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Profilaktyka przeciwzakrzepowa w realiach polskich oddziatow internistycznych
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/akrzepica zyt gtebokich konczyn dolnych i zatorowoSc¢ ptucna, okreslane tgcznie ja-
ko zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ), pozostaja powaznym problemem
epidemiologicznym. Odnoszac dostepne dane amerykanskie do populacji polskiej,
mozna 0szacowac, ze rocznie na zakrzepice zyt gtebokich i zatorowoS¢ ptucng choru-
je w Polsce odpowiednio 285 i 86 tys. pacjentow.

Ponad potowa epizodéw ZChZZ jest zwig-
zana z pobytem pacjenta w szpitalu. Mimo le-
czenia $miertelno$¢ w zatorowosci ptucnej wy-
nosi ok. 10 proc., a w przypadku niepodiecia
leczenia przekracza 30 proc. [1]. Smiertelno$¢
z powodu ZChZZ nie zmniejsza sie na prze-
strzeni ostatnich 20 lat, mimo wprowadzenia
nowych lekéw i narzedzi diagnostycznych.

Czynniki ryzyka

Ochrona pacjenta przed wystgpieniem
epizodu ZChZZ w chirurgii, ortopedii, ale
takze pacjentéw oddziatéw niezabiegowych
jest obecnie jednym z kardynalnych elemen-
téw postepowania szpitalnego. Na podstawie

wynikéw badan klinicznych miedzynarodowe
komitety ekspertéw opracowaty wytyczne,
w ktérych okreslity czynniki ryzyka ZChZZ,
wytypowaly grupy pacjentéw zagrozonych
wystgpieniem choroby oraz zalecity metody
stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowe;j
[2, 3]. Jednak to od lekarzy prakiykow zalezy,
na ile wskazéwki zawarte w oficjalnych zale-
ceniach przetozq sie na poprawe jakosci
opieki zdrowotnej. Roéwniez $wiadomo$é
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oséb zajmujgcych sie organizacjq opieki
zdrowotnej ma tu istotne znaczenie. Dotyczy
to menedzeréw kierujgcych szpitalami, ale
takze oséb administrujgcych systemem na
szczeblu NFZ lub Ministerstwa Zdrowia.

Cyfrowa profilaktyka

W 2002 r. podjeto prébe odpowiedzi na
pytanie, jak profilaktyka przeciwzakrzepowa
jest wdrazana w codziennej pracy polskich
oddziatéw internistycznych. Stworzono rejestr
(rejestr EPID), w ktérym za pomocq formula-
rza umieszczonego na stronie WWW zbierano
informacje z 64 oddziatéw internistycznych
zlokalizowanych na terenie catego kraju.

45 (70 proc.) oddziatéw znajdowato sie w szpi-
talach miejskich lub powiatowych, 14 (22
proc.) w obecnych lub dawnych szpitalach wo-
jewddzkich oraz 5 (8 proc.) w klinikach akade-
mii medycznych i instytutéw naukowo-badaw-
czych. Taka proporcja o$rodkéw  miejskich
i akademickich daje reprezentatywng probke
polskiej rzeczywistosci. Przyjeto zasade, ze
kazdy z uczestniczqcych osrodkéw przesyta in-
formacje o kolejnych pierwszych 10 pacjen-



tach przyjetych w ciggu miesigca. Uczestni-
kom rejestru nie sugerowano okreslonych
sposobow postepowania w kwestii stratyfikacji
ryzyka ZChZZ ani decyzji odnosnie stosowa-
nia lub niestosowania rodzaju profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Gromadzono informacje
o gtéwnym powodzie przyjecia do szpitala
i chorobach wspdtistniejgcych. Nastepnie
uczestnicy rejestru informowali o swojej decy-
zji dotyczgcej stosowania profilaktyki przeciw-
zakrzepowej, jej rodzaju i czasie trwania. Jesli
nie stosowano profilakiyki, uczestnicy byli pro-
szeni o podanie powodéw takiej decyzji.

Od sierpnia 2002 do lutego 2004 r. ze-
brano informacje o 7 345 pacjentach w $red-
nim wieku 64 lat. W ogdlnej populacji pa-
cientéw rejestru EPID profilakiyke przeciwza-
krzepowq stosowano u 44 proc. pacjentow.
W 91 proc. przypadkéw stosowano heparyny
drobnoczgsteczkowe, w 4 proc. heparyne
standardowq, a w 3 proc. acenokumarol. Fi-
zykalne metody profilakiyki przeciwzakrzepo-
wej stosowano jedynie u 2 proc. ocenianych
pacjentéw. Dla poréwnania Bergman i wsp.,
oceniajgc 708 pacjentéw paryskich oddzia-
téw wewnetrznych stwierdzili, ze tylko u 33 proc.

pacjentéw stosowano profilakiyke przeciwza-
krzepowq heparynami drobnoczgsteczkowymi
[4]. Ageno i wsp. w niewielkiej grupie 112 pa-
cientéw 2 wioskich oddziatéw internistycznych
wykazali z kolei, ze u 46 proc. pacjentéw sto-
sowano profilakiyke [5]. Bardziej miarodajna
moze by¢ analiza czestosci stosowania profi-
laktyki w zaleznosci od powodu przyjecia pa-
cienta do szpitala (ryc. 1.). Interesujgce wyni-
ki stwierdzono u pacjentéw przyjetych na od-
dziat z powodu zawatu serca. To, niegdys kla-
syczne wskazanie do prowadzenia profilaktyki
przeciwzakrzepowej, staje sie obecnie wska-
zaniem coraz bardziej historycznym, ze wzgle-
du na szerokie stosowanie heparyny (czesto
w dawkach przekraczajgcych dawki profilak-
tyczne), lekow przeciwptytkowych, a takze sto-
sowangq strategie szybkiego uruchamiania pa-
cientéw po zawale serca. Wéréd pacjentow
rejestru w 866 przypadkach powodem przyje-
cia byt zawat serca lub ostry zespot wiencowy.
Uwzgledniajgc leki przeciwzakrzepowe stoso-

wane w leczeniu choroby wiencowej stwier-
dzono, ze 80 proc. pacjentéw jest chronio-
nych przed epizodem ZChZZ, u pozostatych
zaniedbano stosowania profilaktyki.

Ryzyko ZChZZ

Kolejnym silnym czynnikiem ryzyka, a zara-
zem istotnym wskazaniem do prowadzenia
profilakiyki przeciwzakrzepowej jest udar mé-
zgu. Udar mézgu lub epizod TIA byly przyczy-
nami przyjecia do szpitala 221 pacjentéw.
U 54 proc. stosowano profilakiyke przeciwza-
krzepowq. Biorgc pod uwage obecno$é dos¢
czestych przeciwwskazan, mozna oceni¢, ze
u 10 proc. pacjentéw postepowano niezgod-
nie z obowigzujgcymi wytycznymi i zaniechano
stosowania jakiejkolwiek formy profilaktyki.

W grupie pacjentéw z chorobg nowotworo-
wq ryzyko ZChZZ wzrasta zwlaszcza w sytuacji
leczenia operacyjnego lub prowadzenia che-
mioterapii [6]. W grupie 279 pacjentéw przy-
ietych do szpitala z powodu aktywnej choroby
nowotworowej tylko u 118 stosowano profi-
laktyke przeciwzakrzepowq. W grupie pozosta-
tych 161 pacjentéw, u ktérych nie stosowano

profilaktyki, u 72 chorych jako powéd takiego
postepowania podano brak wskazan. U 48
chorych obecny byt co najmniej jeden dodat-
kowy czynnik ryzyka przy braku przeciwwska-
zan, co poteguje ryzyko wystgpienia ZChZZ.
Warto podkresli¢, ze w przewazajgcej czesci
przypadkéw (94 proc.) stosowano heparyny
drobnoczgsteczkowe, ktére sq najbardziej sku-
tecznymi lekami w zapobieganiv ZChZZ
w grupie pacjentéw z chorobg nowotworowg.

Opublikowane w 1999 r. wyniki badania
MEDENOX [7] zwrécity uwage na zagrozenie
ZChZZ, jokie wigze sie z hospitalizacjg pa-
cientéw z ostrg niewydolnosciq oddechowq,
niewydolnosciq serca lub ostrg chorobg za-
kazng lub reumatyczng, zwtaszcza przy obec-
nosci innych czynnikéw ryzyka. Od tego cza-
su taka populacja pacjentéw nazywana bywa
populacig MEDENOX i jest relatywnie duza
wéréd pacjentéw  oddziatéw wewnetrznych.
Profilaktyczne stosowanie 40 mg enoksapary-
ny zmniejsza ryzyko wystgpienia ZChZZ o 63
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B powdd hospitalizacji B stosowana profilaktyka

(*) w grupie pacjentéw przyjetych do szpitala z powodu zawatu serca lub ostrego zespotu wiericowego (OZW)
po uwzglednieniu leczenia przeciwzakrzepowego stosowanych w terapii OZW czestos¢ profilaktyki wzrasta do 80 proc.

Ryc. 1. Gtéwne powody hospitalizacii i czestoéé¢ stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej wérdd pacjentéw rejestru EPID

proc., a liczba pacjentéow, ktérych nalezy
podda¢ interwencji (NNT), aby unikng¢ jed-
nego zachorowania, wynosi tylko 10. Jest to
efektywnos$¢ znacznie wyzsza niz obserwowa-
na w czasie terapii statynami w prewencji za-
watu serca. Tym bardziej dziwi fakt, ze wérod

jest zapobiegac niz leczy¢ 1)

1 544 chorych rejestru EPID odpowiadajg-
cych populacji MEDENOX, az w 23 proc.
przypadkéw nie widziano wskazan do prowa-
dzenia profilaktyki przeciwzakrzepowe;.

Bezpieczernstwo farmakologiczne

Kolejnym z ocenianych aspektow byto bez-
pieczenstwo stosowania farmakologicznej pro-
filaktyki przeciwzakrzepoweij. Powiktania krwo-
toczne wystgpity u 23 (0,5 proc.) z 4 058 pa-
cientéw ofrzymujgcych profilaktyke farmakolo-
giczng. Najczestsze krwawienia to krwawienia
z przewodu pokarmowego, uktadu moczowe-
go i z miejsc kaniulacji duzych naczyA. Nie ob-
serwowano zgondw z powodu powikfan krwo-
tocznych ani krwawien do o$rodkowego ukta-
du nerwowego. W grupie nieotrzymujgcej pro-
filaktyki czesto$¢ powiktan krwotocznych wynio-
sta 0,1 proc. (4 pacjentéw). Metaanaliza 3 bo-
dan klinicznych [8] (PRINCE, PRIME i MEDE-
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NOX) pokazata, ze czestos¢ matych i duzych
krwawien wynosita odpowiednio 7,6 proc.
i 0,8 proc. w grupie 1 169 pacjentéw otrzymu-
igcych 40 mg enoksaparyny dziennie i nie roz-
nita sie w stosunku do grupy nieotrzymujqcej
profilaktyki, gdzie czesto$¢ matych i duzych

33 W zyInej chorobie zakrzepowo-zatorowej, nazywanej niekiedy cichym zabojcg,
jeszcze raz sprawdza sie stara zasada, ze fatwiej (i taniej!)

krwawiern wynosita odpowiednio 7,5 proc.
i 1,1 proc. Rozbieznoé¢ pomiedzy danymi uzy-
skanymi z badan klinicznych i wynikéw rejestru
jest najprawdopodobniej spowodowana fak-
tem, ze pacjenci uczestniczqcy w badaniach sq
bardziej skrupulatnie obserwowani pod kgtem
wystgpienia powiktan krwotocznych. Jak widag,
zwltaszcza do matych krwawien lekarze prakty-
Cy przywigzujg mniejszq wage.

Na zakoriczenie nalezy wspomnieé o czesto-
$ci powiktan zakrzepowo-zatorowych w oce-
nianej grupie. W rejestrze EPID objawy zakrze-
picy zyt gtebokich konczyn dolnych wystgpity
u 82 (1,1 proc.), a objawy zatorowosci ptucnej
u 136 (1,9 proc.) pacientéw. Trudno jednak
o wiarygodng ocene czestoéci powikfan w kon-
tekécie otrzymywania lub nieotrzymywania pro-
filaktyki, poniewaz u 41 proc. pacjentéw z ob-
jawami sugerujqgcymi zakrzepice zylng i u 65
proc. pacjentéw z objawami moggcymi odpo-
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wiada¢ zatorowosci ptucnej nie wykonano ba-
dan moggcych potwierdzi¢ lub wykluczy¢ po-
dejrzenie oparte tylko na objawach klinicznych.
Niecharakterystyczny obraz kliniczny powoduie,
ze ocena oparta jedynie na badaniach pod-
miotowym i przedmiotowym nie pozwala na
wiarygodne postawienie rozpoznania. Koszt sa-
mych badan stosowanych w diagnostyce zato-
rowosci ptucnej moze przekracza¢ 2 tys. zt.
Niepokojqcy jest fakt, ze pomimo braku po-
twierdzenia ZChZZ prowadzono leczenie prze-
ciwzakrzepowe lub odstepowano od takiego
leczenia bez wykonania odpowiednich badan.

Korzysci farmakoekonomiczne

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze cze-
sto$¢ stosowania profilakiyki przeciwzakrzepo-
wej w rejestrze EPID jest poréwnywalna z wyni-
kami obserwowanymi we Francji i Wtoszech.
Nie oznacza to jednak, ze problem mozna
uzna¢ za rozwigzany. Kierujqgc sie powszechnie
przyjetymi wskazaniami, czesto$é stosowania
profilaktyki powinna by¢ wieksza w grupach
o wysokim ryzyku wystgpienia ZChZZ, takich
jak udar mézgu, choroba nowotworowa, nie-
wydolnoé¢ serca lub niewydolno$¢ oddecho-
wa. W starannie zaplanowanych badaniach
klinicznych, zgodnych z zasadami medycyny
opartej na faktach udowodniono, ze odpo-
wiednia profilaktyka w dziedzinach niezabie-
gowych przynosi istotne korzysci, zmniejszajgc
ryzyko wystgpienia zakrzepicy zylnej i zatoro-
wosci ptucnej [10, 11]. Rejestr EPID pokazuje,
ze lekarze powinni mie¢ wigkszq $wiadomos¢
ryzyka ZChZZ u pacjentéw, ale takze muszg
wiedzie¢, ze dysponujq odpowiednimi lekami,
ktore w sposéb bezpieczny i skuteczny pozwa-
lajg zapobiega¢ ZChZZ. Rolg oséb kierujg-
cych placéwkami ochrony zdrowia jest zapew-
nienie lekarzom mozliwosci stosowania profi-
laktyki przeciwzakrzepowej, a takze stworzenie
wewnetrznych systemoéw kontroli jakodci oce-
niajgcych prawidtowosé¢ takiego postepowa-
nia. Wykazano bowiem, ze stosowanie profi-
laktyki przynosi niezaprzeczalne korzysci far-
makoekonomiczne, zmniejszajqc koszty pono-
szone przez system opieki zdrowotnej [12].
W 2ylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej, na-
zywanej niekiedy cichym zabdjcq, jeszcze raz

sprawdza sie stara zasada, ze tatwiej (i taniej!)
jest zapobiega¢ niz leczyé.

dr med. Marcin Kurzyna
Klinika Choréb Wewnetrznych Klatki Piersiowej,
Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warszawie
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