Zvina choroba zakrzepowo-
-zatorowa w praktyce
lekarza rodzinnego

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono standardy postgepowania u pacjenta z podejrzeniem zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej. Zamieszczono podstawy rozpoznania klinicznego po-
twierdzonego badaniami laboratoryjnymi i obrazowaniem medycznym. Opisano zasady
leczenia obowigzujace w praktyce lekarza rodzinnego. Zaakcentowano zasady profilak-
tyki przeciwzakrzepowej w grupie pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zylnej choroby

zakrzepowo-zatorowe;.

stowa kluczowe: zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, zakrzepica zyt gtebokich, zatorowos¢ pfucna

DEFINICJA
Wedtug definicji [1] zakrzepica zyt glebokich
oznacza powstanie zakrzepu w uktadzie zyt
glebokich (przede wszystkim koficzyn dol-
nych) pod powi¢zia gleboka. Okreslenie to
dodatkowo obejmuje zakrzepice w zylach
biodrowych i przeszywajacych.

W sktad pojecia zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej wchodzi zakrzepica zyt glebokich
oraz zatorowoS$¢ ptucna, ktéra wystepuje

najczesciej jako jej nastepstwo (ryc. 1).

EPIDEMIOLOGIA

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa i zwia-
zana z nig zatorowo$¢ plucna wystepuja sto-
sunkowo cze¢sto. Mimo wprowadzenia réz-
nych lekéw czesto$¢ wystepowania zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej utrzymuje
si¢ na podobnym poziomie w ciagu ostatnich
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40 lat. W Stanach Zjednoczonych kazdego
roku pojawia si¢ 200 tysiecy nowych przypad-
kéw [2—4], aliczbe hospitalizacji ocenia si¢ na
300-600 tysiecy rocznie [5]. Zapadalno$é
na zakrzepice zyt glebokich w Stanach Zjed-

noczonych ksztaltuje si¢ na poziomie

Rycina 1. 1 — skrzeplina czg$ciowo wypetniajgca
Swiatto zyly udowej powierzchownej; 2 — brzeznie
zachowany przeptyw; 3 — tetnica udowa
powierzchowna
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Smiertelnosé

w przypadku zatorowosci
ptucnej: nieleczonej
—15-30%, leczonej
—2-8%

Triada Virchowa:

— uszkodzenie
$ciany naczynia

— zwolnienie
przeptywu krwi

— zmiany sktadu krwi
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1,6/1000 oséb/rok, natomiast w Polsce jest
to 50-80 tysiecy nowych przypadkdéw rocz-
nie [6].

Zapadalno$¢ wzrasta wraz z wiekiem od
0,25/1000/rok u 0s6b ponizej 40. roku zycia do
okoto 3/1000 oséb/rok w wieku 85-89 lat [1].

Wykrywalno§¢ choroby zakrzepowo-
-zatorowej okre§la si¢ jako zbyt pdzZna, co
wiaze si¢ z powaznymi komplikacjami i po-
wiktaniami u pacjentéw.

Smiertelno$é z powodu zatorowosci phucne;j
spowodowanej zakrzepica zyt gtebokich wy-
nosi 15-25% [7].

W przypadku prawidtowego i odpowiednio
wcze$nie prowadzonego leczenia odsetek

ten zmniejsza si¢ do okoto 2-8% [8§].

PATOGENEZA

W 1856 roku niemiecki patolog Rudolf Vir-
chow opisal 3 podstawowe czynniki odpowie-
dzialne za powstawanie zakrzepicy zylnej:
— uszkodzenie Sciany naczynia;

— zwolnienie przeptywu krwi;

— zmiany sktadu krwi.

Do uszkodzenia Sciany naczynia moze doj$¢
w przebiegu urazu, zabiegu chirurgicznego,
nacieku nowotworowego lub niedotlenienia
komorek.

W dystalnych czg¢Sciach koficzyn dolnych
przeptyw krwi jest wolniejszy i dlatego wia-
$nie tam dochodzi najczesciej do powstania
zakrzepu. Turbulentny przeptyw krwiw oko-
licy uszkodzenia naczynia powoduje osadza-
nie si¢ i zlepianie si¢ ptytek krwi. Przewaga
czynnikéw inicjujacych wykrzepianie nad
inhibitorami krzepnigcia powoduje urucho-
mienie kaskady krzepnigcia i w nastepstwie
powigkszanie si¢ zakrzepu, sktadajacego si¢
gléwnie z fibryny, ptytek krwiikrwinek czer-
wonych, ktéry zmniejsza Swiatto naczynia lub
catkowicie je zamyka, uniemozliwiajac prze-
plyw krwiipowodujac objawy niewydolnoSci
zylnej. Do powstania zakrzepicy zazwyczaj
wystarcza wystapienie dwoch czynnikow
z trzech wymienionych przez Virchowa.

ROZPOZNAWANIE ZAKRZEPICY

Yt GLEBOKICH

W przypadku podejrzenia zakrzepicy zyt glebo-
kich konieczna jest szybka diagnostyka oraz
ewentualne szybkie wdrozenie leczenia przeciw-
krzepliwego z powodu ryzyka wystapienia za-
torowosci plucnej. Dokladnie zebrany wywiad
orazbadanie przedmiotowe sg bardzo istotne,
jednak zazwyczaj okazuja si¢ niewystarczaja-
ce (okreslasig, ze odsetek prawidtowych roz-
poznan na tej podstawie wynosi ok. 25%).

Ostatnia aktualizacja polskich wytycznych
dotyczacych rozpoznawania i leczenia zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej ukazala si¢
w 2005 roku. W 2007 roku powinny si¢ ukaza¢
w Polsce nowe wytyczne tworzone na podsta-
wie standardow amerykanskich, ktore ukazaty
si¢ wstyczniu 2007 roku. Dalsza cze$¢ artykutu
oparto na obu publikacjach.

Wedlug zalecefr American Academy of Fa-
mily Physicians (AAFP) [9, 10] diagnostyke
nalezy rozpoczaé od oceny klinicznego praw-
dopodobienstwa wystapienia zakrzepicy zyt
glebokich. Utatwieniem dla lekarza jest skala
Wellsa, ktéra pozwala zakwalifikowaé pacjen-
ta do jednej z trzech grup ryzyka (tab. 1) [10].

Nalezy wspomnied, ze obecno$¢ czynni-
kow ryzyka u pacjenta [11] (dlugotrwate unie-
ruchomienie, operacja ortopedyczna), mimo
braku objawéw, powinna by¢ wskazaniem do
przeprowadzenia dalszej diagnostyki. Na pod-
kresSlenie zastuguje fakt, ze zylna choroba za-
krzepowo-zatorowa moze by¢ pierwszym ob-
jawem nowotworu ztosliwego (tab. 2).

Pacjenta nalezy zapytac, czy w przeszto-
Sci zdarzaly si¢ incydenty zakrzepicy zylnej
oraz zapytac o przebyte zabiegi operacyjne,
urazy, wszelkie choroby mogace by¢ przy-
czyng dolegliwoSci, obecno$¢ nowotworu
i przyjmowane leki. Kobiety dodatkowo na-
lezy zapytaé o przebieg ciaz oraz o ewentu-
alne przyjmowanie Srodkéw antykoncepcyj-
nych. Zebrane informacje pozwalaja na
wstepna ocen¢ prawdopodobiefnstwa oraz
czynnikow ryzyka wystapienia zylnej choro-
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Tabela 1

Ocena prawdopodobienstwa klinicznego zakrzepicy zyt gtebokich — skala Wellsa

Skala Wellsa Punkty
Nowotwor ztosliwy +1
Porazenie, niedowtad, niedawne unieruchomienie konczyny dolnej +1
Niedawne unieruchomienie w t6zku przez > 3 dni

lub duzy zabieg chirurgiczny w ciggu ostatnich 4 tygodni +1
Bolesnos¢ miejscowa +1
Obrzek catej konczyny dolnej +1
Obwaéd goleni wigkszy o > 3 cm w poréwnaniu ze zdrowg konczyng +1
Obrzek ciastowaty +1
Widoczne zyty powierzchowne krazenia obocznego +1
Inne rozpoznanie réwne lub bardziej prawdopodobne niz zakrzepica zyt gtgbokich —2
Prawdopodobienstwo kliniczne zakrzepicy zyt gtgbokich

Mate <0
Srednie 1-2
Duze =6

Tabela 2

Nowotwory, ktérym najczesciej
towarzyszy zakrzepica zyt giebokich

Kobiety Mezczyzni
Rak sutka Rak ptuc

Rak ptuc Rak okreznicy
Rak jajnika Rak prostaty

by zakrzepowo-zatorowej, co odgrywa szcze-
gdlnie istotna role, poniewaz okoto 60-70%
przypadkow zakrzepicy przebiega bezobja-
wowo, a tylko u 25% pacjentéw z objawami
podmiotowymi potwierdza si¢ zakrzepice zyt
glebokich (tab. 3).

Uwazasig, ze polaczenie oceny prawdopo-
dobienstwa wystapienia choroby wraz z bada-
niem stezenia dimeru D w osoczu umozliwia
wykluczenie zakrzepicy zylnej w przypadku,
gdy prawdopodobiefistwo jest niskie, a steze-
nie dimeru D jestw granicachnormy [9, 12, 13].
Na podstawie lokalizacji bolu nie mozna oce-
ni¢ rozlegtosci zakrzepicy zyt glebokich, gdyz
zdarzassig, ze u pacjenta zbdlem tydki stwier-
dza si¢ zakrzepice zyly udowej. Nalezy row-
niez wspomnie¢, ze u 80% pacjentéw z obja-

wami wystepuje zakrzepica proksymalna,
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czyli dotyczaca zyly podkolanowej, udowe;j
lub biodrowe;.
Obraz kliniczny zakrzepicy zyl gltgbokich
bywa bardzo zréznicowany (rozpoznanie
roznicowe — tab. 4). Najczesciej obserwuje
si¢ bolesno$¢ miejscowa, tkliwos¢ uciskowa
wzdhuz przebiegu zyt gtebokich, obrzek pod-
udzia lub calej koficzyny, czesto ze zwigkszo-
nym jej uciepleniem, skora moze by¢é zaczer-
wieniona, blyszczaca. Objaw Homansa (bl
tydki przy grzbietowym zgigciu stopy), objaw
Peyera (bolesnos$¢ przySrodkowej krawedzi
stopy), objaw Mozesa (zwigkszone napiecie
tkanek pod powigzia goleni) moga by¢ cha-
rakterystyczne dla zakrzepicy zyl glebokich,
ale nie maja wartosci rozstrzygajace;j.
Aktualne standardy postepowania przy po-
dejrzeniu zylnej choroby zakrzepowo-zato-
rowej przedstawia rycina 2.
Stezenie dimeru D oraz ultrasonograficzny
test uciskowy (opis ponizej) sa niezwykle
cenne w diagnostyce zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej, poniewaz zazwyczaj wystar-
czaja do postawienia trafnego rozpoznania.
OkreSlanie czynnikéw ryzyka w przypad-
ku podejrzenia zakrzepicy zylnej i zatorowo-

Sci ptucnej [14]:

Piotr Gutknecht i wsp.

Zylna choroha zakrzepowo-
-zatorowa w praktyce
lekarza rodzinneyo

80% przypadkow to
zakrzepica proksymalna

Objawy zakrzepicy zyt
gtebokich:

bolesnos$¢ miejscowa
tkliwos¢ uciskowa
obrzek

zwigkszone
ucieplenie konczyny
goraczka

objawy zatorowosci
ptucnej

Do 50% pacjentow

z proksymailng zakrzepicq
zyt gtebokich koniczyn
doinych ma bezobjawowy
zator tetnicy ptucnej
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Badania:

— stezenie dimeru D

W 0soczu

— USG koriczyn dolnych
— flebografia
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Tabela 3

Czynniki ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

Niezalezne czynniki ryzyka

Wrodzone czynniki ryzyka

Dtugotrwate unieruchomienie
Niedowtad konczyn dolnych

Duze zabiegi operacyjne — szczegolnie w obrebie jamy
brzusznej, miednicy, konczyn dolnych
(np. operacje stawu biodrowego, stawu kolanowego)

Urazy — szczegolnie wielonarzgdowe, ztamania miednicy,
kregostupa lub konczyn dolnych

Wiek > 40 lat
Nowotwory ztosliwe
Chemioterapia lub radioterapia z powodu nowotworu

Stosowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych
— szczegolnie $rodki lll generaciji zawierajgce pochodne progesteronu

Cigza i potég — zazwyczaj w | lub Ill trymestrze lub tuz po porodzie

Obecnos$¢ czynnika V Leiden
Niedoboér biatka C
Niedobér biatka S

Niedobér antytrombiny IlI

Niedobdr plazminogenu
Niedobér czynnika XII
Dysfibrynogenemia

Wzrost aktywnosci czynnika VIII

Hormonalna terapia zastepcza
Choroba zakrzepowo-zatorowa w wywiadzie

Otylo$¢ — zazwyczaj zwigzana z brakiem aktywnosci fizycznej

Palenie tytoniu

Zylaki koriczyn dolnych
Zastoinowa niewydolno$c¢ krgzenia
Zawat serca

Udar mézgu

Zespot nerczycowy
Posocznica
Trombofilie

Choroby zapalne jelit
Niewydolnos¢ serca
Sepsa

Cewnik w duzej zyle

— 3 punkty za kazdy z objawéw choroby za-
krzepowo-zatorowej, ktére nie moga by¢
spowodowane inng przyczyna (tab. 3);

— 1,5 punktu za kazde dluzsze unierucho-
mienie lub zabiegi chirurgiczne w ciggu
4 tygodni, zakrzepica zyl glebokich lub
zatorowo$¢ ptucna w wywiadzie oraz tet-
no spoczynkowe powyzej 100/min;

— 1 punkt w przypadku choroby nowotwo-
rowej lub krwioplucia.

Wynik:

— powyzej 6 punktéw — wysokie prawdo-
podobienstwo (60%);

— miegdzy 2-6 punktami — umiarkowane

prawdopodobiefistwo (20%);

Tabela 4

Schorzenia o przebiegu podobnym do
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

Przewlekta niewydolno$c¢ zylna
Zespot pozakrzepowy

Réza lub inna infekcja

Obrzek limfatyczny

Uraz

Krwiak

Niewydolno$¢ krgzenia
Zmiany zwyrodnieniowe
Torbiel Bakera

— ponizej 2 punktéw — niskie prawdopo-
dobienstwo (3-4%).

www.fmr.viamedica.pl



| Objawy zakrzepicy 2yl glebokich |

— s
Niskie prawdopodobienstwo Srednie lub wysokie prawdopodobienstwo
zakrzepicy zyt gtebokich zakrzepicy zyt gtebokich
v v
| D-dimery | | UsG |
| < 500 ug/l | | > 500 ug/l | | Test dodatni | | Test ujemny |
v v v v
Wykluczenie usG Rozpoznanie D-dimery
zakrzepicy I—J zakrzepicy I—J
2yt giebokich 2yt giebokich
v Y v 3
| Test ujemny | | Test dodatni | | > 500 ug/l | | < 500 ug/l |
v v v v
Wykluczenie Rozpoznanie Powtdrne badanie Wykluczenie
zakrzepicy zakrzepicy USG po tygodniu zakrzepicy zyt
2yt gtebokich 2yt gtebokich gtebokich

Rycina 2. Diagnostyka pierwszego epizodu zakrzepicy zyt gtebokich [2]

BADANIA
I Zakrzepica zyi giehokich

Stezenie dimeru D w osoczu

Jest to badanie o duzej wartoSci, poniewaz
wynik ujemny (czyli warto§¢ dimeru D <
< 500 ug/l) zduzym prawdopodobienistwem
pozwala wykluczy¢ obecno$¢ zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej. Z kolei zakrzepicy
zylnej nie mozna niestety z cata pewnoScia
rozpoznad, jesli stezenie dimeru D wynosi
powyzej 500 ng/l, gdyz jego wzrost moze by¢
spowodowany miedzy innymi zespotem roz-
sianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowe-
go (DIC, disseminated intravascular coaqula-

tion) stanami zapalnymi, nowotworem.

Ultrasonografia zyt koriczyn dolnych

Ultrasonograficzny test uciskowy, jako bada-
nie powszechnie dostepne i nieinwazyjne, jest
najczesciej stosowana metodg diagnostyczna.
Polega on na ucisku zyty podkolanowej i udo-
wej za pomoca gtowicy USG. Drozne naczy-
nie zapada si¢ pod wplywem ucisku, a uwi-
docznienie skrzepliny w Swietle zyty pozwala
rozpozna¢ zakrzepicg. Standardy w Stanach
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Zjednoczonych zalecaja wykonanie dodatko-
wo USG zkolorowym obrazowaniem przeply-
wuijego oceng metoda doplerowska (dupleks
Doppler). Jesli podejrzewa sig, ze skrzeplina
moze by¢w zylach goleni, to test nalezy powto-
rzy¢ po tygodniu, ze wzgledu na jego mniejsza
czuto$¢ niz w przypadku obrazowania zyt

proksymalnych (ryc. 3-5)

Flebografia kontrastowa
Metodg te obecnie stosuje si¢ rzadko z powo-
du koniecznosci podania kontrastu do zyt

koficzyn dolnych oraz matej dostepnosci. Jest

Piotr Gutknecht i wsp.

Zylna choroha zakrzepowo-
-zatorowa w praktyce
lekarza rodzinnego

Stezenie dimeru D
— punkt odcigcia:
500 g/l

Ultrasonograficzny
test uciskowy

Flebografia kontrastowa
— metoda referencyjna
w diagnostyce zakrzepicy
zyt gtebokich

Rycina 3. 1 — skrzeplina mieszanej echogenicznosci w zyle udowej powierzchownej;
2 — zaznaczono $wiatfo naczynia
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Heparyna
drobnoczasteczkowa jest
lekiem z wyboru

w leczeniu zakrzepicy zyt
gtebokich
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Rycina 4. 1 — skrzeplina mieszanej echogenicznosci
w catosci wypetniajgca swiatto zyty udowej wspolneji
ujscie zyly odpiszczelowej; 2 — zyta odpiszczelowa;
3 —tetnica

Rycina 5. 1 — skrzeplina mieszanej echogenicznosci
w Swietle zyty udowej powierzchownej; 2 — tetnica
udowa; powierzchowna; 3 — tetnica udowa gteboka

to jednak najbardziej skuteczna metoda roz-
poznawania zakrzepicy zyl glebokich. Szcze-
gdlnie jest przydatna w nawrotowej zakrzepi-
cy zyt glebokich, do oceny naczyn zylnych
przed zabiegami trombektomii oraz gdy inne

metody diagnostyczne sa niewystarczajace.

Pletyzmografia impedancyjna
Pletyzmografia impedancyjna jest metoda
obecnie rzadko stosowana. Pozwala ocenic
zmiany objetoSci krwiw koficzynach dolnych
na podstawie zmian oporu elektrycznego.
Podczas badania tozyska zylnego aparat mie-
rzy impedancje kofnczyny po napetnieniu
uprzednio zatozonego mankietu i po wypusz-
czeniu z niego powietrza. Ksztalt krzywej
zmian obj¢tosci moze sygnalizowac trudno-
Sci odptywu krwi zylnej z koficzyny.

Rezonans magnetyczny

Badanie to w diagnostyce zakrzepicy zyt gte-
bokich konczyn dolnych pozwala na osia-
gnigcie czulosciiswoistoSci na poziomie 90—
—100%. Szczegodlnie jest przydatne w przy-
padku zakrzepicy zylnej zlokalizowane;j
w odcinku biodrowym, z powodu trudnosci
obrazowania za pomoca USG.

LECZENIE ZYLNEJ CHOROBY
ZAKRZEPOWO-ZATOROWEJ

Podstawa terapii jest zastosowanie lekéw
przeciwzakrzepowych. Celem jest zatrzyma-
nie progresji choroby i umozliwienie zagoje-
nia uszkodzonego §rodbtonka, a takze zapo-
bieganie groznym powiklaniom w postaci
zatorowosSci ptucnej. Szerzenie si¢ skrzepli-
ny w kierunku proksymalnym w dalszej per-
spektywie doprowadzitoby do niewydolnosci
zylnej lub nadci$nienia ptucnego. Leczenie
przeciwkrzepliwe pozwala na zmniejszenie
prawdopodobiefistwa nawrotu zylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowe;j.

Najnowsze wytyczne leczenia przedstawio-
ne ponizej sa zaleceniami American Heart As-
sociation oraz American College of Cardiology.

Podejrzewajac zylna chorobe zakrzepo-
wo-zatorowa, nalezy niezwtocznie rozpoczaé
podawanie lekéw przeciwkrzepliwych oraz
prowadzi¢ dalsza diagnostyke.

Najczesciej stosowanymi Srodkami w le-
czeniu zakrzepicy zyl gtebokich sa heparyny:
drobnoczasteczkowa oraz niefrakcjonowana
(dawkowanie — tab. 5). Jako pierwszy lek
zaleca si¢ heparyng¢ drobnoczasteczkowg
[15] ze wzgledu na jej wicksza dostepnosé
biologiczna, dtuzszy czas dzialania (podanie
1 lub 2 razy na dobg¢), mniejsza liczbg powi-
ktan (po heparynie niefrakcjonowanej czg-
Sciej wystepuja: trombocytopenia pohepary-
nowa, osteoporoza, reakcje alergiczne), za-
zwyczaj brak koniecznoSci monitorowania
parametréw uktadu krzepnigcia oraz mozli-
woS¢ stosowania przez pacjentéw w domu.
Waznym czynnikiem jest tez cena — terapia
heparyna drobnoczasteczkowa jest tafisza.

www.fmr.viamedica.pl



Tabela 5

Dawkowanie heparyn drobnoczgsteczkowych w leczeniu zylnej choroby zakrzepowo-

-zatorowej

Nadroparyna (Fraxiparine)
Dalteparyna (Fragmin)
Enoksaparyna (Clexane)

0,1 ml/10 kg mc., co 24 godz.
100 j.m./kg mc., co 12 godz.
1 mg/kg mc., co 12 godz.

Tabela 6
Dawki profilaktyczne heparyny drobnoczasteczkowej

Nadroparyna (Fraxiparine)
Dalteparyna (Fragmin)
Enoksaparyna (Clexane)

Heparyne niefrakcjonowang stosuje si¢
uchorych otylych, z niewydolnoscig nerek (kli-
rens kreatyniny < 30 ml/min) lub jesli zacho-
dzi potencjalna konieczno§¢ szybkiego zniesie-
nia dziatania przeciwkrzepliwego (ryzyko
krwawienia, przed zabiegiem operacyjnym).

Leczenie pozaszpitalne zakrzepicy zyt
glebokich mozna prowadzi¢ u pacjentéow
w stabilnym stanie klinicznym, z matym ryzy-
kiem krwawienia, ze st¢zeniem kreatyniny
ponizej 150 umol/l oraz z zapewniona moz-
liwoscia monitorowania INR (international
normalized ratio) oraz innych parametréw la-
boratoryjnych (w tym morfologia wraz
z liczba plytek krwi).

Terapia heparyna powinna trwac co naj-
mniej 5 dniwrazz réwnoleglym podawaniem
acenokumarolu (w Stanach Zjednoczonych
stosuje si¢ warfaryng). Zazwyczaj odstawie-
nie heparyny nastepuje, gdy warto§¢ INR
przez 2 kolejne dnibedzie si¢ utrzymywac na
poziomie 2,0-3,0. Poziom INR na poczatku
leczenia nalezy monitorowac codziennie, na-
tomiast po ustabilizowaniu si¢ INR na pozio-
mie 2,0-3,0 kontrolg wystarczy przeprowa-
dzac co 2 tygodnie.

Czas leczenia jest r6zny w zaleznosci od
liczby dodatkowych czynnikéw ryzyka (tab. 3)
iwaha si¢ od 3 miesigcy przy pierwszym epi-
zodzie zakrzepicy zyt glebokich z przemija-
jacym ryzykiem nawrotu choroby po terapie
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0,3-0,4 ml, co 24 godz.
2500-5000 j., co 24 godz.
20-40 mg, co 24 godz.

do konca zycia w przypadku nowotwordw lub
trwatego unieruchomienia.

Przy pierwszym epizodzie zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej zaleca si¢ stosowanie
lekéw przeciwkrzepliwych przez co najmnie;j
3 miesiace lub co najmniej 6 miesigcy przy
idiopatycznej zakrzepicy zyt glebokich, nato-
miast w przypadku nawracajacej zakrzepicy
zylnej czas ten nalezy wydtuzy¢ do co naj-
mniej 12 miesigcy.

Podczas terapii heparyna niefrakcjono-
wana nalezy monitorowaé wartos¢ czasu koali-
nowo-kefalinowego (APTT, activated partial
thrombin time), ktora powinna by¢ wydluzona
01,5-2,5 razyw poréwnaniu do warto$ci wcze-
$niejszych (dawkowanie heparyn — tab. 5-7).

Heparyne drobnoczasteczkowa, po obli-

czeniu naleznej dawki, nalezy wstrzyknac

Tabela 7

Dawkowanie nadroparyny
w zaleznos$ci od masy ciata

Masa ciata [kg] Jednorazowa dawka
nadroparyny [ml]

<50 0,4

50-59 0,5

60-69 0,6

70-79 0,7

80-89 0,8

90-99 0,9

> 100 1

Piotr Gutknecht i wsp.
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Zalecany poziom INR
w trakcie leczenia
acenokumarolem
wynosi 2,0-3,0
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w fald skory na brzuchu lub klatce piersiowe;.
Po podaniu warto przytrzymaé miejsce wkiu-
cia przez okoto 2 minuty, aby zapobiec po-
wstaniu krwiaka.

Kolejnym aspektem leczenia i zapobie-
gania zakrzepicy zyl glebokich sa metody fi-
zykalne. Maja one na celu zmniejszenie za-
stoju krwi w zytach konczyn dolnych. Dzig-
ki niewielkim kosztom mozna je szeroko
stosowac.

Podstawa tej metody sa ponczochy uci-
skowe. American Academy of Family Physi-
cians [9, 10] w najnowszych wytycznych zale-
ca rutynowe stosowanie poficzoch ucisko-
wych w ciggu co najmniej 1 miesigca od roz-
poznania i kontynuacje przez co najmniej rok
lub nawet 2 lata w celu zapobiegania zespo-
lowi pozakrzepowemu.

Problemem, z ktérym styka si¢ wielu le-
karzy rodzinnych, jest stosowanie terapii
przeciwzakrzepowej u kobiet w ciazy.

W czasie ciazy ryzyko zakrzepicy zylnej
wzrasta 5-krotnie [16]. Jest to spowodowane

zmianami hormonalnymi, zwigkszong aktyw-
noscia uktadu krzepniecia, uciskiem macicy
na zyte gtéwna dolna.

Podczas leczenia nalezy unikac antagoni-
stow witaminy K (acenokumarol, warfary-
na), poniewaz leki te przechodza przez tozy-
sko i maja dziatanie teratogenne na ptdd,
szczegOlnie miedzy 6 a 12 tygodniem ciazy
oraz zwigkszaja ryzyko krwawienia u ptodu
(whacznie z krwawieniem wewnatrzczaszko-
wym) podczas porodu.

Heparyna niefrakcjonowana oraz drob-
noczasteczkowa nie przechodza przez tozy-
sko, nie zwigkszaja ryzyka krwawienia u pto-
duinie maja dzialania teratogennego.

Wprowadzenie nowych lekéw oraz me-
tod diagnostycznych w leczeniu zylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowej spowodowato po-
stepy wjej leczeniu, ale nadal jest ona powaz-
nym problemem medycznym, dlatego rola
lekarza rodzinnego we wczesnym wykrywa-
niu choroby i prowadzeniu skutecznej tera-

pii jest niezwykle istotna [17-21].
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