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	 1	 Wprowadzenie

	 1.1	C el
Celem polskich wytycznych profilaktyki i leczenia żylnej choroby zakrzepowo‑zatorowej (ŻChZZ) 
jest zwiększenie bezpieczeństwa chorych poprzez właściwe zapobieganie oraz prawidłowe le-
czenie zakrzepicy żył głębokich (ZŻG) i zatorowości płucnej (ZP), a także odpowiednie postę-
powanie w razie wystąpienia powikłań leczenia przeciwkrzepliwego.

	 1.2	G rupy chorych, których dotyczą zalecenia
Wytyczne odnoszą się do dorosłych pacjentów poddawanych zabiegom chirurgicznym, po ura-
zach, chorych na nowotwór złośliwy, chorych leczonych zachowawczo i innych obciążonych 
zwiększonym ryzykiem ŻChZZ. Szczególne zalecenia sformułowano dla kobiet w ciąży wyma-
gających profilaktyki lub leczenia ŻChZZ, chorych operowanych w znieczuleniu zewnątrzopo-
nowym lub podpajęczynówkowym, a także dla chorych, u których wystąpiły powikłania profi-
laktyki lub leczenia przeciwkrzepliwego.
Zalecenia zawarte w tych wytycznych nie odnoszą się do dzieci.

	 1.3	O dbiorcy wytycznych
Wytyczne są adresowane do lekarzy i innych pracowników medycznych opiekujących się ww. pa-
cjentami – zarówno na poziomie specjalistycznej, jak i podstawowej opieki zdrowotnej.

	 1.4	 Metodyka aktualizacji polskich wytycznych 
profilaktyki i leczenia żylnej choroby 
zakrzepowo‑zatorowej i tryb pracy Grupy Roboczej
W czerwcu 2008 roku zostały opublikowane zaktualizowane wytyczne 8. Konferencji Leczenia 
Przeciwzakrzepowego i Trombolitycznego American College of Chest Physicians [1]. Poprzed-
nie wydania polskich wytycznych profilaktyki i leczenia ŻChZZ, opublikowane w 2002 (pierw-
sze wydanie) [2] i 2005 roku (drugie wydanie) [3], zostały przygotowane głównie na podstawie 
odpowiednio 6. i 7. edycji wytycznych ACCP. W wytycznych ACCP zaktualizowanych w 2008 
roku wprowadzono liczne zmiany i uzupełnienia, zaistniała więc potrzeba aktualizacji rów-
nież wytycznych polskich. Zadanie to wykonała Grupa Robocza, utworzona przez ekspertów 
w dziedzinie profilaktyki i leczenia ŻChZZ oraz specjalistów w wybranych dziedzinach medy-
cyny (KZ, AJ, RJ, EMZ, RN, AO, TP, AT, AU i WT), a także ekspertów w dziedzinie metodolo-
gii tworzenia wytycznych praktyki klinicznej (JB, PG, RJ i JS).
W pierwszym etapie trzej członkowie Grupy (JB, RJ i JS) systematycznie wyszukali i oceni-
li za pomocą instrumentu AGREE [4] wszystkie znalezione aktualne wytyczne zapobiegania 
i leczenia ŻChZZ [5–16]. Opierając się głównie na wytycznych 8. Konferencji Leczenia Prze-
ciwzakrzepowego i Trombolitycznego ACCP [17–25], przygotowali wstępną wersję aktualiza-
cji. Formułując propozycje zaleceń, uwzględnili także wytyczne American Society of Regio-
nal Anesthesia and Pain Medicine dotyczące leczenia przeciwkrzepliwego u chorych poddawa-
nych znieczuleniu neuroosiowemu [26], wytyczne European Society of Cardiology dotyczące 
postępowania u chorych z zatorowością płucną [27] oraz inne aktualne wytyczne [28]. Przy-
gotowane propozycje zmian w dotychczasowych zaleceniach zostały następnie szczegółowo 
przedyskutowane podczas dwóch spotkań Grupy Roboczej w Krakowie, a dalsze ustalenia od-
bywały się drogą poczty elektronicznej.
Formułując zalecenia w polskich wytycznych, Grupa Robocza dokonała ich adaptacji do warun-
ków polskich, a w uzasadnionych przypadkach, po przeanalizowaniu dostępnych danych nauko-
wych, podejmowała decyzje o zmianie brzmienia zalecenia lub o sformułowaniu nowych zale-
ceń. Wszelkie zmiany zostały uzasadnione w uwagach, będących integralną częścią zaleceń.
W dotychczas opublikowanych wytycznych nie uwzględniono dwóch nowych leków przeciw-
krzepliwych – dabigatranu i rywaroksabanu (w czasie gdy aktualizowano wytyczne ACCP, dane 
z dużych badań klinicznych z zastosowaniem tych leków nie były jeszcze dostępne). Grupa 
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Robocza zdecydowała, że z uwagi na to, iż oba leki są dostępne w Polsce, sformułowanie od-
nośnych zaleceń jest konieczne. Postępując zgodnie z zaleceniami grupy GRADE [29–33], dwaj 
członkowie Grupy Roboczej (JB i RJ) wykonali systematyczny przegląd badań naukowych do-
tyczących tych leków, przeszukując bazy MEDLINE i EMBASE, strony internetowe producen-
tów obu leków, piśmiennictwo znalezionych artykułów i artykułów przeglądowych oraz kon-
taktując się z ekspertami w dziedzinie nowych leków przeciwkrzepliwych. Jeśli było to uza-
sadnione, wyniki znalezionych badań z randomizacją podsumowano za pomocą metaanalizy. 
Na tej podstawie członkowie Grupy przygotowali zestawienie dostępnych danych zawierające 
ocenę ich jakości i efektów stosowania dabigatranu i rywaroksabanu u chorych poddawanych 
operacjom ortopedycznym oraz sformułowali propozycje odpowiednich zaleceń. Uzyskane 
wyniki i proponowane zalecenia były konsultowane z wybranymi autorami wytycznych ACCP. 
Propozycje zostały zaakceptowane przez Grupę Roboczą.
Wątpliwości lub niejasności były konsultowane z ekspertami zewnętrznymi, przede wszyst-
kim z redaktorami i autorami wytycznych ACCP. Kwestie sporne rozstrzygano poprzez dysku-
sję prowadzącą do porozumienia.
Wstępnie uzgodniona wersja zaktualizowanych wytycznych została przesłana towarzystwom 
naukowym. Uwagi uzasadnione merytorycznie zostały rozpatrzone przez Grupę Roboczą. 
Ostateczna wersja wytycznych została oficjalnie przyjęta przez towarzystwa naukowe i insty-
tucje wymienione na początku tej publikacji.
Przy aktualizacji niniejszych wytycznych zapobiegania i  leczenia ŻChZZ nie kierowali-
śmy się zarejestrowanymi w Polsce wskazaniami do stosowania preparatów poszczególnych 
producentów.

	 1.5	Ob jaśnienia i wskazówki, jak korzystać z tych 
wytycznych
Formułując zalecenia, uwzględnialiśmy spodziewane korzyści zdrowotne, skutki niepożąda-
ne oraz inne możliwe konsekwencje przestrzegania zaleceń (np. uciążliwość danego postępo-
wania dla chorych). W większości przypadków nie braliśmy pod uwagę kosztów poszczegól-
nych opcji postępowania. Tam gdzie koszt, system wartości lub preferencje pacjentów mogą 
mieć zasadnicze znaczenie przy wyborze określonego postępowania, odnotowywaliśmy ten 
fakt w uwagach dotyczących odnośnych zaleceń. Uwagi te są integralną częścią zaleceń i mają 
ułatwiać ich właściwą interpretację. Uwag powiązanych z zaleceniami nie można pomijać przy 
powoływaniu się na te zalecenia i ich cytowaniu.
Mając na względzie jak największą przydatność wytycznych w codziennej praktyce, staraliśmy 
się podać możliwie wyczerpujące informacje potrzebne przy podejmowaniu decyzji o postę-
powaniu z chorymi. Niektóre informacje nie są zaleceniami sensu stricto i jako takie nie mają 
określonej siły (p. rozdz. 4).
Zalecenia dotyczące opcji postępowania w tej samej sytuacji klinicznej lub precyzujące postę-
powanie w szczególnych przypadkach powinny być zawsze interpretowane łącznie. Na przy-
kład zalecenie, aby u chorych z ZŻG lub ZP rozpoczynać stosowanie antagonisty witaminy K 
od pierwszego dnia leczenia równocześnie z HNF, HDCz lub fondaparynuksem i zakończyć le-
czenie heparyną lub fondaparynuksem po co najmniej 5 dniach ich stosowania, gdy INR wy-
nosi ≥2,0 przez kolejne 2 dni (Z7‑9), należy interpretować łącznie z zaleceniem, aby u chorych 
z pierwszym epizodem ŻChZZ w obecności nowotworu złośliwego stosować HDCz przez 3–6 
miesięcy, a następnie antagonistę witaminy K lub HDCz przewlekle (Z7‑38).
Należy podkreślić, że dane z badań klinicznych dotyczące postępowania w wielu sytuacjach 
klinicznych są skąpe, co odzwierciedla siła odnośnych zaleceń. W takich sytuacjach może być 
uzasadnione postępowanie odmienne od zalecanego, po rzetelnym rozważeniu przez lekarza 
możliwych korzyści i szkodliwości takiej decyzji.
Zastrzeżenie: „Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia żylnej choroby zakrzepowo‑zatorowej” 
nie mają stanowić standardu postępowania narzuconego poszczególnym placówkom i pracow-
nikom opieki zdrowotnej. Podobnie jak inne wytyczne stanowią wskazówki do podejmowania 
racjonalnych decyzji korzystnych dla pacjentów. Pacjenci, lekarze i inni pracownicy medycz-
ni, przedstawiciele płatników i wymiaru sprawiedliwości oraz inne zainteresowane strony nie 
powinny nigdy traktować tych zaleceń jako bezwzględnych nakazów. Zalecenia silne (p. rozdz. 
4) oparte na danych wysokiej jakości odnoszą się do większości chorych i w większości sytu‑
acji, których dotyczą, czyli nie do wszystkich chorych i wszystkich sytuacji. Żadne wytyczne 
nie mogą uwzględnić wszystkich indywidualnych cech chorych i sytuacji klinicznych, dlate-
go nikt nie powinien oceniać decyzji pracowników medycznych, wykorzystując zawarte tu za-
lecenia bez ich właściwego zrozumienia i rozważenia indywidualnej sytuacji pacjenta oraz in-
nych uwarunkowań. Należy pokreślić, że lekarz zawsze powinien uwzględniać wolę pacjen-
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ta co do wyboru postępowania, po uprzednim poinformowaniu go o wszelkich ważnych dla 
chorego konsekwencjach podjęcia określonych decyzji.

	 1.6	G łówne zmiany w polskich wytycznych profilaktyki 
i leczenia żylnej choroby zakrzepowo‑zatorowej 
w aktualizacji na 2009 rok
1. Zalecenia wyraźnie oddzielono od stwierdzeń, które nie są zaleceniami sensu stricto, lecz je-
dynie objaśnieniami.
2. Do niektórych zaleceń dodano uwagi, które mają ułatwić ich interpretację i stanowią ich 
integralną część. Zalecenia opatrzone uwagami należy interpretować i cytować w połączeniu 
z towarzyszącą uwagą.
3. W rozdziale poświęconym profilaktyce ŻChZZ dodano zalecenia dotyczące stosowania no-
wych leków – rywaroksabanu i dabigatranu – u chorych poddawanych operacjom ortopedycz-
nym, a także zalecenia dotyczące postępowania u chorych poddawanych operacjom bariatrycz-
nym, torakochirurgicznym i kardiochirurgicznym. Zmieniono zalecenia dotyczące postępowa-
nia u chorych po udarze krwotocznym mózgu.
4. W rozdziale poświęconym leczeniu ŻChZZ dostosowano zalecenia dotyczące stosowania an-
tagonistów witaminy K, ponieważ oprócz acenokumarolu obecnie w Polsce dostępna jest rów-
nież warfaryna. Dodano zalecenia i liczne uwagi uściślające i ułatwiające stosowanie antagoni-
stów witaminy K oraz omówiono różnice pomiędzy acenokumarolem a warfaryną istotne dla 
stosowania tych leków (s. 38, ramka 2). Uściślono zalecenia dotyczące stosowania heparyny 
drobnocząsteczkowej (HDCz) u chorych z niewydolnością nerek oraz dodano liczne zalecenia 
dotyczące leczenia trombolitycznego ŻChZZ.
5. W rozdziale poświęconym profilaktyce ŻChZZ u kobiet w ciąży większość zaleceń zmienio-
no lub uściślono.
6. W rozdziale poświęconym anestezji regionalnej u chorych otrzymujących leki przeciw
krzepliwe uściślono wskazówki dotyczące czasu wykonywania zabiegów.
7. W rozdziale poświęconym powikłaniom leczenia przeciwkrzepliwego zmodyfikowano zalece-
nia dotyczące leczenia małopłytkowości immunologicznej wywołanej przez heparynę (HIT).

	 1.7	D eklaracja niezależności redakcyjnej i sprzeczności 
interesów
Aktualizację polskich wytycznych profilaktyki i leczenia ŻChZZ przeprowadzono przy bez-
warunkowym wsparciu finansowym firm GlaxoSmithKline i Sanofi-Aventis. Z uzyskanych 
środków finansowych zostały pokryte koszty organizacji spotkań Grupy Roboczej oraz kosz-
ty opracowania redakcyjnego, wydania wytycznych drukiem do bezpłatnego rozpowszechnia-
nia i umieszczenia wytycznych w internecie. Członkowie Grupy Roboczej i konsultanci byli 
niezależni od źródła finansowania prac nad wytycznymi i nie otrzymali za te prace żadnego 
wynagrodzenia.
Potencjalne sprzeczności interesów członków Grupy Roboczej
Jan Brożek otrzymywał honoraria za wykłady od firmy GlaxoSmithKline.
Piotr Gajewski jest redaktorem naczelnym miesięcznika „Medycyna Praktyczna”, w którym 
zamieszczane są ogłoszenia reklamowe różnych firm famaceutycznych, w tym także sponso-
rów niniejszych wytycznych.
Roman Jaeschke otrzymywał honoraria za wykłady i zwrot kosztów podróży od firm: Boehringer

‑Ingelheim i GlaxoSmithKline.
Arkadiusz Jawień otrzymał honoraria za wykłady i szkolenia od firm: Bayer Healthcare, 
Boehringer-Ingelheim, GlaxoSmithKline, Pfizer i Sanofi-Aventis.
Ewa Mayzner‑Zawadzka otrzymywała honoraria za wykłady i szkolenia dla lekarzy od firmy 
Novo Nordisk.
Rafał Niżankowski prowadził szkolenia z zakresu żylnej choroby zakrzepowo‑zatorowej na zle-
cenie firm: Sanofi-Aventis, GlaxoSmithKline, Pfizer i Bayer. Wykonywał raporty oceny techno-
logii medycznych, zlecane przez firmy: Sanofi-Aventis, GlaxoSmithKline, Pfizer i Bayer.
Anita Olejek nie zgłasza potencjalnych sprzeczności interesów
Tomasz Pasierski otrzymał wynagrodzenia za konsultacje oraz honoraria za wykłady od firm: 
Sanofi-Aventis i Schering Plough.
Witold Tomkowski otrzymał granty naukowe, wynagrodzenia za konsultacje oraz honoraria 
za wykłady od firm: Sanofi-Aventis, GlaxoSmithKline, Pfizer, Boehringer-Ingelheim i Bayer.
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Adam Torbicki otrzymał granty naukowe, wynagrodzenia za konsultacje oraz honoraria za wy-
kłady od firm: Actelion, Bayer Shering, Bristol-Myers-Squibb, GlaxoSmithKline, Pfizer i Sanofi-
Aventis.
Jan Sznajd nie zgłasza potencjalnych sprzeczności interesów.
Anetta Undas otrzymała honorarium za wykład i zwrot kosztów udziału w sympozjum fir-
my Bayer.
Krystyna Zawilska otrzymywała honoraria za wykłady lub zwrot kosztów udziału w zjaz-
dach naukowych od firm: Bristol-Myers-Squibb, GlaxoSmithKline, Orion Oyj, Pfizer i Sanofi

‑Aventis.
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	 2	 Skróty i objaśnienia
anty‑Xa – (aktywność) hamująca czynnik Xa
APLA – przeciwciała antyfosfolipidowe (antykoagulant toczniowy i/lub zwiększone miano 
przeciwciał antykardiolipinowych i/lub przeciwciał przeciwko β2‑glikoproteinie I)
APTT – czas częściowej tromboplastyny po aktywacji
ASA – kwas acetylosalicylowy
BMI – wskaźnik masy ciała
ECT – czas krzepnięcia ekarynowy
h – godzina
HDCz – heparyna drobnocząsteczkowa
HIT – małopłytkowość immunologiczna wywołana przez heparynę
HNF – heparyna niefrakcjonowana
i.m. – domięśniowo
i.v. – dożylnie
INR – międzynarodowy współczynnik znormalizowany
j.m. – jednostki międzynarodowe
MR – rezonans magnetyczny
NSLPZ – niesteroidowe leki przeciwzapalne
p.o. – doustnie
PUP – przerywany ucisk pneumatyczny kończyn dolnych
PUPS – przerywany ucisk pneumatyczny stopy
r‑VIIa – rekombinowany czynnik VIIa
s.c. – podskórnie
TK – tomografia komputerowa
tPA – tkankowy aktywator plazminogenu
VKA – antagonista witaminy K (acenokumarol lub warfaryna)
ZP – zatorowość płucna
ZŻG – zakrzepica żył głębokich
ŻChZZ – żylna choroba zakrzepowo‑zatorowa

W niniejszych wytycznych przez antagonistę witaminy K rozumiemy acenokumarol i warfarynę. 
Przez „przewlekłe” stosowanie antagonisty witaminy K lub innego leku przeciwkrzepliwego ro-
zumiemy przyjmowanie leku bez określonego czasu zakończenia leczenia lub do końca życia.
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	 3	 Wstęp
1. Żylna choroba zakrzepowo‑zatorowa (ŻChZZ), czyli zakrzepica żył głębokich (ZŻG) i jej naj-
groźniejsze powikłanie – zatorowość płucna (ZP), stanowi ważny, interdyscyplinarny problem 
współczesnej medycyny.
2. Na podstawie danych z Ameryki Północnej i Europy Zachodniej można sądzić, że w Polsce 
co roku około 57 tysięcy osób zapada na ZŻG, a około 36 tysięcy na ZP. Liczba zachorowań 
wzrasta z wiekiem, około 70% przypadków dotyczy osób w wieku >60 lat, a u osób po 80. roku 
życia zachorowalność roczna dochodzi do 5%. Zapadalność na ŻChZZ wynosi 1–2/1000 osób 
rocznie i jest ponad 3‑krotnie większa wśród osób w wieku ≥65 lat niż wśród młodszych do-
rosłych w wieku 45–55 lat [34,35].
3. Pomimo skutecznego leczenia ZP śmiertelność wśród chorych stabilnych klinicznie z objawa-
mi dysfunkcji prawej komory ocenia się na 3–15%, a w przypadkach przebiegających ze wstrzą-
sem lub hipotonią znacznie przekracza 15%.
4. ZP jest przyczyną około 10% zgonów chorych hospitalizowanych i jednocześnie najczęstszą 
przyczyną, której można zapobiegać.
5. Prawidłowa profilaktyka ŻChZZ jest uznawana za najważniejszą interwencję zwiększającą 
bezpieczeństwo chorych, pozwalającą nie tylko unikać niekorzystnych stanów zdrowotnych, 
ale i zmniejszyć ogólny koszt opieki.
6. Z opublikowanego w 2008 roku badania ENDORSE wynika, że w Polsce właściwą profilak-
tykę przeciwzakrzepową otrzymuje tylko 66% pacjentów na oddziałach zabiegowych i 35% pa-
cjentów leczonych zachowawczo, u których profilaktyka powinna być stosowana [36].
7. Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej w sytuacjach zwiększonego ryzyka wystąpie-
nia ŻChZZ jest uzasadnione z następujących powodów:

1) �ŻChZZ występuje bardzo często zarówno u chorych hospitalizowanych, jak i po wypisa-
niu ze szpitala, i w większości przypadków ma początkowo klinicznie niemy przebieg

2) �pierwszym objawem choroby może być nagły zgon spowodowany ZP, dlatego nie należy 
czekać, aż wystąpią objawy ZŻG i dopiero wtedy przeprowadzać postępowanie diagno-
styczne i wdrażać leczenie

3) �nierozpoznana i nieleczona ZŻG może mieć odległe następstwa w postaci zespołu poza-
krzepowego, naraża chorych na nawroty ŻChZZ, a w części przypadków jest przyczyną 
przewlekłego nadciśnienia płucnego

4) �leczenie powikłań ZŻG jest kosztowne
5) �korzyści ze stosowania profilaktycznych dawek leków przeciwkrzepliwych zdecydowanie 

przeważają nad ryzykiem klinicznie istotnego krwawienia.
8. Skuteczne metody zapobiegania i leczenia ŻChZZ są obecnie szeroko dostępne, a 8. wyda-
nie wytycznych profilaktyki i leczenia ŻChZZ opracowane przez American College of Chest 
Physicians opublikowane w 2008 roku, na którym opierają się polskie wytyczne, zostało uak-
tualnione i poszerzone, w porównaniu z poprzednim wydaniem z 2004 roku.
9. Wybór metody profilaktyki może zależeć od kosztu, możliwości monitorowania leczenia 
(np. INR) i od planowanego czasu leczenia.
10. Zakrzepica żył głębokich kończyn górnych jest rzadką chorobą (4–10% przypadków za-
krzepicy), dlatego o jej czynnikach ryzyka, profilaktyce i leczeniu wiadomo znacznie mniej niż 
w przypadku zakrzepicy żył głębokich kończyn dolnych.
11. Stosowanie profilaktyki znacznie zmniejsza ryzyko ŻChZZ, ale żadna z metod nie zapobiega 
jej całkowicie. W razie wystąpienia objawów sugerujących ŻChZZ w diagnostyce różnicowej na-
leży zawsze uwzględniać ZŻG i ZP nawet u chorych otrzymujących optymalną profilaktykę.
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	 4	 Klasyfikacja siły zaleceń
Siła zalecenia odzwierciedla stopień pewności członków Grupy Roboczej, że korzystne konse-
kwencje danego postępowania przeważają nad niekorzystnymi (albo vice versa).
Zalecenia mogą być: 
silne (1) – członkowie Grupy Roboczej są pewni bilansu korzystnych i niekorzystnych konse-
kwencji danego postępowania
słabe (2) – członkowie Grupy Roboczej nie są pewni bilansu korzystnych i niekorzystnych kon-
sekwencji danego postępowania.
Siła zalecenia zależy od:
1) �jakości danych, na podstawie których sformułowano zalecenie

A – dane z badań z randomizacją bez istotnych niedociągnięć metodycznych lub dane z ba-
dań obserwacyjnych wskazujące na bardzo duży efekt interwencji
B – dane z badań z randomizacją z ograniczeniami (niedociągnięcia metodologiczne, wyniki 
niezgodne lub nieprecyzyjne, lub wątpliwość co do możliwości bezpośredniego odniesienia 
wyników badań do populacji lub interwencji, której dotyczy zalecenie) lub z badań obserwa-
cyjnych wskazujące na duży efekt interwencji lub silną zależność efektu od dawki
C – dane z badań obserwacyjnych bez dodatkowych zalet lub z badań z randomizacją ze znacz-
nymi ograniczeniami (jw.)

2) �bilansu korzystnych i niekorzystnych konsekwencji danego postępowania
3) �niepewności co do preferencji pacjentów i wagi, jaką przypisują poszczególnym ko‑

rzystnym i niekorzystnym skutkom danej interwencji lub dużej zmienności tych 
preferencji

4) �kosztów (zużycia zasobów).
Przy zaleceniach podano ich siłę w nawiasach kwadratowych, np. [1A], [2C], itd.
Redagując zalecenia, staraliśmy się, aby język odzwierciedlał ich siłę. Gdy byliśmy przekonani, 
że korzyści z danego postępowania przeważają nad ryzykiem, albo że ryzyko przeważa nad ko-
rzyściami (stopień 1), to używaliśmy słowa „zalecamy” (stosowanie albo niestosowanie), na-
tomiast gdy byliśmy mniej pewni (stopień 2) – używaliśmy słowa „sugerujemy”.
Kolejne zalecenia są numerowane w obrębie rozdziałów. Na przykład Z6‑5 oznacza piąte za-
lecenie w rozdziale szóstym.

Tabela 4-1  Klasyfikacja i interpretacja siły zaleceń

Kategoria/znaczenie

zalecenia silne (1, „zalecamy”)

1A dane postępowanie można stosować u większości pacjentów i w większości sytuacji
dalsze badania prawdopodobnie nie zmienią naszego przekonania o trafności oszacowania efektu 
interwencji

1B dane postępowanie można stosować u większości pacjentów i w większości sytuacji
nowe dane o wyższej jakości prawdopodobnie będą miały istotny wpływ na nasze przekonanie 
o trafności oszacowania efektu i mogą zmienić to oszacowanie

1C dane postępowanie można stosować u większości pacjentów i w wielu sytuacjach
dalsze badania najpewniej będą miały istotny wpływ na nasze przekonanie o trafności oszacowania 
efektu i najpewniej zmienią to oszacowanie

zalecenia słabe (2, „sugerujemy”)

2A najlepsze postępowanie może być różne, w zależności od sytuacji, preferencji pacjenta 
i priorytetów społeczeństwa
dalsze badania prawdopodobnie nie zmienią naszego przekonania o trafności oszacowania efektu 
interwencji

2B najlepsze postępowanie może być różne, w zależności od sytuacji, preferencji pacjenta 
i priorytetów społeczeństwa
nowe dane o wyższej jakości prawdopodobnie będą miały istotny wpływ na nasze przekonanie 
o trafności oszacowania efektu i mogą zmienić to oszacowanie

2C inne sposoby postępowania mogą być równie uzasadnione
dalsze badania najpewniej będą miały istotny wpływ na nasze przekonanie o trafności oszacowania 
efektu i najpewniej zmienią to oszacowanie
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Tabela 4.2  Przykłady implikacji zaleceń silnych i słabych

Zalecenie silne (1, „zalecamy”) Zalecenie słabe (2, „sugerujemy”)

Dla pacjentów Znaczna większość pacjentów w tej 
sytuacji wybrałaby zalecane 
postępowanie, a tylko niewielu 
wybrałoby postępowanie 
alternatywne.

Większość pacjentów w tej sytuacji 
wybrałaby zalecane postępowanie, ale 
wielu wybrałoby postępowanie 
alternatywne.

Dla lekarzy Większość pacjentów w tej sytuacji 
powinna otrzymać zalecaną 
interwencję.

Różne postępowanie będzie odpowiednie 
dla różnych pacjentów; należy pomóc 
każdemu pacjentowi indywidualnie 
podjąć decyzję o najlepszym 
postępowaniu, biorąc pod uwagę jego 
preferencje i system wartości.

Dla zarządzających 
systemem opieki 
zdrowotnej 
i monitorujących jej 
jakość

Stosowanie się do zalecenia może 
być w większości przypadków 
przyjęte za kryterium jakości opieki 
zdrowotnej. W razie niestosowania 
się do zalecenia lekarz powinien 
udokumentować powód odmiennego 
postępowania.

Rozważenie zalet i wad proponowanego 
postępowania, omówienie ich 
z pacjentem i udokumentowanie decyzji 
może być przyjęte jako kryterium jakości 
opieki zdrowotnej.



14 POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNĘTRZNEJ  2009; 119 (Suppl 1)

	 5	Cz ynniki ryzyka

	 5.1	Uw agi ogólne
1. Zakrzepica żylna występuje często u chorych hospitalizowanych.
2. Stopień ryzyka (małe, średnie, duże) zależy od cech osobniczych, stanów klinicznych oraz 
rodzaju interwencji diagnostycznych, leczniczych i profilaktycznych (ryc. 5-1)
3. Większość chorych hospitalizowanych jest obciążona ≥1 czynnikiem ryzyka ŻChZZ.
4. Przesiewowe badanie przedmiotowe i stosowanie nieinwazyjnych badań pomocniczych 
(np. stężenie dimeru D) u chorych obciążonych zwiększonym ryzykiem ŻChZZ jest niesku-
teczne i nieopłacalne.
5. Profilaktyka jest skuteczna i uzasadniona klinicznie i finansowo.

	 5.2	Cz ynniki ryzyka ŻChZZ
1. Cechy osobnicze i stany kliniczne:
1) �wiek >40 lat (ryzyko wzrasta z wiekiem)
2) �otyłość (BMI >30 kg/m2)
3) �ŻChZZ w wywiadzie rodzinnym
4) �urazy (zwłaszcza wielonarządowe lub złamania miednicy, bliższego odcinka kości udowej 

i innych kości długich kończyn dolnych)
5) �niedowład kończyn dolnych, długotrwałe unieruchomienie
6) �nowotwory złośliwe (ryzyko ŻChZZ wzrasta wraz zaawansowaniem nowotworu)
7) �przebyta ŻChZZ

Stopień ryzyka

ryzyko małe

ryzyko duże

ryzyko średnie

Przybliżona częstość występowania ZŻG (%)a

hospitalizacja chorego poruszającego się samodzielnie

nowotwór złośliwyc

hospitalizacja obłożnie chorego
zabieg chirurgiczny

zabieg ginekologiczny
zabieg urologiczny

zabieg neurochirurgiczny
udar mózgu

aloplastyka stawu biodrowego
aloplastyka stawu kolanowego

złamanie bliższego odcinka kości udowej
ciężki uraz

ostre uszkodzenie rdzenia kręgowego
chorzy wymagający intensywnej opieki medycznej

zabieg chirurgiczny u chorego na nowotwór złośliwy

mały zabieg chirurgicznyb u chorego poruszającego
     się samodzielnie

a  objawowej i bezobjawowej łącznie wykazanej za pomocą obiektywnych testów przesiewowych u chorych 
 nieotrzymujących profilaktyki przeciwzakrzepowej
b  mały zabieg chirurgiczny – np. większość operacji z zakresu tzw. małej chirurgii (wykonywanych w trybie ambulatoryjnym, 
 w znieczuleniu miejscowym lub bez otwierania jam ciała) trwających krócej niż 30 minut oraz zabiegi laparoskopowe, 
 o ile nie występują dodatkowe czynniki ryzyka
c  podana częstość występowania ZŻG u chorych na nowotwór złośliwy może być zaniżona; w niektórych badaniach 
 pośmiertnych częstość ZŻG sięgała 50% 

Rycina 5-1  Ryzyko wystąpienia ŻChZZ bez stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
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8) �trombofilia wrodzona lub nabyta
9) �sepsa
10) �obłożna choroba leczona zachowawczo (np. ciężkie zapalenie płuc)
11) �niewydolność serca III i IV klasy NYHA
12) �niewydolność oddechowa
13) �choroba Leśniowskiego i Crohna, wrzodziejące zapalenie jelita grubego
14) �zespół nerczycowy
15) �zespoły mieloproliferacyjne
16) �nocna napadowa hemoglobinuria
17) �ucisk na naczynia żylne (np. guz, krwiak, malformacja tętnicza)
18) �ciąża i połóg
19) �długotrwały lot samolotem
20) �żylaki kończyn dolnych
2. Interwencje diagnostyczne, lecznicze i profilaktyczne:
1) �duże zabiegi operacyjne, szczególnie w  obrębie kończyn dolnych, miednicy i  jamy 

brzusznej
2) �obecność cewnika w dużych żyłach
3) �leczenie przeciwnowotworowe – chemioterapia, leczenie hormonalne i stosowanie inhibi-

torów angiogenezy
4) �stosowanie doustnych środków antykoncepcyjnych, hormonalnej terapii zastępczej lub se-

lektywnych modulatorów receptora estrogenowego
5) �stosowanie leków stymulujących erytropoezę.
Uwaga: U chorych leczonych chirurgicznie zapadalność na ŻChZZ zależy także od czynników 
związanych z samym zabiegiem, takich jak miejsce, technika i czas zabiegu, rodzaj znieczule-
nia oraz czas unieruchomienia w okresie pooperacyjnym.
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	 6	P rofilaktyka ŻChZZ

	 6.1	 Zalecenia ogólne

	 Z6‑1	 Zalecamy, aby w każdym szpitalu opracować, wdrożyć i stosować wewnętrzne strategie oceny 
ryzyka oraz profilaktyki i leczenia ŻChZZ [1A].

	 Z6‑2	 Zalecamy, aby lokalne procedury profilaktyki ŻChZZ były sformułowane w formie pisemnej 
jako postępowanie obowiązujące w całym szpitalu [1C].

	 Z6‑3A	 Zalecamy stosowanie metod zwiększających stosowanie profilaktyki ŻChZZ, takich jak kom-
puterowe systemy wspomagania decyzji [1A], odpowiednio przygotowane drukowane karty 
zleceń [1B] i okresowe audyty z informacją o ich wyniku dla personelu [1C].

	 Z6‑3B	 Zalecamy, aby nie korzystać wyłącznie z metod biernych (np. dystrybucja wytycznych i mate-
riałów edukacyjnych lub spotkania edukacyjne) w celu zwiększenia przestrzegania właściwej 
profilaktyki przeciwzakrzepowej, gdyż stosowane jedynie tych metod jest nieskuteczne [1B].

	 Z6‑4	 Zalecamy dawkowanie każdego leku przeciwkrzepliwego zgodnie z zaleceniem producenta 
[1C].

	 Z6‑5	 Zalecamy, aby nie stosować ASA jako jedynej metody profilaktyki przeciwzakrzepowej w żad-
nej grupie chorych [1A].

	 Z6‑6A	 U chorych wymagających profilaktyki przeciwzakrzepowej i obciążonych dużym ryzykiem krwa-
wienia zalecamy stosowanie mechanicznych metod zapobiegawczych (prawidłowo dobranych 
pończoch o stopniowanym ucisku i/lub PUP) przynajmniej początkowo, aż ryzyko krwawie-
nia się zmniejszy [1A].

	 Z6‑6B	 U pozostałych chorych nieobciążonych dużym ryzykiem krwawienia i otrzymujących profilak-
tykę farmakologiczną (lek przeciwkrzepliwy) sugerujemy jednoczesne stosowanie mechanicz-
nych metod zapobiegawczych (prawidłowo dobranych pończoch o stopniowanym ucisku lub 
PUP) [2A].

	 Z6‑7	 W przypadku stosowania mechanicznych metod zapobiegawczych zalecamy zwrócenie szcze-
gólnej uwagi na prawidłową technikę i czas ich stosowania [1A], co ma zasadnicze znaczenie 
dla ich skuteczności.
Uwaga:  Jeśli się stosuje mechaniczne metody zapobiegawcze, należy właściwie dobrać roz-
miar pończochy lub urządzenia do PUP, właściwie ich używać i zapewnić przestrzeganie zale-
ceń przez chorego. Pończochy o stopniowanym ucisku powinno się zdejmować jedynie na krót-
ki czas (np. podczas kąpieli), a urządzenie do PUP tylko na czas chodzenia. Stosowanie PUP 
nie może ograniczać możliwości samodzielnego poruszania się pacjenta.

	 Z6‑8	 U chorych, u których wykonano nakłucie kanału kręgowego lub umieszczono cewnik w prze-
strzeni zewnątrzoponowej w celu znieczulenia regionalnego, zalecamy szczególną ostrożność 
w profilaktycznym lub terapeutycznym stosowaniu leków przeciwkrzepliwych [1A] (p. rozdz. 
11). Podobną ostrożność zalecamy przy wykonywaniu blokad nerwów obwodowych [1C].

	 Z6‑9	 U chorych z niewydolnością nerek, szczególnie w podeszłym wieku, z cukrzycą lub obciążonych 
dużym ryzykiem krwawienia zalecamy uwzględnienie tych czynników przy podejmowaniu de-
cyzji o zastosowaniu leków przeciwkrzepliwych wydalanych przez nerki, takich jak HDCz i fon-
daparynuks [1A]. W zależności od sytuacji klinicznej zalecamy postępowanie zgodnie z zalece-
niem producenta, obejmujące poniższe opcje [1B]:
1) unikanie stosowania leku gromadzącego się w ustroju w przypadku niewydolności nerek
2) zmniejszenie dawki leku
3) laboratoryjne monitorowanie efektu przeciwkrzepliwego.

	 6.2	C hirurgia ogólna

Uwagi ogólne

Szczególne czynniki ryzyka w tej grupie chorych to m.in. miejsce, technika i czas zabiegu oraz 
rodzaj znieczulenia (ryzyko ŻChZZ jest większe przy znieczuleniu ogólnym w porównaniu 
ze znieczuleniem miejscowym).

Zalecenia

	 Z6‑10A	 U chorych po dużej operacji z zakresu chirurgii ogólnej zalecamy stosowanie profilaktyki przeciw
zakrzepowej do czasu wypisania chorego ze szpitala [1A] lub do pełnego uruchomienia chorego 
w szpitalu [1C].

	 Z6‑10B	 U chorych po dużej operacji z powodu nowotworu złośliwego zalecamy przedłużenie profilak-
tyki z użyciem HDCz do 4 tygodni po operacji [1A].
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	 Z6‑10C	 U niektórych chorych bez nowotworu złośliwego obciążonych dużym 
ryzykiem ŻChZZ (np. po przebytej ŻChZZ) sugerujemy przedłuże-
nie profilaktyki z użyciem HDCz do 4 tygodni po operacji [2A].

Tabela 6-1  Profilaktyka ŻChZZ u chorych poddawanych zabiegom z zakresu 
chirurgii ogólnej

ryzyko małea

Z6‑11 Zalecamy, aby nie stosować dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [1A].

ryzyko średniea

Z6‑12 Zalecamy jedną z następujących opcji:
1) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 12 h; pierwsza dawka 1–2 h przed operacją)
2) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktycznab; pierwsza dawka 2 h przed operacją albo 6 h po operacji)
3) fondaparynuks [1A] (pierwsza dawka 6 h po operacji)
4) �u obciążonych dużym ryzykiem krwawienia – prawidłowo dobrane pończochy o stopniowanym ucisku i/
lub PUP, przynajmniej początkowo, aż ryzyko krwawienia się zmniejszy, a następnie profilaktykę 
farmakologiczną [1A].

Uwaga: pierwszej dawki HDCz lub fondaparynuksu nie należy podawać przed operacją, jeżeli się rozważa 
znieczulenie zewnątrzoponowe lub podpajęczynówkowe (p. rozdz. 11); u chorych obciążonych 
zwiększonym ryzykiem ŻChZZ w ocenie lekarza (najczęściej chirurga i/lub anestezjologa), przed operacją 
można podać pojedyncze wstrzyknięcie i.v. HNF 5000 j.m.

ryzyko dużea

Z6‑13A Zalecamy jedną z następujących opcji:
1) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 8 h; pierwsza dawka 1–2 h przed operacją)
2) �HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktycznab; pierwsza dawka 12 h przed operacją albo 6 h 
po operacji)

3) fondaparynuks [1A] (pierwsza dawka 6 h po operacji).
Uwaga: pierwszej dawki HDCz lub fondaparynuksu nie należy podawać przed operacją, jeżeli się rozważa 
znieczulenie zewnątrzoponowe lub podpajęczynówkowe (p. rozdz. 11); u chorych obciążonych 
zwiększonym ryzykiem ŻChZZ w ocenie lekarza (najczęściej chirurga i/lub anestezjologa), przed operacją 
można podać pojedyncze wstrzyknięcie i.v. HNF 5000 j.m.

Z6‑13B U chorych obciążonych szczególnie dużym ryzykiem ŻChZZ z wieloma dodatkowymi czynnikami ryzyka, 
otrzymujących profilaktykę farmakologiczną, zalecamy jednoczesne stosowanie prawidłowo dobranych 
pończoch o stopniowanym ucisku i/lub prawidłowo stosowanego PUP [1C].

Z6‑13C U chorych obciążonych dużym ryzykiem krwawienia zalecamy używanie prawidłowo dobranych pończoch 
o stopniowanym ucisku i/lub PUP, przynajmniej początkowo, aż ryzyko krwawienia się zmniejszy [1A]. 
Po zmniejszeniu się ryzyka krwawienia zalecamy profilaktykę farmakologiczną – samą lub łącznie 
z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi [1C].

a Ryzyko małe: mały zabieg chirurgiczny u chorego poruszającego się w pełni samodzielnie 
(np. większość operacji z zakresu tzw. małej chirurgii wykonywanych w trybie ambulatoryjnym, 
w znieczuleniu miejscowym lub bez otwierania jam ciała, trwających krócej niż 30 minut oraz zabiegi 
laparoskopowe, o ile nie występują dodatkowe czynniki ryzyka).

Ryzyko średnie: jakikolwiek zabieg chirurgiczny ogólny, ginekologiczny, urologiczny lub 
neurochirurgiczny u chorego bez nowotworu złośliwego.

Ryzyko duże: jakikolwiek zabieg chirurgiczny u chorego na nowotwór złośliwy, u chorego obciążonego 
wieloma dodatkowymi czynnikami ryzyka ŻChZZ lub u chorego, u którego ryzyko zakrzepicy jest 
szczególnie duże w ocenie lekarza.
b dawka zalecana przez producenta
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	 6.3	O peracje ortopedyczne

	 6.3.1	 Duże operacje ortopedyczne

Zalecenia

Tabela 6-2  � Profilaktyka ŻChZZ u chorych poddawanych dużym operacjom ortopedycznym

planowa aloplastyka stawu biodrowego

Z6‑14A Zalecamy jedną z następujących opcji:
1)	 HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktycznaa; 12 h przed operacją albo 12–24 h po operacji)
2)	 fondaparynuks [1A] (2,5 mg s.c. raz dziennie; pierwsza dawka 6–24 h po operacji)
3) 	desirudynab [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 przeddzień lub w dniu operacji)c
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, następnie 220 mg co 24 h [u chorych z niewydolnością 
nerek – klirens kreatyniny 30–50 ml/min, w wieku >75 lat, lub przyjmujących amiodaron – 75 mg 1–4 h 
po operacji, następnie 150 mg co 24 h]).

Z6‑14B Sugerujemy stosowanie raczej HDCz, fondaparynuksu albo rywaroksabanu niż VKA [2C].
Uwaga: Zalecenie to przypisuje stosunkowo większą wartość ryzyku zakrzepicy lub poważnego 
krwawienia u chorych z nieoptymalnie kontrolowanym efektem przeciwkrzepliwym VKA oraz uciążliwości 
kontrolowania tego efektu, niż kosztom stosowania HDCz, fondaparynuksu albo rywaroksabanu. W wielu 
sytuacjach klinicznych postępowanie alternatywne może być równie korzystne.

Z6‑14C Sugerujemy stosowanie raczej HDCz niż dabigatranu [2B].
Uwaga: Zalecenie to przypisuje stosunkowo większą wartość uniknięciu nieprecyzyjnie oszacowanego 
i prawdopodobnie zwiększonego ryzyka zakrzepicy i krwawienia u chorych otrzymujących dabigatran, 
w porównaniu z enoksaparyną, oraz względnie niewielkiemu doświadczeniu w stosowaniu dabigatranu, niż 
uciążliwości związanych ze stosowaniem HDCz s.c. Wyniki kolejnych badań, jeżeli zostaną przeprowadzone, 
mogą mieć istotny wpływ na to zalecenie.

Z6‑14D Sugerujemy stosowanie PUP łącznie z leczeniem przeciwkrzepliwym [2A].

Z6‑14E Zalecamy, aby nie stosować ASA, HNF w dawce profilaktycznej ani dekstranu jako metody profilaktyki 
przeciwzakrzepowej [wszystkie 1A].

Z6‑14F Zalecamy, aby nie stosować metod mechanicznych (PUP, PUPS lub pończoch o stopniowanym ucisku) jako 
jedynej metody profilaktyki przeciwzakrzepowej [wszystkie 1A].

Z6‑14G U chorych obciążonych dużym ryzykiem krwawienia zalecamy PUP lub PUPS, przynajmniej początkowo, aż 
ryzyko krwawienia się zmniejszy [1A]. Po zmniejszeniu się ryzyka krwawienia zalecamy profilaktykę 
farmakologiczną – samą lub łącznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi [1C].

planowa aloplastyka stawu kolanowego

Z6‑15A Zalecamy jedną z następujących opcji:
1) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktycznaa; 12 h przed operacją albo 12–24 h po operacji)
2) fondaparynuks [1A] (2,5 mg s.c. raz dziennie; pierwsza dawka najwcześniej w 6–24 h po operacji)
3)	 VKA [1A] (docelowy INR 2,0–3,0; pierwsza dawka w przeddzień 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, następnie 220 mg co 24 h [u chorych z niewydolnością 
nerek – klirens kreatyniny 30–50 ml/min, w wieku >75 lat, lub przyjmujących amiodaron – 75 mg 1–4 h 
po operacji, następnie 150 mg co 24 h])

6) 	PUP [1B].

Z6‑15B Sugerujemy stosowanie raczej HDCz, fondaparynuksu, rywaroksabanu lub dabigatranu niż VKA [2C].
Uwaga: Zalecenie to przypisuje stosunkowo większą wartość ryzyku zakrzepicy lub poważnego 
krwawienia u chorych z nieoptymalnie kontrolowanym efektem przeciwkrzepliwym VKA oraz uciążliwości 
kontrolowania tego efektu, niż kosztom stosowania HDCz, fondaparynuksu, rywaroksabanu albo 
dabigatranu. W wielu sytuacjach klinicznych postępowanie alternatywne może być równie korzystne.

Z6‑15C Zalecamy, aby nie stosować ASA ani HNF w dawce profilaktycznej jako metody profilaktyki 
przeciwzakrzepowej [oba 1A].

Z6‑15D Zalecamy, aby nie stosować PUPS jako jedynej metody profilaktyki przeciwzakrzepowej [1B].

Z6‑15E U chorych obciążonych dużym ryzykiem krwawienia zalecamy prawidłowo stosowany PUP [1A] lub PUPS 
[1B], przynajmniej początkowo, aż ryzyko krwawienia się zmniejszy. Po zmniejszeniu się ryzyka krwawienia 
zalecamy profilaktykę farmakologiczną – samą lub łącznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi 
[1C].

Z6‑15F Sugerujemy stosowanie PUP łącznie z leczeniem przeciwkrzepliwym [2A].
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leczenie operacyjne złamania bliższego odcinka kości udowej

Z6‑16A Zalecamy jedną z następujących opcji:
1) 	fondaparynuks [1A] (2,5 mg s.c. raz dziennie; pierwsza dawka 6–24 h po operacji)
2) �HDCz [1B] (odpowiednia dawka profilaktycznaa; pierwsza dawka 12 h przed operacją albo 12–24 h 
po operacji)

3) 	HNF [1B] (5000 j.m. s.c. co 8 h; pierwsza dawka 1–2 h przed operacją)
4) 	VKA [1A] (docelowy INR 2,0–3,0; pierwsza dawka w przeddzień lub w dniu operacji)c

Z6‑16B Sugerujemy stosowanie raczej HDCz albo fondaparynuksu niż VKA [2C].
Uwaga: Zalecenie to przypisuje stosunkowo większą wartość ryzyku zakrzepicy lub poważnego 
krwawienia u chorych z nieoptymalnie kontrolowanym efektem przeciwkrzepliwym VKA oraz uciążliwości 
kontrolowania tego efektu, niż kosztom stosowania fondaparynuksu albo HDCz. W wielu sytuacjach 
klinicznych postępowanie alternatywne może być równie korzystne.

Z6‑16C U chorych obciążonych dużym ryzykiem krwawienia zalecamy prawidłowo stosowany PUP [1A] lub PUPS 
[1B], przynajmniej początkowo, aż ryzyko krwawienia się zmniejszy. Po zmniejszeniu się ryzyka krwawienia 
zalecamy profilaktykę farmakologiczną – samą lub łącznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi 
[1C].

Z6‑16D Zalecamy, aby nie stosować ASA jako jedynej metody profilaktyki przeciwzakrzepowej u tych chorych [1A].

Z6‑16E W przypadku przewidywanego opóźnienia operacji zalecamy rozpoczęcie profilaktyki przy użyciu HNF lub 
HDCz podczas oczekiwania na zabieg [1C].

a dawka wg zaleceń producenta
b lek zarejestrowany w Polsce, ale niedostępny (stan w dniu 01.03.2009)
c Nie dotyczy to zabiegów, w których przewiduje się stosowanie znieczulenia przewodowego (p. także tab. 11-1).

p. także „Zasady profilaktyki żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w ortopedii i traumatologii narządu ruchu” („Ortopedia, Traumatologia, 
Rehabilitacja” 2009)

	 Z6‑17A	 Pierwszą pełną dawkę profilaktyczną HDCz zalecamy podać 12 godzin przed operacją albo 12–
24 godzin po operacji [1A].
Uwaga  Do 2 godzin przed operacją i po upływie 4–6 godzin od operacji można podać poło-
wę odpowiedniej dawki profilaktycznej HDCz.

	 Z6‑17B	 Pierwszą dawkę fondaparynuksu zalecamy podać albo w 6–24 godzin po operacji, albo następ-
nego dnia [1A].

	 Z6‑18	 U chorych po dużych operacjach ortopedycznych bez objawów ŻChZZ zalecamy niewykony-
wanie przesiewowych badań USG żył kończyn dolnych przed wypisaniem ze szpitala [1A].

	 Z6‑19A	 U chorych po całkowitej aloplastyce stawu biodrowego lub leczeniu operacyjnym złamania bliż-
szego odcinka kości udowej zalecamy stosowanie profilaktyki przez 35 dni [1A].

	 Z6‑19B	 U chorych po całkowitej aloplastyce stawu kolanowego zalecamy stosowanie profilaktyki przez 
co najmniej 10 dni [1A] oraz sugerujemy przedłużenie profilaktyki do 35 dni po operacji [2B].
Uwaga  Przedłużenie profilaktyki zalecamy szczególnie u chorych obciążonych zwiększonym 
ryzykiem zakrzepowo‑zatorowym (przebyty epizod ŻChZZ, otyłość, przedłużone unierucho-
mienie, podeszły wiek i nowotwór złośliwy).

	 Z6‑19C	 Przy przedłużeniu profilaktyki zalecamy następujące opcje:
1) po aloplastyce stawu biodrowego – HDCz [1A], VKA [1B] lub fondaparynuks [1C]
2) �po leczeniu operacyjnym złamania bliższego odcinka kości udowej – fondaparynuks [1A], 

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



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

	 6.3.2	 Inne operacje ortopedyczne

Zalecenia

Tabela 6-3 � Profilaktyka ŻChZZ u chorych poddawanych innym operacjom ortopedycznym

artroskopia diagnostyczna i operacje artroskopowe u chorych bez dodatkowych czynników ryzyka

Z6‑20 Sugerujemy, aby nie stosować dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [2B].
Uwaga: Stanowisko ekspertów w tym zakresie nie jest zgodne, a wyniki dostępnych badań są bardzo 
nieprecyzyjne. Ponieważ ryzyko zakrzepicy w tej grupie chorych jest małe, wydaje się, że u wielu z nich 
profilaktyka nie jest konieczna.

operacje artroskopowe długotrwałe i skomplikowane lub w obecności dodatkowych czynników 
ryzyka

Z6‑21 Zalecamy HDCz w odpowiedniej dawce profilaktyczneja [1B]

planowe operacje kręgosłupa u chorych bez dodatkowych czynników ryzyka

Z6‑22 Sugerujemy, aby nie stosować dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [2C].

planowe operacje kręgosłupa u chorych z dodatkowymi czynnikami ryzyka (m.in. podeszły wiek, 
nowotwór złośliwy, niedowład kończyn dolnych, ŻChZZ w wywiadzie, operacja z dostępu 
przedniego lub długi czas operacji, ograniczona zdolność do poruszania się przed zabiegiem lub 
po zabiegu)

Z6‑23A Zalecamy jedną z następujących opcji:
1) HDCz [1B] (odpowiednia dawka profilaktycznaa)
2) HNF [1C] (5000 j.m. s.c. co 8 h)
3) prawidłowo stosowany PUP w okresie okołooperacyjnym [1B].

Z6‑23B W okresie okołooperacyjnym sugerujemy stosowanie pończoch o stopniowanym ucisku – samych [2B] lub 
łącznie z PUP [2C].

Z6‑23C U chorych obciążonych wieloma czynnikami ryzyka sugerujemy stosowanie HNF albo HDCz jednocześnie 
z PUP i/lub z pończochami o stopniowanym ucisku [2C].
a dawka wg zaleceń producenta

Profilaktyka przeciwzakrzepowa w operacjach ortopedycznych innych niż wymienione – p. „Chi-
rurgia ogólna” (Z6‑10A–13C).

	 6.4	Iz olowane obrażenia dolnego odcinka kończyny 
dolnej i unieruchomienie kończyny dolnej 
w opatrunku gipsowym lub ortezie

Uwagi ogólne

1. Izolowane obrażenia dolnego odcinka kończyny dolnej obejmują złamania kości, uszkodze-
nia ścięgien i chrząstek oraz zerwanie ścięgna Achillesa.
2. Szczególne czynniki ryzyka ŻChZZ w tej grupie chorych to m.in.: podeszły wiek, otyłość 
i złamanie kości (w porównaniu z uszkodzeniem samych tkanek miękkich).
3. Ryzyko ŻChZZ wydaje się równie duże u chorych z uszkodzeniem ścięgien, jak u chorych 
ze złamaniem dolnego odcinka kończyny dolnej.

Zalecenia

	 Z6‑24	 Sugerujemy, aby nie stosować rutynowej profilaktyki przeciwzakrzepowej, jeżeli nie unieru-
chomiono kończyny w opatrunku gipsowym lub ortezie [2A].

	 Z6‑25	 Sugerujemy stosowanie HDCz w dawce profilaktycznej (wg zaleceń producenta) do czasu zdję-
cia opatrunku gipsowego lub ortezy, szczególnie u chorych ze złamaniem górnej nasady kości 
piszczelowej oraz u chorych w podeszłym wieku i/lub otyłych [2C].
Uwaga:  Stanowisko ekspertów w tym zakresie nie jest zgodne, ale profilaktykę przeciwzakrze-
pową, najczęściej z użyciem HDCz, stosuje się standardowo w niektórych krajach europejskich. 
Z nielicznych badań klinicznych wynika, że po zdjęciu opatrunku gipsowego ZŻG potwierdzo-
na w badaniu USG kończyn dolnych występuje 2‑krotnie rzadziej u chorych, u których stoso-
wano profilaktykę przeciwzakrzepową (0–10%), w porównaniu z chorymi, u których takiej pro-
filaktyki nie stosowano (4–18%).
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	 6.5	O peracje urologiczne

Uwagi ogólne

1. Uważa się, że ŻChZZ jest najważniejszym niechirurgicznym powikłaniem dużych operacji uro-
logicznych (częstość występowania objawowej ŻChZZ szacuje się na 1–5%).
2. Szczególne czynniki ryzyka w tej grupie związane z wykonywanymi procedurami to m.in.: 
długotrwały zabieg w pozycji do litotomii, szczególnie z podparciem w okolicach podkolano-
wych, lub operacja w obrębie miednicy.

Zalecenia

	 Z6‑26	 W przypadku krwawienia lub dużego ryzyka krwawienia zalecamy stosowanie mechanicznych 
metod zapobiegawczych – PUP i/lub pończoch o stopniowanym ucisku, przynajmniej począt-
kowo, aż ryzyko krwawienia się zmniejszy [1A]. Po zmniejszeniu się ryzyka krwawienia zale-
camy profilaktykę farmakologiczną – samą lub łącznie z mechanicznymi metodami zapobie-
gawczymi [1C].
Czas stosowania profilaktyki – p. „Chirurgia ogólna” (Z6‑10A–13C).

Tabela 6-4  Profilaktyka ŻChZZ u chorych poddawanych operacjom urologicznym

zabieg przezcewkowy lub inny związany z małym ryzykiem ŻChZZ

Z6-27 Zalecamy, aby nie stosować dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [1A].

duże otwarte operacje urologiczne (np. prostatektomia, cystektomia, nefrektomia, przeszczep 
nerki, operacja odtwórcza cewki moczowej)

Z6-28A 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 zaleceń producenta)
3) fondaparynuks [1C] (2,5 mg s.c. raz dziennie, pierwsza dawka 6–24 h po operacji)
4) �prawidłowo dobrane pończochy o stopniowanym ucisku i/lub PUP (początek tuż przed operacją 
i kontynuowane w okresie unieruchomienia) [1B]

5) połączenie jednej z metod farmakologicznych z jedną z metod mechanicznych [1C].

Z6-28B U chorych z wieloma dodatkowymi czynnikami ryzyka ŻChZZ otrzymujących profilaktykę farmakologiczną 
zalecamy jednoczesne używanie prawidłowo dobranych pończoch o stopniowanym ucisku i/lub 
prawidłowo stosowanego PUP [1C].

	 6.6	O peracje ginekologiczne

Uwagi ogólne

Szczególne czynniki ryzyka ŻChZZ związane z zabiegiem w tej grupie chorych to m.in.: ope-
racja w obrębie miednicy mniejszej, brzuszny (raczej niż przezpochwowy) dostęp, uprzednie 
napromienienie miednicy.

Zalecenia

	 Z6‑29	 U wszystkich kobiet poddawanych dużym operacjom ginekologicznym zalecamy stosowanie 
profilaktyki przeciwzakrzepowej [1A].

	 Z6‑30	 Czas stosowania profilaktyki – p. „Chirurgia ogólna” (Z6‑10A–13C).
	 Z6‑31	 U kobiet poddawanych dużym zabiegom ginekologicznym zalecamy stosowanie profilaktyki 

przeciwzakrzepowej do czasu wypisania ze szpitala [1A].
	 Z6‑32	 U chorych obciążonych szczególnie dużym ryzykiem, w tym po operacjach z powodu nowo-

tworu złośliwego, lub z ŻChZZ w wywiadzie sugerujemy przedłużenie profilaktyki do 4 tygo-
dni od operacji [2C].
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Tabela 6-5  Profilaktyka ŻChZZ u chorych poddawanych operacjom ginekologicznym

laparoskopowe zabiegi ginekologiczne bez dodatkowych czynników ryzyka

Z6‑33 Zalecamy, aby nie stosować dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [1A].

laparoskopowe operacje ginekologiczne w obecności dodatkowych czynników ryzyka

Z6‑34 Zalecamy jedną z poniższych opcji:
1) HNF [1C] (5000 j.m. s.c. co 12 h)
2) HDCz [1C] (odpowiednia dawka profilaktycznaa)
3) prawidłowo stosowany PUP i/lub prawidłowo dobrane pończochy o stopniowanym ucisku [1C]
4) połączenie jednej z metod farmakologicznych z jedną z metod mechanicznych [1C]

krótkotrwałe zabiegi ginekologiczne (<30 min) z przyczyny nienowotworowej

Z6‑35 Zalecamy, aby nie stosować dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [1A].

duże zabiegi ginekologiczne z powodu choroby nienowotworowej, bez dodatkowych czynników 
ryzyka

Z6‑36 Zalecamy jedną z poniższych opcji:
1) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 12 h; pierwsza dawka 1–2 h przed operacją)
2) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktycznaa)
3) �prawidłowo stosowany PUP [1B] (rozpocząć tuż przed operacją i kontynuować do chwili uruchomienia 
pacjenta).

rozległe operacje z powodu nowotworu złośliwego lub duże zabiegi ginekologiczne w obecności 
dodatkowych czynników ryzyka

Z6‑37A Zalecamy jedną z poniższych opcji:
1) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 8 h)
2) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktycznaa jak przy dużym ryzyku w chirurgii ogólnej)
3) prawidłowo stosowany PUP [1A] (rozpocząć tuż przed operacją i kontynuować do wypisania ze szpitala).

Z6‑37B Jako alternatywę dla powyższych zalecamy połączenie jednej z metod farmakologicznych z jedną z metod 
mechanicznych albo zastosowanie fondaparynuksu s.c. [1C].
a dawka wg zaleceń producenta
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	 6.7	O peracje neurochirurgiczne

Uwagi ogólne

Czynniki ryzyka związane z zabiegiem u chorych poddawanych operacjom neurochirurgicz-
nym to m.in.: długi czas operacji, operacja wewnątrzczaszkowa.

Zalecenia

Tabela 6-6  Profilaktyka ŻChZZ u chorych poddawanych operacjom neurochirurgicznym

wewnątrzczaszkowe operacje neurochirurgiczne

Z6‑38A Zalecamy rutynowe stosowanie profilaktyki [1A].

Z6‑38B Zalecamy prawidłowo stosowany PUP [1A] (ewentualnie łącznie z prawidłowo dobranymi pończochami 
o stopniowanym ucisku).

Z6‑38C Jako alternatywę dla PUP sugerujemy jedną z następujących opcji:
1) �HDCz [2A] (odpowiednia dawka profilaktycznaa, pierwsza dawka po operacjib, kiedy tylko uzna się 
to za bezpieczne)

2) HNF [2B] (5000 j.m. s.c. co 12 h; pierwsza dawka po operacjib, kiedy tylko uzna się to za bezpieczne).

operacje neurochirurgiczne u chorych obciążonych szczególnie dużym ryzykiem zakrzepicy

Z6‑39 Sugerujemy prawidłowo stosowany PUP i/lub prawidłowo dobrane pończochy o stopniowanym ucisku 
łącznie z HNF albo HDCz (dawkowanie jak w Z6‑38C) [2B].
a dawka wg zaleceń producenta
b np. w badaniach, w których oceniano korzyść i bezpieczeństwo takiego postępowania, heparynę podawano rano następnego dnia lub 
w 12–24 h po operacji

	 6.8	U razy i oparzenia

Uwagi ogólne

1. Spośród wszystkich hospitalizowanych chorych osoby po dużym urazie, zwłaszcza z ostrym 
uszkodzeniem rdzenia kręgowego, są obciążone największym ryzykiem ZŻG.
2. Szczególne czynniki ryzyka u chorych po urazie to m.in.: uszkodzenie rdzenia kręgowego, 
złamanie kończyny dolnej lub miednicy, konieczność operacji, cewnik w żyle udowej, długi czas 
unieruchomienia lub hospitalizacji, długi czas od urazu do rozpoczęcia profilaktyki, poziom 
uszkodzenia (paraplegia vs tetraplegia), raczej całkowite niż częściowe uszkodzenie rdzenia, 
współistniejący nowotwór złośliwy.
3. Szczególne czynniki ryzyka u chorych po oparzeniach to m.in.: oparzenia rozległe lub obej-
mujące kończyny dolne, współistniejące obrażenia kończyny dolnej, współistniejące zakażenie 
rany, długotrwałe unieruchomienia i cewnik w żyle centralnej.
4. Przeciwwskazaniami do niezwłocznego zastosowania HDCz są m.in.: krwawienie śród-
czaszkowe i inne nieopanowane krwawienie, niewyrównane poważne zaburzenie krzepnię-
cia, częściowe uszkodzenie rdzenia kręgowego z podejrzeniem lub potwierdzonym krwiakiem 
okołordzeniowym.
5. Po wykluczeniu aktywnego krwawienia HDCz można stosować u chorych m.in. z obraże-
niami głowy bez jawnego krwawienia, pęknięciem lub stłuczeniem narządów wewnętrznych 
(np. płuc, śledziony, wątroby lub nerek), ze złamaniem miednicy, z krwiakiem pozaotrzewno-
wym, całkowitym uszkodzeniem rdzenia kręgowego.
6. U większości chorych stosowanie HDCz można rozpocząć w ciągu 36 godzin po dużym ura-
zie, upewniwszy się, że wszelkie krwawienie zostało opanowane.

Zalecenia

Tabela 6-7  Profilaktyka ŻChZZ u chorych po urazach lub oparzeniach

ciężkie obrażenia

Z6‑40A U wszystkich chorych z ciężkimi obrażeniami zalecamy stosowanie profilaktyki, jeżeli to możliwe [1A].

Z6‑40B U wszystkich chorych z ciężkimi obrażeniami bez przeciwwskazań do leczenia przeciwkrzepliwego 
zalecamy stosowanie HDCz (odpowiednia dawka profilaktycznaa; pierwsza dawka niezwłocznie, gdy tylko 
uzna się to za bezpieczne) [1A]. Jako alternatywę zalecamy HDCz łącznie z prawidłowo stosowaną jedną 
z mechanicznych metod zapobiegawczych [1B].
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Z6‑40C W razie przeciwwskazań do stosowania heparyny w związku z aktywnym krwawieniem lub dużym 
ryzykiem poważnego krwawienia zalecamy stosowanie PUP i/lub pończoch o stopniowanym ucisku 
do czasu, aż ryzyko krwawienia się zmniejszy [1B]. Po zmniejszeniu się ryzyka krwawienia zalecamy 
profilaktykę farmakologiczną – samą lub łącznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi [1C].

Z6‑40D U chorych z obrażeniami bez objawów ŻChZZ zalecamy niewykonywanie rutynowych badań przesiewowych 
USG żył kończyn dolnych [1B]. Jeśli ryzyko ŻChZZ jest duże (np. uszkodzenie rdzenia kręgowego, 
uszkodzenie miednicy, obrażenia kończyny dolnej, duże obrażenia głowy, cewnik w żyle udowej), 
a zastosowane postępowanie zapobiegawcze nie jest optymalne, zalecamy przesiewowe badanie USG żył 
kończyn dolnych [1C].

Z6‑40E U chorych z obrażeniami zalecamy nieumieszczanie filtru w żyle głównej dolnej w celu zapobiegania ZP 
[1C].

ostre uszkodzenie rdzenia kręgowego

Z6‑41A U wszystkich chorych z ostrym uszkodzeniem rdzenia kręgowego zalecamy stosowanie profilaktyki [1A].

Z6‑41B Zalecamy HDCz (odpowiednia dawka profilaktycznaa; pierwsza dawka po opanowaniu krwawienia) [1B].

Z6‑41C Jako alternatywę zalecamy jedną z następujących opcji:
1) PUP + HNF (5000 j.m. s.c. co 8 h) [1B]
2) PUP + HDCz w odpowiedniej dawce profilaktyczneja [1C].

Z6‑41D Zalecamy, aby nie stosować samej HNF w dawce profilaktycznej [1A].

Z6‑41E W razie przeciwwskazań do stosowania heparyny w związku z aktywnym krwawieniem lub dużym 
ryzykiem poważnego krwawienia zalecamy stosowanie PUP i/lub pończoch o stopniowanym ucisku 
do czasu, aż ryzyko krwawienia się zmniejszy [1A]. Po zmniejszeniu się ryzyka krwawienia zalecamy 
profilaktykę farmakologiczną – samą lub łącznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczymi [1C].

Z6‑41F U chorych z niecałkowitym ostrym uszkodzeniem rdzenia kręgowego i krwiakiem wewnątrzkanałowym 
uwidocznionym w badaniu TK lub MR zalecamy mechaniczne metody zapobiegawcze zamiast profilaktyki 
farmakologicznej, przynajmniej przez kilka pierwszych dni po urazie [1C].

Z6‑41G Zalecamy nieumieszczanie filtru w żyle głównej dolnej w celu zapobiegania ZP [1C].

Z6‑41H W okresie rehabilitacji zalecamy kontynuowanie profilaktyki za pomocą HDCz lub zastosowanie VKA (INR: 
2,0–3,0) [1C].

ciężkie lub rozległe oparzenie i ≥1 czynnik ryzyka ŻChZZ (ogólny lub szczególny w tej grupie 
chorych [p. rozdz. 5 i uwagi ogólne do rozdz. 6.8])

Z6‑42A Zalecamy rutynową profilaktykę, jeżeli to możliwe [1A].

Z6‑42B Jeżeli nie ma przeciwwskazań, zalecamy jedną z następujących opcji:
1) HNF [1C] (5000 j.m. s.c. co 8 h; pierwsza dawka niezwłocznie, gdy uzna się to za bezpieczne)
2) HDCz [1C] (odpowiednia dawka profilaktycznaa; pierwsza dawka niezwłocznie, gdy uzna się 
to za bezpieczne).

Z6‑42C U chorych obciążonych dużym ryzykiem krwawienia zalecamy stosowanie prawidłowo dobranych 
pończoch o stopniowanym ucisku i/lub PUP do czasu, aż ryzyko krwawienia się zmniejszy [1A].
a dawka wg zaleceń producenta

Czas stosowania profilaktyki

	 Z6‑43	 U chorych z ciężkimi obrażeniami zalecamy stosowanie profilaktyki do wypisania ze szpitala, 
z okresem rehabilitacji włącznie [1C]. U chorych z obrażeniami ze znacznie ograniczoną moż-
liwością poruszania się sugerujemy stosowanie HDCz w odpowiedniej dawce profilaktycznej 
(wg zaleceń producenta) albo VKA (INR 2,0–3,0), także po wypisaniu ze szpitala [2C].

	 6.9	O peracje naczyniowe

Uwagi ogólne

1. Podczas operacji naczyniowych większość chorych otrzymuje leki przeciwzakrzepowe w celu 
zapobieżenia powstaniu zakrzepu w zamkniętym naczyniu. Często stosuje się HNF, HDCz, 
VKA i leki przeciwpłytkowe, także po operacji.
2. Czynniki ryzyka związane z zabiegiem w tej grupie chorych to m.in.: operacja tętniaka aorty 
lub wszczepienie pomostu aortalno‑udowego, niedokrwienie kończyny, długi czas trwania ope-
racji, uraz śródoperacyjny (w tym uszkodzenie naczyń żylnych), operacja żylaków kończyn dol-
nych u chorych z zespołem pozakrzepowym.
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Zalecenia

Tabela 6-8  Profilaktyka ŻChZZ u chorych poddawanych operacjom naczyniowyma

operacja naczyniowa bez dodatkowych czynników ryzyka

Z6‑44 Sugerujemy, aby nie stosować dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym intensywnym uruchomieniem [2B].

duża operacja naczyniowa w obecności dodatkowych czynników ryzyka

Z6‑45 Zalecamy HNF, HDCz w odpowiedniej dawce profilaktycznejb lub fondaparynuks [wszystkie 1C].
a p. także tab. 6-1
b dawka wg zaleceń producenta

	 6.10	O peracje laparoskopowe w obrębie jamy brzusznej

Zalecenia

Tabela 6-9  Profilaktyka ŻChZZ u chorych poddawanych operacjom laparoskopowym w obrębie jamy 
brzusznej

operacja laparoskopowa bez dodatkowych czynników ryzykaa

Z6‑46 Zalecamy, aby nie stosować dodatkowej profilaktyki, poza wczesnym uruchomieniem [1B].

operacja laparoskopowa w obecności dodatkowych czynników ryzykaa

Z6‑47 Zalecamy jedną z następujących opcji [każda 1C]:
1) HNF (5000 j.m. s.c. co 8–12 h)
2) HDCz (odpowiednia dawka profilaktycznab)
3) fondaparynuks
4) PUP
5) prawidłowo dobrane pończochy o stopniowanym ucisku
Uwaga: PUP i/lub pończochy o stopniowanym ucisku można stosować jednocześnie z heparyną.
a p. rozdz. 5
b dawka wg zaleceń producenta

	 6.11	O peracje bariatryczne

Zalecenia

	 Z6‑48	 U chorych hospitalizowanych poddawanych operacji bariatrycznej zalecamy stosowanie ruty-
nowej profilaktyki za pomocą HDCz, HNF, fondaparynuksu albo połączenia jednej z metod 
farmakologicznych z PUP [każde 1C].

	 Z6‑49	 U chorych hospitalizowanych poddawanych operacji bariatrycznej sugerujemy stosowanie 
HDCz albo HNF w dawce większej niż u chorych nieotyłych [2C].

	 6.12	O peracje torakochirurgiczne

Zalecenia

	 Z6‑50	 U chorych poddawanych dużej operacji w obrębie klatki piersiowej zalecamy stosowanie ruty-
nowej profilaktyki za pomocą HDCz, HNF albo fondaparynuksu [każde 1C].

	 Z6‑51	 U chorych poddawanych operacji w obrębie klatki piersiowej obciążonych dużym ryzykiem 
krwawienia zalecamy stosowanie prawidłowo dopasowanych pończoch o stopniowanym uci-
sku i/lub PUP [1C].

	 6.13	O peracje kardiochirurgiczne

W tym podrozdziale uwzględniono jedynie operacje wszczepienia pomostów aortalno
‑wieńcowych, ponieważ chorzy poddawani innym operacjom kardiochirurgicznym (np. wszcze
pieniu protezy zastawki serca) zwykle wymagają profilaktyki przeciwzakrzepowej z przyczyn 
innych niż zapobieganie ŻChZZ.

Zalecenia

	 Z6‑52	 U chorych poddawanych operacji wszczepienia pomostów aortalno‑wieńcowych zalecamy stoso-
wanie rutynowej profilaktyki ŻChZZ, wybierając jedną z następujących opcji [wszystkie 1C]:
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1) HDCz
2) HNF
3) prawidłowo dopasowane pończochy o stopniowanym ucisku
4) PUP obu kończyn dolnych.
Uwaga:  Ryzyko ŻChZZ u chorych współcześnie poddawanych operacjom kardiochirurgicz-
nym nie jest dokładnie oszacowane, a chorzy poddawani operacji wszczepienia pomostów aor-
talno‑wieńcowych są wcześnie uruchamiani i zwykle otrzymują ASA lub pochodną tienopiry-
dyny (klopidogrel lub tiklopidynę). Z tego powodu nie jest pewne, czy rutynową profilakty-
kę ŻChZZ należy stosować u wszystkich chorych po operacji wszczepienia pomostów aortal-
no‑wieńcowych, zwłaszcza tych obciążonych małym ryzykiem ŻChZZ. Niemniej jednak zaleca-
my stosowanie profilaktyki ŻChZZ u wszystkich chorych poddawanych operacji wszczepienia 
pomostów aortalno‑wieńcowych, aby nie zaniedbać możliwości profilaktyki u tych chorych, 
którzy są obciążeni wieloma czynnikami ryzyka ŻChZZ, wymagają przedłużonej hospitaliza-
cji lub mają ograniczoną możliwość samodzielnego poruszania się.

	 Z6‑53	 U chorych poddawanych operacji wszczepienia pomostów aortalno‑wieńcowych sugerujemy 
stosowanie raczej HDCz niż HNF [2B] (p. Z13‑4).

	 Z6‑54	 U chorych poddawanych operacji wszczepienia pomostów aortalno‑wieńcowych obciążonych 
dużym ryzykiem krwawienia zalecamy stosowanie prawidłowo dopasowanych pończoch o stop-
niowanym ucisku lub PUP obu kończyn dolnych [1C].
Uwaga:  Znaczny odsetek chorych po pobraniu żyły odpiszczelowej może nie tolerować me-
chanicznych metod zapobiegawczych.

	 6.14	C horoby leczone zachowawczo

Zalecenia

Tabela 6-10  Profilaktyka ŻChZZ u chorych leczonych zachowawczo

udar niedokrwienny z ograniczeniem możliwości poruszania sięa

Z6‑55A Zalecamy jedną z następujących opcji:
1) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktycznab)
2) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 12 h)
3) PUP i/lub prawidłowo dobrane pończochy o stopniowanym ucisku – w razie przeciwwskazań 
do stosowania leku przeciwkrzepliwego [1C].

Z6‑55B Sugerujemy stosowanie raczej HDCz niż HNF [2A].

Z6‑55C Zalecamy, aby nie stosować heparyny przez pierwsze 24 godziny po leczeniu trombolitycznym udaru mózgu 
[1C].
Uwaga: heparynę w dawce profilaktycznej można bezpiecznie stosować łącznie z ASA.

udar krwotocznya

Z6‑56A We wczesnym okresie zalecamy PUP [1B].

Z6‑56B U chorych w stabilnym stanie klinicznym sugerujemy stosowanie HNF (5000 j.m. s.c. co 12 h) albo HDCz 
(odpowiednia dawka profilaktycznab) – pierwsza dawka w 2–4 dni po krwawieniu, gdy uzna się 
to za bezpieczne [2C].
Uwaga: Czas rozpoczęcia podawania heparyny zależy od bilansu ryzyka zakrzepicy i ryzyka ponownego 
krwawienia u poszczególnego chorego. Dane dotyczące bezpieczeństwa stosowania heparyny u chorych 
po udarze krwotocznym są skąpe, a zalecenia ekspertów się różnią. Na podstawie tych samych danych 
naukowych ACCP sugeruje podanie pierwszej dawki heparyny już drugiego dnia po krwawieniu 
(przypisując większą wagę uniknięciu ZŻG lub ZP niż ryzyku ponownego krwawienia), a American Heart 
Association i American Stroke Association sugerują rozważenie podawania heparyny dopiero od 3.–4. dnia 
u chorych w stabilnym stanie klinicznym z udokumentowanym ustaniem krwawienia.

chorzy przyjęci do szpitala z powodu niewydolności serca lub ciężkiej choroby układu 
oddechowego, lub unieruchomieni w obecności dodatkowego czynnika ryzyka: nowotworu 
złośliwego, przebytej ŻChZZ, posocznicy, ostrej choroby neurologicznej, nieswoistej choroby 
zapalnej jelit

Z6‑57A Zalecamy jedną z następujących opcji:
1) HDCz [1A] (odpowiednia dawka profilaktycznab)
2) HNF [1A] (5000 j.m. s.c. co 8–12 h)
3) fondaparynuks [1A].
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Z6‑57B U chorych wymagających profilaktyki przeciwzakrzepowej i obciążonych dużym ryzykiem krwawienia 
zalecamy stosowanie PUP i/lub prawidłowo dobranych pończoch o stopniowanym ucisku przynajmniej 
początkowo, aż ryzyko krwawienia się zmniejszy [1A].

Z6‑57C Zalecamy stosowanie profilaktyki farmakologicznej przez 7–14 dni [1A]. U chorych 
z utrzymującymi się czynnikami ryzyka sugerujemy przedłużenie profilaktyki farmakologicznej [2A] 
i prawidłowo dobrane pończochy o stopniowanym ucisku [2C].
a �Zalecenia dotyczące postępowania u chorych z udarem mózgu dotyczą jedynie profilaktyki ŻChZZ; niniejsze wytyczne nie obejmują leczenia 
przeciwzakrzepowego i trombolitycznego udaru mózgu.
b �dawka wg zaleceń producenta

	 6.15	 Nowotwory złośliwe

Uwagi ogólne

1. Chorzy na nowotwór złośliwy są obciążeni średnio 6‑krotnie większym ryzykiem ŻChZZ. 
Ryzyko to jest szczególnie duże u chorych na nowotwory złośliwe mózgu i gruczolakoraki: jaj-
nika, trzustki, jelita grubego, żołądka, płuc, stercza i nerek.
2. Ryzyko ŻChZZ jest zwiększone także w wyniku leczenia zachowawczego (np. chemiotera-
pii lub leczenia hormonalnego).
3. Ryzyko ŻChZZ u chorych poddawanych operacjom jest przynajmniej 2‑krotnie większe w po-
równaniu z chorymi bez nowotworu złośliwego poddawanych podobnej operacji.

Zalecenia

	 Z6‑58	 U chorych na nowotwór złośliwy – operowanych, unieruchomionych lub hospitalizowanych – 
zalecamy stosowanie profilaktyki zgodnie z Z6‑10B i Z6‑13 (chirurgia ogólna), Z6‑23 (opera-
cje kręgosłupa), Z6‑32 i Z6‑37 (operacje ginekologiczne), Z6‑55 do Z6‑57 (unieruchomienie) 
i Z7‑38 (czas trwania wtórnej profilaktyki) [1A].

	 Z6‑59	 U chorych na nowotwór złośliwy otrzymujących chemioterapię lub leczenie hormonal-
ne w warunkach ambulatoryjnych zalecamy, aby nie stosować rutynowej profilaktyki 
przeciwzakrzepowej [1C], z wyjątkiem chorych równocześnie leczonych talidomidem lub 
lenalidomidem.

	 Z6‑60	 U chorych na nowotwór złośliwy, bez innych wskazań do profilaktyki przeciwzakrzepowej, za-
lecamy, aby nie stosować rutynowo heparyny, jeśli jedynym celem jej stosowania jest przedłu-
żenie życia [1B].

	 Z6‑61	 U chorych na nowotwór złośliwy z cewnikiem umieszczonym w żyle centralnej zalecamy, aby 
nie stosować rutynowej profilaktyki przeciwzakrzepowej (HDCz lub VKA w stałej małej daw-
ce) w celu zapobiegania zakrzepicy związanej z cewnikiem, jeśli nie ma innych dodatkowych 
czynników ryzyka ŻChZZ [1B].

	 6.16	C horzy wymagający intensywnej opieki medycznej

Zalecenia

	 Z6‑62	 U wszystkich chorych przyjętych na oddział intensywnej terapii zalecamy ocenę ryzyka ŻChZZ, 
a u większości – stosowanie odpowiedniej profilaktyki przeciwzakrzepowej [1A].

	 Z6‑63	 U chorych obciążonych zwiększonym ryzykiem krwawienia zalecamy stosowanie PUP i/lub 
prawidłowo dobranych pończoch o stopniowanym ucisku, przynajmniej początkowo, aż ry-
zyko krwawienia się zmniejszy [1A]. Po zmniejszeniu się ryzyka krwawienia zalecamy pro-
filaktykę farmakologiczną – samą lub łącznie z mechanicznymi metodami zapobiegawczy-
mi [1C].

	 Z6‑64	 U chorych obciążonych średnim ryzykiem ŻChZZ (np. z chorobami leczonymi zachowawczo 
lub po operacjach) zalecamy stosowanie HNF lub HDCz w odpowiedniej dawce profilaktycz-
nej (wg zaleceń producenta) [1A].

	 Z6‑65	 U chorych obciążonych dużym ryzykiem ŻChZZ (np. po urazie lub niektórych operacjach orto
pedycznych) zalecamy stosowanie HDCz w odpowiedniej dawce profilaktycznej (wg zaleceń 
producenta) [1A].

	 6.17	D ługotrwałe podróże samolotem

Zalecenia

	 Z6‑66	 Osobom podróżującym samolotem zalecamy noszenie luźnego ubrania nieuciskającego koń-
czyn dolnych lub talii, unikanie odwodnienia i częste napinanie mięśni podudzi [1C].
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	 Z6‑67	 Osobom obciążonym ≥1 czynnikiem ryzyka ŻChZZ podróżującym samolotem przez >8 godzin 
sugerujemy stosowanie metod wymienionych w Z6‑66 oraz zakładanie podkolanówek o stop-
niowanym ucisku zapewniających ucisk na poziomie kostki wynoszący 15–30 mm Hg [2C] lub 
pojedynczą profilaktyczną dawkę HDCz podaną przed odlotem [2C].

	 Z6‑68	 Osobom podróżującym samolotem zalecamy, aby nie stosować ASA jako metody profilaktyki 
przeciwzakrzepowej [1B]. 
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	 7	�L eczenie i wtórna profilaktyka żylnej 
choroby zakrzepowo‑zatorowej
Uwagi ogólne

1. Metody początkowego leczenia farmakologicznego ZŻG kończyn dolnych i górnych, a tak-
że większości przypadków ZP niewysokiego ryzyka są podobne.
2. Chorzy z ZŻG (zarówno żył biodrowych, udowych i podkolanowych, jak i żył głębokich gole-
ni) lub z ZP wymagają długotrwałej wtórnej profilaktyki z użyciem leków przeciwkrzepliwych, 
z uwagi na duże ryzyko objawowego powiększenia się zakrzepu, nawrotu zakrzepicy lub ZP.
3. Bez wtórnej profilaktyki ryzyko nawrotu ŻChZZ po pierwszym epizodzie samoistnej ZŻG 
wynosi w ciągu 2, 5 i 8 lat obserwacji odpowiednio 18%, 25% i 30%. W obecności nowotworu 
złośliwego lub niektórych postaci trombofilii ryzyko nawrotu ŻChZZ jest znacznie większe. 
Jeżeli przyczyną ZŻG był przejściowy czynnik ryzyka (np. ciąża, unieruchomienie) ryzyko na-
wrotu ŻChZZ jest znacznie mniejsze.
4. Obecność przetrwałej skrzepliny w żyłach głębokich kończyn dolnych i zwiększone stężenie 
dimeru D w surowicy wiążą się ze zwiększonym ryzykiem nawrotu ŻChZZ.
5. Metody zapobiegania nawrotowi ŻChZZ u chorych po ZŻG kończyn dolnych lub górnych 
i ZP są podobne.
6. Leczenie ŻChZZ u kobiet w ciąży – p. rozdz. 9.

	 7.1	P oczątkowe leczenie farmakologiczne ŻChZZ

	 7.1.1	 Zalecenia ogólne

	 Z7‑1	 U chorych z przypadkowo wykrytą bezobjawową ZŻG kończyn dolnych lub bezobjawowym ZP 
zalecamy takie samo leczenie jak u podobnych chorych z objawami ŻChZZ [1C].

	 Z7‑2	 U chorych z dużym prawdopodobieństwem ZŻG kończyn dolnych (p. tab. 7-1) lub górnych, 
bądź ZP (p. tab. 7-2) zalecamy niezwłoczne rozpoczęcie leczenia przeciwkrzepliwego w trak-
cie oczekiwania na wyniki badań diagnostycznych [1C] (p. ryc. 7-1, -2, -3, -4).
Uwaga: sposób dawkowania leków przeciwkrzepliwych – p. rozdz. 7.1.2 do 7.1.4)

	 Z7‑3	 Jeżeli pilne wykonanie badań diagnostycznych jest niemożliwe i ustalenie rozpoznania musi 
być odroczone, u chorych z dużym lub pośrednim prawdopodobieństwem ZŻG kończyn dol-
nych (p. tab. 7-1) lub górnych, bądź ZP (p. tab. 7-2) zalecamy niezwłoczne rozpoczęcie leczenia 
przeciwkrzepliwego w trakcie oczekiwania na wykonanie badań [1A]; takie samo postępowa-
nie sugerujemy również u chorych z małym prawdopodobieństwem choroby [2B] (algorytm – 
p. ryc. 7-2, -3, -4).
Uwaga: sposób dawkowania leków przeciwkrzepliwych – p. rozdz. 7.1.2 do 7.1.4.

	 Z7‑4	 U chorych z potwierdzoną ZŻG kończyn dolnych lub ZP zalecamy niezwłoczne zastosowanie 
jednej z następujących opcji [każda 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 ciała bez monitorowania efektu przeciw

krzepliwego
5) fondaparynuks s.c.
Uwaga: sposób dawkowania leków przeciwkrzepliwych – p. rozdz. 7.1.2 do 7.1.4

	 Z7‑5	 U wszystkich chorych z ZP zalecamy natychmiastową i dokładną ocenę ryzyka zgonu z powo-
du ZP i ryzyka krwawienia, w celu ustalenia wskazań do leczenia trombolitycznego [1C].
Uwaga: Ryzyko zgonu jest bardzo duże, jeżeli utrzymuje się hipotensja lub wystąpił wstrząs 
kardiogenny; jeżeli ciśnienie tętnicze jest prawidłowe, rokowanie zależy od wielkości i czyn-
ności prawej komory serca (ocenianej za pomocą badań obrazowych – TK lub echokardiogra-
fii, pomiaru stężenia BNP lub NT‑proBNP, albo pomiaru ciśnienia za pomocą cewnika wpro-
wadzonego do prawej komory serca), markerów sercowych (troponiny sercowej T lub I), cho-
rób współistniejących, wieku i ogólnego stanu klinicznego (p. ryc. 7-3).

	 Z7‑6	 U chorych z ZP wysokiego ryzyka lub w przypadku niepewności co do skuteczności wchłania-
nia leku podawanego s.c., a także gdy się rozważa leczenie trombolityczne – sugerujemy sto-
sowanie raczej HNF i.v. niż HDCz s.c., HNF s.c. albo fondaparynuksu s.c. [2C].



30 POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNĘTRZNEJ  WS 1 2009

	 Z7‑7	 Zalecamy stosowanie raczej HDCz s.c. niż HNF s.c. lub i.v. u chorych z ZP niewysokiego ryzy-
ka [1A] i u chorych z ZŻG zarówno w leczeniu szpitalnym, jeżeli jest ono potrzebne [1A], jak 
i ambulatoryjnym, jeżeli jest ono możliwe [1C].
Uwaga: u chorych z ZP, w przypadku stosowania HDCz, HNF s.c. lub fondaparynuksu s.c., mi-
nimalne warunki pozwalające wcześnie wypisać chorego ze szpitala lub leczyć go pozaszpital-
nie to:
1) �ZP niskiego ryzyka wczesnego zgonu (prawidłowe ciśnienie tętnicze i perfuzja obwodowa, 

brak cech przeciążenia prawej komory i prawidłowe stężenie troponiny sercowej)
2) �stabilny stan kliniczny chorego, prawidłowe podstawowe parametry życiowe i brak istot-

nych chorób współistniejących
3) małe ryzyko krwawienia
4) �stężenie kreatyniny w surowicy <150 μmol/l lub klirens kreatyniny większy niż 60 ml/min
5) �zapewniony system podawania HDCz, a później także monitorowania leczenia VKA
6) �zapewniona fachowa obserwacja przez dobrze wyszkoloną pielęgniarkę lub lekarza pod kątem 

powikłań krwotocznych i skuteczności leczenia przeciwkrzepliwego oraz nawrotu ŻChZZ.
Obecność balotującej skrzepliny w żyle biodrowej jest przeciwwskazaniem do leczenia w wa-
runkach domowych przez pierwsze 2–3 dni, ale nie wymaga unieruchomienia w łóżku.

	 Z7‑8	 U chorych z ZŻG kończyn górnych zalecamy niezwłocznie stosowanie HDCz, HNF albo fon-
daparynuksu, tak jak przy leczeniu ZŻG kończyn dolnych (p. Z7‑4) [1C].

	 Z7‑9	 U chorych z ZŻG lub ZP zalecamy rozpoczęcie stosowania VKA od pierwszego dnia leczenia 
równocześnie z HNF, HDCz lub fondaparynuksem [1A] i zakończenie leczenia heparyną lub 
fondaparynuksem po co najmniej 5 dniach ich stosowania, gdy INR wynosi ≥2,0 przez kolej-
ne 2 dni [1C].
Uwaga: U chorych na nowotwór złośliwy zalecamy stosowanie HDCz przez 3–6 miesięcy 
(p. Z7‑38).

	 Z7‑10	 U chorych z rozległą ZŻG w odcinku biodrowo‑udowym, z dużym obrzękiem i bolesnością koń-
czyny, niekwalifikującą się do leczenia fibrynolitycznego lub trombektomii, sugerujemy stoso-
wanie HNF lub HDCz przez 8–10 dni [1C].
Uwaga: U tych chorych można rozważyć późniejsze rozpoczęcie stosowania VKA.

	 Z7‑11	 U chorych z ciężką niewydolnością nerek (klirens kreatyniny <30 ml/min) sugerujemy stoso-
wanie raczej HNF w dawce dostosowanej do masy ciała niż HDCz [2C] (p. także Z7‑20).
Uwaga: Również w niektórych sytuacjach klinicznych (np. zagrożenie powikłaniami krwo-
tocznymi, rozważanie leczenia trombolitycznego) korzystniejsze może być rozpoczynanie le-

Tabela 7-1  Ocena prawdopodobieństwa klinicznego ZŻG w skali Wellsa 

Cecha kliniczna Liczba punktów

nowotwór złośliwy (leczony lub rozpoznany w ciągu ostatnich 6 miesięcy) 1

porażenie, niedowład lub niedawne unieruchomienie kończyny dolnej 
w opatrunku gipsowym

1

niedawne unieruchomienie w łóżku przez >3 dni lub duży zabieg chirurgiczny w ciągu 
ostatnich 4 tygodni

1

bolesność miejscowa w przebiegu żył głębokich kończyny dolneja 1

obrzęk całej kończyny dolneja 1

obwód goleni większy o >3 cm w porównaniu z bezobjawową kończyną 
(pomiar 10 cm poniżej guzowatości piszczeli)a

1

obrzęk ciastowaty (większy na objawowej kończynie)a 1

widoczne żyły powierzchowne krążenia obocznego (nieżylakowe)a 1

inne rozpoznanie równie lub bardziej prawdopodobne niż ZŻG –2

Interpretacja

Prawdopodobieństwo kliniczne Suma punktów

małe ≤0

pośrednie 1–2

duże ≥3

a Jeśli występują objawy ze strony obu kończyn dolnych, należy oceniać tę kończynę, w której objawy są bardziej nasilone.

na podstawie: P.S. Wells i wsp., Lancet, 1997; 350: 1795–1798
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czenia od HNF, z uwagi na jej krótki czas działania i możliwość łatwego zniesienia działania 
przeciwkrzepliwego.

	 Z7‑12	 U chorych, u których stosowanie leków przeciwkrzepliwych w dawce leczniczej jest przeciw-
wskazane, sugerujemy, aby nie stosować heparyny w dawce profilaktycznej ani ASA jako jedy-
nych metod leczenia przeciwzakrzepowego [2C].
Uwaga: U chorych ze świeżą ŻChZZ, u których stosowanie heparyny w dawce leczniczej jest 
niemożliwe lub przeciwwskazane, albo jeśli wystąpi kolejny epizod zakrzepowo‑zatorowy po-
mimo prawidłowej antykoagulacji – należy rozważyć umieszczenie filtru w żyle głównej dol-
nej (p. rozdz. 7.8).

	 Z7‑13	 U chorych z ZŻG lub ZP zalecamy, aby rutynowo nie oznaczać aktywności anty‑Xa [1A], z wy-
jątkiem szczególnych sytuacji (p. rozdz. 7.1.2 i 7.1.3 – leczenie z użyciem HNF albo HDCz).

	 7.1.2	 Leczenie świeżej ŻChZZ z użyciem HNF (p. ryc. 7-2, 7-3 i 7-4)

	 Z7‑14	 U chorych ze świeżą ZŻG lub ZP, jeżeli się stosuje HNF, zalecamy jedną z następujących opcji:
1) HNF i.v.
U chorych ze świeżą ZŻG lub ZP, jeśli się stosuje HNF i.v., zalecamy raczej początkowe wstrzyk-
nięcie HNF 80 j.m./kg i.v. (lub 5000 j.m. i.v.), a następnie ciągły wlew 18 j.m./kg/h i.v. (lub 
1300 j.m./h i.v.) z monitorowaniem i dostosowywaniem intensywności leczenia (p. Z7‑15 
do Z7‑17 i tab. 7-3), niż stosowanie okresowych wstrzyknięć i.v. lub wlewu i.v. bez monitoro-
wania [1C].
2) HNF s.c. (z monitorowaniem efektu przeciwkrzepliwego)
U chorych ze świeżą ZŻG lub ZP, jeśli się stosuje HNF s.c. w dawce dostosowywanej z monito-
rowaniem efektu przeciwkrzepliwego, zalecamy początkowe wstrzyknięcie HNF 5000 j.m. i.v. 
(80 j.m./kg i.v.), a następnie wstrzyknięcia 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 wstrzyknięcia leku miał wartość tera-
peutyczną (p. Z7‑15 do Z7‑17) [1C].
Uwaga: do wstrzyknięć HNF s.c. stosuje się preparat stężony 25 000 j.m./ml.
3) HNF s.c. (bez monitorowania efektu przeciwkrzepliwego)

Tabela 7-2  Ocena prawdopodobieństwa klinicznego ZP w skali Wellsa

Zmienna Liczba punktów

czynniki predysponujące

przebyta ZŻG lub ZP 1,5

niedawno przebyty zabieg chirurgiczny lub unieruchomienie 1,5

nowotwór złośliwy 1

objawy podmiotowe

krwioplucie 1

objawy przedmiotowe

częstotliwość rytmu serca >100/min 1,5

objawy ZŻG 3

ocena kliniczna

inne rozpoznanie mniej prawdopodobne niż ZP 3

Interpretacja

prawdopodobieństwo kliniczne (3 poziomy) suma punktów

małe 0–1

pośrednie 2–6

duże ≥7

prawdopodobieństwo kliniczne (2 poziomy) suma punktów

ZP mało prawdopodobna 0–4

ZP prawdopodobna >4

na podstawie: P.S. Wells i wsp., Thromb. Haemost., 2000; 83: 416–420
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U chorych ze świeżą ZŻG lub ZP, jeśli się stosuje HNF s.c. w stałej dawce bez monitorowania 
efektu przeciwkrzepliwego, zalecamy początkowe wstrzyknięcie 333 j.m./kg s.c., a następnie 
raczej wstrzyknięcia 250 j.m./kg s.c. co 12 godzin niż dawkowanie niedostosowane do masy 
ciała [1C].
Uwaga: do wstrzyknięć HNF s.c. stosuje się preparat stężony 25 000 j.m./ml.

Monitorowanie efektu przeciwkrzepliwego HNF – zalecenia

	 Z7‑15	 Zalecamy, aby przedział terapeutyczny APTT w sekundach odpowiadał stężeniu heparyny 
w osoczu w przedziale 0,3–0,7 j.m./ml (oznaczonemu jako aktywność anty‑Xa metodą ami-
dolityczną) [1C].

	 Z7‑16	 Sugerujemy, aby w każdym ośrodku i jego laboratorium ustalać zakres terapeutyczny APTT 
według aktywności anty‑Xa, ponieważ APTT zależy od rodzaju odczynnika fosfolipidowego 
stosowanego do oznaczania APTT [2C].
Uwaga: Ustalanie przedziału terapeutycznego jako 1,5–2,5‑krotne przedłużenie APTT w po-
równaniu z wartością wyjściową może być mylące, gdyż może nie odpowiadać terapeutyczne-
mu stężeniu heparyny w osoczu. Przy stężeniu heparyny w osoczu w przedziale terapeutycz-
nym (0,3–0,7 j.m./ml oznaczonym jako aktywność anty‑Xa) różne współczesne koagulome-
try wskazują wartości od 1,6–2,7‑krotnego przedłużenia APTT do 3,7–6,2‑krotnego przedłu-
żenia APTT w porównaniu z wartością wyjściową.

Rycina 7-1  Klasyfikacja ciężkości zatorowości płucnej na podstawie ryzyka wczesnego zgonu 
(na podstawie wytycznych ESC 2008, zmodyfikowane)

zatorowość płucna (potwierdzona lub podejrzewana)

wstrząs lub hipotensja

ryzyko niewysokie

ryzyko pośrednie (3–15%)ryzyko wysokie (>15%) ryzyko niskie (<1%)

objawy dysfunkcji prawej komory 
lub markery uszkodzenia mięśnia sercowego

tak nie

obecne nieobecne

Tabela 7-3  Przykładowy protokół zmiany dawki HNF i.v. w przeliczeniu na masę ciała w zależności 
od osiągniętego APTTa 

APTT (s) Pojedyncze 
wstrzyknięcie i.v.

Ciągły wlew i.v. Następne 
oznaczenie APTT  
i dostosowanie 
dawki HNF

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

<35 (<1,2 × kontrola) 80 j.m./kg zwiększyć o 4 j.m./kg/h po 6 h

35–45 (1,2–1,5 × kontrola) 40 j.m./kg zwiększyć o 2 j.m./kg/h po 6 h

46–70 (1,5–2,5 × kontrola)b bez wstrzyknięcia i.v. bez zmian po 6 h

71–90 (2,5–3,0 × kontrola) bez wstrzyknięcia i.v. zmniejszyć o 2 j.m./kg/h po 6 h

>90 (>3,0 × kontrola) bez wstrzyknięcia i.v. zatrzymać wlew na 1 h, następnie 
zmniejszyć o 3 j.m./kg/h

po 6 h

a na podstawie: Arch. Intern. Med., 1996; 156: 1645–1649
b Zakres terapeutyczny APTT 46–70 sekund powinien odpowiadać aktywności anty-Xa w przedziale 0,3–0,7 j.m./ml.
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podejrzenie ZŻG

duże

ZŻG potwierdzona ZŻG wykluczona bez dalszego leczenia

nie

nie
tak

tak

Czy badania diagnostyczne można 
wykonać niezwłocznie?

zleć badania laboratoryjne: pełna morfologia z liczbą płytek krwi, 
grupa krwi, APTT i INR, kreatynina

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

oceń prawdopodobieństwo kliniczne ZŻG (tab. 7-1)

pośrednie lub małe

tak nie

nie

nie

nie

nie

taktak

tak

tak

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

Czy zagraża utrata kończyny? 
Czy występuje rozległa zakrzepica 

proksymalnych żył głębokich?

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

rozważ umieszczenie filtru 
w żyle głównej dolnej (rozdz. 7.6)

HDCz przez 3–6 miesięcy, następnie 
VKA lub HDCz przewlekle

(rozdz. 7.3)

Czy są przeciwwskazania do leczenia
trombolitycznego? (rozdz. 12)

rozważ leczenie 
trombolityczne (rozdz. 7.4)

rozważ trombektomię 
żylną (rozdz. 7.5)

zleć badania diagnostyczne zależnie od prawdopodobieństwa klinicznego ZŻG (tab. 7-1)

Czy współistnieje nowotwór złośliwy?

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

rozpocznij podawanie VKA od pierwszego dnia leczenia równocześnie 
z HNF, HDCz lub fondaparynuksem i zakończ leczenie heparyną 

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

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

Rycina 7-2  Algorytm leczenia ZŻG kończyn dolnych



34 POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNĘTRZNEJ  2009; 119 (Suppl 1)

TK

echokardiografia

Czy jest przeciążenie prawej komory?

Czy TK jest dostępna i stan chorego
pozwala wykonać badanie?

Czy są przeciwwskazania do leczenia trombolitycznego? (rozdz. 12)

szukaj innych
przyczyn objawów

szukaj innych
przyczyn objawów

zatorowość płucna wysokiego ryzyka

lecz hipoksemię, wstrząs lub hipotensję

tak

taknie

taknie

nie

nie

tak

zleć badania laboratoryjne: pełna morfologia z liczbą płytek krwi, grupa krwi, APTT i INR, kreatynina

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

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

Czy TK można wykonać niezwłocznie? (TK dostępna i stan chorego pozwala wykonać badanie)

nie

nie

nie

tak

tak

tak

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

rozważ umieszczenie filtru 
w żyle głównej dolnej (rozdz. 7.10)a

HDCz przez 3–6 miesięcy, następnie 
VKA lub HDCz przewlekle (rozdz. 7.3)Czy współistnieje nowotwór złośliwy?

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

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

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

+ –

+

–

wynik dodatni

wynik ujemny

taknie

zastosuj leczenie
trombolityczne (rozdz. 7.8)

w rzadkich przypadkach rozważ chirurgiczną embolektomię płucną 
albo mechaniczną fragmentację lub usunięcie zakrzepu przez cewnik (Z7-67)

a   Dotyczy zwłaszcza chorych obciążonych dużym ryzykiem nawrotu ŻChZZ, np. bezpośrednio po zabiegu neurochirurgicznym 
   lub innej dużej operacji i u ciężarnych ze świeżą rozległą zakrzepicą proksymalną w okresie kilku tygodni przed porodem.

Rycina 7-3  Algorytm leczenia zatorowości płucnej wysokiego ryzyka
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duże

TK dimer D

bez leczenia i/lub dalsza diagnostykab

pośrednie lub małe

zatorowość płucna niewysokiego ryzyka

oceń prawdopodobieństwo kliniczne ZP (tab. 7-1)

taktak

nienie

zleć badania laboratoryjne: pełna 
morfologia z liczbą płytek krwi, 

grupa krwi, APTT i INR, kreatynina

rozpocznij leczenie przeciwkrzepliwe 
HDCz, HNF lub fondaparynuksem 

(rozdz. 7.1)

zleć oznaczenie dimeru Da oraz badania 
laboratoryjne: pełna morfologia z liczbą płytek 

krwi, grupa krwi, APTT i INR, kreatynina

Czy są przeciwwskazania do leczenia 
przeciwkrzepliwego (rozdz. 12)

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

rozpocznij leczenie przeciwkrzepliwe 
HDCz, HNF lub fondaparynuksem 

(rozdz. 7.1)

+

+ ––

nie

nie

nie

tak

tak

tak

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

rozważ umieszczenie filtru 
w żyle głównej dolnej (rozdz. 7.10)c

HDCz przez 3–6 miesięcy, następnie 
VKA lub HDCz przewlekle (rozdz. 7.3)Czy współistnieje nowotwór złośliwy?

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

rozpocznij podawanie VKA od pierwszego dnia leczenia równocześnie z HNF, HDCz
lub fondaparynuksem i zakończ leczenie heparyną lub fondaparynuksem po ≥5 dniach

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

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

+

–

wynik dodatni

wynik ujemny

a Przydatność oznaczania dimeru D u chorych hospitalizowanych jest ograniczona. W tej populacji chorych wykonanie 
w pierwszej kolejności TK może być uzasadnione także przy małym lub pośrednim prawdopodobieństwie ZP. Tak samo postępuje 
się u chorych  z umiarkowanym prawdopodobieństwem ZP, jeśli badanie dimeru D o dużej czułości nie jest dostępne.

b Dalsza diagnostyka (np. ultrasonograficzny test uciskowy) w przypadku ujemnego wyniku TK jednorzędowej niezależnie od 
prawdopodobieństwa klinicznego, a w przypadku ujemnego wyniku TK wielorzędowej – w razie dużego prawdopodobieństwa 
klinicznego.

c   Dotyczy zwłaszcza chorych obciążonych dużym ryzykiem nawrotu ŻChZZ, np. bezpośrednio po zabiegu neurochirurgicz- 
   nym lub innej dużej operacji i u ciężarnych ze świeżą rozległą zakrzepicą proksymalną w okresie kilku tygodni przed porodem.

Rycina 7-4  Algorytm leczenia zatorowości płucnej niewysokiego ryzyka
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	 Z7‑17	 U chorych, u których pomimo stosowania HNF w dużej dawce docelowa wartość APTT nie zo-
stała osiągnięta, zalecamy dostosowywanie dawki na podstawie aktywności anty‑Xa [1B].

	 7.1.3	 Leczenie świeżej ŻChZZ z użyciem HDCz (p. ryc. 7-2, 7-3 i 7-4)

	 Z7‑18	 U chorych ze świeżą ZŻG lub ZP, jeżeli się stosuje HDCz, zalecamy wstrzyknięcia s.c. w dawce 
leczniczej (p. tab. 7-4) co 12 lub 24 godziny (jeżeli przy stosowaniu HDCz pojawiają się wąt-
pliwości co do jej skuteczności klinicznej, zalecamy oznaczenie aktywności anty‑Xa, a jeśli nie 
ma takiej możliwości – zastosowanie HNF i.v. i monitorowanie APTT [1C])

	 Z7‑19	 U osób otyłych (BMI >30 kg/m2) albo z niedowagą (BMI <16,5 kg/m2) sugerujemy dostosowy
wanie dawki HDCz do aktualnej masy ciała [2C] (p. tab. 7-4).

	 Z7‑20	 U chorych z ciężką niewydolnością nerek (klirens kreatyniny <30 ml/min), jeżeli stosuje się 
HDCz, sugerujemy podawanie 50% dawki zalecanej dla osób z prawidłową czynnością nerek 
[2C].
Uwaga: U tych chorych sugerujemy raczej HNF w dawce dostosowanej do masy ciała niż HDCz 
(p. Z7‑11).

	 Z7‑21	 U chorych leczonych HDCz zalecamy, aby nie monitorować rutynowo efektu przeciwkrzepliwego 
[1C], z wyjątkiem kobiet w ciąży otrzymujących HDCz w pełnej dawce leczniczej. U tych kobiet 
sugerujemy monitorowanie aktywności anty‑Xa, jeżeli badanie jest dostępne (p. Z9‑29C).
Uwaga: Jeśli to wskazane, aktywność anty‑Xa należy oznaczać około 4 godziny po ostatnim 
wstrzyknięciu heparyny; aktywność ta powinna wynosić 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 dostępnych w Polsce w leczeniu początkowym ŻChZZ

HDCz Dawki lecznicze

dalteparyna 100 j.m./kg co 12 h
200 j.m./kg co 24 h

enoksaparyna 1 mg/kg co 12 h
1,5 mg/kg co 24 h

nadroparyna 86 j.m./kg co 12 h
171 j.m./kg co 24 h

	 7.1.4	 Leczenie świeżej ŻChZZ z użyciem fondaparynuksu 
(p. ryc. 7-2, 7-3 i 7-4)

	 Z7‑22	 U chorych ze świeżą ZŻG lub ZP, jeśli się stosuje fondaparynuks s.c., zalecamy wstrzyknięcia co 24 h 
w dawce zależnej od masy ciała: <50 kg – 5,0 mg, 50–100 kg – 7,5 mg, >100 kg – 10 mg.

	 7.2	L eczenie antagonistą witaminy K (acenokumarolem 
lub warfaryną)

Uwagi ogólne

1. U chorych z ZŻG lub ZP zalecamy rozpoczęcie stosowania VKA od pierwszego dnia leczenia, 
równocześnie z heparyną lub fondaparynuksem (p. Z7‑9).
2. U chorych, u których stosowanie VKA jest przeciwwskazane (p. rozdz. 12) lub niedogodne, 
zalecamy stosowanie HDCz (p. Z7‑29).

	 7.2.1	 Dawka początkowa
Zalecenia

	 Z7‑23	 U większości 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 zależności 
od INR [1B].
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Uwaga: Czynniki genetyczne silnie wpływają na farmakokinetyczne i farmakodynamiczne 
właściwości VKA. W celu ustalania pierwszej dawki można wykonywać badania genetyczne, 
które określają indywidualną wrażliwość chorego na VKA. Wyniki dotychczas przeprowadzo-
nych badań oceniających korzyść z uzależniania dawki VKA od wyniku badania genetycznego 
nie są jednoznaczne, dlatego na razie nie zalecamy takiego postępowania.

	 Z7‑24	 U chorych w podeszłym wieku, osłabionych, niedożywionych, z zastoinową niewydolnością 
serca, z chorobą wątroby, po dużej operacji lub przyjmujących leki nasilające działanie VKA 
(np. amiodaron) – sugerujemy rozpoczynanie leczenia od mniejszych dawek (acenokumarol 
≤4 mg, warfaryna ≤5 mg) [1C], a następnie dostosowywanie dawki w zależności od INR.

	 Z7‑25	 Zalecamy, aby nie stosować „dawki nasycającej” VKA (acenokumarol >6 mg, warfaryna >10 mg) 
[1B].

	 Z7‑26	 Zalecamy stosowanie VKA w dawce utrzymującej INR w przedziale 2,0–3,0, niezależnie od cza-
su leczenia [1A] (p. Z7‑41).
Uwaga: Ryzyko poważnego krwawienia u chorych przyjmujących VKA w zalecanej dawce wyno-
si około 1% rocznie. Czynniki wiążące się ze zwiększonym ryzykiem krwawienia podczas lecze-
nia przeciwkrzepliwego o prawdopodobnym znaczeniu klinicznym to: podeszły wiek (zwłasz-
cza >75 lat), przebyte krwawienie z przewodu pokarmowego (zwłaszcza niezwiązane z przy-
czyną przejściową), przebyty udar mózgu niespowodowany zatorem pochodzenia sercowego, 
przewlekłe uszkodzenie czynności wątroby lub nerek, równoczesne stosowanie leku przeciw
płytkowego, inna poważna lub przewlekła choroba i niedostateczna kontrola lub monitorowa-
nie efektu przeciwkrzepliwego.

	 Z7‑27A	 Zalecamy, aby nie stosować VKA w dawce utrzymującej INR >3,0 [1A].
	 Z7‑27B	 U chorych z nawrotem ŻChZZ pomimo utrzymywania się INR w przedziale terapeutycznym 

(2,0–3,0) sugerujemy stosowanie VKA w dawce utrzymującej INR w przedziale 2,5–3,5 [2C].
	 Z7‑28A	 U chorych z APLA bez dodatkowych czynników ryzyka ŻChZZ i z prawidłową odpowiedzią 

na dotychczasowe leczenie zalecamy stosowanie VKA w dawce utrzymującej INR w przedzia-
le 2,0–3,0 [1A].

	 Z7‑28B	 U chorych z APLA i dodatkowymi czynnikami ryzyka ŻChZZ lub z epizodem zakrzepowo
‑zatorowym pomimo utrzymywania się INR w przedziale terapeutycznym (2,0–3,0), a także 
u chorych z wyjściowo zwiększonym INR z powodu obecności APLA przed rozpoczęciem le-
czenia, sugerujemy stosowanie VKA w dawce utrzymującej INR w przedziale 2,5–3,5 [2C].

	 Z7‑29	 U wybranych chorych, u których stosowanie VKA jest przeciwwskazane lub niewygodne, zalecamy 
zastosowanie HDCz s.c. [1A] (50%–80% dawki terapeutycznej; u kobiet w ciąży – p. tab. 9-3).
Uwaga: U chorych na nowotwór złośliwy wtórna profilaktyka z użyciem HDCz jest skutecz-
niejsza i bezpieczniejsza w porównaniu z leczeniem VKA (p. Z7‑38).

	 7.2.2	 Monitorowanie INR i korekta dawki
Zalecenia

	 Z7‑30	 Pierwszy pomiar INR sugerujemy wykonać po podaniu 2 lub 3 dawek VKA [2C].
	 Z7‑31	 U chorych przyjmujących VKA w stałej dawce (po jej ustaleniu) sugerujemy pomiar INR nie 

rzadziej niż co 4 tygodnie [2C]. U chorych przyjmujących VKA w stałej dawce, u których war-
tości INR się wahają, sugerujemy częstsze pomiary INR [2C].
Uwaga: U chorych, u których wartość INR jest zbyt mała albo tylko nieznacznie większa od prze-
działu terapeutycznego, można dostosować dawkę, odpowiednio zwiększając albo zmniej-
szając ją o 5–20%, biorąc za podstawę łączną dawkę tygodniową (np. jeżeli chory dotychczas 
przyjmował 4 mg acenokumarolu dziennie [łączna dawka tygodniowa 28 mg], to zmniejsze-
nie dawki o 10% [ok. 3 mg na tydzień] można uzyskać, podając 4 mg w poniedziałek, środę, 
piątek i niedzielę oraz 3 mg we wtorek, czwartek i sobotę). Alternatywnie można wykonywać 
częstsze pomiary INR, oczekując, że wartość INR powróci do przedziału terapeutycznego bez 
zmiany dawki leku.

	 Z7‑32	 U chorych przyjmujących VKA w stałej dawce, u których wartości INR się wahają, bez uchwyt-
nej przyczyny (przyczyną zmienności efektu przeciwkrzepliwego może być np. przyjęcie nie-
których leków lub spożycie określonych pokarmów – p. tab. 7-5), sugerujemy stosowanie wi-
taminy K1 100–200 µg p.o. co 24 godziny z jednoczesnym uważnym monitorowaniem INR i do-
stosowanie dawki VKA tak, aby wartość INR ponownie znalazła się w przedziale terapeutycz-
nym (2,0–3,0) po wstępnym spadku w odpowiedzi na zastosowanie witaminy K [2B].
Uwaga: W Polsce dostępne są jedynie tabletki witaminy K1 po 10 mg, dlatego w celu zastoso-
wania witaminy K1 doustnie w dawce 100–200 µg można podać choremu odpowiednią dawkę 
leku w kroplach z ampułki (np. ampułki po 1 mg/0,5 ml), na przykład za pomocą strzykawki 
do podawania insuliny. Takie dawkowanie witaminy K1 jest jednak niewygodne, a wielu cho-
rych nie potrafi jej przyjmować. Mimo to sugerujemy takie postępowanie, choć odzwierciedla 
ono system wartości i preferencje autorów tych wytycznych, którzy przypisują stosunkowo 
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większą wartość stabilizacji efektu przeciwkrzepliwego VKA niż niedogodności stosowania 
małej dawki witaminy K1 p.o.

	 Z7‑33	 Zalecamy, aby z chorymi przyjmującymi VKA lub z ich opiekunami dokładnie omawiać wszyst-
kie praktycznie istotne zagadnienia związane ze stosowaniem leku przeciwkrzepliwego (p. ram-
ka 1) [1C].

	 Z7‑34	 Sugerujemy, aby chorzy przewlekle przyjmujący VKA spożywali względnie stałe ilości pokarmów 
zawierających witaminę K1 i unikali ich spożywania w nadmiernej ilości (p. tab. 7-5) [2C].

	 Z7‑35	 U wybranych i odpowiednio przeszkolonych chorych przewlekle przyjmujących VKA sugeru-
jemy samodzielne oznaczanie INR i dostosowywanie dawki VKA [2B].
Uwaga: Dostępne są urządzenia do samodzielnego oznaczania INR w warunkach domowych. 
Wykazano, że u wybranych chorych samodzielne oznaczanie INR i dostosowywanie dawki VKA 
wiąże się ze zmniejszeniem ryzyka ponownej zakrzepicy i krwawienia.

	 Z7‑36	 Zalecamy, aby opiekę nad chorymi przewlekle przyjmującymi VKA prowadzić w sposób zorga-
nizowany, obejmujący edukację pacjenta, systematyczne pomiary INR, regularne wizyty kon-
trolne oraz właściwe przekazywanie pacjentowi wyników pomiarów INR i związanych z nimi 
decyzji o dostosowaniu dawki VKA [1B].

	 7.3	Cz as trwania leczenia lub wtórnej profilaktyki ŻChZZ
Zalecenia

Tabela 7-6  Czas trwania wtórnej profilaktyki ŻChZZ

pierwszy epizod ŻChZZ w obecności przejściowych czynników ryzykaa

Z7‑37 Zalecamy stosowanie VKA raczej przez 3 miesiące niż krócej [1A].

pierwszy epizod ŻChZZ w obecności nowotworu złośliwego

Z7‑38 Zalecamy początkowo stosowanie HDCz s.c. przez 3–6 miesięcyb [1A], następnie VKA lub HDCz przewlekle 
lub do wyleczenia nowotworu [1C].

pierwszy epizod samoistnej ŻChZZ

Z7‑39A Zalecamy stosowanie VKA przez co najmniej 3 miesiące [1A].

Z7‑39B Po 3 miesiącach stosowania VKA zalecamy rozważenie bilansu korzyści i ryzyka przewlekłego leczenia 
przeciwkrzepliwego [1C].

Z7‑39C  U chorych z zakrzepicą proksymalnych żył głębokich kończyn dolnych lub ZP nieobciążonych dodatkowymi 
czynnikami ryzyka krwawienia (p. uwaga do Z7‑26) zalecamy stosowanie VKA przewlekle, jeżeli skuteczne 
monitorowanie efektu przeciwkrzepliwego jest możliwe [1A].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartości i preferencje autorów tych wytycznych, którzy 
przypisują stosunkowo większą wartość zmniejszeniu ryzyka kolejnych epizodów ŻChZZ niż zwiększeniu 
ryzyka krwawienia i uciążliwości przewlekłego leczenia przeciwkrzepliwego.

Z7‑39D U chorych z izolowaną samoistną zakrzepicą żył goleni sugerujemy stosowanie VKA raczej przez 3 miesiące 
niż przewlekle [2B].
Uwaga: Czynniki ryzyka nawrotu samoistnej ZŻG o prawdopodobnym znaczeniu klinicznym to: ≥1 przebyty 
epizod ŻChZZ, zakrzepica proksymalnych żył głębokich kończyn dolnych, obecność przeciwciał 
antyfosfolipidowych, wrodzona trombofilia, rezydualna skrzeplina w żyłach proksymalnych, zwiększone 
stężenie dimeru D w osoczu po zakończeniu leczenie przeciwkrzepliwego.

≥2 epizody samoistnej ŻChZZ

Z7‑40 Zalecamy stosowanie VKA przewlekle [1A].

a �np. operacja, uraz, unieruchomienie, obecność cewnika w dużych żyłach, stosowanie doustnych środków antykoncepcyjnych, estrogenowej 
terapii zastępczej, hormonalnej terapii zastępczej lub selektywnych modulatorów receptora estrogenowego
b odpowiednia dawka lecznicza według wskazań producenta

	 Z7‑41	 U chorych z samoistną ZŻG lub samoistnym ZP, którzy po 3 miesiącach stosowania VKA (INR 
2,0–3,0) zdecydowanie preferują rzadsze monitorowanie INR, zalecamy raczej stosowanie VKA 
w dawce utrzymującej INR w przedziale 1,5–1,9 i rzadsze monitorowanie INR niż zakończenie 
leczenia przeciwkrzepliwego [1A].

	 Z7‑42	 U chorych przyjmujących VKA przewlekle zalecamy okresową ocenę bilansu korzyści i ryzyka 
związanych ze stosowaniem antykoagulantu, ponieważ przedłużone stosowanie VKA zmniej-
sza ryzyko nawrotu ŻChZZ, ale jednocześnie zwiększa ryzyko krwawienia [1C].
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Ramka 1 � Edukacja chorych przyjmujących antagonistę witaminy K lub ich opiekunówa

n  Wyjaśnij, w jakim celu stosuje się leczenie przeciwkrzepliwe i jaki jest jego wpływ na tworzenie się 
zakrzepów.
n  Wymień wszystkie nazwy preparatów stosowanego leku przeciwkrzepliwego i omów, w jaki sposób 
lek zmniejsza ryzyko zakrzepicy i jej powikłań.
n  Wyjaśnij, jaki jest przewidywany czas trwania leczenia.
n  Wyjaśnij, dlaczego należy oznaczać INR.
n  Wyjaśnij docelową wartość INR wskazaną u chorego i wąski przedział terapeutyczny.
n  Podkreśl potrzebę częstego i regularnego oznaczania INR w celu zmniejszenia ryzyka krwawienia lub 
zakrzepicy.
n  Opisz najczęstsze objawy skazy krwotocznej i sposób postępowania w przypadku krwawienia.
n  Przedstaw sposoby unikania urazów i krwawienia.
n  Opisz najczęstsze objawy i sposób postępowania w przypadku zakrzepicy żył głębokich i zatorowości 
płucnej.
n  Omów wpływ pokarmów zawierających witaminę K1 na działanie przeciwkrzepliwe VKA (p. tab. 7-5).
n  Omów wpływ przyjmowania niektórych leków (wydawanych z polecenia lekarza lub dostępnych bez 
recepty) na działanie przeciwkrzepliwe VKA (p. tab. 7-5) i sposób postępowania w razie zmiany 
przyjmowania lub dawkowania tych leków.
n  Omów zwiększone ryzyko krwawienia związane z jednoczesnym przyjmowaniem leków 
przeciwpłytkowych.
n  Omów potrzebę unikania lub ograniczenia picia alkoholu.
n  Z kobietami mogącymi zajść w ciążę omów ryzyko związane z przyjmowaniem VKA (p. Z9‑30 do Z9‑33).
n  Wyjaśnij powód i podkreśl potrzebę informowania lekarzy, dentystów i innych pracowników 
medycznych o przyjmowaniu VKA.
n  Wyjaśnij, kiedy w ciągu dnia należy przyjmować VKA i omów postępowanie w przypadku pominięcia 
dawki.
n  Zasugeruj możliwość noszenia odpowiedniej informacji o przyjmowaniu VKA (np. karty z odpowiednią 
informacją wraz z dowodem tożsamości, bransolety itp.).
n  Zaznacz w historii choroby pacjenta, że powyższe tematy omówiono z nim i/lub jego opiekunem.

a na podstawie: Ann. Pharmacother., 2008; 42: 979–988

Ramka 2  Porównanie acenokumarolu i warfaryny

n  Acenokumarol i warfaryna (podobnie jak fenprokumon) są 4‑hydroksykumarynami o podobnej budowie 
chemicznej. Warfarynę stosuje się powszechnie w USA, Kanadzie i Wielkiej Brytanii, a acenokumarol 
głównie w Europie. Jednak niemal wszystkie badania kliniczne z randomizacją dotyczyły oceny skuteczności 
i bezpieczeństwa warfaryny.
n  Acenokumarol i warfaryna mają podobne właściwości farmakokinetyczne i farmakodynamiczne. Oba 
leki są metabolizowane w wątrobie. Z praktycznego punktu widzenia najważniejsze różnice między 
acenokumarolem a warfaryną to: czas do osiągnięcia maksymalnego stężenia we krwi (2–3 vs 1,5 h) 
i okres półtrwania (8–10 vs 36–42 h). Pokarmy i leki wpływają podobnie (osłabiająco lub nasilająco) 
na działanie acenokumarolu i warfaryny (p. tab. 7-5).
n  Dostępne dane wskazują, że skuteczność acenokumarolu i warfaryny w zapobieganiu incydentom 
zakrzepowym się nie różni.
n  Ryzyko wystąpienia niewielkiego krwawienia w czasie leczenia warfaryną wynosi ok. 8% na rok i jest 
podobne jak w przypadku stosowania acenokumarolu. Ryzyko wystąpienia ciężkiego krwawienia po obu 
lekach jest również podobne i wynosi 0,5–1,5% rocznie. Inne działania niepożądane, w tym odczyny 
alergiczne, uszkodzenie wątroby lub martwica skóry występują równie rzadko u leczonych warfaryną 
i acenokumarolem.
n  Jeśli zachodzi konieczność odstawienia warfaryny, np. przed operacją, wartość INR normalizuje się 
zwykle po 4 dniach, zwykle wolniej niż w przypadku odstawienia acenokumarolu (po 2–3 dni).
n  W przypadku wystąpienia krwawienia związanego z nadmierną antykoagulacją lub stwierdzenia zbyt 
wysokiego INR zasady postępowania są takie same jak u chorych leczonych acenokumarolem.
n  W przypadku nietolerancji acenokumarolu (np. wskutek reakcji alergicznej) lub trudności z uzyskaniem 
stabilnych wartości INR w trakcie stosowania acenokumarolu można rozważyć jego zastąpienie warfaryną, 
pamiętając, że dobowe zapotrzebowanie na warfarynę jest zwykle 2 razy większe niż na acenokumarol. 
Również zastąpienie warfaryny acenokumarolem można wziąć pod uwagę z tych samych przyczyn.

	 7.4	L eczenie trombolityczne ZŻG
Zalecenia

	 Z7‑43	 Zalecamy, aby nie stosować leków trombolitycznych ogólnoustrojowo u większości chorych 
z ZŻG kończyn dolnych [1A] lub górnych [1C].

	 Z7‑44	 U wybranych chorych z rozległą świeżą zakrzepicą proksymalnych żył głębokich kończyn dol-
nych (np. żył biodrowo‑udowych), objawami od <14 dni, w dobrym ogólnym stanie zdrowia, ze 
spodziewanym przeżyciem >1 rok, u których ryzyko krwawienia jest małe – sugerujemy miej-
scowy wlew leku trombolitycznego za pomocą cewnika, jeżeli są zapewnione odpowiednie wa-
runki techniczne i jest dostępny doświadczony zespół leczący [2B].
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	 Z7‑45	 U wybranych chorych z ZŻG kończyn górnych zagrożonych utratą kończyny lub z wczesną za-
krzepicą bez przeciwwskazań, w tym bez zwiększonego ryzyka powikłań krwotocznych, suge-
rujemy rozpoczynanie od leczenia trombolitycznego według schematu z krótkim czasem wle-
wu leku, jeżeli są zapewnione odpowiednie warunki techniczne i doświadczony zespół leczą-
cy [2C].

	 Z7‑46	 U chorych ze świeżą ZŻG kończyn dolnych po udanej trombolizie z użyciem cewnika sugeru-
jemy angioplastykę żylną i wszczepienie stentu [2C].

	 Z7‑47	 U wybranych chorych z ZŻG kończyn dolnych sugerujemy stosowanie raczej leczenia tromboli-
tycznego łącznie z mechanicznym (np. miejscowego wlewu leku trombolitycznego z użyciem cew-
nika łącznie z mechaniczną fragmentacją i aspiracją zakrzepu) niż samego miejscowego wlewu 
leku trombolitycznego, jeżeli są zapewnione odpowiednie warunki techniczne i jest dostępny do-
świadczony zespół leczący [2C].

	 Z7‑48	 U chorych z ZŻG kończyn dolnych po skutecznej trombolizie z użyciem cewnika zalecamy ta-
kie samo leczenie przeciwzakrzepowe jak u chorych nie leczonych trombolitycznie [1C].

	 Z7‑49	 U wybranych chorych z rozległą świeżą zakrzepicą proksymalnych żył głębokich kończyn dol-
nych (np. żył biodrowo‑udowych), objawami od <14 dni, w dobrym ogólnym stanie zdrowia, 
ze spodziewanym przeżyciem >1 rok, u których ryzyko krwawienia jest małe – jeżeli nie ma 
możliwości zastosowania miejscowego wlewu leku trombolitycznego z użyciem cewnika, su-
gerujemy zastosowanie ogólnoustrojowego leczenia trombolitycznego [2B].

	 7.5	T rombektomia żylna i fragmentacja lub usuwanie 
skrzepliny za pomocą cewnika u chorych z ZŻG

Zalecenia

	 Z7‑50	 U chorych z ZŻG kończyn dolnych sugerujemy, aby nie stosować samej przezskórnej trombek-
tomii żylnej [2C].

	 Z7‑51A	 U wybranych chorych z ZŻG kończyn dolnych zagrożonych utratą kończyny (zwłaszcza z sini-
czym bolesnym obrzękiem kończyny i zagrażającą zgorzelą kończyny) lub z rozległą wczesną 
zakrzepicą proksymalnych żył głębokich kończyn dolnych (np. żył biodrowo‑udowych, obja-
wy <7 dni, dobry ogólny stan zdrowia, spodziewane przeżycie >1 rok) sugerujemy chirurgiczną 

Ramka 3  Dawkowanie leków trombolitycznych podawanych ogólnoustrojowo w leczeniu ŻChZZ

streptokinaza
opcje:
1) �schemat przyśpieszonya: 1,5 mln j.m. i.v. w ciągu 2 godzin; jednocześnie lub zaraz po zakończeniu wlewu 
streptokinazyb pojedyncze wstrzyknięcie i.v. HNF 80 j.m./kg, następnie ciągły wlew HNF 18 j.m./kg/h 
pod kontrolą APTT

2) �schemat standardowy: 250 000 j.m. i.v. w ciągu 30 minut, następnie 100 000 j.m./h w ciągu 12–24 
godzin; jednocześnie lub zaraz po zakończeniu wlewu streptokinazyb pojedyncze wstrzyknięcie i.v. HNF 
80 j.m./kg, następnie ciągły wlew HNF 18 j.m./kg/h pod kontrolą APTT

urokinaza
opcje:
1) �schemat przyspieszonya: 3 mln. j.m. i.v. w ciągu 2 godzin; jednocześnie lub zaraz po zakończeniu wlewu 
urokinazyb pojedyncze wstrzyknięcie i.v. HNF 80 j.m./kg, następnie ciągły wlew HNF 18 j.m./kg/h pod 
kontrolą APTT

2) �schemat standardowy: 4400 j.m./kg i.v. w ciągu 10 minut, następnie 4400 j.m./h w ciągu 12–24 godzin; 
jednocześnie lub zaraz po zakończeniu wlewu urokinazyb pojedyncze wstrzyknięcie i.v. HNF 80 j.m./kg, 
następnie ciągły wlew HNF 18 j.m./kg/h pod kontrolą APTT

alteplaza (rtPA)c

opcje:
1) �schemat standardowyd: 100 mg i.v. w ciągu 2 godzin, następniee pojedyncze wstrzyknięcie i.v. HNF 
80 j.m./kg, po czym ciągły wlew HNF 18 j.m./kg/h pod kontrolą APTT

2) �schemat przyśpieszonyd: 0,6 mg/kg (maks. 50 mg) w ciągu 15 minut, następniee HNF pojedyncze 
wstrzyknięcie i.v. 80 j.m./kg, po czym ciągły wlew HNF 18 j.m./kg/h pod kontrolą APTT

a �Schemat przyśpieszony jest preferowany (p. Z7‑66). Dawkowanie leków trombolitycznych wg schematu przyśpieszonego wiązało się 
z szybszym rozpuszczeniem zakrzepu i mniejszym ryzykiem krwawienia w porównaniu z dawkowaniem standardowym.
b �Podawanie HNF i.v. można rozpocząć przed rozpoczęciem leczenia trombolitycznego lub jednocześnie z nim; u chorych otrzymujących ciągły 
wlew HNF i.v. można go wstrzymać podczas wlewu leku trombolitycznego albo kontynuować wg dotychczasowego schematu.
c �Wstępne dane sugerują również skuteczność pochodnych alteplazy – reteplazy i tenekteplazy w leczeniu ZP.
d �Względna skuteczność i bezpieczeństwo stosowania rtPA wg schematu przyśpieszonego (w ciągu ≤15 minut), w porównaniu ze schematem 
standardowym (w ciągu 2 h), są niepewne; obecnie najczęściej stosowany jest schemat standardowy.
e �Zdania ekspertów odnośnie do jednoczesnego podawania HNF i.v. i rtPA są podzielone – w niektórych krajach wymaga się wstrzymania 
podawania HNF i.v. podczas wlewu rtPA, natomiast w innych krajach oba leki podaje się równocześnie.
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trombektomię żylną, jeżeli są zapewnione odpowiednie warunki techniczne i doświadczony 
zespół leczący [2B].

	 Z7‑51B	 U tych chorych, jeżeli nie ma przeciwwskazań do leczenia trombolitycznego, w tym zwiększo-
nego ryzyka powikłań krwotocznych, sugerujemy raczej miejscowy wlew leku trombolityczne-
go z użyciem cewnika niż chirurgiczną trombektomię żylną [2C].

	 Z7‑52	 U większości chorych z ZŻG kończyn górnych zalecamy, aby nie stosować rutynowo trombekto-
mii żylnej, fragmentacji lub usuwania skrzepliny za pomocą cewnika, przezskórnej angioplasty-
ki żylnej lub wszczepiania stentu, również w połączeniu z leczeniem trombolitycznym [1C].

	 Z7‑53	 U wybranych chorych z ZŻG kończyn górnych, jeżeli objawy zakrzepowo‑zatorowe utrzymu-
ją się pomimo prawidłowej antykoagulacji lub leczenia trombolitycznego, sugerujemy chirur-
giczną trombektomię żylną, fragmentację i usunięcie skrzepliny za pomocą cewnika, przez
skórną angioplastykę żylną, również poprzedzone leczeniem trombolitycznym, jeżeli są za-
pewnione odpowiednie warunki techniczne i doświadczony zespół leczący [2C].

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

	 7.6	Um ieszczenie filtru w żyle głównej u chorych z ZŻG
Zalecenia

	 Z7‑55	 U większości chorych z ZŻG kończyn dolnych otrzymujących leczenie przeciwkrzepliwe zale-
camy, aby nie umieszczać filtru w żyle głównej dolnej [1A].

	 Z7‑56	 U chorych ze świeżą zakrzepicą proksymalnych żył głębokich kończyn dolnych, u których sto-
sowanie leków przeciwkrzepliwych w dawkach leczniczych nie jest możliwe z powodu ryzyka 
krwawienia lub jest nieskuteczne, zalecamy umieszczenie filtru w żyle głównej dolnej [1C].

	 Z7‑57	 U chorych z filtrem umieszczonym w żyle głównej dolnej, u których stosowanie leków przeciw-
krzepliwych w dawkach leczniczych jest niemożliwe z powodu ryzyka krwawienia, zalecamy 
rozpoczęcie lub wznowienie leczenia przeciwkrzepliwego, gdy ryzyko krwawienia się zmniej-
szy [1C].

	 Z7‑58	 U większości chorych z ZŻG kończyn górnych zalecamy, aby nie umieszczać filtru w żyle głów-
nej górnej [1A].

	 Z7‑59	 U wybranych chorych z ZŻG kończyn górnych, u których stosowanie leków przeciwkrzepli-
wych w dawkach leczniczych jest niemożliwe z powodu ryzyka krwawienia, a zakrzepica po-
stępuje lub są objawy zatoru tętnicy płucnej, sugerujemy umieszczenie filtru w żyle głównej 
górnej [2C].

	 7.7	Inn e metody leczenia ZŻG
Zalecenia

	 Z7‑60	 U chorych z wczesną ZŻG, jeżeli to możliwe, zalecamy raczej pełne i niezwłoczne uruchomie-
nie niż początkowe leczenie spoczynkowe [1A].

	 Z7‑61	 Zalecamy, aby nie stosować ASA, NSLPZ i leków przeciwpłytkowych jako jedynej metody le-
czenia ZŻG [1B].

	 7.8	L eczenie trombolityczne ZP
Zalecenia

	 Z7‑62	 U chorych z ZP wysokiego ryzyka (p. ryc. 7-3) zalecamy niezwłoczne leczenie trombolityczne, 
jeśli nie ma bezwzględnych przeciwwskazań związanych z ryzykiem powikłań krwotocznych 
(p. rozdz. 12) [1B].

	 Z7‑63	 Zalecamy, aby nie stosować leków trombolitycznych ogólnoustrojowo u chorych z ZP niskie-
go ryzyka (bez wstrząsu, hipotensji, powiększenia lub dysfunkcji prawej komory oraz zwięk-
szonego stężenia markerów sercowych) i u większości chorych z ZP pośredniego ryzyka (bez 
wstrząsu lub hipotensji, ale z cechami przeciążenia prawej komory i/lub zwiększonym stęże-
niem troponiny sercowej) [1C], z wyjątkiem wybranych chorych z ZP pośredniego ryzyka, u któ-
rych ryzyko krwawienia jest małe [2B].
Uwaga: Decyzja o zastosowaniu leczenia trombolitycznego u chorego z ZP o pośrednim ryzy-
ku zgonu powinna uwzględniać kierunek i dynamikę zmian podstawowych parametrów życio-
wych oraz indywidualne ryzyko krwawienia.

	 Z7‑64	 U chorych z ZP otrzymujących leczenie trombolityczne zalecamy podawanie leku raczej przez żyłę 
obwodową niż za pomocą cewnika umieszczonego w tętnicy płucnej [1B].
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	 Z7‑65	 U chorych z ZP otrzymujących leczenie trombolityczne zalecamy stosowanie schematów ra-
czej z szybkim (np. 2 h) niż z długotrwałym (np. 24 h) wlewem leku [1B] (p. ramka 3, s. 45).

	 7.9	Emb olektomia płucna, fragmentacja lub usuwanie 
skrzepliny za pomocą cewnika w początkowym 
leczeniu ZP

Zalecenia

	 Z7‑66	 U większości chorych z ZP zalecamy, aby nie stosować mechanicznych metod fragmentacji lub 
usuwania zakrzepu za pomocą cewnika [1C].

	 Z7‑67	 U wybranych chorych z ZP i niestabilnością hemodynamiczną, u których nie można zastoso-
wać leczenia trombolitycznego z powodu dużego ryzyka krwawienia lub ciężkości stanu kli-
nicznego niepozwalającego czekać na efekt ogólnoustrojowego leczenia trombolitycznego, su-
gerujemy chirurgiczną embolektomię płucną albo mechaniczną fragmentację lub usunięcie za-
krzepu przez cewnik, jeżeli są zapewnione odpowiednie warunki techniczne i doświadczony 
zespół leczący [2C].
Uwaga: Embolektomię płucną można rozważyć u chorych z ZP i ruchomą skrzepliną w ja-
mach prawego serca.

	 7.10	Um ieszczenie filtru w żyle głównej dolnej 
w początkowym leczeniu ZP

Zalecenia

	 Z7‑68	 U większości chorych z ZP otrzymujących leczenie przeciwkrzepliwe zalecamy, aby nie umiesz-
czać filtru w żyle głównej dolnej [1A].

	 Z7‑69	 U chorych ze świeżym ZP, u których nie można zastosować leków przeciwkrzepliwych w daw-
kach leczniczych z powodu ryzyka krwawienia, zalecamy umieszczenie filtru w żyle głównej 
dolnej [1C].

	 Z7‑70	 U chorych ze świeżym ZP i filtrem umieszczonym w żyle głównej dolnej, u których stosowa-
nie leków przeciwkrzepliwych w dawkach leczniczych jest niemożliwe z powodu ryzyka krwa-
wienia, zalecamy rozpoczęcie lub wznowienie leczenia przeciwkrzepliwego, gdy ryzyko krwa-
wienia się zmniejszy [1C].

	 7.11	L eczenie przewlekłego zakrzepowo‑zatorowego 
nadciśnienia płucnego

Zalecenia

	 Z7‑71	 W leczeniu przewlekłego zakrzepowo‑zatorowego nadciśnienia płucnego zalecamy przewle-
kłe stosowanie VKA w dawce utrzymującej INR w przedziale 2,0–3,0 [1C].

	 Z7‑72	 U wybranych chorych z przewlekłym zakrzepowo‑zatorowym nadciśnieniem płucnym, u któ-
rych lokalizacja zmian umożliwia leczenie chirurgiczne, zalecamy wykonanie trombendarte-
rektomii płucnej. Kwalifikację do zabiegu powinien przeprowadzać interdyscyplinarny zespół 
z udziałem kardiochirurga doświadczonego w jego wykonywaniu [1C].

	 Z7‑73	 Przed przystąpieniem do trombendarterektomii płucnej lub w czasie zabiegu sugerujemy 
umieszczenie stałego filtru w żyle głównej dolnej [2C].

	 Z7‑74	 Chorych z przewlekłym zakrzepowo‑zatorowym nadciśnieniem płucnym, u których leczenie 
chirurgiczne nie jest możliwe, sugerujemy kierować do ośrodka doświadczonego w leczeniu 
przewlekłego nadciśnienia płucnego w celu kwalifikacji do alternatywnych metod leczniczych, 
takich jak farmakoterapia swoista, angioplastyka tętnicy płucnej lub przeszczepienie serca 
i płuc [2C].

	 7.12	L eczenie zakrzepicy żył powierzchownych

Zalecenia

	 Z7‑75	 U chorych z zakrzepicą żył powierzchownych jako powikłaniem wlewu dożylnego zalecamy, 
aby nie stosować ogólnoustrojowego leczenia przeciwzakrzepowego [1C].
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	 Z7‑76	 U chorych z zakrzepicą żył powierzchownych jako powikłaniem wlewu dożylnego sugerujemy 
stosowanie diklofenaku lub innego NSLPZ doustnie, diklofenaku w żelu lub heparyny w żelu 
miejscowo [wszystkie 2B], aż do ustąpienia objawów, ale nie dłużej niż przez 2 tygodnie.

	 Z7‑77	 U chorych z idiopatycznym zakrzepowym zapaleniem żył powierzchownych sugerujemy sto-
sowanie przez co najmniej 4 tygodnie profilaktycznej lub pośredniej dawki HDCz s.c. [2B] lub 
HNF s.c. [2B].

	 Z7‑78	 U chorych z idiopatycznym zakrzepowym zapaleniem żył powierzchownych, jako alternaty-
wę dla leczenia heparyną przez 4 tygodnie, sugerujemy rozpoczęcie stosowania VKA w daw-
ce utrzymującej INR w przedziale 2,0–3,0 równocześnie z HNF s.c. lub HDCz s.c., zakończe-
nie leczenia heparyną po 5 dniach jej stosowania i kontynuację leczenia VKA przez 4 tygodnie 
[2C].

	 Z7‑79	 U chorych z idiopatycznym zakrzepowym zapaleniem żył powierzchownych sugerujemy, aby 
nie stosować NSLPZ doustnie łącznie z leczeniem przeciwkrzepliwym [2B].
Uwaga: Ograniczona zakrzepica żył powierzchownych (zakrzepica krótkiego odcinka żyły 
lub z dala od połączenia żyły odpiszczelowej z udową) prawdopodobnie nie wymaga leczenia 
przeciwkrzepliwego. U tych chorych stosowanie NSLPZ doustnie albo miejscowo w celu zła-
godzenia objawów wydaje się wystarczające.

	 Z7‑80	 U chorych z idiopatycznym zakrzepowym zapaleniem żył powierzchownych zalecamy raczej 
stosowanie leków przeciwkrzepliwych niż leczenie chirurgiczne [1B].
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	 8	P rofilaktyka i leczenie zespołu 
pozakrzepowego

Zalecenia

Ryzyko rozwoju zespołu pozakrzepowego w ciągu 2, 5 i 8 lat po wystąpieniu ZŻG wynosi od-
powiednio 23%, 28% i 29%.

	 8.1	P rofilaktyka zespołu pozakrzepowego
Zalecenia

	 Z8‑1	 U chorych ze świeżo przebytą objawową ZŻG kończyn dolnych, jeżeli to możliwe, zalecamy 
niezwłoczne stosowanie pończoch o stopniowanym ucisku (lub początkowo bandaży) zapew-
niających ciśnienie 30–40 mm Hg na poziomie kostki i kontynuowanie przez co najmniej 2 
lata po epizodzie ZŻG [1B].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartości i preferencje autorów tych wytycznych, któ-
rzy przypisują stosunkowo większą wartość zmniejszeniu ryzyka rozwoju zespołu pozakrze-
powego niż uciążliwości i kosztowi stosowania pończoch uciskowych. Możliwość stosowania 
leczenia uciskowego zależy od zdolności pacjenta lub opiekunów do zakładania i zdejmowa-
nia pończoch. Pończochy o stopniowanym ucisku należy stosować najwcześniej, kiedy to jest 
możliwe, ale po ustąpieniu obrzęku kończyny.

	 8.2	L eczenie zespołu pozakrzepowego
Zalecenia

	 Z8‑2	 U chorych z dużym obrzękiem kończyny wikłającym zespół pozakrzepowy sugerujemy zasto-
sowanie PUP [2B].

	 Z8‑3	 U chorych z niewielkim obrzękiem kończyny wikłającym zespół pozakrzepowy sugerujemy 
stosowanie pończoch o stopniowanym ucisku [2C].

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

	 Z8‑5	 Sugerujemy, aby u chorych z owrzodzeniami żylnymi nie stosować tlenoterapii hiperbarycz-
nej [2B].

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

	 Z8‑7	 U chorych z niegojącymi się owrzodzeniami żylnymi sugerujemy stosowanie rutozydów w po-
staci zmikronizowanej oczyszczonej frakcji flawonoidowej doustnie lub sulodeksydu (począt-
kowo i.m., następnie p.o.) – jako postępowanie uzupełniające leczenie miejscowe i uciskowe 
[2B].
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	 9	P rofilaktyka i leczenie ŻChZZ u kobiet w ciąży

Uwagi ogólne

1. W krajach rozwiniętych ZP jest najczęstszą przyczyną zgonu kobiet w okresie ciąży 
i połogu.
2. Z powodu małej liczby danych dotyczących skuteczności i bezpieczeństwa leczenia przeciw-
zakrzepowego u kobiet w ciąży zalecenia dotyczące stosowania leków przeciwkrzepliwych w tej 
grupie opierają się głównie na ekstrapolacji danych uzyskanych w innych grupach pacjentów 
oraz na opisach przypadków i serii przypadków.
3. HDCz i HNF nie przechodzą przez łożysko, w związku z czym nie powodują wad rozwojo-
wych ani krwawienia u płodu.
4. VKA (np. acenokumarol i warfaryna) przechodzą przez łożysko. Wykazano, że u matek sto-
sujących VKA od 6.–12. tygodnia ciąży leki te mogą powodować u płodu chondrodysplazję 
punktową i niedorozwój nosa. Opisano także przypadki wad układu nerwowego u dzieci ma-
tek stosujących VKA w którymkolwiek okresie ciąży, chociaż nie ma pewności, czy ryzyko ich 
wystąpienia jest większe niż u dzieci matek nieprzyjmujących tych leków.
5. ASA w małej dawce (≤150 mg/d) można bezpiecznie stosować w II i III trymestrze ciąży. 
Dane dotyczące bezpieczeństwa stosowania ASA w I trymestrze ciąży lub w dawce >150 mg/d 
są skąpe.

Zalecenia

	 Z9‑1	 W profilaktyce i leczeniu ŻChZZ u kobiet w ciąży sugerujemy stosowanie raczej HDCz niż HNF 
[2C].
Uwaga: Zaletą HDCz, w porównaniu z HNF, jest mniejsze ryzyko objawów niepożądanych 
i wygodne dawkowanie bez konieczności laboratoryjnego monitorowania efektu przeciw
krzepliwego.

	 Z9‑2	 U kobiet w okresie laktacji, które przyjmują VKA lub stosują HNF, zalecamy karmienie piersią 
i kontynuowanie dotychczasowego leczenia [1A].

	 Z9‑3	 U kobiet w okresie laktacji, które stosują HDCz, danaparoid lub hirudynę (lepirudyna, desiru-
dyna), sugerujemy karmienie piersią i kontynuowanie dotychczasowego leczenia [2C].

	 Z9‑4	 U kobiet karmiących piersią sugerujemy stosowanie raczej innych leków przeciwkrzepliwych 
niż pentasacharydów (fondaparynuks, idraparynuks) [2C].

	 9.1	P rofilaktyka u kobiet ciężarnych obciążonych 
zwiększonym ryzykiem ŻChZZ

Zalecenia

Tabela 9-1 � Profilaktyka u kobiet ciężarnych obciążonych zwiększonym ryzykiem ŻChZZ

ZŻG w wywiadzie

Z9‑5 U wszystkich kobiet z ZŻG w wywiadach sugerujemy stosowanie prawidłowo dobranych pończoch 
o stopniowanym ucisku, zarówno w ciąży, jak i podczas porodu oraz w połogu [2C].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartości i preferencje autorów tych wytycznych, którzy 
przypisują stosunkowo większą wartość nierozstrzygniętym korzyściom ze stosowania pończoch 
uciskowych niż uciążliwości ich noszenia.

przebyty jeden epizod ŻChZZ związany z przejściowym czynnikiem ryzyka 
(obecnie bez dodatkowych czynników ryzyka lub trombofilii)

Z9‑6A W okresie ciąży zalecamy baczną obserwację i odpowiednią diagnostykę w razie podejrzenia ZŻG lub ZP [1C].

Z9‑6B Po porodzie zalecamy (opcje):
1) HDCz w dawce profilaktycznej albo pośrednieja przez 4–6 tygodni [1C]
2) �VKAb przez 4–6 tygodni, w dawce utrzymującej INR w przedziale 2,0–3,0 (początkowo z jednoczesnym 
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, aż INR wyniesie ≥2,0 przez kolejne 2 dni) [1C].
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przebyty jeden epizod ŻChZZ związany z ciążą lub stosowaniem estrogenów

Z9‑7A W okresie ciąży sugerujemy (opcje):
1) �baczną obserwację i pilną odpowiednią diagnostykę w razie podejrzenia ZŻG lub ZP [2C]
2) �HDCz albo HNF w dawce profilaktycznej albo pośrednieja [2C].

Z9‑7B Po porodzie sugerujemy (opcje):
1) �HDCz w dawce profilaktycznej albo pośrednieja przez 4–6 tygodni [2C]
2) �VKAb przez 4–6 tygodni, w dawce utrzymującej INR w przedziale 2,0–3,0 (początkowo z jednoczesnym 
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, aż INR wyniesie ≥2,0 przez kolejne 2 dni) [2C].
Po porodzie zalecamy, by nie zmniejszać dawki HDCz stosowanej w czasie ciąży [1C].

przebyty jeden epizod samoistnej ŻChZZ  
(bez trombofilii i obecnie bez przewlekłego leczenia przeciwkrzepliwego)

Z9‑8A W okresie ciąży zalecamy (opcje):
1) �baczną obserwację i stosowną diagnostykę w razie podejrzenia ZŻG lub ZP [1C]
2) �HDCz albo HNF w dawce profilaktycznej albo pośrednieja [1C].

Z9‑8B Po porodzie zalecamy (opcje):
1) �HDCz w dawce profilaktycznej albo pośrednieja przez 4–6 tygodni [1C]
2) �VKAb przez 4–6 tygodni, w dawce utrzymującej INR w przedziale 2,0–3,0 (początkowo z jednoczesnym 
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, aż INR wyniesie ≥2,0 przez kolejne 2 dni) [1C].
Po porodzie zalecamy nie zmniejszać dawki HDCz stosowanej w czasie ciąży [1C].

przebyty jeden epizod ŻChZZ + trombofilia potwierdzona laboratoryjnie 
(obecnie bez przewlekłego leczenia przeciwkrzepliwego)

Z9‑9A W okresie ciąży zalecamy (opcje):
1) �baczną obserwację i stosowną diagnostykę w razie podejrzenia ZŻG lub ZP [1C]
2) �HDCz albo HNF w dawce profilaktycznej albo pośrednieja [1C].
U kobiet z trombofilią związaną z dużym ryzykiem zakrzepicyc zalecamy raczej HDCz albo HNF w dawce 
profilaktycznej albo pośrednieja niż samą baczną obserwację [1C].

Z9‑9B Po porodzie zalecamy (opcje):
1) �HDCz w dawce profilaktycznej albo pośrednieja przez 4–6 tygodni [1C]
2) �	VKAb przez 4–6 tygodni, w dawce utrzymującej INR w przedziale 2,0–3,0 (początkowo z jednoczesnym 
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, aż INR wyniesie ≥2,0 przez kolejne 2 dni) [1C].
Po porodzie zalecamy, by nie zmniejszać dawki HDCz stosowanej w czasie ciąży [1C].

bez przebytej ŻChZZ + trombofilia potwierdzona laboratoryjnie

Z9‑10A W okresie ciąży sugerujemy (opcje):
1) �baczną obserwację i stosowną diagnostykę w razie podejrzenia ZŻG lub ZP [2C]
2) �HDCz albo HNF w dawce profilaktycznej albo pośrednieja [2C].
U kobiet z niedoborem antytrombiny sugerujemy raczej HDCz albo HNF w dawce profilaktycznej albo 
pośrednieja niż samą baczną obserwację [2C].
U kobiet bez przebytej ŻChZZ, ale z wrodzoną trombofilią (z wyjątkiem niedoboru antytrombiny) zalecamy 
raczej ocenę indywidualnego ryzyka zakrzepicy i ewentualnie odpowiednią profilaktykę niż rutynową 
profilaktykę farmakologiczną [1C].

Z9‑10B Po porodzie zalecamy (opcje):
1) �HDCz w dawce profilaktycznej albo pośrednieja przez 4–6 tygodni [1C]
2) �VKAb przez 4–6 tygodni, w dawce utrzymującej INR w przedziale 2,0–3,0 (początkowo z jednoczesnym 
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, aż INR wyniesie ≥2,0 przez kolejne 2 dni) [1C].
Po porodzie zalecamy, by nie zmniejszać dawki HDCz stosowanej w czasie ciąży [1C].

przebyta ŻChZZ + przewlekłe leczenie przeciwkrzepliwe

Z9‑11A W okresie ciąży zalecamy (opcje):
1) �HDCz w pełnej dawce dostosowywaneja albo 75% dawki dostosowywaneja, albo w dawce pośrednieja [1C]
2) HNF w dawce dostosowywaneja [1C].

Z9‑11B Po porodzie zalecamy powrót do leczenia przewlekłego stosowanego przed ciążą [1C].

przebyte ≥2 epizody ŻChZZ (obecnie bez przewlekłego leczenia przeciwkrzepliwego)

Z9‑12A W okresie ciąży sugerujemy stosowanie raczej HDCz albo HNF w dawce dostosowywaneja, pośrednieja lub 
profilaktyczneja niż samą obserwację [2C].
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Z9‑12B Po porodzie zalecamy (opcje):
1) �HDCz w dawce profilaktycznej albo pośrednieja przez 4–6 tygodni [1C]
2) �VKAb przez 4–6 tygodni, w dawce utrzymującej INR w przedziale 2,0–3,0 (początkowo z jednoczesnym 
stosowaniem HDCz albo HNF do chwili, aż INR wyniesie ≥2,0 przez kolejne 2 dni) [1C].
Po porodzie zalecamy nie zmniejszać dawki HDCz stosowanej w czasie ciąży [1C].

a p. tab. 9-3
b acenokumarol albo warfaryna
c np. niedobór antytrombiny, niedobór białka C, niedobór białka S, oporność na aktywowane białko C, utrzymujące się zwiększone miano 
przeciwciał antyfosfolipidowych lub obecność antykoagulantu toczniowego, heterozygota pod względem mutacji G20210A genu protrombiny 
i jednocześnie mutacji czynnika V Leiden, albo homozygota pod względem którejkolwiek z tych mutacji, homozygota pod względem 
termolabilnego wariantu C677T reduktazy metylenotetrahydrofolianowej (MTHFR) – hiperhomocysteinemia, zwiększone stężenie czynnika VIII, 
zmniejszone stężenia białka Z

	 9.2	P rofilaktyka u kobiet ciężarnych poddawanych cięciu 
cesarskiemu

Zalecenia

	 Z9‑13	 U wszystkich kobiet, u których planuje się cięcie cesarskie, sugerujemy ocenę ryzyka ŻChZZ, 
aby określić wskazania do profilaktyki przeciwzakrzepowej [2C].

	 Z9‑14	 U kobiet, u których planuje się cięcie cesarskie, nieobciążonych dodatkowymi czynnikami ry-
zyka zakrzepicy zalecamy, aby nie stosować dodatkowej profilaktyki poza wczesnym urucho-
mieniem [1B].

	 Z9‑15	 U kobiet po cięciu cesarskim, obciążonych zwiększonym ryzykiem zakrzepicy (≥1 dodatkowy czyn-
nik ryzyka oprócz ciąży i cięcia cesarskiego), sugerujemy stosowanie profilaktyki z użyciem jed-
nej z następujących możliwości: HDCz, HNF, prawidłowo dobranych pończoch o stopniowanym 
ucisku albo PUP podczas hospitalizacji po porodzie [2C].

	 Z9‑16	 U kobiet poddawanych cięciu cesarskiemu, obciążonych bardzo dużym ryzykiem zakrzepicy 
(liczne czynniki ryzyka), sugerujemy stosowanie profilaktyki farmakologicznej (HDCz albo 
HNF) równocześnie z jedną z metod mechanicznych (prawidłowo dobrane pończochy o stop-
niowanym ucisku i/lub PUP) [2C].

	 Z9‑17	 U wybranych kobiet po cięciu cesarskim obciążonych bardzo dużym ryzykiem zakrzepicy, u któ-
rych poważne czynniki ryzyka utrzymują się po porodzie, sugerujemy przedłużenie profilakty-
ki do 4–6 tygodni po porodzie, także po wypisaniu ze szpitala [2C].

	 9.3	P ostępowanie u kobiet ciężarnych zagrożonych utratą 
ciąży

Zalecenia

Tabela 9-2  Postępowanie u kobiet ciężarnych zagrożonych utratą ciąży

poronienia nawykowe (≥3 poronienia w I trymestrze) lub obumarcie płodu o nieznanej przyczynie

Z9‑18 Zalecamy wykonanie badania w kierunku APLAa we wczesnym okresie ciąży [1A].
Uwaga: Jeżeli to jest możliwe, sugerujemy wykonanie badań przed zajściem w ciążę.

przebyty ciężki lub nawracający stan przedrzucawkowy lub zahamowanie wewnątrzmacicznego wzrostu płodu

Z9‑19A Sugerujemy wykonanie badania w kierunku APLAa we wczesnym okresie ciąży [2C].
Uwaga: Jeżeli to jest możliwe, sugerujemy wykonanie badań przed zajściem w ciążę.

Z9‑19B Sugerujemy, aby nie wykonywać badań w kierunku wrodzonej trombofiliib [2C].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartości i preferencje autorów tych wytycznych, którzy przypisują 
stosunkowo większą wartość uciążliwości i kosztom tych badań niż niepewnej korzyści ze zmniejszenia 
nieustalonego ryzyka zakrzepicy. Na podstawie dostępnych danych jakiekolwiek oszacowanie ryzyka zakrzepicy 
związanego z wrodzoną trombofilią, potencjalnych korzyści z profilaktyki i wpływu wyników badań na jakość życia 
i obawy związane z rozpoznaniem wrodzonej choroby jest bardzo niepewne.

poronienia nawykowe (≥3) lub obumarcie płodu o nieznanej przyczynie + APLAa (bez przebytej zakrzepicy żylnej 
lub tętniczej)

Z9‑20 W okresie ciąży zalecamy stosowanie ASA (75–150 mg/d) równocześnie z jedną z następujących opcji:
1)	HNF w dawce profilaktycznejc albo pośredniejc [1B]
2)	HDCz w dawce profilaktycznejc [1B].
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przebyty stan przedrzucawkowy lub duże ryzyko stanu przedrzucawkowego

Z9‑21A W okresie ciąży zalecamy stosowanie ASA (75–150 mg/d) [1B].
Z9‑21B Sugerujemy, aby nie stosować HNF ani HDCz jako profilaktyki stanu przedrzucawkowego w kolejnych ciążach [2C].

a antykoagulant toczniowy i/lub zwiększone miano przeciwciał antyfosfolipidowych w klasie IgG lub IgM i/lub przeciwciał przeciw 
β2 glikoproteinie I w klasie IgG lub IgM.
b np. niedobór antytrombiny, białka C lub S, oporność na aktywowane białko C, czynnik V Leiden, mutacja G20210A genu protrombiny, 
hiperhomocysteinemia, zwiększone stężenie czynnika VIII, zmniejszone stężenia białka Z
c p. tab. 9-3

	 9.4	L eczenie ŻChZZ u kobiet w ciąży
Zalecenia

	 Z9‑22	 U kobiet w ciąży ze świeżą ZŻG lub ZP zalecamy leczenie początkowe przez co najmniej 5 dni 
(opcje):
1) HDCz w dawce dostosowywanej (p. tab. 9-3) [1A]
2) HNF i.v. lub s.c. (p. Z7‑15 i tab. 9-3) [1A].

	 Z9‑23	 U kobiet w ciąży otrzymujących HDCz w pełnej dawce leczniczej sugerujemy monitorowanie 
aktywności anty‑Xa, jeżeli badanie jest dostępne [2C].
Uwaga: Aktywność anty‑Xa należy oznaczać około 4 godziny po ostatnim wstrzyknięciu he-
paryny; aktywność ta powinna wynosić 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 9-3  Przykładowe dawkowanie heparyn w profilaktyce i leczeniu ŻChZZ w okresie ciąży

Dawka profilaktyczna Dawka pośrednia Dawka dostosowywana

HNF 5000 j.m. s.c. 
 co 12 h

utrzymująca aktywność 
anty‑Xa 0,1–0,3 j.m./ml s.c. 
co 12 h

utrzymująca APTT 
w przedziale terapeutycznyma, 
s.c. co 12 h

dalteparyna 5000 j.m. s.c. 
co 24 h

5000 j.m. s.c. 
co 12 h

200 j.m./kg s.c. co 24 h
lub
100 j.m./kg s.c. co 12 h

enoksaparyna 40 mg s.c. 
co 24 hb

40 mg s.c. 
co 12 h

1 mg/kg s.c. co 12 h
lub
1,5 mg/kg s.c. co 24 h

nadroparynac 3800 j.m. s.c. 
co 24 h

3800 j.m. s.c. 
co 12 h

85 j.m./kg s.c. co 12 h
lub
190 j.m./kg s.c. co 24 h

a p. Z7-15
b modyfikacja dawki może być konieczna w przypadku skrajnych wartości masy ciała
c W Polsce nadroparyna nie została zarejestrowana do leczenia kobiet w ciąży

	 Z9‑24	 U kobiet w ciąży ze świeżą ZŻG lub ZP zalecamy kontynuację leczenia HDCz lub HNF przez 
cały okres ciąży [1B].

	 Z9‑25	 U kobiet ze świeżą ZŻG lub ZP w ciąży sugerujemy kontynuację leczenia przeciwkrzepliwego 
przez co najmniej 6 tygodni po porodzie (leczenie przeciwkrzepliwe należy stosować przed po-
rodem i po porodzie łącznie przez co najmniej 6 miesięcy) [2C].

	 Z9‑26	 U kobiet w ciąży ze świeżą ZŻG lub ZP, obciążonych zwiększonym ryzykiem krwawienia lub 
osteoporozy, sugerujemy zmniejszenie dawki HDCz lub HNF o 25–50% po 3 miesiącach lecze-
nia [2C].

	 Z9‑27	 U kobiet w ciąży leczonych HDCz lub HNF w dawce dostosowywanej (p. tab. 9-3) zalecamy 
przerwanie podawania leku s.c. przynajmniej na 24 godziny przed planowaną indukcją poro-
du lub cięciem cesarskim [1C].
Uwaga: W przypadku leczenia HNF i.v. można zaprzestać podawania leku na 4–6 godzin przed 
indukcją porodu lub zabiegiem.

	 Z9‑28	 U kobiet w ciąży obciążonych znacznie zwiększonym ryzykiem nawrotu ŻChZZ (np. proksy-
malna ZŻG kończyn dolnych w ciągu 4 tygodni przed porodem) sugerujemy zmianę dotychcza-
sowego leczenia przeciwkrzepliwego na HNF i.v. w pełnej dawce leczniczej (p. tab. 9-3) i prze-
rwanie podawania leku na 4–6 godzin przed planowaną indukcją porodu lub cięciem cesar-
skim [2C].
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Uwaga: Alternatywnie można rozważyć umieszczenie czasowego filtru w żyle głównej dolnej 
przed planowaną indukcją porodu lub przed cięciem cesarskim i usunięcie go po porodzie.

	 Z9‑29A	 W przypadku rozpoczęcia spontanicznej akcji porodowej u kobiety leczonej heparyną, która 
w ciągu ostatnich 24 godzin otrzymała HDCz lub HNF s.c., zalecamy aby nie stosować bloka-
dy centralnej [1C].

	 Z9‑29B	 U kobiet otrzymujących HNF sugerujemy monitorowanie APTT i podanie siarczanu protami-
ny, jeżeli APTT w chwili porodu jest znacznie przedłużony [2C].

	 Z9‑29C	 U kobiet otrzymujących HDCz sugerujemy oznaczenie aktywności anty‑Xa, jeżeli badanie jest 
dostępne [2C] (p. Z9‑23).
Uwaga: W przypadku krwawienia działanie HDCz można częściowo znieść za pomocą siar-
czanu protaminy.

	 9.5	D awkowanie heparyny w profilaktyce i leczeniu ŻChZZ 
w okresie ciąży
W tabeli 9-3 podano przykładowe dawki HDCz. Wobec ograniczonej liczby i jakości danych 
z badań klinicznych u kobiet w ciąży konieczne jest odniesienie do wyników badań przepro-
wadzonych w innych sytuacjach klinicznych (np. po operacjach ortopedycznych). Dawka może 
być modyfikowana w zależności od współistnienia innych czynników ryzyka ŻChZZ, ryzyka 
krwawienia i masy ciała.

	 9.6	C iąża u kobiet otrzymujących przewlekle leczenie 
przeciwkrzepliwe

Zalecenia

	 Z9‑30	 Zalecamy, aby z kobietami zawsze omawiać ryzyko powikłań leczenia przeciwkrzepliwego, za-
nim zajdą w ciążę [1C].

	 Z9‑31	 U kobiet przewlekle przyjmujących VKA i pragnących zajść w ciążę, u których można by stoso-
wać HDCz albo HNF, sugerujemy częste wykonywanie testu ciążowego i z chwilą zajścia w cią-
żę zamianę VKA na HNF albo HDCz [2C].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartości i preferencje autorów tych wytycznych, któ-
rzy przypisują stosunkowo większą wartość uniknięciu uciążliwości i kosztu stosowania HDCz 
lub HNF przez nieokreślony okres przed zajściem w ciążę, niż uniknięciu ryzyka wczesnego 
poronienia związanego ze stosowaniem VKA. Dla wielu kobiet i w wielu sytuacjach postępo-
wanie alternatywne może być równie uzasadnione. Nie dotyczy kobiet z wszczepioną mecha-
niczną zastawką serca (p. Z9‑33).

	 Z9‑32	 U kobiet przewlekle przyjmujących VKA, które zajdą w ciążę, zalecamy zmianę VKA na HNF 
lub HDCz [1A].
Uwaga: Nie dotyczy kobiet z wszczepioną mechaniczną zastawką serca (p. Z9‑33).

	 Z9‑33	 Kobiety z wszczepioną mechaniczną zastawką serca, pragnące zajść w ciążę albo będące w cią-
ży, zalecamy kierować do odpowiedniego ośrodka specjalistycznego [1C].
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	 10	P ostępowanie w przypadku zabiegów 
inwazyjnych u chorych leczonych 
antagonistą witaminy K

Uwagi ogólne

1. U chorych leczonych VKA poddawanych dużym zabiegom inwazyjnym przerwanie leczenia 
przeciwkrzepliwego jest zwykle konieczne ze względu na duże ryzyko krwawienia. U chorych 
poddawanych małym zabiegom inwazyjnym (np. stomatologicznym, dermatologicznym lub 
okulistycznym) przerwanie leczenia przeciwkrzepliwego może nie być konieczne.
2. Poniższe zalecenia wskazują sposób postępowania najkorzystniejszy dla większości chorych 
i w większości sytuacji, jeżeli została podjęta decyzja o przerwaniu stosowania VKA w celu wy-
konania zabiegu inwazyjnego. Decyzję o przerwaniu stosowania VKA przed zabiegiem podej-
muje lekarz (najczęściej chirurg i anestezjolog) wraz z pacjentem po rozważeniu bilansu ryzy-
ka powikłań zakrzepowo‑zatorowych związanych z przerwaniem stosowania VKA (p. tab. 10-1) 
i ryzyka krwawienia związanego z rodzajem i ciężkością zabiegu inwazyjnego.

Tabela 10-1  Stratyfikacja ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych żylnych lub tętniczych u chorych 
przewlekle leczonych antagonistą witaminy K

Wskazania do leczenia antagonistą witaminy K Szacunkowe 
ryzyko epizodu 
zakrzepowo- 
-zatorowego

mechaniczna  
zastawka serca

migotanie 
przedsionków

ŻChZZ

dwupłatkowa mechaniczna 
proteza zastawki aortalnej bez 
dodatkowych czynników ryzyka 
udaru mózgu

0–2 pkt w skali 
CHADS2 bez udaru lub 
przejściowego 
niedokrwienia mózgu 
w wywiadach

przebyty pojedynczy epizod 
ŻChZZ >12 miesięcy temu 
i obecnie bez innych czynników 
ryzyka ŻChZZ

małe

dwupłatkowa mechaniczna 
proteza zastawki aortalnej 
i jeden z następujących 
czynników ryzyka: migotanie 
przedsionków, przebyty udar 
mózgu lub przejściowe 
niedokrwienie mózgu, 
nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, 
zastoinowa niewydolność serca, 
wiek >75 lat

3–4 pkt w skali 
CHADS2

epizod ŻChZZ w ciągu 
ostatnich 3–12 miesięcy 
lub nawracająca ŻChZZ
łagodniejsze postaci trombofilii 
(np. heterozygota pod względem 
mutacji G20210A genu 
protrombiny lub czynnika 
V Leiden)
nowotwór złośliwy (leczenie 
w ciągu ostatnich 6 miesięcy 
lub w stadium leczenia 
paliatywnego)

średnie

mechaniczna proteza zastawki 
mitralnej
mechaniczna proteza zastawki 
aortalnej starego typu (kulkowa, 
uchylnodyskowa)
udar lub przejściowe 
niedokrwienie mózgu w ciągu 
ostatnich 6 miesięcy

5–6 pkt w skali 
CHADS2
przebyty w ciągu 
ostatnich 3 miesięcy 
udar lub przejściowe 
niedokrwienie mózgu
reumatyczna wada 
zastawki serca

epizod ŻChZZ w ciągu 
ostatnich 3 miesięcy
ciężka postać trombofilii (np. 
niedobór antytrombiny, białka C, 
S, zespół antyfosfolipidowy lub 
współwystępowanie kilku 
zaburzeń)

duże

Reguła CHADS2 służy do szacowania długoterminowego ryzyka udaru mózgu u chorych z migotaniem przedsionków. Prawdopodobnie pozwala 
również określić ryzyko udaru mózgu u chorych z migotaniem przedsionków w okresie okołooperacyjnym. Obejmuje kryteria:

1) zastoinowa niewydolność serca (Congestive heart failure) – 1 pkt 
2) nadciśnienie tętnicze (Hypertension) – 1 pkt 
3) wiek >75 lat (Age >75 years) – 1 pkt 
4) cukrzyca (Diabetes) – 1 pkt 
5) udar lub przejściowe niedokrwienie mózgu (Stroke or TIA) – 2 pkt

Możliwe wyniki znajdują się w przedziale 0–6 punktów.
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Zalecenia

Tabela 10-2  Postępowanie u chorych, u których czasowo przerwano podawanie antagonisty 
witaminy K z powodu zabiegu inwazyjnego

małe ryzyko ŻChZZa

Z10-7 Sugerujemy stosowanie raczej HDCz s.c. w dawce profilaktycznej albo niestosowanie heparyny niż 
stosowanie HDCz w dawce leczniczej lub HNF i.v. [2C].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartości i preferencje autorów tych wytycznych, którzy 
przypisują stosunkowo większą wartość zmniejszeniu ryzyka krwawienia niż zmniejszeniu ryzyka zakrzepicy.

średnie ryzyko ŻChZZa

Z10-8A Sugerujemy stosowanie raczej HDCz s.c. w dawce leczniczej albo HNF i.v. w dawce leczniczej albo HDCz 
s.c. w dawce profilaktycznej niż niestosowanie heparyny [2C].

Z10-8B Sugerujemy stosowanie raczej HDCz s.c. w dawce leczniczej niż HNF i.v. lub HDCz s.c. w dawce 
profilaktycznej [2C].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartości i preferencje autorów tych wytycznych, którzy 
przypisują stosunkowo większą wartość zmniejszeniu ryzyka zakrzepicy niż zmniejszeniu ryzyka krwawienia.

duże ryzyko ŻChZZa

Z10-9A Sugerujemy stosowanie raczej HDCz s.c. w dawce leczniczej albo HNF i.v. w dawce leczniczej niż 
niestosowanie heparyny [1C].

Z10-9B Sugerujemy stosowanie raczej HDCz s.c. w dawce leczniczej niż HNF i.v. [2C].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartości i preferencje autorów tych wytycznych, którzy 
przypisują stosunkowo większą wartość zmniejszeniu ryzyka zakrzepicy niż zmniejszeniu ryzyka krwawienia.

a p. tab. 10-1

	 10.1	P ostępowanie w przypadku podjęcia decyzji 
o kontynuowaniu stosowania antagonisty witaminy K 
u chorych poddawanych małym zabiegom inwazyjnym

Zalecenia

	 Z10-1	 U chorych poddawanych małym zabiegom stomatologicznym zalecamy płukanie jamy ustnej 
roztworem kwasu traneksamowego lub ε-aminokapronowego, bez przerywania leczenia VKA 
[1B].

	 Z10-2	 U chorych poddawanych małym zabiegom dermatologicznym lub operacji usunięcia zaćmy za-
lecamy, aby nie przerywać leczenia VKA [1C].

	 10.2	P ostępowanie w przypadku podjęcia decyzji 
o czasowym przerwaniu stosowania antagonisty 
witaminy K z powodu zabiegu inwazyjnego

Zalecenia

	 Z10‑3	 U chorych wymagających 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 powrót INR do wartości prawidłowych [1B].

	 Z10‑4	 U chorych wymagających czasowego przerwania leczenia VKA przed zabiegiem inwazyjnym, 
u których 1–2 dni przed zabiegiem INR jest nadal ≥1,5, sugerujemy podanie witaminy K1 1–2 mg 
p.o. [2C].

	 Z10‑5	 U chorych wymagających szybkiego zniesienia efektu przeciwkrzepliwego VKA przed pilnym zabie-
giem inwazyjnym zalecamy podanie witaminy K1 2,5–5 mg p.o. lub i.v. [1C].

	 Z10‑6	 U chorych wymagających natychmiastowego zniesienia efektu przeciwkrzepliwego VKA suge-
rujemy przetoczenie świeżo mrożonego osocza lub koncentratu czynników zespołu protrom-
biny równocześnie z witaminą K1 2,5–5 mg p.o. lub i.v. [2C].
Uwaga: Zamiast koncentratu czynników zespołu protrombiny można podać koncentrat re-
kombinowanego czynnika VIIa.
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	 10.3	P ostępowanie u chorych otrzymujących heparynę 
podczas przerwy w stosowaniu antagonisty witaminy K, 
kiedy INR nie jest w przedziale terapeutycznym

Zalecenia

	 Z10‑10	 U chorych otrzymujących HDCz podczas przerwy w stosowaniu VKA sugerujemy, aby nie ozna-
czać rutynowo aktywności anty‑Xa w celu monitorowania efektu przeciwkrzepliwego [2C].

	 Z10‑11A	 U chorych otrzymujących HDCz s.c. w dawce leczniczej podczas przerwy w stosowaniu VKA 
zalecamy, aby ostatnie wstrzyknięcie HDCz wykonać raczej 24 godziny przed zabiegiem inwa-
zyjnym niż w krótszym czasie przed zabiegiem [1C].

	 Z10‑11B	 U tych chorych zalecamy ostatnie wstrzyknięcie HDCz s.c. raczej w dawce stanowiącej około 
połowę dziennej dawki HDCz niż pełną dawkę dzienną [1C].

	 Z10‑12	 U chorych otrzymujących HNF i.v. podczas przerwy w stosowaniu VKA zalecamy wstrzyma-
nie wlewu HNF i.v. około 4 godziny przed zabiegiem inwazyjnym [1C].

	 Z10‑13	 U chorych otrzymujących heparynę podczas przerwy w stosowaniu VKA zalecamy stosowa-
nie raczej HDCz s.c. w warunkach ambulatoryjnych niż HNF i.v. w warunkach szpitalnych, gdy 
tylko jest to możliwe [1C].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla prawdopodobnie większą skuteczność HDCz niż HNF w tej 
sytuacji klinicznej oraz większy koszt leczenia szpitalnego niż ambulatoryjnego.

	 10.4	 Wznowienie leczenia przeciwkrzepliwego po operacji
Zalecenia

	 Z10‑14	 Zalecamy, aby czas ponownego podania HDCz albo HNF po operacji ustalać raczej indywidu-
alnie u każdego chorego w zależności od ryzyka krwawienia, niż podawać heparynę w tym sa-
mym stałym czasie u wszystkich chorych [1C].

	 Z10‑15	 U chorych poddawanych małym zabiegom inwazyjnym, otrzymujących HDCz s.c. w dawce 
leczniczej podczas przerwy w stosowaniu VKA zalecamy wznowienie podawania HDCz około 
24 godziny po operacji, gdy zapewnione są odpowiednie warunki hemostatyczne [1C].

	 Z10‑16	 U chorych poddawanych dużym zabiegom inwazyjnym lub związanym z dużym ryzykiem krwa-
wienia po zabiegu, otrzymujących HDCz s.c. albo HNF i.v. w dawce leczniczej podczas przerwy 
w stosowaniu VKA, zalecamy raczej jedną z poniższych opcji niż wznowienie podawania hepa-
ryny w dawce leczniczej w krótkim czasie po operacji:
1) �HDCz s.c. albo HNF i.v. w dawce leczniczej 48–72 godzin po operacji, gdy zapewnione są od-

powiednie warunki hemostatyczne [1C]
2) �HDCz s.c. albo HNF s.c. w dawce profilaktycznej, gdy zapewnione są odpowiednie warun-

ki hemostatyczne [1C]
3) �zupełne unikanie stosowania heparyny zaraz po operacji [1C].
Uwaga: Duże ryzyko krwawienia występuje przy takich zabiegach jak: wszczepienie pomostów 
aortalno‑wieńcowych, wszczepienie protezy zastawki serca, operacja wewnątrzczaszkowa lub 
kręgosłupa, duża operacja naczyniowa, duża operacja ortopedyczna, rekonstrukcyjna opera-
cja plastyczna, duża operacja z powodu nowotworu złośliwego, operacja prostaty lub pęche-
rza moczowego. Szczególną ostrożność przy stosowaniu leczenia przeciwkrzepliwego należy 
zachować także w przypadku usunięcia polipa jelita grubego, biopsji nerki lub gruczołu kroko-
wego i przy wszczepieniu rozrusznika serca lub kardiowertera‑defibrylatora.

	 Z10‑17	 U chorych otrzymujących heparynę podczas przerwy w stosowaniu VKA zalecamy wznowie-
nie leczenia VKA raczej po upływie 12–24 godzin od operacji (np. wieczorem tego samego dnia 
lub następnego dnia rano), gdy zapewnione są odpowiednie warunki hemostatyczne, niż wcze-
śniejsze wznowienie podawania VKA [1C].



54 POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNĘTRZNEJ  2009; 119 (Suppl 1)

	 11	P rofilaktyka i leczenie przeciwzakrzepowe 
a anestezja regionalna

Uwagi ogólne

1. Przez anestezję regionalną rozumiemy blokady centralne (znieczulenie zewnątrzoponowe, 
podpajęczynówkowe oraz połączone zewnątrzoponowe i podpajęczynówkowe) oraz blokady 
nerwów obwodowych i zwojów.
2. Krwiak okołordzeniowy (krwiak kanału kręgowego) po blokadzie centralnej jest rzadkim, ale 
poważnym powikłaniem leczenia przeciwkrzepliwego lub profilaktyki przeciwzakrzepowej.
3. Ryzyko wystąpienia krwiaka okołordzeniowego nie jest dokładnie znane, ale podejrzewa się, 
że może być większe niż wskazują dostępne dane.
4. Czynniki ryzyka powstania krwiaka okołordzeniowego po blokadzie centralnej:
1) �upośledzenie hemostazy (w tym przeprowadzenie zabiegu w czasie pełnego działania le-

ków przeciwkrzepliwych)
2) �anatomiczne nieprawidłowości kręgosłupa
3) �użycie cewnika
4) �urazowe i/lub wielokrotne próby wprowadzenia igły lub cewnika
5) �usunięcie cewnika podczas działania leków przeciwkrzepliwych.
5. U chorych otrzymujących leki przeciwzakrzepowe w większości przypadków można wyko-
nać blokadę centralną, zachowując odpowiednią ostrożność (p. tab. 11-1).

Zalecenia

	 Z11‑1	 U chorych ze skazą krwotoczną lub otrzymujących lek przeciwkrzepliwy i operowanych w try-
bie pilnym, a także u chorych wymagających nieprzerwanej profilaktyki lub leczenia przeciw-
zakrzepowego, u których w czasie planowanego zabiegu można się spodziewać istotnego upo-
śledzenia hemostazy, zalecamy, aby nie stosować blokad centralnych [1C].
Uwaga: U chorych, u których się nie stosuje leków upośledzających hemostazę (w tym ASA 
i inne NSLPZ), ale planuje się śródoperacyjne stosowanie HNF, można wykonać blokadę cen-
tralną z użyciem cewnika, pod warunkiem przestrzegania zasad wymienionych w tab. 11.1.

	 Z11‑2	 U chorych przyjmujących ASA lub inny NSLPZ, u których wskazane jest wykonanie blokady 
centralnej, sugerujemy, że można ją wykonać, jeśli jednocześnie nie stosuje się innych leków 
upośledzających hemostazę i nie ma innych dodatkowych czynników ryzyka krwawienia [2C].
Uwaga: Stosowanie ASA lub innych NSLPZ wydaje się nie zwiększać ryzyka krwiaka okołor-
dzeniowego, jeżeli równocześnie nie stosuje się innych leków przeciwzakrzepowych. Należy 
pamiętać, że decyzja o wykonaniu blokady centralnej zależy nie tylko od ryzyka krwawienia, 
ale również od bilansu innych korzystnych i niekorzystnych konsekwencji.

	 Z11‑3	 U chorych przyjmujących lek przeciwpłytkowy z grupy pochodnych tienopirydyny (klopido-
grel lub tiklopidynę) zalecamy, aby nie stosować blokady centralnej (p. tab. 11-1) [1C].

	 Z11‑4A	 W przypadku krwawego nakłucia zalecamy, aby nie stosować HDCz albo odroczyć jej podanie 
o 24–48 godzin [1C].

	 Z11‑4B	 U chorych wymagających w tym czasie profilaktyki przeciwzakrzepowej zalecamy zastosowa-
nie prawidłowo dobranych pończoch o stopniowanym ucisku i/lub PUP [1C].

	 Z11‑5	 U chorych otrzymujących HDCz s.c. zalecamy usunięcie cewnika nadoponowego wówczas, 
gdy efekt przeciwkrzepliwy jest najmniejszy, zwykle na krótko przed planowanym kolejnym 
wstrzyknięciem podskórnym heparyny [1C].

	 Z11‑6	 U chorych otrzymujących HDCz s.c. w dawce profilaktycznej następną dawkę leku zalecamy 
podać nie wcześniej niż po 2 godzinach od usunięcia cewnika lub wykonania nakłucia [1C].

	 Z11‑7	 U chorych, u których planuje się wykonanie ciągłego znieczulenia zewnątrzoponowego, suge-
rujemy, aby nie stosować fondaparynuksu [2C].
Uwaga: Zalecenie to może ulec zmianie, kiedy dostępne będą dane o bezpieczeństwie stoso-
wania pentasacharydów w tej sytuacji klinicznej.

	 Z11‑8	 U chorych otrzymujących lek przeciwkrzepliwy przed planowaną blokadą centralną zalecamy 
odroczenie wprowadzenia igły lub cewnika zewnątrzoponowego do czasu, gdy działanie leku 
przeciwkrzepliwego jest najsłabsze (p. tab. 11-1) [1C].

	 Z11‑9A	 U wszystkich chorych otrzymujących profilaktykę przeciwzakrzepową, u których wykonuje się 
blokadę centralną, zalecamy dokładne i częste badanie pod kątem pojawienia się objawów uci-
sku na rdzeń kręgowy (np. zaburzenia czucia, nasilenie drętwienia lub osłabienia kończyn dol-
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nych, zaburzenia czynności jelita grubego lub pęcherza moczowego po ustąpieniu znieczule-
nia) [1C].

	 Z11‑9B	 Jeśli się podejrzewa krwiaka okołordzeniowego, zalecamy niezwłoczną konsultację neurochi-
rurgiczną, równoczesne przeprowadzenie diagnostyki obrazowej (MR lub TK) i w razie po-
twierdzenia rozpoznania pilne wykonanie laminektomii w celu zmniejszenia ryzyka trwałego 
porażenia [1C].
Uwaga: Najlepsze wyniki leczenia (całkowite ustąpienie objawów u ²⁄³ chorych) uzyskano, wyko-
nując laminektomię w ciągu 12 godzin od wystąpienia objawów krwiaka okołordzeniowego.

	 Z11‑10	 W każdym szpitalu, w którym się przeprowadza anestezję regionalną, sugerujemy, aby opraco-
wać w formie pisemnej i szeroko udostępnić odpowiednie protokoły postępowania, uwzględ-
niające większość sytuacji równoczesnego stosowania anestezji regionalnej i leków przeciw-
zakrzepowych [2C].

Tabela 11-1  Czas wykonywania zabiegów u chorych otrzymujących leki przeciwkrzepliwea

Lek Nakłucie lędźwiowe 
(z wprowadzeniem 
cewnika lub bez)

Usunięcie cewnika 
zewnątrzoponowego lub 
podpajęczynówkowego przy 
jednoczesnej antykoagulacjib

Rozpoczęcie profilaktyki 
przeciwzakrzepowej 
po znieczuleniu 
zewnątrzoponowym lub 
podpajęczynówkowym

ASA bez ograniczeń bez ograniczeń bez ograniczeń

klopidogrel ≥7 dni od zaprzestania 
stosowania leku

– po usunięciu cewnika

tiklopidyna ≥14 dni od zaprzestania 
stosowania leku

– po usunięciu cewnika

VKAc po powrocie INR 
do wartości 
prawidłowych

gdy INR <1,5 po usunięciu cewnika

HNF i.v. 4 h po zaprzestaniu 
wlewu i.v. i powrocie 
APTT do wartości 
prawidłowych

4 h po zaprzestaniu wlewu 
i powrocie APTT do wartości 
prawidłowych

>2 h po wprowadzeniu 
lub usunięciu cewnika
odroczenie o 12 h w przypadku 
krwawego nakłucia (dotyczy 
stosowania HNF i.v. 
śródoperacyjnie)

HNF s.c. 4 h po wstrzyknięciu s.c. 
dawki profilaktycznej

4 h po wstrzyknięciu s.c. 
dawki profilaktycznej

1 h po wprowadzeniu lub 
usunięciu cewnika

HDCz s.c. 10–12 h po standardowej 
dawce profilaktycznej 
24 h po ostatniej dawce 
leczniczej i po powrocie 
aktywności anty‑Xa 
do normy

10–12 h po ostatniej dawce 
i 4 h przed podaniem kolejnej 
dawki
24 h po ostatniej dawce 
(przy dawkowaniu co 24 h)

2–4 h po wprowadzeniu 
lub usunięciu cewnika
odroczenie o 24 h w przypadku 
krwawego nakłucia (dotyczy 
dawki leczniczej)

fondaparynuks 24–36 h po standardowej 
dawce profilaktycznej 
(2,5 mg s.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 dotyczących 
bezpieczeństwa stosowania 
fondaparynuksu u chorych 
z wprowadzonym cewnikiem 
zewnątrzoponowym lub 
podpajęczynówkowym, 
dlatego jeżeli to możliwe, 
u tych chorych zalecamy 
stosowanie innego 
antykoagulantu)

6–12 h po wprowadzeniu lub 
usunięciu cewnika, jeżeli się 
stosuje dawkę profilaktyczną 
(2,5 mg s.c. co 24 h)
12–24 h po wprowadzeniu lub 
usunięciu cewnika, jeżeli się 
stosuje dawkę leczniczą 
(7,5 mg s.c. co 24 h) lub 
u chorych obciążonym dużym 
ryzykiem krwawienia

a na podstawie: Reg. Anesth. Pain. Med., 2003; 28: 172–197; zmodyfikowane
b dotyczy chorych z prawidłową czynnością nerek
c acenokumarol i warfaryna



56 POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNĘTRZNEJ  2009; 119 (Suppl 1)

	 12	P rzeciwwskazania do leczenia 
przeciwkrzepliwego i trombolitycznego

Uwagi ogólne

1. Poniższe przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego i trombolitycznego nie są ani 
wyczerpujące, ani ostateczne i służą jedynie jako wskazówki przy podejmowaniu decyzji o roz-
poczęciu leczenia.
2. Poniższe przeciwwskazania podajemy w celach edukacyjnych. W każdym przypadku należy 
kierować się także przeciwwskazaniami podanymi przez producenta danego leku.
3. Przy podejmowaniu decyzji o rozpoczęciu leczenia przeciwkrzepliwego lub trombolityczne-
go należy wziąć pod uwagę spodziewane korzyści, bezpieczeństwo i wymaganą intensywność 
antykoagulacji lub trombolizy oraz potencjalne skutki jej niezastosowania.
4. Podając przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego i trombolitycznego, unikamy określeń 
„przeciwwskazania bezwzględne” i „przeciwwskazania względne”, ponieważ w każdym przypadku de-
cyzja o zastosowaniu leku przeciwkrzepliwego lub trombolitycznego wymaga indywidualnej oceny 
sytuacji chorego. W zamian proponujemy określenie „przeciwwskazania silne” i „inne stany związa-
ne ze zwiększonym ryzykiem krwawienia”. Na przykład niekwestionowane przeciwwskazania do le-
czenia trombolitycznego – udar niedokrwienny mózgu w ciągu ostatnich 6 miesięcy lub krwawie-
nie z górnego odcinka przewodu pokarmowego w ciągu ostatniego miesiąca – mogą być określone 
jako „bezwzględne”, ale w sytuacji bezpośredniego zagrożenia życia chorego z ZP wysokiego ryzy-
ka (z hipotensją i niewydolnością prawej komory serca) przeciwwskazania te stają się względne. Po-
dejmując decyzję o rozpoczęciu leczenia i jego intensywności, należy uwzględniać stan chorego, ro-
dzaj leku i jego dawkę (intensywność leczenia), leczenie współistniejące (np. jednocześnie stosowa-
ne leki przeciwpłytkowe) oraz spodziewane korzystne i niekorzystne skutki leczenia. Jeśli to jest 
możliwe, korzystne może być skonsultowanie się z odpowiednim specjalistą.

	 12.1	P rzeciwwskazania do stosowania leków hamujących 
krzepnięcie krwi (HNF, HDCz, VKA, bezpośrednie 
inhibitory trombiny i inhibitory czynnika Xa)

1. Przeciwwskazania silne:
1) �aktywne klinicznie istotne krwawienie (uwaga: w wyjątkowych przypadkach doświadczony 

zespół leczący może rozważyć stosowanie heparyny w leczeniu niektórych postaci rozsia-
nego krzepnięcia wewnątrznaczyniowego [DIC], np. purpura fulminas, tętniak aorty brzusz-
nej, zespół Trousseau)

2) �świeży udar krwotoczny samoistny lub pourazowy oraz świeże krwawienie podpajęczynówko-
we (uwaga: poprzez „świeże” orientacyjnie rozumiemy kilka dni, jeżeli się planuje podawanie 
dawki profilaktycznej albo kilka tygodni, jeżeli się planuje podawanie dawek leczniczych)

3) �niewyrównana skaza krwotoczna wrodzona lub nabyta
4) �nadwrażliwość na lek lub którykolwiek ze składników preparatu (np. produkty wieprzowe 

[dotyczy HNF i HDCz])
5) �małopłytkowość immunologiczna wywołana przez heparynę (HIT) w wywiadach (dotyczy 

tylko HNF i HDCz; uwaga: wyjątkiem może być konieczność operacji naczyniowej lub kardio
chirurgicznej ze śródoperacyjnym użyciem heparyny [p. Z13‑18 i Z13‑19])

6) �ciąża
a) �dotyczy acenokumarolu i warfaryny (uwaga: kobiety ciężarne z wszczepioną mechanicz-

ną zastawką serca należy niezwłocznie kierować do odpowiedniego ośrodka specjalistycz-
nego [p. Z9‑33], u tych kobiet należy szczególnie wnikliwie rozważyć bilans ryzyka mat-
ki związanego z zagrażającą życiu zakrzepicą podczas niestosowania VKA i ryzyka roz-
woju wad wrodzonych u płodu podczas leczenia VKA – ostateczna decyzja będzie w du-
żej mierze zależała od systemu wartości i preferencji ciężarnej)

b) �dotyczy bezpośrednich inhibitorów trombiny i inhibitorów czynnika Xa stosowanych s.c. 
(uwaga: dane dotyczące bezpieczeństwa stosowania tych leków u kobiet w ciąży są bardzo 
skąpe; obecnie stosowanie tych leków powinno się ograniczyć do kobiet w ciąży z ciężką 
reakcją alergiczną na heparynę, w tym HIT)

c) �dotyczy rywaroksabanu i dabigatranu.
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2. Inne stany kliniczne związane ze zwiększonym ryzykiem krwawienia:
1) �niedawno przebyte krwawienie z przewodu pokarmowego lub choroba przewodu pokarmo-

wego związana z dużym ryzykiem krwawienia
2) �objawowe nadciśnienie wrotne
3) �zaawansowana niewydolność nerek – klirens kreatyniny <30 ml/min (dotyczy HDCz, fon-

daparynuksu i r‑hirudyny)
4) �zaawansowana niewydolność wątroby
5) �ostre pozawałowe zapalenie osierdzia
6) �niekontrolowane nadciśnienie tętnicze – ciśnienie skurczowe >180 mm Hg lub rozkurczo-

we >110 mm Hg
7) �jednoczesne stosowanie leków przeciwpłytkowych
8) �stan bezpośrednio po operacji mózgu, rdzenia kręgowego lub oka (uwaga: stan po operacji 

mózgu lub rdzenia, szczególnie u pacjentów obciążonych dodatkowymi czynnikami ryzyka 
ŻChZZ, jest wskazaniem do profilaktyki, często już podczas pierwszych 24 h po operacji)

9) �guz mózgu
10) �nakłucie lędźwiowe diagnostyczne lub lecznicze (p. rozdz. 11)
11) �do 24 godzin po zabiegu operacyjnym, biopsji narządu lub nakłuciu tętnicy (do 4 dni, jeśli 

były trudności z hemostazą w trakcie zabiegu)
12) �rozwarstwienie aorty
13) �karmienie piersią (dotyczy inhibitorów czynnika Xa [p.  Z9‑4], rywaroksabanu 

i dabigatranu)
14) �retinopatia cukrzycowa.

	 12.2	P rzeciwwskazania do stosowania leków 
trombolitycznych
1. Przeciwwskazania silne:
1) �czynne krwawienie z narządów wewnętrznych
2) �kiedykolwiek przebyte krwawienie śródczaszkowe lub udar mózgu o nieznanej przyczynie
3) �udar niedokrwienny mózgu przebyty w ciągu ostatnich 6 miesięcy, z wyjątkiem leczenia 

świeżego udaru niedokrwiennego (p. aktualne wytyczne leczenia świeżego udaru niedo-
krwiennego mózgu)

4) �nowotwór mózgu
5) �choroba naczyń mózgowych (tętniak, przetoka tętniczo‑żylna)
6) �krwawienie z przewodu pokarmowego w ciągu ostatniego miesiąca
7) �zabieg chirurgiczny, duży uraz lub uraz głowy przebyty w ciągu ostatnich 3 tygodni, podej-

rzenie albo potwierdzone rozwarstwienie aorty
8) �ostre pozawałowe zapalenie osierdzia
9) �niewyrównane zaburzenie krzepnięcia, w tym skaza krwotoczna wrodzona lub nabyta.
Uwaga: Bezwzględnymi przeciwwskazaniami do leczenia trombolitycznego w ZP wysokiego 
ryzyka (bezpośrednio zagrażającej życiu), gdy nie ma możliwości leczenia zabiegowego, są:
1) �czynne krwawienie z narządów wewnętrznych
2) �niedawno przebyte samoistne krwawienie śródczaszkowe.
2. Stany kliniczne związane ze zwiększonym ryzykiem krwawienia:
1) �krwawienie z przewodu pokarmowego lub dróg moczowo‑płciowych w ciągu ostatnich 

6 miesięcy
2) �skaza krwotoczna w wywiadach
3) �przemijające niedokrwienie mózgu w ciągu ostatnich 6 miesięcy
4) �zabiegi reanimacyjne powodujące obrażenia w ciągu ostatnich 4 tygodni
5) �biopsja narządu lub nakłucie tętnicy w miejscu uniemożliwiającym jej uciśnięcie w ciągu 

ostatnich kilku dni
6) �stosowanie VKA
7) �czynny wrzód żołądka lub dwunastnicy
8) �nadciśnienie tętnicze źle kontrolowane (>180/110 mm Hg)
9) �infekcyjne zapalenie wsierdzia
10) �nowotwór złośliwy ze zwiększonym ryzykiem krwawienia z narządów wewnętrznych
11) �zaawansowana niewydolność wątroby
12) �ciąża i pierwszy tydzień połogu
13) �nadwrażliwość na streptokinazę lub stosowanie streptokinazy przed >5 dniami (dotyczy 

streptokinazy)
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	 13	P ostępowanie w przypadku powikłań 
leczenia przeciwkrzepliwego

	 13.1	H eparyny

	 13.1.1	 Powikłania krwotoczne

	 13.1.1.1	 HNF – zalecenia

	 Z13‑1	 U chorych z poważnym krwawieniem zagrażającym życiu lub zdrowiu zalecamy zastosowanie 
leczenia znoszącego działanie przeciwkrzepliwe heparyny [1C].

	 Z13‑2A	 Zalecamy stosowanie siarczanu protaminy w pojedynczym wstrzyknięciu i.v. w dawce 1 mg 
na 100 j.m. HNF (np. bezpośrednio po jednorazowym wstrzyknięciu 5000 j.m. HNF – 50 mg 
protaminy) [1C].
Uwaga: Skrócenie APTT jest potwierdzeniem neutralizacji heparyny.

	 Z13‑2B	 U chorych otrzymujących HNF we wlewie i.v. do obliczenia dawki protaminy sugerujemy 
uwzględnienie tylko ilości HNF podanej w ciągu ostatnich 3 godzin, ponieważ okres biologicz-
nego półtrwania HNF wynosi 60–90 minut (np. wlew 1250 j.m./h – około 40 mg protaminy) 
[2C].

	 Z13‑2C	 U chorych otrzymujących HNF we wstrzyknięciach s.c. sugerujemy przedłużony wlew prota-
miny [2C].

	 Z13‑2D	 Protaminę zalecamy wstrzykiwać powoli, tj. w ciągu 1–3 minut, w celu zmniejszenia ryzyka 
działań niepożądanych (np. hipotensja, bradykardia) [1C].

	 Z13‑2E	 U chorych z wcześniejszą ekspozycją na insulinę protaminową, po wazektomii lub z nadwraż-
liwością na białko ryby, obciążonych zwiększonym ryzykiem pojawienia się przeciwciał skie-
rowanych przeciwko protaminie i w konsekwencji reakcji alergicznej, także anafilaksji – suge-
rujemy, aby wcześniej podać profilaktycznie p.o. lub i.v. glikokortykosteroid i lek przeciwhista-
minowy [2C].

	 13.1.1.2	 HDCz – zalecenia

Nie ma sprawdzonej metody znoszenia działania przeciwkrzepliwego HDCz.
	 Z13‑3A	 U chorych, którzy otrzymali HDCz w ciągu ostatnich 8 godzin, sugerujemy zastosowanie 

protaminy i.v. w dawce 1 mg na każde 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]).

	 Z13‑3B	 Jeżeli krwawienie się utrzymuje, sugerujemy wstrzyknięcie i.v. drugiej dawki protaminy 0,5 mg 
na każde 100 j. anty‑Xa [2C].

	 Z13‑3C	 Jeśli upłynęło ponad 8 godzin od wstrzyknięcia HDCz, sugerujemy zastosowanie protaminy 
w mniejszych dawkach (np. 0,5 mg na każde 100 j.m. anty‑Xa) [2C].

	 13.1.2	 Małopłytkowość immunologiczna wywołana przez 
heparynę (HIT)

	 13.1.2.1	 Uwagi ogólne

1. HIT jest zależną od przeciwciał reakcją niepożądaną na heparynę i wiąże się z 20–40‑krot-
nym zwiększeniem ryzyka zakrzepicy żylnej lub tętniczej, która występuje u 30–75% cho-
rych z HIT.
2. HIT należy podejrzewać u pacjenta, który otrzymuje lub niedawno otrzymywał heparynę 
(u >90% chorych objawy występują podczas leczenia heparyną), jeśli z niejasnej przyczyny 
liczba płytek krwi zmniejszyła się u niego o ≥50% w stosunku do liczby wyjściowej (nawet je-
śli wynosi ≥150 × 109/l) albo wystąpiły: epizod zakrzepowo‑zatorowy, zmiany skórne w miej-



59polskie wytyczne profilaktyki i leczenia żylnej choroby…

scu wstrzyknięcia lub ostra reakcja ogólna po dożylnym podaniu heparyny (dreszcze, ostra 
niewydolność oddechowa lub niewydolność serca).
3. Mocne podejrzenie HIT, powzięte na podstawie objawów klinicznych, nakazuje natychmia-
stowe zaprzestanie dalszego stosowania HNF albo HDCz, bez czekania na wynik oznaczeń 
przeciwciał przeciwko kompleksowi heparyny z czynnikiem płytkowym 4 (PF4).
4. Wykrycie obecności przeciwciał przeciwko kompleksowi heparyna‑PF4 w osoczu chorego 
stanowi potwierdzenie rozpoznania HIT.
5. Przeciwciała przeciwko kompleksowi heparyna‑PF4 pojawiają się zwykle 5.–10. dnia po roz-
poczęciu leczenia heparyną, a małopłytkowość (zmniejszenie liczby płytek o ≥50%) obserwu-
je się 4.–14. dnia (dzień rozpoczęcia leczenia heparyną = dzień 0). HIT może wystąpić zaraz 
po podaniu heparyny (podczas pierwszych 24 h), jeżeli pacjent otrzymywał heparynę w ciągu 
ostatnich około 100 dni (dotyczy to 25–30% przypadków HIT).
6. Obecność przeciwciał przeciwko kompleksowi heparyna‑PF4 bez małopłytkowości lub in-
nych objawów klinicznych nie wystarczy do rozpoznania HIT i nie wymaga leczenia. Przeciwcia-
ła te pojawiają się u 15–40% leczonych HNF i u 3–15% chorych, u których stosowano HDCz.
7. Ryzyko wytworzenia przeciwciał przeciwko kompleksowi heparyna‑PF4 jest szczególnie 
duże u pacjentów po operacjach kardiochirurgicznych i podczas pierwszych 7–10 dni wynosi 
35–65%, nawet jeśli heparynę stosowano tylko podczas operacji. Ryzyko HIT wśród chorych 
leczonych heparyną po operacji kardiochirurgicznej wynosi 1–3%.
8. Małopłytkowość w HIT jest przejściowa. Liczba płytek powraca do wartości prawidłowej 
zwykle w ciągu kilku dni lub tygodni, a przeciwciała przeciwko kompleksowi heparyna‑PF4 
przestają być wykrywalne w surowicy po kilku tygodniach lub miesiącach.
9. Ryzyko HIT u osób otrzymujących heparynę zależy od rodzaju heparyny (w kolejności od naj-
większego: HNF wołowa [w Polsce niedostępna] > HNF wieprzowa > HDCz) i populacji pacjen-
tów (chorzy po operacji > chorzy leczeni zachowawczo > kobiety w ciąży).

	13.1.2.2	 Profilaktyka – zalecenia

	 Z13‑4	 Przy podejmowaniu decyzji o wyborze leku przeciwkrzepliwego zalecamy wzięcie pod uwagę 
ryzyka HIT (p. tab. 13-1) [1C].
Uwaga: Wybór leku – heparyny i jej rodzaju albo innego leku przeciwkrzepliwego – zależy nie 
tylko od samego ryzyka HIT, ale od wielu innych czynników, takich jak względna skuteczność, 
inne objawy niepożądane i koszt.

	13.1.2.3	 Rozpoznanie – zalecenia

	 Z13‑5	 U chorych po operacji kardiochirurgicznej, a także u tych, którzy otrzymują heparynę lub otrzy-
mywali ją w ciągu ostatnich 2 tygodni, jeżeli pomiędzy 5. a 14. dniem od operacji (dzień ope-
racji = dzień 0) lub od rozpoczęcia leczenia liczba płytek krwi zmniejszy się o ≥50% w porów-
naniu z liczbą wyjściową lub wystąpi epizod zakrzepowo‑zatorowy – zalecamy, aby rozważyć 
możliwość wystąpienia HIT i oznaczyć przeciwciała przeciwko kompleksowi heparyna‑PF4 
w osoczu [1C].
Uwaga: Podczas operacji kardiochirurgicznej i przez kilka kolejnych dni obserwuje się znaczne 
rozcieńczenie krwi będące przyczyną względnego zmniejszenia liczby płytek krwi; najmniejszą 
liczbę obserwuje się zwykle w 2. dniu po operacji. W związku z tym rozpoznanie na podstawie 
objawów klinicznych rzadkich przypadków HIT występującej zaraz po operacji kardiochirur-
gicznej (w wyniku stosowania heparyny przed operacją) jest bardzo trudne.

	13.1.2.4	 Monitorowanie liczby płytek krwi – zalecenia

	 Z13‑6A	 U chorych leczonych heparyną, u których ryzyko HIT szacuje się na >1% (p. tab. 13-1), zaleca-
my monitorowanie liczby płytek krwi [1C].

	 Z13‑6B	 U chorych leczonych heparyną, u których ryzyko HIT szacuje się na 0,1–1,0% (p. tab. 13-1), su-
gerujemy monitorowanie liczby płytek krwi [2C].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartości i preferencje autorów tych wytycznych, 
którzy przypisują stosunkowo większą wartość rozpoznaniu i wczesnemu leczeniu HIT, niż 
niedogodności i kosztom związanym z oznaczaniem liczby płytek, ze zbędnym leczeniem du-
żego odsetka chorych, u których liczba płytek spadła z przyczyn innych niż HIT, oraz ryzyku 
związanemu z niepotrzebnym odstawieniem heparyny i z zastosowaniem innych leków, któ-
rych podawanie niesie ze sobą większe ryzyko krwawienia.
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	 Z13‑7	 U chorych rozpoczynających leczenie HNF lub HDCz, którzy w ciągu ostatnich 100 dni otrzy-
mali HNF, lub jeśli ustalenie, czy ją otrzymali, jest niemożliwe, zalecamy oznaczenie liczby pły-
tek krwi przed rozpoczęciem leczenia i po 24 godzinach stosowania heparyny [1C].

	 Z13‑8	 U chorych, u których w ciągu 30 minut od wstrzyknięcia HNF i.v. wystąpiła ostra reakcja za-
palna, niewydolność oddechowa, niewydolność serca, objawy neurologiczne lub inne niewy-
jaśnione objawy kliniczne – zalecamy niezwłoczne oznaczenie liczby płytek krwi i porówna-
nie jej z wynikami poprzednich oznaczeń [1C].

	 Z13‑9	 U chorych leczonych fondaparynuksem w dawce profilaktycznej albo leczniczej zalecamy, aby 
nie monitorować rutynowo liczby płytek krwi [1C].

	 Z13‑10	 Jeśli chory wyraża świadomą zgodę na profilaktykę lub leczenie heparyną w warunkach am-
bulatoryjnych bez monitorowania liczby płytek krwi, to sugerujemy, aby go poinformować 
o możliwości wystąpienia HIT i jej typowych objawach oraz o konieczności kontaktu z leka-
rzem w przypadku ich wystąpienia [2C].

	 Z13‑11	 U chorych leczonych heparyną oraz u chorych, u których się planuje jej zastosowanie, jeżeli się 
nie obserwuje małopłytkowości, zakrzepicy, zmian skórnych związanych ze wstrzyknięciem 
heparyny ani innych objawów HIT, zalecamy, aby nie oznaczać przeciwciał przeciwko kom-
pleksowi heparyna‑PF4 w osoczu [1C].

Tabela 13-1 � Częstość monitorowania liczby płytek krwi w zależności od ryzyka wystąpienia HIT

ryzyko małe (<0,1% [mniej niż 1 na 1000 chorych])
wszyscy chorzy otrzymujący HNF albo HDCz <4 dni
chorzy leczeni zachowawczo otrzymujący HDCz niezależnie od czasu, jaki upłynął od rozpoczęcia leczenia
kobiety ciężarne otrzymujące HDCz niezależnie od czasu, jaki upłynął od rozpoczęcia leczenia
chorzy leczeni zachowawczo lub kobiety ciężarne, u których przepłukuje się HNF cewnik umieszczony w żyle 
centralnej

Z13‑12 Sugerujemy, aby nie monitorować liczby płytek krwi [2C].
Uwaga: Zalecenie to odzwierciedla system wartości i preferencje autorów tych wytycznych, którzy 
przypisują stosunkowo większą wartość niedogodności i kosztom związanym z oznaczaniem liczby płytek 
niż wczesnemu rozpoznaniu i leczeniu HIT.

ryzyko średnie (0,1%–1% [1–10 na 1000 chorych])
chorzy leczeni zachowawczo otrzymujący HNF przez >4 dni
kobiety ciężarne otrzymujące HNF przez >4 dni
chorzy po operacji otrzymujący HDCz przez >4 dni
chorzy po operacji lub wymagający intensywnej opieki, u których stosuje się HNF w celu przepłukania 
cewnika umieszczonego w żyle centralnej
chorzy leczeni zachowawczo i kobiety ciężarne otrzymujące HDCz, jeżeli wcześniej otrzymali co najmniej 
1 dawkę HNF

Z13‑13A O ile jest to możliwe, sugerujemy oznaczanie liczby płytek krwi przynajmniej co 2–3 dni od 4. do 14. dnia 
leczenia, albo do czasu zaprzestania leczenia, jeżeli trwa ono krócej niż 14 dni [2C].

Z13‑13B U chorych otrzymujących HNF w dawce leczniczej sugerujemy raczej oznaczanie liczby płytek krwi 
przynajmniej co 2–3 dni, począwszy od 4. aż do 14. dnia stosowania heparyny albo do czasu jego zaprze
stania, jeżeli trwa ono krócej niż 14 dni, niż rzadsze oznaczanie liczby płytek krwi [2C].

ryzyko duże (>1% [więcej niż 10 na 1000 chorych])
chorzy po operacji otrzymujący HNF w dawce profilaktycznej lub leczniczej przez >4 dni (zwłaszcza 
po operacjach kardiochirurgicznych, naczyniowych i ortopedycznych)

Z13‑14 Sugerujemy oznaczanie liczby płytek krwi przynajmniej co drugi dzień od 4. do 14. dnia stosowania 
heparyny albo do czasu jego zaprzestania, jeżeli trwa ono krócej niż 14 dni [2C].

	13.1.2.5	Leczen ie – zalecenia

Poniższe zalecenia dotyczą postępowania u chorych z mocnym podejrzeniem HIT wyłącznie 
na podstawie objawów klinicznych lub z HIT potwierdzoną obecnością przeciwciał przeciwko 
kompleksowi heparyna‑PF4. Należy pamiętać, że HIT nie musi być jedyną przyczyną małopłyt-
kowości lub zakrzepicy u chorych leczonych heparyną.

	 Z13‑15	 U wszystkich chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT, niezależnie od obja-
wów klinicznych, zalecamy wykonanie badania USG żył kończyn dolnych w celu wykluczenia 
ZŻG [1C].

	 Z13‑16A	 U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT, niezależnie od współistnienia 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 następujących leków przeciwkrzepli-
wych: danaparoidu sodu [1B], lepirudyny [1C], argatrobanu [1C], fondaparynuksu [2C] albo 
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biwalirudyny [2C] niż samą obserwację, niezależnie od tego, czy umieszczono filtr w żyle głów-
nej dolnej.

	 Z13‑17	 U chorych z HIT w wywiadach, u których obecnie nie wykrywa się przeciwciał przeciwko kom-
pleksowi heparyna‑PF4, ale wymagających operacji kardiochirurgicznej, zalecamy raczej śród
operacyjne stosowanie HNF niż stosowanie antykoagulantu innego niż heparyna (p. tab. 13-2) 
[1B].

	 Z13‑18	 U chorych z ostrą HIT (małopłytkowość i potwierdzona obecność przeciwciał przeciwko kom-
pleksowi heparyna‑PF4), wymagających operacji kardiochirurgicznej, zalecamy jedną z poniż-
szych opcji (od najbardziej do najmniej pożądanej):
1) �odroczenie operacji do czasu ustąpienia HIT i zaniknięcia przeciwciał we krwi, jeżeli to moż-

liwe [1B]
2) �stosowanie śródoperacyjne biwalirudyny podczas operacji w krążeniu pozaustrojowym, je-

żeli są zapewnione odpowiednie warunki do jej stosowania [1B] lub podczas operacji bez 
użycia krążenia pozaustrojowego [1B]

3) �stosowanie śródoperacyjne HNF z epoprostenolem albo iloprostem, jeżeli monitorowanie 
ekarynowego czasu krzepnięcia (ECT) jest niemożliwe lub niewydolność nerek wyklucza 
stosowanie lepirudyny [2C]

4) �stosowanie śródoperacyjne lepirudyny pod kontrolą ECT u chorych z prawidłową czynno-
ścią nerek i małym ryzykiem pooperacyjnej niewydolności nerek [2C]

5) �stosowanie śródoperacyjne HNF z tirofibanem [2C]
6) �stosowanie śródoperacyjne danaparoidu podczas operacji bez użycia krążenia pozaustrojo-

wego, jeżeli jest możliwe oznaczanie aktywności anty‑Xa [2C].
	 Z13‑19	 U chorych z podostrą HIT (liczba płytek powróciła do wartości prawidłowej, ale utrzymują się 

przeciwciała przeciwko kompleksowi heparyna‑PF4) wymagających operacji kardiochirurgicz-
nej zalecamy jedną z poniższych opcji:
1) �odroczenie operacji do czasu zaniknięcia przeciwciał we krwi, jeżeli to możliwe, a następ-

nie stosowanie HNF [1C]
2) �stosowanie leku przeciwkrzepliwego innego niż heparyna (p. tab. 13-2), jeżeli operacja nie 

może być odroczona (p. Z13‑18) [2C].
	 Z13‑20	 U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem ostrej HIT, wymagających cewnikowa-

nia serca lub przezskórnej interwencji wieńcowej, zalecamy raczej stosowanie jednego z na-
stępujących leków przeciwkrzepliwych: biwalirudyny [1B], argatrobanu [1C], lepirudyny [1C] 
albo danaparoidu [1C] niż stosowanie HNF lub HDCz.

	 Z13‑21	 U chorych z HIT w wywiadach (obecnie bez przeciwciał przeciwko kompleksowi heparyna-
‑PF4), wymagających cewnikowania serca lub przezskórnej interwencji wieńcowej, sugeruje-
my stosowanie innego leku przeciwkrzepliwego niż HNF lub HDCz (p. Z13‑20) [2C].

	13.1.2.6	 Antagoniści witaminy K w leczeniu HIT – zalecenia

Stosowanie VKA (acenokumarolu lub warfaryny) we wczesnym okresie leczenia HIT powikła-
nej ZŻG zwiększa ryzyko żylnej zgorzeli kończyny.

	 Z13‑22A	 U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy, aby nie stosować VKA, 
dopóki liczba płytek się nie ustabilizuje na poziomie ≥150 × 109/l [1B].

	 Z13‑22B	 U tych chorych, po ustabilizowaniu się liczby płytek krwi, jeżeli się rozważa zastosowanie VKA, 
zalecamy rozpoczęcie jej podawania raczej w małej dawce początkowej (acenokumarol ≤4 mg, 
warfaryna ≤5 mg) niż w większej dawce [1B].

	 Z13‑22C	 Zalecamy kontynuowanie stosowania leku przeciwkrzepliwego innego niż heparyna (p. tab. 13-2) 
równocześnie z VKA przez ≥5 dni [1B].
Uwaga: Bezpośrednie inhibitory trombiny – zwłaszcza argatroban, a w mniejszym stopniu 
także biwalirudyna, lepirudyna i desirudyna – zwiększają INR (przedłużają czas protrombi-
nowy i mogą zaburzyć wyniki pomiarów innych parametrów krzepnięcia), dlatego sugeruje-
my zaprzestanie stosowania argatrobanu przy INR około 4,0. Sugerujemy wykonanie kolej-
nego pomiaru INR po upływie 4–6 godzin od odstawienia bezpośredniego inhibitora trombi-
ny i ustalanie kolejnych dawek VKA zależnie od INR. Fondaparynuks i danaparoid nie powo-
dują zwiększenia INR, dlatego podawanie VKA równocześnie z jednym z tych leków wydaje 
się bezpieczniejsze.

	 Z13‑23	 U chorych otrzymujących VKA w chwili rozpoznania HIT zalecamy wstrzymanie stosowania 
leku, podanie witaminy K1 10 mg p.o. albo 5–10 mg i.v. i jednocześnie rozpoczęcie podawania leku 
przeciwkrzepliwego innego niż heparyna [1C] (p. Z13‑16B i tab. 13-2).
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	 13.1.2.7	 HDCz w leczeniu HIT – zalecenia

	 Z13‑24	 U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT, niezależnie od współistnienia za-
krzepicy, zalecamy, aby nie stosować HDCz [1B].

	13.1.2.8	 Koncentrat krwinek płytkowych w leczeniu HIT – zalecenia

	 Z13‑25	 U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT, bez czynnego krwawienia, sugeruje-
my, aby nie przetaczać profilaktycznie koncentratu krwinek płytkowych [2C].

Tabela 13-2  Dawkowanie leków przeciwkrzepliwych w leczeniu HIT 

bezpośrednie inhibitory trombiny

lepirudyna (r‑hirudyna); (wydalana przez nerki; t1/2 = 80 min)

Z13‑26A U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy ciągły wlew i.v. w dawce powodującej 
1,5–2,5‑krotne przedłużenie APTT w porównaniu z wartością wyjściową, bez wcześniejszego pojedynczego 
wstrzyknięcia [1C].
Uwaga: Dawkę dostosowuje się w zależności od stężenia kreatyniny w surowicy:
<90 µmol/l (<1,02 mg/dl) – <0,10 mg/kg/h
90–140 µmol/l (1,03–1,58 mg/dl) – 0,05 mg/kg/h
140–400 µmol/l (1,59–4,52 mg/dl) – 0,01 mg/kg/h
>400 µmol/l (>4,52 mg/dl) – 0,005 mg/kg/h

Z13‑26B U chorych zagrożonych utratą życia lub kończyny zalecamy rozpoczęcie leczenia od pojedynczego 
wstrzyknięcia 0,2 mg/kg i.v., a następnie podawanie leku w ciągłym wlewie i.v. (p. Z13‑26A) [1C].

Z13‑26C Zalecamy oznaczanie APTT co 4 h, aż do chwili stabilnego 1,5–2,5‑krotnego przedłużenia APTT 
w porównaniu z wartością wyjściową [1C].

argatroban (wydalany przez wątrobę; t1/2 = 40–50 min)

Z13‑27A U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy ciągły wlew i.v.  
2 µg/kg/min bez wcześniejszego pojedynczego wstrzyknięcia [1C].

Z13‑27B U chorych z niewydolnością serca, niewydolnością wielonarządową, ciężkimi obrzękami lub po operacji 
kardiochirurgicznej, sugerujemy rozpoczęcie wlewu i.v. od 0,5–1,2 µg/kg/min i dostosowanie dawki 
w zależności od APTT [2C].

biwalirudyna (wydalana przez wątrobę i nerki; t1/2 = 25 min)

Z13‑28 U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy ciągły wlew i.v. początkowo 
0,15–0,20 mg/kg/h bez wcześniejszego pojedynczego wstrzyknięcia, następnie dostosowanie dawki 
pozwalającej na 1,5–2,5‑krotne przedłużenie APTT w porównaniu z wartością wyjściową [1C].

inhibitory Xa

danaparoid (wydalany przez nerki; t1/2 = 24 h)

Z13‑29 U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT zalecamy pojedyncze wstrzyknięcie i.v. 
w zależności od masy ciała: 
<60 kg – 1500 j.m. 
60–75 kg – 2250 j.m. 
75–90 kg – 3000 j.m. 
>90 kg – 3750 j.m., 
następnie ciągły wlew dożylny 400 j.m./h przez 4 h, 300 j.m./h przez kolejne 4 h i 200 j.m./h (w zależności 
od aktywności anty‑Xa – zakres terapeutyczny 0,5–0,8 j.m./ml) [1B].

fondaparynuks (wydalany przez nerki; t1/2 = 17–20 h)

Z13‑30A U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT sugerujemy pojedyncze wstrzyknięcie 7,5 mg s.c. 
co 24 h (u osób o masie ciała >100 kg – 10 mg s.c. co 24 h) [2C].

Z13‑30B U tych chorych, jeżeli to możliwe, sugerujemy stosowanie raczej bezpośredniego inhibitora trombiny s.c. 
lub danaparoidu niż fondaparynuksu [2C].
Uwaga: Fondaparynuks nie wiąże się z przeciwciałami przeciwko kompleksowi heparyna‑PF4 in vitro, 
co sugeruje, że lek ten może być przydatny w leczeniu HIT (bardzo mało danych). Dawka w leczeniu HIT nie 
została ustalona, ale na podstawie obserwacji pojedynczych przypadków wydaje się, że do zapobiegania 
zakrzepicy u chorych z HIT może być konieczne stosowanie fondaparynuksu w dawce terapeutycznej.
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	 13.2	 Bezpośrednie inhibitory trombiny, inhibitory czynnika Xa 
i inne glikozaminoglikany

	 13.2.1	 Powikłania krwotoczne

1. Nie ma sprawdzonej metody znoszenia działania przeciwkrzepliwego bezpośrednich inhi-
bitorów trombiny i fondaparynuksu.
Uwaga: U zdrowych ochotników wykazano, że efekt przeciwkrzepliwy hirudyny znosi desmo-
presyna (DDAVP; 0,3 μg/kg w 50 ml 0,9% NaCl we wlewie i.v. w ciągu 30 min) lub koncentrat 
czynników zespołu protrombiny.
2. Pojedyncze doniesienia wskazują, że rekombinowany czynnik VIIa (r‑VIIa) może zno-
sić działanie bezpośrednich inhibitorów trombiny (lepirudyna, desirudyna, biwalirudyna, 
argatroban).
3. Działanie fondaparynuksu częściowo znosi podanie koncentratu r‑VIIa.
4. Biwalirudynę lub argatroban można usunąć z  krwi za  pomocą hemodializy lub 
hemoperfuzji.
5. Za pomocą specjalnych błon dializacyjnych można usunąć hirudynę, ale z powodu krótkie-
go okresu półtrwania leku rzadko jest to konieczne.

	 13.3	An tagoniści witaminy K (acenokumarol i warfaryna)

	 13.3.1	 Postępowanie w sytuacji, gdy wartości INR są za duże

Zalecenia

Tabela 13-3  Postępowanie w sytuacji, gdy wartości INR są za duże

3,5 <INR <5,0 + bez klinicznie istotnego krwawienia

Z13‑31 Zalecamy zmniejszenie dawki VKA albo opuszczenie następnej dawki, częstsze sprawdzanie INR 
i wznowienie leczenia odpowiednio mniejszą dawką, gdy INR osiągnie pożądaną wartość [1C].
Uwaga: Jeśli INR tylko nieznacznie przekracza górną granicę przedziału terapeutycznego lub zwiększenie 
INR związane jest z przejściowym czynnikiem sprawczym (p. tab. 7-5), zmniejszenie dawki może nie być 
konieczne.

5 <INR <9 + bez klinicznie istotnego krwawienia

Z13‑32A Zalecamy opuszczenie 1 lub 2 kolejnych dawek VKA, częstsze sprawdzanie INR i wznowienie leczenia 
odpowiednio mniejszą dawką, gdy INR osiągnie przedział terapeutyczny [1C].

Z13‑32B U chorych obciążonych zwiększonym ryzykiem krwawienia sugerujemy opuszczenie następnej dawki VKA 
i podanie witaminy K1 1–2,5 mg p.o.a [2A].

Z13‑32C U chorych, u których konieczne jest szybkie zniesienie efektu przeciwkrzepliwego ze względu na pilny 
zabieg operacyjny, sugerujemy podanie witaminy K1 ≤5 mg p.o., a jeżeli po 24 h INR nadal jest zbyt duży 
– ponowne podanie witaminy K1 1–2 mg p.o.b [2C].

Z13‑32D U chorych z umiarkowanie zwiększoną wartością INR (5,0–9,0) bez poważnego krwawienia, jeżeli się 
stosuje witaminę K1, zalecamy jej podawanie raczej doustnie niż podskórnie [1A].

INR >9 + bez klinicznie istotnego krwawienia

Z13‑33A Zalecamy wstrzymanie leczenia VKA i podanie witaminy K1 2,5–5,0 mg p.o., oczekując znaczącego 
zmniejszenia INR w ciągu 24–48 h [1B].

Z13‑33B Sugerujemy częstsze (codzienne) sprawdzanie INR, w razie potrzeby ponowne podanie witaminy K1 
i wznowienie leczenia odpowiednio mniejszą dawką VKA, gdy INR osiągnie przedział terapeutycznyb [2C].

jakiekolwiek zwiększenie INR (w przedziale terapeutycznym lub większe) 
+ krwawienie ciężkie lub zagrażające życiu

Z13‑34A Zalecamy wstrzymanie leczenia VKA, podanie witaminy K1 10 mg w powolnym wlewie i.v.b, przetoczenie 
świeżo mrożonego osocza i – zależnie od ciężkości krwawienia (np. u chorych z krwawieniem zagrażającym 
życiu) – podanie koncentratu czynników zespołu protrombiny (alternatywnie koncentratu r‑VIIa) [1C].

Z13‑34B U chorych, u których zwiększony INR utrzymuje się pomimo leczenia, zalecamy podawanie witaminy K1 
co 12 hb [1C].

a W Polsce dostępne są jedynie tabletki witaminy K1 po 10 mg; dawkę 1–2,5 mg p.o. można podać choremu z ampułki (po 1 mg i 10 mg). 
Zastosowanie dużej dawki witaminy K1 może spowodować oporność na VKA trwającą około 7 dni.
b Jeśli po podaniu witaminy K1 w dużej dawce leczenie acenokumarolem lub warfaryną jest nadal wskazane, można zastosować heparynę 
do czasu, gdy witamina K1 przestanie działać i będzie można uzyskać oczekiwaną odpowiedź na VKA.
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	 14	L eki dostępne w Polscea

Nazwa handlowa Producent Dawka Opakowanie

heparyna niefrakcjonowana (heparin)

Coaparin Polfa Warszawa 5000 j.m./0,2 ml 10 amp. po 0,2 ml

Heparinum WZF Polfa Warszawa 25 000 j.m./5 ml 10 fiol. po 5 ml

Heparin Sandoz Sandoz/Lek Polska 25 000 j.m./5 ml 10 fiol. po 5 ml

heparyny drobnocząsteczkowe – 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

10 000 j.m./1 ml 10 amp. 1 ml

10 000 j.m./4 ml 10 amp. 4 ml

7500 j.m./0,3 ml 10 amp.-strzyk. 0,3 ml

10 000 j.m./0,4 ml 5 amp.-strzyk. 0,4 ml

12 500 j.m./0,5 ml 5 amp.-strzyk. 0,5 ml

15 000 j.m./0,6 ml 5 amp.-strzyk. 0,6 ml

18 000 j.m./0,72 ml 5 amp.-strzyk. 0,72 ml

heparyny drobnocząsteczkowe – 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 drobnocząsteczkowe – 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 11 400 j.m./0,6 ml 10 amp.-strzyk.

15 200 j.m./0,8 ml 10 amp.-strzyk.

19 000 j.m./1 ml 10 amp.-strzyk.

bezpośrednie inhibitory trombiny – biwalirudyna (bivalirudin)

Angiox Medicines Company 250 mg 2 lub 10 fiol.

bezpośrednie inhibitory trombiny – dabigatran (dabigatran)

Pradaxa Boehringer Ingelheim 
International

75 mg 10 lub 30 kaps.

Pradaxa Boehringer Ingelheim 
International

110 mg 10 lub 30 kaps.
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Nazwa handlowa Producent Dawka Opakowanie

wybiórczy 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

wybiórczy inhibitor czynnika Xa – rywaroksaban (rivaroxaban)

Xarelto Bayer 10 mg 10 tabl.

antagoniści witaminy K – acenokumarol (acenocoumarol)

Acenocumarol WZF Polfa Warszawa 1 mg 60 tabl.

Acenocumarol WZF Polfa Warszawa 4 mg 60 tabl.

Pabi‑Acenocoumarol Polfa Pabianice 4 mg 60 tabl.

Sintrom Novartis Pharma 4 mg 20 tabl.

antagoniści witaminy K – warfaryna (warfarin)

Warfin Orion 3 mg 100 tabl.

Warfin Orion 5 mg 100 tabl.

leki trombolityczne – alteplaza (alteplase)

Actilyse Boehringer Ingelheim 20 mg 1 fiol. + rozp.

leki trombolityczne – streptokinaza (streptokinase)

Streptase Imed 250 000 j.m. 1 fiol.

1,5 mln j.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 
w Warszawie

50 mg/5 ml 1 amp.

witamina K1 (phytomenadione, vitamin K1)

Vitacon Polfa Warszawa 10 mg/1 ml 10 amp.

10 mg 30 tabl. powl.

koncentrat czynników zespołu protrombiny (prothrombin complex concentrate)

Beriplex P/N Imed 640 j.m. cz. II, 340 j.m. 
cz. VII, 500 j.m. cz. IX, 
760 j.m. cz. X, 600 j.m. 
białka C

1 fiol. + rozp.

Prothromplex total TIM 4Baxter Hyland Immuno 600 j.m. 1 fiol. + rozp.

rekombinowany ludzki czynnik VIIa (eptacog alfa [activated], factor VIIa)

NovoSeven Novo Nordisk 50 000 j.m. (1 mg) 1 fiol. + rozp.

60 000 j.m. (1,2 mg) 1 fiol. + rozp.

100 000 j.m. (2 mg) 1 fiol. + rozp.

120 000 j.m. (2,4 mg) 1 fiol. + rozp.

240 000 j.m. (4,8 mg) 1 fiol. + rozp.

250 000 j.m. (5 mg) 1 fiol. + rozp.

heparyna (preparaty do stosowania zewnętrznego w postaci żelu)  
(heparin [topical gel])

Heparin Hasco Hasco‑Lek 250 j.m./g 35 g

Heparin Hasco Forte Hasco‑Lek 1000 j.m./g 35 g

Heparinum GSK GSK 300 j.m./g 20 g

Heparizen Ziaja 1000 j.m./g 50 lub 100 g

Lioton Berlin‑Chemie 1000 j.m./g 50 g
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Nazwa handlowa Producent Dawka Opakowanie

Lipohep Medicom International 2400 j.m./g 25 g

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 
zmikronizowanej, 
oczyszczonej frakcji 
flawonowej, w tym 
450 mg diosminy i 50 mg 
flawonoidów 
w przeliczeniu 
na hesperydynę

30 lub 60 tabl.

Diosminex Lek‑AM 1 tabl. zawiera 500 mg 
zmikronizowanej, 
oczyszczonej frakcji 
flawonowej, w tym 
450 mg diosminy i 50 mg 
flawonoidów 
w przeliczeniu 
na hesperydynę

30 tabl.

Pelethrocin Help Pharmaceuticals 1 tabl. zawiera 500 mg 
zmikronizowanej diosminy

30 tabl.

pentoksyfilina (pentoxifylline)

Agapurin Zentiva 100 mg 60 draż.

Agapurin SR 400 Zentiva 400 mg 20 tabl. o przedł. uwalnianiu

Agapurin SR 600 Zentiva 600 mg 20 tabl. o przedł. uwalnianiu

Apo‑Pentox SR 400 Apotex Inc. 400 mg 30 tabl. powl. 
o przedłużonym działaniu

Dartelin retard Lek S.A./Lek Polska 400 mg 20 tabl. o przedł. działaniu

Pentohexal 600 Retard Hexal AG/Lek Polska 600 mg 30 tabl. o przedł. uwalnianiu

Polfilin Polpharma 100 mg 20 lub 60 tabl.

Polfilin prolongatum Polpharma 400 mg 20 lub 60 tabl. o przedł. 
uwalnianiu

Trental 400 Sanofi‑Aventis 400 mg 20 lub 100 tabl. 
o zmodyfikowanym 
uwalnianiu

kwas traneksamowy (tranexamic acid)

Exacyl Polfa Warszawa 500 mg/5 ml 5 amp. 5 ml  
roztw. do wtrzykiwań

Exacyl Sanofi-Aventis 500 mg/5 ml 5 amp. 5 ml 
roztw. do wstrzykiwań

Exacyl Sanofi-Aventis 1 g/10 ml 5 amp. 10 ml  
roztw. doustny

Exacyl Sanofi-Aventis 500 mg 20 tabl. powl.

a stan w dniu 1 marca 2009 r.
leki dostępne 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.


