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Co nowego?

Pandemia COVID-19 wptywa w istotny sposob na leczenie przeciwkrzepliwe nie tylko w
grupie pacjentow zakazonych SARS-CoV-2, ale réwniez u chorych wymagajacych
przewlektej antykoagulacji, ktorych dostep do swiadczen zdrowotnych z powodu pandemii
zostat ograniczony. Niniejszy dokument zawiera praktyczne wytyczne leczenia
przeciwkrzepliwego w obu grupach chorych, oparte na doswiadczeniu klinicznym i
przegladzie opinii europejskich 1 amerykanski ekspertow/ europejskiego 1 amerykanskiego
piSmiennictwa dotyczacego antykoagulacji w dobie COVID-19, ze szczegdlnym

uwzglednieniem odmiennosci systemu opieki zdrwotonej w Polsce.



Abstrakt:

Pandemia COVID-19 wptywa na leczenie przeciwkrzepliwe nie tylko u chorych
zakazonych SARS-CoV-2, lecz rowniez u pacjentow wymagajacych przewlektej
antykoagulacji, ktorzy z powodu pandemii do§wiadczaja ograniczen w dostepie do opieki
zdrowotnej. Wspotwystepowanie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (VTE), ktora
moze by¢ potencjalng przyczyna niewyjasnionych zgonow, jest coraz czgsciej raportowane
u chorych z COVID-19 w ostatnim czasie. Natomiast leczenie VTE w tej grupie
pacjentOw moze stanowi¢ pewne wyzwanie m. in z powodu wystepujacych zaburzen
hematologicznych. W dobie pandemii COVID-19 zaleca si¢ kontynuacj¢ leczenia
przeciwkrzepliwego u pacjentOow wymagajacych przewleklej antykoagulacji celem
prewencji zdarzen zakrzepowo-zatorowych. Celem uniknig¢cia czgstego badania krwi i
kontaktow z personelem medycznym, co moze stanowi¢ potencjalng ekspozycja na
zakazenia SARS-CoV-2 preferuje si¢ stosowanie DOAC jesli jest to mozliwe. Dostepne
dane naukowe sa niewystarczajagce do rekomendowania farmakologicznej profilaktyki
przeciwzakrzepowej u wszystkich hospitalizowanych chorych z COVID-19. W grupie
chorych zakazonych SARS-CoV-2 z podejrzeniem lub potwierdzeniem VTE powinno si¢
stosowa¢ heparyny drobnoczasteczkowe W razie braku przeciwwskazan. W przypadku
podejrzenia matoptytkowosci wywotanej przez heparyng powinno si¢ stosowac leki
przeciwkrzepliwe takie jak biwalirudyna lub fondaparynuks. W sytuacji rozpoznania
zatorowos$ci phlucnej postgpowanie powinno by¢ oparte o stratyfikacje ryzyka wczesnego

zgonu zgodnie z aktualnie obowigzujacymi wytycznymi.

Stowa kluczowe: COVID-19; zylna choroba zakrzepowo-zatorowa; profilaktyka;

antykoagulacja; zaburzenia hemostazy.



Zespot ostrej niewydolno$ci oddechowej wywotany zakazeniem wirusem SARS-CoV-2
powodujacy chorobg COVID -19 okazat si¢ bezprecedensowym wyzwaniem dla systemow
opieki zdrowotnej rzutujgc rownoczes$nie na leczenie chorych z szerokim spektum ostrych
i przewleklych schorzen. Pandemia COVID-19 wplyneta ponadto na leczenie
przeciwkrzepliwe nie tylko u chorych zakazonych SARS-CoV-2, lecz rowniez u pacjentow
wymagajacych przewleklej antykoagulacji, ktérzy z powodu Sytuacji epidemicznej
doswiadczaja ograniczen w dostgpie do opieki zdrowotnej. Niniejszy dokument zawiera
praktyczne wytyczne leczenia przeciwkrzepliwego w obu grupach chorych w Polsce.
Podczas pracy nad tym dokumentem przeanalizowane zostaty dotychczas opublikowane
opinie europejskich 1 amerykanskich ekspertow dotyczace antykoagulacji oraz

uwzgledniono realia polskiego systemu opieki zdrowotnej [1-3].

Pacjenci niezakazeni COVID-19 wymagajacy leczenia przeciwkrzepliwego.

Zgodnie z dostgpnymi danymi u wigkszosci pacjentow leczonych doustnymi
antykoagulantami w Polsce stosuje si¢ bezposrednie doustne antykoagulanty (DOACS).
Jednakze, ok. 40% z nich otrzymuje antagonistow witaminy K (VKA), tj. w Polsce
warfaryne lub acenokumarol. Leczenie przeciwkrzepliwe VKA wymaga $cislej
wspotpracy miedzy pacjentem a lekarzem, poniewaz regularna  kontrola
miedzynarodowego wspolczynnika znormalizowanego (INR) jest kluczowa w
skutecznosci i bezpieczenstwie terapii oraz w doborze adekwatnej dawki leku. Wraz z
rozwojem pandemii COVID-19 pojawily si¢ nowe problemy zwigzane z leczeniem
przeciwkrzepliwym. Ambulatoryjne kontrole INR powoduja obustronng ekspozycje
zaréwno pacjentow jak i personelu medycznego oraz zwigkszaja ryzyko transmisji
zakazenia SARS-CoV-2. Ponadto, regularne oznaczenie INR przecigza laboratoria

zmagajace si¢ z ograniczonym zaopatrzeniem. Z drugiej strony, terapia DOACs wymaga



rzadszej kontroli laboratoryjnej fukcji nerek, a samo leczenie jest bardziej przewidywalne

w oparciu o wyjsciowa funkcje nerek, wiek i zalecenia producenta. Biorgc pod uwage

wymienione wyzej aspekty nalezy rozwazy¢:

e Przy wdrazaniu leczenia przeciwkrzepliwego po wykluczeniu przeciwwskazan powinny
by¢ preferowane DOACs, aby unikngé¢ czestego i regularnego badanie krwi i zbednej
ekspozycji na zakazenie SARS-CoV-2 podczas kontaktu z personelem medycznym.

e Dostepne dane wskazuja, ze leczenie przeciwkrzepliwe per se nie zwicksza ryzyka
rozwoju COVID-19 u pacjentow zakazonych SARS-CoV-2 [1]. Wszyscy pacjenci
otrzymujacy leczenie przeciwkrzepliwe powinni mie¢ kontyuowana terapi¢ celem
prewencji zagrazajacych zyciu zdarzen zakrzepowo-zatorowych.

e Zamian¢ VKA na DOACs nalezy rozwazy¢ w kazdnym mozliwym przypadku. Zamiana
jest szczegdlnie wskazana u pacjentéw z labilnym wskaznikiem INR w ciggu ostatnich
tygodni oraz u chorych ktorzy nie moga wykonywac oznaczen wskaznika INR w domu.

e Przy przejsciu z VKA na DOACs nalezy wzia¢ pod uwage dostepnos¢ leku i
mozliwosci finansowe pacjenta. DOACs powinny by¢ dawkowane zgodnie z
zaleceniami, a nieadekwatne zmniejszenie dawki powinno by¢ unikane. Wybor
pomigdzy dabigatranem, rywaroksabanem a apiksabanem nalezy do lekarza
prowadzacego. Jednkaze, w niektorych grupach chorych nie zaleca si¢ stosowania

DOAC:S (tabela 1).

Europejska Asocjacja Rytmu Serca (EHRA) zaleca by DOACs wdrozy¢ gdy tylko
wskaznik INR <2.0. Jesli wskaznik INR wynosi 2.0-2.5 leczenie DOACs nalezy rozpoczaé
niezwlocznie lub nastepnego dnia, co jest preferowane[4]. Gdy warto$¢ wskaznika INR
przekracza 2.5, nalezy wzig¢ pod uwage aktualny wynik INR i czas poitrwania VKA,

zeby oszacowac czas po jakim wartosc INR spadnie ponizej warto$ci progowej (czas



poéttrwania acenokumarolu 8-24 godziny, a warfaryny 36-48 godzin). Jednakze zgodnie z

ChPL leczenie rywaroksabanem mozna rozpoczacgdy wartosc INR jest < 3 (zaleznie od

wskazania), apiksabanem i dabigatranem gdy warto$¢ INR jest <2.

Zaleca si¢ ponowne rozwazenie wskazan do przewleklej antykoagulacji. U pacjentow z
niskim ryzykiem powiklan/nawrotu zdarzen zakrzepowo-zatorowych powinno si¢
zaprzesta¢ leczenia przeciwkrzepliwego, jesli przykladowo epizod zakrzepowo-
zatorowy byl spowodwany silnym i przejsSciowym czynnikiem takim jak rozlegly
zabieg operacyjny lub uraz oraz prawidlwowo prowadzono leczenie przeciwkrzepliwe
przez co najmniej 3 miesigce [5].

U pacjentow stosujacych VKA zaleca si¢ unikanie podrézowania transportem
publicznym w celu pobrania krwi do badan kontrolnych. Organizacja opieki
ambulatoryjnej powinna by¢ zmodyfikowana celem ograniczenia bliskich kontaktow.

U doswiadczonych, wspodtpracujacych pacjentdow ze stabilng antykoagulacja VKA
czestos¢ monitorowania mozna zmniejszy¢ nawet do 10-14 tygodni, jednakze strategia
ta moze by¢ rowazona w rzadkich przypadkach, m.in. problemy logistyczne z
pobieraniem krwi.

Pacjentom, ktérzy musza kontynuowac leczenie VKA zaleca si¢ samodzielne pomiary
INR Iub z pomocg opiekuna stosujac urzadzenia typu CoaguChek (ROCHE). W razie
koniecznos$ci modyfikacja dawki moze zosta¢ dokonana przez lekarza prowadzacego w
czasie teleporady.

W przypadku gdy DOACs lub VKA nie moga byc bezpiecznie stosowane lub sa
niedostepne w grupie pacjentow wymagajacych dlugotrwatej antykoagulacji jako
alternatywe nalezy rozwazy¢ leczenie LMWH [1]. Pacjentom zaleca si¢ samodzielne

wykonywanie iniekcji lub z pomocg opiekuna.



» U pacjentow bez zakazenia COVID-19 leczenie przeciwptytkowe poiwnno opierac si¢

na dotychczasowych zaleceniach [6].

Pacjenci z  potwierdzng infekcja COVID-19  wymagajacy leczenia
przeciwkrzepliwego.

Stan prozakrzepowy w przebiegu COVID-19.

COVID-19 jest zwigzany z réznymi zaburzeniami hematologicznymi [7]. Dwie typowe
nieprawidtowosci tj. zwigkszone st¢zenie D-dimeréw w osoczu oraz tagodng
maloplytkowos¢, obserwowano u ponad 40% pacjentéw z COVID-19 wymagajacych
hospitalizacji [8]. Inne czesto raportowane odchylenia w COVID-19 obejmuja wydtuzony
czas protrombinowy (PT) wyrazony rowniez jako INR, wydtuzony czas trombinowy (TT)
oraz skrocony czas czeSciowej tromboplastyny po aktywacji (aPTT) typowo wystepujace
w reakcjach ostrej fazy [9,10].

Wydtuzenie aPTT, PT oraz matoplytkowos¢ czesto wystepuja u pacjentow z cigzkKim
przebiegiem choroby. Sugeruje si¢, ze podwyzoszne stezgnie D-dimerow oraz wydhuzony
PT sa zwigzane z wyzsza $miertelnoscig w grupie chorych z COVID-19 [8]. Rozsiane
wykrzepianie wewnatrznaczyniowe (DIC) obserwuje si¢ czeéciej w cigezkich przypadkach
COVID-19 (ok. 2% wszystkich hospitalizowanych) oraz wigze si¢ ze ztych rokowaniem tj.
90% $miertelnoscig [11]. U podtoza rozwoju DIC w COVID-19 lezg zakazenia bakteryjne,
ktore nalezy leczy¢ agresywnie. Regularne oznaczenia liczby plytek, PT, stgzenia D-
dimerow i fibrynogenu u pacjentow z COVID-19 sg zalecane do oszacowania cigzkosci
zaburzenia krzepnigcia. Ogolnoustrojowy stan zapalny, aktywacja uktadu krzepnigcia oraz
hipoksemia sa potencjalnymi czynnikami predysponujagcymi do formowania si¢

zakrzepow.



Wcigz pozostaje niejasne czy zakazenie SARS-CoV-2 wigze si¢ z wytwarzaniem
przeciwcial antyfosfolipidowych. Dotychczas zaraportowano trzy przypadki zakrzepicy
zwigzanej z przeciwciatami antyfospolipidowymi tj. przeciwciala antykardiolipinowe
(aCL) i anty-p2-glikoproteinie | (ap2GPI) [12]. Obserwowano réwniez wigksza czestosé
wykrywania antykoagulantu toczniowego u chorych z COVID-19 [13]. Mozna zatem
zasugerowac, by wszystkich chorych z COVID-19, u ktéorych wykrywa si¢ przeciwciata
antyfosfolipidowe poddawaé $cistemu monitorowaniu i profilaktyce przecizakrzepowej,
nawet przy braku wywiadu VTE w przeszto$ci. Ponadto istnieja dowody wksazujace, ze
hydroksychlorochina zastosowana u niektérych pacjentow z COVID-19 i czgsto rowniez z
zespotem antyfospolipidowym (APS) wykazywatla pewne wilasciwosci
przeciwzakrzepowe, udokumentowane zwlaszcza u chorych z podwyzszonym mianem
przeciwciat antyfosfolipidowych [14]. Diagnostyka w kierunku APS powinna by¢

powtdrzona po wypisie ze szpitala I 3 miesigcach od pierwszego 0znaczenia.

Ryzyko VTE i profilaktka przeciwzakrzepowa.

Nalezy podkresli¢, ze czgstosc wystgpowania VTE u chorych z COVID-19 moze wynosi¢
nawet 30% wszystkich zkazonych hospitalizowanych w oddziatach intensywne;j terapii [8].
W oddziatach zachowawczych odsetek wystepowania VTE u chorych z COVID-19
raportowano migdzy 5 a 10% [15]. Najczestsza manifestacja VTE u chorych z COVID-19
jest izolowana zatorowos¢ ptucna (PE) [15-17]. Wigkszosc pacjentow z COVID-19, u
ktorych rozpoznano VTE, nie przebyla w przesztosci epizodu zakrzepowo-zatorowego
[15]. Nalezy podkreslic, ze ok. 30% chorych z COVID-19 VTE moze przebiegaé
bezobjawowo, co zwicksza ryzyko zgonu [18,19]. Rozpoznanie VTE w COVID-19
zwicksza ryzyko zgonu 2,5-krotnie [19]. Stezenie D-dimeréw powinno by¢ monitorowane,

a nagly wzrost st¢zenia tego markeru w osoczu po wczesniejszym spadku oraz



towarzyszaca niewydolno$¢ oddechowa mogg sugerowa¢ VTE. Brak zwalidowanych
kryteriow oceny prawodpodobienstwa klinicznego VTE u pacjentow z COVID-19 oraz
istotne ograniczenia epidemiologiczne zwigzane transportem chorego i wykonaniem badan
obrazowych sprawia, ze diagnostyka VTE stanowi wyzwanie. Generalnie rzecz ujmujac,
COVID-19 postrzegany jest jako czynnik ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych, ale
nie wydaje si¢ by¢ zwigzanym ze zwickszym ryzykiem powiktan krwotocznych.

U wszystkich chorych z COVID-19 ocena ryzyka VTE powinna by¢ dokonana w oparciu o
modele zwalidowane w grupie chorych w stanach ostrych, zalecane w danej jednostce
leczniczej. Ocena ryzyka VTE powinna by¢ systematycznie powtarzana w czasie leczenia
COVID wraz z ocean ryzyka powiktan krwotocznych. Niektorzy eksperci zalecaja
stosowanie skali Padewskej lub skali IMPROVE u chorych z tagodnym przebiegiem
COVID-19, natomiast skale Capriniego recomenduja pacjentom chirurgicznym lub po
urazach, u ktorych podejrzewa si¢ lub rozpoznano COVID-19 [20]. Pacjentom
ambulatoryjnym z lagodnym przebiegiem COVID-19 nie zaleca si¢ farmakologicznej
profilaktyki przeciwzakrzepowej, natomista wskazana jest aktywno$¢ ruchowa oraz
odpowiednie nawodnienie, szczegélnie gdy wystepuje goraczka lub wymioty. Aktualnie
prowadzone badanie kliniczne o akronimie OVID ma na celu ocen¢ czy profilaktyczna
dawka enoksaparyny redukuje wczesng $miertelno$¢ 1 liczbe hospitalizacji u objawowych
chorych ambulatoryjnych z COVID-19 w poréownaniu do placebo. Wykazano, ze 40%
hospitalizowanych pacjentow z COVID-19 ma wysokie ryzyko powiklan VTE w skali
Padewskiej [21]. Stosowanie farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej powinno
by¢ stosowane zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi. U hospitalizowanych chorych z
COVID-19 i podwyzszonym ryzykiem powiktan VTE nalezy rozwazy¢é podawanie
profilaktycznej dawki heparyny drobnoczasteczkowej (LMWH) podskérnie raz lub dwa

razy dziennie lub dawki posredniej u chorych bardzo wysokiego ryzka powiktan VTE, 0



ile nie wystepuja absolutne przeciwwskazania, a ryzyko powiktan krwotocznych jest mate
lub umiarkowane. Wszyscy pacjenci z COVID-19 w stanie ciezkim lub krytycznym przy
braku przeciwwskazan maja wskazania do profilaktyki przeciwzakrzepowej [20]. Obecne
dane naukowe s3 niewystarczajagce by rekomendowa¢ rutynowo profilaktyke
przeciwzakrzepowsa u wszystkich hospitalizowanych chorych z COVID-19 [1]. Badania z
codziennej praktyki klinicznej pokazaly, ze profilaktyke przeciwzakrzepows stosowano u
wszystkich chorych z COVID-19 w oddziatach intensywnej terapii, natomiast czgstosc
wystepowania VTE wynosita ok 27%, z czego potowa przypadkow zostata rozpoznana w
ciggu 24 godzin od przyjecia do szpitala [15]. Odsetek niepowodzen leczenia
profilaktyczng dawka LMWH u chorych z ciezkim przebiegiem COVID-19 szacowany
jest na ok. 20%, co jest wynikiem znaczaco wyzszym w poréwnaniu do odsetka na
poziomie 1% obserwowanego w wigkszosci badan klinicznych w grupie chorych w
stanach ostrych (ale porownywalnym do tego obserwowanego w sepsie), co sklania do
sugestii by stosowa¢ wicksze dawki LMWH [6,19]. Nawet terapeutyczne dawki LMWH
moga nie zapobiega¢ epizodom VTE w warunkach oddziatow intensywnej terapii [18].
Alternatywa jest heparyna niefrakcjonowana (UFH) podawana dwa razy dziennie i ten
antykoagulant jest preferowany u pacjentow z przewlekla chorobg nerek w stadium 4 lub
5, chyba ze dostgpny jest pomiar anty-Xa. U ci¢zarnych z COVID-19 powinno si¢ ocenic¢
ryzyko VTE oraz rowazy¢ farmakologiczng profilaktyke przeciwzakrzepowa u chorych
hospitalizowanych, szczegodlnie przy obecno$ci innych czynnikow ryzyka VTE t.j wiek
powyze 35 lat, otylo§¢, trombofilia, przebyty epizod VTE w przesztosci, itp [20].
Stsosowanie przedtuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej po wypisie u chorych z
COVID-19 nalezy rozwazy¢ jesli stratyfikacja ryzyka VTE wskazuje na przetrwale
podwyzszone ryzyko z powodu na przyktad aktywnej choroby nowotworowe;j,

dlugotrwatego unieruchomienia, jak rowniez st¢zenia D-dimeréw dwukrotnie



przekraczajacego goérng granice normy [1]. Jednakze, nie opublikowano precyzyjnych
danych dotyczacych skutecznosci 1 bezpieczenstwa stosowania tej strategii. Jesli
podejrzwa si¢ matoptytkowos¢ wywotang przez heparyny powinno si¢ stosowac
antykoagulanty takie jak biwalirudyna, a jesli jest niedostepng mozna rozwazyc
zastosowanie fondaparynuksu [20]. Tak wiec jest zalecane, by heparyny, szczegdlnie
LMWH byly rozwazane w profilaktyce pierwotneju wszystkich hospitalizowanych

chorych z zakazeniem SARS-CoV-2.

Leczenie pacjentow z VTE.

U pacjentéw z COVID-19 1 podejrzeniem lub rozpoznaniem VTE powinno si¢ rozpoczaé
leczenie parenteralne LMWH, o ile nie ma przeciwwskazan [1,20]. Heparyna
niefrakcjonowana powinna by¢ zarezerwowana dla pacjentdow z silnymi wskazanami do tej
formy terapii, poniewaz leczenie UFH wymaga czasu do uzyskania terapeutycznych
warto$ci aPTT oraz jest zwigzane z eskpozycja personleu pielggniarskiego przy pobieraniu
krwi [1]. Przy wypisie preferowane sa DOACs lub LMWH w zalecanych dawkach
terapeutycznych by ograniczy¢ kontakt pacjentow z pracownikami systemu opieKi
zdrowotnej [1]. Nalezy wspomnie¢, ze niektorzy klinicysci stosuja posrednie lub
terapeutyczne dawki LMWH u chorych z COVID-19, bazujac na zatozeniu, ze taka
strategia ma wigkszg skuteczno$¢ w profilaktyce VTE, jak rowniez moze leczy¢ VTE, co
pokazano w matym chinskim badaniu, w ktérym stezenie D-dimeru >1,500 ng/mL miato
czuto$¢ rzedu 85.0% 1 specyficzno$¢ 88.5% w wykrywaniu epizodow VTE w grupie
chorych z COVID-19 [6,7]. Decyzj¢ dotyczaca stosowania takiej strategii nalezy podjac
indywidualnie w zalezno$ci od danego przypadku.

U pacjentow z COVID-19 nalezy rowazy¢ nastgpujace uwagi dotyczace leczenia

przeciwkrzepliwego:



= jesli zostanie rozpoznana zatorowo$¢ plucna, leczenie powinno opiera¢ si¢ na
stratyfikacji ryzyka zgodnie z aktualnymi wytycznymi ESC [8]. Pacjenci z
niestabilnoscia hemodynamiczng powinni niezwlocznie otrzymaé leczenie
reperfuzyjnie. Preferowana jest tromboliza. Stabilni hemodynamicznie pacjenci mogg
by¢ leczeni LMWH lub DOAC:s.

= Nalezy podkreslic, ze DOACs, moga wchodzi¢ w istotne interakcje z lekami
stsowanymi w COVID -19, sczeg6lnie z lopinawirem/ritonawirem przez cytochrom
P450 3A4 (CYP3A4) i/lub hamowanie P-glikoproteiny (P-gp). W takich przypadkach
ryzyko powiktan krwotocznych moze by¢ podwyzszone , dlatego podczas leczenia
lopinawirem/ritonawirem nalezy unikac stosowania DOACs.

* Co wazne, nie raporotowano istotnych interakcji pomigdzy lekami stosowanymi w
COVID-19 i heparyng. Wybor farmakoterapii powinien uwzglednia¢ mozliwos¢
wystgpienia szybkiej dekompensacji  krazeniowo-oddechowej spowodowanej

zakazeniem SARS-CoV-2.

Eksperci rekomenduja korzystanie w szpitalach  z e-konsultacji z zespotem ds.
zatorowosci plucnej (PERT). Eksperci opowiadaja si¢ za tym, by unika¢ rutynowego?
stosowania przezskornego leczenia z uzyciem cewnika lub filtroéw do zyly glownej dolne;j
w ostrej PE, gdyz nalezy je stosowac¢ tylko w sytuacjach krytycznych [1]. W przypadku
niestabilno$ci hemodynamicznej w PE wysokiego ryzyka, zgodnie z zaleceniami ESC, u

chorych z COVID-19 wskazana jest fibrynoliza [1,5,20].

Autorzy tego opracowania deklaruja, Ze przedstawione wytyczne beda ulegaty modyfikacji

wraz z rozwojem wiedzy i metod leczniczych w terapii COVID-109.
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Tabela 1. Zamiana antagonisty witaminy K na DOACs nie powinna by¢ rozwazana w

nastepujacych sytuacjach Klinicznych:

Mechaniczne protezy zastawkowe

Umiarkowana do ci¢zkiej stenoza mitralna

Pacjenci wymagajacy wyzszych wartosci INR niz standardowe 2.0 — 3.0

Zespot antyfosfolipidowy, w szczegolnosci manifestujacy si¢ zakrzepica tetnicza , udarem

moézgu, zawatem serca, i trzykrotnie dodatnim wynikiem testu w kierunku APS

Karmienie piersig (w cigzy zalecane sg heparyny)

Ciezka niewydolnos¢ nerek z klirensem kreatyniny (CrCl) <15 mL/min. (dla dabigatranu

<30 mL/min.)

Stosowanie lekow, ktore z godnie z ChPL wchodza w interakcje z DOAC, szczegdlnie
lopinawir/ritonawir, leki  antywirusowe ktore powoduja zwickszone efekt
przeciwkrzepliwy DOACs. Eksperci nie zalecajg stsosowania rywaroksabanu u chorych

zakazonych SARS-CoV-2 otrzymujacych leczenie eksperymentalne [1] *

*nie stwierdzono istotnych interakcji u chorych otrzymujgcych DOACs i chloroching lub

hydroksychloroching.
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