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czeSC A

ZASADY PROFILAKTYKI ZYLNEJ CHOROBY ZAKRZEPOWO-
ZATOROWEJ W ORTOPEDII | TRAUMATOLOGII NARZADU RUCHU

WSTEP

Pierwsze wydanie dokumentu opracowano na podstawie uzgodnien grupy roboczej
powolanej w czasie ogolnopolskiej sesji na temat profilaktyki przeciwzakrzepowej w
ortopedii w Dgbem k. Warszawy z inicjatywy Profesorow Andrzeja Goreckiego i
Wojciecha Marczynskiego. Opublikowany jako dokument wspolny Konsultanta
Krajowego ds. Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu i Prezesa Zarzadu
Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i1 Traumatologicznego na tamach
,Ortopedii Traumatologii 1 Rehabilitacji”, stat si¢ podstawg do istotnych zmian w
zakresie pojmowania problematyki profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-



zatorowej w polskim §rodowisku ortopedycznym i traumatologicznym. Dzigki
konsekwentnej polityce popularyzacyjnej nadzoru specjalistycznego i towarzystwa
naukowego zagadnienia poruszane w dokumencie weszty na state do programu
szkolenia specjalizacyjnego oraz do codziennej praktyki klinicznej. Zmiany w sferze
nowych srodkéw farmakologicznych oraz wyniki publikacji naukowych
spowodowaty konieczno$¢ aktualizacji tresci dokumentu we wrze$niu 2007, w
listopadzie 2008 (ostatnia wersja Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja 2009; 1(6);

Vol. 11, 86-92)

Czes¢ B

CZYNNIKI RYZYKA | KATEGORIE RYZYKA

Aby wlasciwie oceni¢ indywidualne ryzyko wystapienia zylnej choroby zakrzepowo
— zatorowej zaleca si¢ uzyskanie jak najbardziej szczegdtowych informacji na temat
potencjalnych czynnikdw ryzyka; sa nimi m.in. trombofilie (tabela 1)

Tabela 1. — trombofilie wrodzone i nabyte

wrodzone

czeste

opornos$¢ na aktywowane biatko C-reaktywne
(czynnik V Leiden)

mutacja G20210 allela A genu protrombiny
nadmiar czynnika XI|

nadmiar czynnika V111 ( >1500 Ul/l)

nieczgste

niedobor biatka S

niedobor antytrombiny II1

niedobor biatka C

dysfibrynogenemie

hiperfibrynogenemia

niedobor czynnika XII

niedobor kofaktora II heparyny

niedobdr inhibitora czynnika tkankowego

niedobor aktywatora tkankowego plazminogenu
(TPA)

nabyte

przeciwciala antyfosfolipidowe (antykoagulant
toczniowy, antykardiolipina)

nadmiar inhibitora aktywatora tkankowego
plazminogenu

W ciagu ostatnich 20 lat okreslono szeroka list¢ sytuacji i stanow klinicznych
predysponujacych do wystgpienia objawowej zylnej choroby zakrzepowo —
zatorowej. Mozna je powigza¢ z poszczegdlnymi sktadnikami klasycznej triady

Virchova (tabela 2)

Tabela 2. - patogeny zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej w zaleznosci od

czynnikow ryzyka

CZYNNIK RYZYKA

NAKRZEPLIWOSC STAZA USZKODZENIE




NACZYNIOWA ENDOTELIUM
stan po przebyciu zchz-z +
chirurgia ortopedyczna + + +
nowotwor + +
nadwaga +
obrazenia urazowe +
zlamania w obrgbie konczyn + +
dolnych
cigza + +
zawal mig$nia sercowego +
niewydolno$¢ serca +
ostre naczyniowe epizody +
mozgowe
sterydoterapia +
unieruchomienie +

Czynniki ryzyka zchz-z w chirurgii ortopedycznej i traumatologii wg De Anderson,
2003 i Baksac, 2006 (OR — odds ratio)

Tabela 3. — czynniki ryzyka zakrzepowego w chirurgii ortopedycznej i traumatologii

Czynniki ryzyka o znaczeniu

wysokim (OR >10) srednim (OR miedzy 2 i 9) niskim (OR < 2)
Ztamanie blizszego konca kosci udowej | Chemioterapia Pobyt w 16zku pow. 3 dni
Endoprotezoplastyka stawu biodrowego | Niewydolno$¢ serca Zaawansowany wiek
lub kolanowego
Duze zabiegi chirurgiczne Hormonalna terapia zastgpcza Chirurgia artroskopowa
Uszkodzenia rdzenia kregowego Nowotwor Nadwaga

Antykoncepcja hormonalna Zylaki
Cigza i polog

Stan po przebyciu zchz-z

Trombofilia

Ortopedyczne zabiegi operacyjne na

konczynach dolnych

W celu oceny INDYWIDUALNEGO RYZYKA ZYLNEJ CHOROBY
ZAKRZEPOWO ZATOROWE] zaleca si¢ wykorzystanie ponizszej klasyfikacji
obejmujacej dwie kategorie:
- czynniki ryzyka zwigzane z zabiegiem operacyjnym (kategoria 1) — tabela 4.
- czynniki ryzyka zalezne od pacjenta (kategoria 2) — tabela 5.
Indywidualne ryzyko zakrzepowe okreslamy na podstawie zestawienia obu kategorii
wqg tabeli 6.

Tabela 4. - czynniki ryzyka zwiazane z zabiegiem operacyjnym KATEGORIA 1

Zabiegi chirurgiczne na konczynie gornej

artroskopia nierekonstrukcyjna

POZIOM 1 | inwazyjne zabiegi diagnostyczne

chirurgia stopy

chirurgia stenoz kregowych




uunieruchomienie konczyny dolne;j

chirurgia kregostupa bez neurologicznych zespotoéw uciskowych

POZIOM 2 | zabiegi artroskopowe na koficzynie dolnej

poprzedzajace zabiegi chirurgiczne w znieczuleniu ogdlnym
trwajace dtuzej niz 60 min

zabiegi na stawie biodrowym lub na miednicy

obrazenia urazowe konczyn dolnych

chirurgia kregostupa z neurologicznymi zespotami uciskowymi

politrauma (obrazenia wielonarzadowe)

ztozone i dlugotrwate zabiegi ortopedyczne

POZIOM 3 | zabiegi chirurgiczne z manipulacja na duzych naczyniach

zabiegi chirurgiczne z frezowaniem endomedularnym lub
cementowaniem

opdznienie — oczekiwanie przez > 48 godzin na leczenie operacyjne
uszkodzen konczyn dolnych

protezoplastyka duzych stawow

onkologiczne zabiegi operacyjne

Tabela 5. - czynniki ryzyka zalezne od pacjenta KATEGORIA 2

POZIOM 1 | bez czynnikéw ryzyka

wiek pow. 40 lat

estrogenoterapia

niewydolnos¢ serca

nadci$nienienie t¢tnicze

choroby zapalne przewodu pokarmowego

pobyt w 16zku pow. 4 dni w okresie przedoperacyjnym

dlugie podréze lotnicze

niewydolnos¢ zylna

arteriopatie konczyn dolnych

ostre infekcje poprzedzajgce zabieg operacyjny

POZIOM 2 ciaza

potdg (< 3 miesigce)

aborcja

nadwaga (BMI > 29)

uzaleznienie narkotykowe (dozylnie)

centralny dostep zylny

poprzedzajace zabiegi operacyjne (w krotkim okresie)

choroba nowotworowa

przebyta zchz-z lub zatorowo$¢ ptucna

niedowtady / porazenia konczyn dolnych

zespoty mieloproliferacyjne

trombofilie

POZIOM 3 | zespoty nerczycowe (niedobér antytrombiny I1T)

posocznica

koagulopatie (nabyte lub wrodzone)

$pigczka ( Glasgow <7)

rozleglte oparzenia (pow. 40% powierzchni ciata)




Tabela 6. - przewodnik / zasady ostatecznej klasyfikacji ryzyka wystapienia zchz-z
okreslenie INDYWIDUALNEGO RYZYKA ZAKRZEPOWO -
ZATOROWEGO

INDYWIDUALNE
ryzyko zwigzane ryzyko zalezne od pacjenta RYZYKO
z zabiegiem operacyjnym ZAKRZEPOWO-
KATEGORIA 1 KATEGORIA 2 ZATOROWE
1 NISKIE
1 2
3 UMIARKOWANE
1
2 2
3

Ocena indywidualnego ryzyka zakrzepowego jest bezposrednio skorelowana
Z czestoscig wystgpowania powiktan zaprzepowo — zatorowych (tabela 7.)

Tabela 7. - czestos¢ wystepowania powiktan zakrzepowo — zatorowych w zalezno$ci
od kategorii ryzyka

ryzyko/ zakrzepica | zakrzepica | zakrzepica | $miertelna
sytuacja kliniczna obwodowa | proksymalna | objawowa | zatorowos¢
phucna
NISKIE | 2% | 0,4% 1 0,2% | 0,002%

Mate zabiegi chirurgiczne u 0s6b ponizej 40 r.z. bez czynnikdéw ryzyka

UMIARKOWANE | 10-20% | 2-4% | 1-2% | 0,1-0,4%

Mate zabiegi chirurgiczne u 0sob powyzej 40 r.z. lub z czynnikami ryzyka
Duze zabiegi chirurgiczne u 0s0b ponizej 60 r.z. bez czynnikow ryzyka

20-40%

40-80% 10-20%

Innym sposobem oceny ryzyka wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej
jest skala Capriniego (tabela 8.) opracowana w koncu lat 80-tych, a nastepnie




zmodyfikowana w 2005 i 2009. Obejmuje ona 40 czynnikow ryzykow
sklasyfikowanych zgodnie z 5-cio punktowg klasyfikacjg w zaleznosci od znaczenia.
Jest rozbudowang klasyfikacja stosowang z powodzeniem w chirurgii naczyniowej,
ginekologicznej oraz w chrurgii plastycznej. Indywidulane ryzyko wystgpienia
powiktan zakrzepowo — zatorowych jest zalezne od sumy punktéw zwigzanych z
czynnikami ryzyka. Autor uznaje ryzyko na poziomie 4 i wiecej punktow za znaczgce
1 wymagajace wdrozenia wlasciwego postepowania profilaktycznego.

Tabela 8. - skala oceny ryzyka wystapienia zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej
wg Capriniego

punkty

protezoplastyka stawu biodorowego lub kolanowego

5 ztamania miednicy, blizszego konca kosci udowej lub konczyny dolnej

udar moézgowy (< 1 miesigc)

politrauma ( obrazenia wielonarzagdowe )

wiek pomiedzy 60 a 74 lat

chirurgia artroskopowa

nowotwor (obecnie lub w wywiadzie)

2 duzy zabieg operacyjny ( > 45 minut )

chirurgia laparoskopowa (> 45 min)

unieruchomienie w 16zku > 72 godzin

unieruchmienien konczyn dolnych w opatrunku statym ( < 1 miesigc )

centralny dostep zylny

wiek miedzy 41 a 60 lat

maly zabieg operacyjny

przebyty duzy zabieg operacyjny ( < 1 miesigc )

zylaki konczyn dolnych

choroby zapalne konczyn dolnych

1 obrzeki konczy dolnych (aktualnie)

nadwaga (BMI > 25)

zawal migs$nia sercowego (Swiezy)

niewydolno$¢ serca

posocznica ( < 1 miesiac )

cigzkie schorzenia oskrzelowo-ptucne

unieruchomienie w t6zku z przyczyn chorobowych

wiek powyzej 75 lat

przebyty udar mézgowy

udar mozgowy w rodzinie

obecno$¢ czynnika V Leiden

3 obecno$¢ genu protrombiny 20210A

podwyzszony poziom homocysteiny w surowicy Krwi

obecno$¢ czynnika / antykoagulantu toczniowego

podwyzszony poziom przeciwciat antykardiolipinowych

trombocytopenia poheparynowa

inne trombofilie wrodzone lub nabyte

antykoncepcja hormonalna lub hormonalna terapia zastepcza

1 cigza lub potdg ( < 1 miesiac )

(kobiety) | poronienie samoistne




| wezesniactwo (pordd przedwezesny)

czesc C

DIAGNOSTYKA ZAKRZEPICY ZYE GLEBOKICH KONCZYN DOLNYCH
I ZATOROWOSCI PLUCNEJ

Zakrzepica zylt glebokich konczyn dolnych i zatorowo$¢ ptucna sg powiktaniami
zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej. Ich uniknigcie jest celem profilaktyki,
dlatego tez niezbedne jest poznanie i zrozumienie objawow klinicznych.

Objawami klinicznymi zakrzepicy zyt gtebokich konczyn dolnych sa:
- obrzek jednostronny konczyn z r6znicg obwodu konczyn
- bol samoistny lub bolesnos¢ uciskowa w obrebie tydki lub w przebiegu
duzych pni zylnych w obrebie konczyny
- bol prowokowany przez zgigcie grzbietowe stopy
- tkliwos$¢ skory ponad duzymi pniami zylnymi w obregbie konczyny
- obrzek z wypetnieniem naturalnych zaglgbien w obrebie konczyny
- nadmierne ucieplenie konczyny; zaczerwienienie / rumien powierzchowny
- gorgczka
- tachykardia

W celu okreslenia prawdopodobienstwa rozpoznania zakrzepicy zyl gtebokich na
podstawie objawdw klinicznych zaleca si¢ wykorzystanie modelu predykcyjnego —
skali Wellsa (opublikowanej przez PS Wellsa w JAMA w 2006 roku) — tabela 9.

Tabela 9. — Skala Wellsa — okreslenie prawdopodobienstwa klinicznego zakrzepicy
zyt glebokich konczyn dolnych

Dane z wywiadu lub objaw kliniczny Punkty

Nowotwor ztosliwy +1

Porazenie, niedowlad lub niedawne unieruchomienie konczyny dolnej (w | +1

opatrunku gipsowym lub bez opatrunku)

Niedawne unieruchomienie w 16zku >3 dni lub duzy zabieg chirurgiczny w | +1

ciggu ostatnich 4 tygodni

Bolesno$¢ miejscowa +1
Obrzek calej konczyny dolnej +1
Obwod goleni wiekszy o 3 cm w poréwnaniu ze zdrowg konczyna +1
Obrzek ciastowaty +1
Widoczne zyly powierzchowne krazenia obocznego +1

Inne rozpoznanie réwnie lub bardziej prawdopodobne niz zzg -2




rozpoznanie zakrzepicy zyl glgbokich mozna postawi¢ jesli wynik sumowania
przekracza 3 punkty; wynik rowny 1 — 2 punkty oznacza wysokie
prawdopodobienstwo zakrzepicy, wynik rowny 0 lub mniej — niskie
prawdopodobienstwo.

stworzono algorytmy kliniczne uzupetniajace ocene wg Wellsa o badania labortoryjne
1 badania obrazowe w celu uscislenia rozpoznania klinicznego:

NEGATYWNY N EGATYWNY

MEGATYWNY
-

(po wigkszosci zabiegow ortopedycznych stezenie D-dimeru zazwyczaj jest
podwyzszone — wartos¢ kliniczng w tego typu przypadkach ma stwierdzenie stezenie
D-dimeru ponizej wartosci odciecia, co z duzym prawdopodobienstwem wyklucza
rozpoznanie zakrzepicy zyt gltebokich konczyn dolnych)

*POZ\'T\"WN\'

algorytm 1. — algorytm diagnostyczny w przypadku podejrzenia zakrzepicy zyt
glebokich konczyn dolnych

lub rownowazny, uproszczony algorytm:



|

MNEGATYWNY

POZYTYWNY
—

NEGATYWNY
-—

lpozmwm

owtorzyc doppler uktadu zylnego za

algorytm 2. — algorytm diagnostyczny w przypadku podejrzenia zakrzepicy zyt
glebokich konczyn dolnych (wersja uproszczona)

Podobnie stworzono zasady odnoszace si¢ do rozpoznawania zatoru tetnicy ptucnej
(zatorowosci ptucnej) (tabela 10)

Tabela 10. — objawy kliniczne zatoru tetnicy ptucne;j

objaw lub stan kliniczny czesto$é wystepowania
duszno$¢ i bol w klatce piersiowej 88 %
dyspnea 84 %
zmeczenie 60 %
suchy kaszel 53 %
krwioplucie 30 %
zastabnigcie / utrata przytomnosci 14 %
wstrzas 13 %

Wspomniany powyzej model predykcyjny — skala Wellsa — zostat opracowany przez
autorow dla okreslenia prawdopodobienstwa rozpoznania zatoru tetnicy ptucnej —
tabela 11.

tabela 11. — model predykcyjny — skala Wellsa — rozpoznania zatoru tetnicy ptucnej

Dane z wywiadu lub objaw kliniczny Punkty




objawy Kliniczne +3
inne rozpoznanie rownie lub bardziej prawdopodobne niz zator TP +3
tachykardia > 100 ud. / min +1,5
unieruchomienie w ciggu ostatnich 4 dni +1,5
przebyta i udokumentowana zakrzepica zylna lub zatorowo$¢ ptucna +1,5
krwioplucie +1
nowotwor ztosliwy +1

prawdopodobienstwo umiarkowane — wysokie okresla warto$¢ punktowa powyzej 4

ustalono algorytm kliniczny rozpoznania zatoru tetnicy ptucnej w oparciu o0 oceng wg
Wellsa oraz badania biochemiczne i obrazowe:

algorytm 3. — algorytm diagnostyczny w przypadku podejrzenia zatoru tetnicy plucnej

czgs¢ D

ZALECENIA SZCZEGOLOWE DOTYCZACE PROFILAKTYKI ZYLNEJ
CHOROBY ZAKRZEPOWO - ZATOROWEJ W CHIRURGII ORTOPEDYCZNEJ |
TRAUMATOLOGII




D1 - metody profilaktyki

D2 - profilaktyka w ztamaniach blizszego konca kosci udowej
D3 - profilaktyka w endoprotezoplastykach stawu biodrowego
D4 - profilaktyka w endoprotezoplastykach stawu kolanowego
D5 - profilaktyka w chirurgii artroskopowej konczyn dolnych
D6 - profilaktyka w chirurgii konczyn gornych

D7 - profilaktyka w chirurgii kregostupa

D8 - profilaktyka w uszkodzeniach wielonarzadowych

D9 - profilaktyka w uszkodzeniach urazowych konczyn dolnych
D10 — uwagi dodatkowe — zagadnienia szczegdtowe

D1 - METODY PROFILAKTYKI

D1.1 - poprzez dzialania profilaktyczne nalezy rozumie¢ wszelkie dzialania medyczne
obejmujace:
- oceng indywidualnego ryzyka zakrzepowo — zatorowego
- oceng aktualnego stanu klinicznego, w szczeg6lnosci obecnos$¢ objawow
sugerujacych zakrzepice zylng lub jej nastepstwa
- dzialania ogdlne — utozenie pacjenta, pielggnacja, odzywianie i podaz ptynow,
informowanie pacjenta i otoczenia
- mechaniczne metody profilaktyki przeciwzakrzepowej
- profilaktyke farmakologiczng
D1.2 - zaleca si¢ aby wszelkie dziatania profilaktyczne byty odnotowane w dokumentacji
medycznej pacjenta — zaréwno w przypadku leczenia zachowawczego jak i operacyjnego, tak
w leczeniu ambulatoryjnym jak i szpitalnym; w ten sam sposob nalezy dokumentowac
zmiany w dziataniach profilaktycznych
D1.3 - dziatania og6lne obejmuja — utozenie przeciwobrzekowe w obrebie konczyn,
stosowanie wygodnych podktadek i szyn, unikanie miejscowego ucisku (usunigcie wszelkich
elementéw wywotujacych miejscowy ucisk — opatrunki, bandaze, elementy garderoby,
przewody, dreny, cewniki), masaz r¢czny konczyn, wczesne uruchamianie i usprawnianie
ruchowe, wykonywanie ruchow biernych i czynnych w obrgbie konczyn, ¢wiczenia
z wykorzystaniem pompy mi¢$niowej w obrebie podudzi, unikanie spozywania pokarmow
powodujacych zaparcia i zawierajacych substancje wplywajace na uktad krzepniecia,
unikanie przewodnienia alimentacyjnego oraz wlasciwe i zrozumiate informowanie pacjenta i
jego otoczenia o stanie zdrowia i planowanych dziataniach medycznych
D1.4 - zaleca si¢ aby w kazdym osrodku medycznym opracowac, wdrozy¢ i stosowaé
wewngtrzne strategie oceny ryzyka oraz profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo —
zatorowej (w przypadku ich braku zaleca si¢ wykorzystanie zasad odpowiednich dla danej
specjalnosci medycznej lub zalecen wielospecjalistycznych)
D1.5 - zaleca si¢ stosowanie metod utatwiajacych stosowanie profilaktyki
przeciwzakrzepowej, takich jak komputerowe systemy wspomagania decyzji, odpowiednio
przygotowane drukowane karty zlecen i okresowe audyty z informacja 0 ich wyniku dla
personelu
D1.6 - nie zaleca si¢ korzystania wylgcznie z metod biernych (np. dystrybucja wytycznych i
materiatow edukacyjnych lub spotkania edukacyjne) w celu poprawy przestrzegania
wiasciwej profilaktyki przeciwzakrzepowej, gdyz stosowanie jedynie tych metod jest
nieskuteczne
D1.7 - mechaniczne metody profilaktyczne obejmuja:
- zewngtrzny sekwencyjny pneumatyczny ucisk konczyn dolnych — zaleca si¢
stosowanie aparatow mobilnych z zapisem dziatania (cyklu dobowego)
- wymuszony cykliczny ruch stop (ang. foot pump) - zaleca si¢ stosowanie aparatOw
mobilnych z zapisem dziatania (cyklu dobowego)
- ponczochy przeciwzakrzepowe o stopniowanym ucisku — 2 stopien kompresji



W przypadku mechanicznych metod profilaktycznych konieczne jest przeszkolenie pacjenta i
otoczenia w zakresie wlasciwego ich stosowania — nieprawidtowosci w tym zakresie moga
powodowac ich nieskutecznosc.

D1.8 - profilaktyka farmakologiczna obejmuje wykorzystanie srodkow farmakologicznych o
udowodnionej skutecznosci w profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej w
dawkach i czasie podawania (przed zabiegiem / po zabiegu ) rekomendowanych przez
producenta i podanych w dokumentach rejestrowych.

D2 - PROFILAKTYKA W ZEAMANIACH BLIZSZEGO KONCA KOSCI UDOWEJ

(zalecenia odnosza si¢ do wszystkich sposobow leczenia operacyjnego ztaman blizszego
konca kosci udowej — zespolen i endoprotezoplastyk catkowitych lub potowiczych)

D2.1 - niezaleznie od stosowania profilaktyki farmakologicznej wraz z / lub bez
mechanicznymi metodami profilaktycznymi, zaleca si¢ stosowanie heparyn
drobnoczasteczkowych w tym wskazaniu; alternatywnie zaleca si¢ wykorzystanie
fondaparynuksu lub heparyny niefrakcjonowanej

D2.2 - zaleca si¢ stosowanie profilaktyki przedtuzonej w okresie pooperacyjnym do 35 dni po
zabiegu z wykorzystaniem heparyn drobnoczasteczkowych (rekomendowane) lub
alternatywnie z wykorzystaniem fondaparynuksu lub heparyny niefrakcjonowanej

D2.3 - nie zaleca si¢ zmian sposobu prowadzenia profilaktyki w trakcie jej trwania,;

Jesli zabieg operacyjny w przypadku ztamania blizszego konca kosci udowej nie moze by¢
przeprowadzony w ciagu pierwszych 24 godzin po wystapieniu urazu, to:

D2.4 - zaleca si¢ wdrozenie profilaktyki zaraz po przyjeciu do szpitala; zabieg operacyjny
zaleca si¢ planowac¢ po nie mniej niz 12 godzinach od podania dawki profilaktycznej i podaé
kolejng dawke profilaktyczng po nie mniej niz 12 godzinach po zakonczeniu zabiegu
operacyjnego

D2.5 - zaleca si¢ nie przerywa¢ profilaktyki antyagregacyjnej z wykorzystaniem kwasu
acetylosalicylowego w dawkach ponizej 325 mg / dobe u 0s6b z wysokim ryzykiem
zakrzepicy tetniczej (tetniczych epizodéw zatorowo-zakrzepowych)

D2.6 - u pacjentow z dodatkowymi czynnikami ryzyka zylnej choroby zakrzepowo —
zatorowej zaleca si¢ stosowanie mechanicznych metod profilaktycznych: sekwencyjnego
pneumatycznego ucisku konczyn dolnych i/ lub ponczoch przeciwzakrzepowych w okresie
pooperacyjnym w trakcie pobytu szpitalnego i ponczoch przeciwzakrzepowych po wypisie ze
szpitala wraz z profilaktyka farmakologiczna

D3 - PROFILAKTYKA W ENDOPROTEZOPLASTYKACH STAWU
BIODROWEGO
(z wylaczeniem protezoplastyk ze wskazan urazowych)

(zalecenia odnoszg sie do wszystkich typoéw protezoplastyk — cementowanych,
bezcementowych i hybrydowych oraz wszystkich typow zabiegdw — zaréwno
wykonywanych technikami matoinwazyjnymi, jak rowniez technikami tradycyjnymi,
dowolnym dostgpem i z wykorzystaniem wszystkich stosowanych implantow)

D3.1 - zaleca si¢ stosowanie profilaktyki przedtuzonej w okresie pooperacyjnym do 35 dni z
wykorzystaniem jednej z ponizszych opcji:

drobnoczasteczkowe pochodne heparyny w dawkach rekomendowanych przez producenta —
pierwsza dawkal2 godzin przed zabiegiem lub 12—24 godzin po operacji

heparyna niefrakcjonowana w dawce 5000 j.m. co 8 godzin - pierwsza dawka 1-2 godzin
przed zabiegiem

apiksaban w dawce doustnej 2,5 mg co 12 godzin - pierwsza dawka 12—24 godzin po zabiegu
dabigatran w dawce doustnej 220 mg co 24 godziny — pierwsza dawka 110 mg 1-4 godzin po



zabiegu; u pacjentéw z niewydolnoscig nerek z klirensem kreatyniny 30-50 ml/min, w wieku
>75 lat lub w trakcie leczenia amiodaronem zaleca si¢ redukcje dawki doustnej do150 mg co
24 godziny — pierwsza dawka 75 mg 1-4 godzin po zabiegu)

fondaparynuks w dawce rekomendowanej przez producenta - pierwsza dawka 6-24 godzin po
zabiegu

rywaroksaban w dawce doustnej 10 mg co 24 godziny - pierwsza dawka 6-10 godzin po
zabiegu

antagonistow witaminy K w dawce dostosowanej - pierwsza dawka w przeddzien lub w dniu
operacji

lub mechanicznych metod profilaktyki przez co najmniej 18 godzin na dobg:

jako uzupeienie kazdej z powyzszych opcji lub

jako jedynej formy profilaktyki u pacjentow z przeciwwskazaniami do stosowania
profilaktyki farmakologicznej; zaleca si¢ stosowanie mobilnych urzadzen z rejestrowaniem
aktywnosci

D3.2 - doustne preparaty stosowane w profilaktyce po zabiegach operacyjnych sa wskazane
u pacjentow ktorzy nie wyrazaja zgody na dtugoterminowe stosowanie profilaktyki z
wykorzystaniem iniekcji podskornych, lub wobec ktérych istnieje powazne podejrzenie ze
odstapia od stosowania profilaktyki z wykorzystaniem iniekcji podskornych w okresie
pooperacyjnym.

D3.3 - profilaktyka powinna by¢ stosowana przez 35 dni po zabiegu operacyjnym
niezaleznie od procesu usprawniania ruchowego

D3.4 - zaleca si¢ nie przerywaé profilaktyki antyagregacyjnej z wykorzystaniem kwasu
acetylosalicylowego w dawkach ponizej 325 mg / dobe u 0s6b z wysokim ryzykiem
zakrzepicy tetniczej (tetniczych epizodoéw zatorowo-zakrzepowych)

u pacjentéw z dodatkowymi czynnikami ryzyka zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej
zaleca si¢ stosowanie mechanicznych metod profilaktycznych: sekwencyjnego
pneumatycznego ucisku konczyn dolnych i/ lub ponczoch przeciwzakrzepowych w okresie
pooperacyjnym w trakcie pobytu szpitalnego i poficzoch przeciwzakrzepowych po wypisie ze
szpitala

D3.5 - w przypadku planowania zabiegéw rewizyjnych na stawie biodrowym nalezy
szczegotowo oceni¢ indywidualne ryzyko zakrzepowo — zatorowe

D3.6 - w przypadku leczenia ztaman okoloprotezowych stawu biodrowego zaleca si¢
stosowanie profilaktyki jak w przypadku ztaman blizszego konca kosci udowej — to znaczy
zaleca si¢ stosowanie profilaktyki farmakologicznej z wykorzystaniem
drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny lub fondaparynksu — zaleca si¢ wdrozenie
profilaktyki zaraz po przyjeciu do szpitala; zaleca si¢ kontynuowanie profilaktyki
farmakologicznej przez co najmniej 35 dni, a w przypadkach dlugotrwatego unieruchomienia
po zabiegu operacyjnym lub braku postepoéw usprawniania ruchowego zaleca si¢ wydtuzenie
jej stosowania; w przypadku koniecznosci stosowania profilaktyki farmakologicznej ponad 3
miesigce — zaleca si¢ zamiane heparyn drobnoczgsteczkowych lub fondaparynuksu na
antagonistow witaminy K w dawce dostosowanej

D4 - PROFILAKTYKA W ENDOPROTEZOPLASTYKACH STAWU
KOLANOWEGO

(zalecenia odnoszg sie do wszystkich typéw protezoplastyk — cementowanych i
bezcementowych oraz wszystkich typow zabiegdw — endoprotez trzpieniowych, ktykciowych
oraz endoprotez czg$ciowych, zarowno wykonywanych technikami matoinwazyjnymi jak
réwniez technikami tradycyjnymi, dowolnym dostepem)

DA4.1 - zaleca si¢ stosowanie profilaktyki przedtuzonej w okresie pooperacyjnym do 14 dni
z wykorzystaniem jednej z ponizszych opcji:

drobnoczasteczkowe pochodne heparyny w dawkach rekomendowanych przez producenta —
pierwsza dawkal2 godzin przed zabiegiem lub 12-24 godzin po operacji



heparyna niefrakcjonowana w dawce frakcjonowanej 5000 j.m. co 8 godzin - pierwsza dawka
1-2 godzin przed zabiegiem lub w ciagltym wlewie dozylnym w pompie infuzyjnej

apiksaban w dawce doustnej 2,5 mg co 12 godzin - pierwsza dawka 12—24 godzin po zabiegu
dabigatran w dawce doustnej 220 mg co 24 godziny — pierwsza dawka 110 mg 1-4 godzin po
zabiegu; U pacjentéw z niewydolnoscig nerek z klirensem kreatyniny 30-50 mi/min, w wieku
>75 lat lub w trakcie leczenia amiodaronem zaleca si¢ redukcje dawki doustnej do150 mg co
24 godziny — pierwsza dawka 75 mg 1-4 godzin po zabiegu)

fondaparynuks w dawce rekomendowanej przez producenta - pierwsza dawka 6-24 godzin po
zabiegu

rywaroksaban w dawce doustnej 10 mg co 24 godziny - pierwsza dawka 6-10 godzin po
zabiegu

antagonistow witaminy K w dawce dostosowanej - pierwsza dawka w przeddzien lub w dniu
operacji

lub mechanicznych metod profilaktyki przez co najmniej 18 godzin na dobg:

jako uzupeienie kazdej z powyzszych opcji lub

jako jedynej formy profilaktyki u pacjentow z przeciwwskazaniami do stosowania
profilaktyki farmakologicznej; zaleca si¢ stosowanie mobilnych urzadzen z rejestrowaniem
aktywnosci

D4.2 - doustne preparaty stosowane w profilaktyce po zabiegach operacyjnych sg wskazane
u pacjentow ktorzy nie wyrazaja zgody na dtugoterminowe stosowanie profilaktyki z
wykorzystaniem iniekcji podskérnych, lub wobec ktérych istnieje powazne podejrzenie, ze
odstapia od stosowania profilaktyki z wykorzystaniem iniekcji podskornych w okresie
pooperacyjnym.

DA4.3 - profilaktyka powinna by¢ przedluzona do 35 dni u pacjentow u ktorych wystepuja
dodatkowe czynniki ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

D4.4 - zaleca sie nie przerywac profilaktyki antyagregacyjnej z wykorzystaniem kwasu
acetylosalicylowego w dawkach ponizej 325 mg / dobe u 0s6b z wysokim ryzykiem
zakrzepicy tetniczej (tetniczych epizodoéw zatorowo-zakrzepowych)

u pacjentow z dodatkowymi czynnikami ryzyka zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej
zaleca si¢ stosowanie mechanicznych metod profilaktycznych: sekwencyjnego
pneumatycznego ucisku konczyn dolnych i/ lub ponczoch o stopniowanym ucisku w okresie
pooperacyjnym w trakcie pobytu szpitalnego i poficzoch o stopniowanym ucisku po wypisie
ze szpitala

D4.5 - w przypadku planowania zabiegéw rewizyjnych na stawie kolanowym nalezy
szczegotowo oceni¢ indywidualne ryzyko zakrzepowo — zatorowe

D4.6 - w przypadku leczenia ztaman okoloprotezowych stawu kolanowego zaleca si¢
stosowanie profilaktyki farmakologicznej z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych
pochodnych heparyny lub fondaparynksu — zaleca si¢ wdrozenie profilaktyki zaraz po
przyjeciu do szpitala; zaleca si¢ kontynuowanie profilaktyki farmakologicznej przez co
najmniej 35 dni, a w przypadkach dtugotrwatego unieruchomienia po zabiegu operacyjnym
lub braku postgpoéw usprawniania ruchowego zaleca si¢ wydtuzenie jej stosowania; w
przypadku koniecznosci stosowania profilaktyki farmakologicznej ponad 3 miesigce — zaleca
si¢ zamiang heparyn drobnoczgsteczkowych lub fondaparynuksu na antagonistow witaminy
K w dawce dostosowanej

D5 - PROFILAKTYKA W CHIRURGII ARTROSKOPOWEJ KONCZYN DOLNYCH

D5.1.1- u pacjentow z niskim lub umiarkowanym ryzykiem zylnej choroby zakrzepowo —
zatorowej poddawanych artroskopii nierekonstrukcyjnej lub zabiegom artroskopowym
trwajacym krocej niz 60 minut w znieczuleniu ogdlnym lub dokregostupowym nie zaleca si¢
stosowania profilaktyki farmakologicznej; zaleca si¢ wezesne usprawnianie z przywroceniem
funkcji pompy mig$niowej w obrebie podudzi

D5.1.2 - u pacjentow z wysokim i bardzo wysokim ryzykiem zylnej choroby zakrzepowo —
zatorowej poddawanych artroskopii nierekonstrukcyjnej lub zabiegom artroskopowym
trwajacym krocej niz 60 minut w znieczuleniu ogdélnym lub dokrggostupowym zaleca si¢



stosowanie profilaktyki farmakologicznej z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych
pochodnych heparyny w dawkach rekomendowanych przez producenta — pierwsza dawka 12
— 24 godzin po zabiegu i kontynuowanie jej co 24 godziny przez 10 — 14 dni po zabiegu
D5.2 - u pacjentow poddawanych zabiegom artroskopowym trwajacym dtuzej niz 60 minut
w znieczuleniu ogdlnym lub dokregostupowym zaleca si¢ stosowanie profilaktyki
farmakologicznej z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny w
dawkach rekomendowanych przez producenta — pierwsza dawka 12 — 24 godzin po zabiegu i
kontynuowanie jej co 24 godziny przez 10 — 14 dni po zabiegu

D5.3 - w przypadku dlugotrwatego unieruchomienia po zabiegu artroskopowym lub w
przypadku braku postgpow usprawniania ruchowego zaleca si¢ wydtuzenie jej stosowania; w
przypadku koniecznosci stosowania profilaktyki farmakologicznej ponad 3 miesigce — zaleca
si¢ zamian¢ heparyn drobnoczasteczkowych lub fondaparynuksu na antagonistow witaminy
K w dawce dostosowanej

D5.4 - w przypadku planowania zabiegdw zabiegow artroskopowych w obrebie konczyn
dolnych u pacjentow po przebyciu zakrzepicy zylnej lub zatorowosci plucnej nalezy
szczegotowo oceni¢ indywidualne ryzyko zakrzepowo — zatorowe

D6 - PROFILAKTYKA W CHIRURGII KONCZYN GORNYCH

D6.1 - u pacjentow poddawanych planowym zabiegom operacyjnym oraz leczonym z
powodu izolowanych uszkodzen urazowych w obrebie konczyny gornej nie zaleca si¢
rytunowego stosowania profilaktyki farmakologicznej zylnej choroby zakrzepowo —
zatorowej
D6.2 - u pacjentow z wysokim i bardzo wysokim indywidualnym ryzykiem zakrzepowo —
zatorowym oraz z czynnikami ryzyka w postaci:

- koagulopatii

- choroby nowotworowej (z/ lub bez chemioterapii)

- centralnych dostepoéw zylnych

- przebytej zylnej choroby zakrzepowo - zatorowej
poddawanych planowym zabiegom operacyjnym oraz leczonym z powodu izolowanych
uszkodzen urazowych w obrebie konczyny goérnej zaleca si¢ stosowanie profilaktyki
farmakologicznej z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny w
dawkach rekomendowanych przez producenta przez 5 — 7 dni
D6.3 - u pacjentow w podesztym wieku poddawanych planowym zabiegom
endoprotezoplastyki stawu ramiennego zaleca si¢ indywidualng oceng ryzyka zakrzepowego i
ryzyka ewentualnego krwawienia oraz rozwazenie stosowania profilaktyki farmakologicznej
z wykorzystaniem drobnoczgsteczkowych pochodnych heparyny w dawkach
rekomendowanych przez producenta przez 5 — 7 dni

D7 - PROFILAKTYKA W CHIRURGII KREGOSLUPA

D7.1 - w przypadku uszkodzen urazowych kregostupa wymagajacych leczenia
operacyjnego zaleca sie wiaczenie mechanicznych metod profilaktyki jak najszybciej; zaleca
si¢ indywidualng ocene ryzyka zakrzepowego i ryzyka ewentualnego krwawienia oraz
rozwazenie stosowania profilaktyki farmakologicznej z wykorzystaniem
drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny w dawkach rekomendowanych przez
producenta lub heparyny niefrakcjonowanej w przypadku uszkodzenia nerek lub cigzkiej
niewydolnos$ci nerek

D7.2 - w przypadku wspoétistnienia zespolow porazennych konczyn dolnych zaleca si¢
stosowanie profilaktyki farmakologicznej z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych
pochodnych heparyny w dawkach rekomendowanych przez producenta

D7.3 - w przypadku uszkodzen urazowych kregostupa niewymagajacych leczenia
operacyjnego zaleca si¢ indywidualng ocene ryzyka zakrzepowego, planowanie wczesnej
pionizacji i usprawniania oraz wlgczenie mechanicznych metod profilaktyki jak najszybciej; u



pacjentdéw z wysokim lub bardzo wysokim ryzykiem zakrzepowo — zatorowym (na przyktad
u pacjentdow z objawowymi przerzutami nowotworowymi do kregostupa ) zaleca si¢
stosowanie profilaktyki farmakologicznej z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych
pochodnych heparyny w dawkach rekomendowanych przez producenta

D7.4 - w przypadku planowych zabiegéw operacyjnych na kregostupie zaleca si¢
indywidualng oceng ryzyka zakrzepowego, planowanie wczesnej pionizacji i usprawniania
oraz wiaczenie mechanicznych metod profilaktyki jak najszybciej; u pacjentow z wysokim
lub bardzo wysokim ryzykiem zakrzepowo — zatorowym zaleca si¢ stosowanie profilaktyki
farmakologicznej z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny w
dawkach rekomendowanych przez producenta

D8 - PROFILAKTYKA W POLITRAUMIE (USZKODZENIACH
WIELONARZADOWYCH)

D8.1 - w przypadku pacjentow z uszkodzeniami wielonarzadowymi najwazniejsze
znaczenie w ocenie ryzyka zakrzepowego wydaje si¢ mie¢ uszkodzenie rdzenia kregowego
lub ztamanie kregowe — w tych przypadkach zaleca si¢ wlaczenie profilaktyki
farmakologicznej z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny w
dawkach rekomendowanych przez producenta lub heparyny niefrakcjonowanej u pacjentow z
niewydolnos$cig nerek jesli pozwoli na to ocena ryzyka krwotocznego

D8.2 - w przypadku pacjentow z uszkodzeniami wielonarzagdowymi zaleca si¢ rozwazenie
stosowania mechanicznych metod profilaktycznych, jesli pozwala na to stan miejscowy
(obrazenia konczyn dolnych) oprécz profilaktyki farmakologicznej

D8.3 — zalecenia powyzsze dotycza réwniez uszkodzen urazowych miednicy

D9 - PROFILAKTYKA W USZKODZENIACH URAZOWYCH KONCZYN
DOLNYCH

D9.1 - nie zaleca si¢ rutynowego stosowania profilaktyki farmakologicznej u pacjentow z
izolowanymi uszkodzeniami urazowymi konczyn dolnych bez unieruchomienia konczyny
w opatrunku gipsowym lub w ortezie

D9.2. - w przypadku leczenia operacyjnego izolowanych uszkodzen urazowych konczyn
dolnych zaleca si¢ wlaczenie profilaktyki farmakologicznej z wykorzystaniem
drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny w dawkach rekomendowanych przez
producenta przez co najmniej 10 — 14 dni

D9.3 - w przypadku izolowanych uszkodzen urazowych konczyn dolnych wymagajacych
unieruchomienia konczyny w opatrunku gipsowym lub w ortezie zaleca si¢ stosowanie
profilaktyki farmakologicznej z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych pochodnych
heparyny lub fondaparynuksu w dawkach rekomendowanych przez producenta przez caty
okres unieruchomienia i dalej do chwili powrotu funkcji pompy mig$niowej w obrebie
podudzia

D10 - UWAGI DODATKOWE — ZAGADNIENIA SZCZEGOLOWE

D10.1.1 - w przypadku pacjentow z przewleklym leczeniem antykoagulacyjnym podjecie
decyzji o czasowym zaprzestaniu leczenia antykoagulacyjnego (np. w celu przeprowadzenia
zabiegu operacyjnego) powinno uwzglednia¢ wskazania do przewleklej antykoagulacji
(ustalane w zalezno$ci od ryzyka powiktan zakrzepowo — zatorowych w okre§lonym
przypadku); decyzja o mozliwos$ci odstawienia lekow powinna uwzgledniaé¢ opini¢ specjalisty
podejmujacego decyzje o leczeniu przeciwzakrzepowym z powodu pierwotnego schorzenia
(kardiolog, kardiochirurg, angiolog, chirurg naczyniowy, neurolog)

D10.1.2 — w przypadku planowania profilaktyki okotooperacyjnej zwigzanej z leczeniem
ortopedycznym (zachowawczym lub operacyjnym) u pacjentow w przewlektym leczeniem



antykoagulacyjnym konieczna jest indywidualizacja postgpowania, majgca na uwadze
wskazania do tego leczenia oraz ryzyko potencjalnych powiktan krwotocznych zwigzanych z
wykonywanym zabiegiem; w ocenie ryzyka potencjalnych powiktan wynikajacych
z odstawienia doustnych antykoagulantow konieczna jest analiza dokumentacji pacjenta (np.
rodzaj i miejsce wszczepionej zastawki, czynniki ryzyka udaru w przypadku chorych z
migotaniem przedsionkéw) oraz wywiad w kierunku wezesniejszych epizodow zakrzepowo —
zatorowych; terapia w okresie okotozabiegowym i pozabiegowym powinna by¢ kazdorazowo
traktowana indywidualnie;
D10.2.1 - znaczna nadwaga i dlugotrwale podréze lotnicze (pow. 6-8 godzin) sg uznanymi
czynnikami ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (zchzz)
D10.2.2 - dla pacjentow z BMI > 29 w stosunku do pacjentow bez nadwagi wzgledne ryzyko
zchzz wynosi 2,39 (OR)
D10.2.3 - podréz lotnicza zwigksza ryzyko zakrzepicy zyt gtebokich konczyn dolnych 2 - 4
razy podczas lotow dtuzszych niz 4 godziny;
D10.2.4 — w przypadku pacjentow z otytoscig brak jest dowodow naukowych
potwierdzajacych koniecznos¢ zwigkszania dawek lekéw zalecanych przez producentow;
dotyczy to zar6wno heparyn drobnoczgsteczkowych jak i doustnych lekow
przeciwzakrzepowych - nie zaleca si¢ zwigkszania dawek rekomendowanych przez
producenta jedynie w zwiazku z nadwagg pacjenta
D10.2.5 - istnieje konieczno$¢ informowania pacjentow poddawanych duzym zabiegom
operacyjnym, wymagajacym profilaktyki przeciwzakrzepowej, ze zwigkszone ryzyko
powiktan zakrzepowych zwigzane z odbywaniem dtugich podrozy lotniczych utrzymuje si¢ w
do 3 miesigcy - nie zaleca si¢ zatem odbywania podrozy lotniczych w tym czasie bez
odpowiedniej profilaktyki przeciwzakrzepowej:
- do 6 tygodni po duzych zabiegach ortopedycznych - zaleca si¢ kontynuowanie
profilaktyki jak w okresie pooperacyjnym
- po 6 tygodniach zaleca si¢ przyjecie jednej dawki heparyny drobnoczasteczkowej 2
godziny przed lotem oraz stosowanie poniczoch przeciwzakrzepowych
D10.3 - u pacjentow po przebyciu zakrzepicy zyl glebokich i kwalifikowanych do duzych
zabiegow ortopedycznych (z wysokim ryzykiem wystapienia powiktan zakrzepowo-
zatorowych) zaleca si¢ wykonanie badania USG uktadu zylnego konczyn dolnych w celu
okreslenia aktualnego stanu uktadu zylnego i aby umozliwi¢ wtasciwa interpretacje objawow
stwierdzanych w badaniach obrazowych w okresie pooperacyjnym
D10.4 - u pacjentéw po przebyciu zatorowosci plucnej i kwalifikowanych do duzych
zabiegow ortopedycznych (z wysokim ryzykiem wystapienia powiktan zakrzepowo
zatorowych) zaleca si¢ wykonanie badania echokardiograficznego w celu oceny ci$nienia w
tetnicy ptucnej.
D10.5 - w przypadku zabiegdéw wykonywanych ze wskazan urazowych lub w innych
sytuacjach naglacych, przy wysokim ryzyku zakrzepowym, zaleca si¢ konsultacje
angiologiczng
D10.6 - stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej z wykorzystaniem
drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny powinno by¢ poprzedzone
wyjasnieniem w formie zrozumiatej dla pacjenta zagrozen zwigzanych z wystgpieniem zylnej
choroby zakrzepowo — zatorowej i korzy$ci wynikajacych z wlasciwego stosowania
profilaktyki farmakologicznej, jak rowniez ryzyka wystapienia powiktan; pacjent powinien
zosta¢ poinformowany o objawach klinicznych powiktan zakrzepowo-zatorowych i o
wlasciwym postepowaniu w przypadku ich wystapienia; zaleca si¢ przekazanie informacji
gdzie i w jakim trybie powinien si¢ zgtosi¢ w celu uzyskania wtasciwej pomocy
specjalistycznej.
D10.7.1 - w przypadku leczenia pacjentdw z ostrymi i przewleklymi zakazeniami kosci i
stawow zaleca si¢ analiz¢ ryzyka wystapienia powiktan zakrzepowo-zatorowych
wynikajacych z czasowego unieruchomienia oraz potencjalnych korzysci z zastosowania
profilaktyki i przy uwzglednieniu ryzyka wystgpienia potencjalnych powiktan krwotocznych
— zaleca si¢ rozwazenie witaczenia:



- mechanicznych metod profilaktyki przeciwzakrzepowej - whasciwe wykorzystanie
przerywanego pneumatycznego ucisku konczyn dolnych, stosowanie poniczoch
przeciwzakrzepowych
- farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej z wykorzystaniem
drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny
D10.7.2 - ryzyko wystgpienia powiktan zakrzepowych w tej grupie pacjentow jest wysokie
przez caty okres unieruchomienia - zaleca si¢ stosowanie profilaktyki do chwili odzyskania
sprawnos$ci ruchowej
D10.7.3 — brak jest jednoznacznych danych na temat ryzyka zakrzepowego i zasad
stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej u dzieci i w wieku dorastania; w kazdym
przypadku zaleca si¢ ocene ryzyka zakrzepowego i ustalenie indywidualnego sposobu
profilaktyki (w razie watpliwosci zasadna jest konsultacja z pediatra i / lub specjalista
z zakresu pulmonologii / kardiologii)
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