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Wstep

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ), czyli zakrzepica zyt gtebokich (ZZG) i jej naj-
grozniejsze powiktanie — zator tetnicy ptucnej (ZTP), stanowi niezwykle wazny, interdyscyplinar-
ny problem wspédtczesnej medycyny.

Na podstawie danych z Ameryki Pétnocnej i Europy Zachodnie] mozna sqdzié, ze w Polsce co
roku okoto 50 tysiecy oséb zapada na ZZG, a okoto 20 tysiecy doznaje objawowego ZTP Nie-
leczony ZTP w 30% przypadkéw konczy sie zgonem, ale dzieki stosowaniu lekéw przeciwkrzep-
liwych mozna zmniejszy¢ $miertelno$é do 2-8%.

Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej w sytuacjach zwigkszonego ryzyka wystgpienia
ZChZZ jest uzasadnione z nastepujgcych powodéw:

ZChZZ wystepuie bardzo czesto zaréwno u chorych hospitalizowanych, jak i w warunkach po-
zaszpitalnych, i w wiekszo$ci przypadkéw ma klinicznie niemy przebieg;

pierwszq manifestacjq choroby moze byé zgon spowodowany ZTP, dlatego nie nalezy czekaé,
az wystqpiq objawy ZZG i dopiero wiedy przeprowadzaé postepowanie diagnostyczne i wdra-
za¢é leczenie;

nierozpoznana i nieleczona ZZG moze mie¢ odlegte nastepstwa w postaci zespotu pozakrze-
powego, usposabia chorych do nawrotéw ZChZZ, a w czesci przypadkéw jest przyczyng prze-
wlektego nadciénienia ptucnego;

leczenie powiktan ZZG jest kosztowne.

Obecnie szeroko dostepne sq skuteczne metody zapobiegania i leczenia ZChZZ.

W kazdym szpitalu powinno sie opracowaé wewnetrzne standardy profilaktyki i leczenia
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, zgodne z wytycznymi zawartymi w tym dokumencie.

Skréty [w nawiasach kwadratowych skréty angielskie]

anty-Xa — (aktywno$¢) hamujgca czynnik Xa

APLA — przeciwciata antyfosfolipidowe

APTT — czas czesciowe| tromboplastyny po aktywacji
BMI — wskaznik masy ciata

h — godzina

HDCz - heparyna drobnoczgsteczkowa [LMWH]
HNF — heparyna niefrakcjonowana [UFH]

i.v. — dozylnie

INR — miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany
j-m. — jednostki miedzynarodowe

PUP — przerywany ucisk pneumatyczny koriczyn dolnych
s.c. — podskérnie

tPA — tkankowy aktywator plazminogenu

ZTP — zator tetnicy ptucnej

Z7G - zakrzepica 2yt gtebokich

ZChZZ - zylna choroba zakrzepowo-zatorowa



Klasyfikacja sity zalecen

Sita zalecenia zalezy od:
e stopnia pewnosci ekspertéw, ze korzyéci z danego postepowania przewazajg nad ryzykiem
albo ze nie przewazajq
1 pewni

2 niepewni

e wiarygodnodci danych, na podstawie ktérych sformutowano zalecenie

A dane z badan z randomizacjg bez niedociggnieé metodologicznych, ktérych wyniki sg
zgodne

B dane z badai z randomizacjq, z istotnymi ograniczeniami (niezgodne wyniki, niedocig-
gniecia metodologiczne)

C dane z badan obserwacyjnych

C+bardzo przekonujgce dane z badan obserwacyjnych lub uogdlnienie wynikéw badan z ran-
domizacjq przeprowadzonych w innej, odmiennej grupie osdéb niz te, ktérych dotyczy zale-
cenie

Sita zalecenia Znaczenie

1A zalecenie silne — dane postepowanie mozna stosowaé u wiekszosci pacjentéw
i w wiekszosci sytuacji, bez zastrzezen

1B zalecenie silne — dane postepowanie mozna stosowaé najprawdopodobniej
u wiekszo$ci pacjentéw

1C+ zalecenie silne — dane postepowanie mozna stosowaé u wiekszosci pacjentéw
i w wiekszosci sytuaciji

1C zalecenie $rednio silne — moze zostaé zmienione, jesli sie pojawiqg nowe dane
o wigkszej wiarygodnosci

2A zalecenie $rednio silne — najlepsze postepowanie moze by¢ rézne, w zaleznosci
od sytuagiji

2B zalecenie stabe — dla niektérych pacjentéw w pewnych sytuacjach lepsze moze byé

postepowanie alternatywne

2C zalecenie bardzo stabe — réwnie zasadne mogg byé inne sposoby postepowania

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



Czynniki ryzyka

Zastosowanie skutecznej profilaktyki ZChZZ zalezy od znajomosci czynnikéw ryzyka u danego
chorego i stopnia zagrozenia zakrzepowego.

Czynniki ryzyka ZChZZ

wiek >40 lat

dtugotrwate unieruchomienie

udar mézgu z porazeniem lub znacznym niedowtadem kornczyn

przebyta ZChZZ

nowotwory ztoéliwe i leczenie przeciwnowotworowe

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

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

otyto$é

zylaki kofczyn dolnych

niewydolno$é serca Ill i IV klasy NYHA

obecno$¢ cewnika w duzych zytach

choroba Leéniowskiego i Crohna, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

zespot nerczycowy

czerwienica prawdziwa, nadptytkowoéé samoistna i nocna napadowa hemoglobinuria

cigza i potdg, stosowanie doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych i hormonalnej terapii
zastepcze|

trombofilia wrodzona powodowana niedoborem naturalnego inhibitora krzepniecia (anty-
trombiny, biatka C lub biatka S), mutacjg typu Leiden genu czynnika V lub mutaciqg
G20210A genu protrombiny

obecno$¢ przeciwciat antyfosfolipidowych

U chorych leczonych chirurgicznie zapadalnoéé¢ na ZChZZ zalezy takze od czynnikéw zwigzanych
z samym zabiegiem, takich jak miejsce, technika i czas zabiegu, rodzaj znieczulenia oraz okres
unieruchomienia w okresie pooperacyjnym.



Stopnie ryzyka wystgpienia ZChZZ u chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym
albo po urazach lub ostrym uszkodzeniu rdzenia kregowego, bez stosowania profilaktyki

przeciwzakrzepowej

Stopien ryzyka Czestos¢ wystepowania (%)

727G
goleni

Z7G
proksy-
malna

ZTP

objawowy

ZTP
zakonczony
zgonem

ryzyko mate 2
maty zabieg chirurgiczny u chorego

w wieku <40 lat i bez dodatkowych

czynnikéw ryzyka

0,4

0,2

0,002

ryzyko $rednie 10-20
— maty zabieg chirurgiczny i dodatkowe
czynniki ryzyka zakrzepicy
— maty zabieg chirurgiczny u chorego
w wieku 40-60 lat bez dodatkowych
czynnikéw ryzyka
— duzy zabieg chirurgiczny u chorego
w wieku <40 lat, bez dodatkowych
czynnikéw ryzyka

0,1-0,4

ryzyko duze 20-40
— maty zabieg chirurgiczny u chorego

w wieku >60 lat lub z dodatkowymi

czynnikami ryzyka
— duzy zabieg chirurgiczny u chorego

w wieku >40 lat lub z dodatkowymi

czynnikami ryzyka

2-4

0,4-1,0

ryzyko bardzo duze 40-80
— obecne liczne czynniki ryzyka
— chorzy poddawani alloplastyce stawu
biodrowego lub kolanowego
— chorzy ze ztamaniem blizszego odcinka
kosci udowe;j
— chorzy z ciezkim urazem
— chorzy z ostrym uszkodzeniem rdzenia
kregowego

10-20

4-10

0,2-5

maly zabieg chirurgiczny — operacja poza jamq brzuszng, trwajgca krécej niz 45 minut
duzy zabieg chirurgiczny — kazda operacja w jamie brzusznej, a takze inne operacje, trwajqgce diuzej niz 45 minut




Profilaktyka

1. Zaleca sie ostrozno$é w profilaktycznym lub terapeutycznym stosowaniu lekéw
przeciwkrzepliwych u chorych, u ktérych wykonano naktucie kanatu kregowego lub
umieszczono cewnik w przestrzeni zewngtrzoponowej w celu znieczulenia regional-
nego (patrz s. 11).

2. W przypadku stosowania HNF lub HDCz zaleca sie kontrole liczby ptlytek co naj-
mniej raz w tygodniu, rozpoczynajgc od 5. dnia ich stosowania lub wczeséniej, jezeli
chory byt w przesztosci leczony heparyng.

Chirurgia ogélna i urazowo-ortopedyczna

(wyjgwszy duze operacje ortopedyczne — patrz s. 8)

Grupa ryzyka

Zalecana profilaktyka

ryzyko mate

wczesne uruchomienie [1C]

ryzyko $rednie

opcje [wszystkie TA]

— HNF 5000 j.m. s.c. co 12 h; pierwsza dawka 1-2 h przed operacjg

— HDCz w matej dawce profilaktycznej
dalteparyna 2500 j.m. s.c. 1-2 h przed operacjq i raz dziennie po operacji
enoksaparyna 20 mg s.c. 1-2 h przed operacjq i raz dziennie po operacji
nadroparyna 2850 |.m. s.c. 2-4 h przed operaciq i raz dziennie po operacji

- PUP

ryzyko duze

opcje
— HNF 5000 j.m. s.c. co 8 h; pierwsza dawka 1-2 h przed operacjq [1A]
- HDCz
dalteparyna 5000 j.m. s.c. 8-12 h przed operacjq i raz dziennie po operacji
[1A]
dalteparyna 2500 |.m. s.c. 1-2 h przed operacjq, a nastepnie 2500 j.m. s.c.
po 8-12 h, w ciggu nastepnych dni 5000 j.m. s.c. raz dziennie [1A]
enoksaparyna 40 mg s.c. 12 h przed operacjq i raz dziennie po operacji [1A]
nadroparyna 2850 |.m. s.c. 2-4 h przed operaciq i roz dziennie po operacji [2B]
- PUP [1A]
jesli zwiekszone ryzyko krwawienia — stosowaé mechaniczne metody zapobiegawcze
(poriczochy elastyczne i[lub] PUP), przynajmniej poczgtkowo [1C]

ryzyko bardzo
duze

— HNF (dawka jak przy duzym ryzyku)
lub

— HDCz (dawki jok przy duzym ryzyku)

oraz

— poniczochy elastyczne
i[lub]

- PUP

[1C]

Czas stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej

— do czasu wypisania chorego do domu lub

— do petnego uruchomienia chorego hospitalizowanego, ale nie krécej niz przez 5 dni

— u niektérych chorych ze szczegélnie duzym zagrozeniem zakrzepowym (np. w obecnosci
nowotworu ztodliwego) rozwazyé¢ stosowanie przedtuzonej profilakiyki za pomocg HDCz lub
acenokumarolu, nawet po wypisaniu ze szpitala



Duze operacje ortopedyczne

Procedura

Zalecana profilaktyka

planowa alloplastyka
stawu biodrowego

opcje:

— HDCz w dawkach profilaktycznych (p. nizej) [1A]

— Skuteczno$é profilaktyki moze zwiekszyé dodatkowe zastosowanie
poriczoch elastycznych i[lub] PUP [2C].

Nie zaleca sie stosowania jako metody profilaktyki: tylko kwasu
acetylosalicylowego, HNF w dawkach profilaktycznych, dekstranu
ani samych metod mechanicznych.

planowa alloplastyka
stawu kolanowego

opcje:
— HDCz dawki jw. [1A]
— PUP [1B]

Nie zaleca sie stosowania samej HNF w dawce profilaktycznej [1C+].

leczenie operacyjne
ztamania blizszego
odcinka kosci udowej

opcje:
— HDCz dawki jw. [1B]
— HNF 5000 j.m. s.c. co 8-12 h; pierwsza dawka 1-2 h przed operacjq [2B]

Nie zaleca sie stosowania samego kwasu acetylosalicylowego [2A].

Unieruchomienie kofczyny dolnej w opatrunku gipsowym — HDCz w dawkach profilaktycznych do
czasu zdjecia opatrunku gipsowego [2C]

Duze operacje ortopedyczne — dawkowanie HDCz

HDCz, dawka
do wstrzykniec s.c.

Czas stosowania

przed operaciq po operagcji
dalteparyna 5000 |.m. 8-12 h 12-24 h, nastepnie co 24 h
dalteparyna 2500 j.m. 1-2 h 8-12 h, w ciggu nastepnych dni 5000 j.m.
raz dziennie (rano)
enoksaparyna 40 mg 10-12 h 10-12 h, nastepnie co 24 h

nadroparyna 38 |.m./kg

12 h 12 h, potem co 24 h przez 3 dni,
nastepnie 57 |.m./kg co 24 h

Czas stosowania profilaktyki po duzej operacji ortopedycznej

e Zaleca sie stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowe| po catkowite| alloplastyce stawu bio-
drowego lub kolanowego przez co najmniej 7-10 dni [1A], ale nie krécej niz do petnego uru-
chomienia chorego [2C].

e W przypadku operacji blizszego odcinka kosci udowej i stawu kolanowego innej niz allopla-
styka zaleca sie postepowanie jak w przypadku alloplastyki [2C].

e U chorych po alloplastyce stawu biodrowego profilaktyczne stosowanie HDCz przedtuzone do
30 dni zmniejsza czestoé¢ wystepowania ZZG. Zaleca sie takie postepowanie przynajmniej
u chorych ze zwiekszonym ryzykiem zakrzepowym (starszy wiek, otyto$é, unieruchomienie lub
ZChZZ w wywiadzie). [2A]



Operacje urologiczne

Grupa ryzyka Zalecana profilaktyka

zabieg przezcewkowy szybkie uruchomienie [1C]

lub inny zwigzany z matym

ryzykiem ZChZZ

duze otwarte operacje opcje [kazda 1B]:

urologiczne — HNF 5000 |.m. s.c. co 12 h; pierwsza dawka 1-2 h przed operacjqg

— HDCz w dawce profilaktycznei
— ponczochy elastyczne i[lub] PUP

chorzy obcigzeni bardzo — HNF 5000 |.m. s.c. co 8 h; pierwsza dawka 1-2 h przed operacjq
duzym ryzykiem albo

— HDCz w dawce profilaktycznei

oraz

— ponczochy elastyczne i ew. PUP [1C]

Czas stosowania profilaktyki — patrz: Chirurgia ogélna (s. 7)

Operacje ginekologiczne

Procedura Zalecana profilaktyka

krétkotrwate zabiegi ginekologiczne wczesne uruchomienie [1C]

Z przyczyny nienowotworowej

duze zabiegi ginekologiczne opcje:

z powodu choroby nienowotworowe;, — HNF 5000 j.m. s.c. co 12 h; pierwsza dawka 1-2 h
bez dodatkowych czynnikéw ryzyka przed operacjg [1A]

— HDCz w dawce profilaktycznej lub PUP, rozpoczgé
tuz przed operacjg [1C+]

— rozlegte operacje z powodu opcje:
nowotworu ztosliwego, — HNF 5000 j.m. s.c. co 8 h [T1A]

— duze zabiegi ginekologiczne — HDCz w zwiekszonej dawce, jak przy duzym ryzyku
w obecnosci dodatkowych czynnikéw w chirurgii ogélnej (patrz: tabela, s. 7) [1C]
ryzyka

Skutecznosci profilaktyki moze zwiekszyé dodatkowe
zastosowanie poriczoch elastycznych i(lub) PUP [1C].

Czas stosowania profilaktyki — patrz: Chirurgia ogélna (s. 7)



Operacje neurochirurgiczne, urazy i ostre uszkodzenie
rdzenia kregowego

Grupa ryzyka Profilaktyka

wewngtrzczaszkowe opcje:

operacije — PUP i ewentualnie poriczochy elastyczne [1A]
neurochirurgiczne — HNF 5000 |.m. s.c. co 8-12 h po operacji [2A]

— HDCz w dawce profilaktycznej, po operacji [2A]

— grupa duzego ryzyka zakrzepicy: PUP lub ponczochy elastyczne
oraz po operacji HNF 5000 |.m. s.c. co 8-12 h lub HDCz w dawce
profilaktycznej [1B]

uraz + znany czynnik opcje:
ryzyka ZChZZ — HDCz, gdy tylko uzna sie to za bezpieczne — enoksaparyna 40 mg s.c.
co 24 h; pierwsza dawka 24-36 h po urazie, jesli stan hemostatyczny
jest stabilny [1A]
— w razie opéznienia lub przeciwwskazan do stosowania heparyny —
tymczasowo PUP i(lub) poriczochy elastyczne [1C]
— jedli duze ryzyko ZChZZ, a zastosowane postepowanie zapobiegawcze
nie jest optymalne — rozwazy¢ badania przesiewowe duplex USG [1C]
— w razie przeciwwskazan do stosowania leku przeciwkrzepliwego
u chorego z proksymalng ZZG — umiescié filtr w zyle gtéwnej dolnej [1C+]

ostre uszkodzenie — HDCz w dawce profilaktycznej [1B]
rdzenia kregowego — PUP i poiczochy elastyczne mozna stosowaé w razie przeciwwskazanh
do wczesnego stosowania leku przeciwkrzepliwego lub w potgczeniu
z HDCz lub HNF w dawce profilaktycznej [2B]
— w okresie rehabilitacji — kontynuowaé HDCz lub zastosowaé
acenokumarol (INR: 2,0-3,0) [1C]

Czas stosowania profilaktyki — w zaleznosci od indywidualne| oceny ryzyka zakrzepowo-zatoro-
wego

Choroby leczone zachowawczo

Choroba Zalecana profilaktyka

$wiezy zawat serca opcje [kazda 1A]:
— HNF s.c. 5000 j.m. co 8-12 h
— HDCz w dawce profilaktycznej

Zalecenie odnosi sie do profilaktyki ZChZZ — cze$¢ chorych
bedzie otrzymywaé HDCz lub HNF w dawkach leczniczych
ze wskazan wynikajgcych z choroby wieficowe;.

udar niedokrwienny z porazeniem opcje:
lub znacznym niedowtadem konczyn — HNF 5000 j.m. s.c. co 8-12 h
— HDCz w dawce profilaktycznej [1A]
— jesli antykoagulacja jest przeciwwskazana — ponczochy
elastyczne lub PUP [1C+]

chorzy z innymi klinicznymi czynnikami opcje [kazda TA]:

ryzyka ZChZZ (np. nowotwér ztosliwy, — HNF 5000 j.m. s.c. co 8-12 h
diuzsze unieruchomienie [>3 dni], — HDCz

niewydolnosé¢ serca [lll i IV klasa NYHA], dalteparyna 2500 |.m. s.c. co 24 h
ciezka choroba ptuc, chorzy wymagajqcy enoksaparyna 40 mg s.c. co 24 h
infensywnej opieki medycznej) nadroparyna 2850 |.m. s.c. co 24 h
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Leki przeciwzakrzepowe a znieczulenie zewnqtrz-
oponowe | podpajeczynébwkowe

Uwagi ogdlne

Krwiak okotordzeniowy po blokadzie zewngtrzoponowej lub podpajeczynédwkowej jest rzadkim,
ale powaznym powiktaniem leczenia przeciwkrzepliwego lub profilaktyki przeciwzakrzepowe;.

U chorych, u ktérych wykonuije sie tego typu znieczulenie, nalezy zachowaé szczegélng ostroz-
no$é przy stosowaniu lekdéw przeciwzakrzepowych.

W wiekszosci przypadkéw mozna wykonywaé znieczulenie zewngtrzoponowe i podpajeczy-
néwkowe u pacjentéw ofrzymujqgcych leki przeciwzakrzepowe.

Nalezy unikaé¢ wykonywania znieczulenia zewngtrzoponowego i podpajeczynéwkowego u cho-
rych z klinicznie jawnq skazq krwotoczng.

W przypadku krwawego naktucia zastosowanie HDCz powinno by¢ zaniechane lub przynajmniej
odroczone o 24-48 h [1C], a w tym czasie nalezy stosowaé mechaniczne metody profilaktyki.

Cewnik nadoponowy powinno sie usuwaé wéwczas, gdy efekt przeciwkrzepliwy jest najmniej-
szy (zwykle na krétko przed kolejnym wstrzyknigeciem podskérnym heparyny).

U chorych otrzymujqgcych profilaktycznie HDCz znieczulenie podpajeczynéwkowe z pojedyn-
czego wstrzykniecia jest najbezpieczniejsze sposréd metod znieczulenia neuroosiowego

Wszystkich pacjentéw nalezy doktadnie i czesto badaé pod kgtem pojawienia sie bdlu plecéw
i objawéw ucisku na rdzen kregowy (np. nasilenie dretwienia lub ostabienia konczyn dolnych,
zaburzenia czynnosci jelita grubego lub pecherza moczowego). Jesli sie podejrzewa krwiak
okotordzeniowy, nalezy jak najszybcie| przeprowadzié¢ diagnostyke obrazowq i leczenie chirur-
giczne, aby zmniejszy¢ ryzyko trwatego porazenia.

Kiedy mozna

Acenokumarol HNF HDCz

wykonaé naktucie

po powrocie INR 2-4 h po zaprzestaniu 10-12 h po standardowe;j

ledZzwiowe lub czasu wlewu i.v. i powrocie APTT  dawce profilaktycznej
protrombinowego  do wartosci prawidtowych  (przy dawkowaniu
do wartosci lub co 12 h);
prawidtowych 10-12 h po wstrzyknieciu 24 h po podaniu
s.c. dawki profilaktyczne]  zwiekszonej dawki lub
przy dawkowaniu co 24 h
usungé cewnik gdy INR <1,5 2-4 h po zaprzestaniu 12 h po ostatnie| dawce

zewngtrzoponowy lub
podpajeczynéwkowy
przy jednoczesne|
antykoagulacji

wlewu i powrocie APTT
do wartosci prawidtowych
lub

10-12 h po wstrzyknieciu
s.c. dawki profilaktycznej

(przy dawkowaniu
co 12 h);
24 h po ostatnie] dawce

(przy dawkowaniu
co 24 h)

whqczy¢ profilaktyke

po znieczuleniu
zewngtrzoponowym lub
podpajeczynéwkowym

2 h po wprowadzeniu
lub usunieciu cewnika

2 h po wprowadzeniu
lub usunieciu cewnika

e U chorych otrzymujqgcych kwas acetylosalicylowy lub niesteroidowe leki przeciwzapalne zaleca
sie odstawienie tych lekéw na 7 dni przed wykonaniem naktucia ledzwiowego.
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Leczenie zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej

Uwagi ogdlne

12

Metody leczenia ZZG koriczyn dolnych i ZTP sq podobne. W badaniach klinicznych u chorych
z izolowang ZZG potwierdzono skutecznoé¢ metod leczenia podobnych do stosowanych
u chorych z ZZG powiktang ZTP lub z izolowanym ZTP Obie grupy chorych leczy sie wiec
podobnie, z wyjgtkiem tego ze chorzy z objawowq proksymalng ZZG, noszgc co najmniej
przez 1 rok poniczochy elastyczne o stopniowanym ucisku, mogq unikngé rozwiniecia sie
zespotu pozakrzepowego.

Metody leczenia

leczenie przeciwkrzepliwe: heparyny (HNF albo HDCz) i doustne antykoagulanty (w Polsce
acenokumarol)

leczenie trombolityczne

leczenie chirurgiczne (trombektomia, embolektomia)

Chorych z ZZG lub ZTP powinno sie od razu leczy¢ za pomocqg HDCz we wstrzyknieciach s.c.
co 12 lub 24 h albo za pomocg HNF w cigglym wlewie dozylnym [TA].

Jezeli przy stosowaniu HDCz pojawiajq sie watpliwosci co do je| skutecznosci klinicznej,
powinno sie oznaczyé aktywnos$é anty-Xa, a jesli nie ma takiej mozliwosci — zastosowaé HNF
dozylnie i monitorowaé APTT [1C].

Zaletq HDCz w poréwnaniu z HNF jest wygodne dawkowanie bez koniecznos$ci laboratory-
nego monitorowania efektu antykoagulacyjnego oraz mozliwo$é leczenia pozaszpitalnego.
Zaleca sie stosowanie raczej HDCz niz HNF [2B], miedzy innymi z powodu mniejszego ryzy-
ka niewtasciwego dawkowania leku. Wskazaniem do stosowania HNF moze by¢ ZChZZ
U 0s6b otylych i z niewydolnoscig nerek. Réwniez w niektérych sytuacjach klinicznych (zagro-
zenie powiktaniami krwotocznymi, rozwazanie leczenia trombolitycznego) korzystniejsze mo-
ze byé rozpoczynanie leczenia od HNF, z uwagi na je| krétki okres dziatania.

W przypadku stosowania HDCz minimalne warunki wczedniejszego wypisania chorego ze
szpitala lub leczenia pozaszpitalnego to:

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

ryzyko krwawienia jest mate;

nie ma zaawansowanej niewydolnosdci nerek (stezenie kreatyniny w surowicy <150 umol/l);
zapewniony system podawania HDCz i acenokumarolu oraz monitorowania laboratoryjnego;
zapewniona fachowa obserwacja (przez dobrze wyszkolong pielegniarke lub lekarza) pod kg-
tem powiktan krwotocznych i skutecznoéci leczenia przeciwkrzepliwego oraz nawrotu ZChZZ;
obecno$é balotujgcej skrzepliny w zyle biodrowej jest przeciwwskazaniem do leczenia w wa-
runkach domowych.

Jeéli u chorego z ostrq ZChZZ stosowanie heparyny w dawce leczniczej jest przeciwwskazane,
na przyktad z powodu krwawienia do o$rodkowego uktadu nerwowego lub innego krwawie-
nia zagrazajgcego zyciu, alternatywq jest pilne umieszczenie filtru w zyle gtéwnej dolnej. Sto-
sowanie heparyny w dawce profilaktycznej lub kwasu acetylosalicylowego w takiej sytuacii jest
niewystarczajqce.

Leczenie ZChZZ u kobiet w cigzy (patrz s. 19)



Leczenie poczgtkowe heparyng

e Zaleca sie stosowanie HNF albo HDCz co najmnie| przez 5 dni oraz podawanie acenokuma-
rolu réwnoczesnie z heparyng co najmniej przez 4-5 dni [TA].

o W wigkszosci przypadkédw leczenie acenokumarolem mozna rozpoczgé réwnoczesnie z lecze-
niem HNF lub HDCz, a heparyne odstawié w 5. lub 6. dniu, jedli INR wynosi >2,0 przez ko-

lejne 2 dni.

Leczenie z uzyciem HNF

podejrzenie 1. zleci¢ badania laboratoryjne: petna morfologia (z liczbg ptytek) krwi, grupa krwi,
choroby APTT, czas protrombinowy

2. ustali¢, czy nie ma przeciwwskazarn do leczenia heparyng (patrz s. 21)

3. rozwazy¢ wstrzykniecie i.v. 5000 j.m. HNF

4. zleci¢ badanie diagnostyczne
1
2

choroba
rozpoznana

. wstrzykng¢ i.v. 80 |.m./kg i rozpoczqgé ciggly wlew 18 |.m./kg/h*
. oznaczy¢ APTT po 6 h
— je$li miesci sie w przedziale terapeutycznym (1,5-2,3-krotne przedtuzenie
w poréwnaniu z kontrolg) — kontynuowaé wlew w niezmienione| dawce
— jesli nie — odpowiednio (patrz nizej) zwiekszy¢ albo zmniejszy¢ dawke HNF
(przecietna dawka podtrzymujgca 30 000-35 000 |.m./24 h)

3. od 3. dnia do czasu odstawienia heparyny codziennie lub co drugi dzien
sprawdzaé liczbe plytek krwi (kontrole nalezy rozpoczqé juz od 1. dnia,
jezeli chory w przesztosci byt leczony heparyng) [2C]

4. pierwszego dnia leczenia heparyng rozpoczqgé stosowanie acenokumarolu:
1. doba — 6-8 mg#, 2. doba — 4 mg, od 3. doby dostosowywaé dawke
w zalezno$ci od INR

5. zakonczyé leczenie heparyng po uptywie co najmniej 4-5 dni tgcznego
stosowania heparyny i acenokumarolu, gdy INR przez kolejne 2 dni
przekracza 2,0**

6. stosowaé acenokumarol co najmniej przez 3 miesigce (patrz s. 17),

w dawkach utrzymujgeych INR w przedziale 2,0-3,0 (docelowo 2,5)##

*  Jesli zastosuje sie heparyne niefrakcjonowanq (preparat stezony 25 000 j.m./ml) podskérnie, nalezy wstrzykiwaé
250 |.m./kg co 12 h i dostosowywaé dawke tak, aby APTT po 6 h od wstrzykniecia leku miat warto$é terapeutyczng.
Przecietna dawka podtrzymujgca wynosi 17 500 j.m. co 12 h.

** W przypadku masywnego ZTP lub rozlegtej ZZG w odcinku biodrowo-udowym zaleca sie stosowanie heparyny przez
dhuzszy czas, tj. 8-10 dni [1C].

# U chorych w podesztym wieku rozpoczynaé od mniejsze| dawki.

## Jedli stosowanie acenokumarolu jest przeciwwskazane (patrz s. 21) lub niewygodne, nalezy zastosowaé HDCz
(potowa dobowej dawki leczniczej s.c. co 24 h) [1A].

Dawkowanie HNF dozylnie w przeliczeniu na mase ciata*

APTT (s) Zmiana dawki  Dodatkowe Nastepne oznaczenie
(j-m./kg/h) postepowanie APTT po uptywie (h)

<35 (<1,2 x kontrola) +4 wstrzykniecie 80 j.m./kg 6

35-45 (1,2-1,5 x kontrola)  +2 wstrzykniecie 40 |.m./kg 6

46-70 (1,5-2,3 x kontrola) 0O 0 6

71-90 (2,3-3,0 x kontrola) -2 0 6

>90 (>3,0 x kontrola) =3 zatrzymaé wlew na 1 h 6

* Dawka poczgtkowa: wstrzykniecie 80 |.m./kg; dawka podtrzymujgca: wlew 18 j.m./kg/h (oznaczenie APTT po 6 h).
Heparyna 25 000 j.m. w 250 ml 5% roztworu glukozy; wlew w dawce przeliczonej na mase ciata, za pomocg pompy
pozwalajgcej na wolny przeptyw. Podczas pierwszych 24 h oznaczaé APTT co 6 h, potem codziennie rano,
jesli miesci sie w przedziale terapeutycznym. Przedziat terapeutyczny w sekundach powinien odpowiadaé stezeniu
heparyny w osoczu w przedziale 0,2-0,4 |.m./ml (oznaczonemu metodqg miareczkowania siarczanem protaminy)
lub 0,3-0,6 j.m./ml (oznaczonemu jako aktywno$¢ anty-Xa metodqg amidolityczng); przedziat ten zalezy od wrazliwosci
odczynnika fosfolipidowego na heparyne.
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Leczenie z uzyciem HDCz

podejrzenie 1

. zleci¢ badania laboratoryjne: petna morfologia (z liczbg ptytek) krwi, grupa krwi,

choroby APTT, czas protrombinowy
2. ustali¢, czy nie ma przeciwwskazan do leczenia heparyng (patrz s. 21)
3. rozwazyé wstrzykniecie HNF i.v. 5000 |.m. albo HDCz s.c. (potowe dobowej dawki
leczniczej)
4. zlecié¢ badanie diagnostyczne
choroba 1. wstrzykiwaé s.c. HDCz w dawce terapeutycznej (patrz nizej) co 12 lub 24 h
rozpoznana 2. pierwszego dnia leczenia heparyng rozpoczqgé stosowanie acenokumarolu:

4.

5.

1. doba — 6-8 mg#, 2. doba — 4 mg, od 3. doby dostosowywaé dawke w zaleznosci
od INR

. od 3. dnia do czasu odstawienia heparyny (ale nie dtuzej niz 10 dni) codziennie

lub co drugi dzier sprawdzaé liczbe ptytek krwi (kontrole nalezy rozpoczgé juz od
1. dnia, jezeli chory w przesztosci byt leczony heparyng)

zakonczyé leczenie heparyng po uptywie co najmnie| 4-5 dni tgcznego stosowania
heparyny i acenokumarolu, gdy INR przez kolejne 2 dni przekracza 2,0*

stosowaé acenokumarol co najmniej przez 3 miesigce (patrz s. 17),

w dawkach utrzymujgcych INR w przedziale 2,0-3,0 (docelowo 2,5)**

* W przypadku masywnego ZTP lub rozlegte] ZZG w odcinku biodrowo-udowym zaleca sie stosowanie heparyny
przez dtuzszy czas, 1j. okoto 10 dni [1C].

** Jesli stosowanie acenokumarolu jest przeciwwskazane (patrz s. 21) lub niewygodne, nalezy zastosowaé¢ HDCz
(potowa dobowej dawki leczniczej s.c. co 24 h) [1A].

# U chorych w podesztym wieku rozpoczynaé od mniejsze| dawki.

Dawkowanie HDCz w leczeniu poczgtkowym ZChZZ

HDCz Dawki terapeutyczne
dalteparyna 100 |.m./kg co 12 h

200 j.m./kg co 24 h

(pojedyncza dawka nie moze przekraczaé 18 000 |.m.)
enoksaparyna Tmg/kg co 12 h

1,5 mg/kg co 24 h

(pojedyncza dawka nie moze przekraczaé 180 mg)
nadroparyna 85 |.m./kgco 12 h

170 j.m./kg co 24 h

e U oséb otytych (BMI >30 kg/m2) dawkowanie HDCz powinno by¢ kontrolowane oznacze-
niem aktywnosci anty-Xa w osoczu.

e Zaleca sie ostrozno$é w stosowaniu HDCz u chorych z niewydolnoscig nerek (kreatyninemia
>150 umol/l); konieczne jest monitorowanie za pomocq oznaczenia anty-Xa, a jezeli to nie
jest mozliwe — stosowanie HNF zamiast HDCz.
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Leczenie trombolityczne

Leczenie trombolityczne ZChZZ jest bardzo zindywidualizowane.

ZTP

wskazania

e masywny ZTP z niestabilnoscig hemodynamiczng (wiekszo$¢ przeciwwskazan do leczenia
trombolitycznego w takich przypadkach ma charakter wzgledny)

leki

e streptokinaza — 1,5 min |.m. w 2-godzinnym wlewie dozylnym, nastepnie po godzinnej
przerwie ciggly wlew dozylny HNF w dawce 18 |.m./kg/h pod kontrolg APTT

e tPA — 100 mg w 2-godzinnym wlewie dozylnym, nastepnie bezposrednio wlew dozylny HNF
jak wyzej.

ZZG
wskazania

e wczesna (czas trwania objawdw <72 h) i rozlegta zakrzepica proksymalnych zyt gtebokich
u 0séb <65 rz., zwhaszcza z siniczym bolesnym obrzekiem koriczyny

oraz

e nieobecno$é przeciwwskazan, w tym zwiekszonego ryzyka powiktan krwotocznych

leki

e streptokinaza:

— ciggly wlew dozylny: dawka wstepna — 250 000 j.m. w 100 ml 5% roztworu glukozy w ciggu
30-60 min, nastepnie dawka podtrzymujgca =100 000 |.m./h w ciggtym wlewie dozylnym
przez 2-3 dni; lub

— przerywane stosowanie matych dawek: dawka wstepna — 500 000 j.m. w 100 ml 5% roztwo-
ru glukozy w ciggu 30 min, nastepnie krétkotrwate wlewy dozylne (15-20 min) 250 000 |.m.
w 100 ml 5% roztworu glukozy powtarzane co 12 h przez 2-3 dni; lub

— megadawki: 9 mln |.m. w 6-godzinnym wlewie dozylnym (1,5 miIn j.m./h) jeden raz lub kil-
kakrotnie;

Po uptywie 2-4 h od zakonhczenia dozylnego wlewu SK lub po 12 h od ostatniego dozylnego
wstrzykniecia SK nalezy rozpoczqgé stosowanie HNF (z pominieciem bolusa), jok po leczeniu
trombolitycznym ZTP

e tPA — 100 mg w 2-godzinnym wlewie dozylnym, nastepnie bezposrednio wlew dozylny HNF,
jak po leczeniu trombolitycznym ZTP
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Trombektomia zylna
Wskazanie

Konieczno$é szybkiego odbarczenia odptywu zylnego u chorych z bolesnym siniczym obrzekiem
(phlegmasia coerulea dolens) i zagrazajgeq zgorzelg konczyny

Umieszczenie filtru w zyle gtéwne| dolne;

Wskazania [wszystkie 1C+]

e chorzy z proksymalng ZZG lub ZTP jezeli leczenie przeciwkrzepliwe jest przeciwwskazane lub
wystepujg jego powiktania

e obiektywnie udokumentowane nawroty ZTP pomimo wiasciwego leczenia przeciwkrzepliwego

e progresja nadci$nienia ptucnego zwigzanego z udokumentowanymi nawrotami ZTP

o w przypadku wykonywania embolektomii lub trombendarterektomii ptucnej

Embolektomia ptucna

Kryteria kwalifikacji do zabiegu u chorych z masywnym ZTP

jednoznaczne, obiektywne potwierdzenie proksymalnej zatorowosci ptucne;j

niestabilno$é hemodynamiczna (hipotensja lub wstrzgs) pomimo leczenia farmakologicznego
niepowodzenie lub obecno$é przeciwwskazan do leczenia trombolitycznego

obecno$é ruchomych skrzeplin w jamach prawego serca, zwtaszcza skrzeplin przechodzgcych
przez otwér owalny do lewego przedsionka

e natychmiast dostepny doswiadczony zespét kardiochirurgiczny
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Witérna profilaktyka przeciwzakrzepowa

Czas stosowania acenokumarolu we wtérnej profilaktyce ZChZZ (INR: 2,0-3,0)

Sytuacja kliniczna

Czas leczenia

pierwszy epizod ZChZZ w obecnosci
przejsciowych czynnikéw ryzyka*
(oraz u oséb z czynnikiem V Leiden,

niedoborem biatka C lub biatka S, albo
z mutacjg G20210A genu protrombiny)

3-6 miesiecy [1A]

pierwszy epizod idiopatycznej ZChZZ

>6 miesiecy [1A]

pierwszy epizod ZChZZ u oséb z nowotworem
ztosliwym, przeciwciatami antyfosfolipidowymi
lub niedoborem antytrombiny

12 miesiecy lub do konca zycia [1C]

nawrét ZChZZ — idiopatyczne lub
w obecnosci trombofilii

12 miesiecy lub do konica zycia [1C]

izolowana, objawowa ZZG zyt goleni
(dystalnie do zyty podkolanowej)

co najmniej przez 6-12 tygodni [1A]

Jesli z jakiego$ powodu nie mozna zastosowaé
antykoagulantéw, zaleca sie przez 10-14 dni
po zakonczeniu leczenia poczgtkowego seryjne

wykonywanie odpowiedniego badania nieinwazyjnego

koriczyny dolnej w celu oceny, czy skrzeplina nie
narasta w kierunku dogtowowym. [1C]

* operacja, uraz, unieruchomienie, stosowanie doustnych $rodkéw antykoncepcyinych, estrogenowej terapii zastepczej

lub hormonalnej terapii zastepczej
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Leczenie przeciwzakrzepowe u kobiet

w cigzy

Profilaktyka u kobiet ciezarnych obcigzonych zwiekszonym

ryzykiem ZChZZ

Sytuacja kliniczna

Postepowanie [wszystkie zalecenia 1C]

przebyty jeden epizod ZChZZ zwigzany
z przejéciowym czynnikiem ryzyka (i obecnie
bez dodatkowych czynnikéw ryzyka, takich

jak patologiczna otyto$é lub unieruchomienie

w tézku)

obserwacja*

po porodzie acenokumarol**

przebyly jeden epizod idiopatycznej ZChZZ
+

niestosowanie przewlektego leczenia
przeciwkrzepliwego

opcje:

— obserwacja*

— HNF 5000 j.m. s.c. co 12 h

— HDCz w dawce profilaktycznei:
dalteparyna 5000 |.m. s.c. co 24 h
enoksaparyna 40 mg s.c. co 24 h

po porodzie acenokumarol**

przebyly jeden epizod ZChZZ

+

trombofilia (potwierdzona laboratoryjnie)
+

niestosowanie przewlektego leczenia
przeciwkrzepliwego

opcje:

— obserwacja*

— HNF 5000 |.m. s.c. co 12 h

— HDCz w dawce profilaktycznej (dawki jw.)

po porodzie acenokumarol**

Uwaga: w przypadku niedoboru
antytrombiny zawsze HNF lub HDCz

trombofilia (potwierdzona laboratoryjnie)
bez przebytej ZChZZ

opcje:

— obserwacja*

— HNF 5000 |.m. s.c. co 12 h

— HDCz w dawce profilaktycznej (dawki jw.)

po porodzie acenokumarol**

Uwaga: w przypadku niedoboru
antytrombiny zawsze HNF lub HDCz

przebyte >2 epizody ZChZZ lub przewlekte
stosowanie leczenia przeciwkrzepliwego
(np. po jednym, zwigzanym z tfrombofilig
lub idiopatycznym epizodzie ZChZZ)

opcje:
— HDCz w dawce profilaktycznej (dawki jw.)
— HDCz w dawce dostosowywane| do masy ciata?
(potowa dobowe| dawki leczniczej s.c. co 24 h)
po porodzie powrét do leczenia przewlektego
stosowanego przed cigzq

APLA i wywiad ZChZZ u kobiety,
ktéra przyjmuije przewlekle acenokumarol

w okresie cigzy HDCz w dawce dostosowywane| do
masy ciata (potowa dobowe| dawki leczniczej) s.c. co
24 h, po porodzie acenokumarol (przewlekle) [2C]

APLA v kobiety, ktéra nie przebyta zakrzepicy

zylnej

jeden z 4 sposobdéw postepowania: wnikliwa
obserwacja, HNF w matej dawce, HDCz w dawce
zapobiegawcze| lub kwas acetylosalicylowy

w matej dawce (80-325 mg/d) [2C]

*

obserwacja — monitorowanie kliniczne i intensywna diagnostyka w razie podejrzenia ZZG lub ZTP

** Przez 4—6 tygodni, w dawce utrzymujgcej INR w przedziale 2,0-3,0, poczgtkowo z jednoczesnym stosowaniem HNF

albo HDCz do chwili, az INR wyniesie >2,0.
# wg zalecen producenta

18



Leczenie ZChZZ u kobiet w cigzy

[wszystkie zalecenia 1C]

* W leczeniu poczqtkowym stosowanie HNF w cigglym wlewie dozylnym lub HDCz s.c. w pet-
nych dawkach leczniczych, jok w ZChZZ u kobiet niebedgcych w cigzy.

e W profilaktyce wtérne] HDCz (potowa dawki terapeutycznej) s.c. co 24 h do konhca cigzy.

e Przerwaé stosowanie HDCz na 24 h przed planowang indukcjg porodu (w przypadku lecze-
nia HNF dozylnie — na 4-6 h).

e W przypadkach masywnego ZTP z niestabilnos$cig hemodynamiczng wskazane jest leczenie
trombolityczne.

e Po porodzie profilaktyka wtérna za pomocqg acenokumarolu (przez pierwsze 4 dni fgcznie
z heparynq) przez co najmniej 6 tygodni.

Cigza u kobiet otrzymujgcych przewlekle leczenie
przeciwkrzepliwe

Kobiety nalezy informowaé o ryzyku powiktan leczenia przeciwkrzepliwego, zanim zajdg w cigze.
Jesli mimo stosowania leczenia przeciwkrzepliwego kobieta chce zaj$é w cigze, istniejg dwie opcje:

e czeste wykonywanie testu cigzowego i z chwilg zajécia w cigze zamiana acenokumarolu na
HNF albo HDCz w dawce dostosowywanej do masy ciata [1C]
albo
e zamiana acenokumarolu na HDCz przed prébg zajécia w cigze [1C]
Oba sposoby postepowania majq ograniczenia. Pierwszy opiera sie na zatozeniu, ze acenokuma-
rol mozna bezpiecznie stosowaé podczas pierwszych 4-6 tygodni cigzy, natomiast drugi wigze sie
z przedtuzeniem czasu stosowania heparyny i tym samym ze zwigkszeniem ryzyka wystgpienia osteo-

porozy. Polecamy pierwszy sposéb postepowania, poniewaz jest wygodny i prawdopodobnie bez-
pieczny.

Postepowanie przeciwzakrzepowe w okresie cigzy
u kobiet z mechanicznymi zastawkami serca

Opcje:

e HDCz s.c. przez catq cigze w dawkach leczniczych, dostosowywanych do masy ciata lub
zapewniajgcych aktywnos$é anty-Xa w 4 h po wstrzyknieciu wynoszqcg okoto 1 |.m./ml [2C]

e agresywne stosowanie HNF przez calq cigze, 1]. wstrzykiwanie tej heparyny s.c. co 12 h w daw-
kach zapewniajgcych 2-krotne przedtuzenie APTT w 6 h po wstrzyknieciu [2C]

e do 13. tygodnia cigzy leczenie HNF albo HDCz (jw.), nastepnie acenokumarolem do potowy
[l trymestru, potem powrét do HNF albo HDCz az do terminu porodu [2C]

W kazdym przypadku po porodzie nalezy powrécié do przewlektego leczenia acenokumarolem.
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Postepowanie u kobiet ciezarnych zagrozonych utratq

ciqgzy

Sytuacja kliniczna

Postepowanie

nawykowe poronienia (>3)

oznaczyé APLA (przeciwciata antyfosfolipidowe); jeli co
najmniej 1 poronienie miato miejsce w |l trymestrze cigzy,
nalezy wykona¢ badania w kierunku wrodzonej trombofilii;
u kobiet, ktére przebyty ciezki lub nawracajgcy stan
przedrzucawkowy, albo u ktérych doszto do zahamowania
wewngtrzmacicznego wzrostu ptodu, oddzielenia fozyska lub
obumarcia ptodu o nieznanej przyczynie — nalezy wykonaé
badania w kierunku wrodzonej tfrombofilii i APLA [1C]

APLA |

a) co najmnie| 2 wczesne poronienia lub

b) co najmniej 1 pbézne poronienie lub

c) stan przedrzucawkowy, wewngtrz-
maciczne zahamowanie wzrostu ptodu
lub oddzielenie tozyska

do porodu kwas acetylosalicylowy (60-150 mg/d)
i podskérne wstrzykniecia HNF w matej lub $redniej dawce
lub HDCz w dawce zapobiegawcze| [1A]

homozygoty pod wzgledem
termolabilnego wariantu reduktazy
metylenotetrahydrofolianowej (C677T)

suplementacja kwasu foliowego przed zajéciem w cigze,
a jedli kobieta juz jest w cigzy — to mozliwie jak najszybciej

[2C]

wrodzona trombofilia i

a) nawykowe poronienia lub

b) utrata cigzy w Il trymestrze lub pézniej
lub

c) stan przedrzucawkowy, wewngtrz-
maciczne zahamowanie wzrostu ptodu
lub oddzielenie fozyska w wywiadach

rozwazy¢ leczenie: kwas acetylosalicylowy w matej dawce
i podskérne wstrzykniecia HNF w matej dawce lub HDCz
w dawce zapobiegawczej; po porodzie acenokumarol [2C]
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Przeciwwskazania do leczenia
przeciwkrzepliwego i trombolitycznego

Przeciwwskazania do stosowania lekéw hamujgcych
krzepniecie krwi (HNF, HDCz i acenokumarol)

bezwzgledne

skaza krwotoczna

objawy krwawienia z przewodu pokarmowego

choroba przewodu pokarmowego zwigzana z duzym ryzykiem krwawienia

objawowe nadciénienie wrotne

rozwarstwiajgcy tetniak aorty

udar krwotoczny lub pourazowy krwiak $rédczaszkowy (<2 miesigce)

operacja lub uraz gtowy (<20 dni)

guz moézgu

do 24 h po zabiegu operacyjnym, biopsji narzgdu lub naktuciu tetnicy (do 4 dni, jesli byly
trudnodci z hemostazg w trakcie zabiegu)

naktucie ledZzwiowe diagnostyczne lub lecznicze — do 24 h (patrz s. 11)

nadci$nienie tetnicze Zle kontrolowane (>200/110 mm Hg)

matoptytkowo$é immunologiczna zalezna od heparyny (HIT) w wywiadach (dotyczy tylko HNF
i HDCz)

e niewydolnoé¢ nerek (dotyczy tylko HDCz)
wzgledne
e retfinopatia cukrzycowa
e ciezka niewydolno$¢ watroby lub nerek z tendencjg do krwawien
e ostre zapalenie osierdzia
e cigza (I i lll trymestr) (dotyczy tylko acenokumarolu)

Przeciwwskazania do stosowania lekéw trombolitycznych

bezwzgledne

tetniak rozwarstwiajqcy aorty

ostre zapalenie osierdzia

czynne krwawienie z narzqdéw wewnetrznych

przebyty krwotoczny udar mézgu, choroba naczyn mézgowych (tetniak, przetoki tetniczo-
-zylne), nowotwory mézgu

wzgledne

niedokrwienny udar mézgu, przebyty w ciggu ostatnich 6 miesiecy

krwotok z przewodu pokarmowego lub drég moczowo-ptciowych, przebyty w ciggu ostatnich
6 miesiecy

zabieg chirurgiczny, wiekszy uraz narzqgdowy lub niewielki nawet uraz gtowy, biopsja narzg-
du, naktucie tetnicy w miejscu uniemozliwiajgcym zastosowanie ucisku, diugotrwate zabiegi
reanimacyjne powodujgce obrazenia — w ciggu ostatnich 2-4 tygodni

nadci$nienie tetnicze Zle kontrolowane (>200/110 mm Hg)

skaza krwotoczna w wywiadach

zaawansowana niewydolno$é watroby

choroba nowotworowa

cigza
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Postepowanie w przypadku powiktan
krwotocznych leczenia przeciwkrzepliwego

Heparyny

Krwawienie zagrazajgce zdrowiu lub zyciu chorego (znoszenie dziatania antykoagulacyj-
nego heparyny)

HNF

e protamina we wstrzyknieciu i.v. w dawce 1 mg na 100 j.m. HNF np. po jednorazowym
wstrzyknieciu 5000 j.m. HNF — 50 mg protaminy

e HNF we wlewie dozylnym — do obliczenia dawki protaminy uwzglednia sie tylko iloé¢ HNF
podane| w ciggu ostatnich kilku godzin (okres biologicznego pdétrwania ok. 60 min), na
przyktad wlew 1250 |.m./h — 30 mg protaminy

e neutralizacja heparyny stosowanej we wstrzyknieciach s.c. — przedtuzony wlew albo kilka
wstrzyknieé protaminy

e zmniejszenie ryzyka dziatan niepozqgdanych protaminy (hipotonia, bradykardia) poprzez
powolne (w ciggu 1-3 min) wstrzykiwanie leku

e ryzyko reakc|i alergiczne| (takze anafilaksji) — wezedniejsza ekspozycja na insuling protamino-
wq, przebyta wazektomia, nadwrazliwo$é na biatko ryby

e u chorych obcigzonych zwiekszonym ryzykiem pojawienia sie przeciwciat skierowanych prze-
ciwko protaminie mozna wczesniej podaé glikokortykosteroid i lek przeciwhistaminowy

e potwierdzenie neutralizacji heparyny — skrécenie APTT

HDCz

e protamina powoduje normalizacje APTT i czasu trombinowego, ale nie znosi catkowicie ak-
tywnosci anty-Xa

e enoksaparyna

— do 8 h po wstrzyknieciu enoksaparyny — protamina w dawce 1 mg na 100 |. anty-Xa dla
(1 mg = ok. 100 j. anty-Xa)

— jesli krwawienie sie utrzymuje — wstrzykngé drugg dawke protaminy 0,5 mg na 100 j. anty-
Xa

— ponad 8 h po wstrzyknieciu enoksaparyny — stosowaé protamine w mniejszych dawkach
(inne HDCz wg informacji od producenta)
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Acenokumarol

Postepowanie w sytuacji, gdy wartosci INR sg za duze.

Sytuacja kliniczna Postepowanie [wszystkie zalecenia 2C]

przedziat — Zmniejszy¢ dawke acenokumarolu albo opuscié nastepng dawke
terapeutyczny<INR<5,0 i wznowié leczenie mniejszq dawkg, gdy INR osiggnie pozgdang warto$é.
4 — Jesli INR tylko nieznacznie przekracza gérng granice przedziatu

nie ma klinicznie terapeutycznego, zmniejszenie dawki moze nie by¢ konieczne.

istotnego krwawienia

5<INR<9 — Opusci¢ 1 lub 2 kolejne dawki acenokumarolu, czesto (codziennie)

4 sprawdzaé INR i wznowi¢ leczenie mniejszq dawkgq, gdy INR osiggnie

nie ma klinicznie przedziat terapeutyczny.

istotnego krwawienia — Jezeli zwiekszone ryzyko krwawien, opuscié¢ nastepng dawke

acenokumarolu i podaé doustnie witamine K; (1-2,5 mg).

— Jezeli konieczne jest szybkie zniesienie efektu antykoagulacyjnego ze
wzgledu na pilny zabieg operacyjny, poda¢ doustnie 2-4 mg witaminy K;.
Jezeli po 24 h INR nadal zbyt duze — poda¢ doustnie 1-2 mg witaminy K.

INR >9 — Wstrzymaé leczenie acenokumarolem.

+ — Poda¢ doustnie 3-5 mg witaminy K; i spodziewaé sie znaczqcego
nie ma klinicznie zmniejszenia INR w ciggu 24-48 h.

istotnego krwawienia — Czesto (codziennie) monitorowaé INR. W razie potrzeby ponownie

poda¢ witamine K;.
— Gdy INR osiggnie przedziat terapeutyczny — wznowié leczenie mniejszq
dawkg acenokumarolu.

INR >20 — Wstrzymaé leczenie acenokumarolem.
4 — Poda¢ 10 mg witaminy K; w powolnym wlewie dozylnym i przetoczy¢
powazne krwawienie $wiezo mrozone osocze lub koncentrat czynnikéw zespotu protrombiny

w zaleznosci od sytuacii.
— Wlew witaminy K; mozna powtarzaé co 12 h.

krwawienia — Wstrzymaé leczenie acenokumarolem.
zagrazajgce zyciu — Przetoczyé koncentrat czynnikéw zespotu protrombiny i poda¢ 10 mg
witaminy K; w powolnym wlewie dozylnym.
— W razie potrzeby, zaleznie od wartosci INR, postepowanie mozna
powtorzyc.

Jesli po podaniu witaminy K; w duzej dawce leczenie acenokumarolem jest nadal wskazane, mozna zastosowaé heparyne
do czasu, gdy witamina K; przestanie dziataé i bedzie mozna uzyskaé oczekiwang odpowied? na acenokumarol.
1
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Postepowanie w przypadku zabiegéw
inwazyjnych u chorych leczonych
acenokumarolem

Grupa chorych Postepowanie [wszystkie zalecenia 2C, wyjatki zaznaczone]

mate ryzyko ZChZZ* — Przerwaé leczenie acenokumarolem okoto 4 dni przed zabiegiem,
co pozwoli na powrét INR do wartosci bliskich prawidtowych.
— Jezeli z samym zabiegiem wigze sie zwiekszone ryzyko zakrzepicy —
HNF s.c. w dawce 5000 j.m. przez krétki czas po operacii
i réwnoczesnie rozpoczqé leczenie acenokumarolem.

$rednie ryzyko ZChZZ — Przerwaé leczenie acenokumarolem okoto 4 dni przed zabiegiem,
co pozwoli na powrét INR do wartosci bliskich prawidtowych.
— Przez 2 dni przed zabiegiem do 12 h przed zabiegiem stosowaé HNF
s.c. w dawce 5000 j.m. co 12 h albo HDCz w dawce profilaktyczne;.
— Po zabiegu — HNF s.c. w dawce 5000 |.m. co 12 h albo HDCz
w dawce profilaktyczne| oraz acenokumarol.

duze ryzyko ZChZZ** — Przerwaé leczenie acenokumarolem okoto 4 dni przed zabiegiem;

pozwolié, aby INR powrécit do wartosci prawidtowych.

— Przez 2 dni przed zabiegiem — HNF albo HDCz, w dawkach
terapeutycznych.

— HNF mozna stosowaé s.c. w warunkach ambulatoryjnych, a nastepnie
po przyjeciu do szpitala w ciggtym wlewie dozylnym i odstawi¢ na 5 h
przed samym zabiegiem albo kontynuowaé leczenie HNF s.c.
lub stosowaé HDCz s.c. i zaprzestaé 12-24 h przed zabiegiem.

bardzo mate ryzyko — Zmniejszy¢ dawke acenokumarolu na 4 lub 5 dni przed zabiegiem
krwawienia i wykonaé zabieg przy INR 1,3-1,5.
— Po operacji ponownie rozpoczqé leczenie poprzedniq dawkg
acenokumarolu i w razie potrzeby dodaé HNF s.c. 5000 |.m.

zabiegi stomatologiczne — Duze ryzyko krwawienia — przerwaé leczenie acenokumarolem.
— Nie ma duzego ryzyka krwawienia — nie przerywaé leczenia
acenokumarolem.

zabiegi stomatologiczne — Ptukanie jamy ustnej roztiworem kwasu traneksamowego lub
wymagajgce miejscowej e-aminokapronowego, bez przerywania leczenia acenokumarolem
kontroli krwawienia [2B].

*

np. bez epizodu ZChZZ od ponad 3 miesiecy, przebyte migotanie przedsionkéw bez udaru mézgu w wywiadach
** np. epizod ZChZZ w ciggu ostatnich 3 miesiecy, mechaniczna proteza zastawki mitralnej lub zastawka starego typu
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Leki dostepne w Polsce*

Nazwa handlowa

Producent

Dawka

Opakowanie

heparyna niefrakcjonowana (HNF)

Heparinum Polfa Warszawa 5000 j.m./0,2 ml 10 amp. po 0,2 ml
25 000 j.m./1 ml 10 amp. po 1 ml
25 000 j.m./5 ml 10 fiol. po 5 ml
Heparin Biochemie Biochemie 25 000 j.m./5 ml 10 fiol. po 5 ml
heparyny drobnoczgsteczkowe (HDCz) — dalteparyna
Fragmin Pharmacia 2500 j.m./0,2 ml 10 amp.-strzyk.
5000 j.m./0,2 ml 10 amp.-strzyk.
10 000 |.m./1 ml 10 amp.
10 000 |.m./4 ml 10 amp.

heparyny drobnoczgsteczkowe (HDCz) — enoksaparyna

Clexane Aventis 20 mg/0,2 ml, 2 i 10 amp.-strzyk.
40 mg/0,4 ml, 2 i 10 amp.-strzyk.
60 mg/0,6 ml 2 i 10 amp.-strzyk.
80 mg/0,8 ml 2 i 10 amp.-strzyk.
100 mg/1 ml 2 i 10 amp.-strzyk.
300 mg/3 ml 1110 fiol.

Clexane Forte Aventis 120 mg/0,8 ml 2 i 10 amp.-strzyk.
150 mg/1 ml 2 i 10 amp.-strzyk.

heparyny drobnoczgsteczkowe (HDCz) — nadroparyna

Fraxiparine Sanofi 2850 |.m./0,3 ml 2 lub 10 amp.-strzyk.
3800 |.m./0,4 ml 2 lub 10 amp.-strzyk.
5700 j.m./0,6 ml 2 lub 10 amp.-strzyk.
7600 |.m./0,8 ml 2 lub 10 amp.-strzyk.
9500 j.m./1,0 ml 2 lub 10 amp.-strzyk.

Fraxiparine Multi Sanofi 47 500 |.m./5 ml 10 fiol. po 5 ml
142 500 |.m./15 ml 10 fiol. po 15 ml

Fraxodi Sanofi 11 400 j.m./0,6 ml 2 i 10 amp.-strzyk.
15 200 |.m./0,8 ml 2 i 10 amp.-strzyk.
19 000 j.m./1 ml 2 i 10 amp.-strzyk.

acenokumarol

Acenocoumarol Polfa Pabianice 4 mg 60 tabl.

Acenocumarol Polfa Warszawa 4 mg 60 tabl.

Sintrom Novartis 4 mg 20 tabl.

Syncumar ICN Hungary 4 mg 50 tabl.

* stan na dzien 25 kwietnia 2002 r.
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Nazwa handlowa Producent Dawka Opakowanie
alteplaza
Actilyse Boehringer Ingelheim 10 mg, 20 mg i 50 mg 1 fiol. + rozp.
streptokinaza
Kabikinase Pharmacia 1,5 min j.m. 1 fiol.
Streptase Aventis 250 000 j.m. 110 fiol.
1,5 min |.m. 110 fiol.
siarczan protaminy
Protaminum sulfuricum  Biomed Warszawa 0,05 g/5 ml 1 amp.
witamina K
Vitacon Polfa Warszawa 0,001 g/0,5 ml 10 amp.
0,01 g/1 ml 10 amp.
0,01g 20 tabl. powl.
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Sygnatariusze instytucjonalni

Akceptuje zatwierdzong na Konferencji Konsensusu w Krakowie w dniu 25 kwietnia 2002 roku
tre$¢ ,Wytycznych profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej” i rekomenduije
ich stosowanie:

Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia M

lek. Jacek Walczak ]

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

lek. Tomasz Tomasik / & WML”L /

Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii % ({7’6/?
dr hab. med. Ryszard Gajdosz . / i
Polskie Towarzystwo Angiologiczne /’/dezm‘a%

dr hab. med. Rafat Nizankowski :
Polskie Towarzystwo Badan nad Miazdzycq / / %
prof. dr hab. med. Aldona Dembinska-Kieé C) /0, M‘/ /// /
u
Polskie Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej amh g ‘ @W\\&I
| vy , )

prof. dr hab. med. Arkadiusz Jawien / :

( ) '/
Polskie Towarzystwo Farmakologii Klinicznej \ //4/ / .%,
prof. dr hab. med. Aldona Dembinska-Kieé 0 ' V 11, ///

Polskie Towarzystwo Ftizjopneumonologiczne ‘
dr hab. med. Jerzy Kozielski (/

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne (
prof. dr hab. med. Wiestaw Szymaniski \ mm@_‘/

!
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne ' ,' { ) T
prof. dr hab. med. Andrzej Cieslinski 7&»4)\/

Polskie Towarzystwo Neurologiczne -
dr hab. med. Andrzej Szczudlik ) W W .

Polskie Towarzystwo Onkologiczne / ) O

prof. dr hab. med. Krzysztof Duda 4::\/\/0’ A

Polskie Towarzystwo Ortopedii i Traumatologii M~ /
- eAA—A—\

dr hab. med. Bogustaw Franczuk <}

7
Towarzystwo Chirurgéw Polskich / é

prof. dr hab. med. Wojciech Witkiewicz /

Towarzystwo Internistéw Polskich \ DN ) NA A
prof. dr hab. med. Maria Podolak-Dawidziak MM (me \DQ md%a"&
Towarzystwo Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej w Polsce ]//( wM
mgr Halina Kutaj-Wgsikowska %"
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