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Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa u chorej ze wznowg
raka pecherza moczowego — opis przypadku
Venous thromboembolism after abdominal surgery in patient with recurrence of urinary bladder cancer — case report

Krzysztof Jankowski, Anna Lipiiska, Michat Ciurzynski, Ewa Ozdzenska-Milke, Magdalena Koczaj-Bremer, Piotr Pruszczyk
Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (Dept. of Internal Medicine and Cardiology, Medical

University of Warsaw, Poland)

Streszczenie

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa jest istotnym powiktaniem u chorych poddawanych zabiegom ope-
racyjnym z przyczyn onkologicznych. Autorzy omawiaja problem profilaktyki pierwotnej i wtérnej zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej w tej grupie pacjentéw, na podstawie przypadku chorej ze wznowa raka
pecherza moczowego, poddanej paliatywnej operacji brzusznej.
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Abstract
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Venous thromboembolism is a relevant complication in patients operated for oncological reasons. Au-
thors discuss the problem of primary and secondary thromboprophylaxis in this group of patients on the
basis of the case of woman with recurrence of urinary bladder carcinoma, in whom palliative, abdominal

operation was performed.
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Wstep

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa jest jednym
z gtéwnych powiktan choroby nowotworowej i jedng z gfow-
nych przyczyn zgonu w tej grupie chorych. Wyniki badan
autopsyjnych wykazujg obecnosc¢ zakrzepicy w uktadzie zyt
gtebokich az u 50% chorych onkologicznych. Co siédmy
chory z nowotworem umiera z powodu zatoru pfucnego,
a nie z powodu zaawansowania choroby nowotworowe;j.

Badania przeprowadzone wsrod specjalistow, w tym
onkologow, wskazujg na zbyt maty odsetek lekarzy pro-
wadzacych profilaktyke przeciwzakrzepowg u chorych
z nowotworami. Ponizej przedstawiono opis przypadku
chorej onkologicznej, u ktérej po kilku tygodniach od pa-
liatywnego zabiegu operacyjnego w obrebie jamy brzusz-
nej doszto do zakrzepicy zyt gtebokich konczyny dolnej,

Introduction

Venous thromboembolism is a major complication of
cancer and one of the main causes of death among onco-
logical patients. Autopsy results show the presence of
deep venous thrombosis in as many as 50% of these pa-
tients. Every seventh cancer patient dies of pulmonary
embolism, and not of a spreading tumour. Studies con-
ducted among specialists, including oncologists, show that
thromboprophylaxis in cancer patients is still underused.

In this report we present a case of an oncological
patient with deep venous thrombosis and pulmonary
embolism that occurred several weeks following pallia-
tive abdominal surgery. In discussion we addressed the
issue of primary and secondary thromboprophylaxis in
this group of patients undergoing surgery.
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a nastepnie do zatorowosci ptucnej. W dyskusji omdwio-
no problematyke pierwotnej i wtérnej profilaktyki zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej w grupie pacjentéw on-
kologicznych, poddawanych zabiegom operacyjnym.

Opis przypadku

Kobieta w wieku 74 lat, po radykalnej cystektomii,
z jednoczasowym usunieciem macicy z przydatkami i obu-
stronng limfadenektomia biodrowo-zastonowg z powodu
naciekajgcego guza pecherza moczowego, z odprowadze-
niem moczu metodg Brickera, zostata po 12 miesigcach
cystektomii hospitalizowana w rejonowym oddziale chirur-
gicznym z objawami niedroznosci przewodu pokarmowe-
go. W badaniu tomografii komputerowej uwidoczniono
woéwczas mase tkankowg w obrebie miednicy po stronie
prawej, ponizej miesnia gruszkowatego, obejmujaca jelito
cienkie. W czasie zabiegu operacyjnego stwierdzono, ze
fragment jelita cienkiego jest wciggniety do miednicy ma-
tej, zrosniety z konglomeratem tkanek nowotworowych, bez
mozliwosci wypreparowania. Zdecydowano sie wykonaé
zespolenie omijajgce czczo-poprzecznicze bok do boku.
Chora zostata wypisana do domu 10 dni po zabiegu, w pet-
ni uruchomiona, w dobrym stanie ogoélnym. Przez caty okres
hospitalizacji u pacjentki stosowano heparyne drobnocza-
steczkowa; terapie zakonczono w dniu wypisu.

Do kliniki, w ktérej pracuja autorzy biezacego artyku-
tu chorg skierowano po niespetna 6 tygodniach od dru-
giej operacji, z powodu przypadkowo stwierdzonych cech
radiologicznych zatorowosci ptucnej — chora na zlece-
nie onkologa miafa wykonane badanie tomografii kom-
puterowej klatki piersiowej w celu poszukiwania przerzu-
tow nowotworowych. W czasie badania uwidoczniono
liczne skrzepliny w tetnicach pfatowych i segmentalnych
obu ptuc; nie stwierdzono zmian przerzutowych w ptu-
cach i widocznych podczas badania kosciach.

Przy przyjeciu do kliniki pacjentka byta w dobrym stanie
0golnym, z czynnoscig serca wynoszacg 60/min, z ci$nie-
niem tetniczym 120/70 mm Hg, z asymetrycznymi obrze-
kami podudzi (P > L), utrzymujacymi sie od okofo 2 tygo-
dni przed hospitalizacjg; negowata duszno$¢, kaszel, krwio-
plucie czy pogorszenie wydolnosci wysitkowej. W badaniu
echokardiograficznym nie znaleziono cech przecigzenia
prawej komory serca, nie byto takze odchylen w oznacze-
niach troponin sercowych. W badaniu dopplerowskim zyt
gtebokich konczyn dolnych uwidoczniono skrzepliny w ob-
rebie zyty biodrowej, zyty udowej oraz koncowego odcinka
zyly odpiszczelowej konczyny dolnej prawe;j.

Wedtug kryteriow European Society of Cardiology
(ESC) [1] u chorej rozpoznano zakrzepice zyt gtebokich
konczyny dolnej prawej powiktang zatorowoscig ptucng
niskiego ryzyka (na rozpoznanie zatorowosci ptucnej ni-
skiego ryzyka pozwalat stabilny hemodynamicznie stan
chorej, brak cech przecigzenia prawej komory w bada-
niu echokardiograficznym i brak podwyzszonych stezen
troponin sercowych). Wdrozono leczenie enoksaparyng
w dawce 2 x 1 mg/kg mc./dobe. W 5. dobie hospitaliza-
cji chora zostata wypisana do domu w dobrym stanie
ogoélnym, z zaleceniem bezterminowego leczenia enok-

Case description

A 74-year-old female with a history of radical cys-
tectomy, hysterectomy, oophorectomy and bilateral
ilio-obturator lymphadenectomy, with Bricker urinary
diversion, due to infiltrating urinary bladder cancer was
hospitalized in a local surgical ward with signs and
symptoms of gastrointestinal obstruction. CT scan re-
sults performed at that time revealed a tissue mass on
the right side of the pelvical cavity, below the pirifor-
mis muscle, involving the small intestine. During sur-
gery it became apparent that part of the small intes-
tine had retracted into the pelvis, overgrown by can-
cerous tissues, ruling out the possibility of total resec-
tion. The surgeon decided to perform a bypass jejuno-
transversal ,side to side” anastomosis. The patient was
discharged on day 10 in good general status, fully
mobilized. During the whole hospital stay the patient
received low molecular weight heparin; the treatment
was ended at discharge.

The patient was admitted to our clinic 6 weeks later,
with incidental findings of pulmonary embolus in a tho-
racic CT scan performed in search of metastases. The
test demonstrated numerous thrombi in lobar and seg-
mental arteries. No metastatic lesions were found in the
lung tissue, nor in the scanned bones.

On admission the patient presented in good general
status, HR 60 BPM, BP 120/70 mm Hg, with asymmetri-
cal oedema of the lower legs (R > L) that appeared 2
weeks prior to hospitalization. The patient negated dys-
pnoea, cough, haemoptysis, deterioration of exercise
tolerance. Echocardiography showed no right ventricle
overload. The troponin levels were normal. A Doppler
examination of the leg veins was performed, revealing
thrombi in the iliac vein, femoral vein and distal segment
of the saphenous vein of the right leg.

Deep venous thrombosis of the right leg complicated
by a pulmonary embolism, low-risk according to ESC
criteria, was diagnosed [1]. The low-risk pulmonary em-
bolism was assessed based on the stable haemodynamic
status of the patient, no signs of right ventricle overload
in echocardiography, no elevation of troponin levels.
Treatment was started with enoxaparin 1 mg/kg of body
weight twice a day. On day 5 of hospitalization the pa-
tient was discharged in good general status with the rec-
ommendation of continuous treatment with enoxaparin:
with the given, therapeutic dose until day 14, followed
by a dose of 75% of the therapeutic dose in a single in-
jection daily.

Discussion

The prevention and treatment of venous throm-
boembolism (VTE) that comprises deep venous throm-
bosis (DVT) and pulmonary embolism is a special prob-
lem in patients admitted to hospital, whether to surgi-
cal or non-surgical (ICU, internal or neurological) wards.
Primary thromboprophylaxis is still used too rarely.
EPID (Polish register of thromboprophylaxis in patients
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saparyna: w dawce terapeutycznej (j.w.) do konca dru-
giego tygodnia terapii, a potem w dawce odpowiadajg-
cej 75% dawki leczniczej, w jednym wstrzyknieciu na
dobe.

Omowienie

Profilaktyka i leczenie zylnej choroby zakrzepowo-za-
torowej, obejmujacej zakrzepice zyt gtebokich i zatoro-
wos¢ ptucng, stanowig szczegolny problem wsrod pa-
cjentéw hospitalizowanych, zaréwno na oddziatach za-
biegowych, jak i niezabiegowych (intensywnej opieki me-
dycznej, internistycznych i neurologicznych). Pierwotna
profilaktyka przeciwzakrzepowa jest nadal zbyt rzadko
stosowana. Dane z Ogdlnopolskiego Rejestru Profilakty-
ki Przeciwzakrzepowej u Pacjentéw Oddziatéw Niezabie-
gowych EPID z lat 2002-2006 pokazaty, ze profilaktyke
przeciwzakrzepowg stosowano tylko u 63% pacjentow
majacych do niej wskazania. Wyniki badania Epidemio-
logic International Day for the Evaluation of Patients at
Risk for Venous Thromboembolism in the Acute Hospi-
tal Care Setting — Poland (ENDORSE — Poland) byty
jeszcze bardziej niepokojgce: wsrdd pacjentow szpital-
nych, majacych wskazania do profilaktyki przeciwzakrze-
powej, zastosowano jg u 55% chorych chirurgicznych
i tylko u okoto 35% chorych internistycznych [2, 3].

Choroba nowotworowa jest uznanym, niezaleznym
czynnikiem ryzyka wystapienia zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej. Ryzyko jej wystapienia wsrod chorych
z nowotworem w poréwnaniu z chorymi bez nowotworu
wzrasta 7-krotnie, a 3-krotnie wigksze jest ryzyko nawro-
tu [4]. Obecnie uwaza sie, ze tak wysoka skfonno$¢ do
zakrzepicy u pacjentéw z chorobg nowotworowag jest
zwigzana nie tylko z wtasciwos$ciami nowotworu ztosli-
wego, ale takze z prowadzonym leczeniem (np. chemio-
terapia, zabiegi operacyjne), obecnoscia powikfan
(np. infekcje, zaburzenia wodno-elektrolitowe), stosowa-
niem cewnikéw do zytf centralnych.

W poréwnaniu z chorymi bez nowotworu poddawa-
nymi podobnym operacjom, zabiegi operacyjne u pacjen-
tow z nowotworem 2-krotnie zwiekszaja ryzyko wysta-
pienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w okresie
pooperacyjnym i 3-krotnie ryzyko wystapienia zatorowo-
$ci ptucnej zakonczonej zgonem. Zwiekszone ryzyko zyl-
nej choroby zakrzepowo-zatorowej dotyczyto takze opi-
sanej przez autoréw niniejszej pracy chorej ze wznowa
procesu nowotworowego, poddanej przed kilkoma tygo-
dniami kolejnej operacji brzusznej.

Agnelli i wsp. wykazali, ze ryzyko powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych po operacjach onkologicznych jest naj-
wieksze w pierwszych dobach po zabiegu, nastepnie
w kolejnych dniach zmniejsza sie, aby ponownie nara-
stac, z kolejnym szczytem, w 30. dobie po operacji [5].

Metaanaliza 26 badan u chorych operowanych z po-
wodu nowotworu wykazata istotne zmniejszenie czesto-
$ci wystepowania zakrzepicy zyt gtebokich, jesli w okre-
sie okotooperacyjnym stosowano profilaktyke przeciw-
zakrzepowa heparyng drobnoczasteczkowag lub heparyna
niefrakcjonowana. W wielu badaniach wykazano, ze za-

of non-surgical wards) data for 2002-2006 showed
that only 63% of patients with indications received
thromboprophylaxis. The results of the ENDORSE-Po-
land study (Epidemiologic International Day for the
Evaluation of Patients at Risk for Venous Thromboem-
bolism in the Acute Hospital Care Setting — Poland)
were even more disturbing: only 55% of surgical ward
patients and approximately 35% of internal ward pa-
tients with indications for thromboprophylaxis had re-
ceived it [2, 3].

Neoplastic disease is a known, independent risk fac-
tor of VTE. The risk of VTE in oncological patients is seven
times greater than in patients without cancer, while the
risk of recurrence is three times as high [4]. A high
prothrombotic state is currently considered to be not only
related to the disease itself, but also to the treatment
(ie. chemotherapy, surgery), present complications
(ie. infections, fluid-electrolyte disturbances), use of cen-
tral vein catheters.

Surgical procedures performed on cancer patients
increase the risk of VTE by 200% and the risk of death
from pulmonary embolism by 300% in the postopera-
tive period, when compared to non-oncological patients
undergoing similar operations. The increased risk of VTE
was also present in the patient described in this case
report, who had recurrent cancer and underwent ab-
dominal surgery.

Agnelli et al. have demonstrated that the risk of throm-
boembolic complications following oncological proce-
dures is the highest in the first days after surgery, then it
decreases over the next days, and increases again with
a peak on the 30" day post surgery [5].

Meta-analysis of 26 studies on patients treated surgi-
cally for cancer has shown a significant reduction of VTE,
if preventive treatment with low molecular weight hep-
arin (LMWH) or unfractionated heparin (UFH) was used
in the perioperative period. Many studies have demon-
strated that postoperative prophylactic treatment with
LWMH for a period of 4-5 weeks significantly reduced
the risk of VTE in comparison with a shorter, 7-10 days
long treatment [6, 7].

Current guidelines of medical societies (i.e. Polish
guidelines for treatment and prevention of venous throm-
boembolism, European Society for Medical Oncology
guidelines, American Society of Clinical Oncology guide-
lines), recommend prophylaxis of VTE in all patients un-
dergoing major surgery for cancer. Pharmacological pre-
vention should be started before the surgery, or as soon
as possible after surgery. This should be given for 7-10
days after the procedure, and in high risk patients
(i.e. patients with subtotal resection of the tumour, obe-
sity, history of VTE, major abdominal or pelvic surgery)
treatment prolongation to 4 weeks should be considered.
Mechanical methods are also acceptable as preventive
measures, when added to pharmacological treatment,
as they may increase its efficacy. They should not be
used as the only prophylaxis of VTE unless pharmaco-
logical treatment is counterindicated, i.e. due to active
bleeding [8-10].
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stosowanie pooperacyjnej profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej heparyng drobnoczasteczkowa u chorych z nowo-
tworem przez 4-5 tygodni istotnie zmniejsza ryzyko zyl-
nej choroby zakrzepowo-zatorowej, w poréwnaniu z krot-
szym, 7-10-dniowym okresem jej stosowania [6, 7].

Aktualne wytyczne towarzystw naukowych (np. Pol-
skie wytyczne leczenia i profilaktyki zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej, wytyczne European Society for
Medical Oncology, American Society of Clinical Onco-
logy) zalecaja stosowanie profilaktyki zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej u wszystkich chorych poddawanych
duzym operacjom z powodu nowotworu ztosliwego. Pro-
filaktyka farmakologiczna powinna by¢ rozpoczeta przed
zabiegiem operacyjnym lub po zabiegu tak wczesnie, jak
to tylko mozliwe. Zaleca sie jej stosowanie przez 7-10
dni po operacji, a u chorych z duzym ryzykiem zylnej cho-
roby zakrzepowo-zatorowej (niedoszczetna resekcja no-
wotworu, otyto$é, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
w wywiadzie, duze operacje w obrebie jamy brzusznej
lub miednicy) nalezy rozwazy¢ jej przedtuzenie do 4 ty-
godni. W profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo-zato-
rowej dopuszcza sie mozliwo$é stosowania metod me-
chanicznych, ktére w potaczeniu z metodami farmakolo-
gicznymi moga wplywacé na poprawe ich skutecznosci. Nie
powinien to by¢ jednak jedyny sposéb zapobiegania zyl-
nej chorobie zakrzepowo-zatorowej, chyba ze metody far-
makologiczne sa w danym momencie przeciwwskazane,
na przyktad z powodu czynnego krwawienia [8-10].

Operacja brzuszna bez mozliwosci catkowitej resek-
cji guza nowotworowego, przeprowadzona u opisywa-
nej pacjentki, byta wskazaniem do przedtuzonej profilak-
tyki przeciwzakrzepowej. Brak profilaktyki zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej u chorej byt prawdopodobnie
przyczyng wystgpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych.
Nalezy podkresli¢, ze zatorowos$¢é ptucna rozpoznano przy-
padkowo przy okazji wykonywania tomografii kompute-
rowe;j klatki piersiowej, zleconej z innych wskazan. Cho-
ciaz omawiana chora negowata jakiekolwiek objawy za-
torowosci ptucnej, to wystepowaty objawy zakrzepicy zyt
konczyny dolnej prawej. Tym samym z tego powodu
wczesniej powinno by¢ wykonane u niej badanie utraso-
nograficzne zyt konczyn dolnych.

Warto pamietaé, ze prawie potowa chorych z zakrzepica
zyt konczyn dolnych ma bezobjawowa zatorowos¢ ptucna.
Nalezy wzig¢ pod uwage, ze w catej populacji chorych po
pierwszym w zyciu epizodzie zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej ryzyko nawrotu w ciggu 2, 5, 8 lat obserwac;ji
wynosi odpowiednio:18%, 25%, 30%. U chorych onkolo-
gicznych wzrasta ryzyko kolejnego epizodu zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej i jest dwu- lub trzykrotnie wyzsze
w porownaniu do chorych bez nowotworu ztosliwego [11].

Zalecenia towarzystw naukowych jednoznacznie
wskazujg na koniecznos$¢ przedtuzonego leczenia prze-
ciwkrzepliwego u pacjentéw z nowotworem i epizodem
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Leczenie nalezy
prowadzi¢ przez co najmniej 6 miesiecy, przez caty ten
okres preferowane jest stosowaie heparyny drobnocza-
steczkowej. Nastepnie nalezy rozwazy¢ kontynuacje te-
rapii heparyng drobnoczgsteczkowg lub stosowanie do-

In the reported case, abdominal surgery without full
resection of the tumour was an indication for prolonged
VTE prophylaxis. Its absence was the probable cause of
the complication. It should be noted that pulmonary
embolism was diagnosed by chance, visualized on a tho-
racic CT imaging test performed for other reasons. Al-
though the patient negated any signs of pulmonary em-
bolism, the signs of right leg DVT were present. The pa-
tient should have been referred earlier for a Doppler ex-
amination of the leg veins. We want to emphasize that
almost a half of patients with DVT have asymptomatic
pulmonary embolism.

Another issue to consider is the high risk of recur-
rence of VTE in oncological patients. The risk of recur-
rence of VTE after 2, 5 and 8 years after the first ever
episode in the general population is 18%, 25% and 30%
respectively. Cancer patients have the risk increased 2-
3 times in comparison to non-oncological patients [11].

Medical societies’ guidelines clearly show the need for
prolonged anticoagulant treatment in cancer patients with
a history of VTE. LMWH is the preferred treatment option
for the whole period of 6 months. Subsequent chronic treat-
ment with LMWH vs. oral anticoagulant (in Poland —
acenocoumarol or warfarin) until cured or indefinitely,
should be considered in these patients. This is particularly
important in patients with active neoplastic disease, i.e.
patients with distant metastases or undergoing chemo-
therapy. Comparison of Low-Molecular-Weight Heparin vs
Oral Anticoagulant Therapy for the Prevention of Recur-
rent Venous Thromboembolism in Patients with Cancer
(CLOT) study results demonstrated a reduction in the mor-
tality rate in oncological patients with VTE on chronic treat-
ment with dalteparin in doses of 75-83% of a full antico-
agulant dose in comparison to patients treated with
acenocoumarol [12]. Therefore it is currently accepted that
the dose of LMWH given in prolonged therapy should equal
approximately 75% of the full anticoagulant dose. If a vita-
min K antagonist is chosen for treatment, doses allowing
for INR values of 2-3 are recommended. During the anti-
coagulant treatment, a periodic review of the patient and
the benefits and risks of treatment is necessary. As in any
chronic treatment, educating the patient and fostering good
cooperation is recommended [9].

In the reported case, the patient was diagnosed with
VTE and was recommended prolonged treatment with
LMWH at a 75% of the therapeutic dose, i.e. as recom-
mended in the literature. The patient was referred for a
further follow-up to our specialist outpatient department.

Instead of a summary we have listed the most impor-
tant and valid recommendations for primary and second-
ary prevention of VTE in oncological patients [8-10].

1. It is recommended to use primary prevention of VTE
in oncological patients: during hospitalization, while
immobilized, in the perioperative period.

2. It is recommended to use primary prevention of VTE
(prophylactic doses of LMWH, UFH, fondaparinux) in
all oncological patients undergoing major surgery.

3. If the surgical procedure involves laparotomy,
laparoscopy or toracotomy for cancer and takes over
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ustnego antagonisty witaminy K (w Polsce acenokuma-

rol lub warfaryna), dtugotrwale lub do wyleczenia nowo-

tworu. Dotyczy to zwtaszcza wybranych grup chorych

z czynnym procesem nowotworowym (u chorych z prze-

rzutami odlegtymi lub poddawanych chemioterapii).

W badaniu Comparison of Low-Molecular-Weight Heparin

vs Oral Anticoagulant Therapy for the Prevention of Re-

current Venous Thromboembolism in Patients with Can-
cer (CLOT) stwierdzono redukcje $miertelnosci w grupie
chorych onkologicznych z zylng chorobg zakrzepowo-za-
torowa, dfugotrwale leczonych dalteparyng w dawce
rownej 75-83% petnej dawki przeciwkrzepliwej, w po-
rownaniu z leczonymi acenokumarolem [12]. W zwigzku
ztym obecnie uwaza sie, ze dawka heparyny drobnocza-
steczkowej podawana w fazie przewlekfej terapii powin-
na wynosi¢ okofo 75% petnej dawki przeciwkrzepliwej.

W przypadku stosowania antagonisty witaminy K, zaleca

sie stosowanie dawek pozwalajacych na uzyskanie war-

tosci Miedzynarodowego Wspétczynnika Znormalizowa-
nego (INR, International Normalized Ratio) w przedziale

2-3. W czasie leczenia przeciwkrzepliwego nalezy okre-

sowo wykonywaé ocene i bilans korzysci wynikajgcych

z kontynuacji leczenia i ryzyka powiktan. Jak w czasie sto-

sowania kazdego dtugotrwatego leczenia, wskazana jest

dobra wspétpraca z chorym i jego edukacja [9].
Opisywanej przez autoréw prezentowanej pracy pa-

cjentce, po rozpoznaniu zylnej choroby zakrzepowo-za-
torowej, zalecono przedtuzone leczenie heparyna drob-
noczasteczkowg w rekomendowanej w pismiennictwie
dawce, wynoszacej w fazie przewlektej 75% dawki tera-
peutycznej. Chorg objeto opieka w Poradni Przeciwza-
krzepowej, dziatajacej przy klinice autorow.

W miejsce podsumowania, ponizej zestawiono najwaz-
niejsze, aktualnie obowigzujgce w grupie chorych z nowo-
tworem ztosliwym zalecenia dotyczace profilaktyki pierwot-
nej i wtérnej zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej [8-10].
1. Zaleca sie stosowanie pierwotnej profilaktyki zylnej

choroby zakrzepowo-zatorowej u chorych na nowo-
twor ztosliwy hospitalizowanych, unieruchomionych,
operowanych.

2. Zaleca sie stosowanie pierwotnej profilaktyki zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej (profilaktyczne dawki
heparyny drobnoczasteczkowej, heparyny niefrakcjo-
nowanej, fondaparynuksu) u wszystkich chorych na
nowotwoér ztosliwy, poddawanych powaznym zabie-
gom operacyjnym.

3. W przypadku laparotomii, laparoskopii lub torakotomii
trwajgcych powyzej 30 minut, wykonywanych z powodu
nowotworu ztosliwego, profilaktyke nalezy rozpocza¢ jak
najwczesniej i kontynuowac przez co najmniej 7-10 dni.

4. U chorych po duzych operacjach w obrebie jamy
brzusznej lub miednicy oraz u pacjentéw, u ktérych
nie wycieto nowotworu doszczetnie, otytych lub z wy-
wiadem epizodu zylnej choroby zakrzepowo-zatoro-
wej, nalezy rozwazy¢ stosowanie heparyny drobno-
czgsteczkowej do 4 tygodni po operacji.

5. U chorych onkologicznych z pierwszym epizodem zyl-
nej choroby zakrzepowo-zatorowej zaleca sie stoso-

30 minutes, thromboprophylaxis should be started as
soon as possible and last at least 7-10 days.

4. In patients following major abdominal or pelvic sur-
gery, in patients without total resection of the tumour,
in obese patients, and in patients with a history of
a VTE episode, treatment with LWMH for up to 4 weeks
following surgery should be considered.

5. In oncological patients with first episode of VTE,
LMWH is recommended for 3-6 months (secondary
prevention with LMWH is more effective and safer than
oral anticoagulants — vitamin K antagonists) followed
by either oral anticoagulant or LMWH until cured or
indefinitely.

6. It is not recommended to routinely use thrombo-
prophylaxis in oncological patients with no history of VTE

wanie heparyny drobnoczgsteczkowej przez 3-6 mie-
siecy (wtorna profilaktyka z uzyciem heparyny drob-
noczasteczkowej jest skuteczniejsza i bezpieczniejsza
w porownaniu z doustnymi antykoagulantami z grupy
antagonistow witaminy K), a nastepnie doustny anty-
koagulant lub heparyne drobnoczasteczkowg, dfugo-
trwale albo do wyleczenia choroby nowotworowe;j.

6. Nie zaleca sie rutynowego stosowania profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej u chorych na nowotwoér ztosliwy, u kto-
rych nie wystgpita zylna choroba zakrzepowo-zatorowa.
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