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wyYTYCczNE I

1. Wprowadzenie

1.1. Cel

Celem polskich wytycznych profilaktyki, rozpoznawania i leczenia zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ) jest poprawa bezpieczenstwa chorych poprzez wlasciwe
zapobieganie, rozpoznawanie oraz prawidlowe leczenie zakrzepicy zyl glebokich (ZZG)
1 zatorowosci ptucnej (ZP), a takze odpowiednie postepowanie w razie wystgpienia powi-
ktan leczenia przeciwkrzepliwego.

1.2. Grupy chorych, ktorych dotycza zalecenia

Wytyczne odnosza sie do dorostych pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicznym,
po urazach, chorych na nowotwory zlosliwe, chorych leczonych zachowawczo i innych
obcigzonych zwiekszonym ryzykiem ZChZZ. Szczegélne zalecenia sformutowano dla
kobiet w cigzy i chorych na nowotwory wymagajacych profilaktyki lub leczenia ZChZZ,
chorych operowanych w znieczuleniu zewngtrzoponowym lub podpajeczynéwkowym,
chorych na COVID-19, a takze tych, u ktérych wystgpity powiklania profilaktyki lub
leczenia przeciwkrzepliwego. Sformulowano réwniez zalecenia dla chorych z zakrzepicg
o nietypowej lokalizacji.
Zalecenia zawarte w tych wytycznych nie odnosza sie do dzieci.

1.3. Odbiorcy wytycznych

Wytyczne sg adresowane do lekarzy 1 innych pracownikéw medycznych opiekujgcych sie
wymienionymi pacjentami — na poziomie zaréwno specjalistycznej, jak 1 podstawowej
opieki zdrowotne;.

1.4. Metodyka aktualizacji polskich wytycznych profilaktyki
i leczenia ZChZZ i tryb pracy Grupy Robocze]

W ciggu ostatnich lat opublikowano liczne wytyczne obejmujgce profilaktyke i leczenie
7ZChZZ, ktére przygotowaly towarzystwa naukowe europejskie, amerykanskie i miedzy-
narodowe.l"#? Poprzednie wydania polskich wytycznych profilaktyki i leczenia ZChZZ,
opublikowane w 2002 (1. wydanie),?® 2005 (2. wydanie),?* 2009 (3. wydanie)®2 i 2012 r.
(4. wydanie)?, zostaly przygotowane gtéwnie na podstawie odpowiednio 6., 7., 8.1 9. edycji
wytycznych American College of Chest Physicians (ACCP).

W zwiazku z gwaltownym rozwojem badar nad ZChZZ, w tym wprowadzeniem nowych
metod leczenia do codziennej praktyki, zaistniala potrzeba aktualizacji wytycznych
polskich. Zadanie to wykonata Grupa Robocza, utworzona przez ekspertéw w dziedzinie
profilaktyki i leczenia ZChZZ oraz specjalistéw w wybranych dziedzinach medycyny,
a takze ekspertéw w dziedzinie metodologii tworzenia wytycznych praktyki kliniczne;j.

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 9
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1.5.

Jest to adaptacja dostepnych wiarygodnych wytycznych, a nie wytyczne tworzone de
novo. W pierwszym etapie 5 cztonkow Grupy (MPD, AU, JW, MF, WL), opierajac sie gtow-
nie na zaleceniach z wytycznych ASH!"8 i ostatniego wydania wytycznych polskich,? przy-
gotowalo liste pytan klinicznych. Zgodnie z wytycznymi ADAPTE Collaboration, inter-
dyscyplinarnej grupy ekspertéw powolanych przez Guidelines International Network,?3
systematycznie wyszukano dodatkowe wytyczne dotyczgce profilaktyki, diagnostyki
ileczenia ZChZZ oraz przeprowadzono ich weryfikacje na podstawie predefiniowanych
kryteriow wlgczenia i wykluczenia. Aktualne wytyczne wtgczone decyzjg ekspertow
do adaptacji oceniono za pomocg instrumentu AGREE I1.54 W oparciu o zakwalifiko-
wane do adaptacji dokumenty (lista dokumentéw — s. 112) 5 cztonkéw Grupy (MPD, AU,
JW, MF, WL) przygotowalo wstepnag wersje aktualizacji. Propozycje zmian przestano
do pozostatych cztonkéw Grupy Roboczej (przedstawicieli towarzystw naukowych wymie-
nionych na poczatku dokumentu) w celu zgtaszania uwag. Nastepnie tres¢ dokumentu
szczegotowo przedyskutowano podczas 5 zdalnych spotkan Grupy Roboczej za posred-
nictwem platformy Zoom: 8 i 22 maja, 18 czerwca, 8 lipca i 7 pazdziernika 2024 r. oraz
za poSrednictwem poczty elektronicznej. Dokument zostal zaakceptowany na spotkaniu
zdalnym 14 pazdziernika 2024 r.

Formutujac zalecenia w polskich wytycznych, Grupa Robocza dokonata ich adaptacji
do warunkoéw polskich, a w uzasadnionych przypadkach, po przeanalizowaniu dostepnych
danych naukowych, podejmowata decyzje o zmianie brzmienia zalecenia lub o sformuto-
waniu nowych zalecen przydatnych w codziennej praktyce kliniczne;j.

Kwestie sporne rozstrzygano poprzez dyskusje prowadzaca do porozumienia.

Ostateczna wersja wytycznych zostala oficjalnie przyjeta przez towarzystwa naukowe
11instytucje wymienione na poczatku tej publikacji.

Objasnienia i wskazdwki korzystania z tych wytycznych

Formutujgc zalecenia, uwzglednialiémy spodziewane korzy$ci zdrowotne, skutki niepo-
zgdane oraz inne mozliwe konsekwencje przestrzegania zalecen (np. ucigzliwo§¢ danego
postepowania dla chorych). W wiekszoS$ci przypadkéw nie braliémy pod uwage kosztéw
poszczegblnych opcji postepowania. Tam, gdzie koszt, system warto$ci lub preferencje
pacjentow moga mieé¢ zasadnicze znaczenie przy wyborze okreslonego postepowania,
odnotowywaliémy ten fakt w uwagach dotyczacych odnoénych zalecenn. Uwagi te sg
integralng cze$cig zalecen 1 majg utatwiaé ich wlagciwg interpretacje i stanowié¢ pomoc
w podejmowaniu decyzji klinicznych. Uwag powigzanych z zaleceniami nie mozna pomijaé
przy powolywaniu sie na te zalecenia i ich cytowaniu.

Majac na wzgledzie jak najwiekszg przydatno$é wytycznych w codziennej praktyce,
staraliémy sie podaé¢ mozliwie wyczerpujgce informacje potrzebne przy podejmowaniu
decyzji o postepowaniu z chorymi. Niektore informacje nie sg zaleceniami sensu stricto
ijako takie nie majg okreslonej silty (p. rozdz. 4).

Zalecenia dotyczace opcji postepowania w tej samej sytuacji klinicznej lub precyzujace
postepowanie w szczegdlnych przypadkach powinny byé zawsze interpretowane tgcznie.

Nalezy podkreéli¢, ze dane z badan klinicznych dotyczgce postepowania w wielu sytu-
acjach klinicznych sg skape, co odzwierciedla sita odnoénych zalecen. W takich okolicz-
nosciach moze by¢ uzasadnione postepowanie odmienne od zalecanego, po rzetelnym
rozwazeniu przez lekarza mozliwych korzys$ci i szkodliwoéci takiej decyzji.

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE
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WYTYCZNE

Zastrzezenie: ,Polskie wytyczne profilaktyki i1 leczenia zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej” nie majg stanowié¢ standardu postepowania narzuconego poszczeg6l-
nym placéwkom 1 pracownikom opieki zdrowotnej. Podobnie jak inne wytyczne stanowig
wskazowki do podejmowania racjonalnych decyzji korzystnych dla pacjentow.

Pacjenci, lekarze 1 inni pracownicy medyczni, przedstawiciele ptatnikéw i wymiaru
sprawiedliwo$ci oraz inne zainteresowane strony nie powinny nigdy traktowacé tych
zalecen jako bezwzglednych nakazdéw. Zalecenia silne (p. rozdz. 4), oparte na danych
wysokiej jakosci odnoszg sie do wiekszoéci chorych i wiekszo$ci sytuacji, ktorych
dotycza, czyli nie do wszystkich chorych i nie do wszystkich sytuacji. Zadne wytyczne nie
mogg uwzgledni¢ wszystkich indywidualnych cech chorych i sytuacji klinicznych, dlatego
nikt nie powinien ocenia¢ decyzji pracownikéw medycznych, wykorzystujac zawarte tu
zalecenia bez ich wlasciwego zrozumienia 1 rozwazenia indywidualnej sytuacji pacjenta
oraz innych uwarunkowan. Nalezy pokresli¢, ze lekarz zawsze powinien uwzgledniaé
wole pacjenta co do wyboru postepowania, po uprzednim poinformowaniu go o wszelkich
waznych dla chorego konsekwencjach podjecia okreslonych decyzji.

W catym dokumencie, jesli nie wskazywano preferencji, leki sg wymienione w kolej-
noéci zgodnej z nastepujgcym kluczem: grupa lekow, inne leki w kolejnosci alfabetycznej,
leki przeciwptytkowe.

Deklaracja niezaleznosci redakcyjnej i konfliktu interesow

Potencjalne konflikty intereséow czlonkéw Grupy Roboczej:

Anna Baginska nie zgtasza konfliktu intereséw.

Beata Blazejewska-Hyzorek nie zgtasza konfliktu intereséw.

Andrzej Bohatyrewicz nie zgtasza konfliktu intereséw.

Dorota Bomba-Opon jest cztonkiem Rady Naukowej Abbott Laboratories Poland Sp. z o.o.
Piotr Chtosta nie zgtasza konfliktu intereséw.

Bozena Cybulska-Stopa nie zglasza konfliktu intereséw.

Marzena Frolow nie zgtasza konfliktu interesow.

Zbigniew Gatgzka nie zglasza konfliktu interesow.

Krzysztof Giannopoulos nie zgtasza konfliktu intereséw.

Zbigniew Krasinski otrzymatl honoraria i zwrot kosztow podrézy od firm: Bayer, Pfizer,
Boehringer Ingelheim, Adamed, Sanofi-Aventis, AstraZeneca, Alfasigma.

Marcin Kurzyna otrzymat honoraria i zwrot kosztéw podrézy od firm: Bayer, Pfizer,
MSD, Gedeon Richter, Penumbra.

Wiktoria Leéniak nie zgtasza konfliktu intereséw.

Agnieszka Neumann-Podczaska nie zgtasza konfliktu interesow.

Radostaw Pach nie zglasza konfliktu intereséw.

Pawel Piwowarczyk nie zgtasza konfliktu intereséw.

Maria Podolak-Dawidziak otrzymata honoraria za wyktady, konsultacje oraz zwrot kosz-
tow udzialu w konferencjach od firm: Amgen, CSL Behring, Novo Nordisk, Novartis,
Roche, Sanofi, Sobi, Takeda.

Piotr Rutkowski otrzymal honoraria za wyklady i udziat w Advisory Board od firm: MSD,
BMS, Novartis, Pierre Fabre, Genesis Pharma, Medison Pharma, Merck, AstraZeneca
poza zagadnieniami dotyczgacymi biezgcej publikacji.

Mateusz Spatek nie zglasza konfliktu intereséw.

Agata Stanek otrzymalta honoraria za wyklady od firm: Alfasigma, Adamed, Bayer, Pfizer.

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
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Tomasz Tomasik otrzymat honoraria za wyktady od firm: Boehringer Ingelheim, Teva,
AstraZeneca, Sanofi, Novo Nordisk.

Witold Tomkowski otrzymat honoraria za wyklady i konsultacje naukowe od firm: Sanofi,
Bayer, Boehringer Ingelheim, Portola, Pfizer, Alfasigma.

Anetta Undas otrzymata honoraria i zwrot kosztéw podrézy od firm: Bayer, Pfizer,
Boehringer Ingelheim, Polpharma, oraz honoraria za wyktady od firm: Gedeon Richter,
Adamed i Sanofi-Aventis.

Tomasz Urbanek otrzymal honoraria za wyklady od firm: Alfasigma, Bayer, Pfizer, Sanofi,
Boehringer Ingelheim, Medi.

Jerzy Windyga otrzymat granty naukowe oraz honoraria za wyktady i uczestnictwo
w radach doradczych od firm: Alnylam Pharmaceuticals, Amgen, AstraZeneca, Bayer
AG, CSL Behring, LFB, Novartis, Novo Nordisk, Octapharma, Pfizer, Roche, Sanofi,
Siemens, Sobi, Takeda, Werfen.

Malgorzata Wiszniewska nie zglasza konfliktu interesow.

Marek Wojtukiewicz nie zgtasza konfliktu intereséw.
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2. Skroty i objasnienia

ACCP — American College of Chest Physicians

angio-TK — angiografia metodg tomografii komputerowej
anty-Xa — (aktywno$¢) hamujgca czynnik Xa

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

ASA — kwas acetylosalicylowy

ASH — American Society of Hematology

BMI - wskaznik masy ciata

CABG — wszczepienie pomostéw aortalno-wiencowych
ChPL - charakterystyka produktu leczniczego

CrCl — klirens kreatyniny

CUS — ultrasonograficzny test uciskowy

DOAC — bezpoéredni doustny antykoagulant

HDCz — heparyna drobnoczgsteczkowa

HIT — matoplytkowo$¢é wywolana przez heparyne

HITT - HIT powiktana zakrzepicag

HNF — heparyna niefrakcjonowana

i.v. — dozylnie

INR — miedzynarodowy wspoétczynnik znormalizowany
j.m. — jednostki miedzynarodowe

MPN — nowotwor mieloproliferacyjny

MR - rezonans magnetyczny

NSLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne

OUN - oérodkowy uktad nerwowy

PCC - koncentrat czynnikéw zespolu protrombiny

PCI - przezskorna interwencja wiencowa

PERT - zespot szybkiego reagowania w zatorowosci ptucnej
PF4 — czynnik ptytkowy 4

PNH - nocna napadowa hemoglobinuria

p-.o. — doustnie

PSU - poniczochy o stopniowanym ucisku

PTP — prawdopodobienstwo choroby przed testem

PUP - przerywany ucisk pneumatyczny konczyn dolnych
s.c. — podskérnie

TK - tomografia komputerowa

USG — ultrasonografia

VITT — immunologiczna maloptytkowosé zakrzepowa wywolana przez szczepienie
VKA - antagonista witaminy K (acenokumarol lub warfaryna)
ZP — zatorowo$¢ ptucna

ZZ.G — zakrzepica zyt glebokich

ZZM — zakrzepica zyl mézgowia

ZChZZ — zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 13
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1. Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ), czyli zakrzepica zyt gtebokich (ZZG)
i zatorowo$¢ ptucna (ZP), stanowi wazny, interdyscyplinarny problem wspélczesnej medy-
cyny.

2. ZChZZ jest 3. najczestsza chorobg sercowo-naczyniowa, po zawale serca i udarze
moézgu. Zapadalno§é roczna wynosi 1/1000 os6b w §rednim wieku 1 zwieksza sie do blisko
1% u 0s6b po 80. rz.55 Zapadalno$é roczna na ZZG waha sie od 39 do 115/100000, a na ZP
od 53 do 162/100000.%%

3. Pomimo skutecznego leczenia ZP §miertelno$é wéréd chorych stabilnych klinicznie
z objawami dysfunkecji prawej komory ocenia sie na 3—15%, a w przypadkach przebiegajg-
cych ze wstrzgsem lub hipotensjga wynosi 30—40% w pierwszym miesigcu od rozpoznania.

4. ZP jest przyczyng ok. 10% zgonéw chorych hospitalizowanych 1 jednoczeénie naj-
czestszg przyczyna, ktérej mozna zapobiegac.

5. Prawidlowa profilaktyka ZChZZ jest uznawana za najwazniejsza interwencje zwiek-
szajgcg bezpieczenstwo chorych, pozwalajgcg nie tylko unikaé niekorzystnych stanéw
zdrowotnych, ale 1 zmniejszy¢ ogélny koszt opieki.

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

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

2) pierwszym objawem choroby moze by¢ nagly zgon spowodowany ZP, dlatego nie
nalezy czekaé, az wystapia objawy ZZG, i dopiero wtedy przeprowadzaé postepowanie
diagnostyczne 1 wdrazacé leczenie

3) nierozpoznana i nieleczona ZZG moze mieé odlegle nastepstwa w postaci zespoltu
pozakrzepowego, naraza chorych na nawroty ZChZZ, a u 1-4% chorych jest przyczyng
przewleklego nadci$nienia ptucnego

4) leczenie powiklan ZChZZ jest kosztowne

5) korzy$ci ze stosowania profilaktycznych dawek lekéw przeciwkrzepliwych zdecydowanie
przewazajg nad ryzykiem klinicznie istotnego krwawienia.

7. Wybor metody profilaktyki moze zaleze¢ od kosztu, mozliwo$ci monitorowania
leczenia (np. INR) i od planowanego czasu leczenia; nalezy uwzglednic¢ takze preferencje
pacjenta.

8. ZZG konczyn gérnych jest rzadka choroba (4—10% przypadkéw zakrzepicy), dlatego
o0jej czynnikach ryzyka, profilaktyce 1leczeniu wiadomo znacznie mniej niz w przypadku
7.7.G koticzyn dolnych.

9. Stosowanie profilaktyki znacznie zmniejsza ryzyko ZChZZ, ale zadna z metod nie
zapobiega jej calkowicie. W razie wystgpienia objawéw sugerujgcych 7ZChZZ w diagno-
styce réznicowej nalezy zawsze uwzglednia¢ ZZG i ZP, nawet u chorych otrzymujacych
optymalng profilaktyke.

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE
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4. Klasyfikacja sity zalecen

Sita zalecenia odzwierciedla stopien pewnosci cztonkéw Grupy Roboczej co do tego,
ze korzystne konsekwencje danego postepowania przewazajg nad niekorzystnymi (albo
vice versa).

Zalecenia moga byé¢:

1) silne — cztonkowie Grupy Roboczej sg pewni bilansu korzystnych i niekorzystnych
konsekwencji danego postepowania
2) warunkowe (stabe) — cztonkowie Grupy Roboczej nie sg pewni bilansu korzystnych

1 niekorzystnych konsekwencji danego postepowania.

Sila zalecenia zalezy od:

1) pewnosci co do danych (jakos$ci danych; nasze przekonanie o trafnosci oszacowa-
nia skuteczno$ci danego postepowania), na podstawie ktérych sformutowano zalecenie

a) wysoka — dane z badan z randomizacjg bez istotnych niedociggnieé¢ metodycznych

lub dane z badan obserwacyjnych wskazujgce na bardzo duzy efekt interwencji

b) umiarkowana — dane z badan z randomizacjg z ograniczeniami (niedociggniecia

metodologiczne, wyniki niezgodne lub nieprecyzyjne, lub watpliwo$¢é co do mozliwo-
$ci bezposredniego odniesienia wynikéw badan do populacji lub interwencji, ktére)
dotyczy zalecenie, ryzyko btedu systematycznego zwigzanego z selektywnos$cig
publikowania badan) lub z badan obserwacyjnych wskazujgce na duzy efekt inter-
wencji lub silng zaleznos§¢ efektu od dawki

¢) niska — dane z badan obserwacyjnych bez dodatkowych zalet lub z badan z rando-

mizacjg ze znacznymi ograniczeniami (jw.)

d) bardzo niska — dane z badan obserwacyjnych z ograniczeniami lub z badan z ran-

domizacjg z jeszcze wiekszymi ograniczeniami (jw.)
2) bilansu korzystnych i niekorzystnych konsekwencji danego postepowania
3) niepewnosci co do preferencji pacjentow i wagi, jakg przypisujg poszczegblnym
korzystnym 1 niekorzystnym skutkom danej interwencji, lub duzej zmiennosci tych
preferencji
4) kosztow (zuzycia zasobow)
5) zwigzanych z danym postepowaniem: réwnosci spolecznej, akceptowalnos$ci

1 wykonalno$ci.

W nawiasie kwadratowym przedstawiono site zalecenia i jako$¢ danych [sila zalecenia/
jako$¢ danych]. Sita zalecenia: silne [S] albo warunkowe [W]. Jako§¢ danych (nasze prze-
konanie o trafnosci oszacowania skutecznoéci danego postepowania) moze byé: wysoka
(++++), umiarkowana (+++-), niska (++——) albo bardzo niska (+——-). W przypadku
niektorych stwierdzen nie byto wystarczajacych danych naukowych, ktére pozwolityby
na sformutowanie zalecenia. Wéwczas nie podano sity zalecenia ani jako§ci danych.

Redagujac zalecenia, staraliSémy sie, aby jezyk odzwierciedlal ich site. Gdy istniato
przekonanie, ze korzyéci z danego postepowania przewazaja nad ryzykiem albo ze ryzyko
przewaza nad korzy$ciami (zalecenie silne), wowcezas uzyto stowa ,,zalecamy” (stosowa-
nie albo niestosowanie), natomiast gdy pewno§¢ byta mniejsza (zalecenie warunkowe) —
uzyto slowa ,sugerujemy”.

Interpretacja sity zalecen — tab. 4-1. W przypadku zalecen z innych wytycznych niz
wytyczne ASH klasyfikacje zalecen ujednolicono zgodnie z klasyfikacja GRADE —tab. 4-2.

Kolejne zalecenia sg numerowane w obrebie rozdzialéw (np. Z6-5 oznacza 5. zalecenie
w rozdziale 6.).
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Tabela 4-1. Przyktady implikacji zalecen silnych i warunkowych (stabych)

Zalecenie silne (,zalecamy”)

Zalecenie warunkowe (,sugerujemy”)

dla pacjentow Znaczna wiekszos¢ pacjentow w tej  Wiekszo$¢ pacjentdw w tej sytuacji wybrataby

sytuacji wybrafaby zalecane

zalecane postepowanie, ale wielu by go nie

postepowanie, a tylko niewielu by~ wybrato. Nalezy wspoméc pacjenta w podjeciu

go nie wybrato.

decyzji odpowiadajacej jego indywidualnemu
ryzyku powikfan, preferencjom i systemowi
wartosci.

dla lekarzy Wiekszo$¢ pacjentéw w tej sytuacji  Rozne postepowanie bedzie odpowiednie dla

powinna otrzymac zalecang

interwencje.

réznych pacjentéw; nalezy pomoc kazdemu
pacjentowi indywidualnie podjac decyzje

0 najlepszym postepowaniu, biorac pod uwage
jego preferencje i system wartosci.

dla zarzadzajacych Stosowanie sie do zalecenia moze  Rozwazenie zalet i wad proponowanego

systemem opieki by¢ w wiekszosci przypadkow postepowania, oméwienie ich z pacjentem
zdrowotnej przyjete za kryterium jakosci opieki i udokumentowanie decyzji moze by¢ przyjete
i monitorujacych zdrowotnej. jako kryterium jakosci opieki zdrowotne;j.

jej jakos¢

Tabela 4-2. Zastosowane w adaptacji wytycznych ujednolicenie klasyfikacji zalecen

wg metodologii GRADE

Klasa zalecenia i jakos¢ danych w wyjsciowym

dokumencie

Klasa zalecenia i jako$¢ danych ujednolicona
zgodnie z klasyfikacja GRADE

European Society of Cardiology (ESC) lub European Society for Vascular Surgery (ESVS), lub American
College of Cardiology (ACC) / American Heart Association (AHA)

I/A
I/B
11C
lla’A
lla/B
lla/C
Ib/A
I1b/B
Ib/C
/A
111/B
1/c
American College of Chest Physicians (ACCP)
1A
1B
1C
2A
2B
2C

Sl++++
Sl+++—
Sl———
W/++++
W/+++—
W/+———
W/++++
Wi+++—
W/+———
Sl++++
Sl+++—
Sl+———

Sl++++
Sl+++—
ShH+——
W/i++++
Wi++—
Wi+——

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE



National Institutes of Health (NIH)

WYTYCZNE

AlubB/I Sl++++
AlubB/lla Sl+++—
Alub B /llb Sl++——
Alub B/l Sl+———
c/l WiH+++
C/lla Wi++—
Clib Wi++—
i W/+———
International Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH)
1lub3/A Sl++++
1lub3/B-R Sl+++—
1lub 3/B-NR SlH+——
1 lub 3/ GLD lub GEO SlH+———
2alub2b/A Wi++++
2alub2b/B-R Wi+++-—
2alub 2b/B-NR W/++——
2alub 2b / CGLD lub GEO W/+———

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe]
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5. Czynniki ryzyka

5.1. Uwagi ogodlne

1. Zakrzepica zylna wystepuje czesto u chorych hospitalizowanych.

2. Stopien ryzyka (male, Srednie, duze) zalezy od cech osobniczych, stanéw klinicznych

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

3. Wiekszo$¢ chorych hospitalizowanych jest obcigzona >1 czynnikiem ryzyka ZChZZ.

4. Przesiewowe badanie przedmiotowe 1 stosowanie nieinwazyjnych badan pomocni

czych (np. stezenia dimeru D) u chorych obciazonych zwiekszonym ryzykiem ZChZZ jest

nieskuteczne 1 nieoplacalne.

5. Profilaktyka przeciwzakrzepowa jest skuteczna i uzasadniona klinicznie oraz finansowo.

Stopien ryzyka

ryzyko mate

hospitalizacja chorego poruszajacego sie samodzielnie
maly zabieg chirurgicznyb u chorego poruszajacego sie
samodzielnie

ryzyko Srednie

nowotwor ztosliwy®

hospitalizacja obtoznie chorego

zabieg chirurgiczny

zabieg ginekologiczny

zabieg urologiczny

zabieg neurochirurgiczny

udar mézgu

ryzyko duze

zabieg chirurgiczny u chorego na nowotwor ztosliwy
aloplastyka stawu biodrowego

aloplastyka stawu kolanowego

ztamanie blizszego odcinka kosci udowej

ciezki uraz

ostre uszkodzenie rdzenia kregowego

chorzy wymagajacy intensywnej opieki medycznej

przeciwzakrzepowej

czynniki ryzyka.

Z7G siegata 50%.
722G - zakrzepica zyt glebokich

Przyblizona czesto$¢ wystepowania ZZG (%)2

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

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

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

¢ Podana czestos¢ wystepowania ZZG u chorych na nowotwér ztosliwy moze by¢ zanizona; w niektérych badaniach posmiertnych czestosé

Ryc. 5-1. Ryzyko wystapienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ) bez stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
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5.2. Czynniki ryzyka ZChzZ

1. Cechy osobnicze i stany kliniczne:
1) wiek >40 lat (ryzyko wzrasta z wiekiem)
2) otytoéé (wskaznik masy ciata [BMI] >30 kg/m2)
3) ZChZZ w wywiadzie rodzinnym
4) urazy (zwlaszcza wielonarzgdowe lub ztamania miednicy, blizszego odcinka kosci
udowej 1 innych kosci dlugich konczyn dolnych)
5) udar mézgu
6) niedowtad konczyn dolnych, dtugotrwale unieruchomienie
7) nowotwory zlogliwe (ryzyko ZChZZ wzrasta wraz z zaawansowaniem nowotworu)
8) przebyta ZChZZ
9) trombofilia wrodzona lub nabyta
10) sepsa
11) oblozna choroba leczona zachowawczo (np. ciezkie zapalenie pluc)
12) niewydolno$¢ serca I111 IV klasy wg New York Heart Association (NYHA)
13) niewydolno$¢ oddechowa
14) choroby autoimmunologiczne
15) zesp6t nerczycowy
16) nowotwory mieloproliferacyjne
17) nocna napadowa hemoglobinuria
18) ucisk na naczynia zylne (np. guz, krwiak, tetniak)
19) cigza i polog
20) dtugotrwate unieruchomienie w pozycji siedzgcej (np. lot samolotem, unieruchomienie
zwigzane z pracg przy komputerze — prolonged computer related seated immobility
syndrome, e-thrombosis)
21) zylaki koniczyn dolnych
22) ostre zakazenie
23) inne rzadkie choroby (np. idiopatyczne wtéknienie ptuc [IPF], zapalenie ptuc z nad-
wrazliwosci [HP], sarkoidoza).
2. Interwencje diagnostyczne, lecznicze i profilaktyczne:
1) duze zabiegi operacyjne, szczegblnie w obrebie konczyn dolnych, miednicy i jamy
brzusznej
2) obecno$é¢ cewnika w duzych zytach
3) leczenie przeciwnowotworowe — chemioterapia, leczenie hormonalne 1 stosowanie
inhibitoréw angiogenezy
4) stosowanie doustnych §rodkéw antykoncepcyjnych, hormonalnej terapii zastepczej lub
selektywnych modulatoréw receptora estrogenowego
5) stosowanie lekéw stymulujgcych erytropoeze.
Uwaga: U chorych leczonych operacyjnie zapadalnoéé na ZChZZ zalezy takze od czynni-
kéw zwiazanych z samym zabiegiem, takich jak miejsce, technika i czas zabiegu, rodzaj

znieczulenia oraz czas unieruchomienia w okresie okotooperacyjnym.
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6.

6.1.

76-1.
76-2.

76-3.

76-4.

20

Profilaktyka

Zalecenia ogolne

Zalecamy, aby w kazdym szpitalu opracowac, wdrozy¢ i stosowa¢ wewnetrzne strategie
oceny ryzyka oraz profilaktyki i leczenia ZChZZ [S/++++].9

Zalecamy, aby lokalne procedury profilaktyki ZChZZ byty sformutowane w formie pisem-
nej lub elektronicznej jako postepowanie obowigzujgce w calym szpitalu [S/++——].°
Zalecamy stosowanie metod utatwiajacych stosowanie profilaktyki ZChZZ, takich jak
komputerowe systemy wspomagania decyzji [S/++++], odpowiednio przygotowane druko-
wane karty zlecen [S/+++-] i okresowe audyty z informacjg o ich wyniku dla personelu
[S/++——].% Zalecamy, aby nie korzystaé¢ wylgcznie z metod biernych (np. dystrybucja
wytycznych 1 materialéw edukacyjnych lub spotkania edukacyjne) w celu poprawy prze-
strzegania wlasciwej profilaktyki przeciwzakrzepowej, gdyz stosowanie jedynie tych
metod jest nieskuteczne [S/+++-].7

Zalecamy dawkowanie kazdego leku przeciwkrzepliwego zgodnie z zaleceniem producenta
[S/++——].9

Uwaga: Nalezy ré6wniez wzigé pod uwage nowe, pojawiajgce sie dane naukowe.

Przeciwwskazania do profilaktycznego stosowania lekéw przeciwkrzepliwych — tab. 6-1.

Tabela 6-1. Przeciwwskazania do profilaktycznego stosowania lekow przeciwkrzepliwych

0godlne dla wszystkich lekow Swoiste dla Swoiste dla DOAC, fondaparynuksu

przeciwkrzepliwych heparyn (HNF i enoksaparyny w dawce >40 mg/d
i HDC2)

aktywne klinicznie istotne krwawienie matoptytkowos¢  zatozony cewnik okotordzeniowy

wywotana przez

$wiezy udar krwotoczny samoistny lub pourazowy
heparyne (HIT)

oraz $wieze krwawienie podpajeczynéwkowe?

matoptytkowos¢ (liczba ptytek <50 000/l obecnig IUb. .
lub objawy)® w wywiadzie
niewyréwnana skaza krwotoczna wrodzona

lub nabyta

znieczulenie okotordzeniowe / naktucie ledzwiowe®d

2 Poprzez ,swieze" orientacyjnie rozumiemy kilka dni, jezeli sie planuje podawanie dawki profilaktycznej, albo
kilka tygodni, jezeli sie planuje podawanie dawek leczniczych.

b W razie duzego ryzyka zakrzepicy profilaktyczna antykoagulacja moze by¢ stosowana (np. w chorobie
nowotworowej) przy liczbie ptytek >25 000/pl.

¢ Mozna stosowac profilaktycznie HNF 2x dz. (5000 j. co 12 h) i HDCz 1 xdz. (np. enoksaparyne 40 mg 1xdz.)
w razie znieczulenia okotordzeniowego. Natomiast HDCz w dawkach profilaktycznych 2 x dz., fondaparynuks
profilaktycznie (2,5 mg 1xdz.) i antykoagulanty w dawkach leczniczych nalezy stosowac bardzo ostroznie
w razie takiego znieczulenia.

4 W przypadku HDCz umieszczenie lub usuniecie cewnika okotordzeniowego powinno by¢ opéznione 0 =12 h
od podania profilaktycznej dawki antykoagulantu. Dtuzsze opéznienie (24 h) nalezy rozwazy¢ w razie przyjecia
przez chorego HDCz w dawce leczniczej. Dawke HDCz po zabiegu zwykle podaje sie po uptywie >4 h
od usuniecia cewnika.

¢ Wyjatkiem moze by¢ koniecznos¢ operacji naczyniowej lub kardiochirurgicznej ze $rédoperacyjnym uzyciem
heparyny.

DOAC — bezposrednie doustne antykoagulanty, HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa, HNF — heparyna

niefrakcjonowana
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Tabela 6-2. Przeciwwskazania do stosowania terapii uciskowej

0gdlne dla terapii uciskowej Swoiste dla ponczoch o stopniowanym ucisku
(PSU)

bezwzgledne

ostry epizod zakrzepicy zyt gtebokich (jesli chory nie  ciezkie niedokrwienie koficzyn

leczony przeciwkrzepliwie)

bolesny siniczy obrzek koficzyny

ciezkie niedokrwienie konczyn (ABI <0,6)

wzgledne

niewyréwnana niewydolnos$¢ serca przewlekte niedokrwienie kofczyn bez cech
ostre stany zapalne skory, owrzodzenia na tle krytycznego niedokrwienia

niedokrwienia koficzyn, rozlegte rany neuropatia obwodowa

uniemozliwiajace stosowanie leczenia uciskowego alergia na material, z jakiego sa wykonane poriczochy

@ Uszkodzenia skory i mozliwo$¢ pojawienia sie ran powodowanych uciskiem sa czestsze przy stosowaniu PSU.
ABI — wskaznik kostkowo-ramienny

76-5. U chorych z aktywnym krwawieniem lub obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia zale-
camy stosowanie mechanicznych metod zapobiegawczych (prawidtowo dobranych ponczoch
o stopniowanym ucisku [PSU] i/lub przerywanego ucisku pneumatycznego konczyn dolnych
[PUP)) przynajmniej poczatkowo, az ryzyko krwawienia sie zmniejszy [S/++++].°

7.6-6. W przypadku stosowania mechanicznych metod zapobiegawczych zalecamy zwrdcenie
szczegblne] uwagi na prawidlowg technike i czas ich stosowania [S/++++], co ma zasad-
nicze znaczenie dla ich skutecznoéci.”
Uwaga: Przy stosowaniu mechanicznych metod zapobiegawczych nalezy kazdorazowo
oceni¢ przeciwwskazania do ich stosowania (tab. 6-2) oraz monitorowaé ewentualne
dzialania niepozgdane. Nalezy wtasciwie dobra¢ rozmiar PSU lub urzgdzenia do PUP,
wlaSciwie ich uzywaé i zapewnié przestrzeganie zalecen przez chorego. PSU powinno
sie zdejmowacé jedynie na kroétki czas (np. podczas kgpieli), a urzadzenie do PUP tylko
na czas chodzenia. Stosowanie PUP nie moze ograniczaé¢ pacjentowi mozliwo$ci samo-
dzielnego poruszania sie.

7.6-7. U chorych, u ktérych wykonano naktucie kanatu kregowego lub umieszczono cewnik
w przestrzeni zewnatrzoponowej w celu znieczulenia regionalnego, zalecamy ostroz-
noéé w profilaktycznym stosowaniu lekow przeciwkrzepliwych [S/++++] (p. rozdz. 13,
tab. 13-1).? Podobng ostrozno$é zalecamy przy wykonywaniu gtebokich blokad regional-
nych [S/++—].7

7.:6-8. U chorych z niewydolno$cig nerek, szczegdlnie w podeszlym wieku, z cukrzyca lub obcig-
zonych duzym ryzykiem krwawienia zalecamy uwzglednienie tych czynnikéw przy pode;j-
mowaniu decyzji o zastosowaniu lekéw przeciwkrzepliwych wydalanych przez nerki,
takich jak heparyna drobnoczgsteczkowa (HDCz), fondaparynuks i bezpos$rednie doustne
antykoagulanty (DOAC) [S/++++].? W zalezno$ci od sytuacji kliniczne]j zalecamy poste-
powanie zgodnie z zaleceniem producenta, obejmujace ponizsze opcje [S/+++—]:
1) unikanie stosowania leku gromadzgcego sie w ustroju w przypadku niewydolnosci nerek
2) zmniejszenie dawki leku
3) laboratoryjne monitorowanie efektu przeciwkrzepliwego.?

7.6-9. Zalecamy uwzglednianie czynnoéci nerek przy podejmowaniu decyzji o dawkowaniu
HDCz, fondaparynuksu i DOAC.?
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76-10.

6.2.

76-11.

6.2.1.

6.2.1.1.

76-12-1-4.

Zaburzenia krzepniecia w ostrej niewydolnosci watroby 1 w przypadku zaawansowanej
choroby watroby (np. marsko§é watroby w klasie B lub C wg Childa i Pugha) mogg
zwiekszaé ryzyko krwawienia u chorych otrzymujacych profilaktyke ZChZZ. Dlatego
przy podejmowaniu decyzji o profilaktyce ZChZZ nalezy uwzglednié bilans ryzyka ZChZZ
iryzyka krwawienia.! Nalezy uwzglednié¢ wystepowanie tych choréb watroby przy wybo-
rze leku przeciwkrzepliwego i kierowaé sie zaleceniami producentéw poszczegdlnych
lekéw. Sugerujemy, aby w tej populacji chorych wybieraé raczej HDCz, fondaparynuks
lub — ewentualnie — HNF [W/+——].10

Leczenie chirurgiczne

Uwaga ogolna

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

U poddawanych operacjom chorych bez objawéw wskazujacych na ZChZZ sugerujemy
niestosowanie okresowej kontroli za pomocg ultrasonograficznego testu uciskowego (CUS)
[W/++——].0

Duze zabiegi operacyjne — uwagi ogolne

Profilaktyka mechaniczna vs profilaktyka farmakologiczna u chorych
poddawanych duzym zabiegom operacyjnym

U chorych poddawanych duzym zabiegom operacyjnym:

1) sugerujemy stosowanie profilaktyki farmakologicznej (preferowana, o ile nie wystepuje
czynne krwawienie lub duze ryzyko krwawienia) lub mechanicznej [W/++——]6

2) ktérzy nie otrzymujg profilaktyki farmakologicznej, sugerujemy stosowanie profilak-
tyki mechanicznej [W/+———] i uzywanie w tym celu PUP jako postepowania prefero-
wanego w stosunku do PSU [W/+——]6

3) ktorzy otrzymujg profilaktyke farmakologiczna, sugerujemy stosowanie tgcznie profi-
laktyki mechanicznej i farmakologicznej zamiast samej profilaktyki farmakologiczne;j
[W/+——]6

4) w zaleznoéci od ryzyka ZChZZ (p. tab. 6-3) i krwawienia (p. tab. 6-4) ocenionego
na podstawie indywidualnych cech chorego oraz typu zabiegu operacyjnego, suge-
rujemy stosowanie tgcznie profilaktyki farmakologicznej 1 mechanicznej albo samej
profilaktyki mechanicznej [W/++——].6

Uwagi: U chorych obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia bilans skutkéw stosowania
profilaktyki moze przemawiaé za stosowaniem raczej metod mechanicznych niz profi-
laktyki farmakologicznej. U chorych obcigzonych duzym ryzykiem ZChZZ preferuje sie
lgczne stosowanie profilaktyki farmakologicznej i mechanicznej zamiast samej profilak-
tyki mechanicznej lub farmakologiczne;j.%

W wytycznych ASH sformutowano jedynie ogélne zalecenia i nie wskazano na sto-
sowanie okreélonej skali ryzyka ZChZZ. Wspomniano jednak, iz w wytycznych ACCP
2012 ryzyko ZChZZ oceniano wg skali (modelu) Capriniego (p. tab. 6-3). Przytaczamy
zalecenia z tych wytycznych (p. tab. 6-5).
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Tabela 6-3. Zmodyfikowany model oceny ryzyka Capriniego
1 pkt 2 pkt 3 pkt 5 pkt
—wiek 41-60 lat —wiek 61-74 lat —wiek =75 lat —udar mézgu
— maly zabieg operacyjny — zabieg artroskopowy ~ — przebyta ZChZzZ (<1 mies.)
— wskaznik masy ciata (BMI) >25 kg/m? — duzy zabieg — ZChZZ w wywiadzie — planowa
— obrzek koriczyn dolnych chirurgi.czny otwarty  rodzinnym aloplastyka
— zylaki konczyn dolnych (>4‘5 min) — czynnik V Leiden s:awu e Kok
— ciaza lub okres potogu — zabieg —mutacja G?ONOA genu - fnai];ndanrzlce 0sal
— przebyte niewyjasnione lub nawykowe poronienia laaasr(;?ﬁ(;pov"y protrombiny Ko udyolwej
> .
— doustna antykoncepcja lub hormonalna terapia zastepcza L ~ antykoagulant toczniowy lub kocci
—sepsa (<1 mies.) ~ nowotwor 200siiwy - — przeciwciala podudzia
— powazna choroba pluc, w tym zapalenie phuc (<1 mies)  Poro o oame antyklardl|ol|p|nowe ~ ostre
— zaburzenia czynnosci ptuc wiozku (-721) ~ przeciwciata anty-8,-GPI uszkodzenie
. {y P — opatrunek gipsowy  _ ziekszone stezenie rdzenia
Swiezy zawat serca z unieruchomieniem  pomocysteiny w surowicy

— zaostrzenie lub rozpoznanie niewydolnosci serca — cewnik w zyle — maloplytkowos¢ wywolana é(r;ﬁgrﬁ\i/:g)o

. ; < .

(<1 mies) - . centralnej przez heparyne (HIT)

— choroba zapalna jelit w wywiadach — inna wrodzona lub nabyta
— chory leczony zachowawczo, pozostajacy w tdzku trombofilia® y

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

@ np. niedobory naturalnych antykoagulantéw

ZChzZ - zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

na podstawie: Dis. Mon., 2005; 51: 70-78; Semin. Thromb. Haemost., 1991; 17 (supl. 3): 304-312; Chest, 2012; 141: e2275—277S,
zmodyfikowane

Tabela 6-4. 0golne czynniki ryzyka krwawienia, ktore moga wptynac na decyzje o rodzaju stosowanej
profilaktyki

przebyte powazne krwawienie (i ryzyko krwawienia podczas poprzedniej operacji podobne do obecnego) niespowodowane
przejéciowym czynnikiem ryzyka

zaawansowana niewydolnos¢ nerek (GFR <15 ml/min/1,73 m?)

jednoczesne podawanie leku przeciwptytkowego

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

wiek >65-75 lat

nowotwor ztosliwy

przerzuty nowotworowe

niewydolno$¢ watroby

matoptytkowos¢ (<80 000/ul)

przebyty udar mézgu

cukrzyca

niedokrwisto$¢

zta kontrola leczenia przeciwkrzepliwego

uposledzony stan czynnosciowy

czeste upadki

naduzywanie alkoholu

stosowanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych

Interpretacja: liczba czynnikéw ryzyka — nasilenie ryzyka krwawienia
0 —ryzyko mate; 1 —ryzyko umiarkowane; >2 — ryzyko duze
na podstawie: Chest, 2012; 141: e2785—e325S i Chest, 2016; 149: 315-352
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Tabela 6-5. Profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ) u chorych
poddawanych zabiegom chirurgicznym w obrebie brzucha lub miednicy
(w tym operacje przewodu pokarmowego, urologiczne, ginekologiczne),
plastyczne i rekonstrukcyjne®

Zalecana profilaktyka
ryzyko bardzo mate (0 pkt w skali Capriniego)?

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym zalecamy niestosowanie dodatkowej profilaktyki
farmakologicznej [S/+++-] ani mechanicznej [W/++——], poza wczesnym uruchomieniem.?

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

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym sugerujemy stosowanie profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP
[Wi++——].2

ryzyko srednie (3—4 pkt w skali Capriniego)?

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym, ktérzy sa obciazeni $rednim ryzykiem ZChZZ i nie s obciazeni

duzym ryzykiem powaznych powiktan krwotocznych, sugerujemy stosowanie HDCz [W/+++-], HNF 5000 j.m. co
12 h [W/+++-] lub profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP [W/++——].°

U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym, ktdrzy sa obciazeni duzym ryzykiem powaznych powiktan
krwotocznych lub u ktérych sie przewiduje, ze skutki krwawienia mogg by¢ szczegéinie powazne, sugerujemy
stosowanie profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP [W/++——].9

ryzyko duze (=5 pkt w skali Capriniego)?
U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym, ktdrzy nie sg obcigzeni duzym ryzykiem powaznych powiktan

krwotocznych, zalecamy stosowanie profilaktyki farmakologicznej za pomocg HDCz [S/+++—] lub HNF 5000 j.m.
o 8 h [S/+++-]°

U chorych obciazonych duzym ryzykiem powiktan krwotocznych sugerujemy stosowanie profilaktyki mechanicznej,
najlepiej PUP, przynajmniej do czasu uzyskania hemostazy i wiaczenia profilaktyki farmakologicznej [W/++——].2

W szczegolnych sytuacjach mozna rozwazy¢ dodanie do profilaktyki farmakologicznej profilaktyki mechanicznej
za pomocg PSU lub PUP [W/++—-] .0

ap. tab. 6-3

Skala Capriniego nie zostata zwalidowana w chirurgii naczyniowej, matoinwazyjnej i bariatrycznej, dlatego
w takich sytuacjach sugerujemy indywidualng ocene ryzyka.

HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa, HNF — heparyna niefrakcjonowana, PSU — poficzochy o stopniowanym
ucisku, PUP — przerywany ucisk pneumatyczny koficzyn dolnych

Profilaktyczne wszczepienie filtru do zyly gtéwnej dolnej

U chorych poddawanych duzym zabiegom operacyjnym sugerujemy, aby nie stosowacé
filtréw do zyty gléwnej dolnej w celu pierwotnej profilaktyki ZChZZ [W/+———].6

Czas stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej

Wybbér czasu rozpoczecia profilaktyki (przed operacjg czy po niej) powinien uwzgledniaé
ryzyko powiklan krwotocznych zwigzanych z dang operacja.

U chorych poddawanych duzym zabiegom operacyjnym sugerujemy raczej stosowanie
przedtuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej niz profilaktyki krétkotrwatej [W/+———].6
Uwaga: Zasadniczo uwaza sie, ze profilaktyka przedluzona trwa >3 tyg. (19—42 dni)
w poréwnaniu z profilaktyka krotkotrwala, ktora trwa <2 tyg. (5—14 dni).
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U chorych poddawanych duzym zabiegom operacyjnym, u ktérych podjeto decyzje o
pooperacyjnym rozpoczeciu profilaktyki farmakologicznej, sugerujemy, ze mozna stosowac
wezesng albo opdézniong profilaktyke przeciwzakrzepowg [W/+———].6

Uwaga: Za punkt odciecia pomiedzy wezesnym a op6znionym wlaczeniem profilak-
tyki przeciwzakrzepowej uznano arbitralnie 12 h po operacji. W przypadku decyzji o poope-
racyjnym rozpoczeciu farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej w wyborze czasu
jej rozpoczecia (wlgczenie wezesne lub op6znione) powinno sie uwzglednia¢ indywidualng
ocene ryzyka krwawienia oraz mozliwosci uzyskania odpowiedniej hemostazy.

Operacje — uwagi szczegotowe w zaleznosci od rodzaju zabiegu
Operacje z zakresu chirurgii ogolnej

U chorych poddawanych duzym operacjom z zakresu chirurgii ogélnej sugerujemy,
by stosowaé profilaktyke farmakologiczng [W/++——] i by uzywaé w tym celu HDCz lub
HNF (z wyjatkiem reakcji uczuleniowych lub matoptytkowoséci wywotanej przez heparyne

[HIT] — wtedy sugerujemy zastosowanie np. fondaparynuksu'?) [W/+———].6

Operacje urologiczne

U chorych poddawanych przezcewkowej resekeji gruczolu krokowego sugerujemy,
by nie stosowaé rutynowo profilaktyki farmakologicznej [W/+———].8 W podgrupie chorych,
u ktérych zdecydujemy sie na profilaktyke farmakologiczna, sugerujemy stosowanie
HDCz lub HNF [W/+——].6

Uwaga: Korzy$§¢ z profilaktyki farmakologicznej mogg odnieé¢ chorzy obcigzeni innymi
czynnikami ryzyka ZChZZ (zwlaszcza ZChZZ w wywiadzie, trombofilia lub nowotwér
zlo§liwy).

U chorych poddawanych radykalnej cystektomii lub prostatektomii z usunieciem
wezléw chlonnych zalecamy stosowanie profilaktyki farmakologicznej [S/++——] i suge-
rujemy zastosowanie profilaktyki mechanicznej [W/+———].47

U chorych poddawanych zabiegom w trybie jednodniowym (wazektomia, wyciecie
wodniaka jadra, ureteroskopia) zalecamy, by nie stosowa¢ ani profilaktyki przeciw-
zakrzepowe] farmakologicznej ani mechanicznej [S/++——].47

Duze operacje ginekologiczne

U chorych poddawanych duzym operacjom ginekologicznym sugerujemy, by stosowaé
profilaktyke farmakologiczng [W/+———] za pomocg HDCz lub HNF [W/+——].6

Duze operacje ortopedyczne

Zalecenia dotyczace profilaktyki mechanicznej przedstawiono w rozdz. 6.2.1.1, a czasu
trwania profilaktyki farmakologicznej — w rozdz. 6.2.1.3.

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
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76-29-1-5.

76-30.

76-31.

6.2.2.5.

76-32.

76-33.

76-34.

76-35.

U chorych poddawanych aloplastyce stawu biodrowego lub stawu kolanowego:

1) zalecamy profilaktyke farmakologiczng za pomocg lekéw przeciwkrzepliwych [S/++++];
mozna rozwazy¢ w wybranych przypadkach (zwtaszcza u chorych operowanych
w ramach ,,szybkiej $ciezki”) zastosowanie kwasu acetylosalicylowego (ASA) w dawce
150—300 mg/d [W/+———]6:42

2) u ktérych stosuje sie leki przeciwkrzepliwe, sugerujemy stosowanie DOAC zamiast
HDCz [W/+++-]8

3) mozna wybraé dowolny zarejestrowany w tym wskazaniu DOAC [W/++——]%

4) u ktorych nie stosuje sie DOAC, sugerujemy stosowanie raczej] HDCz niz antagonisty
witaminy K (VKA) [W/+——]¢

5) u ktérych nie stosuje sie DOAC, zalecamy stosowanie HDCz, a nie HNF [S/+++—].6

U chorych operowanych z powodu zlamania blizszego odcinka ko§ci udowej suge-

rujemy, by stosowa¢ profilaktyke farmakologiczng [W/+———] i by uzy¢ w tym celu HDCz

lub HNF [W/+—-].6 W wytycznych NICE jako jedng z opcji postepowania wymienia

sie réwniez stosowanie fondaparynuksu.'2 U oséb mlodych bez dodatkowych czynnikéw

ryzyka ZChZZ mozna rozwazy¢ zastosowanie ASA zamiast HDCz lub HNF (na podstawie

dostepnych danych nie mozna jednak okreslié, kiedy nalezy wtaczyé ASA ijak dtugo go

stosowaé) [W/+———].57

Uwaga: Do badania z randomizacjg wtaczono >12000 chorych ze ztamaniami konczyn

dolnych i/lub gérnych (z wylgczeniem zlaman w obrebie dloni lub stép), leczonymi ope-

racyjnie, lub zlamaniem miednicy, leczonym operacyjnie lub zachowawczo, w $rednim

wieku 44,6 +17,8 roku, w wiekszoéci przypadkéw bez innych czynnikéw ryzyka ZChZZ

(ZChZZ w wywiadzie u 0,7% chorych, cukrzyca u 8%, nowotwor ztosliwy u 2%). Stosowanie

ASA w dawce 81 mg 2 X dz. nie bylto gorsze niz stosowanie enoksaparyny w dawce 30 mg

2Xdz. pod wzgledem ryzyka zgonu, ale wigzalo sie z wiekszym ryzykiem 772G (2,51% vs

1,71%). Ryzyko wystgpienia ZP i krwawienia bylo podobne w obu grupach.?”

U chorych po duzych operacjach ortopedycznych bez objawow 7.ChZZ zalecamy niewyko-

nywanie przesiewowych badan USG zyt konczyn dolnych przed wypisaniem ze szpitala

[S/+++-].9

Inne operacje ortopedyczne

U chorych bez ZChZZ w wywiadach, poddawanych artroskopii diagnostycznej lub
operacjom artroskopowym bez dodatkowych czynnikéw ryzyka, sugerujemy
raczej niestosowanie farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej [W/+++-].°

U chorych z dodatkowymi czynnikami ryzyka (szczegélnie przebyta ZChZZ)
lub poddawanych dlugotrwalym lub skomplikowanym operacjom artroskopo-
wym zalecamy stosowanie HDCz w odpowiedniej dawce profilaktycznej [S/+++—] przez
>10-14 dni.?

U chorych poddawanych planowym operacjom kregoslupa sugerujemy stosowanie
profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP [W/++——], stosowanie HDCz [W/++—] lub
HNF [W/++—-].°

U chorych obcigzonych duzym ryzykiem ZChZZ (w tym réwniez u chorych
na nowotwor zlosliwy lub poddawanych operacji z dostepu laczonego przed-
niego i tylnego), poddawanych planowym operacjom kregoslupa, sugerujemy
dodanie profilaktyki farmakologicznej do profilaktyki mechanicznej, gdy zostanie osig-
gnieta odpowiednia hemostaza i zmniejszy sie ryzyko krwawienia [W/++——].9
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6.2.2.6. Operacje neurochirurgiczne

Czynniki ryzyka u chorych poddawanych wewnatrzczaszkowym operacjom neurochirur-
gicznym to m.in. nowotwor zto§liwy, zaawansowany wiek, dtugi czas trwania operacji,
porazenie konczyn.

76-36. U chorych poddawanych duzym zabiegom neurochirurgicznym sugerujemy, by nie
stosowac rutynowo profilaktyki farmakologicznej [ W/+———] i zalecamy stosowanie mecha-
nicznych metod profilaktyki [S/+———].6 U chorych obcigzonych duzym ryzykiem
zakrzepowym sugerujemy stosowanie profilaktyki mechanicznej razem z farmakolo-
giczna, zaczynajac podawanie HDCz lub HNF w ciggu pierwszych 24 h po operacji (nie
pézniej niz po 72 h), pod warunkiem ze wykluczono ryzyko krwawienia i hemostaza jest
prawidlowa [W/+++—].43 W podgrupie chorych, u ktérych zdecydujemy sie na profilaktyke
farmakologiczng, sugerujemy stosowanie HDCz zamiast HNF [W/+——].6
Uwagi: Zalecamy PUP okotooperacyjnie od poczatku zabiegéw na kregosltupie o umiar-
kowanej lub duzej zlozonoéci oraz przy kraniotomii, oraz w razie duzego ryzyka
krwawienia [S/+———].%3 Profilaktyka farmakologiczna moze byé uzasadniona u chorych z
przedtuzajgcym sie lub dtugotrwalym unieruchomieniem po zabiegu neurochirurgicznym.

6.2.2.7. Operacje naczyniowe obwodowe (operacje naczyniowe poza jama brzuszna
i klatka piersiowa)

Uwagi ogo6lne®

1. Podczas operacji naczyniowych wiekszo$é chorych otrzymuje leki przeciwzakrze-
powe w celu zapobiezenia powstaniu zakrzepu w zamknietym naczyniu. Czesto stosuje
sie HNF, HDCz, VKA 1 leki przeciwplytkowe, takze po operacji.

2. Czynniki ryzyka zwigzane z zabiegiem w tej grupie chorych to m.in.: krytyczne lub
ostre niedokrwienie konczyny, dtugi czas trwania operacji, uraz Srédoperacyjny (w tym
uszkodzenie naczyn zylnych), operacja zylakéw konczyn dolnych u chorych z zespolem
pozakrzepowym.

7.6-37. U chorych poddawanych obwodowym operacjom naczyniowym sugerujemy indywi-
dualng ocene korzy$ci i ryzyka stosowania farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrze-
powej, a w przypadku decyzji o wlgczeniu profilaktyki farmakologicznej — stosowanie
HDCz lub HNF [W/+——].5

6.2.2.8. Operacje torakochirurgiczne

7.6-38. U chorych poddawanych operacji w obrebie klatki piersiowej, ktorzy sa obcigzeni
duzym ryzykiem powaznego krwawienia, sugerujemy raczej stosowanie profilaktyki
mechanicznej, najlepiej za pomocg optymalnie zastosowanego PUP, do momentu zmniejsze-
nia ryzyka krwawienia i mozliwoéci zastosowania profilaktyki farmakologicznej [W/++——].°

7.6-39. U chorych poddawanych operacji w obrebie klatki piersiowej sugerujemy profilaktyke
pozajelitowg z uzyciem HDCz lub HNF [W/++——].%4 Po operacji sugerujemy takg profilak-
tyke zamiast stosowania DOAC [W/++——].44 Sugerujemy preferowanie HDCz [W/+++-].44
Ponadto sugerujemy stosowanie profilaktyki farmakologicznej razem z profilaktykg mecha-
niczng za pomocg PSU lub PUP zamiast samej profilaktyki farmakologicznej [W/+———].44

7.6-40. U chorych, ktérzy nie otrzymujg farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej,

sugerujemy stosowanie profilaktyki mechanicznej [W/+———].44
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6.2.2.9.

76-41.

76-42.

76-43.

6.2.2.10.

76-44.

76-45.

Duze operacje naczyniowe i operacje kardiochirurgiczne

Uwagi ogélne®

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

2. Wiekszo$é¢ chorych poddawanych operacji kardiochirurgicznej jest obcigzonych
duzym ryzykiem krwawienia przy zastosowaniu profilaktyki lekiem przeciwkrzepliwym.
W badaniach zidentyfikowano nastepujgce czynniki ryzyka krwawienia: BMI >25 kg/m?,
operacja w trybie naglym, wszczepienie >5 pomostéw, starszy wiek, niewydolno§¢ nerek,
zabieg inny niz CABG i dluzszy czas trwania krgzenia pozaustrojowego.

U chorych poddawanych duzym operacjom naczyniowym sugerujemy indywidu-
alng ocene korzysci i ryzyka stosowania farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej, a w przypadku decyzji o zastosowaniu profilaktyki farmakologicznej — sugerujemy
zastosowanie jako leku 1. wyboru HDCz zamiast HNF ze wzgledu na zwiekszone ryzyko
HIT przy stosowaniu HNF [W/+———].6

Zalecamy wigczenie farmakologicznej profilaktyki ZChZZ po uplywie 6-24 h od ope-
racji kardiochirurgicznej, je§li chory nie jest obcigzony istotnym ryzykiem krwawienia
[S/+———].48

Sugerujemy wlaczenie farmakologicznej profilaktyki ZChZZ przed uptywem 24 h po duzej
operacji naczyniowej u chorych ze zwiekszonym ryzykiem zwigzanym z zabiegiem (opera-
cja otwarta tetniaka aorty, wewngtrznaczyniowa naprawa aorty) i u chorych obcigzonych

wieloma czynnikami ryzyka ZChZZ [W/+———].48

Operacje u chorych z otyloscia

1. Chorzy poddawani operacjom bariatrycznym sg obcigzeni zwykle co najmniej
umiarkowanym ryzykiem ZChZZ. Do czynnikéw ryzyka ZChZZ zwiazanych z pacjen-
tem nalezg m.in.: zaawansowany wiek, zwiekszenie BMI, pleé meska, przebyta ZChZZ,
obturacyjny bezdech senny, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, zly stan przed ope-
racja 1 pobyt w szpitalu >3 dni, natomiast do czynnikéw ryzyka zwigzanych z ope-
racjag m.in.: operacja otwarta, typ zabiegu (rekawowa resekcja zotadka i wylgczenie
zotagdkowe zwigzane sg z wiekszym ryzykiem), zabieg trwajacy >3 h, konieczno$¢ reope-
racji, powiklania pooperacyjne.

2. Nie ma zwalidowanych narzedzi do oceny ryzyka ZChZZ u chorych poddawanych
operacjom bariatrycznym.

Operacje bariatryczne

U poddawanych operacjom bariatrycznym chorych obcigzonych duzym ryzykiem zakrzepo-
wym i matym ryzykiem krwawienia zalecamy profilaktyke przeciwzakrzepowsg za pomocg
HDCz lub HNF [S/++—-] i prowadzenie jej przez >10 dni [S/+———].*> Sugerujemy, by
stosowaé raczej HDCz, a nie HNF [W/+———].45

U chorych z BMI >40 kg/m?2 lub masg ciala >150 kg sugerujemy stosowanie HDCz, HNF
lub fondaparynuksu w wiekszych dawkach niz standardowe [W/++——].4> Sugerujemy, by

nie monitorowaé rutynowo aktywnoéci anty-Xa [W/+———].4°
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7.6-46. U poddawanych operacjom bariatrycznym chorych obcigzonych duzym ryzykiem zakrze-
powym i duzym ryzykiem krwawienia sugerujemy zastosowanie profilaktyki mechanicz-
nej [W/+——].45

Operacje inne niz bariatryczne

76-47. U chorych z BMI >40 kg/m? poddawanych operacjom innym niz bariatryczne i obcigzo-
nych duzym ryzykiem ZChZZ sugerujemy stosowanie HDCz w wiekszych dawkach niz
standardowe [W/+——].4%

6.2.2.11. Dawkowanie lekéw stosowanych w profilaktyce u chorych leczonych
operacyjnie

7.6-48-1-8. U chorych leczonych operacyjnie stosuje sie:

1) HDCz (odpowiednia dawka profilaktyczna (wg zalecen producenta) [S/+++—]

2) HNF (5000 j.m. co 8 h; 1. dawka 1-2 h przed operacjg) [S/+++-]

3) apiksaban (2,5 mg p.o. 2Xdz.; 1. dawka 12—24 h po operacji) [S/+++—]

4) dabigatran (110 mg 1-4 h po operacji, nastepnie 220 mg co 24 h; u chorych z niewy-
dolnoécig nerek — klirens kreatyniny [CrCl] 30—50 ml/min, w wieku >75 lat lub przyj-
mujgcych amiodaron — 75 mg 1-4 h po operacji, nastepnie 150 mg co 24 h) [S/+++-]

5) fondaparynuks (2,5 mg s.c. 1Xdz.; 1. dawka 6—24 h po operacji) [S/+++-]

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

7) VKA w dawce dostosowanej (1. dawka w przeddzien lub w dniu operacji [nie dotyczy
zabiegow, w ktorych stosuje sie znieczulenie przewodowe]) [S/+++-]

8) ASA (dawkowanie — p. Z6-29-1 1 Z6-30).

6.3. Urazy

6.3.1. Informacje i zalecenia ogolne

Uwagi og6lne®

1. Ryzyko ZChZZ jest prawdopodobnie najwieksze u chorych z urazem kregostupa (2,2%
pomimo stosowania profilaktyki), z ostrym uszkodzeniem rdzenia kregowego (5—6%) lub
urazowym uszkodzeniem moézgu (3—5% u os6b, ktore otrzymaty profilaktyke w ciggu
24-48 h; do 15%, jesli op6zniono profilaktyke farmakologiczng o >48 h).

2. Inne niezalezne czynniki ryzyka ZChZZ, co do ktérych nie ma zgodnoéci w bada-
niach, to: przetoczenie krwi, zabieg operacyjny, ztamanie ko§ci udowej lub koSci piszcze-
lowej, uszkodzenie rdzenia kregowego, uraz glowy, duza operacja, ztamanie konhczyny
dolnej, uszkodzenie zyl, wentylacja mechaniczna >3 dni, pte¢ meska, rasa czarna, para-
plegia (vs tetraplegia) i wspotistnienie wielu chordéb.

3. Przeciwwskazania wzgledne do profilaktyki farmakologicznej u chorych po urazie
obejmujg: powazny uraz gtowy, urazy watroby i éledziony leczone zachowawczo, niewy-
dolno$¢ nerek, ztamanie kregostupa z krwiakiem zewnatrzoponowym, ciezkg matoptyt-
kowo§¢ 1 koagulopatie.

7.6-49-1-3. U chorych po powaznych urazach:
1) obcigzonych malym lub umiarkowanym ryzykiem krwawienia sugerujemy, aby raczej
stosowadé profilaktyke farmakologiczng, niz jej nie stosowaé [W/+———]°

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
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2) obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia sugerujemy, by nie stosowacé profilaktyki
farmakologicznej [W/+———]°

3) zalecamy w celu profilaktyki wyb6r HDCz zamiast HNF [S/+———]. Jesli u chorego nie
doszto do urazu mézgu i nie ma on aktywnego krwawienia zalecamy, by profilaktyke
rozpoczaé wezeénie (<24 h od urazu).*6

U chorych z ciezkimi obrazeniami, u ktérych przeciwwskazane jest stosowanie HDCz

i HNF w matej dawce, sugerujemy stosowanie profilaktyki mechanicznej, najlepiej PUP

[W/++—-], je$li nie ma przeciwwskazan z powodu obrazen koficzyn dolnych.?

U chorych z ciezkimi obrazeniami sugerujemy nieumieszczanie filtru w zyle gtéwnej

dolnej w celu zapobiegania ZChZZ [W/++——].2

U chorych z ciezkimi obrazeniami sugerujemy, aby nie stosowaé okresowej kontroli

za pomocg CUS [W/++—].°

Obrazenia i unieruchomienie konczyn

Izolowane obrazenia dystalnego odcinka konczyny dolnej i unieruchomienie
konczyny dolnej w opatrunku gipsowym lub ortezie

Sugerujemy, aby nie stosowaé rutynowo profilaktyki przeciwzakrzepowej, jezeli nie
unieruchomiono konczyny w opatrunku gipsowym lub w ortezie [W/++++]. W przypadku
leczenia operacyjnego obrazen (nawet bez unieruchomienia) sugerujemy stosowanie
HDCz w dawkach profilaktycznych przez 10-14 dni, a nawet wydtuzenie profilaktyki
do 30 dni (w razie wspélistnienia dodatkowych czynnikéw ryzyka ZChZZ).?

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

Sugerujemy stosowanie HDCz w dawce profilaktycznej (wg zalecen producenta) do czasu
zdjecia opatrunku gipsowego lub ortezy, szczegélnie u chorych ze ztamaniem blizszej
nasady koéci piszczelowe]j oraz u chorych w podeszlym wieku lub otytych [W/++—].°

Obrazenia i unieruchomienie konczyny gornej w opatrunku gipsowym
lub ortezie

Nie zaleca sie rutynowego stosowania farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej
u chorych z unieruchomieniem gipsowym lub ortezg kohczyny gérnej.'?

Jesli operacja konczyny gornej jest przeprowadzana w znieczuleniu miejscowym, nie
jest potrzebna rutynowa profilaktyka przeciwzakrzepowa. W przypadku znieczulenia
ogblnego nalezy ja rozwazy¢, jesli czas znieczulenia wynosi >90 min lub podejrzewa sie,
ze proces uruchamiania po operacji bedzie utrudniony.!2
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Ostre choroby leczone zachowawczo

Chorzy hospitalizowani z powodu ostrej choroby leczonej
zachowawczo

U chorych hospitalizowanych z powodu ostrej choroby leczonej zachowawczo sugerujemy
stosowanie HDCz, HNF lub fondaparynuksu [W/++——], a sposrdd tych lekow przeciw-
krzepliwych stosowanie raczej HDCz [W/++——] lub fondaparynuksu [W/+———] niz HNF.2
Uwaga: Zalecenie to nie odnosi sie do chorych przyjmujgcych DOAC z innych przyczyn.
U hospitalizowanych chorych leczonych zachowawczo z powodu ostrej choroby lub bedg-
cych w stanie krytycznym sugerujemy raczej stosowanie profilaktyki farmakologicznej niz
profilaktyki mechanicznej [W/+———], natomiast u tych, ktérzy nie otrzymujg profilaktyki
farmakologicznej, stosowanie profilaktyki mechanicznej [W/+++-].2 Jeéli stosuje sie pro-
filaktyke mechaniczna, sugerujemy uzycie w tym celu urzgdzen do PUP (preferowane)
lub PSU [W/+——-].2 Sugerujemy stosowanie samej profilaktyki farmakologicznej albo
samej profilaktyki mechanicznej zamiast lgczenia obu metod [W/+———].2

U chorych hospitalizowanych z powodu ostrej choroby leczonej zachowawczo oraz u cho-
rych w stanie krytycznym zalecamy profilaktyke ZChZZ tylko w okresie hospitalizacji,
bez jej dalszego przedtuzania [S/+++—].2

U chorych przyjetych do szpitala z powodu ostrej choroby leczonej zachowawczo, obcig-
zonych malym ryzykiem ZChZZ (p. tab. 6-6) zalecamy niestosowanie profilaktyki far-
makologicznej ani mechanicznej [S/+++-].°

Tabela 6-6. Czynniki ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ) u chorych
hospitalizowanych — Skala Padewska Oceny Ryzyka

czynna choroba nowotworowa (chorzy z przerzutami do regionalnych weztdéw chtonnych lub 3 pkt
z przerzutami odlegtymi, ktdrzy otrzymali chemioterapie lub radioterapie w ciggu ostatnich 6 mies.)

przebyta ZChZZ (poza zakrzepica zyt powierzchownych) 3 pkt
unieruchomienie (przewidywana konieczno$¢ przebywania w t6zku [z mozliwoscia korzystania 3 pkt

z tazienki/toalety] — z powodu niesprawnosci chorego lub polecenia lekarza — przez =3 dni)

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

niedawny (<1 mies.) uraz lub zabieg operacyjny 2 pkt
wiek =70 lat 1 pkt
niewydolnos¢ serca lub niewydolnos¢ oddechowa 1 pkt
Swiezy zawat serca lub udar niedokrwienny mézgu 1 pkt
ostre zakazenie lub choroba reumatologiczna 1 pkt
otyo$¢ (wskaznik masy ciata [BMI] =30 kg/m?) 1 pkt
leczenie hormonalne 1 pkt

Interpretacja: >4 pkt — duze ryzyko ZChzzZ

W badaniu prospektywnym 1180 chorych leczonych zachowawczo 60,3% byto obcigzonych matym ryzykiem,
a39,7% duzym ryzykiem. U chorych, ktorzy nie otrzymali profilaktyki, ZChZZ wystapita u 11% obcigzonych duzym
ryzykiem vs 0,3% chorych obciazonych matym ryzykiem (HR 32 [95% CI: 4,1-251]). U chorych obciazonych duzym
ryzykiem ryzyko zakrzepicy zyt gtebokich (ZZG) wyniosto 6,7%, ryzyko zatorowosci ptucnej (ZP) niezakonczonej
zgonem 3,9%, a ryzyko ZP zakonczonej zgonem 0,4%.

na podstawie: Circulation, 2004; 110: 874-879
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U chorych przyjetych do szpitala z powodu ostrej choroby leczonej zachowawczo, u kto-
rych wystepuje krwawienie lub duze ryzyko krwawienia (p. uwaga ponizej), zalecamy
niestosowanie profilaktyki farmakologicznej [S/+++-].? U takich chorych sugerujemy
stosowanie profilaktyki mechanicznej, optymalnie z uzyciem PUP.
Uwaga: Poniewaz czynniki ryzyka krwawienia sg czesto réwniez czynnikami ryzyka
7ZChZZ, ocena bilansu tych zagrozen jest czesto trudna i z koniecznoéci subiektywna.
Ryzyko krwawienia zwieksza sie najbardziej w razie wystepowania czynnej choroby
wrzodowe] zoladka lub dwunastnicy, powaznego krwawienia w ciggu ostatnich 3 mies.,
liczby plytek krwi <50 000/ul lub niewydolnoéci watroby (INR >1,5).7

Pozostale czynniki ryzyka krwawienia czesto rowniez zwiekszaja ryzyko ZChZZ.
Do czynnikéw tych zalicza sie: wiek >85 lat (vs <40 lat), ciezkg niewydolno§¢ nerek (prze-
saczanie klebuszkowe [GFR] <30 ml/min/1,73 m?), przyjecie na oddzial intensywnej opieki
medycznej, wprowadzenie cewnika do zyty centralnej, przewlekte zapalne choroby stawéw,
czynng chorobe nowotworowg i ple¢ meskg (szczegbélowy opis czynnikéw ryzyka — rozdz.
5.2). Réwnoczesna obecno$é kilku z tych czynnikéw wskazuje na znaczne zwiekszenie
ryzyka krwawienia i moze by¢ wzieta pod uwage przy podejmowaniu decyzji o stosowaniu
profilaktyki ZChZZ.?

Chorzy wymagajacy intensywnej opieki medycznej

U chorych w ciezkim stanie sugerujemy niestosowanie rutynowych badan przesiewowych
USG zyt koticzyn dolnych w kierunku ZZG [W/++——].9

U chorych w stanie ciezkim, z krwawieniem lub obcigzonych duzym ryzykiem powaz-
nego krwawienia (duzy INR, przedtuzony czas cze$ciowej tromboplastyny po aktywacji
[APTT], zmniejszenie liczby plytek krwi) sugerujemy stosowanie mechanicznych metod
profilaktyki [W/++——], i preferowanie PUP zamiast PSU [W/+++—]'3, do czasu, az ryzyko
krwawienia sie zmniejszy. Po zmniejszeniu ryzyka krwawienia sugerujemy stosowanie
profilaktyki farmakologicznej zamiast mechanicznej [W/++——].°

U chorych w stanie ciezkim leczonych zachowawczo na oddziale intensywnej terapii
z powodu stanu bezposrednio zagrazajgcego zyciu (chorych w stanie krytycznym) zale-
camy stosowanie HDCz lub HNF [S/+++-] oraz sugerujemy preferowanie HDCz zamiast
HNF [W/+++-].2

U wybranych chorych przyjetych na oddzial intensywnej terapii, tj. z niewydolnoscig
nerek lub znaczng otyloScig, otrzymujacych profilaktyke z uzyciem HDCz, sugerujemy
monitorowanie aktywnoéci anty-Xa [W/+———].1% Sugerujemy, aby nie stosowaé takiego
monitorowania rutynowo [W/+———].13

U chorych w stanie ciezkim leczonych na oddziale intensywnej terapii sugerujemy, by
nie stosowaé rutynowo filtréw do zyly gléwnej dolnej w celu prewencji pierwotnej ZZG.10

Chorzy przewlekle unieruchomieni

U przewlekle chorych, w tym pensjonariuszy domoéw opieki, sugerujemy, aby nie stosowaé
profilaktyki ZChZZ [W/+———].2

Uwaga: Jezeli u oso6b objetych tym zaleceniem wystapi ostra choroba leczona zacho-
wawczo lub zabiegowo, nalezy postepowac zgodnie z innymi, odpowiednimi zaleceniami.
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U chorych leczonych zachowawczo w trybie ambulatoryjnym z mniej istotnymi czynnikami
ryzyka ZChZZ (np. unieruchomienie, niewielki uraz, choroba, zakazenie) sugerujemy, by
nie stosowa¢ profilaktyki ZChZZ [W/+———].2

Udar niedokrwienny z ograniczeniem mozliwosci poruszania sie

Zalecenia dotyczgce postepowania u chorych z udarem mézgu dotyczg jedynie profilaktyki
7ChZZ; niniejsze wytyczne nie obejmuja leczenia przeciwzakrzepowego i trombolitycz-
nego udaru mozgu.

U chorych ze §wiezym niedokrwiennym udarem mdézgu i ograniczeniem mozliwos$ci
poruszania sie sugerujemy, aby nie stosowaé PSU jako zasadniczej metody profilaktyki
[W/+++-].9

Uwagi: W udarze niedokrwiennym mézgu profilaktyke przeciwzakrzepowg prowadzi
sie u chorych z glebokimi niedowtadami lub porazeniem konczyn oraz u chorych obcig-
zonych czynnikami ryzyka zakrzepicy. Stosuje sie HDCz w dawce profilaktycznej lub
PUP. U chorych po leczeniu trombolitycznym lub po trombektomii heparyne mozna podaé
po 24 h od zakonczenia takiego leczenia. W indywidualnych przypadkach po rozwazeniu
korzysci 1 ryzyka powiklan heparyne mozna podac¢ wezeéniej. PUP mozna zastosowac
od razu, jesli chory jest obcigzony zwiekszonym ryzykiem zakrzepicy. Bardzo wazne jest
wcezesne uruchamianie pacjenta.

Udar krwotoczny

U chorych ze §wiezym krwotocznym udarem mézgu i ograniczeniem mozliwoéci porusza-
nia sie sugerujemy stosowanie heparyny s.c. w dawce profilaktycznej (HDCz lub HNF)
z 1. dawkg podang po uptywie 2—4 dni po krwawieniu lub PUP [W/++——], jeéli obraz
kliniczny i/lub badania obrazowe nie wykazujg narastania zmian krwotocznych.? Bardzo
wazng role odgrywa rehabilitacja konczyn.
U chorych ze §wiezym krwotocznym udarem mézgu i ograniczeniem mozliwoéci porusza-
nia sie sugerujemy raczej stosowanie HDCz w dawce profilaktycznej niz HNF w dawce
profilaktycznej [W/+++-].°
U chorych ze §wiezym krwotocznym udarem mézgu i ograniczeniem mozliwoéci poruszania
sie sugerujemy, aby nie stosowaé PSU jako zasadniczej metody profilaktyki [W/+++-].°
Uwagi: Pacjenci, ktérzy przywiazujg duzg wage do unikania teoretycznie zwiekszonego
ryzyka ponownego krwawienia przy stosowaniu heparyny, bedg preferowaé profilaktyke
mechaniczng za pomocg PUP niz profilaktyke farmakologiczng.

Polaczenie profilaktyki farmakologicznej z PUP moze przynie§¢ dodatkowa korzysé
w zapobieganiu ZChZZ w poréwnaniu z zastosowaniem kazdej z tych metod pojedynczo.

Profilaktyka ZChZZ u 0sob z bezobjawowa trombofilig

U 0s6b z bezobjawowg trombofilig, czyli bez przebyte) ZChZZ, zalecamy, aby nie stosowaé
codziennej, dtugoterminowej profilaktyki ZChZZ za pomocg metod mechanicznych ani
farmakologicznych [S/++—].°
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Profilaktyka u kobiet przyjmujacych hormony ptciowe
lub doustne srodki antykoncepcyjne

Kobiety w wieku prokreacyjnym, ktére otrzymujag VKA, nalezy poinformowac o ryzyku
wystgpienia wad wrodzonych u plodu w razie stosowania w czasie I trymestru cigzy VKA
w wiekszych dawkach (tj. warfaryna >5 mg/d lub acenokumarol >4 mg/d) i zasugerowaé
im stosowanie odpowiedniej antykoncepcji.

Wedlug charakterystyki produktu leczniczego (ChPL) doustnych érodkéw antykoncep-
cyjnych ich stosowanie jest przeciwwskazane u kobiet z aktywna lub przebyta ZChZZ;
w ChPL nie ma wzmianki o ich jednoczesnym stosowaniu z lekami przeciwkrzepliwymi.

Wedtug ekspertéw mozna stosowaé leczenie hormonalne (je§li wskazane) razem z anty-
koagulantem w pelnej dawce.*

Kontynuowanie stosowania ztozonych doustnych §rodkéw antykoncepcyjnych u kobiet
z ostrg ZChZZ otrzymujacych antykoagulanty w dawkach leczniczych wydaje sie bez-
pieczne.!®

Jeéli leczenie przeciwzakrzepowe zostanie przerwane, nalezy unikaé stosowania estro-
gendéw, aby zmniejszyé ryzyko nawrotu ZChZZ. Mozna rozwazyé stosowanie §rodkéw
antykoncepcyjnych zawierajacych wylacznie progestagen. Systemy wewngtrzmaciczne
uwalniajgce hormony nie zwiekszaja istotnie ryzyka ZChZZ. Systemy parenteralne
wigzg sie z podobnym lub nieco mniejszym ryzykiem ZChZZ w poréwnaniu z doustng
antykoncepcjg preparatami zlozonymi.

U kobiet po pierwszym epizodzie ostrej ZChZZ, ktére nie stosujg juz doustnych §rodkéw
antykoncepcyjnych ani terapii hormonalnej, leczenie przeciwkrzepliwe mozna przerwaé
po 3—6 mies. od tego epizodu.'* Przedtuzenie leczenia przeciwkrzepliwego powinno sie
rozwazyé juz po pierwszym epizodzie ZChZZ w przypadku podejrzenia np. nadciénienia
plucnego lub trombofilii duzego ryzyka.

U wybranych chorych (preferencje pacjentek, wskazania terapeutyczne, np. trombofilia
duzego ryzyka) mozna kontynuowaé antykoncepcje lub leczenie hormonalne po epizodzie
ZChZZ, pod warunkiem jednoczesnego leczenia przeciwkrzepliwego przez caly czas
hormonoterapii.l4

Dtugodystansowe podroze samolotem

U os6b ze znacznie zwiekszonym ryzykiem ZChZZ (np. niedawna operacja, ZChZZ
w wywiadzie, polég, aktywna choroba nowotworowa lub >2 czynniki ryzyka, w tym
skojarzenie wyzej wymienionych z hormonalng terapig zastepcza, otyloscig lub cigza)
sugerujemy stosowanie podczas podrézy dlugodystansowych (>4 h) ponczoch o stopnio-
wanym ucisku i HDCz w dawce profilaktycznej [W/+——].2

U odbywajgcych podréze dtugodystansowe (>4 h), ktérzy nie sg obcigzeni czynnikami
ryzyka ZChZZ, sugerujemy, by nie stosowaé¢ PSU, HDCz ani ASA w celu profilaktyki
ZChZZ [W/+———].2

Uwaga: Pacjenci bez czynnikéw ryzyka ZChZZ, ktérzy przykladajg duzg wage do zapo-
biegania ZChZZ, mogg preferowaé zastosowanie PSU (co zmniejsza nasilenie objawéw
zwigzanych z przewleklg chorobg zylng, jak rowniez zapobiega wystapieniu obrzekow).
Stosowanie DOAC w zredukowanych dawkach u chorych planujgcych diugg podréz
samolotem nie bylo dotad badane i taka strategia moze zwiekszaé ryzyko krwawien
w poréwnaniu z HDCz.
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wyYTYCczNE I

7. Rozpoznawanie zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowe;

Prawdopodobienstwo obecnosci danej choroby u pacjenta przed wykonaniem dodatko-
wych testéw okresla sie jako prawdopodobienistwo choroby przed testem (a priori; PTP).
Wykonanie okre§lonego testu diagnostycznego umozliwia dalsze sprecyzowanie prawdo-
podobienstwa obecnoéci danej choroby, czyli prowadzi do zmiany prawdopodobienstwa
i szansy a priori na prawdopodobienstwo (szanse) a posteriori (ang. post-test probability,
post-test odds). Jezeli prawdopodobienstwo (szansa) a posteriori jest tak mate, ze dana
choroba jest z wystarczajgcg pewnos$cig wykluczona (ponizej progu wykluczenia), albo
tak duze, ze jest z wystarczajgcg pewnoscig potwierdzona (powyzej progu leczenia), to
postepowanie diagnostyczne dla danej choroby jest zakonczone.?8

Strategie diagnostyczne przy podejrzeniu ZChZZ zaleza od PTP, ktére szacuje cze-
stoéé wystepowania ZChZZ w populacji oséb o okre§lonym obrazie klinicznym. Zalecamy
stosowanie w ramach wstepnej oceny u chorych z podejrzeniem ZChZZ zwalidowanych
skal, ktore pozwalaja na oszacowanie PTP dla 7Z7G (tab. 7-1) 1 ZP (tab. 7-21 7-3). Czestosé
wystepowania ZP u chorych z matym, posrednim i duzym PTP wynosi odpowiednio <5%,
20% (£10%) 1 =50%. Wéréd chorych z podejrzeniem ZZG z malym, poérednim i duzym
PTP czesto$é wystepowania ZZG koficzyn dolnych wynosi odpowiednio <10%, 25% (£10%)
1 >50%. Natomiast mato prawdopodobna i prawdopodobna ZZG koticzyn gérnych odpo-
wiada czestosci wystepowania 10% 1 40%.

Tabela 7-1. Ocena prawdopodobienstwa klinicznego zakrzepicy zyt gtebokich (ZZG)
wg skali Wellsa
Cecha kliniczna Liczba punktow
nowotwdr ztosliwy (leczony lub rozpoznany w ciggu ostatnich 6 mies.) 1
porazenie, niedowtad lub niedawne unieruchomienie koficzyny dolnej w opatrunku gipsowym 1

niedawne unieruchomienie w t6zku przez >3 dni lub duza operacja w ciggu ostatnich 4 tyg. 1

bolesno$¢ miejscowa w przebiegu zyt gtebokich konczyny dolnej? 1
obrzek catej koficzyny dolnej? 1
obwad goleni wiekszy 0 >3 cm w poréwnaniu z bezobjawowa konczyna (pomiar 10 cm 1
ponizej guzowatosci piszczeli)?

obrzek ciastowaty (wiekszy na objawowej koriczynie)? 1
widoczne zyty powierzchowne krazenia obocznego (niezylakowe)? 1
inne rozpoznanie réwnie lub bardziej prawdopodobne niz ZZG -2
przebyta ZZG (dodatkowe kryterium w wersji zmodyfikowanej skali) 1
Interpretacja

suma punktéw — prawdopodobienstwo kliniczne
wersja oryginalna: <0 — mate, 1-2 — posrednie, >3 — duze
wersja zmodyfikowana: <1 — ZZG mato prawdopodobna, >3 — ZZG prawdopodobna

2 Jedli wystepuja objawy ze strony obu koficzyn dolnych, nalezy oceniac te konczyne, w ktdrej objawy s bardziej nasilone.
b wykorzystywana do oceny klinicznego prawdopodobiefistwa nawrotu ZZG koficzyn dolnych

na podstawie: Wells P.S. i wsp. Lancet, 1997; 350: 1795—1798 oraz Wells P.S. i wsp. N. Engl. J. Med., 2003; 349:
1227-1235
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7.1.

Z7-1.

Tabela 7-2. Ocena prawdopodobienstwa klinicznego zatorowosci ptucnej (ZP) wg skali

Wellsa
Zmienna Wersja oryginalna Wersja uproszczona
(liczba punktow) (liczba punktow)

czynniki predysponujace

przebyta ZZG lub ZP 1,5 1

przebyty w ciggu ostatnich 4 tyg. zabieg chirurgiczny 1,5 1

lub unieruchomienie

nowotwar ztosliwy (niewyleczony) 1 1
objawy podmiotowe: krwioplucie 1 1
objawy przedmiotowe

czestotliwos¢ rytmu serca =100/min 1,5 1

objawy Z7G 3 1
ocena kliniczna: inne rozpoznanie mniej prawdopodobne 3 1
niz Zp
Interpretacja

prawdopodobienstwo kliniczne (3 poziomy, wersja oryginalna) — suma punktoéw: mate 0—1, posrednie 2—6, duze
>7

prawdopodobienstwo kliniczne (2 poziomy, wersja oryginalna) — suma punktéw: ZP mato prawdopodobna 0—4,
ZP prawdopodobna =5

prawdopodobienstwo kliniczne (2 poziomy, wersja uproszczona) — suma punktow: ZP mato prawdopodobna
0-1, ZP prawdopodobna >2

771G - zakrzepica 2yt gtebokich
na podstawie: Wells P.S. i wsp. Thromb. Haemost., 2000; 83: 416—420, zmodyfikowane

Uwaga (odnosi sie do wszystkich ponizszych zalecen uwzgledniajgcych pomiar ste-
zenia dimeru D): Oznaczenie stezenia dimeru D ma ograniczong uzyteczno§é¢ u cho-
rych hospitalizowanych 1 w szczeg6lnych populacjach chorych (chorzy po operacjach,
kobiety w cigzy) ze wzgledu na duzg czesto§é wynikéw falszywie dodatnich przy przyjeciu
standardowych wartoéci odciecia. U chorych >50. rz. zaleca sie przyjecie zaleznego
od wieku punktu odciecia dla dodatniego wyniku pomiaru stezenia dimeru D, gdyz takie
podejécie zwieksza diagnostyczng uzyteczno$é badania przy podobnym bezpieczenstwie
jak w przypadku standardowego punktu odciecia.?

Punkt odciecia zalezny od wieku: wiek (w latach)x 10 mg/l (dotyczy metod
pomiaru dimeru D ze standardowym punktem odciecia >500 mg/1).?

Rozpoznawanie zatorowosci ptucnej

W celu wykluczenia ZP nalezy rozwazy¢ uzycie wartosci odciecia dimeru D dostosowanych
do prawdopodobieristwa klinicznego wg modelu YEARS (3 kryteria kliniczne: objawy ZZG,
krwioplucie 1 stwierdzenie, ze ZP jest najbardziej prawdopodobnym rozpoznaniem); ZP
wyklucza sie u chorych bez spetnionych kryteriéow klinicznych przy stezeniu dimeru D
<1000 pg/l, a u chorych spetniajgcych >1 kryterium kliniczne — przy stezeniu <500 ng/l
[W/++——].16
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Tabela 7-3. Ocena prawdopodobienstwa klinicznego zatorowosci ptucnej (ZP)
wg zmodyfikowanej skali genewskiej

Zmienna Wersja oryginalna Wersja uproszczona
(liczba punktow) (liczba punktow)

czynniki predysponujace

wiek >65 lat 1 1
przebyta ZZG lub ZP 3 1
zabieg chirurgiczny lub ztamanie w ciggu ostatniego 2 1
miesigca

nowotwor ztosliwy (niewyleczony) 2 1

objawy podmiotowe

bél jednej kofczyny dolnej 3 1

krwioplucie 2 1

objawy przedmiotowe

czestotliwo$¢ rytmu serca 75-94/min 3 1
>95/min 5 2
bél podczas ucisku zyt gtebokich kofczyny dolnej 4 1

i obrzek jednej konczyny
Interpretacja

prawdopodobiehstwo kliniczne (3 poziomy, wersja oryginalna) — suma punktéw: mate 03, posrednie 4-10,
duze =11

prawdopodobienstwo kliniczne (3 poziomy, wersja uproszczona) — suma punktéw: mate 0—1, posrednie 2—4,
duze =5

prawdopodobienstwo kliniczne (2 poziomy, wersja oryginalna) — suma punktéw: ZP mato prawdopodobna 0-5,
ZP prawdopodobna =6

prawdopodobienstwo kliniczne (2 poziomy, wersja uproszczona) — suma punktoéw: ZP mato prawdopodobna 0-2,
ZP prawdopodobna >3

771G — zakrzepica zyt glebokich
na podstawie: Ann. Intern. Med., 2006; 144: 165171 Arch. Intern. Med., 2008; 168: 2131-2136,
zmodyfikowane

Uwagi do zalecen Z7-2-1-2: Ze wzgledu na matg dostepno$é scyntygrafii wentyla-
cyjno-perfuzyjnej jej wykorzystanie w Polsce do rozpoznania ZP jest mato prawdopodobne.

U chorych z podejrzeniem ZP, ktérzy wymagajg badan obrazowych, wykonany wyj-
sciowo RTG klatki piersiowej moze pomoéc ustali¢ alternatywne rozpoznanie, ktére odpo-
wiada za objawy podmiotowe, oraz potencjalnie unikngé wykonywania dalszych badan
obrazowych. RTG klatki piersiowej mozna takze wykorzystac¢ do oceny prawdopodobien-
stwa uzyskania diagnostycznego wyniku scyntygrafii wentylacyjno-perfuzyjnej ptuc,
poniewaz prawdopodobienstwo otrzymania niediagnostycznego wyniku scyntygrafii
wentylacyjno-perfuzyjnej ptuc jest wieksze u chorych z nieprawidtowym RTG klatki
piersiowej i dlatego u nich preferowang metodg jest angiografia tetnic ptucnych metodg
tomografii komputerowej (angio-TK) zamiast scyntygrafii wentylacyjno-perfuzyjnej ptuc.?

77-2-1-2. U chorych z matym (<5%) lub po$rednim (ok. 20%) PTP:

1) zalecamy rozpoczecie postepowania diagnostycznego od oznaczenia stezenia dimeru D

w celu wykluczenia ZP, a nastepnie wykonanie angio-TK tetnic ptucnych lub scyn-
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Z7-3-1-2.

711.
77-4.

71.2.

77-5.

7.2.

Z77-6-1-2.

Z77-7-1-2.

tygrafii wentylacyjno-perfuzyjnej ptuc u chorych wymagajacych dodatkowych badan.
Jezeli pomiar dimeru D nie jest dostepny, dopuszcza sie wykonanie samej angio-TK
lub scyntygrafii wentylacyjno-perfuzyjnej ptuc.?

2) zalecamy, by nie rozpoznawaé ZP wylgcznie na podstawie dodatniego wyniku ozna-
czenia dimeru D.?

U chorych z duzym PTP (>50%):

1) sugerujemy rozpoczecie procesu diagnostycznego od wykonania angio-TK?

2) zalecamy, by nie rozpoznawaé ZP wylgcznie na podstawie dodatniego stezenia dimeru D
oraz by nie wykonywaé¢ pomiaru dimeru D po uzyskaniu prawidtowego wyniku
angio-TK tetnic ptucnych.?

Nawrot zatorowosci ptucnej

U o0s6b z mato prawdopodobng ZP sugerujemy przyjecie strategii, w ktorej jako pierw-
szy wykonuje sie pomiar stezenia dimeru D w celu wykluczenia nawrotu ZP. U chorych
z dodatnim stezeniem dimeru D lub prawdopodobng ZP sugerujemy wykonanie angio-TK
tetnic ptucnych.?

Badanie w kierunku zatorowosci ptucnej u chorych z zakrzepica
zyt gtebokich

U chorych z ZZG nie zalecamy rutynowych badan w kierunku ZP, jesli nie wystepuja

objawy podmiotowe ani przedmiotowe ZP [S/+———].17

Rozpoznawanie zakrzepicy zyt gtebokich konczyn dolnych

Uwaga do zalecen Z.7-6-8: Jezeli USG pozostawia watpliwosci diagnostyczne, suge-
rujemy wykonanie dodatkowych badan obrazowych (wenografii metodg TK lub MR),
w szczegdlnoéci przy podejrzeniu ZZG proksymalnych.5

U chorych z malym PTP (<10%):

1) zalecamy rozpoczecie procesu diagnostycznego od oznaczenia dimeru D w celu wyklu-
czenia ZZG, a nastepnie wykonanie USG uktadu zylnego koficzyn dolnych u chorych
wymagajacych dalszych badan diagnostycznych. Jezeli pomiar stezenia dimeru D
nie jest dostepny, dopuszczalne jest wykonanie samej USG uktadu zylnego konczyn
dolnych.?

2) zalecamy, by nie rozpoznawaé ZZG wyltacznie na podstawie dodatniego wyniku oznacze-
nia dimeru D oraz by nie wykonywac¢ dodatkowych badan po uzyskaniu prawidtowego
wyniku USG ukladu zylnego koniczyn dolnych.?

U chorych z poérednim PTP (ok. 25%):

1) sugerujemy wykonanie USG ukladu zylnego konczyn dolnych. W przypadku nie-
stwierdzenia zakrzepicy po wykonaniu oceny jedynie odcinka proksymalnego nalezy
wykonaé kontrolne USG po tygodniu.?

2) zalecamy, by nie rozpoznawaé ZZG wylacznie na podstawie dodatniego wyniku ozna-
czenia dimeru D.?
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U chorych z duzym PTP (>50%):

1) sugerujemy rozpoczecie procesu diagnostycznego od USG uktadu zylnego konczyn
dolnych. Jezeli wynik pierwszego USG jest prawidlowy oraz nie potwierdzono innego
rozpoznania, nalezy wykonaé kontrolne USG po tygodniu.3

2) zalecamy, by nie rozpoznawaé ZZG wylacznie na podstawie dodatniego wyniku ozna-
czenia dimeru D.?

Rozpoznawanie nawrotu zakrzepicy zyt gtebokich konczyn
dolnych

Sugerujemy rozpoczecie procesu diagnostycznego od pomiaru stezenia dimeru D w celu
wykluczenia nawrotu ZZG w populacji o mato prawdopodobnej ZZG. U chorych z dodat-
nim wynikiem oznaczenia dimeru D lub prawdopodobng 77.G nalezy wykonaé¢ USG zyt
proksymalnego odcinka konczyn dolnych.?

Rozpoznawanie zakrzepicy zyt gtebokich konczyn gornych

U chorych z malym PTP (<10%):

1) sugerujemy rozpoczecie procesu diagnostycznego od pomiaru stezenia dimeru D w celu
wykluczenia ZZG koficzyn gérnych, a nastepnie USG uktadu zylnego koniczyn gérnych,
jezell wynik pomiaru oznaczenia dimeru D byl dodatni. Jezeli oznaczenie dimeru D
nie jest dostepne, dopuszcza sie wykonanie samego USG.3

2) zalecamy, by nie rozpoznawaé ZZG koticzyn gérnych wylacznie na podstawie dodatniego
wyniku oznaczenia dimeru D.?

U chorych z duzym PTP (>40%):

1) sugerujemy, by przyjac strategie diagnostyczng opartg na pomiarze stezenia dimeru D,
a nastepnie wykonaniu USG uktadu zylnego konczyn gérnych lub seryjnej USG albo
strategie opartg na samej USG lub seryjnej USG.3

2) zalecamy, by nie rozpoznawaé ZZG koticzyn gérnych wylacznie na podstawie dodatniego
wyniku oznaczenia dimeru D.?

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
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8. Leczenie zyInej choroby
zakrzepowo-zatorowe

Uwagi ogélne®

1. Fazy leczenia przeciwkrzepliwego ZChZZ przedstawiono na rycinie 8-1.

2. Metody wstepnego leczenia farmakologicznego ZZG koniczyn dolnych i gérnych,
a takze wiekszosci przypadkéw ZP niewysokiego ryzyka sg podobne.

3. Chorzy z ZZG lub z ZP wymagaja leczenia z uzyciem lekéw przeciwkrzepliwych
z uwagi na duze ryzyko objawowego powiekszenia sie zakrzepu, nawrotu zakrzepicy lub ZP.

4. Po zaprzestaniu leczenia przeciwkrzepliwego ryzyko nawrotu ZChZZ po pierwszym
epizodzie samoistnej ZZG wynosi w ciagu 2, 5 i 8 lat obserwacji odpowiednio 18%, 25%

faza 1 2 3
czas 5-21 dni od
trwania rozpoznania min. z zatozenia
1Chzz 3-6 mies. bezterminowo?
NN
leczenie leczenie decyzja“ profilaktyka
wstepne? podstawowe® wtoérna
Leczenie wstepne Leczenie podstawowe Profilaktyka wtdrna
HNF/HDCz (przez =5 dni) VKA (2,0-3,0) VKA (2,0-3,0)

fondaparynuks (przez =5 dni) HDCz
leczenie trombolityczne

embolektomia

leczenie zabiegowe

HDCz/fondaparynuks dabigatran 150 mg 2 x dz. dabigatran 150 mg 2 x dz.
(przez =5 dni)

rywaroksaban 15 mg 2 x dz. rywaroksaban 20 mg 1 x dz.  rywaroksaban 10 mg 1 x dz.
(przez 21 dni) lub 20 mg 1 x dz.

apiksaban 10 mg 2 x dz. apiksaban 5 mg 2 x dz. apiksaban 2,5 mg 2 x dz.¢
(przez 7 dni) lub 5 mg 2 x dz.

sulodeksyd 500 LSU 2 x dz.f

aKonieczne u kazdego chorego na ZChZz, czas trwania zalezy od zastosowanego antykoagulantu,
w czasie tej fazy podejmowana jest decyzja co do miejsca leczenia (dom vs szpital), stosowania
leczenia trombolitycznego i ew. leczenia interwencyjnego.

bwskazane u kazdego chorego z 2Chzz

¢ decyzja o odstawieniu leczenia przeciwkrzepliwego lub o jego kontynuacji

d stata obserwacja z mozliwo$cia modyfikacji leczenia

e p. zalecenie 78-18

fp. zalecenie 8-20

HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa, HNF — heparyna niefrakcjonowana, VKA — antagonista

witaminy K

Ryc. 8-1. Fazy leczenia przeciwkrzepliwego u chorych na zylng chorobe zakrzepowo-zatorowa (ZChZz)
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1 30%. W obecnosci nowotworu zto§liwego lub niektérych postaci trombofilii ryzyko
nawrotu ZChZZ jest znacznie wieksze. Jezeli przyczyna ZZG byl przejéciowy czynnik
ryzyka (np. cigza, unieruchomienie), ryzyko nawrotu ZChZZ jest znacznie mniejsze — nie
przekracza 1-3% w pierwszym roku po odstawieniu leczenia, najmniejsze ryzyko nawrotu
<1% dotyczy chorych z ZChZZ zwigzang z duzg operacjg lub urazem konczyny dolnej.
5. Metody zapobiegania nawrotowi ZChZZ u chorych po ZZG koticzyn dolnych lub
gérnych i ZP sg podobne.
6. Istniejg réznice miedzy chorymi z ZP a chorymi z ZZG, ktére uzasadniajg osobne
rozpatrzenie niektérych aspektéw leczenia ZP:

1) ryzyko wczesnego zgonu (w ciggu miesigca) od epizodu ZChZZ (pierwszego lub nawrotu)
jest wieksze u chorych z ZP niz u chorych z ZZG, co moze uzasadnia¢ w niektérych
przypadkach bardziej agresywne poczatkowe leczenie ZP (np. leczenie trombolityczne,
umieszczenie filtru w zyle gléwnej dolnej, bardziej intensywne leczenie przeciwkrze-
pliwe) niz ZZG

2) przewlekte nastepstwa ZP to uposledzenie czynnoéci serca 1 ptuc, zwlaszcza z powodu
przewleklej zakrzepowo-zatorowej choroby pluc, a w przypadku ZZG — zesp6t pozakrze-
powy konczyn dolnych lub gérnych, i ta réznica w znaczeniu klinicznym przewlektych
nastepstw ma najwieksze znaczenie dla zalecenia zabiegéw mechanicznego usuwania
zakrzepu u chorych z ZZG i chorych z ZP.

Leczenie wstepne

Uwaga: Leczenie wstepne dotyczy pierwszych 5—21 dni leczenia (ryc. 8-1).
Leczenie ZP wysokiego ryzyka — ryc. 8-2, ZP bez niestabilno$ci hemodynamicznej (nie-
wysokiego ryzyka zgonu) — ryc. 8-3, ZZG koficzyn — ryc. 8-4.

U chorych z niesprowokowang 77.G zalecamy stosowanie rywaroksabanu lub apiksabanu
zamiast HDCz (z nastepowym stosowaniem w leczeniu podstawowym VKA) [S/++++],
z wyjatkiem chorych z przeciwwskazaniami do tych lekéw (p. tab. 8-1).17

Uwaga: Zalecenie to moze nie dotyczy¢ szczegélnych podgrup chorych, np. z przewlektg
chorobg nerek w stadium 5 (przesgczanie klebuszkowe [GFR] <15 ml/min/1,73 m? lub
dializoterapia), umiarkowang lub ciezkg niewydolnoscig watroby lub z zespolem anty-
fosfolipidowym.”

Nie sugerujemy, aby u chorych z ZZG i/lub ZP ktérykolwiek DOAC mial przewage nad
pozostalymi lekami z tej grupy [W/+———].7

Uwaga: O wyborze konkretnego DOAC mogg decydowa¢é nastepujgce czynniki: koniecz-
no$¢ wstepnego leczenia przeciwkrzepliwego drogg pozajelitowa, wybdr pomiedzy dawko-
waniem leku 1Xdz. a dawkowaniem 2 X dz. lub koszt leczenia. Na wybdér danego DOAC
mogg wplywaé takze inne czynniki, takie jak czynno$é nerek, pozostate leki stoso-
wane przez chorego (np. konieczno$é jednoczesnego stosowania leku metabolizowanego
za poérednictwem CYP3A4 lub wplywajacego na glikoproteine P).”

U chorych z ZZG lub ZP bez niestabilnoéci hemodynamicznej, leczonych pozajelitowo,
zalecamy stosowanie raczej HDCz s.c. lub fondaparynuksu niz HNF i.v. czy HNF s.c.
[S/++++ dla chorych leczonych w szpitalu; S/++—— dla leczonych ambulatoryjnie, jesli
mozliwe].?

U chorych ze $wieza ZZG korczyny dolnej lub ze §wiezg ZP, u ktérych wybrano leczenie
z uzyciem VKA, zalecamy raczej wezesne rozpoczecie podawania VKA (tj. w tym samym

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
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podejrzenie zatorowosci ptucnej wysokiego ryzyka zgonu?®

v

leczy¢ hipoksemie, wstrzas lub hipotensje?

v

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

v

czy sg przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego?

nie L tak

rozpoczac¢ leczenie przeciwkrzepliwe HNF 80 1U/kg i.v.

# A4

przytézkowa echokardiografia przezklatkowa

czy jest przecigzenie prawej komory? me szukac innych przyczyn objawow

itak

czy angio-TK mozna wykonac niezwtocznie? (angio-TK dostepna i stan chorego pozwala wykona¢ badanie)*

nie i tak

angio-TK

\
®, lo
czy s przeciwwskazania < konsultacja z zespotem PERT,¢ | potwierdzone rozpoznanie szukac innych przyczyn
do leczenia trombolitycznego? jesli mozliwe bezzwtocznie ZP wysokiego ryzyka objawéw
nie Ltak
zastosowac leczenie trombolityczne przeprowadzic chirurgiczna embolektomie ptucna albo rozwazyc¢ leczenie przezskérne z uzyciem cewnika®

| |
v

czy s przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego?

nieL ¢tak

po uzyskaniu stabilizacji hemodynamicznej i klinicznej ustali¢ sposob dalszego leczenia rozwazy¢ umieszczenie filtru w zyle gtéwnej dolnej
przeciwkrzepliwego zgodnie z zaleceniami dla ZP bez niestabilnosci hemodynamicznejf

@ wynik dodatni, © wynik ujemny

2Tj. wystepuja objawy wstrzasu lub hipotensja zwiazane z ZP, a nie z chorobami wspétistniejacymi, np. sepsa.

b Zastosowac: tlenoterapie, mleczanowy roztwor Ringera lub 0,9% NaCl 200-500 ml i.v., leki dziatajace inotropowo dodatnio i naczyniokurczace, w razie potrzeby
intubacje i mechaniczna wentylacje. Jedli nie uzyskano stabilizacji stanu chorego, rozwazy¢ ECMO.

¢ konsultacja z zespotem PERTY, je$li mozliwa

dinterdyscyplinarny zespot szpitalny lub regionalny, umozliwiajacy szybka komunikacje specjalistow i podjecie decyzji terapeutycznych w trudnych sytuacjach klinicznych

¢ Jesli osrodek ma doswiadczenie i $rodki.

fp.ryc. 8-3

angio-TK — angiografia metoda tomografii komputerowej, APTT — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji, ECMO — pozaustrojowa oksygenacja przezbtonowa,

HNF — heparyna niefrakcjonowana, PERT (zesp6t) — zespot szybkiego reagowania w zatorowosci ptucnej

Ryc. 8-2. Algorytm rozpoznawania i leczenia zatorowosci ptucnej (ZP) wysokiego ryzyka zgonu (na podstawie: Eur. Heart J., 2020; 41: 543-603, zmodyfikowane)
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wyYTYCczNE I

podejrzenie ZP bez niestabilnosci hemodynamicznej

-

oceni¢ prawdopodobienstwo kliniczne ZP

duze lub ZP prawdopodobna posrednie lub mate, lub ZP mato prawdopodobna

v v

zleci¢ oznaczenie dimeru D? oraz badania laboratoryjne:
petna morfologia z liczba ptytek krwi, grupa krwi, APTT i INR,
kreatynina, u 0séb bez przeciwwskazan rozpoczac leczenie
przeciwkrzepliwe®

zleci¢ badania laboratoryjne: petna morfologia z liczbg ptytek
krwi, grupa krwi, APTT i INR, kreatynina, u 0s6b bez
przeciwwskazan rozpoczac leczenie przeciwkrzepliwe

! F—
angio-TK¢ b N ‘ dimer D ‘
S) bez leczenia ©
@i przeciwkrzepliwego
lub dalsza
potwierdzenie ZP diagnostyka przed
przerwaniem
L leczenia®
ocenic ryzyko zgonu
\ \
ryzyko posrednie wysokie ryzyko posrednie niskie ryzyko niskie
1) rozpocza¢ lub kontynuowac leczenie przeciwkrzepliwe®f rozpoczac¢ lub rozpoczac¢ lub
2) monitorowac stan hemodynamiczny kontynuowac leczenie kontynuowac leczenie
3) rozwazy¢ leczenie reperfuzyjne w razie pogorszenia stanu przeciwkrzepliwe® prze.c|lwkrzepl|wee, )
hemodynamicznego rozwazy¢ wezesny wypis
4) leczenie interwencyjne po konsultacji zespotu PERT u wybranych do domu

chorych bez poprawy po leczeniu przeciwkrzepliwym lub
z czynnikami ryzyka zatamania hemodynamicznego?

@® wynik dodatni, © wynik ujemny

@ Przydatnos¢ oznaczenia dimeru D u chorych hospitalizowanych jest ograniczona. Testy do badania stezenia dimeru D o umiarkowanej czutosci powinno sie stosowac
tylko w przypadku matego prawdopodobienstwa ZP w 3-poziomowej skali lub gdy ZP jest mato prawdopodobna w 2-poziomowej skali.

b W przypadku matego prawdopodobienstwa ZP leczenie przeciwkrzepliwe nalezy rozpocza¢ po uzyskaniu wynikéw badan (jesli dostepne w ciggu 24 h). W przypadku
ciezkiej choroby nerek (przy klirensie kreatyniny <30 ml/min) lub znacznej otytosci (>120 kg) — zastosowac HNF.

¢ Dodatni wynik angio-TK, jesli ZP stwierdza sie na poziomie tetnic segmentowych lub bardziej proksymalnych.

4 W przypadku ujemnego wyniku angio-TK u chorych z duzym prawdopodobiefistwem ZP mozna rozwazy¢ wykonanie dalszych badan obrazowych przed
powstrzymaniem sie od leczenia swoistego dla ZP.

¢ Opcje: 1) dabigatran lub edoksaban (lek niedostepny w Polsce) po wstepnym leczeniu pozajelitowym za pomoca HDCz; 2) od poczatku leczenie rywaroksabanem albo
apiksabanem (bez fazy leczenia przeciwkrzepliwego lekiem stosowanym pozajelitowo); 3) VKA od pierwszego dnia leczenia rownoczesnie z HDCz lub fondaparynu-
ksem; zakonczyc¢ leczenie HDCz lub fondaparynuksem po =5 dniach ich stosowania, gdy INR wynosi >2,0 przez 2 kolejne dni; 4) w razie wspétistnienia nowotworu
ztosliwego rozwazy¢ stosowanie HDCz zamiast VKA przez pierwszych 6 mies.; rozwazyc stosowanie rywaroksabanu lub edoksabanu alternatywnie do HDCz w razie
nowotworu ztosliwego niewywodzacego sie z przewodu pokarmowego.

f Nalezy rozwazyc¢ stosowanie HDCz przez pierwsze 2-3 dni z konwersja leczenia parenteralnego do doustnego po potwierdzeniu utrzymywania sie stabilnosci hemody-
namicznej w tym okresie.

9 utrzymujaca sie czestotliwos¢ rytmu serca >100/min, ci$nienie tetnicze skurczowe <90 mm Hg, tachypnoé (=20/min), wysycenie hemoglobiny krwi tetniczej tlenem
<90%, przecigzenie prawej komory w echokardiografii lub TK (stosunek wymiaru komory prawej do wymiaru komory lewej >1), biochemiczne: zwigkszone stezenie
troponiny sercowej, mleczanéw

angio-TK — angiografia metoda tomografii komputerowej, APTT — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji, HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa, HNF — hepary-

na niefrakcjonowana, PERT (zespof) — zespot szybkiego reagowania w zatorowosci ptucnej, TK — tomografia komputerowa, VKA — antagonista witaminy K

Ryc. 8-3. Algorytm rozpoznawania i leczenia zatorowosci ptucnej (ZP) bez niestabilnosci hemodynamicznej (na podstawie: Eur. Heart J., 2020; 41: 543-603,
zmodyfikowane)
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podejrzenie ZZG

v

oceni¢ prawdopodobieistwo kliniczne ZZG

duze lub posrednie mate
zleci¢ badania laboratoryjne: petna morfologia nie czy badania diagnostyczne mozna wykonac
z liczba ptytek krwi, grupa krwi, APTT i INR, kreatynina h niezwtocznie?

;

czy s przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego?

tak !
nie i ta

rozpoczac leczenie przeciwkrzepliwe HDCz, HNF, fondaparynuksem lub DOAC?

L y A

zaleznie od prawdopodobienstwa klinicznego ZZG zleci¢ badania diagnostyczne (p. tekst)

Z1G potwierdzona 776G wykluczona » bez dalszego leczenia

.

czy s przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego?

takL \

rozwazy¢ umieszczenie filtru w zyle gtownej dolne;® rozpoczac¢ lub kontynuowac leczenie przeciwkrzepliwe HDCz,
HNF, fondaparynuksem lub DOAC®

nie

a Dabigatran wtacza sie po 57 dniach stosowania HDCz.
b przekazanie chorego do osrodka wykonujacego zabiegi wewnatrznaczyniowe
€U os6b nieotrzymujacych DOAC rozpocza¢ podawanie VKA od 1. dnia leczenia rownoczesnie z HNF, HDCz lub fondaparynuksem i zakonczy¢ leczenie heparyna

lub fondaparynuksem po =5 dniach ich stosowania, gdy INR wynosi >2 przez kolejne 2 dni.
APTT — czas cze$ciowej tromboplastyny po aktywacji, HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa, HNF — heparyna niefrakcjonowana, DOAC — bezposredni doustny
antykoagulant, VKA — antagonista witaminy K

Ryc. 8-4. Algorytm leczenia zakrzepicy zyt gtebokich (ZZG) konczyn dolnych

dniu, w ktérym rozpoczeto podawanie leczenia przeciwkrzepliwego pozajelitowo) niz opdz-
nione rozpoczecie podawania VKA. Zalecamy kontynuacje leczenia przeciwkrzepliwego
pozajelitowo przez >5 dni i do czasu uzyskania INR >2,0 przez >24 h [S/+++-].°
Uwaga: To zalecenie nie dotyczy chorych niestabilnych hemodynamicznie.

44 MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE



Tabela 8-1. Przeciwwskazania do stosowania antykoagulantow w leczeniu zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

WYTYCZNE

0gdlne dla wszystkich lekow Swoiste dla Swoiste dla Swoiste dla Swoiste dla Swoiste dla
rzeciwkrzepliwych heparyny drobno-  heparyn fondaparynuksu bezposrednich doustnych antagonistow
p pliwy! paryny paryny pary p y 9
czasteczkowej niefrakcjonowanej antykoagulantéw (DOAC) witaminy K
(HDCz) (HNF) (VKA)
przeciwwskazania
bezwzgledne: bezwzgledne: bezwzgledne: CrCl <20 mi/min - ciaza lub karmienie —réwnoczesne
— powazne krwawienie? niedawno — niedawno piersia stosowanie
— zatozony cewnik okotordzeniowy rozpoznana HIT rozpoznana HIT — PChN w stadium 4-5: inhibitorow
— znieczulenie okotordzeniowe/naktucie wzgledne: — nadwrazliwo$¢ dabigatran: CrCl <30 ml/ qu Ktoré
ledzwioweb< przebyta HIT na lek lub min; apiksaban, ncuxtorow
ledne: ktérykolwiek rywaroksaban: CrCl CYP2C9, 1A2,
wegiedne: - L . ze sktadnikéw <15 ml/min lub 3A4
- prjgvr\zlekfe, istotne klinicznie krwawienie preparatu — aktywna Klinicznie —ciaza
> oolvik (iczba plytek (np. produkty choroba watroby?
— maloplytkowosc (liczba piyte wieprzowe) — réwnoczesne stosowanie
_ i iniczne)d
<30 000—50 000/pl lub objawy kliniczne) wzgledne: silnych inhibitorw lub

— niewyréwnana skaza krwotoczna
wrodzona lub nabyta

— ciezka dysfunkcja ptytek

—niedawna powazna operacja o duzym
ryzyku krwawienia

— duze ryzyko upadkéw (urazu gtowy)

— pierwotny lub przerzutowy guz mézgu®

konieczna ostroznos$¢ przy stosowaniu

— dtugoterminowe leczenie
przeciwptytkowe'

uposledzona

czynno$¢ nerek (przy

CrCl <30 ml/min
odpowiednio
dostosowac dawke

lub zastosowac inny

lek)

przebyta HIT

umiarkowana
PChN (CrCl 20—
50 ml/min), masa
ciata <50 kg lub
wiek >75 lat

induktorow CYP3A4
i glikoproteiny P

— stosowanie DOAC wigze
sie ze zwiekszonym
ryzykiem krwawienia
z przewodu
pokarmowego lub drdg
moczowo-ptciowych,
dlatego nalezy stosowac
je ostroznie w razie
chorob tych ukfadow

— uposledzenie czynnosci
nerek lub watroby

— chorych otrzymujacych
chemioterapie nefro- lub
hepatotoksyczna nalezy
$cisle monitorowac

Uwaga: Przy podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu leczenia przeciwkrzepliwego nalezy wzia¢ pod uwage spodziewane korzysci, bezpieczenstwo i wymagana
intensywnos¢ antykoagulacji oraz potencjalne skutki jej niezastosowania; w razie bezposredniego zagrozenia zycia wszystkie przeciwwskazania staja sie bezwzgledne.
@Powazne krwawienie definiuje sie jako konieczno$¢ przetoczenia 2 j. koncentratu krwinek czerwonych, zmniejszenie stezenia hemoglobiny 0 =2 g/dl lub
krwawienie wewnatrzczaszkowe lub dordzeniowe.; ® Mozna stosowac profilaktycznie HNF 2 x dz. (5000 j. co 12 h) i HDCz 1 xdz. (np. enoksaparyne 40 mg 1xdz.)
w razie znieczulenia okotordzeniowego. Natomiast HDCz w dawkach profilaktycznych 2 x dz., fondaparynuks profilaktycznie (2,5 mg 1xdz.) i antykoagulanty

w dawkach leczniczych nalezy stosowac bardzo ostroznie w razie takiego znieczulenia. ¢ Podczas stosowania HDCz umieszczenie lub usuniecie cewnika
okotordzeniowego powinno sie opdzni¢ 0 >12 h od podania profilaktycznej dawki antykoagulantu. Dtuzsze opéznienie (24 h) nalezy rozwazy¢ w razie przyjecia

przez chorego HDCz w dawce terapeutycznej. Dawke HDCz po zabiegu zwykle podaje sie po uptywie >4 h od usuniecia cewnika. ¢ p. takze rozdz. 10-4 ¢ Przerzuty
nowotworowe do mdzgu sg zwykle przeciwwskazaniem wzglednym, z wyjatkiem sytuacji wymagajacych szczegéinej ostroznosci ze wzgledu na lokalizacje guza,
typ nowotworu (np. rak tarczycy, czerniak, rak nerki, kosmowczak) lub wspotistnienie innych chorob. U chorych otrzymujacych diugoterminowa terapie
przeciwptytkowa nalezy ponownie ocenic¢ potrzebe takiego leczenia i je przerwac lub zmniejszy¢ dawke lekow przeciwptytkowych, jesli to mozliwe.9 klasa B lub C
wg Childa i Pugha (apiksaban lub rywaroksaban), klasa C (dabigatran); stosunek ALT/AST >3 x ggn (apiksaban lub rywaroksaban), >2 x ggn (dabigatran);
czynne/niedawne zapalenie watroby lub marskos¢ (dabigatran, edoksaban)

ALT — aminotransferaza alaninowa, AST — aminotransferaza asparaginianowa, CrCl — klirens kreatyniny, ggn — gdrna granica normy, HIT — matoptytkowos¢
wywotana przez heparyne, PChN — przewlekta choroba nerek
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8.11

78-5

7.8-6.
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. Leczenie wstepne zatorowosci ptucnej
P. takze ryc. 8-21 8-3 oraz zalecenia Z8-1-3.

. U chorych z podejrzeniem ZP wysokiego ryzyka zgonu zalecamy niezwloczne stosowanie
HNF i.v. (dawkowanie — ryc. 8-2) juz w trakcie prowadzenia diagnostyki [S/++++].°

Sugerujemy, aby u chorych z ZP obcigzonych malym ryzykiem zgonu i innych powiklan
rozwazyé¢ wezesny wypis ze szpitala i leczenie w domu, a nie w szpitalu [W/+———].7

Uwaga: Kliniczne skale predykcyjne charakteryzujg sie w najlepszym razie umiarko-
wang zdolno§cig przewidywania wynikow leczenia u danego chorego, w zwigzku z czym
nie mogg zastepowaé oceny klinicznej. Jednakze mogg sie okazaé uzyteczne w selek-
¢ji chorych obcigzonych matym ryzykiem rozwoju powiktan. Skala PESI (Pulmonary
Embolism Severity Index) oraz uproszczona skala PESI (p. tab. 8-2) zostaly najszerzej
zwalidowane. Zalecenie to nie dotyczy chorych z innymi stanami/chorobami wymagaja-
cymi hospitalizacji, bez wsparcia lub z ograniczonym wsparciem w domu, jak réwniez
chorych, ktérzy nie mogg sobie pozwoli¢ na zakup zaleconych lekéw lub w przesztosci nie

Tabela 8-2. Ocena rokowania w zatorowosci ptucnej

Czynnik rokowniczy Skala PESI Skala sPESI

(liczba punktow) (liczba
punktow)

wiek wiek w latach 1 (jesli >80 lat)

pte¢ meska 10 -

nowotwor ztosliwy 30 1

przewlekta niewydolno$¢ serca 10 1

przewlekta choroba ptuc 10

tetno =110/min 20 1

skurczowe cisnienie tetnicze <100 mm Hg 30 1

czestos¢ oddechow >30/min 20 -

temperatura <36°C 20 -

zmiana stanu psychicznego 60 -

wysycenie hemoglobiny krwi tetniczej tlenem <90% 20 1

Interpretacja skali PESI®

Liczba punktow

klasa I: <65

klasa II: 66—85

klasa Ill: 86—105

klasa IV: 106-125

klasa V: >125
Interpretacja skali sPESI?
Liczba punktow

0

>1

Ryzyko

bardzo mate (0-1,6%)
mate (1,7-3,5%)
umiarkowane (3,2-7,1%)
duze (4,0-11,4%)
bardzo duze (10-24,5%)

Ryzyko
1,0% (95% ClI: 0-2,1%)
10,9% (95% CI: 8,5-13,2%)

2 ryzyko zgonu w ciggu 30 dni w zaleznosci od liczby punktow

Cl — przedziat ufnosci, PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) — wskaznik ciezko$ci zatorowosci ptucnej,
SPESI (simplified Pulmonary Embolism Severity Index) — uproszczona skala PESI
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8.1.2.

8.1.2.1.

78-1.

8.1.2.2.

WYTYCZNE

stosowali sie do zalecen lekarskich. Chorzy z ZP poSredniego wysokiego lub wysokiego
ryzyka zgonu, lub obcigzeni duzym ryzykiem krwawienia, jak réwniez chorzy wymagajacy
podawania dozylnego lekéw mogg odnieéé korzyéé ze wstepnego leczenia w szpitalu.”

Do oceny mozliwo$ci wezesnego wypisania ze szpitala i leczenia w domu wykorzystuje
sie kryteria Hestia (pozytywna odpowiedz na ktérekolwiek z ponizszych pytan wyklu-
cza mozliwoéé leczenia w domu):16

1) czy pacjent jest niestabilny hemodynamicznie, tzn. wymaga przyjecia na oddziat
intensywnej opieki medycznej (w opinii lekarza, na podstawie m.in. nastepujacych
kryteriow: ci$nienie tetnicze skurczowe <100 mm Hg i czestotliwo$é rytmu serca >100/
min)?

2) czy konieczne jest leczenie trombolityczne lub embolektomia?

3) czy wystepuje czynne krwawienie lub duze ryzyko krwawienia (krwawienie z prze-
wodu pokarmowego w ciggu ostatnich 14 dni, udar mézgu przebyty <4 tyg., operacja
<2 tyg., zaburzenia hemostazy lub maloptytkowosé [liczba ptytek <75 000/ul] badz
niekontrolowane nadci$nienie tetnicze [ciS$nienie skurczowe >180 mm Hg lub rozkur-
czowe >110 mm Hg])?

4) czy jest konieczna tlenoterapia przez >24 h w celu utrzymania wysycenia hemoglobiny
krwi tetniczej tlenem (SaO,) >90%?

5) czy ZP rozpoznano u chorego w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego?

6) czy wystepuje silny b6l wymagajgcy podawania lekow przeciwbdélowych i.v. przez
>24 h?

7) czy istnieje medyczne lub spoleczne uzasadnienie leczenia szpitalnego przez >24 h
(zakazenie, nowotwor zlo§liwy lub brak wsparcia w domu)?

8) czy klirens kreatyniny (CrCl; wg wzoru Cockrofta i Gaulta) wynosi <30 ml/min?

9) czy u chorego wystepuje ciezka niewydolno§¢ watroby (wg opinii lekarza)?

10) czy chora jest w cigzy?
11) czy u chorego udokumentowano przebycie HIT?

Leczenie wstepne zakrzepicy zyt glebokich konczyn doinych
Zakrzepica zyt gtebokich proksymalnych
P. takze ryc. 8-1, ryc. 8-4, tab. 8-6 oraz zalecenia Z8-1—4.

Sugerujemy, aby chorych z niepowiktang ZZG leczyé w domu, a nie w szpitalu [W/++——].7
Uwaga: Zalecenie to nie dotyczy chorych z innymi stanami/chorobami wymagajacymi
hospitalizacji, bez wsparcia lub z ograniczonym wsparciem w domu, jak réwniez chorych,
ktérzy nie moga sobie pozwoli¢ na zakup zaleconych lek6w lub w przesztoéci nie stosowali
sie do zaleceni lekarskich. Chorzy z ZZG zagrazajacg utratg konczyny lub duzym ryzykiem
krwawienia oraz chorzy wymagajgcy podawania dozylnego lekéw moga odnie$é korzys$é
ze wstepnego leczenia w szpitalu.”

Izolowana zakrzepica zyt giebokich dystalnych

Uwaga: Izolowana ZZG dystalnych odnosi sie do zy! glebokich podudzia (zyt strzatkowej,
piszczelowej przedniej lub piszczelowej tylnej), przebiega bez zajecia zyly podkolanowe;j
lub zyt bardziej proksymalnych.

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
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7.8-8.

7.8-9.

78-10.

78-11.

8.1.3.

78-12.
78-13.

78-14.

8.2

U chorych ze §wiezg izolowang dystalng ZZG kofczyny dolnej i bez bardzo nasilonych
objawéw lub czynnikéw ryzyka narastania zakrzepu sugerujemy raczej powtarzane bada-
nie USG zyl glebokich przez 2 tyg. niz niezwloczne leczenie przeciwkrzepliwe [W/+++-].18
U chorych ze éwiezg izolowana dystalng ZZG koriczyny dolnej i z bardzo nasilonymi
objawami lub z czynnikami ryzyka narastania zakrzepu (p. nizej) sugerujemy raczej
niezwloczne leczenie przeciwkrzepliwe niz powtarzane badanie USG zyt glebokich
[W/++——].18
Uwagi: U chorych obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia prawdopodobnie wiekszg
korzy$§¢ przyniesie powtarzane badanie USG zyl gtebokich. Chorzy, ktérzy przywig-
zujg duzg wage do unikania niedogodnoséci zwigzanych z powtarzanym badaniem USG
imalg wage do niedogodnoéci zwigzanych z leczeniem przeciwkrzepliwym i potencjalnym
krwawieniem, prawdopodobnie wybiorg niezwloczne leczenie przeciwkrzepliwe, a nie
powtarzanie badania USG. Czynniki ryzyka narastania zakrzepu: zwiekszone stezenie
dimeru D, zakrzepica rozlegta lub umiejscowiona blisko zyl proksymalnych (tj. >5 cm
dtugoéci, obejmujgca wiele zyl, >7 mm maksymalnej $rednicy zajetej zyly), bez odwra-
calnego czynnika ryzyka ZZG, hospitalizacja.!8

W zakrzepicy ograniczonej do zyl w obrebie mieéni goleni ryzyko narastania zakrzepu
jest mniejsze niz w izolowanej dystalnej ZZG.18
U chorych ze éwiezg izolowang dystalng ZZG koniczyn dolnych otrzymujacych leczenie
przeciwkrzepliwe zalecamy takie samo postepowanie jak u chorych ze $wieza proksy-
malng ZZG [S/+++-].18
U chorych ze $wiezg izolowang dystalng 77.G koticzyn dolnych, u ktérych powtarza sie
badanie USG, zalecamy niestosowanie leczenia przeciwkrzepliwego, jesli zakrzep nie
narasta [S/+++-].1% Sugerujemy leczenie przeciwkrzepliwe, jeéli zakrzep narasta, ale
jest ograniczony do zyt dystalnych [W+———].18 Zalecamy leczenie przeciwkrzepliwe, je$li
zakrzep narasta do zyl proksymalnych [S/+++—].18

Leczenie wstepne zakrzepicy zyt gtebokich konczyn gornych

U chorych ze §wiezg Z7.G kohczyny gérnej zalecamy niezwloczne leczenie przeciwkrze-
pliwe [S/+++-].2

U chorych ze §wiezg ZZG koficzyny gérnej sugerujemy raczej stosowanie DOAC, HDCz
lub fondaparynuksu niz HNF i.v. [W/++——] lub HNF s.c. [W/+++-].9

U wiekszoéci chorych z 77.G koticzyny gérnej zwigzanej z cewnikiem umieszczonym
w zyle centralnej sugerujemy nieusuwanie cewnika, je§li jest drozny i u chorego istnieje
potrzeba jego utrzymania [W/++—].°

Leczenie podstawowe i leczenie dfugoterminowe
(profilaktyka wtorna)

Leczenie podstawowe (p. ryc. 8-1) odnosi sie do minimalnego okresu, w ktérym chory
musi otrzymywac leczenie przeciwkrzepliwe w dawkach terapeutycznych w celu leczenia
pierwszego epizodu ZChZZ, zanim rozwazy sie odstawienie leczenia przeciwkrzepliwego
lub wdrozy dlugotrwale leczenie przeciwkrzepliwe nakierowane na zapobieganie nawro-
tom ZChZZ (profilaktyka wtorna).”
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Tabela 8-3. Sugerowany czas leczenia przeciwkrzepliwego w zaleznosci od stratyfikacji
ryzyka nawrotu'’

Ryzyko Czas leczenia Czynniki ryzyka
nawrotu przeciwkrzepliwego
duze bezterminowa antykoagulacja, — aktywny nowotwdr ztosliwy
o ile nie wystepuje duze ryzyko — trwaly silny czynnik ryzyka, np. przewlekfa choroba
krwawienia reumatyczna
— trombofilia duzego ryzyka?
umiarkowane  uwzgledni¢ czynniki ryzyka — nawracajaca ZChZZ
zakrzepicy, czynniki ryzyka — niesprowokowana ZChzz

krwawienia i preferencje pacjenta;
rozwazy¢ przedtuzone leczenie,
raczej przy matym ryzyku

— staby przejsciowy czynnik ryzyka, np. dtuga podroz
— pted meska, otytos¢, niewydolnos¢ serca, przewlekta
obturacyjna choroba ptuc i inne istotne choroby

krwawienia ot
wspotistniejace
—w ZP bardziej prawdopodobna kontynuacja leczenia
niz w Z2G
mate przerwac antykoagulacje — silny przejsciowy czynnik ryzyka (np. operacja ze
po 3 mies. znieczuleniem ogo6Inym >30 min, uraz kofczyny dolnej

z ograniczeniem sprawnosci ruchowej, hospitalizacja
z unieruchomieniem w t0zku)

— stosowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych lub
leczenia hormonalnego (obecnie przerwane), ciaza®,
potdg

— zakrzepica zyt podudzia

@ niedobor antytrombiny, zespét antyfosfolipidowy, homozygota czynnika V Leiden, homozygota mutacji
G20210A genu protrombiny, trombofilia ztozona

b Leczenie nalezy kontynuowac przez 3 mies. i co najmniej do korica potogu (6 tyg. po porodzie).

Po zakoficzeniu leczenia podstawowego pierwszego epizodu ZChZZ nalezy podjaé
decyzje o zakonczeniu leczenia przeciwkrzepliwego albo jego dlugotrwatej kontynuacji
w celu zapobiegania nawrotom ZChZZ, czyli w celu profilaktyki wtérnej (p. ryc. 8-1).9

ZChZZ sprowokowana dotyczy choroby wywolanej przez silny przejéciowy lub staly
czynnik ryzyka. ZChZZ niesprowokowana (zwana tez samoistna) odnosi sie do sytu-
acji, gdy nie wykryto czynnikéw ryzyka.

Podejmujac decyzje o odstawieniu leczenia przeciwkrzepliwego po okresie leczenia pod-
stawowego, nalezy uwzglednié¢ czynniki ryzyka nawrotu ZChZZ (p. tab. 8-3) i czynniki
ryzyka krwawienia (p. tab. 8-4). Do oceny ryzyka krwawienia mozna réwniez uzy¢ skal
ryzyka, np. skali VTE-BLEED (p. tab. 8-5). Nalezy jednak pamietaé, ze zaden wynik
uzyskany w skali ryzyka krwawienia nie powinien by¢ jedynym czynnikiem decydujacym
o odstawieniu leku lub zmniejszeniu jego dawki; nalezy uwzgledni¢ indywidualne cechy
pacjenta i jego preferencje.

Zalecenia ogolne

U chorych leczonych przeciwkrzepliwie sugerujemy konsultacje specjalistyczng [W/+———].4
U chorych leczonych przeciwkrzepliwie z powodu ZChZZ sugerujemy poza szkoleniem
podstawowym dodatkowg edukacje [W/+———].4

U chorych z ZZG i/lub ZP, ktérzy zakonczyli leczenie podstawowe i bedg otrzymywali
profilaktyke wtorng, sugerujemy stosowanie leczenia przeciwkrzepliwego zamiast ASA

[W/+++-].7
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Tabela 8-4. Czynniki ryzyka krwawienia przy stosowaniu leczenia przeciwkrzepliwego
i szacowane ryzyko powaznego krwawienia w grupach obcigzonych matym,
umiarkowanym i duzym ryzykiem
Czynniki ryzyka?
wiek >75 lat, przebyte krwawienie, nowotwor ztosliwy, nowotwor ztosliwy z przerzutami odlegtymi, przewlekta
choroba nerek, niewydolno$¢ watroby, matoptytkowos¢, przebyty udar mézgu, cukrzyca, niedokrwisto$¢, leczenie

przeciwptytkowe, zfa kontrola leczenia przeciwkrzepliwego, choroba wspétistniejaca i zmniejszona sprawno$¢
fizyczna, niedawno przebyta operacja®, czeste upadki, naduzywanie alkoholu

Kategorie ryzyka krwawienia®
Szacowane bezwzgledne ryzyko powaznego krwawienia

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

leczenie przeciwkrzepliwe do 3 mies.

ryzyko catkowite (%) 1.6 3,2 12,8
leczenie przeciwkrzepliwe 3 mies.¢
ryzyko catkowite (% narok) 0,8 1,6 >6,5

@ Zwiekszenie ryzyka krwawienia zwigzanego z czynnikami ryzyka bedzie zalezato od: 1) stopnia nasilenia
czynnika ryzyka (np. umiejscowienie i liczba przerzutdw, liczba ptytek krwi), 2) zwiazku czasowego (np. czas
od operadji lub przebytego krwawienia) i 3) skutecznosci leczenia poprzedniej przyczyny krwawienia
(np. z gérnego odcinka przewodu pokarmowego).

b Jest wazne dla leczenia przeciwkrzepliwego pozajelitowo (np. pierwsze 10 dni), ale mniej istotne przy
dtugotrwatym lub przedtuzonym leczeniu przeciwkrzepliwym.

¢ Oszacowalismy 2,6-krotne zwiekszenie ryzyka krwawienia zwiazanego z leczeniem przeciwkrzepliwym
na podstawie poréwnania przewleklego leczenia przeciwkrzepliwego z brakiem tego leczenia. Ryzyko wzgledne
powaznego krwawienia w ciagu pierwszych 3 mies. leczenia moze by¢ wieksze niz w czasie przedtuzonego
leczenia antagonistami witaminy K (VKA), poniewaz: 1) intensywnos$¢ poczatkowego leczenia
przeciwkrzepliwego stosowanego pozajelitowo moze by¢ wieksza niz leczenia VKA, 2) kontrola leczenia
przeciwkrzepliwego bedzie mniej stabilna w ciggu pierwszych 3 mies., 3) predyspozycja do krwawienia
indukowanego leczeniem przeciwkrzepliwym moze sie nie ujawni¢ w ciggu pierwszych 3 mies. leczenia.
Jednakze wyniki badan u chorych z ostrym zespotem wieficowym nie sugeruja wiekszego niz 2,6 ryzyka
wzglednego powaznego krwawienia przy stosowaniu leczenia przeciwkrzepliwego pozajelitowo (np. heparyna
niefrakcjonowang lub drobnoczasteczkowa) w poréwnaniu z grupa kontrolna.

na podstawie: Chest, 2012; 141: e4195-e494S, zmodyfikowane

Tabela 8-5. Skala VTE-BLEED do oceny ryzyka krwawienia u chorych z zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa

Czynnik Punkty
czynny nowotwor ztosliwy 2
mezczyzna z niekontrolowanym nadcisnieniem tetniczym? 1

wiek >60 lat 1,5
krwawienie® w wywiadzie 1,5
niedokrwistosc 1.5
dysfunkcja nerekd 1,5

Interpretacja: >2 pkt — duze ryzyko krwawienia; 0—1,5 pkt — mate ryzyko krwawienia

2 cisnienie tetnicze skurczowe =140 mm Hg

b powazne lub inne Klinicznie istotne

¢ stezenie hemoglobiny <13 g/dl u mezczyzn i <12 g/dl u kobiet

9 klirens kreatyniny 30—60 ml/min

na podstawie Eur. Respir. 1., 2016, 48: 1369—1376, zmodyfikowane
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U chorych z ZZG i/lub ZP, ktérzy zakoriczyli leczenie podstawowe i beda przyjmowali
DOAC w ramach prewencji wtérnej, sugerujemy stosowanie DOAC w zredukowanych daw-
kach (dla rywaroksabanu 10 mg 1Xdz., a dla apiksabanu 2,5 mg 2xdz.) albo w pelnych
dawkach (dla rywaroksabanu 20 mg 1Xdz., a dla apiksabanu 5 mg 2Xdz.) w zalezno$ci
od ryzyka nawrotu ZChZZ i ryzyka krwawienia [W/+++-].17

U chorych z ZZG i/lub ZP, ktérzy zakoriczyli leczenie podstawowe 1 beda przyjmowali
VKA w ramach profilaktyki wtornej, zalecamy utrzymywanie wartos$ci INR w przedziale
2,0-3,0 zamiast dgzenia do mniejszych wartoéci docelowych (np. 1,5-1,9) [S/+++-].7

U chorych, ktérzy zakonczyli okres leczenia podstawowego, ale mimo wskazan do prze-
dtuzonego leczenia przeciwkrzepliwego je przerwali (np. z powodu dzialan niepozgdanych
leczenia przeciwkrzepliwego), sugerujemy rozwazenie sulodeksydu 500 LSU 2xdz. lub
ASA 100 mg/d [W/++——].18

Z2G konczyn dolnych lub ZP sprowokowane

Uwaga: U wiekszoséci chorych z ZZG i/lub ZP sprowokowanymi przez przejéciowe czyn-
niki ryzyka zaprzestaje sie leczenia przeciwkrzepliwego po zakonczeniu leczenia podsta-
wowego. Natomiast wielu chorych z ZZG i/lub ZP sprowokowanymi przez przewlekle
wystepujace czynniki ryzyka, jak réwniez chorzy z niesprowokowana ZZG i/lub ZP moga
wymagac stosowania leczenia przeciwkrzepliwego bezterminowo w ramach prewencji
wtérnej po zakonczeniu leczenia podstawowego. Jeéli jednak chory oraz lekarz prowa-
dzacy podejma decyzje o zakonczeniu leczenia przeciwkrzepliwego, sugerujemy, by nie
stosowac dluzszego leczenia przeciwkrzepliwego w ramach leczenia podstawowego (przez
6—12 mies.). U wybranych chorych z przewlekle wystepujacymi czynnikami ryzyka,
u ktorych mozna sie spodziewaé pewnej poprawy wraz z uptywem czasu (np. lepsza
mobilnoéé¢ wraz z postepami w rehabilitacji), uzasadnione moze by¢ dtuzsze leczenie
przeciwkrzepliwe w fazie leczenia podstawowego (np. przez 6—12 mies.).”

W ramach leczenia podstawowego chorych z ZZG i/lub ZP sprowokowanymi przez przej-
$ciowy czynnik ryzyka sugerujemy krotsze leczenie przeciwkrzepliwe (przez 3—6 mies.)
zamiast dtuzszego leczenia (przez 6-12 mies.) [W/+++-].7

U chorych, u ktérych wystapita ZZG i/lub ZP sprowokowane przez przejéciowy czynnik
ryzyka oraz u ktérych stwierdza sie w wywiadzie wezes$niejsze epizody niesprowokowanej
ZChZZ lub ZChZZ sprowokowane] przez przewlekle wystepujacy czynnik ryzyka, suge-
rujemy bezterminowe stosowanie leczenia przeciwzakrzepowego zamiast przerywania
leczenia przeciwkrzepliwego po zakonczeniu leczenia podstawowego [W/+++-].7

U chorych, u ktérych wystapi ZZG i/lub ZP sprowokowane przez przejéciowy czynnik
ryzyka oraz u ktérych w wywiadzie stwierdza sie wezeéniejsze epizody ZChZZ réwniez
sprowokowanej przez przejSciowy czynnik ryzyka, sugerujemy przerwanie leczenia prze-
ciwkrzepliwego po zakonczeniu leczenia podstawowego zamiast bezterminowego stoso-
wania leczenia przeciwkrzepliwego [W/+++—].7

Po zakonczeniu leczenia podstawowego u chorych z ZZG i/lub ZP sprowokowanymi przez
przewlekle wystepujacy czynnik ryzyka sugerujemy bezterminowe leczenie przeciw-
zakrzepowe zamiast przerwania leczenia przeciwkrzepliwego [W/+++—].7

Uwaga: Zalecenie to odnosi sie do chorych z ZZG i/lub ZP sprowokowang przez przewle-
kle wystepujacy 1 utrzymujacy sie czynnik ryzyka. Chorzy obcigzeni duzym ryzykiem
krwawienia mogg kontynuowac leczenie przeciwkrzepliwe, jesli ocena ryzyka nawrotu
7ZChZZ i krwawienia wskazuje na przewage korzy$ci z takiego postepowania. W innych
sytuacjach, zwlaszcza przy nieakceptowalnych krwawieniach, antykoagulacje powinno sie
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7.8-25.

78-26.

7.8-217.

78-28.

7.8-29.

7.8-30.

78-31.

7.8-32.

7.8-33.

przerwaé po 3—6 mies. Chorzy z ZZG i/lub ZP sprowokowana przez silny przejéciowy czyn-
nik ryzyka (p. tab. 8-3) zwykle nie wymagaja leczenia przeciwzakrzepowego po zakon-
czeniu leczenia podstawowego. Decyzje dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego u chorych
z chorobg nowotworowa — p. rozdz. 10.1.7

ZZG konczyny gornej

U chorych z ZZG koficzyny gérnej obejmujaca zylte pachows lub zyty bardziej proksymalne
sugerujemy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez >3 mies. niz krécej [W/+++—].?
Uwaga: To zalecenie odnosi sie tez do sytuacji, gdy ZZG koticzyny gérnej jest zZwigzana
z cewnikiem w zyle centralnej usunietym krétko po rozpoznaniu ZZG.°

U chorych z ZZG koticzyny gérnej zwigzang z cewnikiem w zyle centralnej, ktory
zostal usuniety, zalecamy leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 mies. (zamiast dtuzszego)
[S/+++-].9 Jeéli wspéltwystepuje nowotwor zlodliwy, sugerujemy takie samo postepowanie
[W/++——].9

U chorych z ZZG koficzyny gérnej zwigzang z cewnikiem w zyle centralnej, ktory nie zostat
usuniety, zalecamy raczej leczenie przeciwkrzepliwe tak dtugo, jak bedzie utrzymywany
cewnik w zyle centralnej, niz zaprzestanie leczenia przeciwkrzepliwego po 3 mies., je§li
chorujg oni réwniez na nowotwor zlosliwy [S/++——], i sugerujemy to samo u chorych bez
nowotworu zloéliwego [W/++——].9

U chorych z ZZG konczyny gérnej niezwigzang z cewnikiem w zyle centralnej lub z nowo-
tworem zto§liwym zalecamy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 mies. niz dluzsze
[S/+++-].9

ZZG konczyn dolnych lub ZP niesprowokowane

U chorych z niesprowokowanymi ZZG i/lub ZP sugerujemy w ramach leczenia podstawo-
wego krotsze stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych w pelnych dawkach (przez 3—6 mies.)
zamiast dluzszego leczenia (przez 6—12 mies.) [W/+++—].7

U chorych z niesprowokowanymi ZZG i/lub ZP sugerujemy, by nie stosowaé rutynowo
oceny stezenia dimeru D w celu okreslenia czasu trwania leczenia przeciwkrzepliwego
[WiH+——].7

U chorych z niesprowokowanymi ZZG i/lub ZP sugerujemy, by nie stosowaé rutynowo
USG w poszukiwaniu rezydualnej zakrzepicy zylnej w celu okreslenia czasu trwania
leczenia przeciwkrzepliwego [W/+———].7

Uwaga: Bezterminowe leczenie przeciwkrzepliwe jest prawdopodobnie odpowiednie
u wiekszosci chorych z niesprowokowang ZChZZ. Jednakze w niektérych okolicznoéciach,
np. gdy chory pozostaje niezdecydowany lub bilans ryzyka i korzys$ci jest niejasny, lekarze
i chorzy mogg skorzystac ze skal prognostycznych, badania stezenia dimeru D (zwiek-
szone stezenie jest czynnikiem ryzyka nawrotu po odstawieniu leczenia przeciwkrzepli-
wego) lub USG w poszukiwaniu rezydualnej zakrzepicy zylnej po pierwszym epizodzie
Z7G w celu podjecia ostatecznej decyzji.”

Po zakoficzeniu leczenia podstawowego u chorych z niesprowokowana ZZG i/lub ZP
sugerujemy bezterminowe leczenie przeciwzakrzepowe zamiast przerywania leczenia
przeciwkrzepliwego [W/+++-].7

Uwaga: Zalecenie to nie dotyczy chorych obcigzonych duzym ryzykiem powiklan krwo-
tocznych.”

U chorych z nawracajacymi epizodami niesprowokowanych ZZG i/lub ZP zalecamy bez-
terminowe stosowanie leczenia przeciwzakrzepowego zamiast przerywania leczenia
przeciwkrzepliwego po zakoniczeniu leczenia podstawowego [S/+++—].7
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Izolowana dystalna ZZG
U chorych z pierwszym epizodem ZChZZ bedacym niesprowokowang izolowang dystalna
77G konczyny dolnej, obcigzonych matym ryzykiem krwawienia (p. tab. 8-4), suge-
rujemy raczej leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 mies. niz przewlekte leczenie prze-
ciwkrzepliwe [W/+++-] i zalecamy u chorych obcigzonych umiarkowanym lub duzym
ryzykiem krwawienia (p. tab. 8-4) leczenie przeciwkrzepliwe przez 3 mies. [S/+++-].°
Uwagi: Czas trwania leczenia u chorych z izolowana dystalng ZZG odnosi sie do tych,
u ktérych podjeto decyzje o leczeniu przeciwkrzepliwym (p. Z8-8 i Z8-9).9

U wszystkich chorych otrzymujacych przewlekle (>3—6 mies.) leczenie przeciwkrze-
pliwe nalezy okresowo ocenié koniecznoéé kontynuowania leczenia (np. 1 x/rok).?

Postepowanie w razie nawrotu ZChZZ u chorego leczonego
przeciwkrzepliwie

U oséb z objawami sugerujgcymi nawrot 7ZChZZ mimo leczenia przeciwkrzepliwego,
nalezy potwierdzié nawrét, pamietajac o tym, ze okolo 50% chorych po epizodzie ZZG
ma po 6 mies. resztkowe zmiany w zytach objetych wezeéniej zakrzepica. Nawrét ZZG
potwierdza sie u ok. 40% objawowych chorych. Wartoé¢ stezenia dimeru D w rozpoznaniu
nawrotu jest ograniczona.80:6!

Chorych, u ktérych doszto do kolejnego epizodu ZChZZ podczas stosowania antykoagulan-

tow, powinno si¢ poddaé dalszym badaniom w celu zidentyfikowania przyczyny nawrotu,

z ktérych najczestsze to:

1) nieprzestrzeganie zalecen

2) nowotwor zlosliwy — ryzyko nawrotu jest 3—4 razy wieksze niz u pozostalych chorych

3) zesp6l antyfosfolipidowy — ryzyko nawrotu ZChZZ u nieleczonych chorych z tym
zespotem wynosi 40% w ciggu 4 lat

4) inne rzadkie przyczyny — w tym nocna napadowa hemoglobinuria, HIT, nosicielstwo
mutacji JAK2 617 V>F, rzadko wystepujace wrodzone trombofilie duzego ryzyka.69-61

Sugerowane postepowanie w razie nawrotu zalezy od stosowanej antykoagulacji. Jesli

nawrét wystapil u chorego stosujgcego:

1) VKA lub DOAC - sugerujemy odstawienie leku i wigczenie HDCz w dawce terapeu-
tycznej na >4 tyg., a nastepnie poddanie chorego ponownej ocenie i rozwazenie powrotu
do leczenia doustnego

2) HDCz — sugerujemy zwiekszenie dawki HDCz o 20—25% na >4 tyg. (oraz rozwazenie
oznaczenia aktywnoéci anty-Xa w celu laboratoryjnego monitorowania leczenia).80-61

W przypadku chorych, u ktérych doszto do kolejnego epizodu ZChZZ, przy stosowaniu

VKA z nieprawidlowg kontrolg INR, odpowiednig opcja terapeutyczna sg leki z grupy

DOAC, chyba ze sa przeciwwskazane lub istniejg silne wskazania do stosowania innych

lekéw przeciwkrzepliwych.”
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7.8-40.
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Zalecenia dotyczace stosowania poszczegolnych lekow
przeciwkrzepliwych w ostrym epizodzie ZChzz

HNF

U chorych rozpoczynajacych leczenie HNF i.v. sugerujemy raczej stosowanie poczatkowego
wstrzykniecia 1 nastepnie wlewu ciggtego dostosowanego do masy ciata (wstrzykniecie
80j.m./kg, a nastepnie 18 j.m./kg/h w ZChZZ) niz alternatywnych schematéw podawania
HNF [W/++—].9

HDCz

Dawkowanie HDCz w leczeniu wstepnym ZChZZ — p. tab. 8-6. Przeciwwskazania do sto-
sowania HDCz w leczeniu ZChZZ — p. tab. 8-1.

U chorych z otyloécig przyjmujacych HDCz w ramach leczenia ZChZZ sugerujemy, by
rutynowo nie monitorowaé aktywnosci anty-Xa w celu dostosowywania dawki HDCz
[W/+——].4

U chorych z otyloscig otrzymujgcych HDCz w ramach leczenia ostrej ZChZZ sugerujemy
wstepny dobdr dawki HDCz wg rzeczywiste] masy ciata (p. tab. 8-6) zamiast doboru
dawki z uwzglednieniem ustalonej maksymalnej dawki dobowej [W/+———].4

U chorych z upo§ledzong czynnoécig nerek (CrCl <30 ml/min) przyjmujgcych HDCz
w ramach leczenia ZChZZ nalezy rozwazyé dostosowywanie dawki HDCz do czynnoéci
nerek lub zamiane leku na inny bezpieczny przy znacznie zmniejszonym klirensie ner-

kowym (np. HNF).* Mozna rozwazy¢ monitorowanie aktywnoéci anty-Xa.

Fondaparynuks

U chorych na ZChZZ o masie ciata >100 kg zalecamy zwiekszenie dawki terapeutycznej
fondaparynuksu ze zwykle podawanej 7,5 mg/d do 10 mg/d s.c. [S/++——], a u chorych
o masie ciala <50 kg jej zmniejszenie do 5 mg/d.?

DOAC

Zasady edukacji chorych, ktérzy przyjmujg DOAC — p. ramka 8-1. Przeciwwskazania
do stosowania DOAC w leczeniu ZChZZ — p. tab. 8-1. Interakeje lekowe DOAC — p. tab. 8-7.

Tabela 8-6. Dawkowanie heparyny drobnoczasteczkowej (HDCz) w leczeniu wstepnym
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j

HDCz Dawki lecznicze

2xdz. 1xdz.2
dalteparyna NR 100 1U’kg co 12h 200 IU/kg co 24 h (pojedyncza dawka maks. 18 000 1U)
enoksaparyna 1 mg/kg co 12 h 1,5 mg/kg co 24 h (pojedyncza dawka maks. 180 mg)
nadroparyna 851U/kgco12h  1701U/kg co 24 h

2 Takie dawkowanie nie dotyczy leczenia wstepnego zatorowosci ptucnej.
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WYTYCZNE

» Ramka 8-1. Edukacja chorych, ktorzy przyjmuja bezposrednie doustne antykoagulanty
(DOAQ), lub ich opiekunéw

= Wyjasnij, w jakim celu stosuje sie leczenie przeciwkrzepliwe i jaki jest jego wptyw na tworzenie
sie zakrzepow.

+ Wymien nazwe handlowa i chemiczng stosowanego leku przeciwkrzepliwego i oméw, w jaki
sposob zmniejsza ryzyko zakrzepicy i jej powikfan.

« Omoéw dawkowanie i czas trwania leczenia.

-« Wyjasnij, kiedy w ciggu dnia nalezy przyjmowac DOAC, i omow postepowanie w przypadku pomi-
niecia dawki.

 Podkresl, dlaczego tak wazne jest Sciste stosowanie sie do zalecen dotyczacych stosowania DOAC —
wyjasnij, ze DOAC dziataja krétko i pominiecie nawet 1 dawki moze prowadzi¢ do ustania ochrony
przeciwzakrzepowej.

+ Podkresl, ze nie wolno zaprzesta¢ przyjmowania DOAC ani zacza¢ stosowania innych lekéw (w tym
preparatéw bez recepty) bez konsultacji z lekarzem.

+ Opisz najczestsze objawy powikfan krwotocznych i sposdb postepowania w przypadku krwawienia.

Przedstaw sposoby unikania urazéw i krwawienia.

+ Opisz najczestsze objawy zakrzepicy 2yt gtebokich i zatorowosci ptucnej i sposéb postepowania
w przypadku ich wystapienia.

«  Zbierz doktadny wywiad i ustal, jakie preparaty (rowniez zalecone przez innych lekarzy) dostepne
na recepte, bez recepty, suplementy diety, preparaty pochodzenia naturalnego, ziofa, zywnos¢
specjalnego przeznaczenia medycznego przyjmuje pacjent, gdyz moga one wptywac na ryzyko
krwawienia. Oméw ich wptyw na dziatanie przeciwkrzepliwe DOAC oraz spos6b postepowania
w razie zmiany przyjmowania lub dawkowania tych substangiji.

+ Omow potrzebe kontrolowania morfologii, czynnosci nerek i czynnosci watroby — co najmniej raz
na rok.

« Omow zwiekszone ryzyko krwawienia zwigzane z jednoczesnym przyjmowaniem lekdw przeciw-
ptytkowych.

+ Wyjasnij powdd i podkresl potrzebe informowania lekarzy, dentystow i innych pracownikéw
medycznych o przyjmowaniu DOAC.

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

na podstawie: Pharmacy, 2018; 6: 34

U chorych z ZChZZ zalecamy stosowanie rywaroksabanu przez pierwsze 3 tyg. w dawce

15 mg 2 X dz. i nastepnie 20 mg 1 X dz., a w zapobieganiu nawrotom zakrzepicy po 6 mies.

w dawce 10 mg 1 X dz. lub 20 mg 1xdz.?

Zalecamy nastepujace dawkowanie apiksabanu p.o.: przez pierwsze 7 dni w dawce 10 mg
2% dz., nastepnie 5 mg 2xdz., a w zapobieganiu nawrotom zakrzepicy po 6 mies. w dawce
2,5 mg 2xdz. lub 5 mg 2xdz.52

Zalecamy nastepujgce dawkowanie dabigatranu: po 5—10 dniach stosowania HDCz dabi-

gatran p.o. 150 mg 2Xdz. (u 0séb z uposledzong czynnoscig nerek lub duzym ryzykiem
krwawienia lub stosujgcych werapamil sugerujemy 110 mg 2 x dz.).63

U chorych, u ktorych przechodzi sie z DOAC na VKA, sugerujemy jednoczesne stosowanie
DOAC 1 VKA tak dtugo, az INR znajdzie sie w zakresie terapeutycznym, zamiast terapii
pomostowej z uzyciem HDCz lub HNF [W/+——].4

Uznano, ze u chorych z CrCl >50 ml/min przyjmujacych DOAC z powodu ZChZZ powinno
sie monitorowaé czynnoéé nerek co 6-12 mies.*
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Tabela 8-7. Zasady stosowania dodatkowych lekow u osdb leczonych przeciwkrzepliwie®

Lek wchodzacy w interakcje Doustny antykoagulant

zantykoagulantem antagonista witaminy K apiksaban dabigatran rywaroksaban
leki kardiologiczne

amiodaron 1 OAC -

chinidyna -

gemfibrozyl | OAC

statyny 1 (INR)

tikagrelor -

werapamil “ ! (nerki)
antybiotyki

fluorochinolony 1 (INR)

erytromycyna 1 (INR) ! (nerki)
klarytromycyna 1 (INR) — ! (nerki)
metronidazol 1 OAC

penicyliny 1 (INR)

ryfampicyna 1 (INR)

sulfonamidy | OAC

leki przeciwgrzybicze

itrakonazol, ketokonazol

pozakonazol m lub LO0AC® «

worykonazol a ob lub LOAC®

B b tone

leki przeciwwirusowe

inhibitory proteazy

glekaprewir

pibrentaswir

rytonawir 1 (INR)
leki dziatajace na osrodkowy uktad nerwowy
fenytoina 1 (INR)
fenobarbital

karbamazepina 1 0AC

[S] Q| [S]
[S] (S [SERSERS]
[S] (SIS [S]

walproinian sodu 1 (INR)

leki stosowane w terapii nowotworéw i immunosupresyjne

apalutamid B > tonc
enzalutamid B . tone

fluorouracyl | OAC

inhibitory kinazy tyrozynowej lub L 0ACP
metotreksat 1 (INR)

tamoksyfen 1 (INR)

takrolimus

chemioterapia nowotworéw 1 (INR)
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inne leki, substancje i zywnos¢

allopurynol 1 OAC

niesteroidowe leki przeciwzapalne _

alkohol | spoz.

dziurawiec | spoz. | spoz. | spoz. | spoz.
sok grejpfrutowy | spoz. | spoz. | spoz. | spoz.
sok zurawinowy | spoz.

n — unikac stosowania tych 2 lekdw w skojarzeniu, jesli to mozliwe; jesli ich zastosowanie jest konieczne, rozwazy¢ monitorowanie
stezenia leku we krwi

1 OAC - zwiekszy¢ dawke antykoagulantu
| OAC —zmniejszy¢ dawke antykogulantu
| spoz. - ograniczy¢ przyjmowanie danej substancji lub zywnosci
- zwiekszy¢ odstep miedzy podaniem obu lekow lub dostosowac ich dawki

I(INR) - monitorowac scisle INR
I(nerki) - stosowac ostroznie w razie uposledzenia czynnosci nerek

a W tabeli zawarto najczestsze lub najpowazniejsze interakcje lekowe. Nie wyczerpuje ona wszystkich mozliwych interakcji (dodatkowe
interakcje — ChPL poszczegélnych lekéw i Europace, 2021; 23: 1612-1676).

b Jedli stosowany jest inny lek wchodzacy w interakcje z antykoagulantem.
na podstawie: Eur. Heart J., 2024; 45: 3314-3414

7.8-46. Uznano, ze u chorych z CrCl <50 ml/min przyjmujgcych DOAC z powodu ZChZZ powinno
sie monitorowaé czynnoéé nerek nie rzadziej niz co 3 mies.*
Uwaga: DOAC, zwlaszcza rywaroksaban, mogg zaklécaé pomiar INR (zwiekszajg go);

dlatego przy wprowadzaniu DOAC nalezy pobieraé krew przed jego kolejng dawkag.

8.4.5. Antagonisci witaminy K (warfaryna lub acenokumarol)

Uwaga: Obecnie w ZChZZ preferuje sie leczenie z uzyciem DOAC, a nie VKA. VKA stosuje

sie, jesli chory ma do nich szczegélne wskazania, nie toleruje DOAC, nie wyraza zgody

na ich przyjmowanie albo takie leczenie wigze sie dla niego z nieakceptowalnymi kosztami.
Interakcje VKA z innymi lekami i pokarmami — p. tab. 8-7.

7.8-47. U chorych ze $wiezg ZChZZ sugerujemy raczej rozpoczecie leczenia VKA w 1. lub 2. dniu
podawania HDCz lub HNF niz czekanie przez kilka dni [W/++——].°

7.8-48. U chorych rozpoczynajgcych leczenie VKA decyzja o jego rozpoczeciu powinna uwzgled-
niaé ocene stosunku korzysci ptynacych z tego rodzaju leczenia do ryzyka powiklan
krwotocznych [W/++——].°

7.8-49. U chorych w stanie wystarczajaco dobrym, by mogli by¢ leczeni ambulatoryjnie, sugeru-
jemy raczej rozpoczecie leczenia VKA (warfaryng 10 mg/d lub acenokumarolem 6 mg/d
przez pierwsze 2 dni), a nastepnie dawkowanie oparte na pomiarach INR niz rozpoczecie
leczenia od podawania VKA w przypuszczalnej dawce podtrzymujacej [W/++——].°
Uwaga: U chorych po 60. rz. dawki poczgtkowe sg zwykle mniejsze niz u chorych
mlodszych (warfaryna 5 mg i acenokumarol 4 mg).?

7.8-50. U chorych z ZZG konczyny dolnej i/lub ZP otrzymujgcych VKA zalecamy raczej utrzy-
manie zakresu terapeutycznego INR 2,0—-3,0 (docelowy INR 2,5) niz mniejszego lub
wiekszego, niezaleznie od czasu trwania leczenia [S/+++—].°

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
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738-51

7.8-52.

7.8-53.

78-54.

7.8-55.

7.8-56.
7.8-517.

7.8-58.

7.8-59.

7.8-60.

78-61.

8.5.

. U chorych, u ktérych wskazane jest zaprzestanie podawania VKA, sugerujemy raczej
odstawienie leku od razu (bez stopniowego zmniejszania dawki) niz stopniowe zmniej-
szanie dawki az do calkowitego odstawienia [W/++——].°

U chorych przyjmujacych VKA w ramach leczenia ZChZZ sugerujemy, aby po korekcie
dawki VKA z powodu wartosci INR poza przedzialem docelowym przerwy miedzy pomia-
rami INR wynosily <4 tyg. zamiast >4 tyg. [W/+——].%

U chorych przyjmujgcych VKA w ramach leczenia podtrzymujacego ZChZZ sugerujemy
w okresach stabilnej kontroli INR stosowanie dluzszych (6—12 tyg.) przerw pomiedzy
pomiarami INR zamiast krétszych (4 tyg.) [W/+———].4

U chorych otrzymujgcych VKA 1 z uprzednio stabilnymi wartosciami INR, u ktérych
odnotowano 1 wynik pomiaru INR poza zakresem terapeutycznym (o <0,5 ponizej lub
powyzej tego zakresu), sugerujemy kontynuowanie leczenia VKA w dotychczas stosowane;j
dawce 1 ponowny pomiar INR w ciggu 1-2 tyg. [W/++——].°

U chorych ze stabilnymi wartoéciami INR, u ktérych odnotowano wynik 1 pomiaru
INR ponizej zakresu terapeutycznego, sugerujemy niestosowanie rutynowo dodatkowo
heparyny [W/++—].°

U chorych otrzymujgcych VKA sugerujemy niepodawanie rutynowo witaminy K [W/++—].°
U chorych otrzymujgcych VKA sugerujemy unikanie jednoczesnego podawania niesteroi-
dowych lekéw przeciwzapalnych (NSLPZ; 1gcznie z selektywnymi inhibitorami COX-2)
i niektérych antybiotykéw [W/++——].°

U chorych przyjmujacych VKA sugerujemy unikanie jednoczesnego podawania lekéw
przeciwpltytkowych, z wyjatkiem sytuacji, gdy korzy§é jest oczywista lub z duzym
prawdopodobienstwem wieksza niz ryzyko zwigzane z powiklaniami krwotocznymi,
tj. u chorych z mechanicznymi zastawkami serca, z ostrym zespolem wiencowym lub
z niedawno wszczepionymi do naczyn wiencowych stentami badz po zabiegu wszczepienia
pomostéw aortalno-wieticowych [W/++——].°

U chorych przyjmujacych VKA w ramach leczenia podtrzymujacego ZChZZ, z wyjatkiem
chorych samodzielnie prowadzacych leczenie (p. nizej), sugerujemy stosowanie domowego
pomiaru INR (samokontrola chorego) zamiast innych metod badania INR, pod warun-
kiem ze chorzy wykazali sie umiejetno§ciami w zakresie samodzielnego monitorowania
INR oraz mogg sobie pozwolié¢ na skorzystanie z tej opcji [W/++——].4

U chorych przyjmujacych VKA w ramach leczenia podtrzymujacego ZChZZ zalecamy
stosowanie pomiaru INR przez chorego w warunkach domowych oraz samodzielne dobie-
ranie dawek VKA, pod warunkiem ze chorzy wykazali sie umiejetnoSciami w zakresie
samodzielnego prowadzenia leczenia przeciwkrzepliwego oraz moga sobie pozwoli¢ na sko-
rzystanie z tej opcji [S/++——].%

Sugerujemy, aby opieke nad chorymi przewlekle przyjmujgcymi VKA prowadzi¢ w sposéb
zorganizowany, obejmujacy edukacje pacjenta (p. ramka 8-2), systematyczne pomiary
INR, regularne wizyty kontrolne oraz wlasciwe przekazywanie pacjentowi wynikéw
pomiaréw INR i zwigzanych z nimi decyzji o dostosowaniu dawki VKA.?

Leczenie trombolityczne ZP — systemowe i miejscowe
przezcewnikowe

Czynniki ryzyka krwawienia przy leczeniu trombolitycznym — p. ramka 8-3.
Przeciwwskazania do leczenia trombolitycznego — p. tab. 8-8.
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» Ramka 8-2. Edukacja chorych, ktdry przyjmuja antagoniste witaminy K (VKA), lub ich opiekunow

« Wyjasnij, w jakim celu stosuje sie leczenie przeciwkrzepliwe i jaki jest jego wptyw na tworzenie sie zakrzep6w.

« Wymien wszystkie nazwy preparatow stosowanego leku przeciwkrzepliwego i oméw, w jaki sposob lek zmniejsza ryzyko zakrze-
picy i jej powiktan.

« Wyjasnij, jaki jest przewidywany czas trwania leczenia.

« Wyjasnij, dlaczego nalezy oznacza¢ INR.

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

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

« Opisz najczestsze objawy powikfan krwotocznych i sposéb postepowania w przypadku krwawienia.

Przedstaw sposoby unikania urazéw i krwawienia.

+  Opisz najczestsze objawy i sposob postepowania w przypadku zakrzepicy zyt gtebokich i zatorowosci ptucne;.

+ Omow wptyw pokarmow zawierajacych witamine K, na dziatanie przeciwkrzepliwe VKA (szpinak, rozne odmiany kapusty, takze
kiszona, liscie bo¢winy, brukselka, brokuty, rozne odmiany sataty, natka pietruszki, szparagi, cebula, cykoria; pokarmy mrozone
s zwykle bogatsze w witamine K niz pokarmy Swieze), podkreslajac role zachowania stabilnej diety, bez wprowadzania nagtych
zmian rodzaju i iloéci spozywanych produktéw.

+ Omo6w wptyw niektorych lekow (wydawanych z polecenia lekarza lub dostepnych bez recepty) na dziatanie przeciwkrzepliwe VKA
(p. tab. 8-7) i sposob postepowania w razie zmiany przyjmowania lub dawkowania tych lekow.

« Omoéw zwiekszone ryzyko krwawienia zwigzane z jednoczesnym przyjmowaniem lekéw przeciwptytkowych.

+ Omodw potrzebe unikania lub ograniczenia picia alkoholu.

« Z kobietami mogacymi zajs¢ w cigze omow ryzyko zwigzane z przyjmowaniem VKA (p. rozdz. 10.2).

« Zbierz doktadny wywiad i ustal, jakie preparaty (rowniez zalecone przez innych lekarzy) dostepne na recepte, bez recepty, suplementy
diety, preparaty pochodzenia naturalnego, ziota, zywno$¢ specjalnego przeznaczenia medycznego przyjmuje pacjent, gdyz moga one
wptywac na ryzyko krwawienia. Oméw wptyw niektdrych z nich na dziatanie przeciwkrzepliwe VKA oraz sposob postepowania w razie
zmiany przyjmowania lub dawkowania tych substancji.

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

+ Wyjasnij, kiedy w ciggu dnia nalezy przyjmowac VKA, i oméw postepowanie w przypadku pominiecia dawki.

- Zasugeruj mozliwo$¢ noszenia odpowiedniej informacji o przyjmowaniu VKA (np. karty dotaczonej do dowodu tozsamosci, bran-
solety itp.).

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

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

» Ramka 8-3. Czynniki ryzyka krwawienia przy leczeniu trombolitycznym (ogdlnoustrojowym i podawanym miejscowo)

624 chorych z zatorowoscia ptucna (ZP) wtaczono do badania w latach 2006—2016: 87% otrzymato systemowo lek trombolityczny
w petnej dawce, a 14% w mniejszej dawce (50-99% petnej dawki). Powazne krwawienie wystapito w szpitalu u 76 chorych (14%;
39 z nich byto niestabilnych hemodynamicznie przy przyjeciu), krwawienie wewnatrzczaszkowe u 12 (2,2%). W analizie jedno-
czynnikowej wykazano, ze ryzyko krwawienia w szpitalu byto wieksze u kobiet, chorych niestabilnych przy przyjeciu do szpitala,
0sdb, ktdre niedawno przebyty uraz lub operacje, z przesaczaniem kiebuszkowym (GFR) <30 ml/min/1,73 m?, niedokrwistoscia lub
po omdleniu.%*

W innym badaniu, obejmujacym 1172 chorych z ZP wysokiego ryzyka zgonu, ktérzy otrzymali leczenie trombolityczne, w analizie wieloczyn-
nikowej zidentyfikowano 4 czynniki ryzyka powaznego krwawienia w ciagu 30 dni: przebyte niedawno krwawienie (3 pkt), wiek >70 lat,
aktywny nowotwor ztosliwy (1 pkt), omdlenie (1 pkt) — tzw. wskaznik BACS. Ryzyko powaznego krwawienia w ciggu 30 dni w grupie matego
ryzyka (0 pkt) wynosito 2,9% (95% Cl: 1,6—4,9%), a w grupie duzego ryzyka (>3 pkt) 44% (95% CI: 14-79%).5°

Uwaga: Nie dysponujemy danymi dotyczacymi ryzyka krwawienia przy miejscowym podaniu leku trombolitycznego, ale jest ono
zapewne mniejsze i w jego przypadku wymienione wyzej czynniki ryzyka maja zapewne mniejsze znaczenie. W razie duzego ryzyka
krwawienia nalezy rozwazy¢ konsultacje z zespotem szybkiego reagowania w ZP (PERT) i inne mozliwosci leczenia ZP — miejscowe
leczenie trombolityczne lub trombektomie.
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60

7.8-62.

78-63.

Tabela 8-8. Przeciwwskazania do leczenia trombolitycznego

przeciwwskazania bezwzgledne

— krwotoczny udar mézgu lub udar o nieznanej przyczynie przebyty kiedykolwiek
—udar niedokrwienny mézgu w ciggu ostatnich 3 mies.?

— nowotwdr (pierwotny lub przerzutowy) o$rodkowego uktadu nerwowego
—duzy uraz, operacja lub uraz gtowy (w ciagu ostatnich 3 tyg.)

— krwawienie zotadkowo-jelitowe w ciagu ostatniego miesigca

— rozpoznana skaza krwotoczna

— tetniak rozwarstwiajacy aorty

— zapalenia osierdzia i wsierdzia po stronie lewej

przeciwwskazania wzgledne

—napad przemijajacego niedokrwienia mdézgu w ciggu ostatnich 6 mies.

— leczenie doustnym antykoagulantem

— ciaza i 7-10 dni potogu

—nakfucie w miejscu niedajacym sie ucisna¢ (np. biopsja watroby, naktucie ledZzwiowe, naktucie tetnicy szyjnej
lub podobojczykowej) w ciagu ostatnich 24 h

—traumatyczna resuscytacja

—zaawansowana choroba watroby

— czynny wrz6d trawienny

Uwaga: W stanie bezposredniego zagrozenia zycia wszystkie przeciwwskazania s3 wzgledne. Podejmujac
decyzje o rozpoczeciu leczenia i jego intensywnosci, nalezy uwzgledniac stan chorego, rodzaj leku i jego dawke
(intensywnos¢ leczenia), leczenie wspétistniejace (np. jednoczes$nie stosowane leki przeciwptytkowe) oraz
spodziewane korzystne i niekorzystne skutki leczenia. Jesli to mozliwe, korzystne moze by¢ skonsultowanie sie
z zespotem szybkiego reagowania w ZP (PERT).

@\W leczeniu trombolitycznym udaru niedokrwiennego mdzgu dopuszcza sie leczenie trombolityczne po 1 mies.
od poprzedniego udaru.

na podstawie: Eur. Heart J., 2020, 41: 543—-603, zmodyfikowane

Tabela 8-9. Dawkowanie alteplazy (rtPA) podawanej ogdlnoustrojowo w leczeniu
zatorowosci ptucnej (ZP)°

opgje:

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

2) schemat przyspieszony: 0,6 mg/kg (maks. 50 mg) w ciagu 15 min

U chorych z ZP oraz zaburzeniami hemodynamicznymi zalecamy stosowanie leczenia
trombolitycznego (dawkowanie alteplazy — tab. 8-9) z nastepczym leczeniem przeciw-
krzepliwym zamiast samego leczenia przeciwkrzepliwego [S/++——].7

U chorych z ZP z wynikami badania echokardiograficznego i stezeniami biomarke-
réw odpowiadajgcymi dysfunkeji prawej komory, lecz bez zaburzeh hemodynamicznych
(ZP posredniego wysokiego ryzyka zgonu), sugerujemy stosowanie samego leczenia
przeciwkrzepliwego zamiast rutynowego stosowania leczenia trombolitycznego tacznie
z leczeniem przeciwkrzepliwym [W/++——].7

Uwaga: W razie podjecia decyzji o leczeniu trombolitycznym preferuje sie podanie leku
trombolitycznego miejscowo do tetnicy ptucnej w stosunku do leczenia systemowego.
Chorych z ZP posredniego wysokiego ryzyka zgonu powinno sie $cile monitorowaé pod
katem rozwoju zaburzen hemodynamicznych.”
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wyYTYCczNE I

8.6. Chirurgiczna embolektomia ptucna i trombektomia
za pomocg cewnika w poczatkowym leczeniu ZP

7.8-64. U chorych ze $wiezg ZP 1 hipotensja, u ktérych: 1) wystepuja przeciwwskazania do lecze-
nia trombolitycznego, 2) leczenie trombolityczne bylto nieskuteczne lub 3) wystgpit
wstrzas moggcy doprowadzi¢ do zgonu, zanim leczenie trombolityczne zacznie dziataé
(tzn. w ciggu kilku godzin), sugerujemy raczej usuniecie zakrzepu przez cewnik, jesli
dostepne sg odpowiednie warunki techniczne i doéwiadczony zesp6? leczacy [W/++——].°

7.8-65. U chorych ze §wiezg ZP 1 z hipotensjg sugerujemy chirurgiczng embolektomie ptucnag,
jesli dostepne sg odpowiednie warunki techniczne i do$wiadczony zesp6t leczgcy oraz: 1)
wystepuja przeciwwskazania do leczenia trombolitycznego, 2) leczenie trombolityczne lub
usuniecie zakrzepu przez cewnik byto nieskuteczne, lub 3) wystgpit wstrzas, ktéry moze
doprowadzi¢ do zgonu, zanim leczenie trombolityczne moze zaczaé dzialaé (tzn. w ciggu
kilku godzin) [W/++——].2

7.8-66. U chorych z ZP wysokiego ryzyka zgonu z przeciwwskazaniami do leczenia trombolitycz-
nego mozna rozwazy¢ usuniecie przez cewnik zakrzepu umiejscowionego w proksymalnym
odcinku tetnicy ptucnej jako alternatywe dla leczenia kardiochirurgicznego [W/++——].°

8.7. Umieszczenie filtru w zyle gtdownej dolnej w poczatkowym
leczeniu ZP

7.8-67. U chorych z ZP sugerujemy stosowanie samego leczenia przeciwkrzepliwego zamiast leczenia
przeciwkrzepliwego w polgczeniu ze wszczepieniem filtru do zyty gléwnej dolnej [W/++——].7
Uwaga: Zalecenie to odnosi sie do chorych kwalifikujgcych sie do leczenia przeciwkrze-
pliwego. U chorych z przeciwwskazaniami do leczenia przeciwkrzepliwego moze by¢é
wskazane wszczepienie usuwalnego filtru do zyly gléwnej dolnej z jego nastepowym usu-
nieciem w momencie, kiedy wdrozenie leczenia przeciwkrzepliwego stanie sie mozliwe.”

7.8-68. U chorych ze §wiezg ZP i z przeciwwskazaniami do leczenia przeciwkrzepliwego, w tym
ze wskazaniami do rozlegtej operacji, ktérej odroczenie bytoby niekorzystne dla pacjenta
(np. zabiegi ortopedyczne po rozlegltych urazach miednicy z wtérng do urazu i unierucho-
mienia biodrowo-udowg zakrzepicg zylng), zalecamy czasowe umieszczenie filtru w zyle
gléwnej dolnej [S/+++-].°

7.8-69. U chorych ze §wiezg ZP i filtrem umieszczonym w zyle gtéwnej dolnej, u ktérych stoso-
wanie lekéw przeciwkrzepliwych jest przeciwwskazane, zalecamy rozpoczecie lub wzno-
wienie leczenia przeciwkrzepliwego, gdy ryzyko krwawienia sie zmniejszy [W/+++-].°
Uwaga: Jeéli sie przewiduje mozliwo$¢ ustgpienia przeciwwskazan do antykoagulacji i/lub
zmniejszenie sie ryzyka zakrzepicy zwiekszonego tylko przej$ciowo (np. po urazie), sugeru-
jemy wszczepienie usuwalnego filtru 1 jego usuniecie, zamiast wszczepienia filtru statego.?

8.8. Leczenie zabiegowe ZZG

8.8.1. Leczenie zabiegowe 2ZG konczyn dolnych

Leczenie interwencyjne proksymalnej (biodrowo-udowej) ZZG konczyn dolnych stwa-
rza mozliwoéé szybkiego udroznienia uktadu zyt glebokich oraz prowadzi do ustgpie-
nia obrzeku i bdlu, jak réwniez stwarza mozliwo§é potencjalnego unikniecia odlegltych
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nastepstw zakrzepicy w postaci zespotu pozakrzepowego (p. Suplement 1.1, s. 106).
Postep technologiczny oraz przeprowadzone badania umozliwiajg obecnie zastosowa-
nie w leczeniu zabiegowym zardéwno leczenia trombolitycznego, jak 1 mechanicznych
ifarmako-mechanicznych sposobéw usuwania zakrzepicy. Zgodnie z obecng wiedzg wybor
takiego leczenia powinien dotyczy¢ jedynie $ciéle wyselekcjonowanych objawowych cho-
rych z ZZG mogacych odnieéé potencjalne korzyéci z takiego postepowania, w tym chorych
z objawami trwajgcymi krotko (<14 dni), matym ryzykiem krwawienia i proksymalng
Z7G koniczyn dolnych. Uzasadnieniem dla leczenia interwencyjnego i szybkiego udroz-
nienia uktadu zylnego moze by¢ réwniez wystgpienie objawow niedokrwienia konczyny
dolnej w przebiegu bolesnego obrzeku siniczego konczyny (phlegmasia coerulea dolens).
W pozostatych przypadkach objawowych chorych z zakrzepica w odcinku biodrowo-udo-
wym kazdorazowo konieczna jest ocena potencjalnych korzysci 1 szkodliwych nastepstw
takiego leczenia. Wyniki dostepnych obecnie badan nie uzasadniajg stosowania leczenia
interwencyjnego w izolowanej ZZG w odcinku ponizej wiezadla pachwinowego.

U chorych z ostrym niedokrwieniem konczyny dolnej w przebiegu bolesnego obrzeku
siniczego konczyny zwigzanego z masywng proksymalng ZZG zalecamy jak najszybsze
udroznienie uktadu zylnego [S/++++].19

U wyselekcjonowanych objawowych chorych z proksymalng, biodrowo-udowg 7.7.G koticzyn
dolnych, u ktérych nie wystepuja przeciwwskazania do tego rodzaju leczenia, a objawy
choroby nie trwajg dluzej niz 14 dni, sugerujemy wczesne udroznienie uktadu zylnego
[W/+++-].17

U chorych z zakrzepica biodrowo-udowg leczonych interwencyjnie sugerujemy wybor
optymalnej metody wczesnego udroznienia uktadu zyt gtebokich w zaleznoéci od oceny
stanu chorego, w tym wystepowania czynnikéw ryzyka powiklan krwotocznych, oraz
doéwiadczenia zaréwno zespolu prowadzgcego leczenie, jak i oérodka [W/++——].17

Nie zalecamy wdrazania strategii wezesnego udroznienia uktadu zylnego w przypadku
wystepowania izolowanej zakrzepicy w odcinku udowo-podkolanowym lub izolowanej
zakrzepicy zyl podudzia [W/++——].17

Nie zalecamy stosowania systemowej terapii trombolitycznej u chorych z ZZG koficzyn
dolnych [W/+++-].17

U chorych poddanych interwencyjnemu leczeniu ZZG koticzyn dolnych, zaréwno ze wszcze-
pieniem stentu do uktadu zylnego, jak 1 bez wszczepienia stentu, czas leczenia przeciw-
krzepliwego nie powinien by¢ krétszy niz u chorych leczonych zachowawczo 1 powinien
kazdorazowo podlegaé indywidualnej ocenie lekarza [S/+++-].17

Leczenie zabiegowe ZZG korczyn gérnych

Leczenie interwencyjne ZZG koriczyn gérnych powinno uwzgledniaé kazdorazowo ocene
zaréwno potencjalnych korzySci 1 szkodliwych nastepstw takiego leczenia, jak i przyczyne
wystapienia zakrzepicy, w tym réwniez zmiany uciskowe zwigzane z anatomig gornego

otworu klatki piersiowej — p. Suplement 1.2 (s. 108).

Nie zalecamy rutynowego stosowania strategii interwencyjnego wczesnego udroznienia
uktadu zyl glebokich u chorych z proksymalng ZZG koriczyn gérnych [S/++++].17

Uwaga: Najwiekszg szanse na odniesienie korzys$ci z leczenia interwencyjnego majg
chorzy: leczeni w o$rodku posiadajgcym do$wiadczenie w takim leczeniu, przywigzujacy
duza wage do zapobiegania zespolowi pozakrzepowemu, a mniejszg do poczatkowej zlo-
zonoéci 1 kosztéw oraz do zwigzanego z leczeniem trombolitycznym ryzyka krwawienia.
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U &ciéle wyselekcjonowanych chorych z objawowa ZZG koriczyn gérnych sugerujemy roz-
wazenie przezcewnikowego leczenia trombolitycznego w ciggu pierwszych 2 tyg. trwania
zakrzepicy [W/+++-].17

U chorych z ZZG koriczyny gérnej poddanych wezesnemu udroznieniu uktadu zylnego
konczyny gérnej sugerujemy wykonanie zabiegu dekompresji (najczes$ciej odcinkowe;j
resekcji pierwszego zebra), jesli jednoznacznie potwierdzono obecno$é zmian uciskajgcych
na naczynia zylne w ramach zespotu gérnego otworu klatki piersiowej [W/+++-].2

U chorych z ZZG koticzyny gérnej leczonych interwencyjnie zalecamy takg samag inten-
sywno$¢ 1 czas trwania leczenia przeciwkrzepliwego jak u chorych nieleczonych inter-
wencyjnie [S/+++-].20

U chorych z ZZG koticzyny gérnej zwigzang z cewnikiem sugerujemy usuniecie cewnika,
jesli: nie jest potrzebny, nie funkcjonuje dobrze, leczenie przeciwkrzepliwe jest przeciw-
wskazane, objawy nie ustepujg po leczeniu przeciwkrzepliwym lub zakrzepica zagraza

konczynie lub zyciu [W/+——-].17

8.8.3. Umieszczenie filtru w 2yle gtéwnej w leczeniu Z2G

7.8-81.

7.8-82.

78-83.

7.8-84.

8.9.

7.8-85.

7.8-86.

U chorych z proksymalng ZZG oraz istotng wspélistniejgca chorobg sercowo-plucng
sugerujemy stosowanie samego leczenia przeciwkrzepliwego zamiast leczenia przeciw-
krzepliwego w polaczeniu ze wszczepieniem filtru do zyly gléwnej dolnej [W/++——].7

U chorych ze §wiezg ZZG koniczyn dolnych otrzymujacych leczenie przeciwkrzepliwe
zalecamy, aby nie umieszczaé filtru w zyle gtéwnej dolnej [S/+++-].°

U chorych ze §wiezg proksymalng 772G konczyn dolnych 1 przeciwwskazaniami do lecze-
nia przeciwkrzepliwego (w tym wskazaniami do rozleglej operacji, ktérej odroczenie
byloby niekorzystne dla pacjenta [np. zabiegi ortopedyczne po rozlegtych urazach mied-
nicy z wtérng do urazu 1 unieruchomienia biodrowo-udowg zakrzepica zylng]) zalecamy
umieszczenie filtru w zyle gtéwnej dolnej [S/+++-].°

U chorych ze $wieza proksymalng ZZG kofczyn dolnych i z filtrem umieszezonym w zyle
gléwnej dolnej, u ktérych stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych jest przeciwwskazane,
zalecamy rozpoczecie lub wznowienie leczenia przeciwkrzepliwego, gdy ryzyko krwawie-
nia sie zmniejszy [W/+++-].°

Uwaga: Jeéli sie przewiduje mozliwo§¢ ustgpienia przeciwwskazan do antykoagulacji
i/lub zmniejszenie sie ryzyka zakrzepicy zwiekszonego tylko przej$ciowo (np. po urazie),
sugerujemy raczej wszczepienie usuwalnego filtru i jego usuwanie niz wszczepianie
filtru stalego.?

Rola wczesnego uruchomienia

U chorych ze éwiezg ZZG konczyny dolnej zalecamy raczej pelne i niezwloczne urucho-
mienie niz unieruchomienie [S/+++-].%!

Uwaga: Jesli obrzek lub bél sg bardzo nasilone, moze by¢ potrzebne op6znienie urucho-
mienia. U chorych uruchamianych zalecamy stosowanie terapii uciskowe;j.?

U chorych ze $wieza ZZG zalecamy wezesne (w ciggu 24 h) uruchomienie i leczenie
uciskowe z uzyciem PSU lub bandazy uciskowych w celu zmniejszenia bélu i obrzeku
konczyny oraz zapobiezenia proksymalnej propagacji zakrzepicy [S/+++—].17:21
Uwaga: Zalecenie dotyczy chorych leczonych przeciwkrzepliwie.
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9.

9.1.

Z79-1.
79-2.

79-3.

79-4.

79-5.

9.2.

Zakrzepica o nietypowym
umiejscowieniu

Zakrzepica zyt watrobowych i zyt trzewnych

Uwaga: Zakrzepica o takiej lokalizacji wystepuje w guzach litych jamy brzusznej, nowo-
tworach mieloproliferacyjnych lub nocnej napadowej hemoglobinurii i moze by¢ pierwszym,
niebezpiecznym dla chorego objawem tych choréb. Moze sie réwniez wigzacé z procesami
zapalnymi w jamie otrzewnej lub przestrzeni zaotrzewnowe]. Zakrzepica zyly wrotnej,
krezkowej, zylty watrobowej i zyly éledzionowej nieodpowiadajgca na leczenie przeciw-
krzepliwe wymaga rozwazenia wspoélistnienia tych chordb i ich swoistego leczenia.

U chorych z objawowa zakrzepicg zyly trzewnej (zakrzepica zylty wrotnej, krezkowej 1/lub
zyly éledzionowej) zalecamy stosowanie leczenia przeciwkrzepliwego [S/+++—].°

U chorych z objawowg zakrzepicg zyl watrobowych zalecamy stosowanie leczenia prze-
ciwkrzepliwego.

U chorych z przypadkowo wykryta, postepujaca zakrzepica zyly trzewnej (zakrzepica
zyty wrotnej, krezkowej i/lub zyly §ledzionowej), zalecamy stosowanie leczenia przeciw-
krzepliwego przez >6 mies.*?

Uwaga: Leczenie przeciwkrzepliwie nalezy stosowac zwtaszcza u chorych z nowotworem
mieloproliferacyjnym (MPN), innym nowotworem jamy brzusznej, ciezkg trombofilig
(w tym z zespotem antyfosfolipidowym) lub nocng napadowg hemoglobinurig (PNH).
W tych stanach klinicznych istotne znaczenie ma leczenie choroby podstawowej, np. sto-
sowanie cytoredukeji w MPN, inhibitoréw skladowych dopelniacza w PNH.66
Zalecamy dlugotrwata antykoagulacje u wszystkich chorych z marskoscig watroby
1 zakrzepicg zyly wrotnej, ktérzy sg kandydatami do przeszczepienia watroby, o ile
nie wystepuje u nich czynne krwawienie. Antykoagulacje mozna rozwazy¢ u chorych
z marsko$cig watroby 1 bezobjawowa zakrzepicg zyty wrotnej, ktorzy nie sg kandydatami
do przeszczepienia watroby. Je§li rozpocznie sie antykoagulacje, zalecamy regularng
ocene ryzyka krwawienia (nie rzadziej niz co 6 mies.) 1 przerwanie leczenia w razie
wystgpienia czynnego krwawienia lub zwiekszenia ryzyka krwawienia.*?

U chorych z przypadkowo wykrytg zakrzepicg zyt watrobowych zalecamy stosowanie
leczenia przeciwkrzepliwego.

Zakrzepica zyt mozgowia

1. Zakrzepica zyt mézgowia (ZZM) to rzadka choroba uktadu nerwowego, bedaca kon-
sekwencjg zakrzepicy zyt mézgowych i/lub zatok zylnych opony twardej, najczesciej zatoki
strzatkowej gérnej.5” Czesto$é wystepowania tej choroby w krajach wysoko rozwinietych
ocenia sie na 1,32/100 000 osdéb/rok.®® Zakrzepica jest czestg przyczyna udaru mézgu
u mlodych dorostych i stanowi 0,5—1% wszystkich udaréw.%?

2. Najczestszymi przyczynami wystgpienia Z7ZM sg urazy glowy, malformacje
tetniczo-zylne, zabiegi neurochirurgiczne oraz zakazenia w obrebie glowy i szyi, cigza
i poldg, stosowanie hormonalnych érodkéw antykoncepcyjnych, nowotwory mieloproli-
feracyjne, trombofilie.”®
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3. Objawy choroby mogg sie rozwija¢ w sposéb ostry (<48 h; 30%), podostry (<1 mies.;
52%) lub przewlekty (>1 mies.; 18%). Obraz kliniczny jest zréznicowany i zalezy od zwiek-
szonego ci$nienia wewngtrzczaszkowego, lokalizacji zakrzepicy oraz uszkodzenia mézgu
(obrzek, krwotok, niedokrwienie). Objawy sugerujgce etiologie zylng udaru mézgu to:
bél glowy (90% chorych), obrzek tarczy nerwu wzrokowego (28%), napady padaczkowe
(40%), obustronne zajecie struktur moézgu, zaburzenia §wiadomosci, falujgcy przebieg

i powolne narastanie objawéw.”!

Rozpoznanie

Zwiekszone stezenie dimeru D moze by¢ przydatne w ustaleniu rozpoznania. Prawidtowe
stezenie nie powinno jednak by¢ podstawa do wykluczenia choroby, o ile istnieje duze
prawdopodobiefistwo kliniczne ZZM.7

U chorych z podejrzeniem ZZM sugerujemy oznaczenie stezenia dimeru D w surowicy,
z wylaczeniem chorych z izolowanym bélem glowy oraz tych, u ktérych objawy utrzymuja
sie >7 dni [W/++——].22

Nie zalecamy rutynowego wykonywania badan przesiewowych w kierunku trombofilii
u chorych z ZZM [W/+——-].22 Sugerujemy, aby przeprowadzié¢ takie badania u chorych
obcigzonych duzym ryzykiem ciezkiej trombofilii i z zakrzepica zylna w wywiadzie rodzin-
nym, u chorych w mtodym wieku i w przypadkach zakrzepicy bez potwierdzonych czyn-
nikéw ryzyka (przejéciowych lub trwatych).22

Uwagi: Badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego pozwala na wykluczenie zapalenia opon

mézgowo-rdzeniowych, ktére rowniez moze by¢ przyczyng 7Z7M, ale w sytuacji, gdy zapa-

lenia sie nie podejrzewa, badanie to nie jest pomocne w diagnostyce ZZM.™!

W diagnostyce ZZM wykorzystuje sie 3 metody obrazowania: wenografie metodg MR,
wenografie metodg TK 1 klasyczng angiografie.”
U o0s6b z podejrzeniem ZZM potwierdzenie rozpoznania przy uzyciu wenografii metodg

TK mozna stosowaé réwnowaznie z wenografig metodg MR [W/+———].22

Leczenie

Ponizsze zalecenia dotyczg jedynie leczenia przeciwkrzepliwego. Zalecenia odno$énie
do leczenia objawéw neurologicznych wykraczajg poza ramy niniejszych wytycznych.

W ostrym okresie ZZM zalecamy stosowanie heparyny w dawce terapeutycznej. Zalecenie
dotyczy rowniez osdb z krwawieniem wewngtrzczaszkowym w przebiegu choroby
[S/+++-].22

Sugerujemy, aby stosowac¢ w tym celu HDCz, a nie HNF. Zalecenie to nie dotyczy chorych
z przeciwwskazaniami do stosowania HDCz (np. z niewydolno$cig nerek) ani sytuacji,
w ktorych konieczne moze by¢ szybkie zahamowanie efektu przeciwkrzepliwego (np. gdy
sie planuje interwencje neurochirurgiczng) [W/++——].22

Zalecamy, aby stosowa¢ HDCz w dawce leczniczej (1 mg/kg 2xdz.) przez 1-3 tyg. (czas
leczenia dobiera sie indywidualnie — nie wiadomo, czy decyzje powinno sie podejmowaé
na podstawie stopnia rekanalizacji zylnej).22:23

Nie ma wystarczajgcych danych, aby zalecaé leczenie trombolityczne i/lub mechaniczng
trombektomie w ZZM.22 Te opcje terapeutyczng mozna zastosowaé u wybranych chorych,
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79-13.

79-14.

9.2.3.

79-15.

79-16.

79-17.

9.2.4.

ktorych stan istotnie sie pogorszyt mimo standardowego leczenia, po wykluczeniu innych
przyczyn pogorszenia, jak réwniez u chorych z przeciwwskazaniami do standardowego
leczenia.

Ryzyko nawrotu zaréwno ZZM, jak i innych zdarzeh zakrzepowo-zatorowych jest
stosunkowo male (2—3% dla nawrotu ZZM i 3—8% dla zdarzen pozamézgowych), do wiek-
szo$ci nawrotéw dochodzi w ciggu pierwszego roku od zachorowania.™

Sugerujemy, aby w celu zapobiegania kolejnym nawrotom ZZM i innym zdarzeniom
zakrzepowo-zatorowym doustne leczenie przeciwkrzepliwe z uzyciem VKA lub DOAC
prowadzié¢ przez 3—12 mies. w przypadku znanego przejéciowego czynnika sprawczego
zakrzepicy (np. stanu septycznego, urazu, cigzy) [W/+———].22

Uwaga: Chorzy z nawrotowymi incydentami zakrzepicy zylnej oraz osoby z trombo-
filig o duzym ryzyku zakrzepicy mogg wymagaé stalej antykoagulacji. Zaleca sie, aby
w tych sytuacjach stosowac sie do ogélnych zalecen dotyczacych zapobiegania nawrotom
zakrzepicy.2?

Po ostrej fazie, Srednio po 6—12 dniach, mozna wigczyé DOAC w ramach prewencji
wtornej, o ile nie ma przeciwwskazan (takich jak np. cigza, karmienie piersig i zesp6t
antyfosfolipidowy).2? Stosowanie DOAC wymaga $cistego monitorowania pacjenta.

Zakrzepica zyl mézgowia u kobiet w ciazy

W krajach zachodnich szacunkowa czesto$é wystepowania Z7ZM w cigzy 1 pologu waha
sie od 1/2500 do 1/10 000 porodéw.2? Najwieksze ryzyko zachorowania na ZZM wystepuje
w III trymestrze cigzy 1 pierwszych 6 tyg. potogu (ok. 70%). Ciecie cesarskie, przediu-
zajaca sie hospitalizacja, starszy wiek matki dodatkowo zwiekszaja ryzyko wystgpienia
Z.7M .58

U kobiet w cigzy z ZZM zalecamy stosowanie HDCz przez calg cigze oraz przez >6 tyg.
pologu. W potogu mozna zamiast HDCz stosowaé¢ VKA z docelowym INR 2,0-3,0.
Calkowity minimalny czas trwania terapii wynosi 8 mies. [S/+———].23:24

Kolejna cigza nie jest przeciwwskazana [W/+++-], ale zaleca sie wowczas stosowanie
podczas cigzy i w pologu HDCz [W/+———].23:24

Sugeruje sie, aby kobiety w wieku prokreacyjnym po przebytym incydencie Z7M nie
przyjmowaly doustnych srodkéw antykoncepcyjnych. Kobiety trzeba informowac o zwiek-

szonym ryzyku ZZM zwigzanym z ich stosowaniem [W/+———].23:24

Zakrzepica zyl mozgowia a szczepienie przeciw COVID-19

Z7ZM moze wystapi¢ razem z immunologiczng maloptytkowoécig zakrzepowa wywolana
przez szczepienie (VITT) — po otrzymaniu szczepionki przeciwko SARS-CoV-2 na bazie
adenowirusa. Objawy rozwijajg sie wowczas kilka dni lub kilka tygodni po otrzymaniu
szczepionki. Taki chory wymaga konsultacji hematologa i zespolu wielospecjalistycznego.
Zalecenia — p. rozdz. 10.6.3.
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wyYTYCczNE I

10. Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa —
profilaktyka i leczenie w okreslonych
populacjach

10.1. Chorzy na nowotwory ztosliwe

Uwagi ogélne
1. Chorzy na nowotwor ztoéliwy sg obcigzeni $rednio 5-krotnie wiekszym ryzykiem

7ZChZZ niz populacja ogélna. ZChZZ jest 2. pod wzgledem czestoéci przyczyna zgonu

u chorych na nowotwory ztoéliwe.25
Do czynnikéw ryzyka ZChZZ u chorych na nowotwor zlosliwy nalezg:2

1) czynniki zwigzane z chorym — zwiekszanie sie ryzyka z wiekiem, choroby wspdtist-
niejgce (ostre zakazenie, przewlekta choroba nerek [CrCl <45 ml/min], choroba ptuc,
otyto$é [BMI >30 kg/m?], tetniczy incydent zakrzepowo-zatorowy), dziedziczne zabu-
rzenia krzepniecia (czynnik V Leiden, mutacja genu protrombiny), stopien sprawnosci,
przebyta ZChZZ

2) czynniki zwigzane z nowotworem zlo$liwym — rodzaj nowotworu, charakterystyka
genetyczna (mutacje JAK2 lub K-ras), histologia (gruczolakorak, szpiczak plazmo-
cytowy), poczatkowy okres po rozpoznaniu, pierwotna lokalizacja (trzustka, zotadek,
jajniki, mézg, ptuco), stadium (zaawansowane, przerzuty)

3) czynniki zwigzane z leczeniem — terapia nowotworu ztoé§liwego (chemioterapia [kar-
boplatyna, cyklofosfamid, antracykliny, antymetabolity, irynotekan, taksany, tazo-
nermina — rekombinowany czynnik martwicy nowotworéw TNF-a], leki hamujgce
angiogeneze [bewacyzumab, aksytynib, lenwatynib, pazopanib, sorafenib, sunitynib],
leki immunomodulujgce [talidomid, lenalidomid], inhibitory proteasomu [karfilzomib],
leczenie hormonalne, czynniki stymulujace erytropoeze), cewniki w zyle centralnej,
hospitalizacja, rozlegta operacja.

2. Obecnos¢ cewnika w zyle centralnej u chorych na nowotwoér zto§liwy predysponuje

réwniez do ZZG kohczyny gérnej.?

10.1.1. Profilaktyka pierwotna u ambulatoryjnych chorych na nowotwory
zlosliwe leczonych systemowo

710-1. Sugerujemy, aby rozwazy¢ pierwotng profilaktyke ZChZZ u ambulatoryjnych chorych
na nowotwory zlogliwe, jesli oszacowane ryzyko wystapienia ZChZZ w ciggu 6 mies.
wynosi u nich >8-10% (czemu odpowiadajg >2 pkt w skali Khorany [p. tab. 10-1]; mozna
tez wyliczyé ryzyko w skali Vienna-CATS lub COMPASS-CAT) [W/+———].26

710-2. U chorych ambulatoryjnych rozpoczynajacych przeciwnowotworowe leczenie systemowe
1 obcigzonych duzym ryzykiem 7ChZZ sugerujemy rozwazenie zastosowania HDCz,
apiksabanu (2,5 mg 2xdz.) lub rywaroksabanu (10 mg 1Xdz.) w ramach pierwotnej
profilaktyki ZChZZ [W/+++-].26
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710-3.

10.1.2.

710-4.

10.1.3.

710-5-1-17.

Tabela 10-1. Skala Khorany oceny ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
u chorych na nowotwor ztosliwy poddawanych ambulatoryjnej
chemioterapii

Cechy kliniczne Liczba punktow
lokalizacja nowotworu:

— zofadek, trzustka, pierwotne nowotwory mézgu (bardzo duze ryzyko) 2

— ptuco, chtoniaki, narzady rodne, pecherz moczowy, nerka (duze ryzyko) 1

liczba ptytek krwi przed chemioterapig =350 000/pl 1

liczba leukocytow przed chemioterapia >11 000/l 1

stezenie hemoglobiny przed chemioterapig <10 g/dl i/lub planowane stosowanie 1

erytropoetyny

wskaznik masy ciata (BMI) =35 kg/m? 1

Interpretacja: 0 pkt — ryzyko mate, 1-2 pkt — ryzyko $rednie, =3 pkt — ryzyko duze
na podstawie: Blood, 2008; 111: 4902—4907, zmodyfikowane przez ASCO w 2013 .

Uwaga: W ChPL rywaroksabanu i apiksabanu wérdd aktualnych wskazan do stosowania
tych lekéw nie wymieniono profilaktyki ZChZZ u chorych na nowotwory zloéliwe. Czas
trwania profilaktyki przeciwkrzepliwej zalezy od sytuacji klinicznej (zatozen leczenia
onkologicznego). W razie leczenia adjuwantowego profilaktyke przeciwkrzepliwg stosuje
sie zwykle przez 6 mies. W razie leczenia choroby przerzutowej czesto stosuje sie jg dtuzej.
Jesli rozwaza sie zastosowanie DOAC, nalezy przedyskutowaé z chorym korzysci 1 dzia-
lania niepozgdane zwigzane z tym leczeniem, jego koszt i czas trwania profilaktyki.

U leczonych ambulatoryjnie chorych na nowotwory zlo§liwe, bedacych w trakcie lecze-
nia systemowego, zalecamy, by raczej nie stosowac profilaktyki przeciwzakrzepowej niz
stosowaé doustng profilaktyke przeciwzakrzepowg z uzyciem VKA [S/+——— dla danych
dotyczacych korzyéci, /++++ dla danych dotyczacych szkodliwych nastepstw].®

Profilaktyka pierwotna u chorych na nowotwory ztosliwe
z cewnikiem w zyle centralnej

U chorych na nowotwoér zlosliwy, z cewnikiem w zyle centralnej sugerujemy, by nie
stosowac rutynowo w celu zapobiegania zakrzepicy zwigzanej z cewnikiem lekow prze-
ciwzakrzepowych pozajelitowo [W/++——] ani doustnie [W/++——].8

Profilaktyka pierwotna u hospitalizowanych chorych
na nowotwory ztosliwe, leczonych zachowawczo

U hospitalizowanych chorych na nowotwoér zlo§liwy leczonych zachowawczo bez rozpo-

znania ZChZZ:

1) sugerujemy, aby nie stosowacé rutynowej profilaktyki przeciwzakrzepowe;j, jesli przy-
jecie do szpitala jest zwigzane wylgcznie z zabiegami diagnostycznymi lub wlewem
lekéw przeciwnowotworowych?7 (p. takze rozdz. 10.1.1)

2) sugerujemy stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej w razie niewystepowania
dodatkowych czynnikéw ryzyka, jesli nie stwierdza sie epizodéw krwawienia ani
innych przeciwwskazan [W/+———]827
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3) zalecamy stosowanie HDCz w przypadku dtuzszego unieruchomienia w 16zku (>72 h)
lub zmniejszonej mobilnoSci, je$li nie stwierdza sie epizodéw krwawienia ani innych
przeciwwskazan [S/+++—]25

4) sugerujemy stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej raczej farmakologicznej niz
mechanicznej [W/+——]8

5) sugerujemy stosowanie samej farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej
zamiast skojarzenia profilaktyki farmakologicznej i mechanicznej [W/+———]8

6) w ramach farmakologiczne]j profilaktyki przeciwzakrzepowej sugerujemy stosowanie
HDCz zamiast HNF [W/++—]8

7) sugerujemy przerwanie profilaktyki przeciwzakrzepowej w chwili wypisu ze szpitala

zamiast jej kontynuowania po zakonczeniu hospitalizacji [W/+———].8

Profilaktyka pierwotna u chorych na nowotwory ztosliwe
leczonych operacyjnie

U chorych na nowotwér ztoéliwy bez ZChZZ, ktérych sie poddaje operacji o matym ryzyku
krwawienia, sugerujemy stosowanie raczej farmakologicznej niz mechanicznej profilak-
tyki przeciwzakrzepowej [W/++——].8

U chorych na nowotwor ztoliwy bez ZChZZ, ktérych sie poddaje operacji o duzym ryzyku
krwawienia, sugerujemy stosowanie raczej mechanicznej niz farmakologicznej profilak-
tyki przeciwzakrzepowej [W/++——].8

U chorych na nowotwor ztosliwy bez ZChZZ, ktérych sie poddaje operacji o duzym ryzyku
powiktlan zakrzepowych (z wyjatkiem chorych obcigzonych duzym ryzykiem krwawienia),
sugerujemy stosowanie raczej skojarzonej mechanicznej i farmakologicznej profilaktyki
przeciwzakrzepowej niz samej profilaktyki mechanicznej [W/++——] albo samej farma-
kologicznej [W/+——].8

U chorych na nowotwor zlosliwy, ktorych sie poddaje operacji, sugerujemy stosowanie
HDCz albo fondaparynuksu zamiast HNF w ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej
[W/++——].8

U chorych na nowotwér zlosliwy, ktérych sie poddaje operacji, sugerujemy stosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej przed- lub pooperacyjnej w zaleznos$ci od stosowanego
leku oraz ryzyka powiklan krwotocznych.8:27

U chorych, ktérych sie poddaje duzej operacji z powodu nowotworu zlo§liwego, zalecamy
kontynuowanie farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej przez co najmniej
7-10 dni [S/++++].27

U chorych na nowotwor zto§liwy poddanych duzej otwartej lub laparoskopowej operacji
brzucha albo miednicy, ktérzy sg obcigzeni matym ryzykiem krwawienia i duzym ryzy-
kiem ZChZZ (zmniejszona mobilno$é, otylosé, przebyta ZChZZ), zaleca sie przedtuzona
profilaktyke przeciwzakrzepowg za pomocg HDCz przez 4 tyg. po zabiegu [S/+++—].2°
Ze wzgledu na brak dostepnych danych naukowych nie sformutowano zalecenia dotycza-
cego stosowania VKA lub DOAC w ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych
na nowotwoér zloéliwy, ktérych sie poddaje operacji.®
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10.1.5.

710-14.

710-15.

Tabela 10-2. Stratyfikacja ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChzZz)
u chorych na szpiczaka plazmocytowego za pomoca skal IMPEDE i SAVED?®

Czynnik ryzyka zwiazany z chorym lub stosowanym leczeniem Punktacja (pkt)
skala IMPEDE

cewnik z zyle centralnej +2
ztamanie miednicy, blizszego odcinka kosci udowej, kosci udowej +4
otytos¢ (wskaznik masy ciata [BMI] =25 kg/m?) +1
przebyta ZChzz +5
leki immunomodulujace? +4
leki stymulujace erytropoeze +1
deksametazon w dawce <160 mg/mies. +2
deksametazon w dawce >160 mg/mies. +4
doksorubicyna lub wielolekowa chemioterapia +3
pochodzenie etniczne: Azja lub wyspy Pacyfiku -3
obecnie profilaktyka przeciwzakrzepowa z uzyciem HDCz w dawce profilaktycznej lub ASA -3

obecnie profilaktyka przeciwzakrzepowa z uzyciem HDCz w dawce leczniczej lub warfaryny -4
skala SAVED

operacja w ciggu ostatnich 90 dni +2
pochodzenie etniczne: Azja -3
ZChzZ w wywiadzie +3
wiek =80 lat +1
deksametazon w standardowej dawce 120—160 mg/cykl +1
deksametazon w duzej dawce >160 mg/cykl +2

2 lenalidomid, pomalidomid lub talidomid
ASA — kwas acetylosalicylowy, HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa

Profilaktyka u chorych na szpiczaka plazmocytowego

1. U chorych na szpiczaka plazmocytowego ryzyko ZChZZ jest 9-krotnie wieksze niz
w populacji ogélnej. Stosowanie lekéw immunomodulujgcych (talidomidu, lenalidomidu
lub pomalidomidu) w skojarzeniu z glikokortykosteroidami lub w ramach zlozonej chemio-
terapii istotnie zwieksza to ryzyko, szczegblnie w ciggu 6 mies. od rozpoczecia terapii.?®

2. Stratyfikacje ryzyka w celu podjecia decyzji o rodzaju profilaktyki (leczenie prze-
ciwplytkowe czy przeciwkrzepliwe) podejmuje sie na podstawie wyniku w skali IMPEDE
lub SAVED (p. tab. 10-2).28

U chorych na szpiczaka plazmocytowego obcigzonych mniejszym ryzykiem zakrzepowym
(<3 pkt w skali IMPEDE lub <2 pkt w skali SAVED) sugerujemy stosowanie ASA w dawce
81-325 mg/d.28

U chorych na szpiczaka plazmocytowego obcigzonych wiekszym ryzykiem zakrzepowym
(>4 pkt w skali IMPEDE lub >2 pkt w skali SAVED) sugerujemy stosowanie jednego
z nastepujgcych lekow:

1) HDCz w dawce profilaktycznej (réwnowaznej 40 mg enoksaparyny 1Xdz.)

2) rywaroksabanu 10 mg 1xdz.

3) apiksabanu 2,5 mg 2xdz.
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4) fondaparynuksu 2,5 mg 1xdz.
5) warfaryny (z docelowym INR 2,0—3,0)26

Sugerujemy, by stosowac leczenie przeciwkrzepliwe przez caly czas trwania swoistego
leczenia szpiczaka plazmocytowego lub przez 3—6 mies., z nastepczym leczeniem ASA
(dtuzsza antykoagulacje mozna rozwazy¢, gdy sa obecne dodatkowe czynniki ryzyka
zwigzane z pacjentem lub leczeniem lub inne przej$ciowe czynniki ryzyka).

Leczenie wstepne u chorych z aktywnym nowotworem ziosliwym
i ZChzz

W ramach wstepnego leczenia ZChZZ mozna stosowaé HDCz, HNF, fondaparynuks, rywa-
roksaban lub apiksaban. U chorych bez ciezkiego uszkodzenia nerek (CrCl <30 ml/min)
preferuje sie HDCz zamiast HNF [S/++++].27

Uwaga: Zaleca sie ostrozno$¢ w przypadku stosowania DOAC u chorych z nowotworami
przewodu pokarmowego 1 moczowo-plciowego ze wzgledu na ryzyko krwawienia z bton
§luzowych.2”

Leczenie podstawowe u chorych z aktywnym nowotworem
zlosliwym (pierwsze 3-6 mies.)

W leczeniu podstawowym ZChZZ (przez 3—6 mies.) u chorych z aktywnym nowotworem

zlo§liwym sugerujemy stosowanie:

1) DOAC (apiksabanu, edoksabanu [lek niedostepny w Polsce] albo rywaroksabanu)
zamiast HDCz [W/++——]8

2) DOAC (apiksabanu, edoksabanu albo rywaroksabanu) zamiast VKA [W/+———]8

3) HDCz zamiast VKA [W/+++-].8

U chorych na nowotwor ztosliwy ze stwierdzong przypadkowo (niepodejrzewang uprzed-

nio) ZP sugerujemy leczenie przeciwkrzepliwe zamiast samego monitorowania [W/+———].8

U chorych na nowotwor ztoéliwy z subsegmentalng ZP sugerujemy leczenie przeciwkrze-

pliwe zamiast samego monitorowania [W/+———].8

U chorych na nowotwor zlo§liwy z zakrzepicg zyl trzewnych zalecamy leczenie przeciw-

krzepliwe.

U chorych na nowotwér ztosliwy z ZChZZ zwigzang z prawidlowo funkcjonujgcym i nadal

potrzebnym centralnym cewnikiem zylnym, ktorzy otrzymuja leczenie przeciwkrzepliwe

sugerujemy raczej utrzymywanie cewnika niz jego usuniecie [W/+———].8 Decyzje nalezy

podejmowaé indywidualnie.

U chorych na nowotwér zloéliwy z nawracajaca ZChZZ mimo otrzymywania HDCz

w dawce terapeutycznej sugerujemy zwiekszenie dawki HDCz do wiekszej niz terapeu-

tyczna albo kontynuacje podawania leku w dawce terapeutycznej [W/+———].8

Stosowanie filtréw do zyly gltéwnej dolnej — p. rozdz. 8.7.
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10.1.8.

710-23.

710-24.

710-25.

10.1.9.

710-26.

Profilaktyka wtéorna (>6 mies.) u chorych z aktywnym
nowotworem ztosliwym oraz ZChzz

U chorych z aktywnym nowotworem zlo§liwym i ZChZZ sugerujemy dlugoterminowe
leczenie przeciwkrzepliwe w ramach profilaktyki wtérnej (>6 mies.) zamiast samego
leczenia podstawowego (przez 3—6 mies.) [W/++——].8

U chorych z aktywnym nowotworem ztoéliwym i ZChZZ otrzymujgcych dtugoterminowe
leczenie przeciwkrzepliwe w ramach profilaktyki wtérnej sugerujemy stosowanie lecze-
nia przeciwkrzepliwego bezterminowo zamiast jego zakonczenia po okres§lonym czasie
stosowania [W/+———].8

U chorych z aktywnym nowotworem zlo§liwym i ZChZZ wymagajaca dtugotermino-
wego leczenia przeciwkrzepliwego (>6 mies.) sugerujemy stosowanie DOAC lub HDCz
[W/+——].8

Uwaga: Chorzy na nowotwor zloéliwy sa obcigzeni zwiekszonym ryzykiem wystapienia
ZChZZ oraz powaznego krwawienia. Podejmowanie decyzji odnoénie do stosowania profi-
laktyki lub leczenia przeciwzakrzepowego u takich chorych powinno sie opieraé na ocenie
indywidualnego ryzyka wystgpienia powiklan zakrzepowych oraz powaznego krwawienia,
po przedyskutowaniu z chorym potencjalnych korzyéci i powiklan.®

Leczenie ZChZZ i jej zapobieganie u chorych z pierwotnymi
i przerzutowymi nowotworami mozgu

Wiecej informacji — p. Suplement 2 (s. 110).

Chorzy z pierwotnymi lub przerzutowymi nowotworami modzgu sg obcigzeni duzym
ryzykiem rozwoju ZChZZ (z powodu nadkrzepliwoéci, operacji neurochirurgicznych, cze-
stego niedowladu konczyn dolnych), ale jednoczesnie leki przeciwkrzepliwe mogg u nich
zwiekszy¢ ryzyko krwotoku do guza z pogorszeniem stanu neurologicznego i ogdélnego.
Dlatego przed rozpoczeciem leczenia przeciwkrzepliwego nalezy ocenié¢ zaréwno ogdlne
czynniki ryzyka krwawienia, jak 1 ryzyko krwotoku wewnatrzczaszkowego zwigzanego
z guzem 1 leczeniem przeciwnowotworowym.??

U wiekszoéci chorych z guzami mézgu, u ktérych rozpoznano ostry epizod ZChZZ,
nalezy wykonaé¢ TK glowy bez kontrastu, aby sprawdzié, czy nie ma krwawienia
wewnatrzczaszkowego, 1 zarejestrowac wyjsciowy obrazu mozgowia przed rozpoczeciem
leczenia przeciwkrzepliwego.

W przypadku przerzutéw do mézgu w przebiegu czerniaka, raka kosmowki, raka
tarczycy 1 raka nerkowokomoérkowego czesto$é wystepowania samoistnych krwotokéw
do guza jest wieksza niz w przypadku innych typéw nowotwordow.

ZChZZ u chorych z glejakami o matym stopniu zlo§liwoéci lub innymi guzami tagod-
nymi o§rodkowego ukladu nerwowego (OUN) nalezy leczy¢ przez 3—6 mies., podczas gdy
u chorych z glejakiem wielopostaciowym i innymi aktywnymi nowotworami zto§liwymi
OUN na ogét wskazane jest dlugotrwate leczenie przeciwkrzepliwe.

U chorych z pierwotnymi lub przerzutowymi nowotworami mézgu wystepuje stosunkowo
duze ryzyko ZChZZ, sugerujemy jednak, aby nie stosowaé u nich profilaktycznego leczenia

przeciwkrzepliwego, z wyjatkiem okresu okolooperacyjnego [W/++——].2975-78
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10.2.1.

710-33.

710-34.

WYTYCZNE

Kobiety w cigzy

Uwagi ogdlne

1. W krajach rozwinietych ZP jest najczestsza przyczyng zgonu kobiet w okresie cigzy
i potogu.?

2. Z powodu malej liczby danych dotyczacych skutecznosci 1 bezpieczenstwa
leczenia przeciwzakrzepowego u kobiet w cigzy zalecenia dotyczgce stosowania lekéw
przeciwkrzepliwych w tej grupie opierajg sie gldwnie na ekstrapolacji danych uzyskanych
w innych grupach pacjentéw oraz na opisach przypadkéw i serii przypadkéw.?

3. HDCz i HNF nie przechodzg przez tozysko, w zwigzku z czym nie powodujg wad
rozwojowych ani krwawienia u ptodu.?

4. VKA (acenokumarol 1 warfaryna) przechodzg przez tozysko. Wykazano, ze u matek
stosujgcych VKA od 6. do 12. tyg. cigzy leki te moga powodowacé u ptodu chondrodysplazje
punktowg 1 niedorozwdj nosa. Opisano takze przypadki wad uktadu nerwowego u dzieci
matek stosujagcych VKA w ktorymkolwiek okresie cigzy, chociaz nie ma pewnosci, czy
ryzyko ich wystgpienia jest wieksze niz u dzieci matek nieprzyjmujgcych tych lekéw.
Istniejg réwniez doniesienia o zwiekszonym ryzyku poronienia podczas stosowania VKA.?

5. ASA w matej dawce (<150 mg/d) mozna bezpiecznie stosowaé¢ w I1 1 III trymestrze
cigzy. Dane dotyczgce bezpieczenstwa stosowania ASA w I trymestrze cigzy lub w dawce
>150 mg/d sg skgpe.?

6. U kobiet w cigzy nie nalezy stosowa¢ rywaroksabanu, apiksabanu, dabigatranu ani
fondaparynuksu, jeéli nie jest to bezwzglednie konieczne.?

W profilaktyce i leczeniu ZChZZ u kobiet w cigzy zalecamy stosowanie HDCz zamiast
HNF [S/+++-].2

U kobiet karmigcych piersig ze wskazaniami do leczenia przeciwkrzepliwego zalecamy
stosowanie HNF, HDCz, warfaryny, acenokumarolu lub fondaparynuksu jako bezpiecz-
nych opcji leczenia [S/++——].!

U kobiet karmigcych piersig ze wskazaniami do leczenia przeciwkrzepliwego zalecamy,
by nie stosowaé DOAC [S/+———].1

U kobiet bez klinicznych czynnikéw ryzyka wystapienia ZChZZ lub z 1 takim czynni-
kiem (z wyjatkiem rozpoznanej trombofilii duzego ryzyka lub przebytej 7ChZZ) sugeru-
jemy, by nie stosowaé profilaktyki przeciwkrzepliwej ani przed porodem, ani po porodzie
[W/++—].1

U kobiet ciezarnych wymagajacych profilaktyki przeciwzakrzepowej sugerujemy, by nie
stosowaé w ramach profilaktyki przed porodem HDCz w dawce posredniej zamiast HDCz
w standardowej dawce profilaktycznej [W/+———].1

U kobiet w okresie potogu wymagajacych profilaktyki przeciwzakrzepowej sugerujemy

stosowanie HDCz w dawce profilaktycznej [W/+———].1

Profilaktyka u kobiet stosujacych metody wspomagajace
prokreacje

U kobiet poddawanych terapii wspomagajacej prokreacje sugerujemy, aby nie stosowaé
profilaktycznie leczenia przeciwzakrzepowego w celu zapobiegania ZChZZ [W/++——].1
U kobiet poddawanych terapii wspomagajgcej prokreacje, u ktérych doszlo do rozwoju
ciezkiego zespolu hiperstymulacji jajnikéw, sugerujemy profilaktyczne stosowanie lecze-
nia przeciwzakrzepowego w celu zapobiegania ZChZZ [W/++——].1

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
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10.2.2. Profilaktyka u kobiet ciezarnych obciazonych zwiekszonym
ryzykiem Z2Chzz

Czynniki ryzyka ZChZZ w czasie ciazy i potogu — p. tab. 10-3.

Tabela 10-3. Czynniki ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ) w czasie
cigzy i potogu3°

Czynnik ryzyka Liczba punktow?

czynniki ryzyka wystepujace przed ciaza

przebyta ZChZZ niezwiazana z operacja

przebyta ZChZZ zwigzana z duzg operacja

trombofilia duzego ryzyka®

w i w w s

choroby wspétistniejace (nowotwdr ztosliwy, w tym nowotwory mieloproliferacyjne,
niewydolnos¢ serca, toczen rumieniowaty uktadowy, choroba zapalna jelit, zapalenie
stawdw, zespdt nerczycowy, cukrzyca typu 1 z nefropatia, niedokrwistos¢
sierpowatokrwinkowa, przyjmowanie narkotykdw /.v.)

ZChZZ niesprowokowana lub zwigzana z czynnikiem hormonalnym w wywiadzie 1
u krewnego 1. stopnia

trombofilia matego ryzyka (bez ZChzz) 1¢
wiek >35 lat

BMI =40 kg/m?

BMI =30 kg/m?
wielorddka (=3 ciaze)
palenie tytoniu

duze zylaki

O N N N SR N

czynniki ryzyka zwiazane z cigza (potoznicze)

stan przedrzucawkowy w obecnej ciazy

techniki wspomagania prokreacji lub zaptodnienie in vitro
cigza mnoga

pilne ciecie cesarskie

planowe ciecie cesarskie

porod zabiegowy drogami natury

przedtuzony pordd (aktywna faza porodu >24 h)

krwotok potozniczy (>1 litr) lub przetoczenie krwi lub zmniejszenie stezenia hemoglobiny
04 g/l

przedwczesny pordd (<37. tc.) w obecnej ciazy 1

R N O O N T N (N LN

urodzenie martwego dziecka

przejsciowe czynniki ryzyka

operacja w czasie cigzy

niepowsciagliwe wymioty ciezarnych

zesp6t hiperstymulacji jajnikow (tylko I trymestr)

-~ W w

zakazenie ogoInoustrojowe

unieruchomienie, odwodnienie 1

2 0d liczby punktow zalezy decyzja o prowadzeniu profilaktyki i czasie jej kontynuowania (p. tekst).

b niedobdr antytrombiny, zespot antyfosfolipidowy, homozygota czynnika V Leiden, homozygota mutacji
G20210A genu protrombiny, trombofilia ztozona

W razie ZChZZ w wywiadzie rodzinnym u krewnego 1. stopnia zaleca sie kontynuowanie profilaktyki przez
6 tyg. po porodzie.
BMI — wskaznik masy ciata, tc. — tydzien ciazy
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Tabela 10-4. Profilaktyka przeciwzakrzepowa w czasie ciazy i potogu u kobiet
z wrodzona trombofilig, ktdre nie przebyty zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej (2Chzz)3°

Sytuacja kliniczna Zalecana profilaktyka w czasie
rodzaj trombofilii 2Chzz clazy
w wywiadzie
rodzinnym
heterozygota mutacji Leiden genu czynnika V lub  niezaleznie postepowanie w zaleznosci
mutacji G20210A genu protrombiny od dodatkowych czynnikow ryzyka®
niedobdr antytrombiny, homozygota mutadji niezaleznie HDCZP/HNFP

Leiden genu czynnika V lub mutacji genu
protrombiny, niedobor biatka C, biatka S, ztozone

trombofilie
obecno$¢ przeciwciat antyfosfolipidowych niezaleznie HDCZ" lub HNFP
Zalecana profilaktyka w czasie
potogu
niedobdr antytrombiny, biatka C, biatka S, niezaleznie HDCZP/VKAC
homozygota mutacji Leiden genu czynnika V albo
genu protrombiny, ztozone trombofilie
heterozygota mutacji Leiden genu czynnika V lub  nie postepowanie w zaleznosci
mutacji G20210A genu protrombiny od dodatkowych czynnikow ryzyka®
heterozygota mutacji Leiden genu czynnika V lub  tak HDCZP/VKAS
mutacji G20210A genu protrombiny
obecno$¢ przeciwciat antyfosfolipidowych niezaleznie HDCZP/VKAS

ap. tab. 10-3
b w dawce profilaktycznej (p. tab. 10-6)
¢ VKA przez 6 tyg., INR 2,0-3,0 (poczatkowo razem z HDCz/HNF, az INR =2 przez kolejne 2 dni)

HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa, HNF — heparyna niefrakcjonowana, VKA — antagonista
witaminy K

Poszcezegdlnym czynnikom przypisano punktacje w zaleznosci od ich wptywu na ryzyko
ZChZZ.

Zalecenie co do momentu wiaczenia profilaktyki przeciwzakrzepowej zalezy od uzy-
skanej liczby punktow (punktéw za przejéciowe czynniki ryzyka nie uwzglednia sie przy
podejmowaniu decyzji o profilaktyce przeciwzakrzepowej w czasie cigzy; sg uwzgledniane
przy profilaktyce w potogu):

1) >3 pkt w czasie cigzy — profilaktyka przeciwzakrzepowa od poczatku cigzy

2) 3 pkt w czasie cigzy — profilaktyka przeciwzakrzepowa od 28. tyg. cigzy

3) >2 pkt po porodzie — profilaktyka przeciwzakrzepowa przez 10 dni

4) trombofilia (duzego ryzyka; malego ryzyka + ZChZZ w wywiadzie rodzinnym), przebyta

ZChZZ, potrzeba stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej w czasie cigzy lub BMI

>40 kg/m? — profilaktyka przeciwzakrzepowa przez 6 tyg. po porodzie.

Szczegbtowe zalecenia co do profilaktyki przeciwzakrzepowej u kobiet z trombofilig —
p. tab. 10-4.

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
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10.2.3

710-35.

710-36.

710-37.

710-38.

710-39.

710-40.

. Postepowanie u kobiet ciezarnych zagrozonych utrata cigzy

Tabela 10-5. Postepowanie u kobiet ciezarnych zagrozonych utrata ciazy
powiktania ciazowe w wywiadzie

U kobiet z powiktaniami cigzowymi w wywiadzie (poronienie, stan przedrzucawkowy, ograniczenie wzrastania
ptodu, przedwczesne odklejenie fozyska) sugerujemy niewykonywanie badan przesiewowych w kierunku
wrodzonej trombofilii® [W/++——].°

powiktania ciazowe w wywiadzie i wrodzona trombofilia®

U kobiet z wrodzong trombofilia® i powiktaniami ciazowymi w wywiadzie (poronienie, stan przedrzucawkowy,
ograniczenie wzrastania ptodu, przedwczesne odklejenie tozyska) sugerujemy stosowanie profilaktyki
przeciwzakrzepowej jak u kobiet z wrodzong trombofilia bez powiktan ciazowych w wywiadzie (p. tab. 10-4).

>2 poronienia i bez APLAP ani wrodzonej trombofilii®

U kobiet z =2 poronieniami w wywiadzie, ale bez APLAP ani wrodzonej trombofilii?, zalecamy niestosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej [S/+++-].2

poronienia nawracajace (=3 poronienia przed 14. tc.)

U kobiet z poronieniami nawracajacymi (=3 poronienia przed 14. tc.) zalecamy badania przesiewowe w kierunku
APLA® [S/+++—].

nowotwor mieloproliferacyjny

U kobiet ciezarnych z nowotworem mieloproliferacyjnym obciazonych duzym ryzykiem zakrzepicy (m.in.
powiktania zakrzepowe w przesztosci, poronienia, zaburzenia rozwoju ptodu) warto rozwazy¢ podawanie podczas
cigzy ASA (75 mg 1xdz.), a po porodzie (do 6 tyg.) ewentualnie HDCz.%7%8!

poronienia nawracajace (=3 poronienia przed 14. tc.), Smier¢ morfologicznie prawidtowego ptodu
po >14. tc. + APLA®

U kobiet spetniajacych laboratoryjne kryteria rozpoznania zespotu antyfosfolipidowego i spetniajacych
kliniczne kryteria zespotu antyfosfolipidowego (niepowodzenia ciazy) zalecamy podawanie w okresie cigzy
HDCz w dawce profilaktycznej tacznie z ASA w dawce 150 mg/d albo HNF w dawce profilaktycznej [S/+++-].°

2 np. niedobdr antytrombiny, biatka C lub S, opornos¢ na aktywowane biatko C, czynnik V Leiden, mutacja
G20210A genu protrombiny

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

APLA — przeciwciata antyfosfolipidowe, ASA — kwas acetylosalicylowy, HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa,
HNF — heparyna niefrakcjonowana, tc. — tydzien ciazy

10.2.4. Rozpoznawanie ZChZZ u kobiet w cigzy

710-41. U kobiet w ciazy z podejrzeniem ZZG nie zalecamy, aby wykorzystywaé sam pomiar

stezenia dimeru D lub skale Wellsa w procesie diagnostycznym [S/+++-].17

710-42. U kobiet w ciazy z podejrzeniem ZP sugerujemy rozwazenie uwzglednienia algorytmu

YEARS w wersji dla ciezarnych [W/++——].82

Uwaga: Algorytm YEARS (3 kryteria kliniczne: objawy ZZG, krwioplucie i stwierdzenie,
ze ZP jest najbardziej prawdopodobnym rozpoznaniem) zaadaptowany dla ciezarnych oce-
niono w badaniu, do ktérego wtgczano ciezarne z podejrzeniem ZZG. U kobiet z objawami
klinicznymi ZZG w czasie wstepnej oceny wykonywano CUS. Chore z nieprawidtowym
wynikiem CUS otrzymywaty leczenie przeciwkrzepliwe 1 nie uczestniczyly w dalszej
ocenie, u pozostatych postepowano zgodnie z algorytmem YEARS. U ciezarnych nie-
spelniajacych zadnego z kryteriow YEARS 1 ze stezeniem dimeru D <1000 pg/l oraz
u ciezarnych spelniajgcych >1 kryterium YEARS 1 ze stezeniem dimeru D <500 ng/l
wykluczano ZP. Ciezarne niespelniajgce zadnego z kryteriow YEARS i ze stezeniem

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE



710-43.

710-44.

10.2.5.

710-45.
710-46.
710-47.

710-48.

710-49.
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Tabela 10-6. Przyktadowe dawkowanie heparyn drobnoczasteczkowych (HDCz)
w profilaktyce i leczeniu zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ)
w czasie cigzy®3°

Dawka profilaktyczna Dawka lecznicza (dostosowywana)
dalteparyna s.c. 1) mc. <90 kg — 5000 j.m.co 24 h 200 j.m./kg co 24 h?

2) mc. 91-130 kg — 7500 j.m. co 24 h lub

100 j.m./kg co 12 h?

enoksaparyna s.c. 1) mc. <90 kg — 40 mg co 24 h 1 mg/kg co 12 h?

2) mc. 91-130 kg — 60 mg co 24 h
nadroparyna s.c. 1) mc. <70 kg — 2850 j.m. co 24 h 86 j.m./kg (0,1 ml/10 kg) co 12 h?

2) mc. 70-90 kg — 3800 j.m. co 24 h

3) mc. 91-130 kg — 38 j.m./kg co 24 h
Uwaga: Uwzglednia sie mase ciata sprzed cigzy lub z | trymestru ciazy.

@ Wskazane jest dostosowanie dawki do aktywnosci anty-Xa; 4 h po podaniu HDCz powinna wynosi¢ (j.m./ml):
w dawce profilaktycznej: 0,1-0,3; w dawce leczniczej przy podawaniu co 12 h: 0,6—1,0, przy podawaniu co 24 h:
1,0-1,3.

mc. —masa cCiata

dimeru D >1000 pg/l oraz ciezarne spelniajgce >1 kryterium YEARS i ze stezeniem
dimeru D >500 pg/l kierowano na angio-TK tetnic ptucnych, a jesli w angio-TK wykazano
ostrg ZP, rozpoczynano u nich leczenie przeciwkrzepliwe.

U kobiet ciezarnych z podejrzeniem ZP sugerujemy, by wykonaé scyntygrafie wentyla-
cyjno-perfuzyjng ptuc lub angio-TK klatki piersiowej w algorytmie ZP [W/++——].!
Uwaga: W Polsce dostepnoéé scyntygrafii wentylacyjno-perfuzyjnej w diagnostyce ostrej
7P jest ograniczona.

U kobiet ciezarnych z podejrzeniem ZZG sugerujemy wykonanie dodatkowych badan,
w tym seryjnie powtarzanego CUS zyt glebokich lub wenografii metodg MR, a nie wstrzy-
manie sie od dalszych badan diagnostycznych po uzyskaniu ujemnego wyniku wstepnego
badania ultrasonograficznego z obrazowaniem zy! biodrowych [W/++——].!

Leczenie ZChZZ u kobiet w ciazy
Dawkowanie HDCz u kobiet w cigzy — p. tab. 10-6.

U kobiet ciezarnych z ostrg ZChZZ zalecamy leczenie przeciwkrzepliwe [S/++++].1

U kobiet ciezarnych z ostrag ZChZZ zalecamy stosowanie HDCz zamiast HNF [S/+++-].1
U kobiet ciezarnych ze éwiezg ZChZZ zalecamy raczej podawanie w okresie cigzy HDCz
niz VKA [S/++++].7

U kobiet ciezarnych ze $wiezg ZChZZ sugerujemy raczej kontynuacje leczenia przeciw-
krzepliwego przez >6 tyg. po porodzie (leczenie przeciwkrzepliwe nalezy stosowaé przed
porodem i po porodzie lgcznie przez >3 mies.), a nie krécej [W/++——].9

U kobiet ciezarnych ze éwiezg ZZG lub ZP, obcigzonych zwiekszonym ryzykiem krwawie-
nia lub osteoporozy sugerujemy zmniejszenie dawki HDCz lub HNF o 25%, optymalnie
pod kontrolg aktywnoéci anty-Xa [W/++——].°

U kobiet ciezarnych przyjmujacych HDCz w dawce terapeutycznej w celu leczenia ZChZZ
sugerujemy, by pordd odbyl sie w zaplanowanym terminie z weze$niejszym odstawieniem
leczenia przeciwkrzepliwego [W/+———].1

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
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710-51.

710-52.
710-53.

710-54.

710-55.

710-56.

710-57.

710-58.

10.2.6.
710-59.

710-60.

710-61.

710-62.

10.3.

710-63.

U kobiet ciezarnych przyjmujgcych HDCz w dawce profilaktycznej sugerujemy, by nie
indukowaé porodu w zaplanowanym terminie z weze$niejszym odstawieniem profilaktyki
przeciwkrzepliwej, lecz pozwolié¢ na poréd spontaniczny [W/+———].1

U kobiet ciezarnych z udowodniong zakrzepicg zyl powierzchownych sugerujemy stoso-
wanie HDCz zamiast niestosowania leczenia przeciwkrzepliwego [W/++——].1

U kobiet ciezarnych z ostrg ZChZZ leczonych HDCz sugerujemy, by stosowaé lek 1X dz.
lub 2xdz. [W/H+——].1

U kobiet ciezarnych przyjmujacych HDCz w dawce terapeutycznej w celu leczenia ZChZZ
sugerujemy, by nie monitorowac rutynowo aktywnosci anty-Xa w celu optymalizacji dawki
leku [W/++—].!

U kobiet ciezarnych z ostra 7.7.G konhczyn dolnych otrzymujacych leczenie przeciwkrze-
pliwe sugerujemy, by nie stosowaé¢ dodatkowo miejscowego leczenia trombolitycznego
z uzyciem cewnika [W/++——].!

U kobiet cigzarnych z ostrg ZP i dysfunkcjg prawej komory serca, bez niestabilno$ci
hemodynamicznej, sugerujemy, by nie stosowaé oprécz samego leczenia przeciwkrzepli-
wego leczenia trombolitycznego systemowego [W/++——].1

U kobiet ciezarnych z ostrg ZP oraz zagrazajaca zyciu niestabilno$cig hemodynamiczng
otrzymujacych leczenie przeciwkrzepliwe sugerujemy dodatkowe stosowanie leczenia
trombolitycznego systemowego lub terapii przezcewnikowych [W/+——].1

U kobiet ciezarnych z ostra ZChZZ malego ryzyka sugerujemy, by wstepne leczenie
prowadzi¢ ambulatoryjnie zamiast przyjmowaé chorg do szpitala [W/++——].1

Ciaza u kobiet otrzymujacych przewlekle leczenie przeciwkrzepliwe

U kobiet przewlekle przyjmujacych VKA i pragnacych zajéé w cigze, u ktérych mozna by
stosowaé¢ HDCz, sugerujemy raczej czeste wykonywanie testu cigzowego 1 z chwilg zajécia
w cigze zamiane VKA na HDCz niz zamiane na HDCz przed zajéciem w cigze [W/++——].°
Uwaga: Kobiety przywigzujace malg wage do unikania ryzyka, ucigzliwosci i kosztu
stosowania HDCz przez nieokre§lony czas przed zajéciem w cigze i duzg wage do unik-
niecia ryzyka wczesnego poronienia zwigzanego ze stosowaniem VKA prawdopodobnie
wybiorg stosowanie HDCz przed zajéciem w cigze.”

U kobiet przewlekle przyjmujacych leczenie przeciwkrzepliwe z powodu ZChZZ, ktére
zajdg w cigze, zalecamy stosowanie HDCz zamiast VKA w I [S/++++], w I i III tryme-
strze [S/+++—], a takze pod koniec cigzy, gdy rozwigzanie jest blisko [S/++++].°
Podczas cigzy sugerujemy ograniczenie stosowania fondaparynuksu i1 bezposrednich
inhibitoréw trombiny pozajelitowo do tych kobiet, ktére przebyly ciezkg reakcje alergiczng
na heparyne (lgcznie z HIT) [W/++—].°

U kobiet w cigzy zalecamy unikanie podawania doustnych bezposérednich inhibitoréw
trombiny (np. dabigatranu) i inhibitoréow czynnika Xa (np. rywaroksabanu, apiksabanu)
[S/++——].9

Leczenie ZChZZ u chorych z zespotem antyfosfolipidowym

U chorych z zespolem antyfosfolipidowym i z przebyta zakrzepicg tetniczg lub zylng
sugerujemy leczenie VKA z utrzymywaniem INR w przedziale 2,0—-3,0 [W/+++-].°
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10.4. Leczenie ZChZZ u chorych z matoptytkowoscia

Najwieksze doéwiadczenie w stosowaniu lekéw przeciwkrzepliwych z powodu ZChZZ
dotyczy chorych z matoplytkowoécig z powodu nowotworéw.3! Te dane wykorzystuje sie
takze w podejmowaniu decyzji co do antykoagulacji w ZChZZ w przebiegu maloplytkowosci
u chorych nieonkologicznych. Wyréznia sie 4 stopnie matoptytkowosci: I — liczba ptytek
<100 00075 000/ul, IT— <75 000—-50 000/ul, IIT— <50 000—25 000/l i IV — <25 000/u1l.31-83
Ponizsze zalecenia dotyczg chorych, u ktérych obok maloplytkowos$ci nie wystepujg inne
zaburzenia hemostazy odpowiadajace za sktonno$é do nadmiernych krwawien.

710-64. U chorych z maloplytkowoscig I lub II stopnia zalecamy w razie epizodu ZChZZ stosowa-
nie antykoagulantéw zgodnie z ogélnie przyjetymi zasadami, bez zmniejszania dawek.3!

710-65. U chorych z maloplytkowoécig III stopnia zalecamy w razie epizodu ZChZZ stosowanie
lekéw przeciwkrzepliwych w zmniejszonych dawkach. W takiej sytuacji zalecamy stoso-
wanie racze] HDCz niz doustnych antykoagulantéw. Sugerowana dawka HDCz to 50%
dawki terapeutycznej. Alternatywnym postepowaniem jest przetaczanie koncentratu
krwinek ptytkowych w celu utrzymania ich liczby >50 000/ul i stosowanie antykoagulan-
tow w dawkach terapeutycznych. Takie postepowanie jest zasadne, jezeli przewidywany
czas utrzymywania sie matoplytkowo$ci nie jest zbyt dltugi (np. 7-14 dni).?!

710-66. U chorych z maloptytkowoscig IV stopnia zalecamy w razie epizodu ZChZZ, aby nie stoso-
wac antykoagulantu lub by go odstawi¢. Alternatywnym postepowaniem jest przetaczanie
koncentratu krwinek ptytkowych w celu utrzymania ich liczby >50 000/ul i stosowanie
antykoagulantéw w dawkach terapeutycznych. Takie postepowanie jest zasadne, jezeli
przewidywany czas utrzymywania sie maloplytkowoéci nie jest zbyt dtugi (np. 7-14 dni).3!

Uwaga do zalecen 7Z10-64—66: Chorych nalezy $cisle monitorowaé pod katem powiktan
krwotocznych. Pojawienie sie istotnej skazy krwotocznej lub nasilenie maloptytkowosci
wymaga modyfikacji stosowanego leczenia przeciwkrzepliwego lub jego odstawienia.
Szczegdlnej ostroznoéci wymaga stosowanie lekow przeciwkrzepliwych w pierwotnej mato-
plytkowoéci immunologicznej i immunologicznej zakrzepowe] plamicy maloplytkowe;j.3!

Dodatkowe uwagi: W wyjatkowych sytuacjach zasadne moze by¢ zastosowanie ago-
nistéw receptora dla trombopoetyny (TPO-RA) w celu zwiekszenia liczby ptytek krwi.
7 chwilg odpowiedniego zwiekszenia sie liczby ptytek krwi nalezy powrécié do dawko-
wania antykoagulantéw zgodnego z ogdlnie obowigzujgcymi zasadami.5!

10.5. ZChZZ w skazach krwotocznych

Grupa do spraw Hemostazy Polskiego Towarzystwa Hematologéw 1 Transfuzjologéw opra-
cuje szczegotowe wytyczne dotyczgce uwarunkowan antykoagulacji w skazach krwotocznych.

10.6. COVID-19 a ryzyko ZChzz

10.6.1. Badania diagnostyczne w kierunku ZChzz

710-67. Nie ma wystarczajgcych danych, aby zaleca¢ rutynowo badania przesiewowe w kierunku
7ChZZ u chorych na COVID-19.32

710-68. U hospitalizowanych chorych na COVID-19, u ktérych doszto do naglego pogorszenia
czynnos$ci ptuc, serca, neurologicznych lub naglego miejscowego zmniejszenia perfuzji
obwodowej, zalecamy ocene pod katem ZChZZ [S/+———].32
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10.6.2. Profilaktyka przeciwzakrzepowa

Zasady profilaktyki w réznych populacjach chorych na COVID-19 przedstawiono
w tabeli 10-7.

10.6.3. Chorzy po szczepieniu przeciwko COVID-19 lub z VITT

710-73. Nie zalecamy profilaktyki przeciwzakrzepowej w celu zmniejszenia ryzyka dziatan nie-
pozadanych u niehospitalizowanych oséb z trombofilig, ktére majg otrzymacé szczepionke
przeciwko COVID-19 [S/++——].33

710-74. U oséb z podejrzeniem VITT w celu jej rozpoznania zalecamy zastosowanie immunologicz-
nego oznaczenia przeciwcial przeciwko kompleksowi ptytkowego czynnika 4 z heparyng
(anty-PF4:H) [S/++—].33

710-75. W leczeniu przeciwkrzepliwym stosuje sie leki inne niz heparyny (rywaroksaban, apik-
saban, fondaparynuks, biwalirudyna, argatroban).
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11.

Z11-1.

711-2.

711-3.

Leczenie zakrzepicy zyf
powierzchownych

U chorych z zakrzepicg zyl powierzchownych konezyny dolnej o zwiekszonym ryzyku pro-
gresji do ZZG lub ZP (czynniki ryzyka przemawiajace za leczeniem przeciwkrzepliwym:
rozlegla zakrzepica, zakrzepica obejmujgca zyly powyzej kolana, zwtaszcza w poblizu
uj$cia odpiszczelowo-udowego, ciezkie objawy, zakrzepica obejmujaca zyty odpiszczelowa
i odstrzalkowa, ZChZZ lub zakrzepica zyl powierzchownych w wywiadzie, czynna choroba
nowotworowa, niedawno przebyta operacja) sugerujemy leczenie przeciwkrzepliwe przez
>30 dni (HDCz) lub 45 dni (fondaparynuks) [W/+++—].18

Uwaga: Chorzy przywigzujacy wiekszg wage do unikania niedogodnoséci lub kosztéw
zwigzanych z leczeniem przeciwkrzepliwym, a mniejszg do unikania rzadkiej objawowej
7ChZZ prawdopodobnie odméwig leczenia przeciwkrzepliwego.

U chorych z zakrzepica zyt powierzchownych, u ktérych planuje sie leczenie przeciwkrze-
pliwe, sugerujemy podawanie fondaparynuksu 2,5 mg/d lub HDCz (sugerowane raczej
dawki poérednie [potowa dawki leczniczej dostosowanej do masy ciata] niz profilaktyczne
lub peilne dawki lecznicze) [W/++——].18

U chorych z zakrzepica zyt powierzchownych, ktérzy odmoéwiag stosowania antykoagula-
¢ji pozajelitowo lub nie majg takiej mozliwosci, sugerujemy stosowanie rywaroksabanu
w dawce 10 mg 1xdz. (zalecenie pozarejestracyjne) jako leczenia alternatywnego do fon-
daparynuksu [W/++——].18
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12. Postepowanie w przypadku zabiegow
inwazyjnych u chorych leczonych
doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi

Uwagi ogélne

1. U chorych leczonych VKA poddawanych duzym zabiegom przerwanie leczenia
przeciwkrzepliwego jest zwykle konieczne ze wzgledu na duze ryzyko krwawienia.
U chorych poddawanych matym zabiegom (np. stomatologicznym, dermatologicznym
lub okulistycznym) przerwanie leczenia przeciwkrzepliwego moze nie byé konieczne.?

2. Czas péltrwania (T, ,) rywaroksabanu, apiksabanu i dabigatranu jest stosunkowo
krotki (kilkanascie godzin). Planowe zabiegi interwencyjne 1 operacje chirurgiczne nie-
zwigzane z bardzo duzym ryzykiem powiktan krwotocznych mozna wykonaé po odcze-
kaniu czasu 2xT, , kazdego z tych lekéw.?

7Z12-1. W przypadku DOAC ze wzgledu na ich krétki czas dziatania nie ma uzasadnienia dla
rutynowego stosowania terapii pomostowej.

12.1. Postepowanie w przypadku podjecia decyzji
o kontynuowaniu stosowania VKA u chorych poddawanych
zabiegom o bardzo matym ryzyku krwawienia

Uwaga do zalecen Z12-2-4: Jeéli u chorego nie przerywa sie leczenia z uzyciem VKA,
nalezy oznaczy¢é INR. INR powinien sie utrzymywac blisko dolnej granicy przedziatu
terapeutycznego (ok. 2,0) w chwili zabiegu.

712-2. U chorych leczonych za pomocg VKA, ktérzy wymagaja zabiegu stomatologicznego
0 bardzo malym ryzyku krwawienia (p. tab. 12-1), sugerujemy stosowanie hemostazy
miejscowej 1 kontynuowanie podawania VKA zamiast innego postepowania (np. prze-
rwania podawania VKA z leczeniem pomostowym heparyng lub bez takiego leczenia
pomostowego) [W/++——].34

712-3. U chorych leczonych za pomocg VKA, ktérzy wymagaja niewielkiego zabiegu dermatolo-
gicznego lub okulistycznego (o bardzo matym ryzyku krwawienia — tab. 12-1), sugerujemy
kontynuowanie podawania VKA zamiast jego przerwania [W/+———].34

712-4. U chorych otrzymujgcych VKA, ktérzy wymagajg wszczepienia kardiowertera-defibry-
latora (ICD) lub stymulatora serca, zalecamy kontynuowanie terapii VKA zamiast jej

przerwania i terapii pomostowej heparyng [S/+++—].34
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12.2.

12.2.1.

Tabela 12-1. Ryzyko krwawienia zwigzane z zabiegiem3>

Ryzyko? Rodzaj zabiegu

bardzo — leczenie zabiegowe zacmy lub jaskry
mate — zabiegi stomatologiczne (np. usuniecie 1-3 zebdw, operacje w obrebie przyzebia, wszczepienie
(<0,1%) implantu, zabiegi wewnatrzkanatowe, usuwanie kamienia nazebnego zalegajacego

w kieszonce dzigstowe))
—badanie endoskopowe bez biopsji czy resekcji
— drobne zabiegi na powtokach skérnych (np. naciecie ropnia, mate wyciecie fragmentu skéry,

biopsja)
mate — operacje w obrebie jamy brzusznej (cholecystektomia, operacja przepukliny, resekcja jelita
(0,1-2%) grubego)

— mate operacje ortopedyczne (stdp, dtoni, artroskopia)
— operacja piersi
— zlozone zabiegi stomatologiczne (usuniecie wielu zebow)
—badanie endoskopowe z pojedyncza biopsja
— gastroskopia lub kolonoskopia z pojedyncza biopsja
— biopsja gruboigtowa (np. szpiku kostnego lub wezta chtonnego)
—operacje okulistyczne inne niz leczenie za¢my
duze (>2%) — operacja w obrebie jamy brzusznej z biopsja watroby, litotrypsja z falg uderzeniowa
generowang zewnatrzustrojowo
— rozlegta operacja z powodu nowotworu ztosliwego (np. trzustki, watroby)
— znieczulenie podpajeczynéwkowe lub zewnatrzoponowe
— zabiegi naczyniowe (np. naprawa tetniaka aorty brzusznej, pomost naczyniowy)
— duze zabiegi ortopedyczne
— zabiegi z biopsja bogato unaczynionego narzadu (nerki, gruczotu krokowego)
— rekonstrukcyjne operacje plastyczne
— polipektomia jelita grubego
— naktucie ledzwiowe
—naprawa wewnatrznaczyniowa tetniaka
— zabiegi na klatce piersiowej, resekcja ptuca
— zabiegi neurochirurgiczne (wewnatrzczaszkowe, rdzenia kregowego)
—operacje urologiczne (prostatektomia, resekcja guza pecherza moczowego)

@ krwawienia w ciggu 2 dni po zabiegu

Postepowanie w przypadku podjecia decyzji o czasowym
przerwaniu stosowania doustnego antykogulantu z powodu
leczenia zabiegowego

Przerwanie stosowania VKA

Modyfikacje leczenia z uzyciem VKA u chorych poddawanych operacjom o r6znym ryzyku

krwawienia — ryc. 12-1.

Uwaga: U chorych obcigzonych matym ryzykiem zakrzepicy, u ktorych przerywa sie stoso-
wanie VKA przed zabiegiem zwigzanym z duzym ryzykiem krwawienia, nalezy oznaczy¢

INR w ciggu 24 h przed zabiegiem i potwierdzié, ze zmniejszyt sie w wystarczajagcym stopniu.
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712-5. U chorych, u ktérych jedynym wskazaniem do stosowania VKA jest ZChZZ, a kto-
rzy wymagajg czasowego przerwania stosowania VKA z powodu planowej operacji/
zabiegu interwencyjnego, sugerujemy, by nie stosowa¢é terapii pomostowej heparyng
[W/+———].34

712-6. U chorych otrzymujacych VKA, ktérzy wymagaja przerwania tej terapii z powodu zabiegu
zwigzanego z malym ryzykiem krwawienia (lista zabiegéw — tab. 12-1), sugerujemy,
by nie stosowaé terapii pomostowej heparyng w czasie przerwy w stosowaniu VKA
[W/+———].34

712-7. U chorych wymagajgcych czasowego przerwania leczenia VKA przed zabiegiem operacyj-
nym sugerujemy raczej zaprzestanie podawania acenokumarolu na 2—3 dni, a warfaryny
na >5 dni przed zabiegiem niz zaprzestanie podawania VKA w krétszym czasie przed
zabiegiem [W/++——].34

712-8. U chorych, u ktérych przerwano stosowanie VKA, a na 1-2 dni przed planowg operacja
INR jest weigz zwiekszony (tj. >1,5), sugerujemy, aby nie podawaé rutynowo witaminy K
przed operacjg [W/+———].3¢

712-9. U chorych wymagajacych natychmiastowego zniesienia efektu przeciwkrzepliwego VKA
sugerujemy przetoczenie czynnikéw zespotu protrombiny lub §wiezo mrozonego osocza

[W/++——].2

Tabela 12-2. Postepowanie u chorych, u ktorych czasowo przerwano podawanie
antagonisty witaminy K (VKA) z powodu leczenia zabiegowego
mate ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych?

712-10. U chorych obcigzonych matym lub umiarkowanym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym, ktérzy wymagaja
przerwania terapii VKA z powodu leczenia zabiegowego, zalecamy, by nie stosowac terapii pomostowej
z uzyciem innego leku przeciwzakrzepowego [W/+———].3*

duze ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych?

712-11. U chorych obciazonych duzym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym, ktérzy wymagaja przerwania terapii VKA z powodu
leczenia zabiegowego, sugerujemy, by stosowac terapie pomostowg z uzyciem HDCz lub HNF [W/+———].34

Uwaga: U chorych, u ktorych przerywa sie terapie z uzyciem VKA, nalezy oznaczy¢ INR w ciagu 24 h przed
zabiegiem i potwierdzi¢, ze sie zmniejszyt w wystarczajacym stopniu.
@p.tab. 8-3

HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa, HNF — heparyna niefrakcjonowana, ZChZZ — zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa

12.2.2. Przerwanie stosowania DOAC

712-12. U chorych leczonych apiksabanem, ktérzy wymagaja planowej operacji/zabiegu, sugeru-
jemy wstrzymanie leczenia apiksabanem na 1-2 dni przed zabiegiem zamiast kontynuacji
tego leczenia [W/+———].34

712-13. U chorych leczonych dabigatranem, ktérzy wymagajg planowej operacji/zabiegu, suge-
rujemy wstrzymanie leczenia dabigatranem na 1-4 dni przed zabiegiem zamiast konty-
nuacji tego leczenia [W/+———].34

712-14. U chorych leczonych rywaroksabanem, ktérzy wymagaja planowej operacji/zabiegu,
sugerujemy wstrzymanie leczenia rywaroksabanem na 1-2 dni przed zabiegiem zamiast
kontynuacji tego leczenia [W/+———].34
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dzien =5 dzien —4 dzien -3 dzien -1 dzien 0
-9 -8 =7 -6 R W R W R W=-2 R W R W 1 2 3 dni
\ \ \ \ \ \ \ I \ F ] F ] \ "
minimalne ryzyko krwawienia zwigzane z zabiegiem
‘ warfaryna A ‘
‘ acenokumarol A ‘

mate lub umiarkowane ryzyko krwawienia zwigzane z zabiegiem

warfaryna B

warfaryna

acenokumarol D acenokumarol

duze ryzyko krwawienia zwigzane z zabiegiem

warfaryna warfaryna

e
( e
e

acenokumarol D B acenokumarol

Uwaga: Postepowanie po operacji dotyczy sytuacji, gdy nie wystapity powiktania krwotoczne (w razie ich wystapienia moze by¢ konieczne pézniejsze niz pokazane
na schemacie wznowienie leczenia przeciwzakrzepowego).

R —rano, W — wieczorem, dzief 0 — dzief wykonania operacji

Q na rycinie oznacza przyjecie ostatniej dawki leku przed zabiegiem lub pierwszej dawki leku po zabiegu

A —nalezy oznaczy¢ INR, ktéry powinien sie utrzymac blisko dolnej granicy przedziatu terapeutycznego (ok. 2,0) w chwili zabiegu

B — nalezy oznaczy¢ INR w ciagu 24 h przed zabiegiem i potwierdzi¢, ze sie zmniejszyt w wystarczajacym stopniu

C - stosowanie warfaryny lub acenokumarolu mozna wznowi¢ wieczorem w dniu zabiegu lub pierwszego dnia po zabiegu, w dawce przyjmowanej zwykle przez
pacjenta

D — ostatnia dawke acenokumarolu chory moze rowniez przyja¢ w 3. dobie przed zabiegiem (lek nalezy odstawi¢ 2—3 dni przed zabiegiem)

E - u pacjentow, u ktérych stosowanie terapii pomostowej (HDCz w dawce leczniczej) wznawia sie po 48-72 h od operacji za wzgledu na duze ryzyko
krwawienia zwigzane z zabiegiem, a ktorzy s3 jednoczesnie obciazeni duzym ryzykiem pooperacyjnej ZChZZ, mozna przez pierwsze 2—3 dni po zabiegu
stosowac HDCz w matej dawce (np. enoksaparyna 40 mg 1xdz. lub dalteparyna 5000 IU 1xdz.)

HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa, INR — miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany, ZChZZ — zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

2Terapie pomostowa HDCz s.c. w dawce leczniczej (tab. 8-6) stosuje sie u chorych obcigzonych duzym ryzykiem zakrzepowym, a ostatnia dawke (potowe dawki
dziennej) przed operacja podaje sie rano w dniu poprzedzajacym operacje.
b odstawié, gdy INR w zakresie terapeutycznym

Ryc. 12-1. Modyfikacje leczenia antagonista witaminy K u chorych poddawanych operacjom o réznym ryzyku krwawienia

Czas odstawienia DOAC zalezy od CrCl i ryzyka krwawienia zwigzanego z operacjg —
p. tab. 12-3 oraz ryc. 12-2.

712-15. U chorych, ktérzy wymagajg przerwania terapii z uzyciem DOAC z powodu planowej ope-
racji/zabiegu, sugerujemy, by nie stosowaé okotooperacyjnej terapii pomostowej heparyng
[W/+———].34

712-16. U chorych, u ktérych przerwano terapie z uzyciem DOAC z powodu planowej operacji/
zabiegu, sugerujemy, by nie wykonywaé¢ rutynowo badan uktadu krzepniecia w celu
prowadzenia okolooperacyjnej terapii DOAC [W/+———].34

712-17. W przypadku pilnego zabiegu operacyjnego u chorych leczonych doustnymi inhibitorami
czynnika Xa lub trombiny ryzyko krwawienia jest zwiekszone w stopniu zaleznym od
czasu, jaki uplynat od przyjecia ostatniej dawki leku. Jesli od przyjecia dabigatranu
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zabieg zwigzany z duzym ryzykiem krwawienia

dzien -5 dzien -4 dzien -3 dzien 0
-9 -8 -7 -6 R W R W R W= -1 R W 1 2

zabieg zwigzany z matym lub umiarkowanym ryzykiem krwawienia

dzien -5 dzien —4 dzien -3 dzien -2 dzien 0
R W R W R W R W -1 R W
L L L

Uwaga: Postepowanie po operacji dotyczy sytuacji, gdy nie wystapity powiktania krwotoczne (w razie ich wystapienia moze by¢ konieczne pdzniejsze niz pokazane
na schemacie wznowienie leczenia przeciwzakrzepowego).

R —rano, W — wieczorem, dzief 0 — dzier wykonania operacji

Q na rycinie oznacza przyjecie ostatniej dawki leku przed zabiegiem lub pierwszej dawki leku po zabiegu

A - stosowanie DOAC mozna wznowi¢ w 48—72 h po operacji zwiazanej z duzym ryzykiem krwawienia; u wybranych chorych obciazonych duzym ryzykiem
2ChZZ mozna rozwazy¢ zastosowanie antykoagulantu w matej dawce (np. enoksaparyna 40 mg 1xdz. lub dalteparyna 5000 IU 1xdz.) przez pierwsze
48-72 h po operacji

B — stosowanie DOAC mozna wznowi¢ w ok. 24 h po operacji zwigzanej z matym lub umiarkowanym ryzykiem krwawienia

CrCl - klirens kreatyniny, HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa

Ryc. 12-2. Modyfikacje leczenia bezposrednimi doustnymi antykoagulantami (DOAC) u chorych poddawanych operacjom zwigzanym z réznym ryzykiem
krwawienia

minelo <12 h, a ryzyko zagrazajacego zyciu krwawienia okolooperacyjnego jest duze,
nalezy zastosowac idarucyzumab (dawkowanie — p. rozdz. 15.2), a w razie jego niedostep-
noéci koncentrat czynnikéw zespotu protrombiny (PCC). Jesli od przyjecia apiksabanu
lub rywaroksabanu mineto <12 h, a ryzyko zagrazajgcego zyciu krwawienia w czasie
operacji (lub podczas urazu) jest duze, nalezy poda¢ PCC lub andeksanet alfa (dawko-
wanie — p. rozdz. 15.2).36

Uwaga: Andeksanet alfa nie ma w tym wskazaniu rejestracji.
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12.3.

712-18.

712-19.

712-20.

712-21-1-3.

712-22.

712-23.

Tabela 12-3. Zasady odstawiania bezposrednich doustnych antykoagulantow (DOAC)
przed planowymi zabiegami operacyjnymi?

Klirens kreatyniny Rywaroksaban Apiksaban Dabigatran
(ml/min) ryzyko krwawienia

mate duze mate duze mate duze
>80 >24h >48 h >24h >48 h >24h >48 h
50-80 >24h >48 h >24 h >48 h >36h >72 h
30-50 >24h >48 h >24 h >48 h >48 h >96 h
15-30 >36h >48 h >36h >48 h nie stosowac nie stosowac
<15 nie ma oficjalnych wskazan do stosowania

@ Czas przyjecia ostatniej dawki leku przed poczatkiem doby operacji (np. chory obciazony duzym ryzykiem
krwawienia, u ktérego operacje zaplanowano na $rode, opuszcza dawke rywaroksabanu w poniedziatek
i we wtorek).

na podstawie: Eur. Heart J., 2018; 39: 1330-1393

Postepowanie u chorych otrzymujacych heparyne podczas
przerwy w stosowaniu DOAC lub VKA

W terapii pomostowej zalecamy stosowanie HDCz w dawce leczniczej. W niektérych
sytuacjach klinicznych (np. w ciezkiej niewydolnoS$ci nerek, podczas dializoterapii) stosuje
sie HNF w dawce leczniczej i.v.3*

Sugerujemy stosowanie terapii pomostowej za pomocg HNF lub HDCz w dawce leczniczej
przed operacjg, co nie wyklucza mozliwosci stosowania po operacji HDCz w malej dawce
(np. dalteparyna 5000 j.m., enoksaparyna 40 mg/d), np. u chorych obcigzonych duzym
ryzykiem krwawienia (operacja neurochirurgiczna lub CABG).3*

U chorych otrzymujacych terapie pomostowsg z uzyciem HDCz sugerujemy, by nie oznaczaé
rutynowo aktywnoséci anty-Xa w celu okotooperacyjnego prowadzenia terapii z uzyciem
HDCz [W/+——].34

U chorych otrzymujacych terapie pomostowa z uzyciem HDCz z powodu planowej operacji
sugerujemy podanie:

1) ostatniej dawki HDCz na ok. 24 h przez operacja zamiast na 10—12 h przed operacjg

[W/+——].34
2) w dniu poprzedzajacym operacje polowy dziennej dawki HDCz, a nie pelnej dawki
[W/H+——].34

3) pierwszej dawki HDCz po uplywie >24 h od operacji zamiast przed uplywem 24 h
[W/+———].34

U chorych otrzymujacych HNF i.v. w dawce terapeutycznej podczas przerwy w stosowa-
niu VKA sugerujemy raczej przerwanie podawania HNF na 4—6 h przed zabiegiem niz
na krétszy czas [W/++—-].°

U chorych z duzym zagrozeniem zakrzepowym leczonych dabigatranem sugerujemy
w okresie poprzedzajgcym planowy zabieg operacyjny przej$cie na HDCz w dawce tera-
peutycznej i podanie ostatniej dawki HDCz 24 h przed zabiegiem [W/++——].7
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12.4. Wznowienie leczenia przeciwkrzepliwego po operadji

7Z12-24. U chorych, u ktérych przerwano terapie z uzyciem DOAC z powodu planowe]j operacji/
zabiegu, sugerujemy, by wznowié¢ stosowanie DOAC po uptywie >24 h od zabiegu, a nie
w czasie pierwszych 24 h [W/+———].34

712-25. Sugerujemy, by pierwsza pooperacyjna dawka VKA byta dawkg typowo przyjmowang
przez chorego, a nie podwéjng [W/+———].34

712-26. U chorych wymagajacych czasowego przerwania leczenia VKA przed operacjg sugerujemy
raczej wznowienie leczenia VKA ok. 12—24 h po zabiegu (np. wieczorem tego samego dnia
lub nastepnego dnia rano), gdy zapewnione sg odpowiednie warunki hemostatyczne, niz
pozniejsze wznowienie podawania VKA [W/++——], 1 raczej po usunieciu drenazu poope-
racyjnego.”
Uwaga: Decyzja o czasie rozpoczecia leczenia dawkg terapeutyczng HDCz (terapia pomo-
stowa), a takze o ewentualnym odroczeniu wtgczenia VKA powinna zalezeé¢ od wskazan
do leczenia przeciwkrzepliwego oraz od chirurgicznej oceny ryzyka krwawienia.

U chorych, u ktérych konieczne byto okotooperacyjne przerwanie leczenia z uzyciem

VKA lub DOAC, a ktérzy sg obcigzeni duzym ryzykiem pooperacyjnej ZChZZ, stosowanie
HDCz w malej dawce w ramach profilaktyki ZChZZ staje sie niepotrzebne, gdy przywréci
sie leczenie VKA lub DOAC. Przy zabiegach obarczonych duzym ryzykiem ZChZZ (takich
jak np. aloplastyka stawu biodrowego lub kolanowego lub operacja nowotworu zlosliwego
brzucha lub miednicy) stosowanie HDCz w malej dawce moze by¢ potrzebne — zaczyna
sie je po 12—24 h od operacji i kontynuuje przez 2—3 dni, az INR osiggnie wartoSci tera-
peutyczne (przy stosowaniu VKA), albo do czasu przywroécenia terapii DOAC.

12.5. Postepowanie u chorych otrzymujacych leki przeciwptytkowe

712-27. U chorych z ZZG i/lub ZP oraz ze stabilng chorobg sercowo-naczyniowa, u ktérych wiacza
sie leczenie przeciwkrzepliwe, a ktérzy wezeéniej przyjmowali ASA w celu zmniejszenia
ryzyka sercowo-naczyniowego, sugerujemy przerwanie stosowania ASA zamiast konty-
nuowania tego leczenia razem z leczeniem przeciwkrzepliwym [W/+——].7

Uwaga: W momencie wlgczania leczenia przeciwkrzepliwego konieczna jest krytyczna

analiza wskazan do stosowania ASA i uwzglednienie zwiekszonego ryzyka krwawienia

w kontek§cie potencjalnych korzy$ci wynikajgcych z prewencji zdarzen sercowo-naczy-

niowych. Zalecenie to nie odnosi sie do chorych, ktérzy niedawno przebyli ostry zespo6t

wiencowy lub zostali poddani przezskérnej interwencji wiencowej (PCI).”
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13.

713-1.

713-2.

713-3.

Profilaktyka i leczenie
przeciwzakrzepowe a anestezja
regionalna

Uwagi ogolne®

1. Przez anestezje regionalng rozumiemy blokady centralne (znieczulenie zewnagtrzo-
ponowe, podpajeczynéwkowe oraz potgczone zewnatrzoponowe i podpajeczynéwkowe)
oraz blokady nerwéw obwodowych 1 zwojow.

2. Krwiak okotordzeniowy (krwiak kanatu kregowego) po blokadzie centralnej jest
rzadkim, ale powaznym powiklaniem leczenia przeciwkrzepliwego lub profilaktyki
przeciwzakrzepowej.

3. Ryzyko wystgpienia krwiaka okotordzeniowego nie jest doktadnie znane, ale podej-
rzewa sie, ze moze by¢ wieksze, niz wskazujg dostepne dane.

4. Czynniki ryzyka powstania krwiaka okolordzeniowego po blokadzie centralnej
(liczba plytek krwi wymagana do przeprowadzenia blokady >70 000—80 000/ul) obejmujg:
1) upos$ledzenie hemostazy (w tym przeprowadzenie zabiegu w czasie pelnego dziatania

lekow przeciwkrzepliwych)

2) urazowe i/lub wielokrotne préby wprowadzenia igly lub cewnika
3) anatomiczne nieprawidlowosci kregostupa

4) uzycie cewnika

5) usuniecie cewnika podczas dzialania lekéw przeciwkrzepliwych.

5. U wiekszoéci chorych otrzymujgcych leki przeciwzakrzepowe mozna wykonacé blo-
kade centralng, pod warunkiem zachowania odpowiedniej ostroznosci (p. tab. 13-1).

6. Nie nalezy stosowac lekéw przeciwkrzepliwych w dawkach terapeutycznych, gdy cew-
nik pozostaje w przestrzeni zewnatrzoponowej. Czas od wykonania interwencji w obrebie
kanatu kregowego do podazy poszczegdlnych lekéw przeciwkrzepliwych — p. tab. 13-1.

U chorych ze skazg krwotoczng lub otrzymujacych lek przeciwkrzepliwy i operowanych
w trybie pilnym, a takze u chorych wymagajacych nieprzerwanej profilaktyki lub leczenia
przeciwzakrzepowego, u ktérych w czasie planowanego zabiegu mozna sie spodziewaé
istotnego upoéledzenia hemostazy, zalecamy niestosowanie blokad centralnych [S/++——].°
Uwaga: U chorych, u ktorych sie nie stosuje lekéw uposledzajacych hemostaze (w tym
ASA iinnych NSLPZ), ale planuje sie §rodoperacyjne stosowanie HNF, mozna wykonaé
blokade centralng z uzyciem cewnika, pod warunkiem przestrzegania zasad wymienio-
nych w tabeli 13-1.°

Pojawienie sie krwi w czasie naklucia lub w cewniku w czasie jego wprowadzania nie
wymaga odroczenia zabiegu operacyjnego. W takiej sytuacji sugerujemy, aby nie stosowaé
HDCz lub odroczyé jej podanie o 24—48 h po operacji [W/++——].2 U chorych wymagaja-
cych w tym czasie profilaktyki przeciwzakrzepowej zalecamy zastosowanie prawidlowo
dobranych PSU i/lub PUP [S/++—].7

U chorych otrzymujgcych HDCz s.c. zalecamy usuniecie cewnika nadoponowego wow-
czas, gdy efekt przeciwkrzepliwy jest najmniejszy, zwykle na krétko przed planowanym
kolejnym wstrzyknieciem s.c. heparyny [S/++——].9
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Tabela 13-1. Czas wykonywania zabiegéw zwiazanych z naktuciem ledzwiowym u chorych
otrzymujacych leki przeciwkrzepliwe3’38

Lek

ASA <200 mg/d
VKA

HNF <100 1U/kg/d i.v.,
<200 mg/kg/d s.c.

HNF w dawkach
wiekszych niz powyzej

HD(z s.c.

fondaparynuks

doustne bezposrednie
inhibitory cz. Xa
(rywaroksaban,
apiksaban)

dabigatran

Naktucie ledzwiowe
(z wprowadzeniem
cewnika lub bez)

bez ograniczen

5 dni od zaprzestania
stosowania leku (warfaryna);
3 dni (acenokumarol)

+ prawidtowa wartos¢ INR

4 h po zaprzestaniu wlewu i.v.
lub po wstrzyknieciu s.c.
dawki profilaktycznej

i powrocie APTT do wartosci
prawidtowych

6 h po zaprzestaniu wlewu
i.v. lub 12 h po wstrzyknieciu
s.c. dawki profilaktycznej

=12 h po standardowej
dawce profilaktycznej

— 24 h po ostatniej dawce
leczniczej i po powrocie
aktywnosci anty-Xa
do normy

—24-36 h po standardowej
dawce profilaktycznej
(2,5mg s.c.co24h)

—ok. 96 h po standardowe]
dawce leczniczej (7,5 mg
s5.¢. ¢o 24 h), unikac
naktucia w takiej sytuadji

24 h od zaprzestania
stosowania leku (24—48 h
od zaprzestania stosowania
apiksabanu w dawce 10 mg
2xdz.)

48-72 h od zaprzestania
stosowania dabigatranu,
naktucie ledzwiowe
przeciwwskazane podczas
stosowania leku

Usuniecie cewnika
zewnatrzoponowego lub
podpajeczynéwkowego
przy jednoczesnej
antykoagulac;ji?

bez ograniczen
gdy INR<1,5

4 h po zaprzestaniu wlewu
i powrocie APTT do wartosci
prawidtowych

—10-12 h po ostatniej dawce
i 4 h przed podaniem
kolejnej dawki

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

36—42 h po ostatniej dawce®

22-26 h w przypadku
rywaroksabanu, 26-30 h
w przypadku apiksabanu

34-36h

Rozpoczecie profilaktyki
przeciwzakrzepowej

po znieczuleniu
zewnatrzoponowym lub
podpajeczynéwkowym

bez ograniczen

po usunieciu cewnika

—1h po wprowadzeniu lub usunieciu
cewnika

—odroczenie 0 12 h w przypadku
krwawego naktucia (dotyczy
stosowania HNF /.v.
$rédoperacyjnie)

-4 h po wprowadzeniu lub usunieciu
cewnika

—odroczenie 0 24 h w przypadku
krwawego naktucia (dotyczy dawki
lecznicze))

—6-12 h po wprowadzeniu lub
usunieciu cewnika, jezeli sie
stosuje dawke profilaktyczng
(2,5mg s.c. co 24 h)

— 12-24 h po wprowadzeniu lub
usunieciu cewnika, jezeli sie
stosuje dawke lecznicza (7,5 mg s.c.
0 24 h) lub u chorych obciazonych
duzym ryzykiem krwawienia

6 h po usunieciu cewnika (6-24 h
przy dawce apiksabanu 10 mg

2 x dz.), >6 h w przypadku
krwawego naktucia

6—24 h po usunieciu cewnika,
wg producenta naktucie ledZzwiowe
przeciwwskazane

@ Dotyczy chorych z prawidtowa czynnoscig nerek.

b po 48 h przy dawce 300 mg/d

APTT — czas czesciowe] tromboplastyny po aktywacji, ASA — kwas acetylosalicylowy, HDCz — heparyna drobnoczasteczkowa,
HNF — heparyna niefrakcjonowana, VKA — antagonisci witaminy K (acenokumarol, warfaryna)
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713-4

713-5.

713-6.

713-17.

713-8.

713-9.

713-10.

713-11.

713-12.

713-13.

713-14.

713-15.

713-16.

. U chorych otrzymujgcych HDCz s.c. w dawce profilaktycznej zalecamy podanie nastep-
nej dawki leku nie wezeéniej niz po 2 h od usuniecia cewnika lub wykonania naktucia
[S/++——].0

U chorych, u ktorych planuje sie wykonanie cigglego znieczulenia zewnatrzoponowego,
sugerujemy niestosowanie fondaparynuksu [W/++——].?

Zalecamy odstawienie VKA na 4—5 dni przed operacja, przy czym przed wykonaniem
blokady centralnej INR musi wynosié <1,2 [S/+++-].°

Nie zalecamy jednoczasowego stosowania lekow wplywajacych na uktad krzepniecia
u chorych przyjmujgcych VKA [S/++++].9

Przed blokadg centralng sugerujemy oznaczenie INR u chorych otrzymujacych przed
operacja 1. dawke VKA, jesli zostala ona podana >24 h wczesniej lub jeshi podano juz
2. dawke [W/++—].9

Sugerujemy codzienne monitorowanie INR u chorych otrzymujgcych VKA w matych
dawkach podczas analgezji zewnatrzoponowej [W/++——].°

U chorych przyjmujacych VKA podczas analgezji zewngtrzoponowej nalezy rutynowo
monitorowaé stan neurologiczny, w tym funkcje motoryczne [S/++——].9

Sugerujemy usuniecie cewnika z przestrzeni zewngtrzoponowej u chorego otrzymujacego
profilaktycznie VKA przy warto$ci INR <1,5. Ocene neurologiczng nalezy prowadzié
przez >24 h po usunieciu cewnika [W/++——].°

Zalecamy wstrzymanie podawania VKA lub zmniejszenie dawki leku u chorych z INR
>3,0 i wprowadzonym cewnikiem zewngtrzoponowym [S/++++].°

U chorych otrzymujacych lek przeciwkrzepliwy przed planowang blokada centralng
zalecamy odroczenie wprowadzenia iglty lub cewnika zewnatrzoponowego do czasu, gdy
dzialanie leku przeciwkrzepliwego jest najstabsze (p. tab. 13-1) [S/++—].°

U wszystkich chorych otrzymujgcych profilaktycznie leki przeciwzakrzepowe, u ktérych
wykonuje sie blokade centralng, zalecamy doktadne i czeste badanie pod kgtem pojawienia
sie objawow ucisku na rdzen kregowy (np. zaburzenia czucia, nasilenie dretwienia lub
ostabienia konczyn dolnych, zaburzenia czynno$ci jelita grubego lub pecherza moczowego
po ustgpieniu znieczulenia) [S/++—].°

W razie podejrzenia obecno$ci krwiaka okotordzeniowego zalecamy niezwloczng konsulta-
cje neurochirurgiczng, rownoczesne przeprowadzenie diagnostyki obrazowej (MR lub TK),
a po potwierdzeniu rozpoznania — pilne wykonanie laminektomii w celu zmniejszenia
ryzyka trwalego porazenia [S/++——].°

Uwaga: Najlepsze wyniki leczenia (catkowite ustgpienie objawéw u % chorych) uzyskano,
wykonujac laminektomie w ciggu 12 h od wystapienia objawéw krwiaka okotordzenio-
wego.?

Sugerujemy, aby w kazdym szpitalu, w ktérym sie przeprowadza anestezje regionalnag,
opracowaé w formie pisemnej i szeroko udostepni¢ odpowiednie protokoty postepowa-
nia, uwzgledniajgce wiekszo§¢ sytuacji rownoczesnego stosowania anestezji regionalnej
i lekéw przeciwzakrzepowych [W/++——].°
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14. Powiktania zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej —
postepowanie

14.1. Leczenie przewlektego zakrzepowo-zatorowego nadcisnienia
ptucnego

714-1. U chorych z przewleklym zakrzepowo-zatorowym nadci$nieniem plucnym zalecamy
przewlekle (>3 mies.) leczenie przeciwkrzepliwe, a nie jego zakonczenie [S/+++—].7

714-2. U wybranych chorych z przewleklym zakrzepowo-zatorowym nadci$énieniem ptucnym,
u ktérych lokalizacja zmian umozliwia leczenie operacyjne, zalecamy wykonanie endar-
terektomii ptucnej [S/+++-].3?

7Z14-3. U chorych niekwalifikujgcych sie do leczenia kardiochirurgicznego z powodu dystalnej
lokalizacji skrzeplin lub ciezkich choréb wspoétistniejgcych zalecamy balonowg angio-
plastyke ptucng w o$rodku z odpowiednim do$wiadczeniem. Balonowa angioplastyke
plucng powinno sie réwniez wykonacé u chorych z przetrwatym nadci$nieniem plucnym
po endarterektomii ptucnej [S/+++-].39

714-4. Przed balonowg angioplastykg plucng i w przypadku przetrwatego nadcisnienia ptucnego
po leczeniu zabiegowym zaleca sie stosowanie lek6w uzywanych w tetniczym nadciénieniu
plucnym [S/+++-].3°

14.2. Profilaktyka i leczenie zespotu pozakrzepowego

Ryzyko rozwoju zespotu pozakrzepowego po wystapieniu ZZG wynosi 20—50%, a u 5—10%
0s6b, u ktérych do niego dojdzie, ma on ciezki przebieg (w tym z owrzodzeniami zyl-
nymi). NajczeSciej zespot pozakrzepowy wystepuje w pierwszych miesigcach od epizodu
proksymalnej ZZG.40 Czynniki ryzyka zespotu pozakrzepowego to: nawracajgca ZZG
tej samej konczyny (najsilniejszy), duzy BMI, podeszty wiek, palenie tytoniu, wczesnie)
istniejaca niewydolnos¢ zyt powierzchownych, zakrzepica w odcinku biodrowo-udowym
lub biodrowo-kawalnym, utrzymywanie sie objawéw zakrzepicy w miesigc po epizodzie,
przetrwata niedroznoé¢ uktadu zyt glebokich, przetrwale zwiekszenie stezenia dimeru D,

nieterapeutyczne wartoéci INR w ciggu pierwszych 3 mies. terapii warfaryng.*°

14.2.1. Profilaktyka zespotu pozakrzepowego

714-5. U chorych z proksymalng ZZG sugerujemy rozwazenie leczenia uciskowego za pomoca
PSU w celu zmniejszenia ryzyka zespotu pozakrzepowego [W/++++].17 Jegli objawy ZZG

sq mato nasilone, zalecamy ograniczenie leczenia uciskowego do 6—12 mies. [S/++++].17
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14.2.2.

714-6.

714-7.

714-8.

714-9.

Leczenie zespotu pozakrzepowego

U chorych z zespotem pozakrzepowym konczyny dolnej sugerujemy zastosowanie PSU
[W/++——].9

U chorych z zespotem pozakrzepowym konczyny gérnej sugerujemy probe zastosowania
bandazy lub rekawéw uciskowych w celu zmniejszenia nasilenia objawéw [W/++——].°
U chorych z ciezkim zespolem pozakrzepowym koniczyny dolnej, ktérego objawy nie
ustepujg po zastosowaniu PSU, sugerujemy prébe zastosowania PUP [W/++——].°

Poniewaz nie ma wystarczajacych danych, nie mozna sformutowaé zalecenia dotyczacego
stosowania lekéw uszczelniajgcych naczynia w leczeniu zespolu pozakrzepowego.

U chorych z zespotem pozakrzepowym zwigzanym z niedroznos$cig w odcinku biodrowo-

-kawalnym i ciezkimi objawami sugerujemy rozwazenie rewaskularyzacji (wszczepienia

stentu) w celu udroznienia ukladu zylnego [W/+++-].40

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE



15.

5.1.

15.1.1.
15.1.11.

Z15-1.

715-2.

715-3.

715-4.

715-5.

715-6.

15.1.1.2.

715-17.

715-8.

Z15-9.

WYTYCZNE

Postepowanie w przypadku powiktan
leczenia przeciwkrzepliwego

Heparyny
Powiktania krwotoczne

HNF - zalecenia

U chorych z zagrazajgcym zyciu krwawieniem podczas przyjmowania HNF w ramach
leczenia ZChZZ zalecamy przerwanie przyjmowania HNF oraz sugerujemy zastosowanie
siarczanu protaminy razem z przerwaniem przyjmowania HNF [W/++——].4

Uwaga: Zalecenie to nie dotyczy krwawien niezagrazajacych zyciu; w ich przypadku nie
ma danych wskazujacych na przewage takiego postepowania.

Zalecamy stosowanie siarczanu protaminy (T, siarczanu protaminy wynosi 7 min)
w pojedynczym wstrzyknieciu i.v. w dawce 1 mg na 100 j.m. HNF (np. jesli podano jedno-
razowo 5000 j.m. HNF, nalezy zastosowaé 50 mg protaminy) [S/++—].°

Uwaga: Skrécenie APTT potwierdza neutralizacje heparyny.

Sugerujemy, aby u chorych otrzymujgcych HNF we wlewie i.v. do obliczenia dawki pro-
taminy uwzglednié¢ tylko ilosci HNF podanej w ciggu ostatnich 3 h, poniewaz okres
biologicznego péttrwania HNF wynosi 60—90 min (np. wlew 1250 j.m./h — ok. 40 mg
protaminy) [W/++——].9

U chorych otrzymujacych HNF we wstrzyknieciach s.c. sugerujemy przedtuzony wlew
siarczanu protaminy [W/++——].°

Protamine zalecamy wstrzykiwac powoli, tj. w ciggu 1-3 min, w celu zmniejszenia ryzyka
dzialan niepozgdanych (np. hipotensji czy bradykardii) [S/++——].?

U chorych z wezeéniejszg ekspozycjg na insuline protaminowg, po wazektomii lub z nad-
wrazliwo$cig na biatko ryby, obcigzonych zwiekszonym ryzykiem pojawienia sie prze-
ciwciat skierowanych przeciwko protaminie i w konsekwencji reakcji alergicznej (takze
anafilaksji) sugerujemy, aby wczeéniej podaé profilaktycznie p.o. lub i.v. glikokortyko-
steroid i lek przeciwhistaminowy [W/++—-].°

HDCz - zalecenia
Nie ma sprawdzonej metody znoszenia dzialania przeciwkrzepliwego HDCz.

U chorych, ktorzy otrzymali HDCz w ciggu ostatnich 8 h, sugerujemy zastosowanie
protaminy i.v. w dawce 1 mg na kazde 100 j.m. anty-Xa do dawki maksymalnej 50 mg
[W/+——] (1 mg enoksaparyny odpowiada ok. 100 j.m. anty-Xa; 1 mg protaminy neutrali-
zuje ok. 150 j.m. anty-Xa nadroparyny [informacja od producenta]).’

Okres biologicznego péttrwania protaminy w krwiobiegu wynosi ok. 7 min. Jezeli krwa-
wienie sie utrzymuje, sugerujemy wstrzykniecie i.v. drugiej dawki protaminy 0,5 mg
na kazde 100 j.m. anty-Xa [W/++—].?

Jesli uptynelo >8 h od wstrzykniecia HDCz, sugerujemy zastosowanie protaminy w mniej-
szych dawkach (np. 0,5 mg na kazde 100 j.m. anty-Xa) [W/++——].°
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15.1.2. Matoptytkowos¢ immunologiczna wywotana przez heparyne (HIT)

15.1.2.1. Uwagi ogéline®

96

1. HIT jest zalezng od przeciwciat reakcjg niepozadang na heparyne 1 wigze sie
z 20—40-krotnym zwiekszeniem ryzyka zakrzepicy zylnej lub tetniczej, ktéra wystepuje
u 30-75% chorych z HIT.

2. HIT nalezy podejrzewaé u pacjenta, ktéry otrzymuje lub niedawno otrzymywat
heparyne (u >90% chorych objawy wystepuja podczas leczenia heparyng), jesli z nieja-
snej przyczyny liczba ptytek krwi zmniejszyla sie u niego o >50% w stosunku do liczby
wyjsciowe] (nawet jesli wynosi >150 000/ul) albo wystapily: epizod zakrzepowo-zatorowy,
zmiany skorne w miejscu wstrzykniecia lub ostra reakcja ogélna po podaniu heparyny
i.v. (dreszcze, ostra niewydolno$é¢ oddechowa lub niewydolno$¢ serca).

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

4. Wykrycie obecnoéci przeciwciat przeciwko kompleksowi heparyna—PF4 w duzym
stezeniu (>2,0 j. gestosci optycznej) w osoczu chorego stanowi potwierdzenie rozpoznania
HIT. Ujemny wynik testu w kierunku swoistych przeciwcial wyklucza HIT.

5. Przeciwciala przeciwko kompleksowi heparyna—PF4 pojawiajg sie zwykle 5.—-10. dnia
po rozpoczeciu leczenia heparyng, a maloptytkowoséé (zmniejszenie liczby ptytek o >50%)
obserwuje sie 4.—14. dnia (dzien rozpoczecia leczenia heparyng = dzien 0). HIT moze
wystgpi¢ zaraz po podaniu heparyny (podczas pierwszych 24 h), jezeli pacjent otrzymywat
heparyne w ciggu ostatnich ok. 100 dni (dotyczy to 25—30% przypadkéw HIT).

6. Obecno$é przeciwcial przeciwko kompleksowi heparyna—PF4 bez matoptytkowosci
lub innych objawéw klinicznych nie wystarczy do rozpoznania HIT i nie wymaga leczenia.
Przeciwciala te pojawiajg sie u 15-40% leczonych HNF 1 u 3-15% chorych, u ktérych
stosowano HDCz.

7. Ryzyko wytworzenia przeciwcial przeciwko kompleksowi heparyna—PF4 jest
szczegOlnie duze u pacjentdéw po operacjach kardiochirurgicznych i podczas pierwszych
7-10 dni wynosi 35—65%, nawet je§li heparyne stosowano tylko podczas operacji. Ryzyko
HIT wéréd chorych leczonych heparyng po operacji kardiochirurgicznej wynosi 1-3%.

Tabela 15-1. Kliniczne fazy matoptytkowosci wywotanej przez heparyne (HIT)

Faza HIT Liczba Test Test Ryzyko
ptytek krwi  immunoenzymatyczny czynnosciowy? zakrzepicy

podejrzenie ! ? ? ?

faza ostra 1 dodatni® dodatni 1

faza podostra A N dodatni® dodatni ?

faza podostra B N dodatniP ujemny ?

faza odlegta N ujemny ujemny N

L —zmniejszona, T—zwigkszone, ? — nieznany(-e), N — prawidtowa(-e)
@ Testy czynnosciowe sa mato dostepne w Polsce.

b Czyli gestos¢ optyczna (OD) =1. Jesli nie ma mozliwosci weryfikacji testu immunoenzymatycznego testem
czynnosciowym, to przy duzym klinicznym prawdopodobienistwie HIT — wskaznik 4T (tab. 15-3) 6—8 pkt, wynik
testu immunoenzymatycznego OD 0,40—0,99 mozna przyjac za dodatni.
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8. Matoplytkowoéé w HIT jest przejsciowa. Liczba plytek powraca do wartosci pra-
widtowej zwykle w ciggu kilku dni lub tygodni po zaprzestaniu stosowania heparyny,
a przeciwciata przeciwko kompleksowi heparyna—PF4 przestajg by¢ wykrywalne w suro-
wicy po kilku tygodniach lub miesigcach.

9. Ryzyko HIT u o0séb otrzymujacych heparyne zalezy od rodzaju heparyny (w kolej-
nosci od najwiekszego: HNF wotowa [w Polsce niedostepna] > HNF wieprzowa > HDCz)
i populacji pacjentéw (chorzy po operacji > chorzy leczeni zachowawczo > kobiety w cigzy).

10. Kliniczne fazy HIT — tab. 15-1.

Profilaktyka - zalecenia

U chorych leczonych heparyna, u ktérych ryzyko wystgpienia HIT uwaza sie za mate
(<0,1%), sugerujemy, by nie monitorowac liczby ptytek krwi w ramach badania przesie-
wowego w kierunku HIT [W/+———].%

U chorych leczonych heparyng, u ktorych ryzyko wystapienia HIT uwaza sie za poérednie
(0,1-1,0%) lub duze (>1,0%), sugerujemy monitorowanie liczby plytek krwi w ramach
badania przesiewowego w kierunku HIT. Jezeli pacjent otrzymywat heparyne w ciggu
30 dni przed obecnym jej podawaniem, sugerujemy rozpoczecie monitorowania w dniu
0 (dzien podania heparyny po raz pierwszy). Jezeli pacjent nie otrzymywal heparyny
w ciggu 30 dni przed jej obecnym stosowaniem, sugerujemy takie monitorowanie
od 4. do 14. dnia jej podawania lub do zakonczenia jej stosowania, w zaleznosci od tego,
co wystapi pierwsze. U chorych duzego ryzyka sugerujemy monitorowanie liczby ptytek
co najmniej co 2. dzien. U chorych poéredniego ryzyka sugerujemy monitorowanie liczby
plytek krwi co 2—3 dni [W/+——].%

Przy podejmowaniu decyzji o wyborze leku przeciwkrzepliwego zalecamy wziecie pod
uwage ryzyka HIT (p. tab. 15-2) [S/++——].9

Tabela 15-2. Ryzyko wystapienia matoptytkowosci wywotanej przez heparyne (HIT)>®

ryzyko HIT <1%

— chorzy leczeni zachowawczo otrzymujacy HNF lub HDCz

— kobiety ciezarne

— chorzy po operacji otrzymujacy HDCz

— chorzy po operacji lub leczeni zachowawczo, u ktdrych stosuje sie HNF w celu przeptukania cewnika
umieszczonego w zyle centralnej

— chorzy wymagajacy intensywnej opieki

ryzyko HIT 0,1-1%

— chorzy leczeni zachowawczo otrzymujacy profilaktyczne dawki HNF

— kobiety w ciazy otrzymujace profilaktyczne dawki HNF

— chorzy po duzych operacjach i ciezkich urazach otrzymujacy HDCz

— chorzy po operacji lub wymagajacy intensywnej opieki, u ktérych stosuje sie HNF w celu przeptukania
cewnika umieszczonego w zyle centralnej

— chorzy leczeni zachowawczo otrzymujacy HDCz, ktérzy wczesniej otrzymali =1 dawke HNF

ryzyko HIT >1%

— chorzy po operacji otrzymujacy HNF w dawce profilaktycznej lub leczniczej przez >4 dni (zwfaszcza
po operacjach kardiochirurgicznych)

— chorzy na nowotwor ztosliwy

HDCz - heparyna drobnoczasteczkowa, HNF — heparyna niefrakcjonowana

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

97



I W YTYCZNE

98

15.1.2.3.
715-13.

715-14.

715-15-1-2.

715-16-1-4.

Uwaga: Wybor leku — heparyny 1 jej rodzaju albo innego leku przeciwkrzepliwego — zalezy
nie tylko od samego ryzyka HIT, ale od wielu innych czynnikéw, takich jak wzgledna
skutecznoéé, inne objawy niepozgdane i koszt.?

Rozpoznanie - zalecenia

U chorych po operacji kardiochirurgicznej, a takze u tych, ktérzy otrzymuja heparyne
lub otrzymywali jg w ciggu ostatnich 2 tyg., zalecamy, aby rozwazy¢ mozliwo$é wystgpie-
nia HIT i oznaczy¢ przeciwciala przeciwko kompleksowi heparyna—PF4 w osoczu, jezeli
pomiedzy 5. a 14. dniem od operacji (dzien operacji = dzien 0) lub od rozpoczecia leczenia
liczba ptytek krwi zmniejszyla sie 0 >50% w poréwnaniu z liczbg wyjSciowa lub wystapit
epizod zakrzepowo-zatorowy, [S/++——].°
Uwaga: Podczas operacji kardiochirurgicznej i przez kilka kolejnych dni obserwuje sie
znaczne rozcienczenie krwi bedace przyczyng wzglednego zmniejszenia liczby ptytek
krwi; najmniejszg liczbe obserwuje sie zwykle w 2. dniu po operacji. W zwigzku z tym
rozpoznanie na podstawie objawéw klinicznych rzadkich przypadkéw HIT wystepujace)
zaraz po operacji kardiochirurgicznej (w wyniku stosowania heparyny przed operacja)
jest bardzo trudne.?

U chorych z podejrzeniem HIT zalecamy zastosowanie skali 4T (tab. 15-3) w celu osza-

cowania prawdopodobienstwa wystgpienia HIT zamiast samej zgrubnej oceny klinicznej

(tzn. nieustrukturyzowanej, niewystandaryzowanej oceny prawdopodobienstwa przed

testem). Jezeli skala 4T wskazuje na posrednie lub duze prawdopodobienstwo HIT, zale-

camy wykonanie badania immunologicznego [S/+++-].5 Jezeli wynik badania immuno-
logicznego jest dodatni oraz dostepne jest badanie czynno§ciowe (lokalnie lub w labora-
torium referencyjnym), sugerujemy wykonanie badania czynnoéciowego [W/+++-].5

U chorych z podejrzeniem HIT oraz malym prawdopodobienstwem wystgpienia HIT

wg skali 4T zalecamy, zeby:

1) nie wykonywaé badan laboratoryjnych w kierunku HIT [S/+++-].°

2) nie wdrazac leczenia empirycznego HIT (tzn. przerwania podawania heparyny oraz
wlgczenia leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna) [S/+++—].?

U chorych z podejrzeniem HIT oraz po$rednim prawdopodobienistwem wystgpienia HIT

wg skali 4T:

1) u ktérych nie stwierdza sie innych wskazan do stosowania lekow przeciwkrzepli-
wych w dawkach leczniczych, zalecamy przerwanie podawania heparyny [S/+++—].
Sugerujemy wtgczenie leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna w dawce profilak-
tycznej, jezeli chory jest obcigzony duzym ryzykiem krwawienia, a w dawce leczniczej,
jezeli nie jest obcigzony takim ryzykiem [W/+++-].5

2) u ktérych sie stwierdza inne wskazania do stosowania lekéw przeciwkrzepliwych w daw-
kach leczniczych, zalecamy przerwanie podawania heparyny [S/+++-]. Sugerujemy u nich
wlgczenie leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna w dawce leczniczej [W/+++-].°

3) 1 uyjemnym wynikiem badania immunologicznego na obecno$¢ przeciwcial przeciwko
kompleksowi heparyna—PF4 zalecamy przerwanie podawania leku przeciwkrzepliwego
innego niz heparyna oraz ponowne wlgczenie heparyny, jesli jest wskazana [S/+++—].5

4) 1 dodatnim wynikiem badania immunologicznego zalecamy dalsze unikanie stosowania
heparyny oraz podawanie leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna w dawce lecz-
niczej. U chorych, ktérzy otrzymywali lek przeciwkrzepliwy w dawce profilaktycznej,
zalecamy zastosowanie dawki leczniczej [S/+++-].5
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Tabela 15-3. Kliniczna reguta predykcyjna 4T do okreslania prawdopodobienstwa matoptytkowosci wywotanej przez

heparyne (HIT)

Nalezy wybrac tylko 1 2 pkt

opcje w kazdej kategorii

matoptytkowos¢
(Thrombocytopenia) —
poréwnac najwieksza liczbe
ptytek z najmniejsza, aby
obliczy¢ % zmniejszenia liczby
ptytek

zmniejszenie 0 >50%

ostatnich 3 dni

czas wystapienia zmniejszenia
liczby ptytek lub zakrzepicy
(Timing) — dzien 0 to 1. dzien
ostatniej ekspozycji

na heparyne

—zmniejszenie liczby ptytek
5-10 dni po rozpoczeciu
podawania heparyny

—zmniejszenie liczby ptytek
w ciggu 1. dnia po rozpoczeciu
podawania heparyny
i ekspozycja na heparyne
w ciagu ostatnich 5-30 dni

zakrzepica lub inne
powiktania kliniczne
(Thrombosis)

— potwierdzona nowa zakrzepica
(zyIna lub tetnicza)

— martwica skdry w miejscu
wstrzykniecia

— reakgja anafilaktyczna
po podaniu heparyny i.v.

— krwotok do nadnerczy

inne przyczyny
matoptytkowosci (oTher
causes of thrombocytopenia
not evident)

nie ma innego oczywistego
wyjasnienia zmniejszenia liczby
ptytek

i najmniejsza wartos¢ =20 000/l
bez zabiegu operacyjnego w ciagu

1 pkt

—zmniejszenie 0 >50% i zabieg
operacyjny w ciagu ostatnich 3 dni
lub

— ktérakolwiek kombinacja
zmniejszenia liczby ptytek
i najnizszej wartosci liczby ptytek
niespetniajaca kryteriow dla
pozostatych punktéw

—zmniejszenie liczby ptytek w dniach
5.-10., ale niepewne (np. z powodu
brakujacych wynikéw oznaczen
liczby ptytek)

—zmniejszenie liczby ptytek w ciagu
1. dnia po rozpoczeciu podawania
heparyny i ekspozycja na heparyne
w ciggu ostatnich 31-100 dni

—zmniejszenie liczby ptytek
po 10. dniu

— nawracajaca ZChZZ u chorych
otrzymujacych leki
przeciwkrzepliwe w dawkach
leczniczych

— podejrzenie zakrzepicy
(w oczekiwaniu na potwierdzenie
za pomoca badan obrazowych)

— rumieniowe zmiany skéry
w miejscach wstrzykniecia heparyny

oczywiste inne przyczyny:

—sepsa bez udokumentowanej
mikrobiologicznie przyczyny
zakazenia

— matoptytkowo$¢ zwigzana
z rozpoczeciem wentylacji

0 pkt

—zmniejszenie liczby ptytek 0 <30%

— jakiekolwiek zmniejszenie liczby ptytek
z najmniejsza wartoscia <10 000/pl

zmniejszenie liczby ptytek <4. dnia, bez
ekspozycji na heparyne w ciagu ostatnich 100 dni

podejrzenie zakrzepicy

mozliwe inne przyczyny:

—w ciggu 72 h od zabiegu operacyjnego

— potwierdzona bakteriemia/fungemia

— chemioterapia lub napromienianie w ciggu
ostatnich 20 dni

—DIC z przyczyny innej niz HIT

— matoptytkowos¢ po przetoczeniu krwi

— liczba ptytek <20 000/pl i podanie leku,
o ktérym wiadomo, ze moze indukowac
matoptytkowos$¢ immunologiczna?

— niemartwicze zmiany skérne w miejscach

wstrzykniecia heparyny drobnoczasteczkowej
(opdzniona reakcja nadwrazliwo$ci)

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

2@ Niektore leki mogace indukowa¢ matoptytkowos¢ immunologiczna:

—do$¢ czesto: blokery receptora GP Ilb/Illa (abcyksymab, eptifibatyd, tirofiban), chinina, chinidyna, sulfonamidy, karbamazepina, wankomycyna
— niezbyt czesto: aktynomycyna, amitryptylina, piperacylina, nafcylina, cefalosporyny (cefazolina, ceftazydym, ceftriakson), celekoksyb, cyprofloksacyna,
esomeprazol, feksofenadyna, fentanyl, kwas fusydowy, furosemid, sole ztota, lewofloksacyna, metronidazol, naproksen, oksaliplatyna, fenytoina, propranolol,

propoksyfen, ranitydyna, ryfampicyna, suramina, trimetoprim.

DIC — zesp6t rozsianego krzepniecia wewnatrznaczyniowego, ZChZZ — zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

na podstawie: J. Thromb. Haemost., 2010, 8: 1483—1485
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715-17-1-3.

15.1.2.4.

715-18.

715-19.

15.1.2.5.

715-20.

715-21.

715-22.

715-23.

715-24.

715-25.

U chorych z podejrzeniem HIT oraz duzym prawdopodobienstwem wystgpienia HIT

wg skali 4T:

1) zalecamy przerwanie podawania heparyny oraz wigczenie leku przeciwkrzepliwego
innego niz heparyna w dawece leczniczej [S/+++—]°

2) 1 yemnym wynikiem badania immunologicznego zalecamy przerwanie podawania
leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna oraz ponowne wlaczenie heparyny, jesli
wskazana [S/+++—]°

3) 1 dodatnim wynikiem badania immunologicznego zalecamy unikanie stosowania hepa-
ryny oraz dalsze podawanie leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna w dawce
leczniczej [S/+++-].5

Monitorowanie liczby ptytek krwi - zalecenia

U chorych, ktérzy w ciggu ostatnich 100 dni otrzymali heparyne, sugerujemy oznaczenie
liczby ptytek krwi przed rozpoczeciem leczenia HNF lub HDCz i po 24 h stosowania
heparyny, jeéli jest to wykonalne.?

U chorych, u ktérych w ciggu 30 min od wstrzykniecia HNF i.v. wystgpita ostra reakcja
ogélnoustrojowa, sugerujemy oznaczenie liczby plytek krwi.?

Leczenie - zalecenia
Dawkowanie lekéw — p. tab. 15-4.

U chorych z ostrg HIT powiktang zakrzepicg (HITT) lub ostrg HIT bez zakrzepicy
(izolowana HIT) zalecamy przerwanie podawania heparyny oraz wlgczenie leku prze-
ciwkrzepliwego innego niz heparyna [S/+++—].> Przy wyborze leku przeciwkrzepliwego
innego niz heparyna sugerujemy argatroban, biwalirudyne, danaparoid, fondaparynuks,
apiksaban lub rywaroksaban [W/+———].?

U chorych z HIT w wywiadzie, ktérzy wymagaja leczenia lub profilaktyki ZChZZ, zale-
camy podawanie leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna (np. apiksabanu, dana-
paroidu, fondaparynuksu, rywaroksabanu lub VKA) zamiast HNF lub HDCz [S/+———].?
U chorych z HIT w wywiadzie, u ktérych obecnie wykrywa sie przeciwciata przeciwko
kompleksowi heparyna—PF4, ale ktorzy wymagajg operacji kardiochirurgicznej, sugeru-
jemy raczej stosowanie nieheparynowych lekéw przeciwkrzepliwych niz HNF lub HDCz
[W/++—-].9

U chorych w fazie podostrej B lub po przebytej HIT, ktérzy wymagajg zabiegu kardio-
chirurgicznego, sugerujemy raczej stosowanie $rodoperacyjne heparyny niz stosowanie
leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna, leczniczej wymiany osocza 1 heparyny lub
heparyny w potgczeniu z lekiem przeciwpltytkowym [W/+——].5

U chorych z ostrg HIT lub w fazie podostrej A HIT, ktérzy wymagajg zabiegu kardio-
chirurgicznego, uznano, ze jesli to mozliwe, zabieg nalezy odroczyé¢ do momentu, kiedy
chory znajdzie sie w fazie podostrej B lub w fazie odlegtej HIT.?

Jezeli odroczenie zabiegu nie jest mozliwe, sugerujemy podjecie jednego z nastepujgcych
dziatan: §rédoperacyjne leczenie przeciwkrzepliwe za pomocg biwalirudyny, érédopera-
cyjne stosowanie heparyny z przedoperacyjng i/lub érédoperacyjng wymiang osocza lub
$rédoperacyjne stosowanie heparyny w polgczeniu z silnym lekiem przeciwplytkowym
(np. analogiem prostacykliny lub tirofibanem) [W/++—].5
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715-217.

715-28.

715-29.

715-30.

715-31.

WYTYCZNE
Tabela 15-4. Dawkowanie lekow przeciwkrzepliwych stosowanych w leczeniu
matoptytkowosci wywotanej przez heparyne (HIT)
Lek Dawkowanie
biwalirudyna ciagty wlew i.v. w dawce pozwalajacej na 1,5-2,5-krotne przedtuzenie APTT w poréwnaniu

z wartoscig wyjsciowa (poczatkowo 0,15—0,20 mg/kg/h) bez wezesniejszego pojedynczego
wstrzykniecia

fondaparynuks pojedyncze wstrzykniecie 7,5 mg® s.c. co 24 h

apiksaban 10 mg 2 x dz. przez =7 dni lub do unormowania liczby ptytek krwi (tj. =150 000/yl;
w zaleznosci od tego, co nastapi pierwsze), a nastepnie 5 mg 2 x dz.

rywaroksaban w ostrej HITT: 15 mg 2 x dz. przez 3 tyg., a nastepnie 20 mg 1xdz.
izolowana HIT: 15 mg 2 xdz. az do normalizacji liczby ptytek, a nastepnie 20 mg 1xdz.,
jesli s wskazania do dalszej antykoagulacji

argatroban®< ciagty wlew i.v. 1-2 pg/kg/min bez wczedniejszego pojedynczego wstrzykniecia, nastepnie
dostosowywac dawke, by APTT byt wydtuzony 1,5-3-krotnie

danaparoid® pojedyncze wstrzykniecie w zaleznosci od masy ciata: <60 kg — 1500 IU; 6075 kg —
2250 1U; 75-90 kg — 3000 1U; >90 kg — 3750 U, nastepnie ciagty wlew i.v. 400 U/ h
przez 4 h, 300 IU/h przez kolejne 4 h i 200 1U/h (w zaleznosci od aktywnosci anty-Xa —
zakres terapeutyczny 0,5-0,8 1U/ml)

Uwaga: Bezposrednie inhibitory trombiny (zwtaszcza argatroban, a w mniejszym stopniu takze lepirudyna

i biwalirudyna) przedtuzajg czas protrombinowy (zwiekszaja INR), dlatego powinno sie zaprzestac¢ stosowania
argatrobanu przy INR ok. 4. Kolejny pomiar INR nalezy wykona¢ po 4—6 h od odstawienia bezposredniego
inhibitora trombiny. Fondaparynuks nie powoduje zwiekszenia INR.

@ modyfikacja w zaleznosci od masy ciata, >100 mg — 10 mg, <50 kg —5mg
blek niedostepny w Polsce

¢ U chorych z niewydolnoscig serca, niewydolnoscig wielonarzagdowa, stezeniem bilirubiny >1,5 mg/dl, ciezkimi
obrzekami lub po operacji kardiochirurgicznej sugerujemy rozpoczecie wlewu i.v. od 0,5-1,2 pg/kg/min
i dostosowanie dawki do APTT.

APTT — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji, HIT — matoptytkowo$¢ immunologiczna wywotana przez
heparyne, HITT = HIT powiktana zakrzepica

U chorych z ostrg HIT lub w fazie podostrej A HIT, ktérzy wymagajg PCI, sugerujemy
stosowanie biwalirudyny [W/++——].5

U chorych w fazie podostrej B lub po przebytej HIT, ktérzy wymagaja PCI, sugerujemy
leczenie biwalirudyng zamiast HNF [W/+———].5

U chorych z ostrg HIT, leczonych nerkozastepczo oraz wymagajacych leczenia przeciw-
krzepliwego w celu zapobiegania zakrzepicy ukladu dializacyjnego sugerujemy stosowa-
nie argatrobanu, danaparoidu (leki niedostepne w Polsce) lub biwalirudyny [W/+———].5
U chorych w fazie podostrej A, podostrej B lub po przebytej HIT, leczonych nerkozastepczo,
nieotrzymujgcych leczenia przeciwkrzepliwego z innych przyczyn, a wymagajacych lecze-
nia przeciwkrzepliwego w celu zapobiegania zakrzepicy ukladu dializacyjnego sugerujemy
stosowanie miejscowej antykoagulacji z uzyciem cytrynianu sodu zamiast heparyny lub
leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna [W/+——].5

U kobiet w cigzy z ostrym lub podostrym HIT sugerujemy podawanie raczej danaparoidu
niz innych nieheparynowych lekéw przeciwkrzepliwych [W/++——].9

Uwagi: W razie niedostepnoéci danaparoidu mozna zastosowaé fondaparynuks.?

U chorych z ostrag HITT lub ostra izolowana HIT, ktérzy nie majg innych wskazan do lecze-
nia przeciwplytkowego, sugerujemy stosowanie samego leku przeciwkrzepliwego innego

niz heparyna zamiast podawania go razem z lekiem przeciwptytkowym [W/++——].5
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715-32.

715-33.

715-34.

715-35.

715-36.

715-317.

715-38.

715-39.

715-40.

715-41.

715-42.

U chorych z ostrg HITT lub ostrg izolowang HIT zalecamy, by nie wszczepiaé rutynowo
filtru do zyly gltéwnej dolnej [S/+++—].5

U chorych z ostrg izolowang HIT sugerujemy wykonanie obustronnego CUS zyl kon-
czyn dolnych w ramach badania przesiewowego w kierunku bezobjawowej proksymalnej
zakrzepicy zyl glebokich (ZZGQ) [W/H+——-].5

U chorych z ostrg izolowang HIT oraz wkluciem centralnym w konczynie gérnej (CVC)
sugerujemy wykonanie CUS zyt konczyny gérnej, w ktorej znajduje sie CVC, w ramach
badania przesiewowego w kierunku bezobjawowej ZZG [W/+———].5

U chorych z ostrg izolowang HIT bez bezobjawowej 77.G stwierdzonej w przesiewowym
CUS sugerujemy kontynuacje leczenia przeciwkrzepliwego co najmniej do momentu
normalizacji liczby plytek krwi (zwykle liczba ptytek >150 000/ul). Sugerujemy, by nie
kontynuowac leczenia przez >3 mies., chyba ze HIT sie utrzymuje, a liczba ptytek krwi
nie ulegta normalizacji [W/+———].5

U chorych w fazie podostrej A HIT sugerujemy leczenie za pomocg DOAC (np. rywaro-
ksaban lub apiksaban) zamiast VKA [W/+++-].5

VKA w leczeniu HIT - zalecenia

U chorych z ostrg HITT lub ostra izolowang HIT zalecamy, by nie rozpoczynac leczenia
VKA przed unormowaniem sie liczby plytek krwi (zwykle liczba ptytek >150 000/ul)
[S/+++-].5 Po unormowaniu sie liczby plytek zalecamy rozpoczecie podawania VKA raczej
w malej dawce poczatkowej (acenokumarol <4 mg, warfaryna <5 mg) niz w wiekszej
dawce.?

U chorych otrzymujacych VKA w chwili rozpoznania HIT sugerujemy podanie witaminy K
[W/++—-].9

Uwaga: Stosowanie VKA we wezesnym okresie HIT powiklanej ZZG zwieksza ryzyko
zylnej zgorzeli konczyny. Przywigzujemy duzg wage do prewencji zgorzeli konczyny
na tle zylnym i matg wage do kosztéw dodatkowych dni pozajelitowego podawania lekow
przeciwkrzepliwych innych niz heparyna.®

U chorych z rozpoznaniem HIT zalecamy raczej jednoczesne podawanie VKA z lekiem
przeciwkrzepliwym innym niz heparyna przez >5 dni i do czasu uzyskania INR w prze-
dziale terapeutycznym, niz krécej, i zalecamy ponowne sprawdzenie INR po ustaniu
dzialania leku przeciwkrzepliwego innego niz heparyna [S/++——].°

U chorych z HIT powiklang zakrzepicg sugerujemy podawanie VKA lub innego leku
przeciwkrzepliwego przez 3 mies. U chorych z HIT bez zakrzepicy sugerujemy podawanie
VKA lub innego leku przeciwkrzepliwego przez 4 tyg.?

HDCz a HIT - zalecenia
U chorych z mocnym podejrzeniem lub rozpoznaniem HIT, niezaleznie od wspdtistnienia
zakrzepicy, zalecamy niestosowanie HDCz [S/+++-].°

Koncentrat krwinek ptytkowych w leczeniu HIT — zalecenia

U chorych z ostrg HIT lub ostra izolowang HIT obcigzonych umiarkowanym ryzykiem
krwawienia sugerujemy, by nie przetaczac¢ rutynowo koncentratu krwinek ptytkowych
[W/++—-].

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE



wyYTYCczNE I

15.1.2.6. Identyfikacja chorych w sytuacjach nagtych

715-43. U chorych z HIT w wywiadzie w ciggu ostatnich 3 mies. sugerujemy noszenie identyfi-
katora (np. wisiorka lub bransoletki) [W/+———]. Powinny sie na nim znalez¢ informacje
o nazwie leku (heparyna), reakcji (HIT) i jej dacie.?

715-44. U chorych z HIT w wywiadzie, ktora wystgpita przed >3 mies., sugerujemy, by nie nosié¢
identyfikatora [W/+———].5

15.2. Bezposrednie inhibitory trombiny i inhibitory czynnika Xa

715-45. U chorych z zagrazajacym zyciu krwawieniem, ktore wystgpilo podczas przyjmowania
doustnych bezposrednich inhibitoréw czynnika Xa w celu leczenia ZChZZ, zalecamy
przerwanie przyjmowania antykoagulantu i zastosowanie andeksanetu alfa [S/4+++—].4
Uwaga: Andeksanet alfa podaje sie w nastepujgcych dawkach:

1) duzej: bolus 800 mg i.v. przez 30 min, a nastepnie wlew i.v. 8 mg/min przez 120 min
(960 mg) —u chorych, ktérzy ostatnig dawke leku (>10 mg rywaroksabanu, >5 mg apik-
sabanu lub nieznana dawka) przyjeli w ciggu ostatnich <8 h (lub czas nie jest znany)

2) matej: bolus 400 mg i.v. przez 15 min, a nastepnie wlew i.v. 4 mg/min przez 120 min
(480 mg) — u pozostatych chorych.

715-46. U chorych z zagrazajacym zyciu krwawieniem, ktére wystgpito podczas stosowania
doustnych bezposrednich inhibitoréw czynnika Xa w ramach leczenia ZChZZ, sugerujemy
przerwanie podawania leku przeciwkrzepliwego 1 w razie niedostepnos$ci andeksanetu
alfa zastosowanie 4-skladnikowego koncentratu czynnikéw zespotu protrombiny (PCC;
czynniki krzepniecia II, VII, IX, X) albo samo odstawienie antykoagulantu [W/+———].4

715-47. U chorych z zagrazajacym zyciu krwawieniem w czasie leczenia dabigatranem z powodu
7ZChZZ sugerujemy stosowanie idarucyzumabu i.v. (2% 2,5 g, 2 wlewy w odstepie 15 min)
razem z przerwaniem przyjmowania dabigatranu [W/+———],* a w razie jego niedostep-
noéci — PCC.4
Uwaga: Zalecenie to nie dotyczy krwawien niezagrazajacych zyciu; w ich przypadku nie
ma danych wskazujacych na przewage ktéregokolwiek postepowania.

715-48. U chorych przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe z powodu ZChZZ, ktérzy przezyli epizod
powaznego krwawienia, sugerujemy powr6t do przyjmowania doustnego leku przeciw-

krzepliwego w ciggu 90 dni zamiast trwaltego zakonczenia jego stosowania [W/+——].4
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15.3. Antagonisci witaminy K (@acenokumarol i warfaryna)

15.3.1. Postepowanie w sytuacji, gdy wartosci INR sa za duze

Zalecenia — p. tab. 15-5.

Tabela 15-5. Postepowanie w sytuacji, gdy wartosci INR s3 za duze
4,5 <INR <10, bez krwawienia

7.15-49. U chorych przyjmujacych VKA w ramach leczenia ZChZZ, u ktorych INR wynosi >4,5, ale <10 i nie doszto
do istotnego klinicznie krwawienia, sugerujemy przejsciowe przerwanie podawania VKA bez dodatkowego
stosowania witaminy K [W/+———].4

Uwaga: Leczenie VKA wstrzymac do czasu uzyskania INR 2,0-3,0.

INR >10, bez krwawienia

715-50. U chorych leczonych VKAz INR >10 i bez krwawienia sugerujemy wstrzymanie leczenia VKA do czasu uzyskania
INR 2,0-3,0 i podanie witaminy K 2,5-5,0 mg? p.o. [W/++——].°

powazne krwawienie zwigzane z VKA
7Z15-51. U chorych z zagrazajacym zyciu krwawieniem, ktore wystapito podczas przyjmowania VKA w ramach leczenia
7ChZz, oraz ze zwiekszonym INR sugerujemy, oprécz podawania witaminy K w dawce 5—10 mg w powolnym

wlewie i.v. i przerwania podawania VKA, stosowanie 4-sktadnikowego koncentratu czynnikéw zespotu
protrombiny zamiast osocza swiezo mrozonego [W/+———].4

2 W Polsce dostepne s jedynie tabletki witaminy K; po 10 mg. Zastosowanie duzej dawki witaminy K, moze
spowodowac oporno$¢ na VKA trwajaca ok. 7 dni.

VKA — antagonisci witaminy K, ZChZZ — zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
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16. Badania przesiewowe w kierunku
nowotwordw lub trombofilii
wrodzonej u chorych po epizodzie
zyInej choroby zakrzepowo-zatorowej

16.1. Badania w kierunku trombofilii

Badania przesiewowe w kierunku trombofilii wrodzonej (nadkrzepliwo$ci uwarunkowa-
nej genetycznie) obejmujg oznaczenie: opornosci na aktywowane biatko C, aktywnosci
antytrombiny (preferencyjnie metodg z uzyciem trombiny), aktywnosci biatka C (pre-
ferencyjnie testem z uzyciem substratéw chromogennych), stezenia wolnego biatka S
(preferencyjnie testem immunologicznym) oraz mutacji czynnika V Leiden i mutacji
protrombiny 20210A (preferencyjnie metodg PCR). Nie zaleca sie obecnie oznaczania
polimorfizméw genu MTHFR 677C>T (w nowym nazewnictwie 665 C>T) i MTHFR
1298A>C(w nowym nazewnictwie 1286A>C) ani wariantéw genetycznych PAI-1 4G/5G
u 0s6b z podejrzeniem trombofilii wrodzonej, poniewaz wynik tych oznaczen nie zmienia
strategii postepowania.
Eksperci zalecaja poszukiwanie wrodzonej trombofilii:
1) u 0s6b w wieku <50 lat po przebytej ZZG i/lub ZP bez uchwytnej przyczyny
2) u 0séb po przebytej ZZG i/lub ZP, jeéli u ich krewnych 1. stopnia wystepowata ZZG
i/lub ZP
3) u 0séb z nawracajacg ZZG i/lub ZP bez uchwytnej przyczyny, jesli pierwszy epizod
wystapit w wieku <50 lat
4) u kobiet, u ktérych doszlo do ZZG i/lub ZP w czasie cigzy lub pologu, lub podczas
stosowania antykoncepcji hormonalnej albo menopauzalnej terapii hormonalne;j.

16.2. Badania w kierunku nowotworow

U chorych z niesprowokowana ZChZZ (jak réwniez u chorych z nawracajaca niesprowoko-
wana ZChZZ lub z zakrzepica o nietypowej lokalizacji) nalezy przeprowadzié ograniczone
badania przesiewowe w kierunku nowotworéw, tj. badanie podmiotowe i przedmiotowe,
badania laboratoryjne (morfologia krwi, stezenie wapnia, badanie ogélne moczu, badania
czynno$ci watroby) oraz RTG klatki piersiowej. Nalezy tez wykonaé badania przesiewowe
swoiste dla wieku i plci zgodnie z krajowymi zaleceniami.*!

U chorych z zakrzepicg zyt trzewnych lub ZZM sugerujemy wykonanie badania w kie-
runku nowotworéw mieloproliferacyjnych (badanie mutacji 2V617F genu JAK?2).

U chorych z zakrzepicg zyt trzewnych i aplazjg szpiku kostnego lub anemig hemo-
lityczng oraz u chorych z zespolem Budda i Chariego sugerujemy wykonanie badan

w kierunku nocnej napadowej hemoglobinurii.*!
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Suplement 1: leczenie zabiegowe
zakrzepicy zyt gtebokich (ZZG)

Leczenie zabiegowe ZZG konczyn dolnych

Leczenie przeciwkrzepliwe jest wcigz podstawowym sposobem leczenia u wiekszo§ci
chorych z ZZG, ale przebieg naturalny tej choroby nawet u prawidlowo leczonych oséb
nie pozwala przewidzie¢ wystgpienia odleglych nastepstw zakrzepicy wynikajacych
z uszkodzenia uktadu zylnego (uszkodzenia zastawek lub niedrozno§ci naczyn) u znacznej
liczby chorych. Opisywana w literaturze relatywnie duza czesto$¢ wystepowania zespotu
pozakrzepowego, jak réwniez przypadki bardzo nasilonych objawéw klinicznych, w szcze-
gélnoéci u chorych z proksymalng biodrowo-udowa ZZG, sklaniaja do poszukiwania
bardziej radykalnych metod leczenia zmierzajacych do szybkiego i trwalego udroznienia
ukladu zylnego oraz zachowania czynnoéci zastawek zylnych.!%19

Obiecujgce wyniki klasycznej trombektomii chirurgicznej uktadu zylnego, pod wzgle-
dem zaréwno przywrocenia droznosci uktadu zylnego, jak 1 zapobiegania zespotowi
pozakrzepowemu, staly sie podstawg koncepcji szybkiego, interwencyjnego przywrdcenia
droznoéci uktadu zy! glebokich (open vein concept) u chorych z proksymalng ZZG.19 Postep
technologiczny umozliwit zastosowanie poczgtkowo leczenia trombolitycznego przez cew-
nik, a nastepnie szeregu metod przezskdrnej trombektomii mechanicznej, w tym réznych
odmian trombektomii aspiracyjnej, jak rowniez wykorzystujacej miejscowe podanie leku
trombolitycznego — farmakomechanicznej trombektomii reolitycznej. Innymi metodami
przezskornymi sg tromboliza wspomagana ultradZwiekami czy tez wprowadzone w ostat-
nim okresie urzgdzenia do mechanicznego usuwania zakrzep6w za pomocg otwieranych
(po przeprowadzeniu przez zakrzep) koszykéw pozwalajacych w mechaniczny sposéb
usung¢ zakrzep z leczonych naczyn podczas wycofywania cewnika.

W ostatnich latach coraz bardziej wzrasta zainteresowanie przezskérnymi, czysto
mechanicznymi metodami usuwania zakrzepéw ze $wiatta naczynia, co dzieki mozli-
woséci unikniecia ekspozycji na leki fibrynolityczne moze zmniejszaé¢ ryzyko powiklan
krwotocznych. Zaréwno korzysci, jak 1 problemy zwigzane ze stosowaniem powyzszych
metod oraz wyniki tego rodzaju leczenia wymagajg oceny w odpowiednio zaprojektowa-
nych duzych badaniach klinicznych z wtasciwym okresem obserwacji. Liczba dostepnych
danych i ich jako$¢ sg ograniczone. Badania kliniczne z randomizacjg przeprowadzono
w celu poréwnania wynikéw leczenia trombolitycznego (lub trombolizy farmakomecha-
nicznej) ze standardowym leczeniem przeciwkrzepliwym z zespolem pozakrzepowym
jako punktem koncowym.8485 Autorzy zaréwno wyzej wymienionych badan, jak i innych
prospektywnych 1 retrospektywnych badan obserwacyjnych dotyczacych przezcewniko-
wego leczenia trombolitycznego zwracajg uwage na ryzyko zwigzane z takim leczeniem,
w szczegdlnoéci ryzyko powiklan krwotocznych.848 Wéréd korzystnych efektéw zwraca
uwage mozliwo$é ograniczenia ryzyka wystgpienia istotnego klinicznie zespotu poza-
krzepowego, jak rowniez szybkie zmniejszenie miejscowych dolegliwo$ci spowodowanych
zakrzepicg, w tym masywnego obrzeku konczyny i bélu.84

Ryzyko zwigzane z interwencyjnym leczeniem 77G, w tym powiklan zaréwno trom-
bolizy miejscowej, jak 1 metod mechanicznych, sktania do niezwykle wnikliwej kwali-
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fikacji do tego typu leczenia. Wedtug przeprowadzonych badan klinicznych grupa cho-
rych odnoszaca potencjalnie najwieksze korzySci z leczenia interwencyjnego sg chorzy
z zakrzepicg, ktéra trwa <14 dni (sugeruje sie, ze bardziej skuteczne usuniecie materiatu
zakrzepowego jest mozliwe przy jak najszybszym rozpoczeciu leczenia).!”-!? Do innych
istotnych czynnikéw wplywajacych na powodzenie naleza male ryzyko powiklan krwo-
tocznych (w szczegblnosci w przypadku metod wykorzystujgcych leczenie trombolityczne),
dobry stan czynno$ciowy chorych (np. chorzy bez istotnych choréb wspétistniejacych
mogacych wpltynaé na ryzyko powiktan, chorzy w mtodszym wieku obcigzeni mniejszym
ryzykiem choréb wspélistniejacych, mate ryzyko krwawienia) oraz lokalizacja zakrze-
picy.l"1? Zgodnie z przeprowadzonymi badaniami weczesne udroznienie uktadu zylnego
w odcinku biodrowo-udowym daje najwieksza szanse na szybkie ustgpienie dolegliwosci
i na zmniejszenie ryzyka zespolu pozakrzepowego.!” Nie ma nadal badan odpowiedniej
jakosci sugerujgcych korzystne wyniki leczenia interwencyjnego izolowanej zakrzepicy
w odcinku udowo-podkolanowym lub w zakresie zyl podudzia.

Szczegdlng sytuacjg kliniczng zwigzang z ZZG (najczesciej masywng zakrzepica
w odcinku proksymalnym lub ze wspélistniejacg zakrzepicg w odcinku dystalnym kon-
czyny) jest wystgpienie bolesnego obrzeku siniczego konczyny (phlegmasia cerulea
dolens). W takiej sytuacji, ktéra zagraza utratg konczyny oraz czesto réwniez zyciu
chorego, konieczne jest szybkie zabiegowe leczenie zmierzajgce do szybkiego udroznienia
uktadu zylnego, a niejednokrotnie konieczna jest réowniez fasciotomia (rozciecie powiezi).!
Niewdrozenie odpowiedniego leczenia moze prowadzi¢ do konieczno$ci amputacji konczyny
dolnej w przebiegu rozwijajacych sie zmian martwiczych. Ze wzgledu na ryzyko zwigzane
z leczeniem w wiekszosci obecnie dostepnych wytycznych nie zaleca sie natomiast agre-
sywnego, zabiegowego leczenia bezobjawowej zakrzepicy w odcinku biodrowo-udowym.

Podkresli¢ nalezy rowniez, ze u kazdego chorego, u ktorego przeprowadza sie zabieg
wczesnego udroznienia zyt glebokich konczyn dolnych i stwierdza sie zmiany obtura-
cyjne powodujgce potencjalne zaburzenia odptywu zylnego, ktére moga by¢ przyczyng
nawrotu zakrzepicy lub zwiekszac jego ryzyko, konieczne jest uzupetnienie powyzszego
leczenia wszczepieniem stentu do ukladu zylnego w miejscach zidentyfikowanej patologii
(na podstawie wynikow flebografii, ultrasonografii wewngtrznaczyniowej [optymalnie]
lub innych badan obrazowych).!”

U chorych z ostrym niedokrwieniem konczyny dolnej w przebiegu bolesnego obrzeku
siniczego konczyny zwigzanego z masywna proksymalng ZZG zalecamy jak najszybsze
udroznienie uktadu zylnego [S/++++].19

U wyselekcjonowanych objawowych chorych z proksymalna, biodrowo-udowg ZZG koticzyn
dolnych, u ktérych nie wystepuja przeciwwskazania do tego rodzaju leczenia, a objawy
choroby nie trwajg dluzej niz 14 dni, sugerujemy wczesne udroznienie uktadu zylnego
[W/+++-].17

U chorych z zakrzepica biodrowo-udowg leczonych interwencyjnie sugerujemy wybor
optymalnej metody wezesnego udroznienia uktadu zyt gtebokich w zaleznoéci od oceny
stanu chorego, w tym wystepowania czynnikéw ryzyka powiktan krwotocznych, oraz
doéwiadczenia zaréwno zespolu prowadzgcego leczenie, jak i oérodka [W/++——].17

Nie zalecamy wdrazania strategii wezesnego udroznienia uktadu zylnego w przypadku
wystepowania izolowanej zakrzepicy w odcinku udowo-podkolanowym lub izolowanej
zakrzepicy zyt podudzia [W/++—].17

Nie zalecamy stosowania systemowej terapii trombolitycznej u chorych z ZZG konczyn
dolnych [W/+++-].17
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U chorych poddanych interwencyjnemu leczeniu ZZG koticzyn dolnych, zaréwno ze wszcze-
pieniem stentu do uktadu zylnego, jak 1 bez wszczepienia stentu, czas leczenia przeciw-
krzepliwego nie powinien by¢ krotszy niz u chorych leczonych zachowawczo 1 powinien
kazdorazowo podlegaé¢ indywidualnej ocenie lekarza [S/+++-].17

Leczenie zabiegowe ZZG konczyn gérnych

Pierwotna ZZG konczyn gérnych wystepuje rzadziej niz wtérna i najezeéciej jest wywo-
tana wysitkiem (zesp6t Pageta i Schrottera — zylna postaé zespotu gérnego otworu klatki
piersiowej, klasycznie wystepuje w dominujacej rece mlodych sportowcéw).86 Wtérna ZZG
konczyn gérnych wystepuje m.in. u chorych, ktorzy maja wprowadzone na state cewniki
do zyt centralnych, elektrody stymulatora serca lub defibrylatora. Moze tez towarzyszy¢
chorobie nowotworowej, w tym obejmujgcej srodpiersie i ptuca.

Wiekszo$é chorych z ZZG koriczyn gérnych (podobnie jak chorzy z ZZG koticzyn dol-
nych) kwalifikuje sie do leczenia przeciwkrzepliwego.®® U niektérych, écisle wyselekcjo-
nowanych chorych mozna rozwazyé stosowanie zabiegowych metod leczenia ZZG kon-
czyny gérnej. Dotyczy to w szczegblnosci powysitkowej ZZG koniczyny gérnej i zakrzepicy,
w ktorej sie stwierdza objawy obrzeku bolesnego (phlegmasia). W przypadku zakrzepicy
zwigzane]j z cewnikiem leczenie czesto obejmuje leczenie przeciwkrzepliwe. W niektérych
przypadkach zakrzepicy zwigzane]j z cewnikiem proponuje sie bardziej agresywne leczenie,
w tym leczenie interwencyjne, usuniecie cewnika lub jego wymiane.86

Dotychczas najczeéciej stosowang w takich sytuacjach interwencyjng metodg leczenia
bylo leczenie trombolityczne przez cewnik. Rozwdj nowych metod leczenia interwencyj-
nego stwarza mozliwo$é wykorzystania w takich sytuacjach klinicznych réwniez trom-
bektomii mechanicznej lub farmakomechanicznej — dane z piémiennictwa dotyczgce tych
metod pozostajg jednak nadal ograniczone.

U chorych, u ktérych sie stwierdza zwigzek zakrzepicy z ewentualnymi zmianami
uciskowymi, konieczna jest chirurgiczna dekompresja uci$nietych naczyn uktadu zylnego,
najczesciej przez wyciecie pierwszego zebra. Dotychczas nie ma jednak badan z randomi-
zacjg definiujgcych w sposéb jednoznaczny grupe chorych odnoszacg najwieksza korzy$é
z takiego postepowania, na razie nie okreslono réwniez jednoznacznie optymalnego czasu,
w ktorym nalezy przeprowadzié¢ zabieg dekompresji. Proby uzyskania prawidtowej droz-
nosci zyly podobojczykowej poprzez wszczepienie stentu, gdy wystepuje ucisk z zewnatrz
spowodowany elementami kostnymi lub mieéniowo-$ciegnistymi, wigza sie z bardzo
duzym ryzykiem niepowodzenia zabiegu, dlatego nie powinno sie ich podejmowacé przed
wykonaniem chirurgicznej dekompresji uciénietych naczyn.!?

Podobnie jak w przypadku ZZG koriczyn dolnych najlepsze wyniki w zakresie weze-
snego udroznienia uktadu zylnego konczyn gérnych daje przeprowadzenie leczenia inter-
wencyjnego w ciggu pierwszych 2 tyg. od wystgpienia zakrzepicy.'?

Nie zalecamy rutynowego stosowania strategii interwencyjnego wczesnego udroznienia
uktadu zyt glebokich u chorych z proksymalna ZZG koticzyn gérnych [S/++++].17

Uwaga: Najwiekszg szanse na odniesienie korzysci z leczenia interwencyjnego majg
chorzy: leczeni w o$rodku posiadajgcym do§wiadczenie w takim leczeniu, przywigzujgcy
duzg wage do zapobiegania zespotowi pozakrzepowemu, a mniejszg do poczatkowej zlo-
zonoéci 1 kosztéw oraz do zwigzanego z leczeniem trombolitycznym ryzyka krwawienia.
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. U $cisle wyselekcjonowanych chorych z objawowa ZZG koriczyn gérnych sugerujemy roz-
wazenie przezcewnikowego leczenia trombolitycznego w ciggu pierwszych 2 tyg. trwania
zakrzepicy [W/+++-].17

U chorych z ZZG kohczyny gérnej poddanych wezesnemu udroznieniu uktadu zylnego
konczyny gérnej sugerujemy wykonanie zabiegu dekompresji (najczesciej odcinkowej
resekcji pierwszego zebra), jesli jednoznacznie potwierdzono obecno$¢ zmian uciskajgcych
na naczynia zylne w ramach zespolu gérnego otworu klatki piersiowej [W/+++—].2

U chorych z ZZG koticzyny gérnej leczonych interwencyjnie zalecamy takg samg inten-
sywno$¢ 1 czas trwania leczenia przeciwkrzepliwego jak u chorych nieleczonych inter-
wencyjnie [S/+++-].20

U chorych z ZZG koriczyny gérnej zwigzang z cewnikiem sugerujemy usuniecie cewnika,
jesli: nie jest potrzebny, nie funkcjonuje dobrze, leczenie przeciwkrzepliwe jest przeciw-
wskazane, objawy nie ustepujg po leczeniu przeciwkrzepliwym lub zakrzepica zagraza
konczynie lub zyciu [W/+———].17
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Suplement 2: leczenie i zapobieganie
zyIne|] chorobie zakrzepowo-zatorowej
(ZChZZ) u chorych z pierwotnymi

| przerzutowymi nowotworami mozqu

Chorzy z pierwotnymi lub przerzutowymi nowotworami mézgu sg obcigzeni duzym ryzy-
kiem rozwoju ZChZZ (z powodu nadkrzepliwoéci, operacji neurochirurgicznych, czestego
niedowtadu konczyn dolnych), ale jednoczeénie leki przeciwkrzepliwe moga u nich zwiek-
szy¢ ryzyko krwotoku do guza, co sie wigze z pogorszeniem stanu neurologicznego i ogol-
nego. Dlatego przed rozpoczeciem leczenia przeciwkrzepliwego nalezy oceni¢ zaréwno
ogdblne czynniki ryzyka krwawienia, jak i ryzyko krwotoku wewnagtrzczaszkowego zwig-

zanego z guzem 1 leczeniem przeciwnowotworowym.2?

. Zasady postepowania w ostrej ZChZZ u chorych

na nowotwory mdozgu

Zasady postepowania w ostrej ZChZZ u chorych na nowotwory mézgu sg takie same
jak u pozostatych chorych (z chorobg nowotworowa i bez niej). Podstawg leczenia jest
antykoagulacja, ale przed decyzja co do jej wlaczenia nalezy sprawdzié, jaki jest bilans
ryzyka krwawienia i ryzyka zwigzanego z zakrzepicag.

U wiekszosci chorych z guzami mézgu, u ktérych rozpoznano ostry epizod ZChZZ,
nalezy wykonaé TK glowy bez kontrastu, aby sprawdzié¢, czy nie ma krwawienia
wewnatrzczaszkowego, 1 zarejestrowaé wyjSciowy obraz moézgowia przed rozpoczeciem
leczenia przeciwkrzepliwego.

Bezwzgledne przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego u chorych z nowotwo-
rem mézgu i bez niego obejmuja: ostry krwotok wewngtrzczaszkowy (<48 h), niekontrolo-
wane nadci$nienie tetnicze, ciezkg koagulopatie, cigezka dysfunkcje ptytek krwi lub mato-
plytkowo$é, dziedziczne zaburzenia krwawienia i niedawng operacje wewnatrzczaszkowg.

U chorych z nowotworami mézgu i ZChZZ (ktérzy zgodnie z zaleceniami sg kandyda-
tami do leczenia przeciwkrzepliwego) terapeutyczne leczenie przeciwkrzepliwe nie wigze
sie z duzym ryzykiem krwotoku. Wyjatki obejmujg przerzuty do mézgu w przebiegu
czerniaka, raka kosmowki, raka tarczycy i raka nerkowokomoérkowego, poniewaz w ich
przypadku czesto§¢ wystepowania samoistnych krwotokéw do guza jest wieksza niz
w innych typach nowotworéw, a takze wystepowanie krwotoku do guza w wywiadzie.
Decyzje u takich chorych nalezy podejmowaé indywidualnie.

U chorych z guzami moézgu zakwalifikowanych do leczenia przeciwkrzepliwego
z powodu ZChZZ sugerujemy stosowanie DOAC zamiast HDCz lub warfaryny [W/+———].
U chorych, ktérzy nie moga przyjmowaé DOAC, sugerujemy stosowanie w leczeniu pod-
stawowym HDCz zamiast warfaryny [W/+———].

U chorych z ciezkg niewydolnoécig nerek (np. CrCl <30 ml/min) w leczeniu prze-
ciwkrzepliwym ostrego epizodu ZChZZ preferuje sie stosowanie HNF i.v., a nastepnie
leczenie podstawowe warfaryng.
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ZChZZ u chorych z glejakami o niskim stopniu ztoéliwoéci lub innymi guzami tagodnymi
OUN nalezy leczy¢ przez 3—6 mies., podczas gdy u chorych z glejakiem wielopostaciowym
i innymi aktywnymi nowotworami zto§liwymi OUN na ogél wskazane jest dlugotrwate
leczenie przeciwkrzepliwe.

Filtru do zyly gtéwnej dolnej nie nalezy rutynowo zaktadac u chorych z nowotworami
moézgu i ostra ZZG. Jednak nalezy je rozwazyé w przypadku zagrazajacej zyciu zakrzepicy,

gdy ryzyko krwawienia zwigzane z leczeniem przeciwkrzepliwym jest bardzo duze.2%75-78

Profilaktyka ZChZZ u chorych na nowotwory mozgu

U chorych z pierwotnymi lub przerzutowymi nowotworami mézgu wystepuje stosunkowo
duze ryzyko ZChZZ, sugerujemy jednak, aby nie stosowaé u nich profilaktycznego lecze-
nia przeciwkrzepliwego, z wyjatkiem okresu okotooperacyjnego [W/++——]. Do czynnikéw
ryzyka ZChZZ u pacjentéw z nowotworami mézgu zalicza sie: wiek >60 lat, uposledzenie
sprawnosci, otylo§é, rozpoznanie glejaka wielopostaciowego, brak mutacji dehydrogenazy
izocytrynianowej typu 1 lub 2 (IDH1/2), znaczny rozmiar guza (>5 cm), stan po czescio-
wej resekeji guza, stosowanie glikokortykosteroidéw, bewacyzumabu i/lub chemioterapii,
zabieg neurochirurgiczny w ciggu ostatnich 2 mies., niedowtad lub porazenie konczyn
dolnych, grupe krwi A lub AB.

W okresie okolooperacyjnym czesto$é wystepowania ZChZZ u hospitalizowanych cho-
rych z nowotworami mézgu wynosi ok. 10—15%. Stosowanie terapii uciskowej w polgcze-
niu z HDCz lub HNF s.c. rozpoczete przed operacjg i wznowione w 24—48 h po zabiegu
jest skuteczne 1 stosunkowo bezpieczne u chorych po zabiegach neurochirurgicznych.
Dziatania te na ogét kontynuuje sie do czasu, az pacjent moze samodzielnie sie poruszac.

U chorych ambulatoryjnych z nowotworami mézgu na ogoét nie zaleca sie pierwotnej
profilaktyki za pomocg lekow przeciwkrzepliwych, z wyjgtkiem okresu okotooperacyj-
nego.29.75-78
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