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Streszczenie

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ), pod postacig zakrzepicy zyt glebokich koficzyn dolnych i jej
najgrozniejszego powiklania, jakim jest zatorowo$¢ plucna, jest niejednokrotnie powodem hospitalizacji, bardzo
czesto wystepuje u chorych hospitalizowanych z powodu innych wskazan i jest jedna z najczestszych przyczyn
zgonow, ktorej mozna zapobiec poprzez przestrzeganie zalecen profilaktyki. Ryzyko jej wystapienia wzrasta wraz
z wiekiem. W artykule przedstawiono najnowsze dane epidemiologiczne i zasady pierwotnej profilaktyki Zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej u chorych w podesztym wieku leczonych zachowawczo. Geriatria 2012; 6: 144-152.

Stowa kluczowe: zatorowos¢ ptucna, zakrzepica zylna, profilaktyka pierwotna, wiek podeszly
Abstract

Venous thromboembolism (VTE), in the form of deep vein thrombosis of lower limbs and it’s the most danger-
ous complication which is a pulmonary embolism constitutes a frequent reason of hospitalization, often occurs in
patients hospitalized due to the other causes and is one of the most common cause of death which can be prevented
by profilactic treatment. Its frequency increases with patients’ age. The article presents the latest epidemiological
data and the principle of prevention of venous thromboembolism in elderly patients treated conservatively. Geriatria
2012; 6: 144-152.
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Definicja Epidemiologia

Zakrzepica zyl glebokich oznacza powstanie Podeszty wiek jest jednym z czynnikéw predys-
zakrzepow w ukladzie 2yl znajdujacych sie pod powie- ponujacych do wystapienia zylnej choroby zakrzepo-
zig gleboka (zyly glebokie) i najczeéciej rozwija sig wo-zatorowej. W populacji ogélnej krajow Ameryki
w obrebie konczyn dolnych. Okreslenie to obejmuje Pétnocnej i Europy roczna zapadalno$¢ na zakrzepice
takze zakrzepice zyt biodrowych i przeszywajacych. 2yt glebokich szacowana jest na 120-350 tysiecy
Pojecie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ) przypadkéw (108-120/100000 mieszkancéw/rok)
oznacza zakrzepice zyl glebokich i jej powiktanie pod [2,3]. Natomiast zapadalno$¢ na zatorowos$¢ ptucna
postacia zatorowosci plucnej [1,2]. nieprowadzaca do zgonu wynosi okoto 20/100000
mieszkancow/rok, a zapadalnos¢ na zatorowosé
plucng prowadzacg do zgonu i rozpoznawang w czasie
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autopsji wynosi 50/100000/rok [4,5]. Czestos¢ ZChZZ
wzrasta wraz z wiekiem [1-4,6] i wynosi od 25 przy-
padkow/100000 mieszkancéw/rok u osob ponizej
40 roku zycia do okolo 300/100000 mieszkancéw/rok
u 0s6b w wieku 85-89 lat, co stanowi 70% wszystkich
przypadkéw ZChZZ [7].

Az 75% incydentoéw zakrzepowo-zatorowych jest
nastepstwem hospitalizacji [8]. Zakrzepica zyl glebo-
kich rozwija sie u 10-15% chorych przyjmowanych do
szpitala z powoddw internistycznych i 28-33% chorych
leczonych w oddzialach intensywnej opieki medycznej.
W przypadku wspotwystepowania choroby nowotwo-
rowej iloraz szans wystapienia incydentu zakrzepowo-
zatorowego jest wysoki i wynosi ok. 6.5 [3,4].

Zatorowo$¢ ptucna, bedgca powiklaniem zakrze-
picy zylnej, od wielu lat jest trzecig co do czestosci
przyczyna zgondw wsrod osob hospitalizowanych [6]
oraz wiodgcg przyczyng zgondw w okresie pooperacyj-
nym i pologu. Czesto$¢ wystepowania ZP szacowana
jest na 0,5/1000/rok, a ryzyko zgonu z powodu tej
choroby u 0s6b nieleczonych jest wysokie i waha si¢ od
15 do 25% [2]. Ryzyko ulega istotnemu zmniejszeniu
(do 3-8%) w przypadku szybkiej i poprawnej diagno-
styki oraz zastosowania odpowiedniego leczenia [10].

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa czesto
poczatkowo przebiega w sposéb utajony a jej pierw-
szym objawem moze by¢ nagty zgon, ktéremu mozna
skutecznie zapobiec stosujac odpowiednie metody
profilaktyki i leczenia [2,9,10]. Niestety, ze wzgledu
na niedocenianie zagrozen wynikajacych z ZChZZ i
obawe przed wystapieniem powiktan krwotocznych
zwigzanych z leczeniem przeciwkrzepliwym odpo-
wiednia profilaktyka nadal stosowana jest u zbyt
matego odsetka chorych [2,10]. Mimo znajomosci skali
zagrozeniairyzyka powiklan, tylko u 66% pacjentow w
oddziatach chirurgicznych i u 35% pacjentéw w oddzia-
tach internistycznych obarczonych wysokim ryzykiem
ZCHZZ rzeczywiscie profilaktyka byta stosowana [10].

Patogeneza

Zakrzepica zyt glebokich rozwija si¢ w nastep-
stwie zwolnienia przeptywu krwi w naczyniach i/lub
uszkodzenia §rédblonka naczyn i/lub stanéw nadkrze-
pliwosci krwi (triada Virchova) [1]. Do uszkodzenia
$ciany naczynia moze dojs¢ w nastepstwie urazu,
nacieku nowotworowego, zabiegu lub niedotlenie-
nia. Ze wzgledu na istotne zwolnienie przeplywu w
dystalnych cze$ciach konczyn dolnych, naczynia te
stanowig najczestsze miejsce pierwotnego formowania
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sie zakrzepow [11]. U os6b starszych wystepuje wiele
fizjologicznych czynnikéw zwiekszajacych ryzyko
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Wzrasta ste-
zenie czynnikéw V, VII, VIII, IX, fibrynogenu [12,13]
i czynnika von Willebranda [14] przy jednoczesnym
spadku aktywnosci fibrynolitycznej wynikajacym ze
wzrostu stezenia inhibitora aktywatora plazminogenu
typu 1 (PAI-1) [15], ktory jest gtéwnym inhibitorem
fibrynolizy i jednoczesnym niedoborze naturalnych
antykoagulantéw (jak biatko C, S, antytrombina)
[9]. U 0s6b w podesztym wieku wzrasta reaktywnosé
plytek i dodatkowo pojawiaja si¢ zmiany w srodbtonku
i$cianach naczyn krwionoénych sprzyjajace tworzeniu
zakrzepow [1,12,13].

Populacja 0séb starszych jest obarczona wiekszym
ryzykiem wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej takze z powodu ostabienia sity mie$niowej,
ograniczenia aktywnosci fizycznej i niepelnospraw-
nosci a takze wspotwystepowania choréb interni-
stycznych pod postaciag niewydolnosci oddechowe;j,
zawalu serca, niewydolnosci serca oraz udaréw mozgu,
zakazen i choréb nowotworowych (Tabele: 11 2).

Tabela 1. Nowotwory, ktérym najczesciej towarzyszy
zakrzepica zyt glebokich

Cancers which usually associates the deep
vein thrombosis

Table 1.

rak ptuc rak sutka
rak okreznicy rak ptuc
rak prostaty rak jajnika

Czynniki ryzyka zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej

Zgodnie z najnowszymi danymi epidemiologicz-
nymi, ryzyko ZChZZ wzrasta wraz z wiekiem [4,6].
Choroba wystepuje u 2% populacji w wieku 14-40 lat, 5%
populacji w wieku 40-60 lat i 15% w wieku powyzej 65
roku zycia [4,6]. ZChZZ cze$ciej wystepuje u os6b otytych
(przy BMI > 30 wzgledne ryzyko 2.39 vs osoby z prawi-
dfowym BMI), u chorych na ostre choroby internistyczne
(niewydolnos¢ serca, niewydolnos¢ nerek, niewydolnosé
oddechowa), z chorobami nowotworowymi, chorobami
mieloproliferacyjnymi, nieswoistymi zapaleniami jelit,
u chorych unieruchomionych a takze poddawanych
zabiegom chirurgicznym, leczeniu hormonalnemu czy
chemioterapii [2]. Ryzyko ZChZZ wzrasta 2-4 razy w cza-
sie lotow trwajacych diuzej niz 4 godziny. Kazdy czynnik
ryzyka w roznym stopniu zwieksza prawdopodobienstwo
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wystapienia incydentu zakrzepowo-zatorowego, w przy-
padku wspotistnienia kilku czynnikéw prawdopodobien-
stwo proporcjonalnie wzrasta [2].

Czynniki ryzyka ZChZZ przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Czynniki ryzyka zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej

Opracowano na podstawie [2]

Risk factors for the thromboembolism
disease

a) wiek > 40 roku zycia

b) ZCHZZ w rodzinie

c) przebycie ZCHZZ

d) otytos¢ (BMI > 30 kg/m2)

e) dtugotrwate unieruchomienie (podroze, nie-
dowtad konczyn, unieruchomienie w tézku)

f) urazy (szczegodlnie w obrebie miednicy, bliz-
szego odcinka kosci udowej i wielonarzgdo-
we)

g) nowotwory ztosliwe

h) nabyta lub wrodzona trombofilia

i) posocznica

j) niewydolnos¢ serca (Il i IV wg NYHA)

k) choroby internistyczne o ciezkim przebiegu
leczone zachowawczo (np. ciezkie zapale-
nie ptuc)

) niewydolnos¢ oddechowa

m)choroby zapalne jelit (colitis ulcerosa, cho-
roba Lesniowskiego Crohna)

n) cigza i poréd

0) choroby mieloproliferacyjne

p) zylaki konczyn dolnych

q) ucisk na naczynia zylne (guz, krwiak)

r) zespot nerczycowy

Table 2.

1) duze zabiegi operacyjne, szczegdlnie prze-
prowadzane w obrebie miednicy, konczyn
dolnych i jamy brzusznej

2) umieszczenie cewnika w duzych zytach

3) leczenie przeciwnowotworowe, w tym hor-
monoterapia, chemioterapia, leczenie inhi-
bitorami angiogenezy

4) przyjmowanie doustnych srodkéw antykon-
cepcyjnych, selektywnych modulatoréw re-
ceptora estrogenowego lub hormonalnej te-
rapii zastepczej

5) leczenie preparatami stymulujgcymi erytro-
poeze.

Ocena ryzyka ZChZZ u chorych
leczonych zachowawczo

Wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej zalecaja opracowanie w kazdym
szpitalu pisemnych schematéw oceny ryzyka, profi-
laktyki i leczenia ZChZZ. W celu zwigkszenia stoso-
wania profilaktyki i utatwienia podjecia decyzji co do
koniecznosci jej stosowania zalecane jest korzystanie
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z komputerowych systeméw oceny ryzyka (np. www.
qthrombosis.org, CERAD [16]), odpowiednich kart
zlecen, wieloczynnikowych wskaznikow stratyfikacji
ryzyka i okresowych kontroli przestrzegania zalecen.

Jedna z metod szacowania prawdopodobienistwa
wystapienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j
u chorych hospitalizowanych jest wskaznik padew-
ski. Wskaznik zostal opublikowany w 2010 r. [17].
Uwzglednia wybrane czynniki ryzyka choroby zakrze-
powo zatorowej (Tabela 3) i pomaga w codziennej
praktyce klinicznej w ocenie ryzyka ZChZZ u cho-
rych leczonych zachowawczo. Wartos¢ wskaznika < 4
oznacza niskie ryzyko powikta i zakrzepowych (0.3%),
natomiast warto$¢ > 4 wiaze si¢ z wysokim ryzykiem
choroby (2.2-11%) i jest wskazaniem do rozpoczecia
profilaktyki [17].

Tabela 3. Parametry niezbedne do oceny wskaznika

padewskiego
The parameters which are necessary to
assess the padua’ index

czynna choroba nowotworowa,

(z przerzutami, leczenie chemio i/lub
radioterapig w czasie ostatnich 6 mie-
siecy), przebyta ZChZZ (z wyjatkiem
zakrzepicy zyt powierzchniowych),
unieruchomienie trwajgce co naj-
mniej 3 dni, trombofilia (niedobdr biat-
ka S, biatka C, antytrombiny, mutacja
Leiden, mutacja genu protrombiny,
zespot antyfosfolipidowy)

przebyty w czasie ostatniego miesig-
ca uraz lub zabieg operacyjny

wiek = 70 lat,

niewydolnos¢ serca i/lub niewydol-
nos$¢ oddechowa,

swiezy udar niedokrwienny mézgu
lub zawat serca,

ostra choroba infekcyjna i/lub choro-
ba reumatologiczna,

otytos¢ (BMI = 30),

leczenie hormonalne.

Table 3.

3 punkty

2 punkty

1 punkt

Profilaktyka

Wspolczesne standardy profilaktyki i leczenia
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej ktadg szczegolny
nacisk na ocene¢ indywidualnego poziomu ryzyka
wystapienia zakrzepicy zyl glebokich i zatoru tetnicy
plucnej u kazdego pacjenta. Przed rozpoczeciem
profilaktycznego lub terapeutycznego stosowania
lekéw przeciwzakrzepowych konieczne jest w kazdym
przypadku rozwazenie istnienia przeciwwskazan do
takiego leczenia, natomiast kazda heparyna drobno-
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czasteczkowa musi by¢ dawkowana zgodnie z zalece-
niami i informacjami producenta [2]. Przy wyborze
heparyny drobnoczasteczkowej lekarz powinien
kierowac si¢ poziomem dowodéw klinicznych i wska-
zaniami zarejestrowanymi dla tego leku.

ASA nie jest zalecana jako jedyna metoda profi-
laktyki ZCHZZ w zadnej grupie chorych. Stosowanie
heparyn zgodnie z zaleceniami producentéw przed-
stawiono w Tabeli 4 [2].

W przypadku wysokiego ryzyka krwawienia
u chorych wymagajacych zastosowania profilaktyki

przeciwzakrzepowej zalecane jest stosowanie mecha-
nicznych metod profilaktyki (przerywany ucisk pneu-
matyczny - PUP i/lub ponczochy o stopniowanym
ucisku) przynajmniej w poczatkowym okresie, do czasu
zmniejszenia ryzyka krwawienia [2].

U chorych bez wysokiego ryzyka krwawienia
otrzymujacych profilaktyke farmakologiczna zalece-
nia sugeruja jednoczesne stosowanie mechanicznych
metod zapobiegawczych (poficzochy o stopniowanym
ucisku i/lub PUP)

Tabela 4. Wskazania, dawkowanie i przeciwwskazania do stosowania lekow przeciwkrzepliwych w pierwotnej
profilaktyce ZChZZ tylko dla chorych leczonych zachowawczo, ze szczeglnym uwzglednieniem

chorych w podesztym wieku

Nie przedstawiono wskaza# do stosowania lekow przeciwkrzepliwych w leczeniu zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej ani w profilaktyce u chorych leczonych operacyjnie.

Table 4.

Indications, dosage and contraindications to the use of anticoagulants in the primary prevention of

VTE only for patients treated conservatively with particular emphasis on elderly patients
Not reported, the indications for use of anticoagulants in the treatment of venous thromboembolism nor

for prophylaxis in patients treated surgically

Arixtra (fon-
daparynuks)
[18]

1,5 mg/0,3
ml roztwor
do wstrzyki-
wan, amput-
ko-strzykaw-
ka.

Zapobieganie
zylnym incyden-
tom zakrzepo-
wo-zatorowym
(VTE) w gru-
pach pacjentow
internistycznych
z duzym ryzy-
kiem wystgpie-
nia incydentu
VTE i u chorych
unieruchomio-
nych z powodu
ostrej choroby,
jak niewydol-
nos¢ serca i/lub
ostre zaburze-
nia oddechowe
i/lub ostre zaka-
zenia lub choro-
ba zapalna.

Dawkowanie u
chorych interni-
stycznych zawsze
w oparciu o indy-
widualng ocene
ryzyka.

Zalecana jest daw-
ka 2,5 mg podawa-
na podskodrnie raz
na dobe.

Zalecany przez
producenta czas
trwania leczenia -
6-14 dni.

Jak dla Ze wzgledu na zmniejszong czynnosc¢
wszystkich | nerek, mozliwe zmniejszenie eliminacji
lekéw prze- |leku i zwigkszenie ekspozycji na fonda-
ciwkrzepli- | parynuks u pacjentéw w wieku pode-
wych (Ta- sztym wystepuje zwiekszone ryzyko
bela 1). krwawien.

W tej grupie wiekowej zalecane jest
Nie nalezy |zachowanie ostroznosci w czasie sto-
stosowac w | sowania fondaparynuksu.
przypadku |Dodatkowo, eliminacja leku zmniejsza
klirensu sie wraz z masg ciata, dlatego pacjenci
kreatyniny < |z masg ciata < 50 kg sg w grupie
20 ml/min. |zwiekszonego ryzyka wystgpienia

krwawien. Takze w tej grupie chorych
zalecane jest zachowanie ostroznosci
w czasie stosowania fondaparynuksu.
Niewydolnos¢ nerek:

u pacjentow z klirensem 20-50 ml/min
zalecana jest redukcja dawki do 1.5 mg
raz na dobe.

U pacjentow z klirensem kreatyniny >
50 ml/min redukcja dawki fondapary-
nuksu nie jest wymagana.

Leku nie nalezy stosowa¢ w przypadku
klirensu kreatyniny < 20ml/min.
Wskazane jest zachowanie ostroznosci
u chorych z ciezkim zaburzeniem
funkcji watroby (ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko wystgpienia
krwawien spowodowanych niedoborem
czynnikéw krzepniegcia, w tej grupie
chorych zalecane jest wnikliwe
rozwazenie wskazan do stosowania
fondaparynuksu).
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srednim lub wy-
sokim ryzyku
wystgpienia po-
wiktan zakrze-
powo-zatoro-
wych (np.,
niewydolnosé
serca, ciezkie
zaostrzenie PO-
ChP, ciezkie za-
kazenia).

stopnia ryzyka i
masy ciata pacjen-
ta, zgodnie z zale-
ceniami producen-
ta:

Sredni stopien ry-
zyka: 0,3 ml (2 850
j.m. anty-Xa)
Wysoki stopien ry-
zyka:

m. ciata 50-70 kg:
0,4 ml (3 800 j.m.
anty-Xa)

m ciata > 70 kg:
0,6 ml (5 700 j.m.
anty-Xa). Produ-
cent zaleca ustale-
nie czasu trwania
profilaktyki na pod-
stawie oceny ryzy-
ka incydentu za-
krzepowo-zatoro-
wego [11].

thrombosis.
pl.

Clexane Zapobieganie Zalecana jest daw- | Jak dla U oséb w wieku podesztym z prawidio-
Enoxapari- incydentom zyl- [ka 40 mg enoksa- |wszystkich |wag funkcjg nerek nie ma koniecznosci
num natri- nej choroby za- |paryny podawanej |lekéw prze- |zmniejszania dawkowania.
cum [19] krzepowo-zato- |podskoérnie raz na |ciwkrzepli-
rowej u chorych |dobe. Zgodnie z wych (Ta- W grupie chorych w podesztym wieku
Dawka 40 unieruchomio- |zaleceniami pro- bela 1). w przypadku stosowania enoksapary-
mg/0,4 ml nych z powodu |ducenta, leczenie ny w celach profilaktycznych nie zaob-
ostrych choréb | trwa co najmniej 6 serwowano zwiekszonego ryzyka wy-
internistycznych | dni i jest kontynu- stgpienia krwawien jednak w grupie
pod postaciag owane do czasu, chorych >80 r. zycia moze wystapic
ostrej niewydol- | kiedy chory bedzie zwiekszenie ryzyka krwotoku po zasto-
nosci oddecho- | moégt chodzi¢ jed- sowaniu zalecanych dawek enoksapa-
wej, ostrej nie- | nak nie nalezy po- ryny. W tej grupie chorych zalecane
wydolnosci dawac dtuzej niz jest wnikliwe monitorowanie.
serca, ciezkich |14 dni.
infekcji, za- U chorych z ciezkg niewydolnoscig ne-
ostrzenia cho- rek (klirens kreatyniny < 30 ml/min.),
rob reumatycz- zalecane jest odpowiednie dostosowa-
nych nie dawkowania.
prowadzgcych U chorych z niewydolnoscig watroby,
do unierucho- ze wzgledu na brak badan klinicznych,
mienia. wskazane jest zachowanie ostroznosci
podczas stosowania enoksaparyny.
Fraxiparine Zapobieganie U pacjentow, kt6- [Jak dla U oséb w podesztym wieku nalezy roz-
[20] Nadro- |zakrzepicy zyl- |[rzy nie sg podda- |wszystkich |[wazy¢ mozliwos¢ wspotwystepowania
parinum cal- |nej u chorych wani zabiegom lekéw prze- |niewydolnosci nerek.
cicum). unieruchomio- |chirurgicznym za- |ciwkrzepli- |W przypadku umiarkowanej niewydol-
nych z powodu |lecane jest poda- |wych (Ta- nosci nerek (klirens kreatyniny < 50
innych przyczyn |wanie fraxiparyny |bela 1). 2N30) przy wspotistnieniu indywidual-
niz zabiegi chi- |podskdérnie w daw- | a takze: nych czynnikéw ryzyka krwawienia za-
rurgiczne przy ce zaleznej od [20] i www. [sadne moze by¢ zmniejszenie dawki o

25-33%. U chorych z ciezkg niewydol-
noscig nerek (klirens kreatyniny <30
ml/min) nalezy dawke zmniejszy¢ o 25-
33%.

Wybrane sytuacje kliniczne
Profilaktyka pierwotna u chorych na
ostre choroby internistyczne

Zalecane jest ocenianie ryzyka ZChZZ u kaz-
dego chorego z ostra choroba internistyczna w celu
wdrozenia profilaktyki przeciwzakrzepowej [2]. Na
szczegdlng uwage zastuguja osoby powyzej 40 r. zycia
(szczegolnie > 75 roku zycia) o ograniczonej zdolnosci
poruszania si¢ lub z ostrg chorobg internistyczna, jak:

jelit [2].
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niewydolno$¢ serca III/IV klasy wg NYHA, swiezym
zawalem miesnia sercowego, chorobg uktadu oddecho-
wego (niewydolnos$¢ oddechowa z lub bez wentylacji
mechanicznej, nasilenie przewleklej choroby ukladu
oddechowego), choroba nowotworowa, ostra choroba
zakazna, (takze ciezkie zakazenie i posocznica), cho-
robg reumatyczna, nieswoistymi chorobami zapalnymi
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W tej grupie chorych zalecane jest stosowanie hepa-
ryn drobnoczasteczkowych (zgodnie z zaleceniami pro-
ducenta, Tabela 4: enoksaparyna 40 mg 1 x dziennie lub
deltaparyna 5000 j. jeden raz dziennie, klasa zalecenia A,
lub heparyna niefrakcjonowana (HNF) w dawce 5000 j.
trzy razy dziennie lub fondaparynuks 2.5 mg raz dzien-
nie, klasa zalecenia B lub nadroparyna 2850 j.m. antyXa
(0.3 ml) jeden raz dziennie w grupie o $rednim ryzyku
ZChZZ7i3800j.m. antyXa (0.4 ml) lub 5700 j.m. anty Xa
(0.6 ml) w grupie wysokiego ryzyka, klasa zalecenia C
(Tabela 4). Leki powinny by¢ podawane przez 7-14 dni,
natomiast w przypadku utrzymujacych sie czynnikéw
ryzyka (w tym u chorych na choroby internistyczne
catkowicie lub czg$ciowo unieruchomionych) zalecane
jest przedtuzenie profilaktyki do 28 dni po wypisie ze
szpitala (zwykle enoksaparyna 40 mg 1 x dziennie)
i stosowanie ponczoch uciskowych [2].

W przypadku koniecznosci stosowania profi-
laktyki przeciwzakrzepowej przy wspolistniejagcym
u chorego duzym ryzyku krwawienia zalecane jest
stosowanie poriczoch uciskowych i/lub PUP do czasu
zmniejszenia ryzyka krwawienia [2].

Profilaktyka pierwotna ZChZZ u chorych
na udar niedokrwienny mézgu.

U chorych na udar niedokrwienny w celu pierwot-
nego zmniejszenia ryzyka ZChZZ (ale nie w celu leczenia
udaru!) mozliwe jest stosowanie heparyn drobnocza-
steczkowych (preferowana enoksaparyna 40 mg 1 x dz.,
podawana w ciggu pierwszych 48 godzin od wystapienia
udaru, rzadziej inne heparyny drobnoczasteczkowe -
HDCz), matych dawek heparyny niefrakcjonowanej
(podawanej podskérnie HNF 2 x 5000 j.m./dobe),
ponczochy o stopniowanym ucisku (PSU) i PUP (jako
uzupelnienie profilaktyki farmakologicznej i u 0séb, u
ktorych leczenie antykoagulacyjne jest przeciwwska-
zane) [22] i wczesne uruchamianie chorych - poczat-
kowo w obrebie 16zka a nastepnie w zakresie stania i
chodzenia (codzienne spacery 20 m z pomoca/asysta,
istotnie redukuja czesto$¢ ZChZZ) [2].

W przypadku przeciwwskazan do stosowania leku
przeciwkrzepliwego zalecane s3 mechaniczne metody
zapobiegawcze (ponczochy o stopniowanym ucisku i/
lub PUP). Heparyny drobnoczasteczkowe sg prefero-
wang forma profilaktyki farmakologicznej jednak nie
jest zalecane stosowanie heparyny w ciggu pierwszych
24 godzin po leczeniu trombolitycznym udaru mézgu.
Heparyna w dawce profilaktycznej moze by¢ bezpiecz-
nie stosowana z ASA [2].
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Profilaktyka pierwotna ZChZZ u chorych
na udar krwotoczny mézgu.

Podjecie decyzji o rozpoczeciu farmakologicznej
pierwotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych
z ostrym krwawieniem $rédmoézgowym jest bardzo
trudne. W takich przypadkach heparyna (HNF lub
HDCz) podawana w dawkach profilaktycznych zmniej-
sza czestos¢ incydentow zakrzepowo-zatorowych, jed-
nocze$nie zwiekszajac ryzyko powiktan krwotocznych.
Rozpoczecie profilaktyki farmakologicznej (lub lecze-
nia przeciwkrzepliwego) mozliwe jest po wnikliwej
ocenie stanu chorego i rozwazeniu ryzyka zakrzepicy
i ponownego krwawienia. Amerykanskie towarzy-
stwo ACCP, kladac wigkszy nacisk na profilaktyke
powiklian zakrzepowych niz na ryzyko ponownego
krwawienia, sugeruje podawanie profilaktycznej dawki
heparyny juz w 2 dniu po incydencie krwotocznym.
Natomiast American Stroke Association i American
Heart Association sugeruja mozliwo$¢ rozpoczecia
profilaktyki farmakologicznej heparyna dopiero w 3
lub 4 dniu [2].

Zgodnie z polskimi zaleceniami, we wczesnym
okresie ostrego udaru krwotocznego zalecana jest
profilaktyka z wykorzystaniem metod mechanicznych
(PUP) [22]. Profilaktyczna dawka heparyny (5000 j.m.
s.c. co 12 h) lub HDCz w zalecanej przez producenta
dawce profilaktycznej, powinna by¢ podana chorym
w stabilnym stanie klinicznym 2-4 dni po krwawieniu,
wowczas gdy uzna sie, ze jest to bezpieczne.

Chorzy hospitalizowani w oddziatach
intensywnej opieki medycznej

Wigkszo$¢ osdb hospitalizowanych w oddziatach
intensywnej opieki medycznej wymaga profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Analizujac ryzyko zakrzepicy
np. u chorych w podeszlym wieku hospitalizowanych
w oddziatach IT nalezy zwrdci¢ uwage, ze juz sam
wiek powyzej 70 r. zycia (1 punkt) i unieruchomienie
trwajace powyzej 3 dni (3 punkty) stwarzaja wysokie
ryzyko incydentu zakrzepowo-zatorowego (4 punkty
w skali padewskiej) i sa wskazaniem do wdrozenia
profilaktyki [17]. W przypadku wysokiego ryzyka
krwawienia zalecane jest stosowanie PUP i/lub pon-
czoch o stopniowanych ucisku przynajmniej do czasu
zmniejszenia ryzyka krwawienia [2].

W przypadku wyj$ciowo niewielkiego ryzyka
krwawienia i po zmniejszeniu ryzyka u osob z poczat-
kowo duzym prawdopodobiefistwem krwawienia
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wskazana jest profilaktyka farmakologiczna stosowana
samodzielnie lub w pofaczeniu z mechanicznymi meto-
dami zapobiegania ZChZZ. Wér6éd metod farmako-
logicznych u chorych obciazonych $rednim ryzykiem
choroby zakrzepowo-zatorowej preferowana jest HNF
lub HDCz w dawkach zalecanych przez producenta,
natomiast w przypadku wysokiego ryzyka incydentu
zakrzepowego zalecane s3 HDCz w dawkach profilak-
tycznych (Tabela 4). U chorych nalezacych do grupy
wysokiego ryzyka, w tym u chorych wymagajacych
sztucznej wentylacji z powodu niewydolnosci odde-
chowej wiklajacej przewlekla obturacyjng chorobe
pluc, zalecane jest rozwazenie zwiekszenia dawek
HDCz (Tabela 4).

Ze wzgledu na jednorazowa w ciagu doby forme
podawania HDCz, taka forma profilaktyki jest prefe-
rowana [2].

Profilaktyka pierwotna ZCHZZ u chorych
na nowotwory ziosliwe

U chorych na chorobe nowotworows, bez wspotist-
niejacych dodatkowych czynnikéw ryzyka ZChZZ pro-
filaktyka farmakologiczna z zastosowaniem heparyn
nie jest rutynowo zalecana w celu przedtuzenia zycia
chorego a takze u chorych poddawanych chemio- lub
hormonoterapii (z wyjatkiem réwnoczesnego leczenia
lenalidomidem lub talidomidem) i nie jest rutynowo
zalecana u takich chorych z cewnikiem umieszczonym
w Zyle centralnej. Rutynowo profilaktyki wymagaja
chorzy chirurgiczni ze wspotistniejacym nowotworem
(dawkowanie lekéw zgodnie z wytycznymi i zalece-
niami producenta) [2,18-20].

W przypadku chorych na chorobe nowotworowsa
hospitalizowanych z powoddéw internistycznych,
wdrozenie profilaktyki przeciwzakrzepowej powinno
opiera¢ sie o ocene ryzyka ZChZZ zwiazanego z ostra
chorobg internistyczng. Dawkowanie HNF i HDCz
przedstawiono w Tabeli 4.

Trombofilia

Pierwotne zaburzenia krzepniecia u bezobja-
wowych 0séb (takze u 0séb starszych) nie stanowia
jednoznacznego wskazania do rozpoczecia profilaktyki
a okreslenie takich wskazan jest wysoce zindywiduali-
zowane. Wszystkie osoby z potwierdzong trombofilig
wymagaja jednak wnikliwej oceny i profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej w przypadku leczenia chirurgicznego,
w przypadku doznania urazu (nawet niewielkiego,
jak skrecenie kostki), unieruchomienia (np. z powodu
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grypy) a takze w przypadku wspolistnienia innych
czynnikéw zwigkszajacych mozliwo$¢ wystapienia
zakrzepicy, jak dlugotrwate podroze, ztamania, cigza

[2].

Unieruchomienie w czasie diugotrwatych
podrézy samolotem.

W przypadku dlugotrwalej podrézy samolotem,
nie jest zalecane stosowanie kwasu acetylosalicylowego
w profilaktyce incydentéw zakrzepowo zatorowych.
Wszystkim osobom, ktore podrézuja samolotem zale-
cane jest noszenie luznych ubran, ktére nie uciskaja
konczyn dolnych, wykonywanie ¢wiczen migéni pod-
udzi poprzez systematyczne ich napinanie i unikanie
odwodnienia [2].

W szczegdlnych sytuacjach, u oséb obciazonych
> 1 czynnikiem ryzyka wystapienia ZCHZZ (w tym
u 0sob starszych! - Tabela 1), w przypadku podrézy
samolotem trwajacej > 8 godzin wytyczne sugeruja
dodatkowo noszenie podkolandéwek uciskowych
zapewniajacych ucisk na poziomie kostki 15-30 mmHg,
lub podanie przed odlotem jednej, profilaktycznej
dawki heparyny drobnoczgsteczkowej (zgodnie z zale-
ceniami producenta, Tabela 4).

Powiktania farmakoterapii

U wszystkich chorych w podesztym wieku zale-
cana jest ocena czynnosci nerek przed rozpoczeciem
farmakoterapii [1,2]. U chorych z wyjsciowo podwyz-
szonym stezeniem potasu w surowicy krwi, a takze:
u chorych na cukrzyce, z przewlekla niewydolnos$cig
nerek, wczesniej wystepujaca kwasica metaboliczna
oraz u chorych otrzymujacych leki, ktére moga zwiek-
sza¢ stezenie potasu we krwi (np. spironolaktony,
ACE, NLPZ) wystepuje wysokie ryzyko hiperkaliemii
w trakcie leczenia heparyng, w wyniku pohepary-
nowego hamowania wydzielania aldosteronu przez
nadnercza. Ryzyko hiperkaliemii wzrasta wraz z cza-
sem trwania leczenia i jest znacznie wyzsze u chorych
otrzymujacych dawki lecznicze heparyn [2].

U takich chorych (szczegélnie w podesztym
wieku), a takze przy podwyzszonym ryzyku krwa-
wienia, zaleznie od sytuacji klinicznej i zaleceniami
producenta, mozliwe jest zmniejszenie dawki leku,
laboratoryjne monitorowanie efektu przeciwkrzepli-
wego lub unikanie leku, ktory ma wigksza skfonnosé¢
do gromadzenia si¢ w ustroju - w przypadku niewy-
dolnosci nerek.
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W czasie zaréwno profilaktyki, jak i leczenia za
pomoca heparyn zwieksza si¢ ryzyko krwawienia
a takze maloptytkowosci indukowanej heparyna.

Przeciwwskazania do leczenia
przeciwkrzepliwego

Podjecie decyzji o rozpoczeciu stosowania profi-
laktyki i leczenia przeciwzakrzepowego jest procesem
ztfozonym, wymagajacym oceny spodziewanych korzy-
$ci, bezpieczenstwa terapii i rozwazenia ryzyka wysta-
pienia powiktan. W kazdym przypadku musi opiera¢
sie na okreséleniu indywidualnego ryzyka wystapienia
incydentu zakrzepowo-zatorowego i wymaga szcze-
gotowego uwzglednienia przeciwwskazan do takiego
leczenia. Przedstawione w tabeli 5 przeciwwskazania
(jakkolwiek niekompletne i nieostateczne) pomagaja
w podjeciu decyzji o rozpoczeciu farmakoterapii.
Dodatkowo, wytyczne kiadg nacisk na konieczno$¢
przestrzegania przeciwwskazan podanych przez pro-
ducenta danego leku. Autorzy wytycznych unikaja
obecnie okreslania przeciwwskazan do leczenia jako
bezwzgledne i wzgledne, w zamian proponujac okre-
$lenia ,,silne” i ,inne stany zwigzane ze zwigkszonym
ryzykiem krwawienia”. Takie stanowisko wynika
z koniecznosci wysoko zindywidualizowanego podej-
$cia do kazdego pacjenta, ze szczegdtowq oceng aktu-
alnej sytuacji klinicznej. Przeciwwskazania, dawniej
oceniane jako bezwzgledne ( np. krwawienie z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego w czasie ostatniego
miesiaca), staja si¢ wzgledne w przypadku incydentu
ZCHZZ z bezpoérednim zagrozeniem zycia pacjenta
(np. w przypadku wystapienia zatoru tetnicy plucnej
z wysokim ryzykiem zgonu chorego) [2].

Przy rozpoczeciu profilaktyki ZCHZZ (lub lecze-
nia) nalezy zawsze uwzgledni¢ stan ogélny chorego,
choroby wspdtistniejace, rodzaj stosowanego leku
przeciwkrzepliwego i jego dawke (zgodnie z zalece-
niami producenta), ryzyko wystapienia powiktan,
leczenie wspdlistniejace (np. stosowanie lekéw prze-
ciwplytkowych) i rozwazy¢ korzysci z zastosowania
lekéw przeciwkrzepliwych w $wietle spodziewanych
skutkow ubocznych.

Podsumowanie

Dtugotrwate unieruchomienie, ostre choroby
internistyczne czesto bedace przyczyna hospitalizacji,
udary moézgu, choroby nowotworowe czy trombofilie
to tylko niektdre z predykatoréw istotnie zwigksza-
jacych ryzyko ZChZZ. Kumulacja niekorzystnych
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czynnikéw wynikajacych zaréwno z naturalnego
procesu starzenia sie, jak i czestszego wystepowania
chordb u 0séb w podesztym wieku sprawia, ze osoby
starsze najbardziej narazone s3 wystapienie powiklan
zakrzepowo-zatorowych. Swiadomo$é tych zjawisk jest
niezbedna w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
prowadzonym przez kazdego lekarza w warunkach
ambulatoryjnych lub szpitalnych i zawsze powinna
by¢ przestanka do okreslenia u pacjenta (szczegoélnie
w podesztym wieku!) indywidualnego ryzyka choroby
zakrzepowo-zatorowej w celu wdrozenia odpowiedniej
profilaktyki lub leczenia.

Tabela 5. Przeciwwskazania do stosowania lekéw
przeciwkrzepliwych (HNE HDCz)

W tabeli nie uwzgledniono VKA i bezposrednich inhibitoréw
trombiny, ktére nie sq stosowane w profilaktyce pierwotnej ZChZZ.
Dodatkowo nie uwzgledniono przeciwwskazan w grupie kobiet cig-
zarnych i chorych poddanych inwazyjnym zabiegom diagnostycznym
ioperacyjnym. Szczegotowe przeciwwskazania do leczenia przeciw-
krzepliwego mozna znalez¢ na stronie: www.thrombosis.pl

Table 5. Contraindications to anticoagulants

a) istotne klinicznie, aktywne krwawienie

b) swieze krwawienie podpajeczyndwkowe lub
sSwiezy udar krwotoczny pourazowy, lub samo-
istny (przy czym ,Swiezy” oznacza kilka dni
przy planowanym podaniu dawki profilaktycz-
nej lub kilka tygodni, przy planowanym poda-
niu dawki leczniczej)

c) niewyréwnana skaza krwotoczna nabyta lub
wrodzona

d) wystgpienie nadwrazliwosci na lek lub jego
sktadnik (dotyczy INF i HDCz)

e) immunologiczna matoptytkowos¢ wywotana

przez heparyne (HIT) w wywiadzie (dotyczy

HDCz i HNF)

a) nadcisnienie wrotne objawowe

b) choroba przewodu pokarmowego zwigzana
z wysokim ryzykiem krwawienia lub niedawno
przebyte krwawienie do przewodu pokarmo-
wego

c) ciezka niewydolnosc¢ nerek (klirens kreatyniny
< 30 ml/min) dotyczy HDCz, fondaparynuksu
i r-hirudyny.

d) ostre, pozawatowe zapalenie osierdzia

c) zaawansowana niewydolnos¢ watroby

d) jednoczesne leczenie lekami przeciwptytkowy-
mi

e) niekontrolowane nadcisnienie tetnicze
(skurczowe > 180 mmHg i/lub rozkurczowe >
110 mm Hg)

f) guz mdézgu

g) rozwarstwienie aorty

h) retinopatia cukrzycowa
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