krwawienia sie zmniejszy [1B]. Po zmniejszeniu sig ryzyka krwawienia zalecamy
profilaktyke farmakologiczng — sama lub tacznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi [1C].

U chorych z obrazeniami bez objawdéw ZChZZ zalecamy niewykonywanie rutynowych badan przesiewowych
USG zyt koficzyn dolnych [1B]. Jesli ryzyko ZChZZ jest duze (np. uszkodzenie rdzenia kregowego,
uszkodzenie miednicy, obrazenia konczyny dolnej, duze obrazenia gtowy, cewnik w zyle udowej),

a zastosowane postgpowanie zapobiegawcze nie jest optymalne, zalecamy przesiewowe badanie USG zyt
koriczyn dolnych [1C].

U chorych z obrazeniami zalecamy nieumieszczanie filtru w zyle gtéwnej dolnej w celu zapobiegania ZP
[1C].

ostre uszkodzenie rdzenia krggowego

U wszystkich chorych z ostrym uszkodzeniem rdzenia kregowego zalecamy stosowanie profilaktyki [1A].

Zalecamy HDCz (odpowiednia dawka profilaktyczna?; pierwsza dawka po opanowaniu krwawienia) [1B].

Jako alternatywe zalecamy jedng z nastepujacych opciji:
1) PUP + HNF (5000 j.m. s.c. co 8 h) [1B]
2) PUP + HDCz w odpowiedniej dawce profilaktyczneje [1C].

Zalecamy, aby nie stosowac samej HNF w dawce profilaktycznej [1A].

W razie przeciwwskazan do stosowania heparyny w zwigzku z aktywnym krwawieniem lub duzym

ryzykiem powaznego krwawienia zalecamy stosowanie PUP i/lub poriczoch o stopniowanym ucisku
do czasu, az ryzyko krwawienia si¢ zmniejszy [1A]. Po zmniejszeniu sie ryzyka krwawienia zalecamy
profilaktyke farmakologiczng — sama lub tacznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi [1C].

U chorych z niecatkowitym ostrym uszkodzeniem rdzenia kregowego i krwiakiem wewnatrzkanatowym
uwidocznionym w badaniu TK lub MR zalecamy mechaniczne metody zapobiegawcze zamiast profilaktyki
farmakologicznej, przynajmniej przez kilka pierwszych dni po urazie [1C].

Zalecamy nieumieszczanie filtru w zyle gtéwnej dolnej w celu zapobiegania ZP [1C].

W okresie rehabilitacji zalecamy kontynuowanie profilaktyki za pomocg HDCz lub zastosowanie VKA (INR:
2,0-3,0) [1C].

ciezkie lub rozlegte oparzenie i >1 czynnik ryzyka ZChZZ (ogélny lub szczegélny w tej grupie
chorych [p. rozdz. 5 i uwagi ogélne do rozdz. 6.8])

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

Jezeli nie ma przeciwwskazan, zalecamy jedng z nastepujgcych opcji:

1) HNF [1C] (5000 j.m. s.c. co 8 h; pierwsza dawka niezwtocznie, gdy uzna sig to za bezpieczne)
2) HDCz [1C] (odpowiednia dawka profilaktyczna?; pierwsza dawka niezwiocznie, gdy uzna sie
to za bezpieczne).

U chorych obciagzonych duzym ryzykiem krwawienia zalecamy stosowanie prawidtowo dobranych
ponczoch o stopniowanym ucisku i/lub PUP do czasu, az ryzyko krwawienia sig zmniejszy [1A].

a dawka wg zalecen producenta

CZAS STOSOWANIA PROFILAKTYKI

U chorych z ciezkimi obrazeniami zalecamy stosowanie profilaktyki do wypisania ze szpitala,
z okresem rehabilitacji wiacznie [1C]. U chorych z obrazeniami ze znacznie ograniczong moz-
liwoscia poruszania sie sugerujemy stosowanie HDCz w odpowiedniej dawce profilaktycznej
(wg zalecen producenta) albo VKA (INR 2,0-3,0), takze po wypisaniu ze szpitala [2C].

OPERACJE NACZYNIOWE

UWAGI OGOLNE

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

2. Czynniki ryzyka zwigzane z zabiegiem w tej grupie chorych to m.in.: operacja tetniaka aorty
lub wszczepienie pomostu aortalno-udowego, niedokrwienie konczyny, dtugi czas trwania ope-
racji, uraz $rédoperacyjny (w tym uszkodzenie naczyn zylnych), operacja zylakéw koniczyn dol-
nych u chorych z zespotem pozakrzepowym.
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26-44

Z6-45

6.10

26-46

26-47

6.11

26-48

26-49

6.12

Z6-50

26-51

6.13

26-52

ZALECENIA

TABELA 6-8 Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych operacjom naczyniowym?

operacja naczyniowa bez dodatkowych czynnikéw ryzyka

Sugerujemy, aby nie stosowa¢ dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym intensywnym uruchomieniem [2B].

duza operacja naczyniowa w obecnosci dodatkowych czynnikow ryzyka

Zalecamy HNF, HDCz w odpowiedniej dawce profilaktyczne® lub fondaparynuks [wszystkie 1C].
ap. takze tab. 6-1

b dawka wg zalecen producenta

OPERACJE LAPAROSKOPOWE W OBREBIE JAMY BRZUSZNEJ

ZALECENIA

TABELA 6-9 Profilaktyka ZChZZ u chorych poddawanych operacjom laparoskopowym w obrebie jamy
brzusznej

operacja laparoskopowa bez dodatkowych czynnikéw ryzyka?

Zalecamy, aby nie stosowa¢ dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [1B].

operacja laparoskopowa w obecnosci dodatkowych czynnikéw ryzyka?

Zalecamy jedng z nastepujacych opcji [kazda 1C]:

1) HNF (5000 j.m. s.c. co 8-12 h)

2) HDCz (odpowiednia dawka profilaktycznab)

3) fondaparynuks

4) PUP

5) prawidiowo dobrane ponczochy o stopniowanym ucisku

Uwaga: PUP i/lub poiczochy o stopniowanym ucisku mozna stosowac jednoczesnie z heparyna.

ap. rozdz. 5
b dawka wg zalecen producenta

OPERACJE BARIATRYCZNE

ZALECENIA

U chorych hospitalizowanych poddawanych operacji bariatrycznej zalecamy stosowanie ruty-
nowej profilaktyki za pomoca HDCz, HNE, fondaparynuksu albo polaczenia jednej z metod
farmakologicznych z PUP [kazde 1C].

U chorych hospitalizowanych poddawanych operacji bariatrycznej sugerujemy stosowanie
HDCz albo HNF w dawce wiekszej niz u chorych nieotytych [2C].

OPERACJE TORAKOCHIRURGICZNE

ZALECENIA

U chorych poddawanych duzej operacji w obrebie klatki piersiowej zalecamy stosowanie ruty-
nowej profilaktyki za pomoca HDCz, HNF albo fondaparynuksu [kazde 1C].

U chorych poddawanych operacji w obrebie klatki piersiowej obcigzonych duzym ryzykiem
krwawienia zalecamy stosowanie prawidtowo dopasowanych ponczoch o stopniowanym uci-
sku i/lub PUP [1C].

OPERACJE KARDIOCHIRURGICZNE

W tym podrozdziale uwzgledniono jedynie operacje wszczepienia pomostéw aortalno-
-wienicowych, poniewaz chorzy poddawani innym operacjom kardiochirurgicznym (np. wszcze-
pieniu protezy zastawki serca) zwykle wymagaja profilaktyki przeciwzakrzepowej z przyczyn

innych niz zapobieganie ZChZZ.

ZALECENIA

U chorych poddawanych operacji wszczepienia pomost6éw aortalno-wiencowych zalecamy stoso-
wanie rutynowej profilaktyki ZChZZ, wybierajac jedna z nastepujacych opcji [wszystkie 1C]:
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6.14

Z6-55A

Z6-55B
26-55C

Z6-56A
26-56B

Z6-57A

1) HDCz

2) HNF

3) prawidtowo dopasowane poniczochy o stopniowanym ucisku

4) PUP obu koniczyn dolnych.

Uwaga: Ryzyko ZChZZ u chorych wspélczesnie poddawanych operacjom kardiochirurgicz-
nym nie jest dokladnie oszacowane, a chorzy poddawani operacji wszczepienia pomostéw aor-
talno-wienicowych sa wczesnie uruchamiani i zwykle otrzymuja ASA lub pochodna tienopiry-
dyny (klopidogrel lub tiklopidyne). Z tego powodu nie jest pewne, czy rutynowsa profilakty-
ke ZChZZ nalezy stosowaé u wszystkich chorych po operacji wszczepienia pomostéw aortal-
no-wieticowych, zwtaszcza tych obciazonych matym ryzykiem ZChZZ. Niemniej jednak zaleca-
my stosowanie profilaktyki ZChZZ u wszystkich chorych poddawanych operacji wszczepienia
pomostéw aortalno-wienicowych, aby nie zaniedba¢ mozliwosci profilaktyki u tych chorych,
ktérzy sa obciazeni wieloma czynnikami ryzyka ZChZZ, wymagaja przedtuzonej hospitaliza-
¢ji lub maja ograniczona mozliwos¢ samodzielnego poruszania sie.

U chorych poddawanych operacji wszczepienia pomostéw aortalno-wienicowych sugerujemy
stosowanie raczej HDCz niz HNF [2B] (p. Z13-4).

U chorych poddawanych operacji wszczepienia pomostéw aortalno-wiencowych obciazonych
duzym ryzykiem krwawienia zalecamy stosowanie prawidtowo dopasowanych poriczoch o stop-
niowanym ucisku lub PUP obu koniczyn dolnych [1C].

Uwaga: Znaczny odsetek chorych po pobraniu zyly odpiszczelowej moze nie tolerowaé me-
chanicznych metod zapobiegawczych.

CHOROBY LECZONE ZACHOWAWCZ0

ZALECENIA

TABELA 6-10 Profilaktyka ZChZZ u chorych leczonych zachowawczo

udar niedokrwienny z ograniczeniem mozliwosci poruszania sig?

Zalecamy jedna z nastepujgcych opciji:

1) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktyczna®)

2) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 12 h)

3) PUP i/lub prawidtowo dobrane ponczochy o stopniowanym ucisku — w razie przeciwwskazan
do stosowania leku przeciwkrzepliwego [1C].

Sugerujemy stosowanie raczej HDCz niz HNF [2A].

Zalecamy, aby nie stosowac heparyny przez pierwsze 24 godziny po leczeniu trombolitycznym udaru mézgu
[1C].
Uwaga: heparyne w dawce profilaktycznej mozna bezpiecznie stosowac tacznie z ASA.

udar krwotoczny?

We wczesnym okresie zalecamy PUP [1B].

U chorych w stabilnym stanie klinicznym sugerujemy stosowanie HNF (5000 j.m. s.c. co 12 h) albo HDCz
(odpowiednia dawka profilaktyczna®) — pierwsza dawka w 2—4 dni po krwawieniu, gdy uzna sie

to za bezpieczne [2C].

Uwaga: Czas rozpoczecia podawania heparyny zalezy od bilansu ryzyka zakrzepicy i ryzyka ponownego
krwawienia u poszczegdlnego chorego. Dane dotyczace bezpieczenstwa stosowania heparyny u chorych
po udarze krwotocznym sg skape, a zalecenia ekspertéw sie réznig. Na podstawie tych samych danych
naukowych ACCP sugeruje podanie pierwszej dawki heparyny juz drugiego dnia po krwawieniu
(przypisujac wigksza wage uniknigeciu ZZG lub ZP niz ryzyku ponownego krwawienia), a American Heart
Association i American Stroke Association sugeruja rozwazenie podawania heparyny dopiero od 3.—4. dnia
u chorych w stabilnym stanie klinicznym z udokumentowanym ustaniem krwawienia.

chorzy przyjeci do szpitala z powodu niewydolnosci serca lub cigzkiej choroby uktadu
oddechowego, lub unieruchomieni w obecnosci dodatkowego czynnika ryzyka: nowotworu
ztosliwego, przebytej ZChZZ, posocznicy, ostrej choroby neurologicznej, nieswoistej choroby
zapalnej jelit

Zalecamy jedna z nastepujacych opcji:

1) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktyczna®)
2) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 8-12 h)

3) fondaparynuks [1A].
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U chorych wymagajacych profilaktyki przeciwzakrzepowej i obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia
zalecamy stosowanie PUP i/lub prawidtowo dobranych poriczoch o stopniowanym ucisku przynajmniej
poczatkowo, az ryzyko krwawienia si¢ zmniejszy [1A].

Zalecamy stosowanie profilaktyki farmakologicznej przez 7-14 dni [1A]. U chorych
z utrzymujgcymi sie czynnikami ryzyka sugerujemy przediuzenie profilaktyki farmakologicznej [2A]
i prawidtowo dobrane porczochy o stopniowanym ucisku [2C].

a Zalecenia dotyczace postgpowania u chorych z udarem mézgu dotycza jedynie profilaktyki ZChzz; niniejsze wytyczne nie obejmuja leczenia
przeciwzakrzepowego i trombolitycznego udaru mézgu.

b dawka wg zalecen producenta

NOWOTWORY ZtOSLIWE

UWAGI 0GOLNE

1. Chorzy na nowotwoér ztoéliwy sa obciazeni srednio 6-krotnie wiekszym ryzykiem ZChZZ.
Ryzyko to jest szczegdlnie duze u chorych na nowotwory ztosliwe mézgu i gruczolakoraki: jaj-
nika, trzustki, jelita grubego, zotadka, ptuc, stercza i nerek.

2. Ryzyko ZChZZ jest zwiekszone takze w wyniku leczenia zachowawczego (np. chemiotera-
pii lub leczenia hormonalnego).

3. Ryzyko ZChZZ u chorych poddawanych operacjom jest przynajmniej 2-krotnie wieksze w po-
réwnaniu z chorymi bez nowotworu ztosliwego poddawanych podobnej operacji.

ZALECENIA

U chorych na nowotwor ztosliwy — operowanych, unieruchomionych lub hospitalizowanych —
zalecamy stosowanie profilaktyki zgodnie z Z6-10B i Z6-13 (chirurgia ogélna), Z6-23 (opera-
cje kregostupa), Z6-32 i Z6-37 (operacje ginekologiczne), Z6-55 do Z6-57 (unieruchomienie)
1 Z7-38 (czas trwania wtérnej profilaktyki) [1A].

U chorych na nowotwor ztosliwy otrzymujacych chemioterapie lub leczenie hormonal-
ne w warunkach ambulatoryjnych zalecamy, aby nie stosowaé rutynowej profilaktyki
przeciwzakrzepowej [1C], z wyjatkiem chorych réwnoczesnie leczonych talidomidem lub
lenalidomidem.

U chorych na nowotwor ztosliwy, bez innych wskazan do profilaktyki przeciwzakrzepowej, za-
lecamy, aby nie stosowa¢ rutynowo heparyny, jesli jedynym celem jej stosowania jest przedtu-
zenie zycia [1B].

U chorych na nowotwoér zlosliwy z cewnikiem umieszczonym w zyle centralnej zalecamy, aby
nie stosowa¢ rutynowej profilaktyki przeciwzakrzepowej (HDCz lub VKA w statej matej daw-
ce) w celu zapobiegania zakrzepicy zwigzanej z cewnikiem, jesli nie ma innych dodatkowych
czynnikéw ryzyka ZChZZ [1B].

CHORZY WYMAGAJACY INTENSYWNEJ OPIEKI MEDYCZNEJ

ZALECENIA

U wszystkich chorych przyjetych na oddziat intensywnej terapii zalecamy ocene ryzyka ZChZZ,
a u wiekszosci — stosowanie odpowiedniej profilaktyki przeciwzakrzepowej [1A].

U chorych obciazonych zwiekszonym ryzykiem krwawienia zalecamy stosowanie PUP i/lub
prawidtowo dobranych poriczoch o stopniowanym ucisku, przynajmniej poczatkowo, az ry-
zyko krwawienia sie zmniejszy [1A]. Po zmniejszeniu sie ryzyka krwawienia zalecamy pro-
filaktyke farmakologiczna — sama lub tacznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczy-
mi [1C].

U chorych obciazonych $rednim ryzykiem ZChZZ (np. z chorobami leczonymi zachowawczo
lub po operacjach) zalecamy stosowanie HNF lub HDCz w odpowiedniej dawce profilaktycz-
nej (wg zalecenl producenta) [1A].

U chorych obciazonych duzym ryzykiem ZChZZ (np. po urazie lub niektérych operacjach orto-
pedycznych) zalecamy stosowanie HDCz w odpowiedniej dawce profilaktycznej (wg zalecent
producenta) [1A].

DLUGOTRWALE PODROZE SAMOLOTEM

ZALECENIA

Osobom podrézujacym samolotem zalecamy noszenie luznego ubrania nieuciskajacego kon-
czyn dolnych lub talii, unikanie odwodnienia i czeste napinanie mie$ni podudzi [1C].
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Osobom obciazonym >1 czynnikiem ryzyka ZChZZ podrézujacym samolotem przez >8 godzin

sugerujemy stosowanie metod wymienionych w Z6-66 oraz zaktadanie podkolanéwek o stop-
niowanym ucisku zapewniajacych ucisk na poziomie kostki wynoszacy 15-30 mm Hg [2C] lub

pojedyncza profilaktyczna dawke HDCz podana przed odlotem [2C].

Osobom podrézujacym samolotem zalecamy, aby nie stosowaé ASA jako metody profilaktyki

przeciwzakrzepowej [1B].
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Z7-4

Z7-5

LECZENIE | WTORNA PROFILAKTYKA ZYLNEJ
CHOROBY ZAKRZEPOWO0-ZATOROWEJ

UWAGI 0GOLNE

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 gole-
ni) lub z ZP wymagaja dlugotrwalej wtérnej profilaktyki z uzyciem lekéw przeciwkrzepliwych,
z uwagi na duze ryzyko objawowego powiekszenia sie zakrzepu, nawrotu zakrzepicy lub ZP.
3. Bez wtornej profilaktyki ryzyko nawrotu ZChZZ po pierwszym epizodzie samoistnej ZZG
wynosi w ciggu 2, 5 i 8 lat obserwacji odpowiednio 18%, 25% i 30%. W obecno$ci nowotworu
ztogliwego lub niektérych postaci trombofilii ryzyko nawrotu ZChZZ jest znacznie wieksze.
Jezeli przyczyna ZZG byt przejsciowy czynnik ryzyka (np. ciaza, unieruchomienie) ryzyko na-
wrotu ZChZZ jest znacznie mniejsze.

4. Obecnos¢ przetrwatej skrzepliny w zytach glebokich koriczyn dolnych i zwiekszone stezenie
dimeru D w surowicy wiaza sie ze zwiekszonym ryzykiem nawrotu ZChZZ.

5. Metody zapobiegania nawrotowi ZChZZ u chorych po ZZG koriczyn dolnych lub gérnych
i ZP sa podobne.

6. Leczenie ZChZZ u kobiet w ciazy - p. rozdz. 9.

POCZATKOWE LECZENIE FARMAKOLOGICZNE ZCHZZ
ZALECENIA OGOLNE

U chorych z przypadkowo wykryta bezobjawowa ZZG koriczyn dolnych lub bezobjawowym ZP

zalecamy takie samo leczenie jak u podobnych chorych z objawami ZChZZ [1C].

U chorych z duzym prawdopodobienstwem ZZG koriczyn dolnych (p. tab. 7-1) lub gérnych,

badz ZP (p. tab. 7-2) zalecamy niezwloczne rozpoczecie leczenia przeciwkrzepliwego w trak-

cie oczekiwania na wyniki badan diagnostycznych [1C] (p. ryc. 7-1, -2, -3, -4).

Uwaga: sposéb dawkowania lekéw przeciwkrzepliwych — p. rozdz. 7.1.2 do 7.1.4)

Jezeli pilne wykonanie badan diagnostycznych jest niemozliwe i ustalenie rozpoznania musi

by¢ odroczone, u chorych z duzym lub posrednim prawdopodobieristwem ZZG koticzyn dol-

nych (p. tab. 7-1) lub gérnych, badz ZP (p. tab. 7-2) zalecamy niezwloczne rozpoczecie leczenia

przeciwkrzepliwego w trakcie oczekiwania na wykonanie badan [1A]; takie samo postepowa-

nie sugerujemy réwniez u chorych z malym prawdopodobienistwem choroby [2B] (algorytm -

p. ryc. 7-2, -3, -4).

Uwaga: sposéb dawkowania lekéw przeciwkrzepliwych — p. rozdz. 7.1.2 do 7.1.4.

U chorych z potwierdzona ZZG koticzyn dolnych lub ZP zalecamy niezwloczne zastosowanie

jednej z nastepujacych opgji [kazda 1A]:

1) HDCz s.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 przeciw-
krzepliwego

5) fondaparynuks s.c.

Uwaga: sposéb dawkowania lekéw przeciwkrzepliwych — p. rozdz. 7.1.2 do 7.1.4

U wszystkich chorych z ZP zalecamy natychmiastowa i doktadna ocene ryzyka zgonu z powo-

du ZP i ryzyka krwawienia, w celu ustalenia wskazan do leczenia trombolitycznego [1C].

Uwaga: Ryzyko zgonu jest bardzo duze, jezeli utrzymuje sie hipotensja lub wystapit wstrzas

kardiogenny; jezeli ci$nienie tetnicze jest prawidlowe, rokowanie zalezy od wielkosci i czyn-

nosci prawej komory serca (ocenianej za pomoca badan obrazowych — TK lub echokardiogra-

fii, pomiaru stezenia BNP lub NT-proBNP, albo pomiaru ci$nienia za pomoca cewnika wpro-

wadzonego do prawej komory serca), markeréw sercowych (troponiny sercowej T lub I), cho-

r6b wspotistniejacych, wieku i ogélnego stanu klinicznego (p. ryc. 7-3).

U chorych z ZP wysokiego ryzyka lub w przypadku niepewnosci co do skutecznosci wchtania-

nia leku podawanego s.c., a takze gdy sie rozwaza leczenie trombolityczne — sugerujemy sto-

sowanie raczej HNF i.v. niz HDCz s.c., HNF s.c. albo fondaparynuksu s.c. [2C].
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Z1-11

TABELA 7-1 Ocena prawdopodobieristwa klinicznego ZZG w skali Wellsa

Cecha kliniczna Liczba punktéw

nowotwdr ztosliwy (leczony lub rozpoznany w ciggu ostatnich 6 miesiecy) 1

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

niedawne unieruchomienie w t6zku przez >3 dni lub duzy zabieg chirurgiczny w ciggu 1
ostatnich 4 tygodni

bolesno$¢ miejscowa w przebiegu zyt gtebokich konczyny dolnej? 1
obrzek catej konczyny dolnej 1
obwdd goleni wigkszy o >3 cm w poréwnaniu z bezobjawowg konczyng 1
(pomiar 10 cm ponizej guzowato$ci piszczeli)

obrzek ciastowaty (wigkszy na objawowej koiczynie)? 1
widoczne zyty powierzchowne krazenia obocznego (niezylakowe)? 1
inne rozpoznanie réwnie lub bardziej prawdopodobne niz 226G -2
Prawdopodobienstwo kliniczne Suma punktéw
mate <0
posrednie 1-2
duze >3

a Jesli wystepuja objawy ze strony obu koriczyn dolnych, nalezy oceniac te koficzyng, w ktdrej objawy sg bardziej nasilone.
na podstawie: PS. Wells i wsp., Lancet, 1997; 350: 1795-1798

Zalecamy stosowanie raczej HDCz s.c. niz HNF s.c. lub i.v. u chorych z ZP niewysokiego ryzy-

ka [1A] i u chorych z ZZG zaréwno w leczeniu szpitalnym, jezeli jest ono potrzebne [1A], jak

i ambulatoryjnym, jezeli jest ono mozliwe [1C].

Uwaga: u chorych z ZP, w przypadku stosowania HDCz, HNF s.c. lub fondaparynuksu s.c., mi-

nimalne warunki pozwalajace wczesnie wypisa¢ chorego ze szpitala lub leczy¢ go pozaszpital-

nie to:

1) ZP niskiego ryzyka wczesnego zgonu (prawidlowe ci$nienie tetnicze i perfuzja obwodowa,
brak cech przeciazenia prawej komory i prawidlowe stezenie troponiny sercowej)

2) stabilny stan kliniczny chorego, prawidlowe podstawowe parametry zyciowe i brak istot-
nych choréb wspétistniejacych

3) mate ryzyko krwawienia

4) stezenie kreatyniny w surowicy <150 pmol/1lub klirens kreatyniny wiekszy niz 60 ml/min

5) zapewniony system podawania HDCz, a p6Zniej takze monitorowania leczenia VKA

6) zapewniona fachowa obserwacja przez dobrze wyszkolona pielegniarke lub lekarza pod katem
powiktan krwotocznych i skutecznosci leczenia przeciwkrzepliwego oraz nawrotu ZChZZ.

Obecno$¢ balotujacej skrzepliny w zyle biodrowej jest przeciwwskazaniem do leczenia w wa-

runkach domowych przez pierwsze 2-3 dni, ale nie wymaga unieruchomienia w 16zku.

U chorych z ZZG koticzyn gérnych zalecamy niezwtocznie stosowanie HDCz, HNF albo fon-

daparynuksu, tak jak przy leczeniu ZZG koticzyn dolnych (p. Z7-4) [1C].

U chorych z ZZG lub ZP zalecamy rozpoczecie stosowania VKA od pierwszego dnia leczenia

réwnoczesnie z HNF, HDCz lub fondaparynuksem [1A] i zakonczenie leczenia heparyna lub

fondaparynuksem po co najmniej 5 dniach ich stosowania, gdy INR wynosi 22,0 przez kolej-

ne 2 dni [1C].

Uwaga: U chorych na nowotwoér ztodliwy zalecamy stosowanie HDCz przez 3-6 miesiecy

(p. Z7-38).

U chorych z rozlegta ZZG w odcinku biodrowo-udowym, z duzym obrzekiem i bolesnoécia kori-

czyny, niekwalifikujaca sie do leczenia fibrynolitycznego lub trombektomii, sugerujemy stoso-

wanie HNF lub HDCz przez 8-10 dni [1C].

Uwaga: U tych chorych mozna rozwazy¢ pézniejsze rozpoczecie stosowania VKA.

U chorych z ciezka niewydolnoscia nerek (klirens kreatyniny <30 ml/min) sugerujemy stoso-

wanie raczej HNF w dawce dostosowanej do masy ciala niz HDCz [2C] (p. takze Z7-20).

Uwaga: Réwniez w niektdérych sytuacjach klinicznych (np. zagrozenie powiktaniami krwo-

tocznymi, rozwazanie leczenia trombolitycznego) korzystniejsze moze by¢ rozpoczynanie le-
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2713

11.2

2714

TABELA 7-2  Ocena prawdopodobienstwa klinicznego ZP w skali Wellsa

Zmienna Liczba punktow

czynniki predysponujace

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

objawy podmiotowe

krwioplucie 1

objawy przedmiotowe
czestotliwo$é rytmu serca >100/min 1,5

objawy ZZG 3

ocena kliniczna

inne rozpoznanie mniej prawdopodobne niz ZP 3
prawdopodobienstwo kliniczne (3 poziomy) suma punktéw

mate 0-1

posrednie 2-6

duze >7
prawdopodobienstwo kliniczne (2 poziomy) suma punktow

ZP mato prawdopodobna 0-4

ZP prawdopodobna >4

na podstawie: PS. Wells i wsp., Thromb. Haemost., 2000; 83: 416-420

czenia od HNF, z uwagi na jej krétki czas dziatania i mozliwos¢ tatwego zniesienia dziatania
przeciwkrzepliwego.

U chorych, u ktérych stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych w dawce leczniczej jest przeciw-
wskazane, sugerujemy, aby nie stosowa¢ heparyny w dawce profilaktycznej ani ASA jako jedy-
nych metod leczenia przeciwzakrzepowego [2C].

Uwaga: U chorych ze swieza ZChZZ, u ktérych stosowanie heparyny w dawce leczniczej jest
niemozliwe lub przeciwwskazane, albo jesli wystapi kolejny epizod zakrzepowo-zatorowy po-
mimo prawidlowej antykoagulacji — nalezy rozwazy¢ umieszczenie filtru w zyle gtéwnej dol-
nej (p. rozdz. 7.8).

U chorych z ZZG lub ZP zalecamy, aby rutynowo nie oznacza¢ aktywnosci anty-Xa [1A], z wy-
jatkiem szczegélnych sytuacji (p. rozdz. 7.1.2 1 7.1.3 - leczenie z uzyciem HNF albo HDCz).

LECZENIE SWIEZEJ ZCHZZ Z UZYCIEM HNF (P. RYC. 7-2, 7-3 1 7-4)

U chorych ze $wieza ZZG lub ZP, jezeli sie stosuje HNF, zalecamy jedna z nastepujacych opgji:
1) HNF i.v.

U chorych ze $wieza ZZG lub ZP, jedli sie stosuje HNF i.v., zalecamy raczej poczatkowe wstrzyk-
niecie HNF 80 j.m./kg i.v. (lub 5000 j.m. i.v.), a nastepnie ciagly wlew 18 j.m./kg/h i.v. (lub
1300 j.m./h i.v.) z monitorowaniem i dostosowywaniem intensywnosci leczenia (p. Z7-15
do Z7-17 i tab. 7-3), niz stosowanie okresowych wstrzyknie¢ i.v. lub wlewu i.v. bez monitoro-
wania [1C].

2) HNF s.c. (z monitorowaniem efektu przeciwkrzepliwego)

U chorych ze $wieza ZZG lub ZP, jesli sie stosuje HNF s.c. w dawce dostosowywanej z monito-
rowaniem efektu przeciwkrzepliwego, zalecamy poczatkowe wstrzykniecie HNF 5000 j.m. i.v.
(80 j.m./kg i.v.), a nastepnie wstrzykniecia 17 500 j.m. s.c. (250 j.m./kg s.c.) co 12 godzin i do-
stosowywanie dawki tak, aby APTT po 6 godzinach od wstrzykniecia leku mial wartos¢ tera-
peutyczna (p. Z7-15 do Z7-17) [1C].

Uwaga: do wstrzyknieé¢ HNF s.c. stosuje sie preparat stezony 25000 j.m./ml.

3) HNF s.c. (bez monitorowania efektu przeciwkrzepliwego)
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Z7-15

Z21-16

zatorowos¢ ptucna (potwierdzona lub podejrzewana)

v

wstrzas lub hipotensja

tak ‘ nie

ryzyko niewysokie

v

objawy dysfunkcji prawej komory
lub markery uszkodzenia miesnia sercowego

obecne ‘ nieobecne

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

RYCINA 7-1 Klasyfikacja cigzkosci zatorowosci pfucnej na podstawie ryzyka wczesnego zgonu
(na podstawie wytycznych ESC 2008, zmodyfikowane)

U chorych ze $wieza ZZG lub ZP, jesli sie stosuje HNF s.c. w statej dawce bez monitorowania
efektu przeciwkrzepliwego, zalecamy poczatkowe wstrzykniecie 333 j.m./kg s.c., a nastepnie
raczej wstrzykniecia 250 j.m./kg s.c. co 12 godzin niz dawkowanie niedostosowane do masy
ciata [1C].

Uwaga: do wstrzyknie¢ HNF s.c. stosuje sie preparat stezony 25000 j.m./ml.

MONITOROWANIE EFEKTU PRZECIWKRZEPLIWEGO HNF — ZALECENIA

Zalecamy, aby przedzial terapeutyczny APTT w sekundach odpowiadat stezeniu heparyny
w osoczu w przedziale 0,3-0,7 j.m./ml (oznaczonemu jako aktywno$¢ anty-Xa metoda ami-
dolityczna) [1C].

Sugerujemy, aby w kazdym osrodku i jego laboratorium ustala¢ zakres terapeutyczny APTT
wedlug aktywnosci anty-Xa, poniewaz APTT zalezy od rodzaju odczynnika fosfolipidowego
stosowanego do oznaczania APTT [2C].

Uwaga: Ustalanie przedzialu terapeutycznego jako 1,5-2,5-krotne przedtuzenie APTT w po-
réwnaniu z warto$cia wyjsciowa moze by¢ mylace, gdyz moze nie odpowiadac terapeutyczne-
mu stezeniu heparyny w osoczu. Przy stezeniu heparyny w osoczu w przedziale terapeutycz-
nym (0,3-0,7 j.m./ml oznaczonym jako aktywnos¢ anty-Xa) r6zne wspélczesne koagulome-
try wskazuja wartosci od 1,6-2,7-krotnego przedtuzenia APTT do 3,7-6,2-krotnego przedtu-
zenia APTT w poréwnaniu z wartos$cia wyjsciowa.

TABELA 7-3  Przyktadowy protokét zmiany dawki HNF i.v. w przeliczeniu na mase ciata w zalezno$ci
od osiggnigtego APTTe

APTT (s) Pojedyncze Ciagty wlew i.v. Nastepne
wstrzykniecie i.v. oznaczenie APTT

i dostosowanie
dawki HNF

pierwsza dawka 80 j.m./kg 18 j.m./kg/h po 6 h

<35 (<1,2 X kontrola) 80 j.m./kg zwigkszy¢ 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 X kontrola)> bez wstrzyknigcia i.v. bez zmian po6h

71-90 (2,5-3,0 x kontrola) bez wstrzyknigcia i.v. zmniejszy¢ o 2 j.m./kg/h po6h

>90 (>3,0 X kontrola) bez wstrzyknigcia i.v. zatrzyma¢ wlew na 1 h, nastgpnie po 6 h

zmniejszy¢ o 3 j.m./kg/h

2 na podstawie: Arch. Intern. Med., 1996; 156: 1645-1649
b Zakres terapeutyczny APTT 46-70 sekund powinien odpowiadac¢ aktywnosci anty-Xa w przedziale 0,3-0,7 j.m./ml.

32 POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNETRZNEJ  2009; 119 (Suppl 1)



podejrzenie ZZG —— ocen prawdopodobienstwo kliniczne ZZG (tab. 7-1)

\
| |

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

L tak

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

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

v v

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

tak

Z7G potwierdzona 77G wykluczona —» bez dalszego leczenia
Czy zagraza utrata konczyny? tak Czy sg przeciwwskazania do leczenia 7’“9 rozwaz leczenie
Czy wystepuje rozlegta zakrzepica trombolitycznego? (rozdz. 12) trombolityczne (rozdz. 7.4)
proksymalnych zyt gtebokich?
L me rozwaz trombektomie
Czy sa przeciwwskazania do leczenia  tak rozwaz umieszczenie filtru tak ik (reziiz. 75)

przeciwkrzepliwego? (rozdz. 12) w zyle gtéwnej dolnej (rozdz. 7.6)

L nie
N i . tak
Czy wspdtistnieje nowotwor ztosliwy? — HDCz przez 3-6 miesiecy, nastepnie

VKA lub HDCz przewlekle
(rozdz. 7.3)

nie

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

Czy sg przeciwwskazania tak I
do stosowania VKA? (rozdz. 12)

L nie
rozpocznij podawanie VKA od pierwszego dnia leczenia rownoczesnie
z HNF, HDCz lub fondaparynuksem i zakoncz leczenie heparyng

lub fondaparynuksem po >5 dniach ich stosowania, gdy INR wynosi >2,0
przez kolejne 2 dni (rozdz. 7.2)

RYCINA 7-2  Algorytm leczenia ZZG konczyn dolnych
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zatorowos¢ ptucna wysokiego ryzyka

v

lecz hipoksemieg, wstrzas lub hipotensje

v

zle¢ badania laboratoryjne: petna morfologia z liczba ptytek krwi, grupa krwi, APTT i INR, kreatynina

v

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

J nie

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

:

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

tak

nie ‘ tak
v

echokardiografia

Czy jest przecigzenie prawej komory?

nie ‘ tak

; ! !
szukaj innych Czy TK jest dostepna i stan chorego tak
przyczyn objawéw pozwala wykonac badanie? » TK

inie

Czy s przeciwwskazania do leczenia trombolitycznego? (rozdz. 12) <«

® | O . szukaj innych

" przyczyn objawow

nie ‘ tak
zastosuj leczenie w rzadkich przypadkach rozwaz chirurgiczng embolektomie ptucng
trombolityczne (rozdz. 7.8) albo mechaniczng fragmentacje lub usuniecie zakrzepu przez cewnik (Z7-67)
\ |
v
Czy sg przeciwwskazania do leczenia tak rozwaz umieszczenie filtru

przeciwkrzepliwego? (rozdz. 12) w zyle gtéwnej dolnej (rozdz. 7.10)*

L nie
tak  HDCz przez 3-6 miesiecy, nastepnie (® wynik dodatni
Czy wspofistnieje nowotwor ztoslivy? ——» VKA lub HDCz przewlekle (rozdz. 7.3)

(= wynik ujemny
i nie

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

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

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

tak

2 Dotyczy zwlaszcza chorych obcigzonych duzym ryzykiem nawrotu ZChZZ, np. bezposrednio po zabiegu neurochirurgicznym
lub innej duzej operacji i u ciezarnych ze swiezg rozlegta zakrzepicg proksymalng w okresie kilku tygodni przed porodem.

RYCINA 7-3  Algorytm leczenia zatorowosci ptucnej wysokiego ryzyka
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zatorowos¢ ptucna niewysokiego ryzyka

|

ocen prawdopodobienstwo kliniczne ZP (tab. 7-1)

duze

|

zle¢ badania laboratoryjne: petna
morfologia z liczbg ptytek krwi,
grupa krwi, APTT i INR, kreatynina

posrednie lub mate

!

zle¢ oznaczenie dimeru D? oraz badania
laboratoryjne: petna morfologia z liczba ptytek
krwi, grupa krwi, APTT i INR, kreatynina

’ v

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

Lnie

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

. '
TK ®

< dimer D

® |o |©

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

i nie

rozpocznij leczenie przeciwkrzepliwe

v

bez leczenia i/lub dalsza diagnostyka®

Czy s przeciwwskazania do leczenia tak
przeciwkrzepliwego? (rozdz. 12)

Lnie

tak
Czy wspotistnieje nowotwor ztosliwy? ——»

| i

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

;

Czy s3 przeciwwskazania do stosowania VKA? (rozdz. 12)

i nie
rozpocznij podawanie VKA od pierwszego dnia leczenia réwnoczesnie z HNF, HDCz

lub fondaparynuksem i zakoncz leczenie heparyng lub fondaparynuksem po >5 dniach
ich stosowania, gdy INR wynosi >2,0 przez kolejne 2 dni (rozdz. 7.2)

rozwaz umieszczenie filtru
w zyle gtéwnej dolnej (rozdz. 7.10)¢

HDCz przez 3—-6 miesiecy, nastepnie
VKA lub HDCz przewlekle (rozdz. 7.3)

tak

(® wynik dodatni
(= wynik ujemny

2 Przydatnos¢ 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 prawdopodobienstwie ZP. Tak samo postepuje
sie u chorych z umiarkowanym prawdopodobienstwem ZP, jesli badanie dimeru D o duzej czutosci nie jest dostepne.

® Dalsza diagnostyka (np. ultrasonograficzny test uciskowy) w przypadku ujemnego wyniku TK jednorzedowej niezaleznie od
prawdopodobienstwa klinicznego, a w przypadku ujemnego wyniku TK wielorzedowej — w razie duzego prawdopodobienstwa
klinicznego. )

¢ Dotyczy zwtaszcza chorych obcigzonych duzym ryzykiem nawrotu ZChZZ, np. bezposrednio po zabiegu neurochirurgicz-
nym lub innej duzej operacji i u ciezarnych ze swiezg rozlegta zakrzepicg proksymalng w okresie kilku tygodni przed porodem.

RYCINA 7-4  Algorytm leczenia zatorowosci ptucnej niewysokiego ryzyka
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27-22
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121

717-23

U chorych, u ktérych pomimo stosowania HNF w duzej dawce docelowa warto$¢ APTT nie zo-
stala osiggnieta, zalecamy dostosowywanie dawki na podstawie aktywnosci anty-Xa [1B].

LECZENIE SWIEZEJ ZCHZZ Z UZYCIEM HDCZ (P. RYC. 7-2, 7-3 1 7-4)

U chorych ze $wieza ZZG lub ZP, jezeli sie stosuje HDCz, zalecamy wstrzykniecia s.c. w dawce
leczniczej (p. tab. 7-4) co 12 lub 24 godziny (jezeli przy stosowaniu HDCz pojawiaja sie wat-
pliwosci co do jej skutecznosci klinicznej, zalecamy oznaczenie aktywnosci anty-Xa, a jesli nie
ma takiej mozliwosci — zastosowanie HNF i.v. i monitorowanie APTT [1C])

U o0s6b otytych (BMI >30 kg/m?) albo z niedowaga (BMI <16,5 kg/m?) sugerujemy dostosowy-
wanie dawki HDCz do aktualnej masy ciata [2C] (p. tab. 7-4).

U chorych z ciezka niewydolnoscia nerek (klirens kreatyniny <30 ml/min), jezeli stosuje sie
HDCz, sugerujemy podawanie 50% dawki zalecanej dla os6b z prawidlowa czynnoscig nerek
[2C].

Uwaga: U tych chorych sugerujemy raczej HNF w dawce dostosowanej do masy ciata niz HDCz
(p. Z7-11).

U chorych leczonych HDCz zalecamy, aby nie monitorowa¢ rutynowo efektu przeciwkrzepliwego
[1C], z wyjatkiem kobiet w ciazy otrzymujacych HDCz w pelnej dawce leczniczej. U tych kobiet
sugerujemy monitorowanie aktywnosci anty-Xa, jezeli badanie jest dostepne (p. Z9-29C).
Uwaga: Jesli to wskazane, aktywno$¢ anty-Xa nalezy oznaczac okoto 4 godziny po ostatnim
wstrzyknieciu heparyny; aktywno$é¢ 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.

TABELA 7-4 Dawkowanie HDCz dostepnych w Polsce w leczeniu poczatkowym ZChZZ

HDCz Dawki lecznicze

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./kgco 12 h
171 j.m./kg co 24 h

LECZENIE SWIEZEJ ZCHZZ Z UZYCIEM FONDAPARYNUKSU
(P.RYC.7-2, 7-317-4)

U chorych ze $wieza ZZG lub ZP, jedli sie stosuje fondaparynuks s.c., zalecamy wstrzykniecia co 24 h
w dawce zaleznej od masy ciata: <50 kg — 5,0 mg, 50-100 kg - 7,5 mg, >100 kg — 10 mg.

LECZENIE ANTAGONISTA WITAMINY K (ACENOKUMAROLEM
LUB WARFARYNA)

UWAGI OGOLNE

1. U chorych z ZZG lub ZP zalecamy rozpoczecie stosowania VKA od pierwszego dnia leczenia,
réwnoczesnie z heparyna lub fondaparynuksem (p. Z7-9).

2. U chorych, u ktérych stosowanie VKA jest przeciwwskazane (p. rozdz. 12) lub niedogodne,
zalecamy stosowanie HDCz (p. Z7-29).

DAWKA POCZATKOWA
ZALECENIA

U wiekszosci chorych zalecamy rozpoczynanie podawania VKA przez pierwsze 1-2 dni w dawce:
acenokumarol 4-6 mg, warfaryna 5-10 mg, a od 3. doby dostosowywanie dawki w zalezno$ci
od INR [1B].
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Uwaga: Czynniki genetyczne silnie wplywaja na farmakokinetyczne i farmakodynamiczne
wlasciwosci VKA. W celu ustalania pierwszej dawki mozna wykonywac badania genetyczne,
ktore okreslaja indywidualng wrazliwos¢ chorego na VKA. Wyniki dotychczas przeprowadzo-
nych badan oceniajacych korzy$¢ z uzalezniania dawki VKA od wyniku badania genetycznego
nie s3 jednoznaczne, dlatego na razie nie zalecamy takiego postepowania.

U chorych w podeszlym wieku, ostabionych, niedozywionych, z zastoinowa niewydolnoscia
serca, z choroba watroby, po duzej operacji lub przyjmujacych leki nasilajace dziatanie VKA
(np. amiodaron) - sugerujemy rozpoczynanie leczenia od mniejszych dawek (acenokumarol
<4 mg, warfaryna <5 mg) [1C], a nastepnie dostosowywanie dawki w zaleznosci od INR.
Zalecamy, aby nie stosowac ,,dawki nasycajacej” VKA (acenokumarol >6 mg, warfaryna >10 mg)
[1B].

Zalecamy stosowanie VKA w dawce utrzymujacej INR w przedziale 2,0-3,0, niezaleznie od cza-
su leczenia [1A] (p. Z7-41).

Uwaga: Ryzyko powaznego krwawienia u chorych przyjmujacych VKA w zalecanej dawce wyno-
si okoto 1% rocznie. Czynniki wiazace sie ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia podczas lecze-
nia przeciwkrzepliwego o prawdopodobnym znaczeniu klinicznym to: podeszly wiek (zwlasz-
cza >75 lat), przebyte krwawienie z przewodu pokarmowego (zwlaszcza niezwiazane z przy-
czyna przejsciows), przebyty udar mézgu niespowodowany zatorem pochodzenia sercowego,
przewlekte uszkodzenie czynnosci watroby lub nerek, réwnoczesne stosowanie leku przeciw-
plytkowego, inna powazna lub przewlekta choroba i niedostateczna kontrola lub monitorowa-
nie efektu przeciwkrzepliwego.

Zalecamy, aby nie stosowa¢ VKA w dawce utrzymujacej INR >3,0 [1A].

U chorych z nawrotem ZChZZ pomimo utrzymywania sie INR w przedziale terapeutycznym
(2,0-3,0) sugerujemy stosowanie VKA w dawce utrzymujacej INR w przedziale 2,5-3,5 [2C].
U chorych z APLA bez dodatkowych czynnikéw ryzyka ZChZZ i z prawidtowa odpowiedzia
na dotychczasowe leczenie zalecamy stosowanie VKA w dawce utrzymujacej INR w przedzia-
le 2,0-3,0 [1A].

U chorych z APLA i dodatkowymi czynnikami ryzyka ZChZZ lub z epizodem zakrzepowo-
-zatorowym pomimo utrzymywania sie INR w przedziale terapeutycznym (2,0-3,0), a takze
u chorych z wyjsciowo zwiekszonym INR z powodu obecnosci APLA przed rozpoczeciem le-
czenia, sugerujemy stosowanie VKA w dawce utrzymujacej INR w przedziale 2,5-3,5 [2C].

U wybranych chorych, uktérych stosowanie VKA jest przeciwwskazane lub niewygodne, zalecamy
zastosowanie HDCz s.c. [1A] (50%-80% dawki terapeutycznej; u kobiet w cigzy — p. tab. 9-3).
Uwaga: U chorych na nowotwor ztosliwy wtérna profilaktyka z uzyciem HDCz jest skutecz-
niejsza i bezpieczniejsza w poréwnaniu z leczeniem VKA (p. Z7-38).

MONITOROWANIE INR | KOREKTA DAWKI
ZALECENIA

Pierwszy pomiar INR sugerujemy wykona¢ po podaniu 2 lub 3 dawek VKA [2C].

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

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

Uwaga: U chorych, u ktérych wartos¢ INR jest zbyt mata albo tylko nieznacznie wieksza od prze-
dzialu terapeutycznego, mozna dostosowa¢ dawke, odpowiednio zwiekszajac albo zmniej-
szajac ja 0 5-20%, biorac za podstawe taczna dawke tygodniowa (np. jezeli chory dotychczas

przyjmowatl 4 mg acenokumarolu dziennie [laczna dawka tygodniowa 28 mg], to zmniejsze-
nie dawki 0 10% [ok. 3 mg na tydzier)] mozna uzyska¢, podajac 4 mg w poniedziatek, srode,
piatek i niedziele oraz 3 mg we wtorek, czwartek i sobote). Alternatywnie mozna wykonywac

czestsze pomiary INR, oczekujac, ze wartosé INR powréci do przedziatu terapeutycznego bez

zmiany dawki leku.

U chorych przyjmujacych VKA w statej dawce, u ktérych wartosci INR sie wahaja, bez uchwyt-
nej przyczyny (przyczyna zmiennosci efektu przeciwkrzepliwego moze by¢ np. przyjecie nie-
ktérych lek6éw lub spozycie okreslonych pokarméw — p. tab. 7-5), sugerujemy stosowanie wi-
taminy K, 100-200 pg p.o. co 24 godziny z jednoczesnym uwaznym monitorowaniem INR i do-
stosowanie dawki VKA tak, aby warto$¢ INR ponownie znalazla sie w przedziale terapeutycz-
nym (2,0-3,0) po wstepnym spadku w odpowiedzi na zastosowanie witaminy K [2B].

Uwaga: W Polsce dostepne sa jedynie tabletki witaminy K, po 10 mg, dlatego w celu zastoso-
wania witaminy K, doustnie w dawce 100-200 pg mozna poda¢ choremu odpowiednia dawke

leku w kroplach z amputki (np. amputki po 1 mg/0,5 ml), na przyktad za pomoca strzykawki

do podawania insuliny. Takie dawkowanie witaminy K, jest jednak niewygodne, a wielu cho-
rych nie potrafi jej przyjmowac. Mimo to sugerujemy takie postepowanie, cho¢ odzwierciedla

ono system wartosci i preferencje autoréw tych wytycznych, ktérzy przypisuja stosunkowo
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wieksza wartos¢ stabilizacji efektu przeciwkrzepliwego VKA niz niedogodnosci stosowania
matej dawki witaminy K, p.o.

Zalecamy, aby z chorymi przyjmujacymi VKA lub z ich opiekunami doktadnie omawia¢ wszyst-
kie praktycznie istotne zagadnienia zwiazane ze stosowaniem leku przeciwkrzepliwego (p. ram-
ka 1) [1C].

Sugerujemy, aby chorzy przewlekle przyjmujacy VKA spozywali wzglednie state ilosci pokarméw
zawierajacych witamine K| i unikali ich spozywania w nadmiernej ilosci (p. tab. 7-5) [2C].

U wybranych i odpowiednio przeszkolonych chorych przewlekle przyjmujacych VKA sugeru-
jemy samodzielne oznaczanie INR i dostosowywanie dawki VKA [2B].

Uwaga: Dostepne sa urzadzenia do samodzielnego oznaczania INR w warunkach domowych.
Wykazano, ze u wybranych chorych samodzielne oznaczanie INR i dostosowywanie dawki VKA
wiaze sie ze zmniejszeniem ryzyka ponownej zakrzepicy i krwawienia.

Zalecamy, aby opieke nad chorymi przewlekle przyjmujacymi VKA prowadzi¢ w sposéb zorga-
nizowany, obejmujacy edukacje pacjenta, systematyczne pomiary INR, regularne wizyty kon-
trolne oraz wlasciwe przekazywanie pacjentowi wynikéw pomiaréw INR i zwigzanych z nimi
decyzji o dostosowaniu dawki VKA [1B].

CZAS TRWANIA LECZENIA LUB WTORNEJ PROFILAKTYKI ZCHZZ

ZALECENIA
TABELA 7-6 Czas trwania wtérnej profilaktyki ZChZZ

pierwszy epizod ZChZZ w obecnosci przejsciowych czynnikéw ryzyka?

Zalecamy stosowanie VKA raczej przez 3 miesigce niz krécej [1A].

pierwszy epizod ZChZZ w obecnosci nowotworu ztosliwego

Zalecamy poczatkowo stosowanie HDCz s.c. przez 3-6 miesigcy® [1A], nastgpnie VKA lub HDCz przewlekle
lub do wyleczenia nowotworu [1C].

pierwszy epizod samoistnej ZChZZ
Zalecamy stosowanie VKA przez co najmniej 3 miesigce [1A].

Po 3 miesigcach stosowania VKA zalecamy rozwazenie bilansu korzy$ci i ryzyka przewlekiego leczenia
przeciwkrzepliwego [1C].

U chorych z zakrzepica proksymalnych zyt gtebokich koriczyn dolnych lub ZP nieobcigzonych dodatkowymi
czynnikami ryzyka krwawienia (p. uwaga do Z7-26) zalecamy stosowanie VKA przewlekle, jezeli skuteczne
monitorowanie efektu przeciwkrzepliwego jest mozliwe [1A].

Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartosci i preferencje autoréw tych wytycznych, ktérzy
przypisuja stosunkowo wiekszg warto$¢ zmniejszeniu ryzyka kolejnych epizodéw ZChZZ niz zwigkszeniu
ryzyka krwawienia i ucigzliwo$ci przewlektego leczenia przeciwkrzepliwego.

U chorych z izolowang samoistng zakrzepica zyt goleni sugerujemy stosowanie VKA raczej przez 3 miesigce
niz przewlekle [2B]. )

Uwaga: Czynniki ryzyka nawrotu samoistnej ZZG o prawdopodobnym znaczeniu klinicznym to: >1 przebyty
epizod ZChZZ, zakrzepica proksymalnych zyt gtebokich koniczyn dolnych, obecno$¢ przeciwciat
antyfosfolipidowych, wrodzona trombofilia, rezydualna skrzeplina w zytach proksymalnych, zwigkszone
stezenie dimeru D w osoczu po zakonczeniu leczenie przeciwkrzepliwego.

>2 epizody samoistnej ZChZZ

Zalecamy stosowanie VKA przewlekle [1A].

a np. operacja, uraz, unieruchomienie, obecno$¢ cewnika w duzych zytach, stosowanie doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych, estrogenowej
terapii zastepczej, hormonalnej terapii zastepczej lub selektywnych modulatoréw receptora estrogenowego

b odpowiednia dawka lecznicza wedtug wskazan producenta

U chorych z samoistna ZZG lub samoistnym ZP, ktérzy po 3 miesiacach stosowania VKA (INR
2,0-3,0) zdecydowanie preferuja rzadsze monitorowanie INR, zalecamy raczej stosowanie VKA
w dawce utrzymujacej INR w przedziale 1,5-1,9 i rzadsze monitorowanie INR niz zakoriczenie

leczenia przeciwkrzepliwego [1A].

U chorych przyjmujacych VKA przewlekle zalecamy okresowa ocene bilansu korzysci i ryzyka

zwigzanych ze stosowaniem antykoagulantu, poniewaz przedtuzone stosowanie VKA zmniej-
sza ryzyko nawrotu ZChZZ, ale jednoczesnie zwieksza ryzyko krwawienia [1C].

POLSKIE WYTYCZNE PROFILAKTYKI | LECZENIA ZYLNEJ CHOROBY... 39
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RAMKA 1 Edukacja chorych przyjmujgcych antagoniste witaminy K lub ich opiekundw?

Wyjasnij, w jakim celu stosuije sig leczenie przeciwkrzepliwe i jaki jest jego wptyw na tworzenie sig
zakrzep6w.

Wymien wszystkie nazwy preparatéw stosowanego leku przeciwkrzepliwego i oméw, w jaki sposéb
lek zmniejsza ryzyko zakrzepicy i jej powiktan.

Wyjasnij, jaki jest przewidywany czas trwania leczenia.

Wyjasnij, dlaczego nalezy oznacza¢ INR.

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

Podkres| potrzebe czestego i regularnego oznaczania INR w celu zmniejszenia ryzyka krwawienia lub
zakrzepicy.

Opisz najczestsze objawy skazy krwotocznej i sposob postgpowania w przypadku krwawienia.

Przedstaw sposoby unikania urazéw i krwawienia.

Opisz najczestsze objawy i sposéb postepowania w przypadku zakrzepicy zyt gtebokich i zatorowosci
plucnej.

Oméw wptyw pokarmdw zawierajgcych witaming K; na dziatanie przeciwkrzepliwe VKA (p. tab. 7-5).

Oméw wptyw przyjmowania niektdrych lekéw (wydawanych z polecenia lekarza lub dostepnych bez
recepty) na dziatanie przeciwkrzepliwe VKA (p. tab. 7-5) i sposéb postepowania w razie zmiany
przyjmowania lub dawkowania tych lekéw.

Omow zwigkszone ryzyko krwawienia zwigzane z jednoczesnym przyjmowaniem lekéw
przeciwptytkowych.

Oméw potrzebe unikania lub ograniczenia picia alkoholu.

Z kobietami mogacymi zaj§¢ w cigze omow ryzyko zwigzane z przyjmowaniem VKA (p. Z9-30 do Z9-33).

Wyjasnij powdd i podkresl potrzebe informowania lekarzy, dentystéw i innych pracownikéw
medycznych o przyjmowaniu VKA.

Wyjasnij, kiedy w ciggu dnia nalezy przyjmowa¢ VKA i oméw postepowanie w przypadku pominigcia
dawki.

Zasugeruj mozliwo$¢ noszenia odpowiedniej informacji o przyjmowaniu VKA (np. karty z odpowiedniag
informacja wraz z dowodem tozsamosci, bransolety itp.).

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

2 na podstawie: Ann. Pharmacother., 2008; 42: 979-988

RANMKA 2 Poréwnanie acenokumarolu i warfaryny

Acenokumarol i warfaryna (podobnie jak fenprokumon) sg 4-hydroksykumarynami o podobnej budowie
chemicznej. Warfaryne stosuje sie powszechnie w USA, Kanadzie i Wielkiej Brytanii, a acenokumarol
gtéwnie w Europie. Jednak niemal wszystkie badania kliniczne z randomizacjg dotyczyty oceny skutecznosci
i bezpieczenstwa warfaryny.

Acenokumarol i warfaryna majg podobne wiasciwosci farmakokinetyczne i farmakodynamiczne. Oba
leki sg metabolizowane w watrobie. Z praktycznego punktu widzenia najwazniejsze réznice miedzy
acenokumarolem a warfaryng to: czas do osiggnigcia maksymalnego stezenia we krwi (2-3 vs 1,5 h)

i okres péttrwania (8—10 vs 36—42 h). Pokarmy i leki wptywajg podobnie (ostabiajaco lub nasilajgco)
na dziatanie acenokumarolu i warfaryny (p. tab. 7-5).

Dostepne dane wskazujg, ze skuteczno$¢ acenokumarolu i warfaryny w zapobieganiu incydentom
zakrzepowym sig nie rézni.

Ryzyko wystapienia niewielkiego krwawienia w czasie leczenia warfaryng wynosi ok. 8% na rok i jest
podobne jak w przypadku stosowania acenokumarolu. Ryzyko wystapienia cigzkiego 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$¢ odstawienia warfaryny, np. przed operacjg, warto$¢ INR normalizuje sie
zwykle po 4 dniach, zwykle wolniej niz w przypadku odstawienia acenokumarolu (po 2-3 dni).

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

W przypadku nietolerancji acenokumarolu (np. wskutek reakcji alergicznej) lub trudno$ci z uzyskaniem
stabilnych warto$ci INR w trakcie stosowania acenokumarolu mozna rozwazy¢ jego zastapienie warfaryna,
pamietajac, ze dobowe zapotrzebowanie na warfaryne jest zwykle 2 razy wigksze niz na acenokumarol.
Réwniez zastgpienie warfaryny acenokumarolem mozna wzigé pod uwage z tych samych przyczyn.

LECZENIE TROMBOLITYCZNE ZZG

ZALECENIA

Zalecamy, aby nie stosowac lekéw trombolitycznych ogdélnoustrojowo u wiekszosci chorych
227G koniczyn dolnych [1A] lub gérnych [1C].

U wybranych chorych z rozlegla $wieza zakrzepica proksymalnych zyt gtebokich konczyn dol-
nych (np. zyt biodrowo-udowych), objawami od <14 dni, w dobrym ogélnym stanie zdrowia, ze
spodziewanym przezyciem >1 rok, u ktérych ryzyko krwawienia jest mate — sugerujemy miej-
scowy wlew leku trombolitycznego za pomoca cewnika, jezeli sa zapewnione odpowiednie wa-
runki techniczne i jest dostepny doswiadczony zesp6t leczacy [2B].
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RAMKA 3 Dawkowanie lekdw trombolitycznych podawanych ogélnoustrojowo w leczeniu Chzz

streptokinaza

opcje:

1) schemat przy$pieszony2: 1,5 min j.m. i.v. w ciggu 2 godzin; jednocze$nie lub zaraz po zakorczeniu wiewu
streptokinazy® pojedyncze wstrzyknigcie i.v. HNF 80 j.m./kg, nastepnie ciggty wlew HNF 18 j.m./kg/h
pod kontrolg APTT

2) schemat standardowy: 250000 j.m. i.v. w ciggu 30 minut, nastgpnie 100000 j.m./h w ciagu 12-24
godzin; jednoczes$nie lub zaraz po zakoficzeniu wlewu streptokinazy® pojedyncze wstrzyknigcie i.v. HNF
80 j.m./kg, nastepnie ciggly wlew HNF 18 j.m./kg/h pod kontrolg APTT

urokinaza

opcje:

1) schemat przyspieszony=: 3 min. j.m. i.v. w ciggu 2 godzin; jednoczes$nie lub zaraz po zakonczeniu wlewu
urokinazy® pojedyncze wstrzykniecie i.v. HNF 80 j.m./kg, nastepnie ciggty wlew HNF 18 j.m./kg/h pod
kontrolg APTT

2) schemat standardowy: 4400 j.m./kg i.v. w ciagu 10 minut, nastepnie 4400 j.m./h w ciaggu 12-24 godzin;
jednoczes$nie lub zaraz po zakonczeniu wlewu urokinazy® pojedyncze wstrzyknigcie .v. HNF 80 j.m./kg,
nastepnie ciagly wlew HNF 18 j.m./kg/h pod kontrolg APTT

alteplaza (rtPA)c

opcje:

1) schemat standardowy: 100 mg i.v. w ciagu 2 godzin, nastepnie® pojedyncze wstrzyknigcie i.v. HNF
80 j.m./kg, po czym ciggty wlew HNF 18 j.m./kg/h pod kontrolg APTT

2) schemat przy$pieszony?: 0,6 mg/kg (maks. 50 mg) w ciggu 15 minut, nastepnies HNF pojedyncze
wstrzyknigcie i.v. 80 j.m./kg, po czym ciagty wlew HNF 18 j.m./kg/h pod kontrolg APTT

a Schemat przyspieszony jest preferowany (p. Z7-66). Dawkowanie lekdw trombolitycznych wg schematu przy$pieszonego wigzato sig
z szybszym rozpuszczeniem zakrzepu i mniejszym ryzykiem krwawienia w poréwnaniu z dawkowaniem standardowym.

b Podawanie HNF i.v. mozna rozpocza¢ przed rozpoczeciem leczenia trombolitycznego lub jednoczes$nie z nim; u chorych otrzymujacych ciagly
wlew HNF i.v. mozna go wstrzymac¢ podczas wlewu leku trombolitycznego albo kontynuowac wg dotychczasowego schematu.

¢ Wstepne dane sugerujg réwniez skuteczno$¢ pochodnych alteplazy — reteplazy i tenekteplazy w leczeniu ZP.

4 Wzgledna skutecznos¢ i bezpieczeristwo stosowania rtPA wg schematu przy$pieszonego (w ciggu <15 minut), w poréwnaniu ze schematem
standardowym (w ciagu 2 h), sa niepewne; obecnie najczgsciej stosowany jest schemat standardowy.

¢ Zdania ekspertéw odno$nie do jednoczesnego podawania HNF /.v. i rtPA sg podzielone — w niektérych krajach wymaga sig wstrzymania
podawania HNF i.v. podczas wlewu rtPA, natomiast w innych krajach oba leki podaje sig réwnoczesnie.

U wybranych chorych z ZZG koriczyn gérnych zagrozonych utrata koriczyny lub z wczesna za-
krzepica bez przeciwwskazan, w tym bez zwiekszonego ryzyka powiktan krwotocznych, suge-
rujemy rozpoczynanie od leczenia trombolitycznego wedtug schematu z krétkim czasem wle-
wu leku, jezeli sa zapewnione odpowiednie warunki techniczne i do§wiadczony zespét lecza-
cy [2C].

U chorych ze swieza ZZG koticzyn dolnych po udanej trombolizie z uzyciem cewnika sugeru-
jemy angioplastyke zylna i wszczepienie stentu [2C].

U wybranych chorych z ZZG koniczyn dolnych sugerujemy stosowanie raczej leczenia tromboli-
tycznego tacznie z mechanicznym (np. miejscowego wlewu leku trombolitycznego z uzyciem cew-
nika lacznie z mechaniczng fragmentacja i aspiracja zakrzepu) niz samego miejscowego wlewu
leku trombolitycznego, jezeli sa zapewnione odpowiednie warunki techniczne i jest dostepny do-
$wiadczony zespdt leczacy [2C].

U chorych z ZZG koticzyn dolnych po skutecznej trombolizie z uzyciem cewnika zalecamy ta-
kie samo leczenie przeciwzakrzepowe jak u chorych nie leczonych trombolitycznie [1C].

U wybranych chorych z rozlegla swieza zakrzepica proksymalnych zyt gtebokich kornczyn dol-
nych (np. zyl biodrowo-udowych), objawami od <14 dni, w dobrym ogélnym stanie zdrowia,
ze spodziewanym przezyciem >1 rok, u ktérych ryzyko krwawienia jest mate — jezeli nie ma
mozliwosci zastosowania miejscowego wlewu leku trombolitycznego z uzyciem cewnika, su-
gerujemy zastosowanie ogélnoustrojowego leczenia trombolitycznego [2B].

TROMBEKTOMIA ZYLNA | FRAGMENTACJA LUB USUWANIE
SKRZEPLINY ZA POMOCA CEWNIKA U CHORYCH Z Z22G

ZALECENIA

U chorych z ZZG koriczyn dolnych sugerujemy, aby nie stosowaé samej przezskérnej trombek-
tomii zylnej [2C].

U wybranych chorych z ZZG koriczyn dolnych zagrozonych utrata koticzyny (zwtaszcza z sini-
czym bolesnym obrzekiem koniczyny i zagrazajaca zgorzela konczyny) lub z rozlegla wczesna
zakrzepica proksymalnych zyt gtebokich koriczyn dolnych (np. zyt biodrowo-udowych, obja-
wy <7 dni, dobry ogélny stan zdrowia, spodziewane przezycie >1 rok) sugerujemy chirurgiczna
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trombektomie zylna, jezeli sa zapewnione odpowiednie warunki techniczne i doswiadczony
zespol leczacy [2B].

Z1-51B U tych chorych, jezeli nie ma przeciwwskazan do leczenia trombolitycznego, w tym zwiekszo-
nego ryzyka powiktan krwotocznych, sugerujemy raczej miejscowy wlew leku trombolityczne-
go z uzyciem cewnika niz chirurgiczna trombektomie zylna [2C].

71-52 U wiekszosci chorych z ZZG koticzyn gérnych zalecamy, aby nie stosowa¢ rutynowo trombekto-
mii zylnej, fragmentacji lub usuwania skrzepliny za pomoca cewnika, przezskérnej angioplasty-
ki zylnej lub wszczepiania stentu, réwniez w polaczeniu z leczeniem trombolitycznym [1C].

27-53 U wybranych chorych z ZZG koriczyn gérnych, jezeli objawy zakrzepowo-zatorowe utrzymu-
ja sie pomimo prawidtowej antykoagulagji lub leczenia trombolitycznego, sugerujemy chirur-
giczng trombektomie zylna, fragmentacje i usuniecie skrzepliny za pomoca cewnika, przez-
skorna angioplastyke zylna, réwniez poprzedzone leczeniem trombolitycznym, jezeli sa za-
pewnione odpowiednie warunki techniczne i dos§wiadczony zespét leczacy [2C].

Z7-54 U chorych po trombektomii zylnej zalecamy takie samo leczenie przeciwzakrzepowe jak u po-
dobnych chorych leczonych zachowawczo [1C].

7.6 UMIESZCZENIE FILTRU W ZYLE GLOWNEJ U CHORYCH Z Z2G
ZALECENIA

77-55 U wiekszoéci chorych z ZZG koniczyn dolnych otrzymujacych leczenie przeciwkrzepliwe zale-
camy, aby nie umieszczac filtru w zyle gtéwnej dolnej [1A].

Z1-56 U chorych ze $wieza zakrzepica proksymalnych zyl gltebokich koriczyn dolnych, u ktérych sto-
sowanie lekéw przeciwkrzepliwych w dawkach leczniczych nie jest mozliwe z powodu ryzyka
krwawienia lub jest nieskuteczne, zalecamy umieszczenie filtru w zyle gtéwnej dolnej [1C].

21-57 U chorych z filtrem umieszczonym w zyle gtéwnej dolnej, u ktérych stosowanie lekéw przeciw-
krzepliwych w dawkach leczniczych jest niemozliwe z powodu ryzyka krwawienia, zalecamy
rozpoczecie lub wznowienie leczenia przeciwkrzepliwego, gdy ryzyko krwawienia sie zmniej-
szy [1C].

77-58 U wiekszosci chorych z ZZG koticzyn gérnych zalecamy, aby nie umieszczac filtru w zyle gtéw-
nej gérnej [1A].

71-59 U wybranych chorych z ZZG koriczyn gérnych, u ktérych stosowanie lekéw przeciwkrzepli-
wych w dawkach leczniczych jest niemozliwe z powodu ryzyka krwawienia, a zakrzepica po-
stepuje lub sa objawy zatoru tetnicy plucnej, sugerujemy umieszczenie filtru w zyle gtéwnej
gornej [2C].

7.7 INNE METODY LECZENIA ZZG
ZALECENIA

27-60 U chorych z wczesna ZZG, jezeli to mozliwe, zalecamy raczej petne i niezwtoczne uruchomie-
nie niz poczatkowe leczenie spoczynkowe [1A].

Z7-61 Zalecamy, aby nie stosowa¢ ASA, NSLPZ i lekéw przeciwptytkowych jako jedynej metody le-
czenia ZZG [1B].

7.8 LECZENIE TROMBOLITYCZNE ZP

ZALECENIA

Z7-62 U chorych z ZP wysokiego ryzyka (p. ryc. 7-3) zalecamy niezwloczne leczenie trombolityczne,
jesli nie ma bezwzglednych przeciwwskazan zwiazanych z ryzykiem powiklan krwotocznych
(p. rozdz. 12) [1B].

Z7-63 Zalecamy, aby nie stosowa¢ lekéw trombolitycznych ogélnoustrojowo u chorych z ZP niskie-
go ryzyka (bez wstrzasu, hipotensji, powiekszenia lub dysfunkcji prawej komory oraz zwiek-
szonego stezenia markeréw sercowych) i u wiekszos$ci chorych z ZP posredniego ryzyka (bez
wstrzasu lub hipotens;ji, ale z cechami przeciazenia prawej komory i/lub zwiekszonym steze-
niem troponiny sercowej) [1C], z wyjatkiem wybranych chorych z ZP posredniego ryzyka, u kto-
rych ryzyko krwawienia jest mate [2B].

Uwaga: Decyzja o zastosowaniu leczenia trombolitycznego u chorego z ZP o posrednim ryzy-
ku zgonu powinna uwzgledniac kierunek i dynamike zmian podstawowych parametréw zycio-
wych oraz indywidualne ryzyko krwawienia.

77-64 U chorych z ZP otrzymujacych leczenie trombolityczne zalecamy podawanie leku raczej przez zyte
obwodowa niz za pomoca cewnika umieszczonego w tetnicy ptucnej [1B].
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U chorych z ZP otrzymujacych leczenie trombolityczne zalecamy stosowanie schematéw ra-
czej z szybkim (np. 2 h) niz z dtugotrwatym (np. 24 h) wlewem leku [1B] (p. ramka 3, s. 45).

EMBOLEKTOMIA PLUCNA, FRAGMENTACJA LUB USUWANIE
SKRZEPLINY ZA POMOCA CEWNIKA W POCZATKOWYM
LECZENIU ZP

ZALECENIA

U wiekszo$ci chorych z ZP zalecamy, aby nie stosowa¢ mechanicznych metod fragmentacji lub
usuwania zakrzepu za pomoca cewnika [1C].

U wybranych chorych z ZP i niestabilnoscia hemodynamiczna, u ktérych nie mozna zastoso-
wac leczenia trombolitycznego z powodu duzego ryzyka krwawienia lub ciezkosci stanu kli-
nicznego niepozwalajacego czekac na efekt ogélnoustrojowego leczenia trombolitycznego, su-
gerujemy chirurgiczna embolektomie ptucna albo mechaniczng fragmentacje lub usuniecie za-
krzepu przez cewnik, jezeli sa zapewnione odpowiednie warunki techniczne i doswiadczony
zespot leczacy [2C].

Uwaga: Embolektomie plucna mozna rozwazy¢ u chorych z ZP i ruchoma skrzeplina w ja-
mach prawego serca.

UMIESZCZENIE FILTRU W ZYLE GEOWNEJ DOLNEJ
W POCZATKOWYM LECZENIU ZP

ZALECENIA

U wiekszo$ci chorych z ZP otrzymujacych leczenie przeciwkrzepliwe zalecamy, aby nie umiesz-
cza¢ filtru w zyle gtéwnej dolnej [1A].

U chorych ze $wiezym ZP, u ktérych nie mozna zastosowa¢ lekéw przeciwkrzepliwych w daw-
kach leczniczych z powodu ryzyka krwawienia, zalecamy umieszczenie filtru w zyle gléwnej
dolnej [1C].

U chorych ze $wiezym ZP i filtrem umieszczonym w zyle gtéwnej dolnej, u ktérych stosowa-
nie lekéw przeciwkrzepliwych w dawkach leczniczych jest niemozliwe z powodu ryzyka krwa-
wienia, zalecamy rozpoczecie lub wznowienie leczenia przeciwkrzepliwego, gdy ryzyko krwa-
wienia sie zmniejszy [1C].

LECZENIE PRZEWLEKEEGO ZAKRZEPOWO-ZATOROWEGO
NADCISNIENIA PLUCNEGO

ZALECENIA

W leczeniu przewlektego zakrzepowo-zatorowego nadcisnienia plucnego zalecamy przewle-
kle stosowanie VKA w dawce utrzymujacej INR w przedziale 2,0-3,0 [1C].

U wybranych chorych z przewlektym zakrzepowo-zatorowym nadci$nieniem ptucnym, u kté-
rych lokalizacja zmian umozliwia leczenie chirurgiczne, zalecamy wykonanie trombendarte-
rektomii plucnej. Kwalifikacje do zabiegu powinien przeprowadzac¢ interdyscyplinarny zesp6t
z udziatem kardiochirurga do$wiadczonego w jego wykonywaniu [1C].

Przed przystapieniem do trombendarterektomii plucnej lub w czasie zabiegu sugerujemy
umieszczenie statego filtru w zyle gtéwnej dolnej [2C].

Chorych z przewlektym zakrzepowo-zatorowym nadcisnieniem ptucnym, u ktérych leczenie
chirurgiczne nie jest mozliwe, sugerujemy kierowa¢ do os$rodka do$wiadczonego w leczeniu
przewleklego nadci$nienia ptucnego w celu kwalifikacji do alternatywnych metod leczniczych,
takich jak farmakoterapia swoista, angioplastyka tetnicy ptucnej lub przeszczepienie serca
i ptuc [2C].

LECZENIE ZAKRZEPICY ZYt POWIERZCHOWNYCH

ZALECENIA

U chorych z zakrzepica zyl powierzchownych jako powiklaniem wlewu dozylnego zalecamy,
aby nie stosowa¢ ogélnoustrojowego leczenia przeciwzakrzepowego [1C].
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21-18

Z7-19

Z7-80

U chorych z zakrzepica zyt powierzchownych jako powiklaniem wlewu dozylnego sugerujemy

stosowanie diklofenaku lub innego NSLPZ doustnie, diklofenaku w zelu lub heparyny w zelu

miejscowo [wszystkie 2B], az do ustapienia objaw6w, ale nie dluzej niz przez 2 tygodnie.

U chorych z idiopatycznym zakrzepowym zapaleniem zyt powierzchownych sugerujemy sto-
sowanie przez co najmniej 4 tygodnie profilaktycznej lub posredniej dawki HDCz s.c. [2B] lub

HNF s.c. [2B].

U chorych z idiopatycznym zakrzepowym zapaleniem zyl powierzchownych, jako alternaty-
we dla leczenia heparyna przez 4 tygodnie, sugerujemy rozpoczecie stosowania VKA w daw-
ce utrzymujacej INR w przedziale 2,0-3,0 réwnoczesnie z HNF s.c. lub HDCz s.c., zakoncze-
nie leczenia heparyna po 5 dniach jej stosowania i kontynuacje leczenia VKA przez 4 tygodnie

[2C].

U chorych z idiopatycznym zakrzepowym zapaleniem zyt powierzchownych sugerujemy, aby
nie stosowa¢ NSLPZ doustnie facznie z leczeniem przeciwkrzepliwym [2B].

Uwaga: Ograniczona zakrzepica zyl powierzchownych (zakrzepica krétkiego odcinka zyly
lub z dala od polaczenia zyly odpiszczelowej z udowa) prawdopodobnie nie wymaga leczenia

przeciwkrzepliwego. U tych chorych stosowanie NSLPZ doustnie albo miejscowo w celu zta-
godzenia objaw6w wydaje sie wystarczajace.

U chorych z idiopatycznym zakrzepowym zapaleniem zyl powierzchownych zalecamy raczej

stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych niz leczenie chirurgiczne [1B].
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8 PROFILAKTYKA | LECZENIE ZESPOtU
POZAKRZEPOWEGO

ZALECENIA

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

8.1 PROFILAKTYKA ZESPOtU POZAKRZEPOWEGO
ZALECENIA

78-1 U chorych ze $wiezo przebyta objawowa ZZG koriczyn dolnych, jezeli to mozliwe, zalecamy

niezwloczne stosowanie poriczoch o stopniowanym ucisku (lub poczatkowo bandazy) zapew-
niajacych ci$nienie 30-40 mm Hg na poziomie kostki i kontynuowanie przez co najmniej 2
lata po epizodzie ZZG [1B].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartosci i preferencje autoréw tych wytycznych, kt6-
rzy przypisuja stosunkowo wieksza warto$¢ zmniejszeniu ryzyka rozwoju zespotu pozakrze-
powego niz ucigzliwosci i kosztowi stosowania poriczoch uciskowych. Mozliwo$¢ stosowania
leczenia uciskowego zalezy od zdolno$ci pacjenta lub opiekunéw do zaktadania i zdejmowa-
nia poniczoch. Poriczochy o stopniowanym ucisku nalezy stosowaé najwczesniej, kiedy to jest
mozliwe, ale po ustapieniu obrzeku konczyny.

8.2 LECZENIE ZESPOtU POZAKRZEPOWEGO

ZALECENIA

Z8-2 U chorych z duzym obrzekiem koriczyny wiklajacym zesp6! pozakrzepowy sugerujemy zasto-
sowanie PUP [2B].

Z8-3 U chorych z niewielkim obrzekiem konczyny wiktajacym zespét pozakrzepowy sugerujemy
stosowanie ponczoch o stopniowanym ucisku [2C].

Z8-4 U chorych z owrzodzeniami zylnymi, u ktérych leczenie miejscowe owrzodzenia i leczenie uci-
skowe jest nieskuteczne, sugerujemy zastosowanie PUP [2B].

Z8-5 Sugerujemy, aby u chorych z owrzodzeniami zylnymi nie stosowa¢ tlenoterapii hiperbarycz-
nej [2B].

Z8-6 U chorych z owrzodzeniami zylnymi sugerujemy stosowanie pentoksyfiliny doustnie w dawce
400 mg 3 razy dziennie, tacznie z leczeniem miejscowym i/lub stosowaniem ponczoch o stop-
niowanym ucisku i/lub PUP [2B].

Z8-1 U chorych z niegojacymi sie owrzodzeniami zylnymi sugerujemy stosowanie rutozydéw w po-
staci zmikronizowanej oczyszczonej frakeji flawonoidowej doustnie lub sulodeksydu (poczat-
kowo i.m., nastepnie p.o.) — jako postepowanie uzupelniajace leczenie miejscowe i uciskowe
[2B].
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PROFILAKTYKA | LECZENIE ZCHZZ U KOBIET W CIAZY

UWAGI 0GOLNE

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

2. Z powodu matej liczby danych dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia przeciw-
zakrzepowego u kobiet w cigzy zalecenia dotyczace stosowania lekéw przeciwkrzepliwych w tej

grupie opieraja sie gtéwnie na ekstrapolacji danych uzyskanych w innych grupach pacjentéw
oraz na opisach przypadkéw i serii przypadkow.

3. HDCz i HNF nie przechodza przez tozysko, w zwigzku z czym nie powoduja wad rozwojo-
wych ani krwawienia u ptodu.

4. VKA (np. acenokumarol i warfaryna) przechodza przez tozysko. Wykazano, ze u matek sto-
sujacych VKA od 6.-12. tygodnia ciazy leki te moga powodowa¢ u ptodu chondrodysplazje

punktowa i niedorozwdj nosa. Opisano takze przypadki wad uktadu nerwowego u dzieci ma-
tek stosujacych VKA w ktérymkolwiek okresie cigzy, chociaz nie ma pewnosci, czy ryzyko ich
wystapienia jest wieksze niz u dzieci matek nieprzyjmujacych tych lekéw.

5. ASA w matej dawce (<150 mg/d) mozna bezpiecznie stosowa¢ w II i Il trymestrze cigzy.
Dane dotyczace bezpieczenstwa stosowania ASA w I trymestrze cigzy lub w dawce >150 mg/d

sa skape.
ZALECENIA

W profilaktyce i leczeniu ZChZZ u kobiet w ciazy sugerujemy stosowanie raczej HDCz niz HNF
[2C].

Uwaga: Zaleta HDCz, w poréwnaniu z HNF, jest mniejsze ryzyko objaw6w niepozadanych
i wygodne dawkowanie bez koniecznosci laboratoryjnego monitorowania efektu przeciw-
krzepliwego.

U kobiet w okresie laktacji, ktére przyjmuja VKA lub stosuja HNF, zalecamy karmienie piersia
i kontynuowanie dotychczasowego leczenia [1A].

U kobiet w okresie laktacji, ktore stosuja HDCz, danaparoid lub hirudyne (lepirudyna, desiru-
dyna), sugerujemy karmienie piersia i kontynuowanie dotychczasowego leczenia [2C].

U kobiet karmiacych piersia sugerujemy stosowanie raczej innych lekéw przeciwkrzepliwych
niz pentasacharydéw (fondaparynuks, idraparynuks) [2C].

PROFILAKTYKA U KOBIET C!EZARNYCH OBCIAZONYCH
ZWIEKSZONYM RYZYKIEM ZCHZZ

ZALECENIA

TABELA 9-1 Profilaktyka u kobiet ciezarnych obciazonych zwigkszonym ryzykiem ZChZZ

ZZG w wywiadzie

U wszystkich kobiet z ZZG w wywiadach sugerujemy stosowanie prawidtowo dobranych poriczoch
o stopniowanym ucisku, zaréwno w ciazy, jak i podczas porodu oraz w potogu [2C].

Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system warto$ci i preferencje autoréw tych wytycznych, ktérzy
przypisuja stosunkowo wigksza warto$¢ nierozstrzygnietym korzy$ciom ze stosowania poiczoch
uciskowych niz ucigzliwosci ich noszenia.

przebyty jeden epizod ZChZZ zwiazany z przejéciowym czynnikiem ryzyka
(obecnie bez dodatkowych czynnikdw ryzyka lub trombofilii)

W okresie ciazy zalecamy baczng obserwacie i odpowiednia diagnostyke w razie podejrzenia ZZG lub ZP [1C].

Po porodzie zalecamy (opcje):

1) HDCz w dawce profilaktycznej albo posredniejs przez 4-6 tygodni [1C]

2) VKA® przez 4-6 tygodni, w dawce utrzymujacej INR w przedziale 2,0-3,0 (poczatkowo z jednoczesnym
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, az INR wyniesie >2,0 przez kolejne 2 dni) [1C].
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Z29-11A

Z29-11B

29-12A

przebyty jeden epizod ZChZZ zwigzany z ciaza lub stosowaniem estrogendw

W okresie cigzy sugerujemy (opcje): ]
1) baczng obserwacije i pilng odpowiednig diagnostyke w razie podejrzenia ZZG lub ZP [2C]
2) HDCz albo HNF w dawce profilaktycznej albo posrednieje [2C].

Po porodzie sugerujemy (opcje):

1) HDCz w dawce profilaktycznej albo posredniejs przez 46 tygodni [2C]

2) VKA® przez 4-6 tygodni, w dawce utrzymujacej INR w przedziale 2,0-3,0 (poczatkowo z jednoczesnym
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, az INR wyniesie >2,0 przez kolejne 2 dni) [2C].

Po porodzie zalecamy, by nie zmniejsza¢ dawki HDCz stosowanej w czasie cigzy [1C].

przebyty jeden epizod samoistnej ZChzz
(bez trombofilii i obecnie bez przewlekiego leczenia przeciwkrzepliwego)

W okresie cigzy zalecamy (opcje): )
1) baczng obserwacje i stosowng diagnostyke w razie podejrzenia ZZG lub ZP [1C]
2) HDCz albo HNF w dawce profilaktycznej albo posrednieje [1C].

Po porodzie zalecamy (opcje):

1) HDCz w dawce profilaktycznej albo posredniejs przez 4-6 tygodni [1C]

2) VKA® przez 4-6 tygodni, w dawce utrzymujacej INR w przedziale 2,0-3,0 (poczatkowo z jednoczesnym
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, az INR wyniesie >2,0 przez kolejne 2 dni) [1C].

Po porodzie zalecamy nie zmniejsza¢ dawki HDCz stosowanej w czasie cigzy [1C].

przebyty jeden epizod ZChZZ + trombofilia potwierdzona laboratoryjnie
(obecnie bez przewlekiego leczenia przeciwkrzepliwego)

W okresie cigzy zalecamy (opcje): ]

1) baczng obserwacje i stosowng diagnostyke w razie podejrzenia ZZG lub ZP [1C]

2) HDCz albo HNF w dawce profilaktycznej albo posrednieje [1C].

U kobiet z trombofilig zwiazang z duzym ryzykiem zakrzepicy® zalecamy raczej HDCz albo HNF w dawce
profilaktycznej albo posrednieje niz sama baczng obserwacje [1C].

Po porodzie zalecamy (opcje):

1) HDCz w dawce profilaktycznej albo posredniejs przez 4-6 tygodni [1C]

2) VKA® przez 4-6 tygodni, w dawce utrzymujacej INR w przedziale 2,0-3,0 (poczatkowo z jednoczesnym
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, az INR wyniesie >2,0 przez kolejne 2 dni) [1C].

Po porodzie zalecamy, by nie zmniejsza¢ dawki HDCz stosowanej w czasie ciagzy [1C].

bez przebytej ZChZZ + trombofilia potwierdzona laboratoryjnie

W okresie cigzy sugerujemy (opcje): )

1) baczng obserwacje i stosowng diagnostyke w razie podejrzenia ZZG lub ZP [2C]

2) HDCz albo HNF w dawce profilaktycznej albo posrednieje [2C].

U kobiet z niedoborem antytrombiny sugerujemy raczej HDCz albo HNF w dawce profilaktycznej albo
posredniej® niz sama baczng obserwacije [2C].

U kobiet bez przebytej ZChZZ, ale z wrodzong trombofilig (z wyjatkiem niedoboru antytrombiny) zalecamy
raczej ocene indywidualnego ryzyka zakrzepicy i ewentualnie odpowiednig profilaktyke niz rutynowa
profilaktyke farmakologiczng [1C].

Po porodzie zalecamy (opcje):

1) HDCz w dawce profilaktycznej albo posredniejs przez 4-6 tygodni [1C]

2) VKA® przez 4-6 tygodni, w dawce utrzymujacej INR w przedziale 2,0-3,0 (poczatkowo z jednoczesnym
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, az INR wyniesie >2,0 przez kolejne 2 dni) [1C].

Po porodzie zalecamy, by nie zmniejsza¢ dawki HDCz stosowanej w czasie cigzy [1C].

przebyta ZChZZ + przewlekie leczenie przeciwkrzepliwe

W okresie cigzy zalecamy (opcje):
1) HDCz w petnej dawce dostosowywanej? albo 75% dawki dostosowywanej?, albo w dawce posredniej? [1C]
2) HNF w dawce dostosowywaneje [1C].

Po porodzie zalecamy powrét do leczenia przewleklego stosowanego przed cigza [1C].

przebyte >2 epizody ZChZZ (obecnie bez przewlektego leczenia przeciwkrzepliwego)

W okresie cigzy sugerujemy stosowanie raczej HDCz albo HNF w dawce dostosowywanej?, posredniej lub
profilaktycznej? niz sama obserwacije [2C].
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29-12B

9.2

29-13

29-14

29-15

29-16

2917

9.3

29-18

Z9-19A

Z29-19B

29-20

Po porodzie zalecamy (opcje):

1) HDCz w dawce profilaktycznej albo posrednieje przez 46 tygodni [1C]

2) VKA przez 4-6 tygodni, w dawce utrzymujacej INR w przedziale 2,0-3,0 (poczatkowo z jednoczesnym
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, az INR wyniesie >2,0 przez kolejne 2 dni) [1C].

Po porodzie zalecamy nie zmniejsza¢ dawki HDCz stosowanej w czasie cigzy [1C].

ap. tab. 9-3
b acenokumarol albo warfaryna

¢ np. niedobdr antytrombiny, niedobér biatka C, niedobér biatka S, oporno$¢ na aktywowane biatko C, utrzymujace sig zwigkszone miano
przeciwciat antyfosfolipidowych lub obecno$¢ antykoagulantu toczniowego, heterozygota pod wzgledem mutacji G20210A genu protrombiny
i jednoczesnie mutacji czynnika V Leiden, albo homozygota pod wzgledem ktdrejkolwiek z tych mutaciji, homozygota pod wzgledem
termolabilnego wariantu C677T reduktazy metylenotetrahydrofolianowej (MTHFR) — hiperhomocysteinemia, zwigkszone stezenie czynnika VIIl,
zmniejszone stezenia biatka Z

PROFILAKTYKA U KOBIET CIEZARNYCH PODDAWANYCH CIECIU
CESARSKIEMU

ZALECENIA

U wszystkich kobiet, u ktérych planuje sie ciecie cesarskie, sugerujemy ocene ryzyka ZChZZ,
aby okresli¢ wskazania do profilaktyki przeciwzakrzepowej [2C].

U kobiet, u ktérych planuje sie ciecie cesarskie, nieobciazonych dodatkowymi czynnikami ry-
zyka zakrzepicy zalecamy, aby nie stosowa¢ dodatkowej profilaktyki poza wczesnym urucho-
mieniem [1B].

U kobiet po cieciu cesarskim, obcigzonych zwiekszonym ryzykiem zakrzepicy (=1 dodatkowy czyn-
nik ryzyka oprocz ciazy i ciecia cesarskiego), sugerujemy stosowanie profilaktyki z uzyciem jed-
nej z nastepujacych mozliwosci: HDCz, HNF, prawidlowo dobranych poriczoch o stopniowanym
ucisku albo PUP podczas hospitalizacji po porodzie [2C].

U kobiet poddawanych cieciu cesarskiemu, obciazonych bardzo duzym ryzykiem zakrzepicy
(liczne czynniki ryzyka), sugerujemy stosowanie profilaktyki farmakologicznej (HDCz albo
HNF) réwnoczesnie z jedna z metod mechanicznych (prawidtowo dobrane pornczochy o stop-
niowanym ucisku i/lub PUP) [2C].

U wybranych kobiet po cieciu cesarskim obcigzonych bardzo duzym ryzykiem zakrzepicy, u kté-
rych powazne czynniki ryzyka utrzymuja sie po porodzie, sugerujemy przedtuzenie profilakty-
ki do 4-6 tygodni po porodzie, takze po wypisaniu ze szpitala [2C].

POSTEPOWANIE U KOBIET CIEZARNYCH ZAGROZONYCH UTRATA
CIAZY

ZALECENIA

TABELA 9-2  Postepowanie u kobiet ciezarnych zagrozonych utratg ciazy

poronienia nawykowe (>3 poronienia w | trymestrze) lub obumarcie ptodu o nieznanej przyczynie

Zalecamy wykonanie badania w kierunku APLA? we wczesnym okresie cigzy [1A].
Uwaga: Jezeli to jest mozliwe, sugerujemy wykonanie badan przed zaj$ciem w cigze.

przebyty cigzki lub nawracajacy stan przedrzucawkowy lub zahamowanie wewnatrzmacicznego wzrostu ptodu

Sugerujemy wykonanie badania w kierunku APLA2 we wczesnym okresie cigzy [2C].

Uwaga: Jezeli to jest mozliwe, sugerujemy wykonanie badan przed zaj$ciem w ciaze.

Sugerujemy, aby nie wykonywac¢ badan w kierunku wrodzonej trombofiliit [2C].

Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartos$ci i preferencje autoréw tych wytycznych, ktérzy przypisuja
stosunkowo wigkszg warto$¢ ucigzliwosci i kosztom tych badan niz niepewnej korzy$ci ze zmniejszenia
nieustalonego ryzyka zakrzepicy. Na podstawie dostepnych danych jakiekolwiek oszacowanie ryzyka zakrzepicy
zwigzanego z wrodzong trombofilia, potencjalnych korzysci z profilaktyki i wptywu wynikéw badan na jako$¢ zycia
i obawy zwigzane z rozpoznaniem wrodzonej choroby jest bardzo niepewne.

poronienia nawykowe (>3) lub obumarcie ptodu o nieznanej przyczynie + APLA? (bez przebytej zakrzepicy zylnej
lub tetniczej)

W okresie cigzy zalecamy stosowanie ASA (75-150 mg/d) réwnocze$nie z jedng z nastepujacych opcji:
1)HNF w dawce profilaktycznejc albo posrednieje [1B]
2)HDCz w dawce profilaktyczneje [1B].
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przebyty stan przedrzucawkowy lub duze ryzyko stanu przedrzucawkowego

79-21A W okresie ciazy zalecamy stosowanie ASA (75-150 mg/d) [1B].
29-21B  Sugerujemy, aby nie stosowa¢ HNF ani HDCz jako profilaktyki stanu przedrzucawkowego w kolejnych cigzach [2C].

2 antykoagulant toczniowy i/lub zwigkszone miano przeciwciat antyfosfolipidowych w klasie IgG lub IgM i/lub przeciwciat przeciw
B, glikoproteinie | w klasie IgG lub IgM.

b np. niedobdr antytrombiny, biatka C lub S, oporno$¢ na aktywowane biatko C, czynnik V Leiden, mutacja G20210A genu protrombiny,
hiperhomocysteinemia, zwigkszone stgzenie czynnika VIl, zmniejszone stezenia biatka Z

¢p. tab. 9-3

9.4 LECZENIE ZCHZZ U KOBIET W CIAZY
ZALECENIA

79-22 U kobiet w ciazy ze $wieza ZZG lub ZP zalecamy leczenie poczatkowe przez co najmniej 5 dni
(opgje):
1) HDCz w dawce dostosowywanej (p. tab. 9-3) [1A]
2) HNF i.v. lub s.c. (p. Z7-151i tab. 9-3) [1A].

79-23 U kobiet w ciazy otrzymujacych HDCz w pelnej dawce leczniczej sugerujemy monitorowanie
aktywnosci anty-Xa, jezeli badanie jest dostepne [2C].
Uwaga: Aktywnos¢ anty-Xa nalezy oznacza¢ okolo 4 godziny po ostatnim wstrzyknieciu he-
paryny; aktywnos¢ ta powinna wynosic¢ 0,6-1,0 j.m./ml przy stosowaniu HDCz co 12 godzin
11,0-1,3 j.m./ml przy stosowaniu co 24 godziny.

TABELA 9-3 Przyktadowe dawkowanie heparyn w profilaktyce i leczeniu ZChZZ w okresie cigzy

Dawka profilaktyczna  Dawka posrednia Dawka dostosowywana
HNF 5000 j.m. s.c. utrzymujagca aktywnos$¢ utrzymujaca APTT
co12h anty-Xa 0,1-0,3 j.m./ml s.c. w przedziale terapeutycznyme,
co12h s.c.col12h
dalteparyna 5000 j.m. s.c. 5000 j.m. s.c. 200 j.m./kgs.c. co 24 h
co24h co12h lub
100 j.m./kgs.c.co12h
enoksaparyna 40 mgs.c. 40 mgs.c. 1 mg/kgs.c.co12h
co 24 hv col12h lub
1,5 mg/kg s.c. co 24 h
nadroparynac 3800 j.m. s.c. 3800 j.m. s.c. 85j.m./kgs.c.co12h
co24h co12h lub

190 j.m./kg s.c. co 24 h

ap. Z7-15
b modyfikacja dawki moze by¢ konieczna w przypadku skrajnych warto$ci masy ciata

¢ W Polsce nadroparyna nie zostata zarejestrowana do leczenia kobiet w cigzy

29-24 U kobiet w ciazy ze $wieza ZZG lub ZP zalecamy kontynuacje leczenia HDCz lub HNF przez
caly okres ciazy [1B].

79-25 U kobiet ze $wieza ZZG lub ZP w ciazy sugerujemy kontynuacje leczenia przeciwkrzepliwego
przez co najmniej 6 tygodni po porodzie (leczenie przeciwkrzepliwe nalezy stosowa¢ przed po-
rodem i po porodzie lacznie przez co najmniej 6 miesiecy) [2C].

79-26 U kobiet w ciazy ze $wieza ZZG lub ZP, obciazonych zwiekszonym ryzykiem krwawienia lub
osteoporozy, sugerujemy zmniejszenie dawki HDCz lub HNF o 25-50% po 3 miesigcach lecze-
nia [2C].

79-27 U kobiet w ciazy leczonych HDCz lub HNF w dawce dostosowywanej (p. tab. 9-3) zalecamy
przerwanie podawania leku s.c. przynajmniej na 24 godziny przed planowana indukcja poro-
du lub cieciem cesarskim [1C].

Uwaga: W przypadku leczenia HNF i.v. mozna zaprzesta¢ podawania leku na 4-6 godzin przed
indukcja porodu lub zabiegiem.

79-28 U kobiet w ciazy obciazonych znacznie zwiekszonym ryzykiem nawrotu ZChZZ (np. proksy-
malna ZZG koriczyn dolnych w ciagu 4 tygodni przed porodem) sugerujemy zmiane dotychcza-
sowego leczenia przeciwkrzepliwego na HNF i.v. w pelnej dawce leczniczej (p. tab. 9-3) i prze-
rwanie podawania leku na 4-6 godzin przed planowang indukcja porodu lub cieciem cesar-
skim [2C].
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Uwaga: Alternatywnie mozna rozwazy¢ umieszczenie czasowego filtru w zyle gtéwnej dolnej
przed planowang indukcja porodu lub przed cieciem cesarskim i usuniecie go po porodzie.

79-29A W przypadku rozpoczecia spontanicznej akcji porodowej u kobiety leczonej heparyna, ktéra
w ciagu ostatnich 24 godzin otrzymata HDCz lub HNF s.c., zalecamy aby nie stosowa¢ bloka-
dy centralnej [1C].

29-29B U kobiet otrzymujacych HNF sugerujemy monitorowanie APTT i podanie siarczanu protami-
ny, jezeli APTT w chwili porodu jest znacznie przedtuzony [2C].

Z9-29C U kobiet otrzymujacych HDCz sugerujemy oznaczenie aktywnosci anty-Xa, jezeli badanie jest
dostepne [2C] (p. Z9-23).
Uwaga: W przypadku krwawienia dziatanie HDCz mozna cze$ciowo znie$¢ za pomocy siar-
czanu protaminy.

9.5 DAWKOWANIE HEPARYNY W PROFILAKTYCE | LECZENIU ZCHZZ
W OKRESIE CIAZY

W tabeli 9-3 podano przyktadowe dawki HDCz. Wobec ograniczonej liczby i jakosci danych
z badan klinicznych u kobiet w ciazy konieczne jest odniesienie do wynikéw badan przepro-
wadzonych w innych sytuacjach klinicznych (np. po operacjach ortopedycznych). Dawka moze
by¢ modyfikowana w zaleznosci od wspétistnienia innych czynnikéw ryzyka ZChZZ, ryzyka
krwawienia i masy ciala.

9.6 CIAZA U KOBIET OTRZYMUJACYCH PRZEWLEKLE LECZENIE
PRZECIWKRZEPLIWE

ZALECENIA

Z9-30 Zalecamy, aby z kobietami zawsze omawia¢ ryzyko powiklan leczenia przeciwkrzepliwego, za-
nim zajda w ciaze [1C].

79-31 U kobiet przewlekle przyjmujacych VKA i pragnacych zaj$¢ w ciaze, u ktérych mozna by stoso-
wac HDCz albo HNF, sugerujemy czeste wykonywanie testu cigzowego i z chwilg zajscia w cia-
ze zamiane VKA na HNF albo HDCz [2C].

Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartosci i preferencje autoréw tych wytycznych, kt6-
rzy przypisuja stosunkowo wieksza wartosé uniknieciu ucigzliwosci i kosztu stosowania HDCz
lub HNF przez nieokreslony okres przed zajsciem w cigze, niz uniknieciu ryzyka wczesnego
poronienia zwigzanego ze stosowaniem VKA. Dla wielu kobiet i w wielu sytuacjach postepo-
wanie alternatywne moze by¢ réwnie uzasadnione. Nie dotyczy kobiet z wszczepiona mecha-
niczna zastawka serca (p. Z9-33).

79-32 U kobiet przewlekle przyjmujacych VKA, ktére zajda w ciaze, zalecamy zmiane VKA na HNF
lub HDCz [1A].

Uwaga: Nie dotyczy kobiet z wszczepiong mechaniczna zastawka serca (p. Z9-33).

79-33 Kobiety z wszczepiona mechaniczna zastawka serca, pragnace zaj$¢ w ciaze albo bedace w cia-

zy, zalecamy kierowa¢ do odpowiedniego osrodka specjalistycznego [1C].
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10 POSTEPOWANIE W PRZYPADKU ZABIEGOW
INWAZYJNYCH U CHORYCH LECZONYCH
ANTAGONISTA WITAMINY K

UWAGI 0GOLNE

1. U chorych leczonych VKA poddawanych duzym zabiegom inwazyjnym przerwanie leczenia

przeciwkrzepliwego jest zwykle konieczne ze wzgledu na duze ryzyko krwawienia. U chorych

poddawanych malym zabiegom inwazyjnym (np. stomatologicznym, dermatologicznym lub

okulistycznym) przerwanie leczenia przeciwkrzepliwego moze nie by¢ konieczne.

2. Ponizsze zalecenia wskazuja spos6b postepowania najkorzystniejszy dla wiekszosci chorych

i w wiekszosci sytuacji, jezeli zostata podjeta decyzja o przerwaniu stosowania VKA w celu wy-
konania zabiegu inwazyjnego. Decyzje o przerwaniu stosowania VKA przed zabiegiem podej-
muje lekarz (najczesciej chirurg i anestezjolog) wraz z pacjentem po rozwazeniu bilansu ryzy-

ka powiktan zakrzepowo-zatorowych zwiazanych z przerwaniem stosowania VKA (p. tab. 10-1)
iryzyka krwawienia zwigzanego z rodzajem i ciezko$cia zabiegu inwazyjnego.

TABELA 10-1

przewlekle leczonych antagonistg witaminy K

Stratyfikacja ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych zylnych lub tetniczych u chorych

Wskazania do leczenia antagonistg witaminy K Szacunkowe
. . . ryzyko epizodu
mechaniczna migotanie K 0
ka serca przedsionkdw ZOKIZEROWO
ey -zatorowego
dwuptatkowa mechaniczna 0-2 pkt w skali przebyty pojedynczy epizod mate
proteza zastawki aortalnej bez  CHADS, bez udaru lub  ZChZZ >12 miesigcy temu
dodatkowych czynnikéw ryzyka przej$ciowego i obecnie bez innych czynnikéw
udaru mézgu niedokrwienia mézgu  ryzyka ZChZZ
w wywiadach

dwuptatkowa mechaniczna 3-4 pkt w skali epizod ZChZZ w ciggu $Srednie
proteza zastawki aortalnej CHADS, ostatnich 3-12 miesigcy
i jeden z nastepujgcych lub nawracajaca ZChZZ
czynnikéw ryzyka: migotanie tagodniejsze postaci trombofilii
przedsionkdéw, przebyty udar (np. heterozygota pod wzgledem
mdzgu lub przej$ciowe mutacji G20210A genu
niedokrwienie mézgu, protrombiny lub czynnika
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, V Leiden)
zastoinowa niewydolno$¢ serca, nowotwr ztosliwy (leczenie
wiek >75 lat w ciggu ostatnich 6 miesiecy

lub w stadium leczenia

paliatywnego)
mechaniczna proteza zastawki  5—6 pkt w skali epizod ZChZZ w ciagu duze
mitralnegj CHADS, ostatnich 3 miesiecy
mechaniczna proteza zastawki  przebyty w ciggu cigzka posta¢ trombofilii (np.

aortalnej starego typu (kulkowa,
uchylnodyskowa)

udar lub przej$ciowe
niedokrwienie mézgu w ciggu
ostatnich 6 miesiecy

ostatnich 3 miesiecy
udar lub przej$ciowe
niedokrwienie mézgu
reumatyczna wada
zastawki serca

niedobdr antytrombiny, biatka C,
S, zespét 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 przedsionkdw w okresie okofooperacyjnym. Obejmuije kryteria:

1) zastoinowa niewydolnos¢ serca (Congestive heart failure) — 1 pkt
2) nadcisnienie 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.
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210-7

Z10-8A

Z10-8B

Z10-9A

Z10-9B

10.1

2101

210-2

10.2

Z210-3

210-4

210-5

Z10-6

ZALECENIA

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

mate ryzyko ZChZZz

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

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

$rednie ryzyko ZChZZ

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 warto$ci i preferencje autoréw tych wytycznych, ktérzy
przypisuja stosunkowo wigkszg warto$¢ zmniejszeniu ryzyka zakrzepicy niz zmniejszeniu ryzyka krwawienia.

duze ryzyko ZChZZ

Sugerujemy stosowanie raczej HDCz s.c. w dawce leczniczej albo HNF i.v. w dawce leczniczej niz
niestosowanie heparyny [1C].

Sugerujemy stosowanie raczej HDCz s.c. w dawce leczniczej niz HNF i.v. [2C].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system warto$ci i preferencje autoréw tych wytycznych, ktérzy
przypisuja stosunkowo wigkszg warto$¢ zmniejszeniu ryzyka zakrzepicy niz zmniejszeniu ryzyka krwawienia.

ap. tab. 10-1

POSTEPOWANIE W PRZYPADKU PODJECIA DECYZJI
0 KONTYNUOWANIU STOSOWANIA ANTAGONISTY WITAMINY K
U CHORYCH PODDAWANYCH MALYM ZABIEGOM INWAZYJNYM

ZALECENIA

U chorych poddawanych matym zabiegom stomatologicznym zalecamy ptukanie jamy ustnej

roztworem kwasu traneksamowego lub e-aminokapronowego, bez przerywania leczenia VKA
[1B].

U chorych poddawanych matym zabiegom dermatologicznym lub operacji usuniecia za¢my za-
lecamy, aby nie przerywaé leczenia VKA [1C].

POSTEPOWANIE W PRZYPADKU PODJECIA DECYZJI
0 CZASOWYM PRZERWANIU STOSOWANIA ANTAGONISTY
WITAMINY KZ POWODU ZABIEGU INWAZYJNEGO

ZALECENIA

U chorych wymagajacych czasowego przerwania leczenia VKA przed zabiegiem inwazyjnym za-
lecamy zaprzestanie podawania acenokumarolu na 2-3 dni, a warfaryny na 5 dni przed zabie-
giem, co pozwoli na powrdt INR do wartosci prawidtowych [1B].

U chorych wymagajacych czasowego przerwania leczenia VKA przed zabiegiem inwazyjnym,
uktérych 1-2 dni przed zabiegiem INR jest nadal 21,5, sugerujemy podanie witaminy K, 1-2 mg
p.o. [2C].

U chorych wymagajacych szybkiego zniesienia efektu przeciwkrzepliwego VKA przed pilnym zabie-
giem inwazyjnym zalecamy podanie witaminy K, 2,5-5 mgp.o. lub i.v. [1C].

U chorych wymagajacych natychmiastowego zniesienia efektu przeciwkrzepliwego VKA suge-
rujemy przetoczenie $wiezo mrozonego osocza lub koncentratu czynnikéw zespotu protrom-
biny réwnoczesénie z witaming K, 2,5-5 mg p.o. lub i.v. [2C].

Uwaga: Zamiast koncentratu czynnikéw zespotu protrombiny mozna poda¢ koncentrat re-
kombinowanego czynnika VIIa.
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10.3

Z210-10

Z10-11A

Z210-11B
21012

210-13

10.4

210-14

Z210-15

Z10-16

210-17

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

ZALECENIA

U chorych otrzymujacych HDCz podczas przerwy w stosowaniu VKA sugerujemy, aby nie ozna-
czac rutynowo aktywnosci anty-Xa w celu monitorowania efektu przeciwkrzepliwego [2C].

U chorych otrzymujacych HDCz s.c. w dawce leczniczej podczas przerwy w stosowaniu VKA
zalecamy, aby ostatnie wstrzykniecie HDCz wykonac raczej 24 godziny przed zabiegiem inwa-
zyjnym niz w krétszym czasie przed zabiegiem [1C].

U tych chorych zalecamy ostatnie wstrzykniecie HDCz s.c. raczej w dawce stanowiacej okoto

polowe dziennej dawki HDCz niz pelng dawke dzienna [1C].

U chorych otrzymujacych HNF i.v. podczas przerwy w stosowaniu VKA zalecamy wstrzyma-
nie wlewu HNF i.v. okolo 4 godziny przed zabiegiem inwazyjnym [1C].

U chorych otrzymujacych heparyne podczas przerwy w stosowaniu VKA zalecamy stosowa-
nie raczej HDCz s.c. w warunkach ambulatoryjnych niz HNF i.v. w warunkach szpitalnych, gdy
tylko jest to mozliwe [1C].

Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla prawdopodobnie wieksza skuteczno$¢ HDCz niz HNF w tej

sytuadji klinicznej oraz wiekszy koszt leczenia szpitalnego niz ambulatoryjnego.

WZNOWIENIE LECZENIA PRZECIWKRZEPLIWEGO PO OPERACJI
ZALECENIA

Zalecamy, aby czas ponownego podania HDCz albo HNF po operacji ustala¢ raczej indywidu-

alnie u kazdego chorego w zalezno$ci od ryzyka krwawienia, niz podawac heparyne w tym sa-

mym stalym czasie u wszystkich chorych [1C].

U chorych poddawanych malym zabiegom inwazyjnym, otrzymujacych HDCz s.c. w dawce

leczniczej podczas przerwy w stosowaniu VKA zalecamy wznowienie podawania HDCz okoto

24 godziny po operacji, gdy zapewnione sa odpowiednie warunki hemostatyczne [1C].

U chorych poddawanych duzym zabiegom inwazyjnym lub zwigzanym z duzym ryzykiem krwa-

wienia po zabiegu, otrzymujacych HDCz s.c. albo HNF i.v. w dawce leczniczej podczas przerwy

w stosowaniu VKA, zalecamy raczej jedna z ponizszych opcji niz wznowienie podawania hepa-

ryny w dawce leczniczej w kr6tkim czasie po operacji:

1) HDCz s.c. albo HNF i.v. w dawce leczniczej 48-72 godzin po operacji, gdy zapewnione sa od-
powiednie warunki hemostatyczne [1C]

2) HDCz s.c. albo HNF s.c. w dawce profilaktycznej, gdy zapewnione sa odpowiednie warun-
ki hemostatyczne [1C]

3) zupelne unikanie stosowania heparyny zaraz po operacji [1C].

Uwaga: Duze ryzyko krwawienia wystepuje przy takich zabiegach jak: wszczepienie pomostéw

aortalno-wienicowych, wszczepienie protezy zastawki serca, operacja wewnatrzczaszkowa lub

kregostupa, duza operacja naczyniowa, duza operacja ortopedyczna, rekonstrukcyjna opera-

cja plastyczna, duza operacja z powodu nowotworu zlosliwego, operacja prostaty lub peche-

rza moczowego. Szczeg6lna ostroznos¢ przy stosowaniu leczenia przeciwkrzepliwego nalezy

zachowac takze w przypadku usuniecia polipa jelita grubego, biopsji nerki lub gruczotu kroko-

wego i przy wszczepieniu rozrusznika serca lub kardiowertera-defibrylatora.

U chorych otrzymujacych heparyne podczas przerwy w stosowaniu VKA zalecamy wznowie-

nie leczenia VKA raczej po uptywie 12-24 godzin od operacji (np. wieczorem tego samego dnia

lub nastepnego dnia rano), gdy zapewnione sa odpowiednie warunki hemostatyczne, niz wcze-

$niejsze wznowienie podawania VKA [1C].
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1

2111

211-2

211-3
Z11-4A
Z11-4B

Z211-5

211-6

Z1-1

211-8

Z11-9A

PROFILAKTYKA | LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE
A ANESTEZJA REGIONALNA

UWAGI 0GOLNE

1. Przez anestezje regionalng rozumiemy blokady centralne (znieczulenie zewnatrzoponowe,

podpajeczynéwkowe oraz polaczone 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 przeciwzakrzepowe;.

3. Ryzyko wystapienia krwiaka okotordzeniowego nie jest doktadnie znane, ale podejrzewa sie,

ze moze by¢ wieksze niz wskazuja dostepne dane.

4. Czynniki ryzyka powstania krwiaka okotordzeniowego po blokadzie centralne;j:

1) uposledzenie hemostazy (w tym przeprowadzenie zabiegu w czasie pelnego dzialania le-
kéw przeciwkrzepliwych)

2) anatomiczne nieprawidtowosci kregostupa

3) uzycie cewnika

4) urazowe i/lub wielokrotne préby wprowadzenia igly lub cewnika

5) usuniecie cewnika podczas dziatania lekéw przeciwkrzepliwych.

5. U chorych otrzymujacych leki przeciwzakrzepowe w wiekszosci przypadkéw mozna wyko-

na¢ blokade centralna, zachowujac odpowiednia ostrozno$¢ (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, aby nie stosowa¢ blokad centralnych [1C].

Uwaga: U chorych, u ktorych 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 tab. 11.1.

U chorych przyjmujacych ASA lub inny NSLPZ, u ktérych wskazane jest wykonanie blokady
centralnej, sugerujemy, ze mozna ja wykonaé, jesli jednoczesnie nie stosuje sie innych lekéw

uposledzajacych hemostaze i nie ma innych dodatkowych czynnikéw ryzyka krwawienia [2C].
Uwaga: Stosowanie ASA lub innych NSLPZ wydaje sie nie zwieksza¢ ryzyka krwiaka okolor-
dzeniowego, jezeli réwnoczesénie nie stosuje sie innych lekéw przeciwzakrzepowych. Nalezy

pamietac, ze decyzja o wykonaniu blokady centralnej zalezy nie tylko od ryzyka krwawienia,
ale réwniez od bilansu innych korzystnych i niekorzystnych konsekwencji.

U chorych przyjmujacych lek przeciwplytkowy z grupy pochodnych tienopirydyny (klopido-
grel lub tiklopidyne) zalecamy, aby nie stosowa¢ blokady centralnej (p. tab. 11-1) [1C].

W przypadku krwawego naklucia zalecamy, aby nie stosowa¢ HDCz albo odroczy¢ jej podanie

0 24-48 godzin [1C].

U chorych wymagajacych w tym czasie profilaktyki przeciwzakrzepowej zalecamy zastosowa-
nie prawidtowo dobranych poriczoch o stopniowanym ucisku 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 nastepna dawke leku zalecamy

podac nie wczesniej niz po 2 godzinach od usuniecia cewnika lub wykonania naktucia [1C].

U chorych, u ktérych planuje sie wykonanie ciaglego znieczulenia zewnatrzoponowego, suge-
rujemy, aby nie stosowa¢ fondaparynuksu [2C].

Uwaga: Zalecenie to moze ulec zmianie, kiedy dostepne beda dane o bezpieczenstwie stoso-
wania pentasacharydéw w tej sytuacji klinicznej.

U chorych otrzymujacych lek przeciwkrzepliwy przed planowana blokada centralna zalecamy

odroczenie wprowadzenia igty lub cewnika zewnatrzoponowego do czasu, gdy dzialanie leku

przeciwkrzepliwego jest najstabsze (p. tab. 11-1) [1C].

U wszystkich chorych otrzymujacych profilaktyke przeciwzakrzepowa, u ktérych wykonuje sie

blokade centralna, zalecamy dokladne i czeste badanie pod katem pojawienia sie objawéw uci-
sku na rdzen kregowy (np. zaburzenia czucia, nasilenie dretwienia lub ostabienia koniczyn dol-
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nych, zaburzenia czynnosci jelita grubego lub pecherza moczowego po ustapieniu znieczule-

nia) [1C].

Jesli sie podejrzewa krwiaka okolordzeniowego, zalecamy niezwloczna konsultacje neurochi-
rurgiczng, rownoczesne przeprowadzenie diagnostyki obrazowej (MR lub TK) i w razie po-
twierdzenia rozpoznania pilne wykonanie laminektomii w celu zmniejszenia ryzyka trwatego

porazenia [1C].

Uwaga: Najlepsze wyniki leczenia (catkowite ustapienie objawéw u /s chorych) uzyskano, wyko-
nujac laminektomie w ciagu 12 godzin od wystapienia objawéw krwiaka okotordzeniowego.

W kazdym szpitalu, w ktérym sie przeprowadza anestezje regionalna, sugerujemy, aby opraco-
waé w formie pisemnej i szeroko udostepni¢ odpowiednie protokoty postepowania, uwzgled-
niajace wiekszo$¢ sytuacji réwnoczesnego stosowania anestezji regionalnej i lekéw przeciw-

zakrzepowych [2C].

TABELA 11-1  Czas wykonywania zabiegdw u chorych otrzymujacych leki przeciwkrzepliwe?

Naktucie ledzwiowe
(z wprowadzeniem
cewnika lub bez)

ASA bez ograniczen

Usuniecie cewnika
zewnatrzoponowego lub

podpajeczynéwkowego przy
jednoczesnej antykoagulacji®

bez ograniczen

Rozpoczecie profilaktyki
przeciwzakrzepowej

po znieczuleniu
zewnatrzoponowym lub
podpajeczynéwkowym

bez ograniczen

klopidogrel

>7 dni od zaprzestania
stosowania leku

po usunieciu cewnika

tiklopidyna >14 dni od zaprzestania — po usunieciu cewnika
stosowania leku
VKA® po powrocie INR gdy INR <1,5 po usunigciu cewnika
do wartosci
prawidtowych
HNF i.v. 4 h po zaprzestaniu 4 h po zaprzestaniu wlewu  >2 h po wprowadzeniu
wlewu i.v. i powrocie i powrocie APTT do warto$ci lub usunigciu cewnika
APTT do warto$ci prawidtowych odroczenie 0 12 h w przypadku
prawidtowych krwawego naktucia (dotyczy
stosowania HNF i.v.
$rddoperacyjnie)
HNF s.c. 4 h po wstrzyknigciu s.c. 4 h po wstrzyknigciu s.c. 1 h po wprowadzeniu lub
dawki profilaktycznej dawki profilaktycznej usunigciu cewnika
HDCz s.c. 10-12 h po standardowej 10-12 h po ostatniej dawce  2—4 h po wprowadzeniu

dawce profilaktycznej
24 h po ostatniej dawce
leczniczej i po powrocie
aktywnosci anty-Xa

do normy

i 4 h przed podaniem kolejnej
dawki

24 h po ostatniej dawce
(przy dawkowaniu co 24 h)

lub usunigciu cewnika
odroczenie 0 24 h w przypadku
krwawego nakiucia (dotyczy
dawki leczniczej)

fondaparynuks 24-36 h po standardowej
dawce profilaktycznej
(2,5 mgs.c. co 24 h)
48-72 h po standardowej
dawce leczniczej (7,5 mg

s.c. co 24 h)

36-42 h po ostatniej dawce
(nie ma danych dotyczacych
bezpieczefistwa stosowania
fondaparynuksu u chorych

z wprowadzonym cewnikiem
zewnatrzoponowym lub
podpajeczynéwkowym,
dlatego jezeli to mozliwe,

u tych chorych zalecamy
stosowanie innego
antykoagulantu)

6-12 h po wprowadzeniu lub
usunieciu cewnika, jezeli sig
stosuje dawke profilaktyczng
(2,5 mgs.c. co 24 h)

12-24 h po wprowadzeniu lub
usunieciu cewnika, jezeli sie
stosuje dawke lecznicza

(7,5 mgs.c. co 24 h) lub

u chorych obcigzonym duzym
ryzykiem krwawienia

2 na podstawie: Reg. Anesth. Pain. Med., 2003; 28: 172-197; zmodyfikowane

b dotyczy chorych z prawidtowg czynnoscig nerek

¢ acenokumarol i warfaryna
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12.1

PRZECIWWSKAZANIA DO LECZENIA
PRZECIWKRZEPLIWEGO | TROMBOLITYCZNEGO

UWAGI 0GOLNE

1. Ponizsze przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego i trombolitycznego nie sa ani
wyczerpujace, ani ostateczne i stuza jedynie jako wskazéwki przy podejmowaniu decyzji o roz-
poczeciu leczenia.
2. Ponizsze przeciwwskazania podajemy w celach edukacyjnych. W kazdym przypadku nalezy
kierowa¢ sie takze przeciwwskazaniami podanymi przez producenta danego leku.
3. Przy podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu leczenia przeciwkrzepliwego lub trombolityczne-
go nalezy wzia¢ pod uwage spodziewane korzysci, bezpieczenistwo i wymagana intensywnos¢
antykoagulacji lub trombolizy oraz potencjalne skutki jej niezastosowania.
4. Podajac przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego i trombolitycznego, unikamy okreslen
~przeciwwskazania bezwzgledne” i , przeciwwskazania wzgledne”, poniewaz w kazdym przypadku de-
cyzja o zastosowaniu leku przeciwkrzepliwego lub trombolitycznego wymaga indywidualnej oceny
sytuacji chorego. W zamian proponujemy okreslenie , przeciwwskazania silne” i ,,inne stany zwigza-
ne ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia”. Na przyklad niekwestionowane przeciwwskazania do le-
czenia trombolitycznego — udar niedokrwienny mézgu w ciagu ostatnich 6 miesiecy lub krwawie-
nie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego w ciagu ostatniego miesigca — moga by¢ okreslone
jako ,bezwzgledne”, ale w sytuadji bezposredniego zagrozenia zycia chorego z ZP wysokiego ryzy-
ka (z hipotensja i niewydolnoscia prawej komory serca) przeciwwskazania te staja sie wzgledne. Po-
dejmujac decyzje o rozpoczeciu leczenia i jego intensywnosci, nalezy uwzglednia¢ stan chorego, ro-
dzaj leku i jego dawke (intensywnos¢ leczenia), leczenie wspélistniejace (np. jednoczesnie stosowa-
ne leki przeciwplytkowe) oraz spodziewane korzystne i niekorzystne skutki leczenia. Jesli to jest
mozliwe, korzystne moze by¢ skonsultowanie sie z odpowiednim spegjalista.

PRZECIWWSKAZANIA DO STOSOWANIA LEK(:)W HAMUJACYCH
KRZEPNIECIE KRWI (HNF, HDCZ, VKA, BEZPOSREDNIE
INHIBITORY TROMBINY I INHIBITORY CZYNNIKA XA)

1. Przeciwwskazania silne:

1) aktywne klinicznie istotne krwawienie (uwaga: w wyjatkowych przypadkach doswiadczony
zespol leczacy moze rozwazy¢ stosowanie heparyny w leczeniu niektérych postaci rozsia-
nego krzepniecia wewnatrznaczyniowego [DIC], np. purpura fulminas, tetniak aorty brzusz-
nej, zespdt Trousseau)

2) swiezy udar krwotoczny samoistny lub pourazowy oraz $wieze krwawienie podpajeczynéwko-
we (uwaga: poprzez ,$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$c¢ na lek lub ktérykolwiek ze sktadnikéw preparatu (np. produkty wieprzowe
[dotyczy HNF i HDCz])

5) matoplytkowos$¢ immunologiczna wywotana przez heparyne (HIT) w wywiadach (dotyczy
tylko HNF i HDCz; uwaga: wyjatkiem moze by¢ koniecznosé¢ operacji naczyniowej lub kardio-
chirurgicznej ze $rédoperacyjnym uzyciem heparyny [p. Z13-18 i Z13-19])

6) ciaza
a) dotyczy acenokumarolu i warfaryny (uwaga: kobiety ciezarne z wszczepiong mechanicz-

na zastawka serca nalezy niezwlocznie kierowa¢ do odpowiedniego osrodka specjalistycz-
nego [p. Z9-33], u tych kobiet nalezy szczegélnie wnikliwie rozwazy¢ bilans ryzyka mat-
ki zwigzanego z zagrazajaca zyciu zakrzepica podczas niestosowania VKA i ryzyka roz-
woju wad wrodzonych u ptodu podczas leczenia VKA - ostateczna decyzja bedzie w du-
zej mierze zalezala od systemu wartosci i preferencji ciezarnej)

b) dotyczy bezposrednich inhibitoréw trombiny i inhibitoréw czynnika Xa 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 i dabigatranu.
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2. Inne stany kliniczne zwiazane ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia:

1) niedawno przebyte krwawienie z przewodu pokarmowego lub choroba przewodu pokarmo-
wego zwigzana z duzym ryzykiem krwawienia

2) objawowe nadci$nienie wrotne

3) zaawansowana niewydolno$¢ nerek — klirens kreatyniny <30 ml/min (dotyczy HDCz, fon-
daparynuksu i r-hirudyny)

4) zaawansowana niewydolno$¢ watroby

5) ostre pozawalowe zapalenie osierdzia

6) niekontrolowane nadci$nienie tetnicze - ci$nienie skurczowe >180 mm Hg lub rozkurczo-
we >110 mm Hg

7) jednoczesne stosowanie lekéw przeciwplytkowych

8) stan bezposrednio po operacji mézgu, rdzenia kregowego lub oka (uwaga: stan po operacji
mézgu lub rdzenia, szczegélnie u pacjentéw obciazonych dodatkowymi czynnikami ryzyka
ZChZZ, jest wskazaniem do profilaktyki, czesto juz podczas pierwszych 24 h po operacji)

9) guz mézgu

10) naktucie ledzwiowe diagnostyczne lub lecznicze (p. rozdz. 11)

11) do 24 godzin po zabiegu operacyjnym, biopsji narzadu lub naktuciu tetnicy (do 4 dni, jesli

byly trudnosci z hemostaza w trakcie zabiegu)
12) rozwarstwienie aorty
13) karmienie piersiag (dotyczy inhibitoréw czynnika Xa [p. Z9-4], rywaroksabanu
i dabigatranu)
14) retinopatia cukrzycowa.

PRZECIWWSKAZANIA DO STOSOWANIA LEKOW
TROMBOLITYCZNYCH

1. Przeciwwskazania silne:

1) czynne krwawienie z narzadéw wewnetrznych

2) kiedykolwiek przebyte krwawienie $r6dczaszkowe lub udar mézgu o nieznanej przyczynie

3) udar niedokrwienny mézgu przebyty w ciagu ostatnich 6 miesiecy, z wyjatkiem leczenia
$wiezego udaru niedokrwiennego (p. aktualne wytyczne leczenia $wiezego udaru niedo-
krwiennego moézgu)

4) nowotwor mézgu

5) choroba naczyn mézgowych (tetniak, przetoka tetniczo-zylna)

6) krwawienie z przewodu pokarmowego w ciagu ostatniego miesiaca

7) zabieg chirurgiczny, duzy uraz lub uraz glowy przebyty w ciagu ostatnich 3 tygodni, podej-
rzenie albo potwierdzone rozwarstwienie aorty

8) ostre pozawalowe zapalenie osierdzia

9) niewyréwnane zaburzenie krzepniecia, w tym skaza krwotoczna wrodzona lub nabyta.

Uwaga: Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do leczenia trombolitycznego w ZP wysokiego

ryzyka (bezposrednio zagrazajacej zyciu), gdy nie ma mozliwosci leczenia zabiegowego, s3:

1) czynne krwawienie z narzadéw wewnetrznych

2) niedawno przebyte samoistne krwawienie $rédczaszkowe.

2. Stany kliniczne zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem krwawienia:

1) krwawienie z przewodu pokarmowego lub drég moczowo-plciowych w ciagu ostatnich
6 miesiecy

2) skaza krwotoczna w wywiadach

3) przemijajace niedokrwienie mézgu w ciagu ostatnich 6 miesiecy

4) zabiegi reanimacyjne powodujace obrazenia w ciggu ostatnich 4 tygodni

5) biopsja narzadu lub naklucie tetnicy w miejscu uniemozliwiajacym jej ucisniecie w ciagu
ostatnich kilku dni

6) stosowanie VKA

7) czynny wrz6d zotadka lub dwunastnicy

8) nadci$nienie tetnicze zle kontrolowane (>180/110 mm Hg)

9) infekcyjne zapalenie wsierdzia

10) nowotwor ztosliwy ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia z narzadéw wewnetrznych

11) zaawansowana niewydolno$¢ watroby

12) cigza i pierwszy tydzien pologu

13) nadwrazliwo$¢ na streptokinaze lub stosowanie streptokinazy przed >5 dniami (dotyczy

streptokinazy)
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POSTEPOWANIE W PRZYPADKU POWIKEAN
LECZENIA PRZECIWKRZEPLIWEGO

HEPARYNY
POWIKtANIA KRWOTOCZNE
HNF — ZALECENIA

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

Zalecamy stosowanie siarczanu protaminy w pojedynczym wstrzyknieciu i.v. w dawce 1 mg
na 100 j.m. HNF (np. bezposrednio po jednorazowym wstrzyknieciu 5000 j.m. HNF - 50 mg
protaminy) [1C].

Uwaga: Skrécenie APTT jest potwierdzeniem neutralizacji heparyny.

U chorych otrzymujacych HNF we wlewie i.v. do obliczenia dawki protaminy sugerujemy
uwzglednienie tylko ilo$ci HNF podanej w ciagu ostatnich 3 godzin, poniewaz okres biologicz-
nego pottrwania 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 ciagu 1-3 minut, w celu zmniejszenia ryzyka
dzialan niepozadanych (np. hipotensja, bradykardia) [1C].

U chorych z wcze$niejsza ekspozycja na insuline protaminowa, po wazektomii lub z nadwraz-
liwoscia na biatko ryby, obciazonych zwiekszonym ryzykiem pojawienia sie przeciwciat skie-
rowanych przeciwko protaminie i w konsekwencji reakcji alergicznej, takze anafilaksji — suge-
rujemy, aby wczesniej podac 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
protaminy i.v. w dawce 1 mg na kazde 100 j.m. anty-Xa [2C] (1 mg enoksaparyny odpowiada
ok. 100 j. anty-Xa; 1 mg protaminy neutralizuje ok. 150 j. anty-Xa nadroparyny [informacja
od producenta]).

Jezeli krwawienie 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].

MALOPLYTKOWOSC IMMUNOLOGICZNA WYWOtANA PRZEZ
HEPARYNE (HIT)

UWAGI 0GOLNE

1. HIT jest zalezna od przeciwcial reakcja niepozadang na heparyne i wiaze sie z 20-40-krot-
nym zwiekszeniem ryzyka zakrzepicy zylnej lub tetniczej, ktéra wystepuje u 30-75% cho-
rych z HIT.

2. HIT nalezy podejrzewa¢ u pacjenta, ktéry otrzymuje lub niedawno otrzymywat heparyne
(u >90% chorych objawy wystepuja podczas leczenia heparyna), jesli z niejasnej przyczyny
liczba ptytek krwi zmniejszyla sie u niego 0 250% w stosunku do liczby wyjsciowej (nawet je-
$li wynosi 2150 x10%/1) albo wystapity: epizod zakrzepowo-zatorowy, zmiany skérne w miej-
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13-4

131.2.3

213-5

131.24
Z13-6A

Z13-6B

scu wstrzykniecia lub ostra reakcja ogélna po dozylnym podaniu heparyny (dreszcze, ostra
niewydolno$¢ oddechowa lub niewydolno$¢ serca).

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

4. Wykrycie obecnosci przeciwcial przeciwko kompleksowi heparyna-PF4 w osoczu chorego
stanowi potwierdzenie rozpoznania HIT.

5. Przeciwciala przeciwko kompleksowi heparyna-PF4 pojawiaja sie zwykle 5.-10. dnia po roz-
poczeciu leczenia heparyna, a matoptytkowos¢ (zmniejszenie liczby ptytek o 250%) obserwu-
je sie 4.-14. dnia (dzierh rozpoczecia leczenia heparyna = dzien 0). HIT moze wystapi¢ zaraz
po podaniu heparyny (podczas pierwszych 24 h), jezeli pacjent otrzymywal heparyne w ciagu
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 wsr6d chorych
leczonych heparyna po operacji kardiochirurgicznej wynosi 1-3%.

8. Maloplytkowos¢ w HIT jest przejsciowa. Liczba plytek powraca do wartosci prawidlowe;j
zwykle w ciagu kilku dni lub tygodni, a przeciwciala przeciwko kompleksowi heparyna-PF4
przestaja by¢ wykrywalne w surowicy po kilku tygodniach lub miesigcach.

9. Ryzyko HIT u 0s6b otrzymujacych heparyne zalezy od rodzaju heparyny (w kolejnosci od naj-
wiekszego: HNF wotowa [w Polsce niedostepna] > HNF wieprzowa > HDCz) i populacji pacjen-
téw (chorzy po operacji > chorzy leczeni zachowawczo > kobiety w ciazy).

PROFILAKTYKA — ZALECENIA

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

Uwaga: Wyboér 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 (dzien ope-
racji = dzien 0) lub od rozpoczecia leczenia liczba plytek krwi zmniejszy sie 0 250% 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 operacji kardiochirurgicznej i przez kilka kolejnych dni obserwuje sie znaczne
rozcieniczenie krwi bedace przyczyna wzglednego zmniejszenia liczby ptytek krwi; najmniejsza
liczbe obserwuje sie zwykle w 2. dniu po operacji. W zwiagzku z tym rozpoznanie na podstawie
objawéw klinicznych rzadkich przypadkéw HIT wystepujacej zaraz po operacji kardiochirur-
gicznej (w wyniku stosowania heparyny przed operacja) jest bardzo trudne.

MONITOROWANIE LICZBY PLYTEK KRWI — ZALECENIA

U chorych leczonych heparyna, u ktérych ryzyko HIT szacuje sie na >1% (p. tab. 13-1), zaleca-
my monitorowanie liczby plytek krwi [1C].

U chorych leczonych heparyna, u ktérych ryzyko HIT szacuje sie na 0,1-1,0% (p. tab. 13-1), su-
gerujemy monitorowanie liczby plytek krwi [2C].

Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartosci i preferencje autoréw tych wytycznych,
ktérzy przypisuja stosunkowo wieksza warto$é¢ rozpoznaniu i wczesnemu leczeniu HIT, niz
niedogodnosci i kosztom zwigzanym z oznaczaniem liczby plytek, ze zbednym leczeniem du-
zego odsetka chorych, u ktérych liczba ptytek spadia z przyczyn innych niz HIT, oraz ryzyku
zwigzanemu z niepotrzebnym odstawieniem heparyny i z zastosowaniem innych lekéw, kt6-
rych podawanie niesie ze sobg wieksze ryzyko krwawienia.
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Z13-1 U chorych rozpoczynajacych leczenie HNF lub HDCz, ktérzy w ciagu ostatnich 100 dni otrzy-
mali HNF, lub jedli ustalenie, czy ja otrzymali, jest niemozliwe, zalecamy oznaczenie liczby ply-
tek krwi przed rozpoczeciem leczenia i po 24 godzinach stosowania heparyny [1C].

Z13-8 U chorych, u ktérych w ciagu 30 minut od wstrzykniecia HNF i.v. wystapila ostra reakcja za-
palna, niewydolno$¢ oddechowa, niewydolno$¢ serca, objawy neurologiczne lub inne niewy-
jasnione objawy kliniczne — zalecamy niezwloczne oznaczenie liczby ptytek krwi i poréwna-
nie jej z wynikami poprzednich oznaczen [1C].

7213-9 U chorych leczonych fondaparynuksem w dawce profilaktycznej albo leczniczej zalecamy, aby
nie monitorowac rutynowo liczby plytek krwi [1C].

Z13-10  Jesli chory wyraza $wiadoma zgode na profilaktyke lub leczenie heparyna w warunkach am-
bulatoryjnych bez monitorowania liczby plytek krwi, to sugerujemy, aby go poinformowa¢
o mozliwo$ci wystapienia HIT i jej typowych objawach oraz o koniecznosci kontaktu z leka-
rzem w przypadku ich wystapienia [2C].

Z13-11 U chorych leczonych heparyna oraz u chorych, u ktérych sie planuje jej zastosowanie, jezeli sie
nie obserwuje matoplytkowosci, zakrzepicy, zmian skérnych zwigzanych ze wstrzyknieciem
heparyny ani innych objawéw HIT, zalecamy, aby nie oznaczaé przeciwcial przeciwko kom-
pleksowi heparyna-PF4 w osoczu [1C].

TABELA 13-1 Czesto$¢ monitorowania liczby ptytek krwi w zaleznosci od ryzyka wystapienia HIT

ryzyko mate (<0,1% [mniej niz 1 na 1000 chorych])

wszyscy chorzy otrzymujgcy HNF albo HDCz <4 dni

chorzy leczeni zachowawczo otrzymujgcy HDCz niezaleznie od czasu, jaki uptynat od rozpoczecia leczenia
kobiety ciezarne otrzymujgce HDCz niezaleznie od czasu, jaki uptynat od rozpoczecia leczenia

chorzy leczeni zachowawczo lub kobiety cigzarne, u ktérych przeptukuje sie HNF cewnik umieszczony w zyle
centralnej

Z13-12  Sugerujemy, aby nie monitorowac liczby ptytek krwi [2C].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system warto$ci i preferencje autoréw tych wytycznych, ktérzy
przypisuja stosunkowo wigkszg warto$¢ niedogodnosci i kosztom zwigzanym z oznaczaniem liczby ptytek
niz wczesnemu rozpoznaniu i leczeniu HIT.

ryzyko srednie (0,1%—1% [1-10 na 1000 chorych])

chorzy leczeni zachowawczo otrzymujacy HNF przez >4 dni

kobiety cigzarne otrzymujgce HNF przez >4 dni

chorzy po operacji otrzymujacy HDCz przez >4 dni

chorzy po operacji lub wymagajacy intensywnej opieki, u ktérych stosuje sie HNF w celu przeptukania
cewnika umieszczonego w zyle centralnej

chorzy leczeni zachowawczo i kobiety cigzarne otrzymujace HDCz, jezeli wczes$niej otrzymali co najmniej
1 dawke HNF

Z213-13A 0 ile jest to mozliwe, sugerujemy oznaczanie liczby ptytek krwi przynajmniej co 2-3 dni od 4. do 14. dnia
leczenia, albo do czasu zaprzestania leczenia, jezeli trwa ono krécej niz 14 dni [2C].

Z13-13B U chorych otrzymujacych HNF w dawce leczniczej sugerujemy raczej oznaczanie liczby ptytek krwi
przynajmniej co 2—3 dni, poczawszy od 4. az do 14. dnia stosowania heparyny albo do czasu jego zaprze-
stania, jezeli trwa ono krécej niz 14 dni, niz rzadsze oznaczanie liczby ptytek krwi [2C].

ryzyko duze (> 1% [wigcej niz 10 na 1000 chorych])
chorzy po operacji otrzymujgcy HNF w dawce profilaktycznej lub leczniczej przez >4 dni (zwtaszcza
po operacjach kardiochirurgicznych, naczyniowych i ortopedycznych)

Z213-14  Sugerujemy oznaczanie liczby ptytek krwi przynajmniej co drugi dzief od 4. do 14. dnia stosowania
heparyny albo do czasu jego zaprzestania, jezeli trwa ono krécej niz 14 dni [2C].

131.2.5 LECZENIE — ZALECENIA

Ponizsze zalecenia dotycza postepowania u chorych z mocnym podejrzeniem HIT wylacznie
na podstawie objawéw klinicznych lub z HIT potwierdzona obecnoscia przeciwcial przeciwko
kompleksowi heparyna-PF4. Nalezy pamieta¢, ze HIT nie musi by¢ jedyna przyczyna matoptyt-
kowosci lub zakrzepicy u chorych leczonych heparyna.

Z13-15 U wszystkich chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT, niezaleznie od obja-
woéw klinicznych, zalecamy wykonanie badania USG zyt koniczyn dolnych w celu wykluczenia
ZZG [1C].

Z13-16A U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT, niezaleznie od wspélistnienia za-
krzepicy, zalecamy zaprzestanie podawania HNF lub HDCz i zaprzestanie lub nierozpoczyna-
nie podawania VKA [1B].

Z13-16B U tych chorych zalecamy raczej stosowanie jednego z nastepujacych lekéw przeciwkrzepli-
wych: danaparoidu sodu [1B], lepirudyny [1C], argatrobanu [1C], fondaparynuksu [2C] albo
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213-22C

213-23

biwalirudyny [2C] niz sama obserwacje, niezaleznie od tego, czy umieszczono filtr w zyle gtéw-

nej dolnej.

U chorych z HIT w wywiadach, u kt6rych obecnie nie wykrywa sie przeciwcial przeciwko kom-

pleksowi heparyna-PF4, ale wymagajacych operacji kardiochirurgicznej, zalecamy raczej $r6d-

operacyjne stosowanie HNF niz stosowanie antykoagulantu innego niz heparyna (p. tab. 13-2)

[1B].

U chorych z ostra HIT (matoplytkowo$¢ i potwierdzona obecno$¢ przeciwcial przeciwko kom-

pleksowi heparyna-PF4), wymagajacych operacji kardiochirurgicznej, zalecamy jedna z poniz-

szych opdji (od najbardziej do najmniej pozadane;j):

1) odroczenie operacji do czasu ustapienia HIT i zanikniecia przeciwcial we krwi, jezeli to moz-
liwe [1B]

2) stosowanie §rédoperacyjne biwalirudyny podczas operacji w krazeniu pozaustrojowym, je-
zeli sa zapewnione odpowiednie warunki do jej stosowania [1B] lub podczas operacji bez
uzycia krazenia pozaustrojowego [1B]

3) stosowanie §rédoperacyjne HNF z epoprostenolem albo iloprostem, jezeli monitorowanie
ekarynowego czasu krzepniecia (ECT) jest niemozliwe lub niewydolno$¢ nerek wyklucza
stosowanie lepirudyny [2C]

4) stosowanie $rodoperacyjne lepirudyny pod kontrola ECT u chorych z prawidtowa czynno-
$cia nerek i matym ryzykiem pooperacyjnej niewydolnosci nerek [2C]

5) stosowanie §rédoperacyjne HNF z tirofibanem [2C]

6) stosowanie srédoperacyjne danaparoidu podczas operacji bez uzycia krazenia pozaustrojo-
wego, jezeli jest mozliwe oznaczanie aktywnoséci anty-Xa [2C].

U chorych z podostra HIT (liczba plytek powrdcita do wartosci prawidlowej, ale utrzymuja sie

przeciwciata przeciwko kompleksowi heparyna-PF4) wymagajacych operacji kardiochirurgicz-

nej zalecamy jedna z ponizszych opcji:

1) odroczenie operacji do czasu zanikniecia przeciwciat we krwi, jezeli to mozliwe, a nastep-
nie stosowanie HNF [1C]

2) stosowanie leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna (p. tab. 13-2), jezeli operacja nie
moze by¢ odroczona (p. Z13-18) [2C].

U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem ostrej HIT, wymagajacych cewnikowa-

nia serca lub przezskérnej interwencji wienicowej, zalecamy raczej stosowanie jednego z na-

stepujacych lekéw przeciwkrzepliwych: biwalirudyny [1B], argatrobanu [1C], lepirudyny [1C]
albo danaparoidu [1C] niz stosowanie HNF lub HDCz.

U chorych z HIT w wywiadach (obecnie bez przeciwcial przeciwko kompleksowi heparyna-

-PF4), wymagajacych cewnikowania serca lub przezskdrnej interwencji wiericowej, sugeruje-
my stosowanie innego leku przeciwkrzepliwego niz HNF lub HDCz (p. Z13-20) [2C].

ANTAGONISCI WITAMINY K W LECZENIU HIT — ZALECENIA

Stosowanie VKA (acenokumarolu lub warfaryny) we wczesnym okresie leczenia HIT powikla-
nej ZZG zwieksza ryzyko zylnej zgorzeli koriczyny.

U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy, aby nie stosowaé VKA,
dopdki liczba plytek sie nie ustabilizuje na poziomie >150 x109/1 [1B].

U tych chorych, po ustabilizowaniu sie liczby ptytek krwi, jezeli sie rozwaza zastosowanie VKA,
zalecamy rozpoczecie jej podawania raczej w matej dawce poczatkowej (acenokumarol <4 mg,
warfaryna <5 mg) niz w wiekszej dawce [1B].

Zalecamy kontynuowanie stosowania leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna (p. tab. 13-2)
réwnoczesnie z VKA przez 25 dni [1B].

Uwaga: Bezposrednie inhibitory trombiny - zwlaszcza argatroban, a w mniejszym stopniu

takze biwalirudyna, lepirudyna i desirudyna - zwiekszaja INR (przedluzaja czas protrombi-
nowy i moga zaburzy¢ wyniki pomiaréw innych parametréw krzepniecia), dlatego sugeruje-
my zaprzestanie stosowania argatrobanu przy INR okoto 4,0. Sugerujemy wykonanie kolej-
nego pomiaru INR po uplywie 4-6 godzin od odstawienia bezposredniego inhibitora trombi-
ny i ustalanie kolejnych dawek VKA zaleznie od INR. Fondaparynuks i danaparoid nie powo-
duja zwiekszenia INR, dlatego podawanie VKA réwnoczesnie z jednym z tych lekéw wydaje

sie bezpieczniejsze.

U chorych otrzymujacych VKA w chwili rozpoznania HIT zalecamy wstrzymanie stosowania

leku, podanie witaminy K, 10 mg p.o. albo 5-10 mg i.. i jednoczesnie rozpoczecie podawania leku

przeciwkrzepliwego innego niz heparyna [1C] (p. Z13-16B i tab. 13-2).
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HDCZ W LECZENIU HIT — ZALECENIA

U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT, niezaleznie od wspélistnienia za-
krzepicy, zalecamy, aby nie stosowa¢ HDCz [1B].

KONCENTRAT KRWINEK PtYTKOWYCH W LECZENIU HIT — ZALECENIA

U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT, bez czynnego krwawienia, sugeruje-
my, aby nie przetaczac profilaktycznie koncentratu krwinek ptytkowych [2C].

TABELA 13-2 Dawkowanie lekéw przeciwkrzepliwych w leczeniu HIT

bezposrednie inhibitory trombiny

lepirudyna (r-hirudyna); (wydalana przez nerki; t,,, = 80 min)

U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy ciagty wlew i.v. w dawce powodujacej
1,5-2,5-krotne przedtuzenie APTT w poréwnaniu z warto$cig wyj$ciowa, bez wczesniejszego pojedynczego
wstrzyknigcia [1C].

Uwaga: Dawke dostosowuije sie w zalezno$ci od stezenia kreatyniny w surowicy:

<90 umol/l (<1,02 mg/dl) — <0,10 mg/kg/h

90-140 pmol/l (1,03-1,58 mg/dI) — 0,05 mg/kg/h

140-400 pmol/l (1,59-4,52 mg/dl) - 0,01 mg/kg/h

>400 pmol/l (>4,52 mg/dl) — 0,005 mg/kg/h

U chorych zagrozonych utratg zycia lub konczyny zalecamy rozpoczecie leczenia od pojedynczego
wstrzykniecia 0,2 mg/kg i.v., a nastepnie podawanie leku w ciggtym wlewie i.v. (p. Z13-26A) [1C].

Zalecamy oznaczanie APTT co 4 h, az do chwili stabilnego 1,5-2,5-krotnego przedtuzenia APTT
w poréwnaniu z warto$cig wyjsciowa [1C].

argatroban (wydalany przez watrobe; t,, = 40-50 min)

U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy ciggly wlew i.v.
2 ng/kg/min bez wezesniejszego pojedynczego wstrzyknigcia [1C].

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 ug/kg/min i dostosowanie dawki
w zalezno$ci od APTT [2C].

biwalirudyna (wydalana przez watrobe i nerki; t,,, = 25 min)

U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy ciagly wlew i.v. poczatkowo
0,15-0,20 mg/kg/h bez wczesniejszego pojedynczego wstrzykniecia, nastepnie dostosowanie dawki
pozwalajacej na 1,5-2,5-krotne przedtuzenie APTT w poréwnaniu z warto$cig wyjsciowa [1C].

inhibitory Xa

danaparoid (wydalany przez nerki; t,, = 24 h)

U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy pojedyncze wstrzyknigcie /.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 —3750j.m.,

nastepnie ciggty 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 (wydalany przez nerki; t,, = 17-20 h)

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].

U tych chorych, jezeli to mozliwe, sugerujemy stosowanie raczej bezpos$redniego inhibitora trombiny s.c.
lub danaparoidu niz fondaparynuksu [2C].

Uwaga: Fondaparynuks nie wigze sig z przeciwciatami przeciwko kompleksowi heparyna-PF4 in vitro,

co sugeruje, ze lek ten moze by¢ przydatny w leczeniu HIT (bardzo mato danych). Dawka w leczeniu HIT nie
zostata ustalona, ale na podstawie obserwacji pojedynczych przypadkéw wydaje sig, ze do zapobiegania
zakrzepicy u chorych z HIT moze by¢ konieczne stosowanie fondaparynuksu w dawce terapeutyczne;.
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BEZPOSREDNIEINHIBITORY TROMBINY, INHIBITORY CZYNNIKAXA
| INNE GLIKOZAMINOGLIKANY

POWIKLANIA KRWOTOCZNE

1. Nie ma sprawdzonej metody znoszenia dziatania przeciwkrzepliwego bezposrednich inhi-
bitoréw trombiny i fondaparynuksu.

Uwaga: U zdrowych ochotnik6w wykazano, ze efekt przeciwkrzepliwy hirudyny znosi desmo-
presyna (DDAVP; 0,3 pg/kg w 50 ml 0,9% NaCl we wlewie i.v. w ciagu 30 min) lub koncentrat
czynnikéw zespotu protrombiny.

2. Pojedyncze doniesienia wskazuja, ze rekombinowany czynnik VIla (r-VIIa) moze zno-
si¢ dzialanie bezposrednich inhibitoréw trombiny (lepirudyna, desirudyna, biwalirudyna,
argatroban).

3. Dziatanie fondaparynuksu czesciowo znosi podanie koncentratu r-VIla.

4. Biwalirudyne lub argatroban mozna usuna¢ z krwi za pomoca hemodializy lub

hemoperfuzji.

5. Za pomoca specjalnych blon dializacyjnych mozna usuna¢ hirudyne, ale z powodu krétkie-
go okresu péttrwania leku rzadko jest to konieczne.

ANTAGONISCI WITAMINY K (ACENOKUMAROL | WARFARYNA)
POSTEPOWANIE W SYTUACJI, GDY WARTOSCI INR SA ZA DUZE

ZALECENIA

TABELA 13-3 Postepowanie w sytuacji, gdy warto$ci INR sg za duze

3,5 <INR <5,0 + bez klinicznie istotnego krwawienia

Zalecamy zmniejszenie dawki VKA albo opuszczenie nastepnej dawki, czestsze sprawdzanie INR

i wznowienie leczenia odpowiednio mniejszg dawka, gdy INR osiggnie pozadang warto$¢ [1C].

Uwaga: Jesli INR tylko nieznacznie przekracza gérng granice przedzialu terapeutycznego lub zwigkszenie
INR zwigzane jest z przej$ciowym czynnikiem sprawczym (p. tab. 7-5), zmniejszenie dawki moze nie by¢
konieczne.

5 <INR <9 + bez klinicznie istotnego krwawienia

Zalecamy opuszczenie 1 lub 2 kolejnych dawek VKA, czestsze sprawdzanie INR i wznowienie leczenia
odpowiednio mniejszg dawka, gdy INR osiagnie przedziat terapeutyczny [1C].

U chorych obcigzonych zwigkszonym ryzykiem krwawienia sugerujemy opuszczenie nastgpnej dawki VKA
i podanie witaminy K; 1-2,5 mg p.o.? [2A].

U chorych, u ktérych konieczne jest szybkie zniesienie efektu przeciwkrzepliwego ze wzgledu na pilny
zabieg operacyjny, sugerujemy podanie witaminy K, <5 mg p.o., a jezeli po 24 h INR nadal jest zbyt duzy
— ponowne podanie witaminy K; 1-2 mg p.o.? [2C].

U chorych z umiarkowanie zwigkszong wartoscig INR (5,0-9,0) bez powaznego krwawienia, jezeli sig
stosuje witaming K,, zalecamy jej podawanie raczej doustnie niz podskérnie [1A].

INR >9 + bez klinicznie istotnego krwawienia

Zalecamy wstrzymanie leczenia VKA i podanie witaminy K; 2,5-5,0 mg p.o., oczekujgc znaczacego
zmniejszenia INR w ciggu 24-48 h [1B].

Sugerujemy czestsze (codzienne) sprawdzanie INR, w razie potrzeby ponowne podanie witaminy K|
i wznowienie leczenia odpowiednio mniejszg dawka VKA, gdy INR osiaggnie przedziat terapeutyczny® [2C].

jakiekolwiek zwigkszenie INR (w przedziale terapeutycznym lub wigksze)
+ krwawienie cigzkie lub zagrazajace zyciu

Zalecamy wstrzymanie leczenia VKA, podanie witaminy K, 10 mg w powolnym wlewie i.v.b, przetoczenie
$wiezo mrozonego osocza i — zaleznie od cigzko$ci krwawienia (np. u chorych z krwawieniem zagrazajgcym
zyciu) — podanie koncentratu czynnikdw zespotu protrombiny (alternatywnie koncentratu r-Vlla) [1C].

U chorych, u ktérych zwigkszony INR utrzymuje sig pomimo leczenia, zalecamy podawanie witaminy K,
co 12 he [1C].

2 W Polsce dostgpne sg jedynie tabletki witaminy K, po 10 mg; dawke 1-2,5 mg p.o. mozna poda¢ choremu z amputki (po 1 mg i 10 mg).
Zastosowanie duzej dawki witaminy K, moze spowodowa¢ opornos$¢ na VKA trwajaca okoto 7 dni.

b Jesli po podaniu witaminy K, w duzej dawce leczenie acenokumarolem lub warfaryna jest nadal wskazane, mozna zastosowac heparyne
do czasu, gdy witamina K, przestanie dziata¢ i bedzie mozna uzyska¢ oczekiwang odpowiedz na VKA.
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14 LEKI DOSTEPNE W POLSCE®

Nazwa handlowa Producent EYE]

heparyna niefrakcjonowana (heparin)

Opakowanie

Coaparin Polfa Warszawa 5000 j.m./0,2 ml 10 amp. po 0,2 ml
Heparinum WZF Polfa Warszawa 25000 j.m./5 ml 10 fiol. po 5 ml
Heparin Sandoz Sandoz/Lek Polska 25000 j.m./5 ml 10 fiol. po 5 ml

heparyny drobnoczasteczkowe — dalteparyna (dalteparin)

Fragmin Pfizer 2500 j.m./0,2 ml 10 amp.-strzyk. 0,2 ml
5000 j.m./0,2 ml 10 amp.-strzyk. 0,2 ml
10000 j.m./1 ml 10 amp. 1 ml
10000 j.m./4 ml 10 amp. 4 ml
7500 j.m./0,3 ml 10 amp.-strzyk. 0,3 ml

10000 j.m./0,4 ml

5 amp.-strzyk. 0,4 ml

12500 j.m./0,5 ml

5 amp.-strzyk. 0,5 ml

15000 j.m./0,6 ml

5 amp.-strzyk. 0,6 ml

18000 j.m./0,72 ml

5 amp.-strzyk. 0,72 ml

heparyny drobnoczasteczkowe — enoksaparyna (enoxaparin)

Clexane Sanofi-Aventis 20 mg/0,2 ml 10 amp.-strzyk.
40 mg/0,4 ml 10 amp.-strzyk.
60 mg/0,6 ml 2 amp.-strzyk.
80 mg/0,8 ml 2 amp.-strzyk.
100 mg/1 ml 2 amp.-strzyk.
300 mg/3 ml 1 fiol.

Clexane Forte Sanofi-Aventis 120 mg/0,8 ml 10 amp.-strzyk.
150 mg/1 ml 10 amp.-strzyk.

heparyny drobnoczasteczkowe — nadroparyna (nadroparin)

Fraxiparine GlaxoSmithKline 2850 j.m./0,3 ml 10 amp.-strzyk.
3800 j.m./0,4 ml 10 amp.-strzyk.
5700 j.m./0,6 ml 10 amp.-strzyk.
7600 j.m./0,8 ml 10 amp.-strzyk.
9500 j.m./1,0 ml 10 amp.-strzyk.
Fraxodi GlaxoSmithKline 11400 j.m./0,6 ml 10 amp.-strzyk.

15200 j.m./0,8 ml

10 amp.-strzyk.

19000 j.m./1 ml

10 amp.-strzyk.

bezposrednie inhibitory trombiny — biwalirudyna (bivalirudin)

Angiox Medicines Company 250 mg

2 lub 10 fiol.

bezposrednie inhibitory trombiny — dabigatran (dabigatran)

Pradaxa Boehringer Ingelheim 75 mg 10 lub 30 kaps.
International
Pradaxa Boehringer Ingelneim 110 mg 10 lub 30 kaps.
International
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wybidrczy inhibitor czynnika Xa — fondaparynuks (fondaparinux)

Arixtra GlaxoSmithKline 2,5 mg/0,5 ml 10 amp.-strzyk. 0,5 ml

Arixtra GlaxoSmithKline 7,5 mg/0,6 ml 10 amp.-strzyk. 0,6 ml

wybidrczy inhibitor czynnika Xa — rywaroksaban (rivaroxaban)

Xarelto Bayer 10 mg 10 tabl.

antagonisci witaminy K — acenokumarol (acenocoumarol)

Acenocumarol WZF Polfa Warszawa 1 mg 60 tabl.
Acenocumarol WZF Polfa Warszawa 4 mg 60 tabl.
Pabi-Acenocoumarol  Polfa Pabianice 4mg 60 tabl.
Sintrom Novartis Pharma 4 mg 20 tabl.

antagonisci witaminy K — warfaryna (warfarin)
Warfin Orion 3mg 100 tabl.
Warfin Orion 5 mg 100 tabl.

leki trombolityczne - alteplaza (alteplase)

Actilyse Boehringer Ingelneim 20 mg 1 fiol. + rozp.

leki trombolityczne - streptokinaza (streptokinase)

Streptase Imed 250000 j.m. 1 fiol.

1,5 minj.m. 1 fiol.

desmopresyna (desmopressin)

Minirin Ferring AB 0,004 mg/ml 10 amp. po 1 ml
siarczan protaminy (protamine sulfate)
Siarczan protaminy 1% WSiS BIOMED 50 mg/5 ml 1 amp.

w Warszawie

witamina K; (phytomenadione, vitamin K,)

Vitacon Polfa Warszawa 10 mg/1 ml 10 amp.

10 mg 30 tabl. powl.

koncentrat czynnikow zespotu protrombiny (prothrombin complex concentrate)

Beriplex P/N Imed 640 j.m.cz. I, 340 j.m. 1 fiol. + rozp.
cz. VI, 500 j.m. cz. IX,
760 j.m. cz. X, 600 j.m.
biatka C

Prothromplex total TIM 4Baxter Hyland Immuno 600 j.m. 1 fiol. + rozp.

rekombinowany ludzki czynnik Vlla (eptacog alfa [activated], factor Vila)

NovoSeven Novo Nordisk 50000 j.m. (1 mg) 1 fiol. + rozp.
60000 j.m. (1,2 mg) 1 fiol. + rozp.
100000 j.m. (2 mg) 1 fiol. + rozp.

120000 j.m. (2,4 mg) 1 fiol. + rozp.
240000 j.m. (4,8 mg) 1 fiol. + rozp.
250000 j.m. (5 mg) 1 fiol. + rozp.

heparyna (preparaty do stosowania zewnetrznego w postaci zelu)
(heparin [topical gel])

Heparin Hasco Hasco-Lek 250j.m./g 35g
Heparin Hasco Forte Hasco-Lek 1000 j.m./g 35g
Heparinum GSK GSK 300j.m./g 20g
Heparizen Ziaja 1000 j.m./g 50lub 100 g
Lioton Berlin-Chemie 1000 j.m./g 50¢
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Lipohep Medicom International 2400 j.m./g 25¢
sulodeksyd (sulodexide)

Vessel Due F Alfa Wassermann 250 LSU 50 kaps.

Vessel Due F Alfa Wassermann 300 LSU/ml 10 amp. 2 ml

rutozydy — zmikronizowana, oczyszczona frakcja flawonowa
(rutosides — micronized purified flavonoid fraction)

Detralex Servier 1 tabl. zawiera 500 mg 30 lub 60 tabl.
zmikronizowanej,
oczyszczonej frakcji
flawonowej, w tym
450 mg diosminy i 50 mg
flawonoidéw
w przeliczeniu
na hesperydyne

Diosminex Lek-AM 1 tabl. zawiera 500 mg 30 tabl.
zmikronizowanej,
oczyszczonej frakcji
flawonowej, w tym
450 mg diosminy i 50 mg
flawonoidéw
w przeliczeniu
na hesperydyne

Pelethrocin Help Pharmaceuticals 1 tabl. zawiera 500 mg 30 tabl.
zmikronizowanej diosminy

pentoksyfilina (pentoxifylline)

Agapurin Zentiva 100 mg 60 draz.
Agapurin SR 400 Zentiva 400 mg 20 tabl. o przedt. uwalnianiu
Agapurin SR 600 Zentiva 600 mg 20 tabl. o przedt. uwalnianiu
Apo-Pentox SR 400 Apotex Inc. 400 mg 30 tabl. powl.
o przediuzonym dziataniu
Dartelin retard Lek S.A./Lek Polska 400 mg 20 tabl. o przedt. dziataniu
Pentohexal 600 Retard Hexal AG/Lek Polska 600 mg 30 tabl. o przedt. uwalnianiu
Polfilin Polpharma 100 mg 20 lub 60 tabl.
Polfilin prolongatum Polpharma 400 mg 20 lub 60 tabl. o przedt.
uwalnianiu
Trental 400 Sanofi-Aventis 400 mg 20 lub 100 tabl.
o0 zmodyfikowanym
uwalnianiu

kwas traneksamowy (tranexamic acid)

Exacyl Polfa Warszawa 500 mg/5 ml 5 amp. 5 ml
roztw. do wtrzykiwan

Exacyl Sanofi-Aventis 500 mg/5 ml 5 amp. 5 ml
roztw. do wstrzykiwan

Exacyl Sanofi-Aventis 1g/10ml 5amp. 10 ml
roztw. doustny

Exacyl Sanofi-Aventis 500 mg 20 tabl. powl.

2 stan w dniu 1 marca 2009 r.
leki dostepne na import docelowy: argatroban, lepirudyna, danaparoid.
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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 manage-
ment 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 systematically
identified all current clinical practice guidelines concerning the prevention and/or treatment
of venous thromboembolism and assessed their methodological quality using the AGREE
instrument. We chose to update existing Polish guidelines by adapting the most recent high
quality guidelines that we identified to Polish cultural and organizational setting rather than
develop all recommendations de novo. We based our recommendations primarily on the 8th
edition of the American College of Chest Physicians (ACCP) Evidence-Based Clinical Practice
Guidelines on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy and on the European Society of Cardi-
ology (ESC) Guidelines on the Diagnosis and Management of Acute Pulmonary Embolism. To
make recommendations regarding specific management issues that had not been addressed
in ACCP guidelines, or whenever panel members felt they needed additional information to
reach the decision we also consulted guidelines developed by other professional societies
and organizations as well as additional sources of evidence. For each recommendation we
explicitly assessed its relevance and applicability in the context of health care system in
Poland. We adapted recommendations when necessary, explicitly stating the rationale for
modification and judgements about the values and preferences we assumed. We developed
original recommendations on the use of new oral anticoagulants that have recently become
available, following the Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evalu-
ation (GRADE) approach.
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