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Zapobieganie zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej
u pacjentow poddawanych operacjom z powodu nowotworow

David Bergqvist

Niniejszy przeglad dotyczy wystepowania zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej po operacjach z powodu nowotworow.
Omowiono istotne czynniki patogenetyczne; czestos¢ wystepowania zakrzepicy zylnej u pacjentow z nowotworami, u ktorych
nie stosowano profilaktyki, umieszcza ich w podobnej grupie wysokiego ryzyka, do jakiej nalezq pacjenci poddawani duzym
zabiegom ortopedycznym. Przedstawiono pokrotce badania profilaktyki — najczesciej stosuje sie heparyny niskoczgsteczkowe,
co moze tez miec korzystny wplyw na przezywalnosé. Nowy inhibitor czynnika Xa — fondaparinuks moze byc co najmniej tak
samo skuteczny jak heparyna. Nowe badania wskazujq na to, ze taka przedtuzona profilaktyka moze miec korzystny wplyw
na redukowanie ryzyka zwiqzanego z zakrzepicq. Przedstawiono takze najnowsze wytyczne dotyczqce profilaktyki u pacjentow
poddawanych zabiegom chirurgicznym z powodu nowotworow.

Prevention of venous thromboembolism in surgical cancer patients

This review has the focus on postoperative venous thromboembolism after cancer surgery. After discussing pathogenetic
factors of importance the frequency of postoperative venous thrombosis in cancer patients without prophylaxis is given,
placing the patients in the similar high risk group as patients undergoing major orthopaedic surgery. Studies on prophylaxis
are summarized and the dominating method is to use one of the low molecular weight heparins, which also may give
a survival benefit. The new Xa inhibitor fondaparinux may be at least as effective as heparins. Studies are emerging which
indicate that extended prophylaxis may be beneficial to reduce the thrombotic risk. The review summarizes recent guidelines
on prophylaxis in cancer surgical patients.

Stowa kluczowe: zakrzepica zyl gltebokich, zatorowo§¢ ptucna, zabiegi chirurgiczne w nowotworach, heparyny
niskoczasteczkowe
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Zwiazek pomiedzy zakrzepica i nowotworami okresla si¢
jako zespdt Trousseau [1]. Armand Trousseau uwazal, ze
zalezno$¢ ta jest tak istotna, ze u pacjentki z zakrzepi-
ca, ktora nie jest w cigzy i nie ma gruzlicy, na pierwszym
miejscu nalezy podejrzewaé nowotwor. Zakrzepica moze
zatem stanowi¢ zjawisko towarzyszace nowotworom zto-
Sliwym.

U pacjentéw z nowotworami wystepuje wiele czyn-
nikéw, ktore moga mie¢ znaczenie patogenetyczne dla
powstawania zakrzepicy (Tab. I). Proces patogenezy
zakrzepicy u pacjentdw z nowotworami jest ziozony,
a wykonywane zabiegi chirurgiczne sg czesto bardziej roz-
legle niz u pacjentéw bez nowotworéw. Podczas zabiegow
w obrebie podbrzusza i miednicy moze doj$¢ do uszko-
dzenia duzych zyl. Czas trwania operacji jest czgsto diuz-
szy niz w przypadku zabiegéw wykonywanych w choro-
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bach, ktore nie maja charakteru nowotwordw ztosliwych.
W jednym badaniu raka jelita grubego zaobserwowano
wickszg czgstos¢ opornosci na aktywowane biatko C niz
w grupie kontrolnej [2]. W niedawno przeprowadzonej
analizie wielu zmiennych zidentyfikowano pi¢¢ czyn-

Tab. I. Czynniki majace wplyw na patogeneze zakrzepicy
u pacjentéw z nowotworami

aktywacja krzepnigcia ekspresja czynnika tkankowego

trombofilia

naciek nowotworu
chemioterapia
napromienianie
zabiegi chirurgiczne
cewniki

uszkodzenie srédblonka

zaburzenia czynnoSci plytek aktywacja

trombocytoza
zastdj zylny zablokowanie zyty
unieruchomienie
zwigkszona lepkos¢ krwi
zabiegi chirurgiczne
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nikow zwigkszajacych ryzyko zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej po zabiegach chirurgicznych wykonywa-
nych u pacjentéw z nowotworami: wiek powyzej 60 roku
zycia, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa w wywiadzie,
zaawansowany nowotwor, znieczulenie trwajace diuzej
niz dwie godziny oraz pozostawanie w 16zku przez ponad
trzy dni [3].

Obserwacja Trousseau dotyczaca potencjalnego
zwigzku pomiedzy nowotworem zlo§liwym i zakrzepica
zostala obecnie zweryfikowana w badaniach opartych
na duzej populacji [4-7]. U pacjentdw z zakrzepica zylng
najczesciej wystepujace nowotwory ztoSliwe sa zlokali-
zowane w prostacie, plucach, jelicie grubym, trzustce,
zoladku i jajnikach [5, 6]. I vice versa — u pacjentdw z roz-
poznaniem nowotworu zlo§liwego obserwuje si¢ takze
podwyzszone ryzyko wystapienia zakrzepicy w ciagu
kolejnych kilku lat, przy czym nowotwory te sa najczes-
ciej zlokalizowane w plucach, uktadzie krwiotwdrczym,
uktadzie pokarmowym, gruczotfach piersiowych i mézgu
[8]- Co wigcej, u pacjentéw ze zlozonym rozpoznaniem
nowotworu zlosliwego i zylnej choroby zakrzepowo-za-
torowej przezywalno$¢ jest znacznie nizsza niz w grupach
pacjentdw, u ktdrych rozpoznano tylko jedna z tych cho-
rob [9]. Rokowanie w nowotworach po incydencie zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej jest mniej korzystne niz
w przypadku nowotwordw bez zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej [10]. U pacjentéw z nowotworami i mutacja
czynnika V Leiden ryzyko zakrzepicy zylnej jest 12-krot-
nie wyzsze niz u pacjentéw z ta sama mutacja, lecz bez
nowotworu [8]. W badaniu autopsyjnym opartym na
duzej populacji niemal 24 000 pacjentdéw ryzyko zatoro-
wosci ptucnej bylo znacznie wyzsze u pacjentdw z gru-
czolakorakiem w obrebie przewodu pokarmowego lub
gruczolakorakiem pluc, przy czym najbardziej agresywny
pod tym wzgledem byt rak trzustki.

Zakrzepica po operacji zwiazanej z nowotworem

Obecnie rzadko zdarza si¢, aby pacjenci byli operowani
z powodu nowotwordw bez otrzymania profilaktyki za-
krzepicy, gdyz nowotwor stanowi czynnik ryzyka podob-
ny, jak duzy zabieg ortopedyczny (na przykiad wytyczne
ACCP - American College of Chest Physicians, 2004,

Geerts i wsp.). Zabiegi chirurgiczne wykonywane u pa-
cjentdw z nowotworami sg zwigzane z niemal dwukrotnie
wigksza czestoscia wystepowania zakrzepicy zyt gtebokich
po operacji niz zabiegi chirurgiczne wykonywane w choro-
bach, ktore nie maja charakteru nowotwordow ztosliwych
[7-51]. Badania te zostaly przeprowadzone do$¢ dawno,
lecz obecnie nie jest mozliwe przeprowadzenie badan bez
stosowania profilaktyki (Tab. II). Zabiegi chirurgiczne
w nowotworach stanowig takze niezalezny czynnik ryzyka
wystapienia powaznego incydentu zakrzepowo-zatorowe-
g0 po operacji pomimo ,,odpowiedniej” profilaktyki [11-
13]. U pacjentédw po zabiegach w obrebie jelita grubego
zakazenia pooperacyjne zwickszaja ryzyko zakrzepicy zyt
gtebokich [14-16]. Zabiegi chirurgiczne w obrebie jelita
grubego stanowig swoisty czynnik wysokiego ryzyka powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych po operacji w porOwnaniu
z innymi zabiegami chirurgicznymi [11, 17], gdyz operacje
te sg zazwyczaj rozlegle, wymagaja szerokiego dostepu
do miednicy, a czgsto takze pooperacyjnego odciazenia
koficzyny z naciskiem na odplyw zylny. Duzy odsetek
incydentéw zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej wyste-
puje ponad miesiac po zabiegu chirurgicznym usunigcia
nowotworu [3, 11]. Najwicksza czegsto$¢ wystepowania
zatorowosSci plucnej obserwuje si¢ po zabiegach chirur-
gicznych wykonywanych w nowotworach jelit i trzustki
[13]. Co wiccej, wydaje si¢, ze incydenty zakrzepowo-za-
torowe sg czeSciej klinicznie jawne u pacjentow operowa-
nych z powodu nowotwor6ow [18].

Profilaktyka farmakologiczna

Wiele badan profilaktycznych w tak zwanej chirurgii
ogolnej obejmuje rdzne odsetki pacjentdw z nowotwo-
rami. Nowotwory zlosliwe byly zlokalizowane najczesciej
w jamie brzusznej lub miednicy. Wielokrotnie wykazano
skuteczno$¢ niskich dawek heparyny niefrakcjonowane;j
w profilaktyce przeciwzakrzepowej [18-20]. Duze, ran-
domizowane badanie ENOXACAN dotyczace operacji
wykonywanych w nowotworach, w ktorym zakrzepice zyl
glebokich rozpoznawano na podstawie flebografii, wyka-
zalo ze heparyna niskoczasteczkowa — enoksaparyna jest
tak samo skuteczna jak heparyna niefrakcjonowana [21].
Jednak wyniki wykazaly, Ze u pacjentéw z nowotworami

Tab. II. Ryzyko zakrzepicy zyl giebokich (DVT) po operacji u pacjentéw poddawanych ogdélnym zabiegom chirurgicznym w obrebie jamy brzusznej
(rozpoznanie na podstawie testu wychwytu fibrynogenu). Wplyw nowotworéow

Liczba i czgstos¢ DVT

Z nowotworem Bez nowotworu

n (%) n (%)
Kakkar i wsp. [47] 1970 24/59 (41) 38/144 (26)
Walsh i wsp. [48] 1974 16/45 (35) 212/217 (10)
Rosenberg i wsp. [49] 1975 28/66 (42) 291/128 (23)
Allan i wsp. [50] 1983 31/100 (31) 21/100 (21)
Sue-Ling i wsp. [51] 1986 12/23 (52) 16/62 (26)
Razem 38 19




Tabela III. Zalezne od dawki dzialanie i bezpieczenstwo w planowych zabiegach w obrebie jamy brzusznej
(czestosé w %, 2070 pacjentow)

Dalteparyna przez okolo jeden tydzien

2500 jednostek Xa I 5000 jednostek Xa I
DVT, zabieg zwigzany z nowotworem 14,9 8,5%
DVT, choroba fagodna 8,2 3,0
Krwawienie, zabieg zwigzany z nowotworem 3,6 4,6
Krwawienie, choroba fagodna 0,9 5,0%

P<0,001
Za Bergqvist i wsp. 1995 [22]

w obrebie jamy brzusznej/miednicy konieczna jest wyzsza
dawka heparyny niskoczasteczkowej niz u pacjentéw ope-
rowanych z powodu chordb, ktére nie maja charakteru
nowotwor6w ztoSliwych, a dziatanie profilaktyczne mozna
uzyskaé bez zwigkszania ryzyka powiklan krwotocznych
[22] (Tab. III). Ten zalezny od dawki efekt jest jedna
z przyczyn, dla ktorych pacjenci z nowotworami naleza
do grupy najwyzszego ryzyka, podobnie jak pacjenci po
duzych operacjach ortopedycznych, ktorzy takze wymaga-
ja wyzszych dawek [23]. W tabeli IV przedstawiono zesta-
wienie badan dotyczacych heparyn niskoczasteczkowych
w zabiegach operacyjnych wykonywanych w nowotworach
jamy brzusznej, przy czym wyniki sa znacznie korzystniej-
sze niz w przypadku niestosowania profilaktyki i takie
same, jak w przypadku stosowania heparyny niefrakcjo-
nowanej. Jednak heparyny niskoczasteczkowe posiadaja
szereg zalet w stosunku do heparyny niefrakcjonowane;j;
do zalet tych nalezy bardziej przewidywalny profil far-
makokinetyczny, wigksza biodostepnosS¢ po wstrzyknie-
ciu podskérnym oraz dluzszy okres poltrwania w osoczu
po wstrzyknigciu podskérnym, co umozliwia podawanie
leku raz na dobe [24]. Heparyny niskoczasteczkowe sg
takze zwigzane z nizszym niz w przypadku heparyny nie-

frakcjonowanej ryzykiem maloplytkowosci indukowane;j
heparyng i osteoporozy.

Istnieja obawy dotyczace potencjalnego ryzyka
powstawania krwiakow kregostupa w przypadku tacze-
nia profilaktyki farmakologicznej i stosowania cewnikow
dordzeniowych/zewnatrzoponowych [23, 25, 26]. Metody
postgpowania majacego na celu zmniejszenie tego ryzyka
s przedstawione w Tabeli V.

Czas trwania profilaktyki

W potowie lat 90. wykazano, ze klinicznie istotne po-
wiktania zakrzepowo-zatorowe mozna w znacznym
stopniu zredukowaé, wydluzajac profilaktyke z jednego
do czterech tygodni po planowym zabiegu alloplastyki
stawu biodrowego (Bergqvist i wsp. 1996, Planes i wsp.
1996), co zostato poézniej zweryfikowane w metaanalizie
obejmujacej pie¢ badan [27]. Jednak juz w 1988 r. Scurr
i wsp. [28] wykazali, ze u okoto 25% pacjentdéw po du-
zych zabiegach operacyjnych zakrzepica wystgpowata po
opuszczeniu szpitala, co zostalo niedawno potwierdzone
we wloskim projekcie@RISTOS [3]. Levine [29] wykazal,
ze warfaryna podawana przez 15 miesigcy (w poréwnaniu

Tabela IV. Profilaktyka z zastosowaniem heparyny niskoczasteczkowej (LMWH)

w zabiegach zwiazanych z nowotworami w obrebie jamy brzusznej

Autor Projekt badania Liczba LMWH vs substancja Wyniki Uwagi
poréwnawcza

Bergqvist 1995 [22] DB, MCT 2070 Dalteparin 5000 vs 2500 U 5000 korzystniejsze 67% flebografia w nowotworze

Enoxacan 1997 [21] DB, MCT 631 Enox vs UFH Bez réznic Flebografia

Fricker 1988 [52] Otwarte 80 Dalte vs UFH Bez roznic FUT

Ho 1999 [53] Otwarte 320 Enox vs niestosowanie Enox korzystniejszy ~ Operacja jelita grubego
profilaktyki Obiektywna weryfikacja

Baykal 2001 [54] DB 102 Enox vs UFH Bez réznic Podwyzszone ryzyko gin.

Rozp. klin.
Boncinelli 2001 [55] Otwarte 50 Nadro vs UFH Bez réznic Prostatektomia. Rozp. klin.
McLeod 2001 [56] DB, MCT 936 Enox vs UFH Bez réznic Operacja jelita grubego

Flebografia

DB  Podwdjnie zaslepione

MCT Badanie wielooSrodkowe
UFH Heparyna niefrakcjonowana
FUT Test wychwytu fibrynogenu
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Tabela V. Sugestie dotyczace poprawy bezpieczenstwa znieczulenia rdzeniowego/zewnatrzoponowego
u pacjentéw otrzymujacych farmakologiczng profilaktyke zakrzepicy
(zmodyfikowano wg wytycznych ACCP Geerts i wsp. 2004)23

1. Nalezy unikac¢ znieczulenia rdzeniowego/zewnatrzoponowego u pacjentow ze stwierdzonymi zaburzeniami krzepnigcia.

2. Nalezy unikac znieczulenia rdzeniowego/zewnatrzoponowego w przypadku zaburzen krzepliwoSci na skutek stosowania substancji

farmakologicznych.

3. U pacjentéw z plynem mozgowo-rdzeniowym podbarwionym krwig profilaktyke farmakologiczng nalezy odlozy¢ w czasie.

4. Cewniki zewnatrzoponowe nalezy usuwaé w chwili minimalnego dzialania przeciwzakrzepowego.

5. Nie nalezy stosowac profilaktyki przeciwzakrzepowej przez co najmniej 2 godziny po usunigciu igly dordzeniowej lub cewnika

Zewnatrzoponowego.

6. W przypadku stosowania profilaktyki z zastosowaniem antagonistow witaminy K nie nalezy podawac¢ znieczulenia zewnatrzoponowego diuzej
niz przez 1-2 dni. W chwili usuwania cewnika wskaznik INR powinien wynosi¢ <1,5.

7. Ze wzgledu na dlugi okres poltrwania fondaparinuksu nie nalezy podawac tego leku rownoczesnie z ciaglym znieczuleniem

zewngtrzoponowym.

z placebo) znacznie zmniejszata ogdlne ryzyko powiktan
zakrzepowo-zatorowych u pacjentdw z zaawansowanym
rakiem piersi. W tym kontekscie logiczne byto przepro-
wadzenie oceny czasu trwania profilaktyki takze po zabie-
gach chirurgicznych wykonywanych w nowotworach jamy
brzusznej. W pierwszym badaniu z udzialem pacjentow,
u ktorych wykonywano zabiegi zwigzane z nowotworami
zlo§liwymi zlokalizowanymi w obrebie jamy brzusznej lub
miednicy, wszyscy pacjenci otrzymywali enoksaparyne
przez okolo jeden tydzief,, a nast¢pnie byli randomizo-
wani do grup otrzymujacych placebo lub nadal otrzymu-
jacych enoksaparyng¢ (badanie ENOXACAN II) [30]. Po
okolo 4 tygodniach w grupie przediuzonej profilaktyki
zaobserwowano istotng redukcj¢ zakrzepicy zyl giebokich
wykrywanej we flebografii (4,8% w poréwnaniu z 12%).
Efekt ten byt podobny (5,5 w poréwnaniu z 13,8%) po
trzech miesigcach, z tym ze po odstawieniu profilaktyki
zaobserwowano zjawisko reakcyjnego zwigkszenia ryzyka
(,,;ebound”). Niedawno przeprowadzone otwarte bada-
nie z zastosowaniem dalteparyny potwierdzito korzystny
wplyw przedtuzonej profilaktyki u pacjentéw poddawa-
nych operacjom z powodu nowotworéw [31]. Konieczne
sa dalsze badania majace na celu okreSlenie optymalnego
czasu trwania i optymalnej metody profilaktyki zakrzepi-
cy u pacjentéw z nowotworami. Inny wymagajacy rozwia-
zania problem dotyczy gospodarki zdrowotnej w przypad-
ku przedtuzonej profilaktyki.

Heparyny niskoczasteczkowe i przezywalnos¢
u pacjentdéw z nowotworami

Weiaz trwaja dyskusje, czy leczenie przeciwzakrzepowe
ma korzystny wplyw na chorobowos¢ i umieralnos$¢ zwia-
zane z nowotworami [32]. Dyskusje te staly si¢ jeszcze
bardziej skonkretyzowane po opracowaniu heparyn ni-
skoczasteczkowych. Zaréwno badania dotyczace lecze-
nia, jak i badania dotyczace profilaktyki wskazuja na to,
ze heparyny niskoczasteczkowe moga wydtuzac przezy-
walno$¢ [33-38]. Oprocz dzialania przeciwzakrzepowego
istnieje szereg innych mechanizméw, ktére moga pomoc
w wyjasnieniu takiego dzialania — nalezy do nich prze-
ciwdziatanie angiogenezie, modulowanie uktadu odpor-

nosciowego, hamowanie ekspresji czynnika tkankowego,
dziatanie przeciwnowotworowe przez wplyw na macierz
zewnatrzkomoérkowa, na czynniki wzrostu, na adhezje
krazacych komérek nowotworowych do powierzchni
komorek oraz na proliferacje komorek migsni gtadkich
[32, 39-41].

Nowe substancje stosowane w profilaktyce

Kazda nowg substancje¢ profilaktyczna nalezy poréwnac
z heparynami niskoczasteczkowymi, przy czym powinna
ona by¢ skuteczniejsza, bezpieczniejsza lub charakteryzo-
wac si¢ prostszym sposobem podawania przy co najmniej
takiej samej optacalnosci. W fazie badan klinicznych sg
obecnie dwa nowe mechanizmy: hamowanie czynnika Xa
i hamowanie czynnika ITa. W badaniach substancji mo-
gacych potencjalnie znalez¢ zastosowanie w profilaktyce
zakrzepicy jako model czgsto wykorzystuje si¢ rozlegle
zabiegi ortopedyczne. Oznacza to, ze wskazania w tak
zwanej chirurgii ogélnej s3 opdznione — by¢ moze o wiele
lat. Moze to stwarza¢ problemy logistyczne podczas pla-
nowania wprowadzenia klinicznego nowych substancji.
Jednym z problemdéw moze by¢ nieche¢ do rozpoczyna-
nia nowej profilaktyki, gdy wskazanie jest stosunkowo
ograniczone.

Inhibitor czynnika Xa — fondaparinuks jest skutecz-
ny w rozlegtych zabiegach ortopedycznych [42] i praw-
dopodobnie takze w obarczonych wysokim ryzykiem
zabiegach w obrebie jamy brzusznej [43], cho¢ potrzebne
sa dodatkowe badania. W analizie podgrup pacjentéw
z nowotworami (1408 z 2048 zrandomizowanych pacjen-
tow) fondaparinuks byt znacznie skuteczniejszy niz dal-
teparyna (4,7 w poréwnaniu z 7,7% zakrzepicy zyt giebo-
kich wykrytej we flebografii).

Inhibitor czynnika Ila — ksimelagatran, takze sku-
teczny w rozleglych zabiegach ortopedycznych [36],
zostal wycofany z dalszych badan i z rynku ze wzgledu na
mozliwe dzialania hepatotoksyczne, wystepujace nawet
po odstawieniu tej substancji [44-46]. Jednak przepro-
wadzone do tej pory badania wykazaly, ze mechanizm
hamowania czynnika Ila wykazuje dzialanie przeciwdzia-



tajace zakrzepicy. Inne tego typu substancje znajduja si¢
na réznych stadiach rozwoju klinicznego [44-46].

Wytyczne

Siédme wytyczne ACCP na rok 2004 [23] zawieraja naste-

pujace zalecenia dotyczace pacjentow z nowotworami:

— 7.0.1. Zaleca sig¢, aby pacjenci z nowotworami,
u ktorych wykonuje si¢ zabiegi chirurgiczne, otrzy-
mywali profilaktyke odpowiednig dla ich aktualnego
stanu ryzyka (stopiefi 1A).

— 7.0.2. Zaleca sig, aby hospitalizowani pacjenci z nowot-
worami, ktérzy musza pozostawac w 16zku z powodu
ostrej choroby, otrzymywali profilaktyke odpowiednig
dla ich aktualnego stanu ryzyka (stopiefi 1A).

Podsumowujac, wytyczne ACCP zalecajg ,,agre-
sywne” stosowanie profilaktyki zakrzepicy u pacjentow
z nowotworami, u ktérych wykonuje si¢ zabiegi chirur-
giczne.

Zgodnie z Migdzynarodowa Deklaracja Konsensusu
2006: ,,W przypadku pacjentéw z grupy podwyzszonego
ryzyka wystapienia powiktan zakrzepowo-zatorowych
w okresie po wypisaniu ze szpitala (tj. u 0s6b ze znacznie
nasilonym resztkowym nowotworem lub z zylng choro-
ba zakrzepowo-zatorowa w wywiadzie) nalezy rozwazy¢
przedtuzona profilaktyke z zastosowaniem enoksaparyny
w dawce 40 mg raz na dobe przez okres do 4 tygodni po
operacji (stopien B)”.

Podobne zalecenia mozna znalezé w wytycznych
szwedzkich wtadz ds. zdrowia (Szwedzka Spoteczna
Komisja Zdrowia i Opieki Spolecznej 2004). W odniesie-
niu do pacjentéw z nowotworami zaleca si¢ co nastepu-
je: Pierwszg opcje stanowia heparyny niskoczasteczkowe
przez jeden tydzien. Profilaktyka przediuzona o kolejne
3 tygodnie moze by¢ wskazana po zabiegach chirurgicz-
nych w obrebie jamy brzusznej, szczegdlnie w przypadku
wystepowania innych czynnikéw ryzyka.

Whioski

— Zabiegi zwiazane z nowotworami zlokalizowanymi
w obrebie jamy brzusznej/miednicy stanowig sytuacje
podwyzszonego ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej (VTE).

— Wskazana jest profilaktyka farmakologiczna.

— Heparyny niskoczasteczkowe sa skuteczne.

— Nalezy rozwazy¢ rozszerzona profilaktyke poope-
racyjna, lecz potrzebne sa dodatkowe badania.

— Inhibitory trombiny i inhibitory czynnika Xa sa
obiecujace, lecz potrzebne sa dodatkowe badania.

— Heparyny niskoczasteczkowe moga mie¢ korzystny
wplyw na przezywalno$¢ u pacjentéw z nowotworami.

David Bergqvist, MD, PhD, FRCS
Professor of Vascular Surgery
Uppsala University Hospital
Department of Surgical Sciences
SE-751 85 Uppsala, Sweden

e-mail: david.bergqvist@surgsci.uu.se
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