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Abstract

Prevention of venous thromboembolism in orthopaedic and trauma surgery is one of the best-studied topics,
with respect to which the most detailed recommendations and management protocols have been drawn up.
It is also the fastest-developing area of the study of thrombotic conditions. The most recent reports make us
continually modify our views and update the principles of its use.

These changes may be published by individual authors or by research teams appointed for this particular
purpose by scientific societies. An example of such efforts was the appointment of a multidisciplinary group
of specidlists whose aim was to determine the current state of knowledge on the prevention of VTE and to
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propose recommendations on selected aspects of this topic. The group carried out its activities under the
auspices of the Chair of the Polish Society of Orthopaedic and Trauma Surgeons and the Chair of the Polish
Foundation Against Thrombosis. This paper presents the results of this team’s efforts.
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Streszczenie

Profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w ortopedii i traumatologii narzqdu ruchu nalezy do
zagadnien najlepiej zbadanych i opracowanych w formie szczegdfowych zaleceri i protokoféw postepowania
oraz do najszybciej rozwijajgcych sie w calym zakresie problematyki zakrzepowej. Najnowsze doniesienia
naukowe dotyczqce tego zagadnienia zmuszajg do nieustannej modyfikacji podglgdow oraz aktualizacji
zasad jej stosowania.

Zmiany te mogg by¢ publikowane jako opracowania indywidualne lub prace zespotéw badawczych powotywa-
nychw tym celu przez stowarzyszenia naukowe. Takim przedsiewzieciem byto wyodrebnienie interdyscyplinarnej
grupy specjalistow; ktérej celem bylo okreslenie aktualnego stanu wiedzy i opracowanie propozycji zalecen
dotyczqcych wybranych zagadnierh z zakresu profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Grupa ta
dziatata pod auspicjami Prezesa Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego oraz Prezesa
Polskiej Fundacji do Walki z Zakrzepicg THROMBOSIS. Wyniki prac zespotu zawarto w ponizszym opracowaniu.

Stowa kluczowe: profilaktyka przeciwzakrzepowa, zabieg ortopedyczny, zalecenia
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Introduction

Prevention of venous thromboembolisms (VTE) in
orthopaedic and trauma surgery is one of the best-stud-
ied and elaborated thrombosis-related topics. Although
the incidence of complications in the absence of appro-
priate prevention in patients undergoing orthopaedic
surgery is very high, owing to the development and
successful implementation of appropriate protocols and
principles of management, this phenomenon is currently
rare. An indisputable breakthrough was the publication
of The principles of prevention of venous thromboembolism
in orthopaedic and trauma surgery in 2001 [1]. The three
updates of these guidelines reflect the current state of
knowledge, although as a result of the rapid progress
in this field some elements require modification while

others require inclusion. Therefore, in January 2010,

under the auspices of the Chair of the Executive Board of

the Polish Society of Orthopaedic and Trauma Surgeons

(PSOTY), in collaboration with the Polish Foundation

Against Thrombosis, a multidisciplinary group of experts

was appointed with the following tasks:

— to analyse the current state of knowledge on the
selected topics in the prevention of VTE in ortho-
paedic and trauma surgery which were not included
or explained in detail in “The principles of prevention
of venous thromboembolism in orthopaedic and
trauma surgery”;

— to establish, if possible, the principles of management
in these cases or to define criteria for the selection

Wstep
Profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

w ortopedii i traumatologii narzadu ruchu jest jednym

z najlepiej poznanych i opracowanych elementéw w zakre-

sie problematyki przeciwzakrzepowej. Chociaz czestos$¢

wystepowania powiktan w przypadku braku wtasciwej
profilaktyki u chorych, u ktérych przeprowadza sie zabiegi
ortopedyczne, jest bardzo wysoka, to zjawisko to obecnie
nalezy do rzadkosci. Sytuacja ta jest wynikiem opracowa-
nia i skutecznego wdrozenia odpowiednich protokotow

i zasad postepowania. Z cata pewnoscia przetomem w tej

dziedzinie byto opublikowanie w 2001 roku Zasad pro-

filaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w ortopedii

i traumatologii narzqdu ruchu [1]. Trzykrotnie aktualizowa-

ne zasady odzwierciedlaja aktualny stan wiedzy, chociaz

w zwiazku z szybkim postepem w tym zakresie niektére

elementy wymagaja modyfkacji lub tez wczesniej ich nie

uwzgledniano. Dlatego tez w styczniu 2010 roku pod
auspicjami Prezesa Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towa-
rzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego (PTOIT)
we wspétpracy z Polska Fundacja do Walki z Zakrzepica

THROMBOSIS powotano wielodyscyplinarng grupe eks-

pertéw w celu opracowania zagadnien, takich jak:

— analiza aktualnego stanu wiedzy w zakresie wybranych
zagadnien profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-za-
torowej w ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
ktérych dotychczas nie ujeto lub szczegéfowo nie wy-
jasniono w Zasadach profilaktyki zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej w ortopedii i traumatologii narzqdu ruchu;
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of prophylaxis in order to support of the process of
individual clinical decision-making;

— to establish the principles of co-operation between
orthopaedic and trauma surgeons and other specialist
doctors as regards the planning of orthopaedic treat-
ment and thromboprophylaxis in patients with se-
lected co-morbidities, in particular; to determine which
investigations should be performed before surgery,
how thromboprophylaxis should be planned, to what
extent physical methods of thromboprophylaxis should
be used, whether it is possible to plan postoperative
rehabilitation taking into account medical conditions
that increase the risk of thrombotic complications,
whether it is possible to plan other medical activities
(e.g. implantation of venous filters, lower limb venous
system surgery) before orthopaedic surgery with the
view to reducing the risk of thromboembolic events,
and to develop the principles of providing specialist
consultations to patients requiring orthopaedic surgery.
It was agreed that if unequivocal courses of action

in the above settings were established, they would be

submitted to the National Consultant in Orthopaedic
and Trauma Surgery and to the Chair of the Executive

Board of PSOTS in the form of a request to modify

relevant existing provisions or include new provisions. It

was also agreed that due to the multidisciplinary nature
of the consensuses, if any, they will be submitted to the

Chair of the Executive Board of PSOTS and further to

the Editorial Board of the Polish Consensus along with

arequest for review, in the case of a favourable opinion,
with a request to include them in the new edition of the
document. It was further agreed that it would be pos-
sible to submit the final documents to relevant National

Consultants with a request for review.

The proposed topics for the group of experts included:

— thromboprophylaxis in patients with lower ex-
tremity chronic venous disorders (varicose veins,
post-thrombotic venous insufficiency).

— bridging therapy: thromboprophylaxis in patients
receiving chronic anticoagulant treatment due to
cardiac conditions (atrial fibrillation), cardiac surgery
(valve replacement, vascular grafting procedures),
neurologic conditions, or neurosurgery (following
stroke, following central nervous system surgery).

— thromboprophylaxis in markedly overweight pa-
tients;

— thromboprophylaxis in patients going on a long-haul
journey;

— thromboprophylaxis in patients with a history of
pulmonary embolism or deep vein thrombosis;

— thromboprophylaxis in selected orthopaedic and
trauma surgical conditions, such as:

— okreslenie (jesli to mozliwe) zasad postepowania
w tych przypadkach lub ustalenie kryteriéw doboru
profilaktyki jako wsparcia przy podejmowaniu indy-
widualnych decyzji klinicznych;

— okreslenie zasad wspétpracy ortopeddw i trauma-
tologéw oraz lekarzy innych specjalnosci w zakresie
planowania leczenia ortopedycznego i profilakty-
ki przeciwzakrzepowej u pacjentéw z wybranymi
schorzeniami wspétistniejacymi — w szczegdlnosci
okreslenie badan, ktére nalezy/powinno sie wyko-
na¢ przed planowanym zabiegiem operacyjnym;
sposobu planowania profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej; zakresu, w jakim nalezy stosowa¢ fizykalne
metody tej profilaktyki; mozliwosci planowania
usprawniania pooperacyjnego z uwzglednieniem
schorzen zwigkszajacych ryzyko wystapienia powi-
ktan zakrzepowych; mozliwosci planowania innych
dziatan medycznych (np. wszczepianie filtréw zyl-
nych, zabiegi operacyjne w obrebie uktadu zylnego
konczyn dolnych) przed zabiegami ortopedycznymi
w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia powikfan
zakrzepowo-zatorowych oraz opracowanie zasad
udzielania konsultacji specjalistycznych u pacjentéw
wymagajacych zabiegdéw ortopedycznych.
Zatozono, ze w przypadku ustalenia jednoznacznych

sposobow postepowania w powyzszych sytuacjach zo-

stang one przedstawione Konsultantowi Krajowemu

w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu

i Prezesowi Zarzadu Gtéwnego PTOIT w formie wniosku

o modyfikacje odpowiednich zapiséw lub wprowadze-

nie nowych, jesli takie dotychczas nie istnialy. Zatozono

réowniez, ze ze wzgledu na interdyscyplinarny charakter
ewentualnych ustalen zostang one przekazane Prezesowi

Zarzadu Gtéwnego PTOiTr i dalej Komitetowi Redak-

cyjnemu Konsensusu Polskiego z wnioskiem o zaopinio-

wanie i ewentualne umieszczenie w nowej edycji tego
dokumentu. Pozostawiono réwniez mozliwos¢ przestania
dokumentow koncowych do wtasciwych Konsultantéow

Krajowych z wnioskiem o zaopiniowanie.
Proponowane tematy prac dla grupy ekspertow

obejmowaty:

— profilaktyke u pacjentéw ze schorzeniami ukfadu
zylnego koriczyn dolnych (zylaki koriczyn dolnych,
niewydolno$¢ zylna pozakrzepowa);

— terapig pomostowa — profilaktyke przeciwzakrzepo-
wa u pacjentéw przyjmujacych przewlekle leki anty-
koagulacyjne z powoddw kardiologicznych (migotanie
przedsionkéw), kardiochirurgicznych (po zabiegach
operacyjnych — walwuloplastyka, przeszczepy na-
czyniowe), neurologicznych/neurochirurgicznych (po
przebyciu udaréw mézgu, po zabiegach operacyjnych
w zakresie centralnego uktadu nerwowego);
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a) traumatic injuries to the lower limbs (with or

without fractures) requiring immobilisation,

b) disorders of the spine (with or without paretic

syndromes) restricting ambulation,

¢) chronic inflammatory conditions in the locomo-

tor system.

Given the multidisciplinary nature of the proposed
topics, experts in orthopaedic surgery and external
PSOTS experts were invited to collaborate on the project
as their expertise in the area of thromboembolism would
guarantee the high quality of the resulting publication.

Individual teams were assigned the following tasks:
— to develop a base of source materials (scientific pub-

lications, problem questions, etc.);

— to define documents (if any) considered international
or local recommendations (from other countries);

— to prepare final recommendations or define the
possible consensuses on individual topics;

— to define directions and methods for the monitoring
of research studies in the future.

The team’s work started in March 2010 and was
completed in September 2010. The results were pre-
sented during the PSOTS Scientific Congress in Warsaw,
Poland. They were then analysed and discussed by the
community of Polish orthopaedic surgeons, who re-
ceived the results well and considered the topics highly
relevant and valuable.

The project report is available on the website of the
Polish Foundation Against Thrombosis (www.throm-
bosis.pl).

This paper presents the results of the efforts undertak-
en by the individual task forces in chronological order. The
final document is a collection of these results subjected to
minor editorial changes that have not affected its content.
Any comments and questions should be addressed to the
Polish Foundation Against Thrombosis (Polska Fundacja
do Walki z Zakrzepica THROMBOSIS, ul. Gérczewska
228E, 01—460 Warsaw, Poland; tel.: +48 22 304 18 55,
fax: +48 22 304 18 56, e-mail: info@tsklinika.pl).

Thromboprophylaxis in patients
with lower extremity chronic venous
disorders (varicose veins,
post-thrombotic venous insufficiency)

Imaging studies and laboratory tests
to be performed prior to elective orthopaedic
surgery in order to determine individual
thromboembolic risk and initiate appropriate
treatment or prophylaxis

Determination of individual thromboembolic risk in
patients with chronic venous disorders should first of all be

— profilaktyke przeciwzakrzepowa u pacjentow ze
znaczna nadwaga;

— profilaktyke przeciwzakrzepowa u pacjentéw uda-
jacych sie w dtuga podréz;

— profilaktyke przeciwzakrzepowa u pacjentéw, ktérzy
przebyli zatorowo$¢ ptucng lub zakrzepowe zapale-
nie zyt gtebokich;

— profilaktyke przeciwzakrzepowa w wybranych scho-
rzeniach ortopedyczno-urazowych, takich jak:

a) uszkodzenia urazowe konczyn dolnych (ze ztama-

niami lub bez nich) wymagajace unieruchomienia,

b) schorzenia kregostupa (z zespotami niedowta-

dowymi lub bez nich) ograniczajagce mozliwosé
poruszania sie,

c) przewlekie stany zapalne w obrebie narzadu

ruchu.

Ze wzgledu na wielodyscyplinarny charakter pro-
ponowanych zagadniert do wspétpracy przy realizacji
projektu zaproszono ekspertéw ze $rodowiska orto-
pedycznego i ekspertéw zewnetrznych PTOiTr, kto-
rych wiedza i doswiadczenia w zakresie problematyki
zakrzepowo-zatorowej gwarantowataby wysoka jako$¢
merytoryczng opracowania.

Poszczegdlnym zespotom tematycznym powierzono
zadania:

— stworzenia bazy materiatow zrédtowych (publikacii
naukowych, zapytan problemowych itd.);

— okreslenia dokumentéw o randze rekomendaciji (jesli
istnieja) miedzynarodowych lub lokalnych (z innych
krajow);

— przygotowania zalecen korncowych lub okreslenia moz-
liwych ustalen w zakresie odpowiednich zagadnien;

— wyznaczenia kierunkéw i sposobéw monitorowania
prac badawczych w przysziosci.

Prace zespotu rozpoczety sie w marcu 2010 roku
i zakonczyty sie we wrzesniu 2010 roku. Wyniki przed-
stawiono w czasie Zjazdu Naukowego PTOiTr w War-
szawie. Nastepnie poddano je analizie i dyskusji w krajo-
wym $rodowisku ortopedycznym, gdzie ich tres¢ dobrze
przyjeto, a tematyke uznano za istotng i wartosciowa.

Raport z realizacji projektu zostat umieszczony i jest
dostepny na stronie internetowej Polskiej Fundacji do
Walki z Zakrzepica THROMBOSIS (www.thrombosis.pl).

W niniejszym artykule wyniki prac poszczegélnych
grup tematycznych przedstawiono w kolejnosci ich po-
wstawania. Opracowanie koncowe jest ich zbiorem
z minimalna korekta redakcyjna niewptywajaca na tresé
i zawartos¢ merytoryczna. Ewentualne uwagi i zapytania
nalezy kierowac¢ do Polskiej Fundacji do Walki z Zakrze-
pica THROMBOSIS (ul. Gérczewska 228E, 01-460 War-
szawa, tel.: +48 22 304 18 55, faks: +48 22 304 18 56,
e-mail: info@tsklinika.pl).
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based on a correctly performed ultrasound scan assessing
lower extremity veins, including segments with reflux and
occlusion or a possible recanalisation, and their extent. An
ultrasound scan should also provide information on any
active thrombotic process occurring in the veins.

The recommended tool for describing the patient’s
condition is the Clinical-Aetiology-Anatomy-Pathophys-
iology (CEAP) classification (Table I). It is currently
a standard used by doctors and medical staff and the
required tool in publications in medical journals. It
therefore seems necessary to present it, even if only in
broad outline, as this classification should be followed
throughout the world, including Poland, when formu-
lating recommendations and guidelines. It should also
be borne in mind that a correct description of the pa-
tient’s condition according to the CEAP classification
requires a venous duplex ultrasound scan. It should be
performed in accordance with the recently published
European standards, which have been translated into
Polish and published in Acta Angiologica [2, 3].

In addition, in young patients a set of laboratory
tests for thrombophilia should be performed, and in
cases of post-thrombotic syndromes, p-dimers should
be determined before surgery.

In each case, complete blood counts including plate-
lets should be obtained.

Clinical situations in which the patient should be

referred to a specialist

There is no need to refer patients with class C, and
C, chronic venous disorder, while patients with class
C,—C, disease should be regularly monitored by a vas-
cular surgeon, angiologist or a phlebologist and should
regularly undergo duplex ultrasound. During the con-
sultations the doctor should assess thromboembolic
risk and propose the available treatment options prior
to orthopaedic surgery. The consultation report should
include information on thromboembolic risk and the
recommended management prior to the planned or-
thopaedic surgery.

It will therefore be necessary to create in the fu-
ture a standard specialist consultation report form that
would:

— specify the procedure or orthopaedic management
plan with the assessment of the risks of orthopaedic
complications associated with the proposed surgical
management (specialist consultation referral form);

— specify the individual risk of thromboembolic com-
plications in a given patient, including the condition
of the patient’s venous system and other elements
and proposals of appropriate prophylactic measures
(consultation outcome).

Profilaktyka u pacjentow
ze schorzeniami uktadu zylnego
konczyn dolnych (zylaki kohczyn
dolnych, niewydolnos¢ pozakrzepowa)

Badania obrazowe lub laboratoryjne,
jakie nalezy wykonac przed planowanym
zabiegiem ortopedycznym w celu okreslenia
indywidualnego ryzyka wystapienia powiktan
zakrzepowo-zatorowych i wdrozenia
odpowiedniego postepowania zapobiegawczego
lub profilaktycznego

Okreslenie indywidualnego ryzyka wystapienia po-
wiktan zakrzepowo-zatorowych u chorych z przewle-
ktymi zaburzeniami zylnymi powinno opierac sie przede
wszystkim na wiasciwie wykonanym badaniu ultrasono-
graficznym (USG), oceniajacym stan zyt koriczyn dolnych,
w tym odcinki, w ktérych wystepuije refluks i obturacja lub
ewentualna rekanalizacja, oraz ich zakres. Opis badania
USG ponadto powinien zawiera¢ informacje o aktywnym
procesie zakrzepowym toczacym si¢ w zytach.

Rekomendowana metoda opisu stanu chorego jest
klasyfikacja CEAP (tab. I). Aktualnie jest ona standardem,
ktérym postuguija sie lekarze i personel medyczny, oraz
wymaganym narzedziem w przypadku publikacji w czaso-
pismach medycznych. Konieczne wydaje sie wiec przedsta-
wienie jej choc¢by w najmniejszym zarysie, gdyz podobnie
jak w $wiecie, tak i w Polsce nalezy sie nig postugiwac
podczas formufowania zalecer i wytycznych. Ponadto trze-
ba pamietaé, ze do prawidtowego opisania stanu chorego
wedtug klasyfikacji CEAP konieczne jest przeprowadze-
nie podwdjnego badania doplerowskiego uktadu zylnego.
Powinno sie je wykona¢ wedtug opublikowanych ostatnio
europejskich standardéw, ktére przettumaczono na jezyk
polski i opublikowano w czasopismie Acta Angiologica [2, 3].

Ponadto spo$réd oznaczen laboratoryjnych u mto-
dych chorych nalezy wykona¢ zestaw badan w kierunku
trombofilii, a w przypadkach zespotéw pozakrzepowych
warto ocenic¢ stezenie D-dimeréow przed operacja.

W kazdym wypadku konieczne jest wykonanie mor-
fologii z oznaczeniem liczby ptytek krwi.

Sytuacje kliniczne, w ktérych nalezy skierowa¢é
pacjenta na konsultacje specjalistyczna

Nie ma koniecznosci konsultowania chorych na prze-
wilekte zaburzenia zylne w stadium C; i C,. Natomiast
pacjentéw, u ktdrych stopienn zaawansowania okreslono
na C,—C,, nalezy obja¢ regularnymi konsultacjami prze-
prowadzanymi przez chirurga naczyniowego, angiologa lub
flebologa wraz z wykonaniem badania USG o podwdjnym
obrazowaniu (duplex scan). Podczas takiej konsultaciji lekarz
powinien dokona¢ oceny ryzyka zakrzepowo-zatorowego
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Table 1. The CEAP classification. C — clinical, E — aetiology, A — anatomy, P — pathophysiology. The classification was
updated in 2004 to rename all the chronic venous abnormalities as chronic venous disorders. They do not include acute

superficial vein thrombosis or deep vein thrombosis

Tabela I. Klasyfikacja CEAP. C — klasyfikacja kliniczna, E — klasyfikacja epidemiologiczna, A — klasyfikacja anatomiczna,
P — klasyfikacja patofizjologiczna. W 2004 roku dokonano jej aktualizacji i wszystkie zmiany zylne o przewlektym przebiegu
okreslono nowa nazwg ,przewleklie zaburzenia zylne”. Nie obejmuje ona ostrej zakrzepicy zyt powierzchownych

lub gtebokich

Clinical classification (C*)

Klasyfikacja kliniczna (C¥*)

C,: no visible or palpable signs of venous disease
C,: telangiectasias or reticular veins

C,: varicose veins

C;: oedema

C,,: pigmentation or eczema

C,: lipodermatosclerosis or atrophie blanche
C;: healed venous ulcer

C,: active venous ulcer

C,: brak widocznych i wyczuwalnych objawéw choroby zylnej
C,: teleangiektazje i zyly siateczkowate

C,: Zylaki

C;: obrzek

C,,: przebarwienia lub wyprysk

C,: lipodermatoskleroza i zanik biaty

C;: wygojone owrzodzenie zylne

C,: czynne owrzodzenie zylne

Aectiological classification (E)

Klasyfikacja etiologiczna (E)

Ec: congenital

Ep: primary

Es: secondary (post-thrombotic)
En: no venous cause identified

Ec: wrodzona

Ep: pierwotna

Es: wtorna (pozakrzepowa)

En: nie zidentyfikowano przyczyny w obrebie uktadu zylnego

Anatomical classification (A)

Klasyfikacja anatomiczna (A)

As: superficial veins

Ap: perforator veins

Ad: deep veins

An: no venous location identified

As: uktad zyt powierzchownych

Ap: ukfad zyt przeszywajacych

Ad: uktad zyt gtebokich

An: nie zidentyfikowano zajecia uktadu zylnego

Pathophysiological classification (P)

Klasyfikacja patofizjologiczna (P)

Basic CEAP

Pr: reflux

Po: obstruction

Pr,o: reflux and obstruction

Pn: no venous pathophysiology identifiable

Podstawowa CEAP

Pr: refluks

Po: obturacja

Pr,o: refluks i obturacja

Pn: nieidentyfikowalne zaburzenia patofizjologiczne

*Each clinical class is further characterised by a subscript for the presence
of symptoms (S, symptomatic) or absence of symptoms (A, asymptomatic).
Symptoms include pain, heaviness, skin irritation, muscle cramps, and other
complaints typical of venous pathology

Bridging therapy: thromboprophylaxis
in patients receiving chronic
anticoagulant treatment due to cardiac
conditions (atrial fibrillation), cardiac
surgery (valve replacement, vascular
grafting procedures), neurological
conditions, or neurosurgery
(following stroke, following central
nervous system surgery)

The consensus currently followed by orthopaedic
surgeons has been published in The principles of preven-
tion of venous thromboembolism in orthopaedic and trauma
surgery [1]. In patients treated with acetylsalicylic acid or
non-steroid anti-inflammatory drugs (which may affect
the blood coagulation system) and vitamin K antagonists
(e.g. acenocoumarol or warfarin) it is recommended that

*Dodatkowe litery S i A przy literze C okreslaja: S — konczyna z objawami,

w tym bdl, uczucie petnosci, podraznienie skory, uczucie cigzkosci, kurcze
mig$niowe i inne skargi typowe dla patologii zylnej; A — koriczyna bez objawdw
w wywiadzie

i zaproponowa¢ mozliwosci leczenia przed planowanym
zabiegiem ortopedycznym. Informacja na temat wyniku
przeprowadzonej konsultacji powinna zawiera¢ dane na te-
mat ryzyka zakrzepowo-zatorowego oraz zalecanego po-
stepowania przed planowym zabiegiem ortopedycznym.
W przysziosci nalezy wiec opracowac standardowy
formularz konsultacji specjalistycznej zawierajacy:

— okreslenie zabiegu lub planu postepowania orto-
pedycznego z oceng ryzyka wystapienia powikian
ortopedycznych zwigzanych z postepowaniem chi-
rurgicznym (skierowanie na konsultacje);

— okreslenie indywidualnego ryzyka wystapienia po-
wiktan zakrzepowo-zatorowych u danego pacjenta
z uwzglednieniem stanu uktadu zylnego oraz innych
elementéw i propozycji wlasciwego postepowania
profilaktycznego (wynik konsultacji).
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they be discontinued 7 days before the planned surgery or
that delaying surgery be considered (in cases of traumatic
injuries requiring surgery) for 7 days in order to reduce the
risk of bleeding resulting from interaction with LMWHs.

In light of the current state of knowledge, this recom-
mendation is highly inadequate and needs to be updated
in accordance with the interdisciplinary consensus.

International [4—10] and Polish [ 1 1, 12] guidelines on
bridging therapy [13—40] have been published.

Figure | presents an algorithm of bridging therapy [4].

An assessment report on
a high-thromboembolic-risk patient
qualified for orthopaedic surgery
In addition to assessing thromboembolic risk asso-
ciated with orthopaedic surgery, it is equally important
to determine the risks of complications resulting form
discontinuation of long-term anticoagulant treatment
(including arterial thromboembolism). Consideration
of perioperative measures that would match the risk
is particularly necessary in the following three patient
groups: patients with a history of heart valve implanta-
tion, patients with atrial fibrillation, and patients with
a history of a VTE episode. Within each of these groups
patients with low, intermediate, and high thromboem-
bolic risk can be distinguished (Table 2), which is crucial
to the selection of appropriate management.

Patients with a history of a VTE episode

The rate of recurrence depends on the time elapsed
from the thromboembolic episode and on its cause. In
the absence of anticoagulant treatment the rate of re-
currence within the first month post-op is up to 40%.
Within 2 to 3 months post-op the rate of recurrence falls
to 10% monthly, and in the later period it is estimated
at approximately 3-20% annually (depending on the
cause of the episode, with considerably higher rates of
recurrence seen in thrombophilia, cancer, or idiopathic
thrombosis).

Patients with atrial fibrillation

In this group of patients, the mean annual risk of
stroke due to embolic aetiology is estimated at 3-7%,
although it may considerably vary depending on whether
other risk factors are present. In patients at low risk of
embolic complications (patients less than 65 years of age
without additional risk factors), the annual risk of stroke
as an embolic complication of chronic atrial fibrillation
does not exceed 1-2%, even in the absence of long-term
anticoagulant treatment. In the population of higher-risk
patients, it may be up to 12—15% annually (particularly in
patients with a history of an ischaemic cerebrovascular

Terapia pomostowa — profilaktyka
przeciwzakrzepowa u pacjentow
przyjmujacych przewlekle leki
antykoagulacyjne z powodow
kardiologicznych (migotanie
przedsionkéw), kardiochiruricznych
(po zabiegach operacyjnych
— walwuloplastyka, przeszczepy
naczyniowe), neurologicznych/
/neurochirurgicznych (po przebyciu
udaréw moézgu, po zabiegach
w zakresie centralnego ukfadu
nerwowego)

Dotychczasowe ustalenia obowigzujace w srodowi-
sku ortopedycznym zawarto w publikacji Zasady profilak-
tyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej [1]. U chorych
przyjmujacych kwas acetylosalicylowy lub niesteroidowe
leki przeciwzapalne (mogace wptywac na uktad krzep-
niecia krwi) oraz leki antagonistyczne w stosunku do
witaminy K (np. acenokumarol lub warfaryne) zaleca sie
ich odstawienie na 7 dni przed planowanym zabiegiem
operacyjnym lub rozwazenie mozliwosci odroczenia za-
biegu operacyjnego (w przypadku uszkodzen urazowych
wymagajacych leczenia operacyjnego) na 7 dni w celu
zmniejszenia ryzyka krwawienia zwigzanego z interakcja
z heparynami drobnoczasteczkowymi.

Aktualny stan wiedzy jest w duzym stopniu niewy-
starczajacy i wymaga aktualizacji zgodnej z ustaleniami
wielodyscyplinarnymi.

Dotychczas opublikowano miedzynarodowe [4-10]
i polskie [I I, 12] wytyczne regulujace zagadnienia terapii
pomostowe;j [ | 3—40].

Na rycinie | przedstawiono algorytm postepowania
w terapii pomostowej [4].

Protokot oceny stanu pacjenta
z grupy wysokiego ryzyka
zakrzepowo-zatorowego
kwalifikowanego do planowanej
operacji ortopedycznej
Niezwykle istotnym problemem jest okreslenie nie
tylko ryzyka zwiazanego z powiktaniami zakrzepowo-za-
torowymi w przypadku zabiegu ortopedycznego, ale
réwniez ryzyka wynikajacego z innych powiktan prze-
rwania przewlekle stosowanej terapii antykoagulacynej
(w tym powikiania zakrzepowo-zatorowe w ukfadzie
tetniczym). Konieczno$¢ rozwazenia adekwatnego do ry-
zyka postepowania okofozabiegowego dotyczy w szcze-
goélnosci trzech zasadniczych grup pacjentéw: chorych
po implantacji zastawki (zastawek) serca, pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw, chorych, ktérzy przebyli
epizod zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. W kazdej
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Patient on long-term anticoagulants (OAC) who requires
temporary planned interruption of anticoagulant treatment

'

Assessment of the risk associated with discontinuation
of anticoagulants (thromboembolic risk)

/ Anticoagulation treatment necessary in the perioperative period \

Day -5: Discontinuation of OACs (warfarin); in the case of shorter-acting drugs, e.g. acenocoumarol: Day —3.
Day -3: s.c. LMWH or i.v. UFH usually if INR < 2: usually 24-36 hours after discontinuation of OACs;
in the case of acenocoumarol usually from Day —2.

High risk Day —1: INR check (if INR >1.5, give vitamin K 1-2 mg p..) If twice-daily LMWH is given, the last preoperative
dose should be given on the morning of the day before surgery; if once-daily LMWH at therapeutic doses
is given, 50% of the daily dose should be given on the morning of the day before surgery.

Day 0: INR check; if UFH is used, IV infusion should be stopped 4-6 hours prior to surgery:
Kﬁsessment of haemostasis and of the risk of postoperative haemorrhagic complications. /

| !

/ Low risk of haemorrhagic \ High risk of haemorrhagic complications
complications

Day 0: Resumption of OACs on Day 0: No therapeutic doses of anticoagulants after surgery
the evening of the day of surgery.

Day +1: Reassessment of haemostasis
Day +1: Initiation of therapeutic

doses of LMWH/UFH no sooner LMWH/UFH: Three options depending on the possibility of

than 12 hours after surgery achieving haemostasis: . .
(preferably 24 hours after surgery, — discontinuation of therapeutic doses of LMWH/UFH until
usually on the morning of the day hagmostasis achieved,

after surgery). — initiation of prophylactic doses of LMWH/UFH until haemostasis

achieved, followed by return to therapeutic doses;

Ly 42t L e — complete discontinuation of LMWH/UFH until haemostasis

treatment with OACs and

therapeutic doses of LMWH or UFH. el

Day +5/+6: Discontinuation 0ACs: Initiation of treatment delayed until satisfactory

of LMWH/UFH after achieving haemostasis achieved. Disconuation of LMWH/UFH after

INR > 2. @eutic INR achiewed. /
/

0ACs: Discontinuation before surgery and resumption after surgery as in the other groups.

Intermediate risk LMWH/UFH: As in patients at high thromboembolic risk (therapeutic doses of LMWH/UFH) or the use
of lower (prophylactic) doses of LMWH (2C recommendation; preferred to complete discontinuation
of anticoagulant treatment in the perioperative period)

-

ﬁ absolute need for anticoagulant treatment in the perioperative period — low (prophylactic) doses \
of LMWH/UFH or complete discontinuation of anticoagulant treatment is preferred to treatment with

‘ therapeutic doses of short-acting anticoagulants (as long as the patient does not require pharmacological

Low risk prophylaxis of VTE because of the surgery and perioperative immobilisation).

Day -5: Discontinuation of OACs (warfarin); in the case of shorter-acting drugs, e.g. acenocoumarol: Day -3
(complete discontinuation of anticoagulant treatment or considering administration of low-dose UFH/LMWH).
Day —1: INR check (if INR >1.5, give vitamin K 1-2 mg p.0.).

Day 0: INR check (if significantly elevated on the day before surgery); resumption of OACs on the evening

of the day of surgery, provided the surgery is not associated with significantly increased risk of haemorrhagic
complications (in which case the initiation of 0ACs should be delayed until several days after surgery).

Day +1: Continuation of OAC treatment (in patients with significant disorders of haemostasis OACs

should be started several days later).

wy +2: Continuation of OAC treatment. /

Figure |. An algorithm of bridging therapy. i.v. — intravenous; p.o. — per oral; s.c. — subcutaneous. For other abbreviations see
the text. Adapted from [4]
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Pacjent stosujacy przewlekle doustne antykoagulanty (0AK)
wymagajacy czasowego planowego przerwania tego leczenia

v

Ocena poziomu ryzyka odstawienia antykoagulantow
(ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych)

/ Konieczne leczenia antykoagulacyjne w okresie okotozabiegowym \
Dz. -5.: zaprzestanie stosowania OAK (warfaryna)(w przypadku lekéw dziatajacych krocej, np. acenokumarol: Dz. -3.)
Dz. -3.: LMWH s.c. lub UFH i.v. — dawki lecznicze (w przypadku OAK dziatajacych krdcej rozpoczecie stosowania
LMWH lub UFH zwykle, gdy INR < 2 — zwykle 24-36 h po odstawieniu OAK; w przypadku acenokumarolu zwykle
od dnia Dz. 2)

Dz. —1.: kontrola poziomu INR (INR >1,5 - wit. K 1-2 mg p.o.)(w przypadku stosowania LMWH w dwach
dawkach dobowych, ostatnia dawka przedoperacyjna rano w dniu poprzedzajacym zabieg; w przypadku stosowania
terapeutycznej dawki LMWH w jednej iniekcji na dobg — rano w dniu poprzedajacym zabieg podac

50% dawki dobowej)

Dz. 0.: kontrola poziomu INR; w przypadku stosowania UFH — zaprzestanie wlewu dozylnego 4-6 h przed
planowanym zabiegiem — ocena hemostazy i ryzyka pooperacyjnych powikian krwotocznych

! |

/Niskie ryzyko powikfan krwolocznych\ / Wysokie ryzyko powikian krwotocznych \

Dz. 0. ponowne wiaczenie OAK Dz. 0.: bez leczniczych dawek lekéw antykoagulacyjnych po zabiegu
wieczorem w dniu zabiegu Dz. +1.: ponowna ocena hemostazy

Dz. +1.: wiaczenie leczniczych dawek LMWH/UFH — 3 opcje leczenia w zaleznosci od mozliwo$ci

LMWH lub UFH — nie wezesnigj niz uzyskania hemostazy:

12 godzin po zabiegu (preferowane 24 h — zaprzestanie podawania leczniczych dawek LMWH lub UFH

po operacji — zwykle rano w nastepnym do momentu uzyskania hemostazy;

dniu po operacji) — wigczenie profilaktycznych dawek LMWH/UFH do uzyskania
. ; f hemostazy, a nastepnie powrat do dawek terapeutycznych;

ggh;{nzy{nﬁgﬁtlﬁg%ﬁ:ﬁégrﬁczema — catkowite zaprzestanie podawania LMWH/UFH do momentu

i leczniczymi dawkami LMWH lub UFH L I bl ) e
. ; 0AK — op6znienie rozpoczecia terapii do momentu uzyskania
Dz. +5./4+6.: kaniu INR > 2
zazprzesst/aniGe |e%geunzi);s|_,?,|\;\l;|_| lub l>JFH satysfakcjonujacej hemostazy — zaprzestanie leczenia LMWH/UFH

WSkaniu terapeutycznego INR /

e

Ryzyko
wysokie

O0AK — odstawienie przed zabiegiem i ponowne rozpoczecie stosowania doustnych antykoagunatéw po zabiegu,
jak w pozostatych grupach

Ryzyko LMWH/UFH — postepowanie jak w przypadku chorych wysokiego ryzyka powikan zakrzepowo-zatorowych
umiarkowane (terapeutyczne dawki LMWH/UFH) lub tez stosowanie mniejszych dawek LMWH (dawki profilaktyczne)
(poziom rekomendacji 2C — postepowanie preferowane w stosunku do catkowitego zaprzestania leczenia
antykoagulacyjnego w okresie okofozabiegowym)

"

@ bezwzglgdnej koniecznosci stosowania leczenia antykoagulacyjnego w okresie okofozabiegowym \
— preferowane podawanie matych dawek UFH/LMWH (dawki profilaktyczne) lub catkowite zaprzestanie leczenia
antykoagulacyjnego w stosunku do stosowania terapeutycznych dawek krotkodziatajacych antykoagulantow

(o ile pacjent nie wymaga profilaktyki farmakologicznej zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w zwigzku

z zabiegiem i unieruchomieniem okotooperacyjnym)

Ryzyko Dz. -5.: zaprzestanie stosowania OAK (warfaryna)(w przypadku lekow dziatajacych krocej, np. acenokumarol: Dz. -3
niskie (catkowite zaprzestanie leczenia antykoagulacyjnego lub tez rozwazenie podawania matych dawek UFH lub LMWH)

Dz. —1.: kontrola poziomu INR (INR > 1,5 - wit. K 1-2 mg p.0.)

Dz. 0.: kontrola poziomu INR (jesli istotnie podwyzszony w dniu poprzedzajacym zabieg) — ponowne wigczenie
doustnych lekéw antykoagulacyjnych wieczorem w dniu zabiegu, o ile z zabiegiem nie wigze sig istotnie

podwyzszone ryzyko powikfan krwotocznych (w tych przypadkach opéznienie rozpoczecia leczenia OAK
do kolejnych dni po zabiegu)

Dz. +1.: kontynuacja leczenia antykoagulacynego OAK (u chorych z istotnymi zaburzeniami hemostazy
rozpoczecie stosowania OAK w dniach nastgpnych)

Dz. +2.: kontynuacja leczenia antykoagulacyjnego 0AK /

Rycina |. Terapia pomostowa — algorytm postepowania. Dz. — dzien; i.v. — dozylnie; p.o. — doustnie; s.c. — podskérnie.
Pozostate skréty objasniono w tekscie. Na podstawie [4]
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Table 2. Levels of thromboembolism risk

Tabela 2. Grupy ryzyka incydentéw zakrzepowo-zatorowych

Annual risk of arterial thromboembolic events
Roczne ryzyko incydentéw
zakrzepowo-zatorowych w ukladzie tetniczym

Monthly risk of VTE recurrence
Miesigczne ryzyko nawrotu zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowe;j

High

0,
Ryzyko wysokie > 10%
Intermediate .
Ryzyko umiarkowane 5-10%
Low .
Ryzyko niskie <5%

> 0%

2-10%

< 2%

event, in patients with multiple risk factors who are not
receiving adequate anticoagulant treatment).

Patients with a history of mechanical heart valve
implantation

Factors significantly affecting thromboembolic risk
include: implantation of a mechanical valve in the mitral
position, implantation of older-type valves, and a history of
implantation of more than one heart valve. Thromboem-
bolic risk is also increased by: atrial fibrillation, a history of
an embolic episode, TIA or stroke secondary to embolism,
cardiomyopathy, decreased ejection fraction resulting from
severe left ventricular dysfunction, and hypercoagulability.

Thromboembolic risk associated with discontinu-
ation of anticoagulant treatment varies considerably in
specific patient populations (high-risk, intermediate-risk,
and low-risk patients). Hence the first element of man-
agement, the aim of which is to define a perioperative
treatment algorithm that would match the risk, should
involve determination of individual thromboembolic risk.

The correct and therefore safe perioperative man-
agement also depends on the risk of haemorrhagic com-
plications associated with the procedure. Procedures
associated with a low risk of haemorrhagic complications
(with a 2-day perioperative risk of major haemorrhagic
complications of 0-29) include minor orthopaedic pro-
cedures, such as: joint puncture, arthroscopy, carpal
tunnel release surgery, and minor hand and foot surgery.
Procedures associated with a high risk of haemorrhagic
complications (with a 2-day perioperative risk of major
haemorrhagic complications of 2—4%) include: major
orthopaedic procedures (e.g. hip or knee arthroplasty)
and neurosurgical procedures. This type of division al-
ways requires consideration of the individual clinical
situation and individualisation of management, due to
thromboembolic risk and the risk of procedure-related
haemorrhagic complications. The principles of peri-
operative anticoagulant treatment that matches the risk
are presented in the recommendations below.

z tych grup wystepuija pacjenci zaréwno z wysokim, jak
i umiarkowanym badz niskim ryzykiem powikfar zakrze-
powo-zatorowych (tab. 2), co ma zasadnicze znaczenie
dla wyboru odpowiedniego sposobu postepowania.

Chorzy, ktorzy przebyli epizod zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej

Odsetek nawrotéw choroby zalezy zaréwno od cza-
su, jaki uptynat od wystapienia zakrzepicy/zatorowosci, jak
i jej przyczyny. W przypadku braku terapii antykoagulacyj-
nej odsetek nawrotéw w ciagu pierwszego miesigca moze
siega¢ nawet 40%. W okresie 2. i 3. miesigca po zabiegu
ryzyko nawrotu maleje do 10% miesigcznie, a w okresie
pdzniejszym szacuje si¢ je na ok. 3-20% rocznie (w za-
leznosci od przyczyny epizodu — odsetek nawrotow
w przypadku trombofilii, choroby nowotworowej czy
zakrzepicy idiopatycznej jest zdecydowanie wigkszy).

Chorzy z migotaniem przedsionkéw

W tej grupie chorych szacunkowe $rednie roczne
ryzyko udaru moézgu na tle zatorowym ocenia sie na
3-7%, moze sie ono jednak istotnie rézni¢ w zaleznosci
od wspétistnienia innych czynnikéw ryzyka. U pacjentéw
z grupy niskiego ryzyka wystapienia powikfar zatorowych
(chorzy w wieku < 65 lat, bez dodatkowych czynnikéw
ryzyka) roczne ryzyko udaru bedacego powikfaniem
zatorowym przewlektego migotania przedsionkéw nie
przekracza |-2%, nawet mimo braku przewlekiej terapii
antykoagulacyjnej. W populacji chorych z grupy wyzsze-
go ryzyka moze ono siega¢ 12—15% rocznie (w szcze-
gélnosci u pacjentow, ktérzy wezesniej przebyli epizod
niedokrwienny w zakresie osrodkowego uktadu nerwo-
wego, u chorych z licznymi czynnikami ryzyka, ktérzy nie
otrzymuja adekwatnego leczenia antykoagulacyjnego).

Chorzy po wszczepieniu mechanicznej zastawki
serca

Czynnikami wptywajacymi w istotny sposéb na ryzyko
powiktan zakrzepowo-zatorowych sa: wszczepienie za-
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Elements of the history and clinical examination
to be taken into account when assessing

the risk of thromboembolic and haemorrhagic
complications

Each case requires individualisation of management
that takes into account indications for long-term anti-
coagulant treatment and the risk of potential haemor-
rhagic complications associated with the procedure to be
performed. Assessment of the risk of discontinuing oral
anticoagulants must include a review the the patient’s
records (e.g. type and position of the implanted valve,
risk factors for stroke in patients with atrial fibrillation)
and history of previous thromboembolic episodes. Treat-
ment in the peri- and postoperative period should always
be individualised.

In light of the increasing use of LMWHs in bridging
therapy, the doctor deciding to initiate this form of treat-
ment should also be well aware of whether any potential
contraindications are present, namely:

— hypersensitivity to UFH/LMWH;
— a history of heparin-induced thrombocytopenia

(HIT 1);

— thrombocytopenia;

— renal failure;

— patient non-compliance;

— severe obesity or low weight.

Imaging studies and laboratory tests

to be performed prior to elective orthopaedic
surgery in order to determine individual
thromboembolic risk and initiate appropriate
treatment or prophylaxis

The surgeon operating on a patient receiving
long-term anticoagulant treatment should not only be
aware of the patient’s current medication (names and
dosages) but also of his or her coagulation status (INR,
platelet count) and renal function (in patients with a his-
tory of renal failure determination of serum creatinine
or creatinine clearance is recommended). If oral antico-
agulants are discontinued, INR should be determined on
the day before surgery. If the value is elevated, the test
should be repeated on the day of surgery (if vitamin K
needs to be given or the surgery needs to be delayed
due to persistently elevated INR, repeat measurements
are necessary).

Itis important to know the INR value when the deci-
sion to discontinue oral anticoagulants is being made. If
INR values are found to be in the range of 3.5-5.0 or
more, the time from discontinuation of oral anticoagu-
lants to surgery often needs to be increased.

As some procedures associated with a particularly
high risk of haemorrhagic complications (e.g. neurosur-

stawki w pozycji mitralnej, implantacja zastawek starego
typu lub tez stan po implantacji wiecej niz jednej zastaw-
ki serca. Wptyw na wzrost ryzyka powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych maja réwniez: migotanie przedsionkéw,
weczesniejszy epizod zatorowy, przemijajacy napad nie-
dokrwienny (TIA) lub udar na tle zatorowym, kardiomio-
patia, obnizona warto$¢ frakcji wyrzutowej wynikajaca
z ciezkiej dysfunkcji lewej komory oraz nadkrzepliwos¢.

Ryzyko powikian zakrzepowo-zatorowych zwigza-
nych z zaprzestaniem leczenia antykoagulacyjnego rézni
sie wiec istotnie w poszczegolnych populacjach chorych
(pacjenci z grupy wysokiego, umiarkowanego i niskiego
ryzyka powiktan). Zatem pierwszym elementem poste-
powania, ktérego celem jest okreslenie adekwatnego do
ryzyka algorytmu leczenia okotozabiegowego, powinno
by¢ ustalenie indywidualnego ryzyka powiktan zakrze-
powo-zatorowych.

Wiasciwy, a tym samym bezpieczny sposéb postepo-
wania w okresie okotozabiegowym warunkowany jest
réwniez ryzykiem powiktan krwotocznych zwigzanych
z wykonywanym zabiegiem. Do zabiegéw o niskim ry-
zyku powikfan krwotocznych (2-dniowe okotopera-
cyjne ryzyko duzych powiktan krwotocznych: 0-29%)
zalicza sie ,,niewielkie” zabiegi ortopedyczne, takie jak:
punkcja stawu, artroskopia, operacja cie$ni nadgarstka,
niewielkie zabiegi chirurgiczne w zakresie stopy i reki.
Do zabiegéw o wysokim ryzyku powikfan krwotocznych
(2-dniowe ryzyko duzego krwawienia: 2-4%) zalicza
sie: duze operacje ortopedyczne (np. endoprotezopla-
styka biodra, kolana) czy tez zabiegi neurochirurgiczne.
Tego rodzaju podziat kazdorazowo wymaga odniesienia
do konkretnej sytuacji klinicznej i indywidualizacji po-
stepowania zaréwno ze wzgledu na ryzyko powiktan
zakrzepowo-zatorowych, jak i zwiazanych z zabiegiem
powiktfan krwotocznych. Adekwatny do ryzyka sposéb
prowadzenia okotooperacyjnej terapii antykoagulacyjnej
przedstawiono w ponizszych zaleceniach.

Elementy badania klinicznego, jakie nalezy
uwzgledni¢, okreslajac indywidualne ryzyko
wystapienia powikian zakrzepowo-zatorowych
i krwotocznych

W kazdym przypadku konieczna jest indywidualizacja
postepowania uwzgledniajaca wskazania do przewlektego
leczenia antykoagulacyjnego oraz ryzyko potencjalnych
powiktan krwotocznych zwigzanych z wykonywanym za-
biegiem. W ocenie ryzyka potencjalnych powiktan odsta-
wienia doustnych antykoagulantéw konieczna jest analiza
dokumentacji pacjenta (np. rodzaj i miejsce wszczepionej
zastawki, czynniki ryzyka udaru w przypadku chorych
z migotaniem przedsionkéw) oraz wywiad w kierun-
ku wczesniejszych epizodéw zakrzepowo-zatorowych.
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gical procedures, puncture of the subarachnoid space)
should be performed after INR has normalised, the
consulting doctor should be provided with the details
of the type of procedure that is being contemplated.
In cases not associated with an excessively high risk of
haemorrhagic complications the patient usually qualifies
for surgery when his or her INR is below 1.5 (although
the haemorrhagic risk assessment must always be indi-
vidualised).

Clinical situations in which the patient should be
referred to a specialist, and selection
of the specialist

Decisions to temporarily suspend anticoagulant
treatment should take into account indications for
long-term treatment (determined depending on the in-
dividual thromboembolic risk). The decision on whether
anticoagulants can be discontinued should be consulted
with the doctor treating the patient for a particular
iliness (cardiologist, cardiac surgeon, angiologist, vas-
cular surgeon, neurologist). As no anticoagulant clin-
ics exist in Poland, patients on long-term anticoagulant
treatment are under the care of various specialists or,
quite frequently, just under the care of their GPs. If the
surgeon/orthopaedic surgeon is not sufficiently familiar
with the area of anticoagulant treatment, the patient
should be referred for consultation to a vascular clinic
or to a cardiology clinic with expertise in anticoagulant
treatment. At some Polish facilities, this information
may be sought from clinics specialised in the diagnosis
and treatment of haemorrhagic diatheses and the dis-
orders of haemostasis, although their number remains
very low. When obtaining the necessary information
the surgeon/orthopaedic surgeon should always take
into account the risk associated with the planned pro-
cedure. The assessment of haemostasis and the risk of
postoperative haemorrhage are crucial in deciding the
exact timing and method of postoperative anticoagulant
treatment.

Elements to be included in the information/

/consultation report
The consultation report should include the follow-

ing details:

— indications for the patient’s current anticoagulant
treatment;

— timing of discontinuation of anticoagulants before
surgery (number of days between discontinuation
of anticoagulants and surgery);

— information on the necessity to determine preope-
rative INR values (along with information on the
timing of these determinations);

Terapie w okresie okofozabiegowym i pozabiegowym

kazdorazowo nalezy traktowac indywidualnie.
Uwzgledniajac fakt coraz czestszego stosowania

w terapii pomostowej heparyn drobnoczasteczkowych,

lekarz decydujacy o wdrozeniu tego rodzaju leczenia

powinien réwniez dysponowac¢ wiedza na temat obec-

nosci potencjalnych przeciwwskazan, czyli:

— uczulenia na heparyne/heparyne drobnoczastecz-
kowa;

— trombocytopenii poheparynowej w wywiadzie (HIT II);

— trombocytopenii;

— niewydolnosci nerek;

— braku wspétpracy pacjenta;

— znacznego stopnia otytosci lub niskiej masa ciata.

Badania obrazowe lub laboratoryjne,

jakie nalezy wykonac przed planowanym
zabiegiem ortopedycznym w celu okreslenia
indywidualnego ryzyka wystapienia powiktan
zakrzepowo-zatorowych i wdrozenia
odpowiedniego postepowania zapobiegawczego
lub profilaktycznego

Lekarz przeprowadzajacy zabieg u chorego poddane-
go przewlektemu leczeniu antykoagulacyjnemu powinien
mie¢ wglad nie tylko w aktualnie stosowang terapie (leki
i dawki preparatéw), ale takze dysponowa¢ aktualnymi
wynikami badan ukfadu krzepniecia (miedzynarodowy
czynnik znormalizowany — INR, liczba ptytek krwi)
oraz oceng funkgji nerek (jesli wywiad w kierunku nie-
wydolnosci nerek jest pozytywny, zaleca si¢ okreslenie
stezenia lub klirensu kreatyniny). W przypadku odsta-
wienia doustnych antykoagulantéw badanie wartosci INR
nalezy przeprowadzi¢ w dniu poprzedzajacym zabieg,
a jesli podwyzszone wartosci INR utrzymuja sie, takze
w dniu zabiegu (jesli wystapi konieczno$é zastosowania
preparatéw witaminy K lub tez przesuniecia zabiegu ze
wzgledu na utrzymujace si¢ podwyzszenie wartosci INR,
konieczne s3 kolejne kontrole).

Istotng informacja jest warto$¢ INR w momencie
podjecia decyzji o odstawieniu doustnych antykoagu-
lantow. W przypadku INR w granicach 3,5-5 lub wiecej
czas od zaprzestania stosowania tych lekéw do zabiegu
niejednokrotnie wymaga wydtuzenia.

Niektore zabiegi o szczegdlnie wysokim ryzyku po-
wiktan krwotocznych (np. operacje neurochirurgiczne,
naktucie przestrzeni podpajeczynéwkowej) powinno
sie wykonywa¢ w momencie powrotu INR do warto-
$ci prawidtowych, zatem konsultujacy lekarz powinien
otrzymac¢ szczegotowsa informacje o rodzaju planowane-
go zabiegu. W przypadkach niezwigzanych z nadmiernie
wysokim ryzykiem powiktan krwotocznych kwalifikacje
do zabiegu umozliwia zwykle uzyskanie wartosci INR
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— preoperative anticoagulant treatment algorithm (no
need for bridging therapy in low thromboembolic
risk patients or the need for appropriate anticoagu-
lant bridging therapy in increased thromboembolic
risk patients: heparin or LMWH, recommended
dose, when to administer the last dose, postopera-
tive management). When should heparin be started
before the surgery? When should heparin and oral
anticoagulants be started after the surgery?

Clinical studies or other research papers

that will solve this issue
The recommendations on the use of bridging therapy

adopted so far have been characterised by a relatively

low grade resulting from the lack of prospective ran-
domised clinical studies of sufficient quality. Due to the
extremely varied indications for long-term anticoagulant
treatment and the heterogenicity of the patient popula-
tion in terms of surgery types (orthopaedic, oncologic,
urologic procedures, etc.) the issue of conducting clinical
studies of sufficient quality remains open. In addition,
the studies published so far have used different dosing
regimens (once-daily use of LMWH, twice-daily use of

LMWH, various types and doses of LMWH). The present

recommendations are based on many retrospective and

prospective clinical studies or on records document-
ing practices followed so far (studies conducted after

2005 and [41, 53]).

At present, in addition to the results of prospective
clinical studies published so far, other studies are planned
or ongoing to provide answers to many unanswered
questions related to bridging therapy in this group of
patients. The most important ones include:

— PERIOP-2 (A Safety and Effectiveness Study of LMWH
Bridging Therapy Versus Placebo Bridging Therapy for
Patients on Long-Term Warfarin who Require Tem-
porary Interruption of Their Warfarin) [54];

— BRIDGE (Bridging Anticoagulation in Patients Who
Require Temporary Interruption of Warfarin for
an Elective Procedure or Surgery) [55];

— BRUISE CONTROL (Bridge or Continue Coumadin
for Devices Surgery).

The possibility of formulating recommendations
related to the issue of bridging therapy that
could complement the principles
of VTE prophylaxis in the Polish community
of orthopaedic surgeons

Current knowledge on this issue makes it possible to
formulate recommendations on the principles of bridg-
ing therapy in patients undergoing surgery (including
orthopaedic surgery). The postoperative management

mniejszych niz |,5 (zawsze konieczna jest indywidualna
ocena ryzyka powiktan krwotocznych).

Sytuacje klinicznych, w jakich nalezy skierowac
pacjenta na konsultacje specjalistyczna, i wybér
specjalisty

Decyzja o czasowym zaprzestaniu leczenia antyko-
agulacyjnego powinna uwzglednia¢ wskazania do prze-
wilektej antykoagulacji (ustalane w zaleznosci od ryzy-
ka powiktain zakrzepowo-zatorowych w okreslonym
przypadku). Decyzje o mozliwosci odstawienia lekow
powinno sie skonsultowa¢ z lekarzem prowadzacym
terapie konkretnego schorzenia (kardiolog, kardiochirurg,
angiolog, chirurg naczyniowy, neurolog). Brak w Polsce
specjalistycznych klinik zajmujacych sie terapia antyko-
agulacyjna (tzw. Anticoagulant Clinic) sprawia, ze chorzy
otrzymujacy przewlekle antykoagulanty pozostaja pod
opieka réznych specjalistéw, a czesto lekarzy rodzinnych.
Niestety znajomos¢ problematyki oraz zasad terapii po-
mostowej pozostaje niewystarczajaca. W przypadku,
gdy chirurg/ortopeda nie dysponuje odpowiednia wiedza
w tym zakresie, chorego nalezy skierowac na konsultacje
w poradni choréb naczyn lub zajmujacej sie leczeniem
antykoagulacyjnym poradni kardiologicznej. W niektérych
osrodkach w kraju informacji tej moga udzieli¢ poradnie
zajmujace sie diagnostyka i leczeniem skaz krwotocznych
i zaburzen hemostazy — ich liczba pozostaje jednak bar-
dzo ograniczona. Uzyskujac potrzebne dane, chirurg/or-
topeda kazdorazowo powinien uwzglednic¢ ryzyko zwia-
zane z planowanym zabiegiem. Ocena hemostazy oraz
ryzyka krwawienia pooperacyjnego decyduje o momencie
rozpoczecia pooperacyjnego leczenia antykoagulacyjnego
oraz jego sposobie.

Elementy, jakie powinna zawiera¢ informacja/

/wynik przeprowadzonej konsultacji
Opinia lekarza konsultujagcego powinna zawieraé

informacje dotyczace:

— wskazan, z powodu ktérych chory stosuje leczenie
antykoagulacyjne;

— czasu zaprzestania podawania doustnych lekéw prze-
ciwkrzepliwych przed zabiegiem (liczba dni pomiedzy
odstawieniem doustnych antykogualntow a zabiegiem);

— koniecznosci wykonania przedoperacyjnych badan
INR (oraz wskazania dotyczacego, kiedy takie bada-
nie przeprowadzic);

— algorytmu leczenia antykoagulacyjnego przez zabie-
giem (brak koniecznosci terapii pomostowej w przy-
padku chorych z grupy niskiego ryzyka powikfan
zakrzepowo-zatorowych lub tez odpowiednia anty-
koagulacyjna terapia pomostowa u chorych z grupy
zwigkszonego ryzyka powiktan zakrzepowo-zatoro-
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should, however, take into account the type of surgery,
placing particular emphasis on the risk of postoperative
haemorrhage (with each patient requiring individual
assessment). Below is an algorithm for perioperative
management of patients on long-term anticoagulant
treatment.

Patients on long-term anticoagulant
treatment: an algorithm of
perioperative management

Step |: Define the risk associated with
discontinuation of oral anticoagulants (Table 3)

Step 2: Define the risk of haemorrhagic

complications and the potential possibilities

of performing surgery without interrupting

anticoagulant treatment

Each patient should be assessed individually taking

into account the following:

— type of surgery;

— risk of haemorrhagic complications:

a) procedures associated with a low risk of haemor-
rhagic complications (with a 2-day perioperati-
ve risk of major haemorrhagic complications:
0-2%), e.g. joint puncture, arthroscopy, carpal
tunnel release surgery, minor hand and foot sur-
gery,

b) procedures associated with a high risk of haemor-
rhagic complications (with a 2-day perioperati-
ve risk of major haemorrhagic complications of
2-4%), e.g. hip or knee arthroplasty;

— factors that may potentially increase the risk of haem-
orrhagic complications:

a) concomitant treatment with antiplatelet drugs,

b) renal failure,

c) potential intraoperative complications,

d) a history of disorders of haemostasis,

e) cancer,

f) other factors (varying with the type of surgery
and co-morbidities);

— haemostatic status and severity of disorders of hae-
mostasis: assessment should be performed in each
patient during surgery; it is always necessary to take
into account the operator’s opinion (regarding the
right and safe timing of anticoagulant treatment ini-
tiation and regarding anticoagulant treatment after

surgery).

Step 3: Discontinue oral anticoagulants
In the case of oral anticoagulants (warfarin and
acenocoumarol):

wych: heparyna/heparyna drobnoczasteczkowa oraz
zalecona dawka leku, ponadto wskazanie, kiedy nalezy
podac ostatnig dawke przed zabiegiem oraz jak poste-
powac po zabiegu; réwniez informacje, kiedy wiaczy¢
heparyne przed zabiegiem oraz rozpoczaé¢ podawanie
heparyny i doustnych antykoagulantéw po operaciji.

Badania kliniczne lub inne prace naukowe,

ktére przyniosa rozwiazanie tego problemu

(zrédto tych wiadmosci)

Dotychczas zalecenia dotyczace stosowania terapii
pomostowej posiadajg stosunkowo niski poziom reko-
mendacji zwigzany z brakiem odpowiedniej jakosci pro-
spektywnych randomizowanych badan klinicznych. Ze
wzgledu na niezwykle zréznicowane wskazania do prze-
wilektego leczenia antykoagulacyjnego oraz niejednorodng
pod wzgledem rodzaju wykonywanego zabiegu (operacje
ortopedyczne, onkologiczne, urologiczne itd.) populacje
chorych problem przeprowadzenia odpowiedniej jakosci
badan pozostaje otwarty. Dodatkowo w dotychczas opu-
blikowanych badaniach wykorzystywano rézne schematy
podawania lekéw (stosowanie heparyny drobnoczastecz-
kowejw dawkach | X nadobe, 2 X nadobe, rézne rodza-
je i dawki preparatow heparyny drobnoczasteczkowej).
Obecne zalecenia opieraja sie na wielu wykonanych re-
trospektywnych i prospektywnych badaniach klinicznych
lub tez rejestrach dotychczas stosowanego postepowania
(badania po 2005 roku oraz [41, 53]).

Poza opublikowanymi dotychczas wynikami pro-
spektywnych badan klinicznych obecnie planuje sie¢
i prowadzi kolejne majace odpowiedzie¢ na wiele nadal
aktualnych pytan zwiazanych z terapiag pomostowa w tej
grupie pacjentéw. Najwazniejsze wymieniono ponizej:
— PERIOP-2 (A sdfety and effectiveness study of LMWH

bridging therapy vesus placebo bridging therapy for

patients on long term warfarin and require temporary

interruption of their warfarin) [54];

— BRIDGE (The bridging anticoagulation in patients who
require temporary interruption of warfarin for an elec-
tive procedure or surgery) [55];

— BRUISE CONTROL (Bridge or continue coumadin for
devices surgery).

Mozliwosci okreslenia zalecen odnoszacych sie
do problemu terapii pomostowej mogacych
stanowi¢ uzupetnienie zasad profilaktyki zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej w polskim
srodowisku ortopedycznym

Obecna wiedza dotyczaca omawianego zagadnie-
nia pozwala na sformutowanie zalecenn odnoszacych
sie do zasad terapii pomostowej u chorych poddanych
zabiegom (w tym ortopedycznym). Postepowanie po-
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— warfarin should be discontinued 5 days before sur-
gery (the last dose should be taken 6 days before
surgery; in patients with an INR of 3—-4 warfarin
should be discontinued one day earlier);

— acenocoumarol should be discontinued 3 days before
surgery (the last dose should be taken 4 days before
surgery);

— INR should be checked the day before surgery. The
patient may be qualified for surgery if his or her INR
is below 1.5 and the procedure is not associated with
a particularly high risk of haemorrhagic complica-
tions (e.g. neurosurgical procedures). If the patient’s
INR exceeds |.5, oral administration of a small dose
(1-2 mg) of vitamin K should be considered;

— INR should be checked the day of surgery;

— warfarin/acenocoumarol treatment should be re-
sumed the evening after surgery or the next day
(in patients with normal haemostasis, in the case
of procedures that are not associated with a very
high risk of haemorrhagic complications, this is the
preferred course of action relative to the delayed
initiation of oral anticoagulant treatment);

— INR should be monitored daily until a therapeutic
range is achieved.

Step 4: Parenteral anticoagulant treatment
(UFH/LMWH) in the perioperative period
Parenteral anticoagulant treatment with the use of
UFH or LMWH in the perioperative period is used de-
pending on the risk of thromboembolic complications
associated with discontinuation of oral anticoagulants.

The use of UFH and LMWH before surgery
In patients at high thromboembolic risk associated

with discontinuation of oral anticoagulants:

— UFH or LMWH should be started at therapeutic
doses and continued until INR has decreased be-
low 2; usually 24-36 hours after discontinuation of
oral anticoagulants (acenocoumarol: usually 2 days
before surgery; warfarin: usually 3 or 4 days before
surgery);

— UFH should be used intravenously (IV) at a thera-
peutic dose while monitoring APTT, e.g. 80 1U/kg (IV
bolus), followed by I8 U/l while monitoring APTT.
The infusion should be stopped 4-5 hours before
surgery;

— LMWH should be used at a therapeutic dose (QD
or BID). The last dose should be given 24 hours be-
fore surgery. If the therapeutic dose is being used in
asingle once-daily dose, the last dose given 24 hours
before surgery should be reduced by half (i.e. 50%
of the daily dose should be given); if LMWH is being

operacyjne powinno jednak uwzglednia¢ specyfike wy-
konywanych operacji ze szczegélnym zwréceniem uwagi
na ryzyko krwawienia po zabiegu (w kazdym przypadku
konieczna indywidualna ocena). Ponizej przedstawiono
algorytm postepowania okotozabiegowego u pacjenta
stosujacego przewlekte leczenie antykoagulacyjne.

Chory stosujacy przewlekle leki
antykoagulacyjne — algorytm
postepowania okotozabiegowego

Etap I. Okreslenie ryzyka odstawienia doustnych
lekéw przeciwkrzepliwych (tab. 3)

Etap Il — okreslenie ryzyka powikian
krwotocznych oraz ewentualnych mozliwosci
wykonania zabiegu bez przerwania leczenia
antykoagulacyjnego

U kazdego chorego nalezy dokona¢ indywidualnej

oceny, uwzgledniajac:

— rodzaj wykonywanej operacji;

— ryzyko powiktan krwotocznych:

a) zabiegi o niskim ryzyku powikfan krwotocznych
(2-dniowe okotoperacyjne ryzyko duzych powi-
ktann krwotocznych: 0-29%), np.: punkcja stawu,
artroskopia, operacja ciesni nadgarstka, niewiel-
kie zabiegi chirurgiczne w zakresie stopy i reki,

b) zabiegi o wysokim ryzyku powikfan krwotocz-
nych (2-dniowe ryzyko duzego krwawienia:
2-4%), np.: endoprotezoplastyka stawu bio-
drowego, kolanowego;

— czynniki potencjalnie wptywajace na wzrost ryzyka
powiktfan krwotocznych:

a) réwnoczesne stosowanie lekow przeciwptytko-
wych,

b) niewydolno$¢ nerek,

c) potencjalne powiktania $srédoperacyijne,

d) zaburzenia hemostazy w wywiadzie,

e) choroba nowotworowa,

f) inne czynniki (w zaleznosci od rodzaju zabiegu
i schorzen wspdtistniejacych);

— stopient hemostazy oraz jej zaburzen — oceny nalezy
dokona¢ kazdorazowo w trakcie zabiegu operacyjne-
go; zawsze jest konieczne uwzglednienie opinii osoby
przeprowadzajacej zabieg (okreslenie adekwatnego
i bezpiecznego momentu rozpoczecia oraz sposobu
leczenia antykoagulacyjnego po zabiegu).

Etap Ill — odstawienie doustnych
antykoagulantéw

W przypadku doustnych antykoagulantéw (warfary-
ny i acenokumarolu) nalezy:
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Table 3. Classification of thromboembolic risk levels taking into account the current risk of complications by indication for

anticoagulant treatment

High risk*

Mechanical heart valve

Atrial fibrillation

Venous thromboembolism

History of a mechanical heart valve implantation in the mitral position

History of an older-type mechanical heart valve (a ball valve [e.g. Star-Edwards], a tilting-disc valve with
a single disc [e.g. Bjork-Shiley]) implantation in the aortic or mitral position

History of mechanical heart valve implantation combined with other risk factors**

History of mechanical heart valve implantation in the past 3 months

History of implantation of more than one mechanical heart valve

History of stroke or TIA of embolic aetiology in the past 6 months

Atrial fibrillation (CHADS, score of 5-6)***

Atrial fibrillation plus a history of stroke or TIA (in the past 3 months)

Atrial fibrillation plus a history of an embolic event of cardiac aetiology

Atrial fibrillation plus rheumatic fever of the heart

Documented thrombus in the cardiac chambers

Atrial fibrillation plus the presence of a mechanical heart valve in any position

Venous thromboembolism in the past 1-3 months

Documented thromboembolic event secondary to: protein C deficiency, protein S deficiency, ATIII
deficiency, homozygous factor V Leiden, antiphospholipid syndrome or combined forms of thrombophilia
Hypercoagulability (high likelihood) — based on two or more (idiopathic) venous or arterial
thromboembolic events

Other clinical situations in which significant risk factors for the recurrence of thrombosis persist

(e.g. persistent sepsis, chronic immobilisation of a patient diagnosed with thrombosis in the ipsilateral limb)
Episode of venous thromboembolism associated with previous surgery (intermediate or high risk,
depending on the type of surgery and other risk factors)

Intermediate risk*

Mechanical heart valve

Atrial fibrillation

Venous thromboembolism

History of a new-type mechanical heart valve (e.g. bileaflet valve) implantation in the aortic position plus at
least one significant risk factor**

Atrial fibrillation plus risk factors (CHADS, score of 3—4)***

Venous thromboembolism in the past 2-3 months, an episode of venous thromboembolism associated
with the presence of “weaker” forms of thrombophilia, e.g. heterozygous factor V Leiden, prothrombin
gene mutation

Venous thromboembolism in the course of an active malignancy

Episode of venous thromboembolism associated with previous surgery (intermediate or high risk,
depending on the type of surgery and other risk factors)

Low risk*

Mechanical heart valve

Atrial fibrillation

Venous thromboembolism

Implantation of a new-type mechanical heart valve (e.g. St Jude bileaflet valve) in the aortic position
without any significant risk factors**
Implantation of a bioprosthesis in the aortic position without any other risk factors

Atrial fibrillation without multiple risk factors for embolism of cardiac aetiology, without a history of stroke
or TIA (CHADS, score of 0-2)***

Episode of venous thromboembolism in the past > |2 months

*see Table 2 for data; **atrial fibrillation, left ventricular dysfunction, cardiomyopathy, hypercoagulability, a history of TIA or stroke of cardiac aetiology, a history of
an embolic event; ***CHADS, (congestive heart failure, hypertension, age >75 years, diabetes mellitus, a history of stroke or TIA) one point each except for stroke

or TIA, which are assigned 2 points

given twice daily, the evening dose 12 hours before
surgery should be skipped (this is preferred to ad-
ministering LMWH at a therapeutic dose less close
to surgery, e.g. 12 hours before, due to the risk of
“persistent” anticoagulant effect that could affect the
risk of haemorrhagic complications during surgery).
In the case of patients operated on under infiltra-
tion anaesthesia a minimum interval of time should be
observed between administration of a therapeutic dose

16

— zaprzestac¢ podawnia warfaryny — 5 dni przed zabie-
giem (ostatnia dawka 6 dni przed zabiegiem; w przy-
padku INR 3-4 wstrzyma¢ podawanie warfaryny
jeden dzien wczesniej);

— zaprzesta¢ podawania acenokumarolu — 3 dni przed
zabiegiem (ostatnia dawka 4 dni przed zabiegiem);

— kontrolowa¢ wartos¢ INR na dzien przed zabiegiem
— kwalifikacja do zabiegu przy INR mniejszym niz
1,5, o ile zabieg nie wiaze sie ze szczegdlnie wyso-
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Tabela 3. Klasyfikacja poziomu ryzyka powikfan zakrzepowo-zatorowych uwzgledniajaca aktualne ryzyko powiktan w zaleznosci
od wskazarn do leczenia antykoagulacyjnego

Ryzyko wysokie*

Mechaniczna zastawka serca

Migotanie przedsionkéw

Zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa

Stan po implantacji zastawki mechanicznej w pozycji mitralnej

Stan po implantacji starszego typu zastawki mechanicznej serca (zastawka kulkowa, np. Star Edwards,
uchylna z jednym dyskiem, np. Bjork Siley) w pozycji aortalnej lub mitralnej

Stan po implantacji zastawki mechanicznej z innymi czynnikami ryzyka**

Stan po implantacji mechanicznej zastawki serca w okresie < 3 miesiacy

Stan po implantacji wiecej niz jednej mechanicznej zastawki serca

Przebyty udar mézgu lub TIA pochodzenia zatorowego w ciggu ostatnich 6 miesigcy

Migotanie przedsionkéw (CHADS, score 5-6 pkt)***

Migotanie przedsionkéw + przebyty udar lub TIA (w ciagu ostatnich 3 miesiecy)
Migotanie przedsionkéw + przebyty epizod zatorowy pochodzenia sercowego
Migotanie przedsionkéw + choroba reumatyczna serca

Udokumentowany zakrzep w obrebie jam serca

Migotanie przedsionkéw + mechaniczna zastawka serca w jakimkolwiek umiejscowieniu

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa w okresie 1-3 miesiecy

Udokumentowany epizod zakrzepowo-zatorowy w przebiegu: niedoboru biatka C, S, ATlIl, homozygoty
czynnika V Leiden, zespotu antyfosfolipidowego lub ztozonych postaci trombofilii

Stan nadkrzepliwosci (wysokie prawdopodobienstwo) — na podstawie dwdch lub wiecej epizodow
zakrzepowo-zatorowych (idiopatycznych) w uktadzie tetniczym badz zylnym

Inne sytuacje kliniczne, w ktérych utrzymuje sie dziatanie istotnych czynnikéw ryzyka nawrotu zakrzepicy
(np. utrzymujaca sie posocznica, przewlekfe unieruchomienie u chorego z rozpoznang zakrzepica

w ipsilateralnej konczynie)

Epizod Zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej zwigzany z wczesniejszym zabiegiem chirurgicznym
(umiarkowane lub wysokie ryzyko w zaleznosci od rodzaju zabiegu i innych czynnikéw ryzyka)

Ryzyko umiarkowane*

Mechaniczna zastawka serca

Migotanie przedsionkéw

Zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa

Stan po implantacji nowego typu mechanicznej zastawki serca (np. zastawka dwuptatkowa) w pozycji
aortalnej z przynajmniej jednym istotnym czynnikiem ryzyka**

Migotanie przedsionkéw z czynnikami ryzyka (CHADS, score 3—4)***

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa w okresie 3-2 miesiecy, jej epizod zwiazany z wystepowaniem
nstabszych” postaci trombofilii, np. heterozygota czynnika V Leiden, mutacja protrombiny

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa w przebiegu aktywnej choroby nowotworowej

Epizod Zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej zwigzany z wczesniejszym zabiegiem chirurgicznym
(umiarkowane lub wysokie ryzyko w zaleznosci od rodzaju zabiegu i innych czynnikéw ryzyka)

Ryzyko niskie*

Mechaniczna zastawka serca

Migotanie przedsionkéw

Zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa

Nowy model sztucznej zastawki w pozycji aortalnej (zastawka dwuptatkowa, np. St Jude) przy braku
istotnych czynnikow ryzyka**
Implantacja bioprotezy w pozyciji aortalnej bez innych czynnikéw ryzyka

Migotanie przedsionkéw bez licznych czynnikéw ryzyka zatorowosci pochodzenia sercowego, bez udaru
i TIA w wywiadzie (CHADS, 0-2)***

Epizod zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w okresie > |2 miesiecy

*dane zawarto w tabeli 2; **migotanie przedsionkéw, dysfunkcja lewej komory, kardiomiopatia, nadkrzepliwo$¢, przebyty TIA lub udar pochodzenia sercowego,
wezesniejszy epizod zatorowy; ***CHADS, (zastoinowa niewydolno$¢ krazenia, nadcisnienie, wiek > 75 lat, cukrzyca, przebyty udar lub TIA) — po jednym punkcie
za kazdy z czynnikéw z wyjatkiem udaru lub TIA — 2 punkty

of heparin and lumbar puncture (24 hours after the last

therapeutic dose).

In patients at intermediate thromboembolic risk
associated with discontinuation of oral anticoagulants:
— UFH or LMWH should be given at therapeutic or

low doses, e.g. prophylactic doses of UFH or LMWH.

The use of prophylactic doses has been investigated

for the prevention of VTE episodes and its efficacy

kim ryzykiem powiktann krwotocznych (np. opera-
cje neurochirurgiczne). W przypadku INR powyzej
1,5 nalezy rozwazy¢ podanie doustne matej dawki
(1-2 mg) witaminy K;

— skontrolowac¢ wartosci INR w dniu zabiegu;

— wznowi¢ leczenie warfaryna/acenokumarolem
wieczorem po zabiegu lub nastgpnego dnia rano
(u chorych z prawidtowa hemostaza w przypadku
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has been confirmed in patients undergoing surgery/

[orthopaedic surgery. At the same time, sufficiently

high quality studies to assess the efficacy of low

doses of UFH/LMWH in intermediate-risk patients
with atrial fibrillation or a history of mechanical heart
valve implantation are, however, lacking. Also, fur-
ther studies are required to confirm the efficacy
of these doses in secondary prevention in patients
with VTE in this group of patients. Consequently,
despite the availability of the option to use low doses
of UFH/LMWH, intermediate-risk patients are in-
creasingly treated the same way as high-risk patients

(therapeutic doses of UFH/LMWH) in accordance

with the regimen presented above.

In patients at low thromboembolic risk associated
with discontinuation of oral anticoagulants, low (pro-
phylactic) doses of UFH/LMWH should be used or an-
ticoagulants should be discontinued altogether in the
perioperative period (this is preferred to administer-
ing therapeutic doses of UFH/LMWH — a group of
patients with relatively low rate of thromboembolic
complications in the absence of anticoagulant treat-
ment). While considering the use of prophylactic doses
of UFH/LMWH in this patient group the potential risk
of VTE associated with the surgery and with the risk
factors that are present in the patient should be taken
into account.

The use of UFH and LMWH dfter surgery
In patients at high thromboembolic risk the manage-

ment depends on the risk of postoperative haemorrhage.

It is recommended that patients be returned to thera-

peutic doses of heparin as soon as possible. Depending

on haemostasis and the risk of haemorrhage the follow-
ing options are available:

— inthe case of minor surgical/orthopaedic procedures
and sufficient haemostasis during and just after sur-
gery LMWH/UFH at therapeutic doses should be
started within 24 hours after surgery, usually the next
day (this is preferred to initiating therapeutic doses
over shorter periods of time, e.g. less than 12 hours);

— inthe case of major surgical/orthopaedic procedures
or procedures associated with a high risk of haemor-
rhage:

a) initiation of therapeutic doses of LMWH/UFH
should be delayed (until 45-72 hours after sur-
gery, until full and satisfactory haemostasis has
been achieved),

b) low (prophylactic) doses of LMWH/UFH should
be given or LMWH/UFH should be discontinued
completely (until normalisation of haemostasis).

In patients at intermediate thromboembolic risk:

zabiegéw niezwiagzanych z bardzo wysokim ryzykiem
powiktan krwotocznych jest to postepowanie prefe-
rowane w stosunku do pézniejszego rozpoczynania
leczenia doustnymi antykoagulantami);

— kontrola¢ INR codziennie do uzyskania wartosci
terapeutyczne;j.

Etap IV — pareneteralne leczenie
antykoagulacyjne (heparyna/heparyna
drobnoczasteczkowa) w okresie
okotozabiegowym

Pareneteralne leczenie antykoagulacyjne z zastoso-
waniem heparyny niefrakcjonowanej (UFH) i heparyny
drobnoczasteczkowej (LMWH) w okresie okotozabie-
gowym stosuje sie w zaleznosci od ryzyka powikfan
zakrzepowo-zatorowych zwiazanych z odstawieniem
doustnych lekéw przeciwkrzepliwych.

Zastosowanie heparyny frakcjonowanej i heparyny

drobnoczgsteczkowej przed zabiegiem operacyjnym
W przypadku wysokiego ryzyka powiktan zakrzepo-

wo-zatorowych zwigzanego z odstawieniem doustnych
antykoagulantéw nalezy:

— wiaczy¢ UFH lub LMWH w dawkach terapeutycz-
nych od momentu, gdy warto$¢ INR wynosi poni-
zej 2; zwykle 24-36 godzin po odstawieniu doust-
nych antykoagulantéow (acenokumarol — zwykle
2 dni przed zabiegiem; warfaryna — zwykle 3 lub
4 dni przed zabiegiem);

— zastosowa¢ UFH w dawce terapeutycznej dozylnie
(i.v.), kontrolujac czas kaolinowo-kefilinowy (APTT),
np.: 80j./kg (bolus i.v.), nastepnie 18 j./kg wraz z kon-
trola APTT. Wlew heparyny powinno sie zakornczy¢
4-5 godzin przed zabiegiem;

— zastosowa¢ LMWH w dawce terapeutycznej (I lub
2 X nadobe). Ostatniag dawke LWMH nalezy poda¢
24 godziny przed zabiegiem. W przypadku stosowa-
nia dawki terapeutycznej LMWH w jednym wstrzyk-
nieciu na dobe ostatnig dawke podawana 24 godziny
przed zabiegiem nalezy zredukowa¢ o potowe (50%
dawki dobowej); w przypadku stosowania LMWH
w dawce 2 X na dobe nalezy poming¢ dawke wie-
czorna na |2 godzin przed operacja (jest to poste-
powanie preferowane w stosunku do podawania
LMWH w dawce terapeutycznej w okresie krétszym
do zabiegu, np. |12 godzin, ze wzgledu na ryzyko wy-
stepowania ,,przetrwatego” efektu dziatania antyko-
agulacyjnego mogacego wptywac na ryzyko powikian
krwotocznych w trakcie zabiegu).

W przypadku chorych operowanych w znieczuleniu
przewodowym konieczne jest uwzglednienie minimal-
nego odstepu czasowego od podania dawki leczniczej
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— if therapeutic doses of LMWH/UFH are used, the
principles described for patients at high thromboem-
bolic risk should be followed according to the risk
of postoperative haemorrhagic complications (see
above);

— if lower (prophylactic) doses of LMWH/UFH are
used, individual assessment of the risk of haemor-
rhagic complications should be performed and an-
ticoagulation should be initiated as soon as possible
(depending on haemostasis) (in patients at a high
risk of haemorrhagic complications, the initiation
of LMWH/UFH treatment should be delayed until
haemostasis has been achieved).

In patients at low thromboembolic risk, it is rec-
ommended that postoperative oral anticoagulants be
started with or without prophylactic doses of LMWH
(depending on intraoperative haemostasis and the risk
of haemorrhage).

Comments on patients with a history
of mechanical heart valve implantation
who are being considered for bridging

therapy

Patients with a history of prosthetic heart valve im-
plantation are a group that generates particular interest.
In the early days of bridging therapy, UFH was the treat-
ment of choice in patients requiring such therapy follow-
ing implantation of a mechanical heart valve. Subsequent
studies demonstrating the efficacy of LMWH in patients
undergoing mechanical heart valve implantation helped
to formulate recommendations contained in the ACCP
2004 document, followed by the ACCP 2008 document,
allowing the use of LMWH in bridging therapy in patients
with mechanical heart valves. Certain dismay was caused
by a report of two cases of thromboembolic events
that had occurred in pregnant patients with prosthetic
heart valves who were receiving LMWH at therapeutic
doses. These events were observed in 2 out of 12 preg-
nant women included in a South African study. As a re-
sult the study, which initially planned to enrol a total of
I 10 pregnant women with a history of prosthetic heart
valve implantation, was prematurely terminated and in
2002 the manufacturer withdrew the recommenda-
tion on using enoxaparin in patients with prosthetic
heart valves (Aventis Pharmaceutical 2002 product la-
belling: “enoxaparin injection is not recommended for
thromboprophylaxis in patients with prosthetic heart
valves”). It should be emphasised that similar events
have also been reported in certain studies of UFH and
that in light of the available bibliography there is still no
full-proof method that would prevent thromboembolic
complications in this indication. It should also be noted

heparyny do wykonania naktucia ledzwiowego (24 go-

dziny od podania ostatniej dawki leczniczej).

W przypadku umiarkowanego ryzyka powikfan
zakrzepowo-zatorowych zwigzanego z odstawieniem
doustnych antykoagulantéw nalezy:

— poda¢ UFH lub LMWH w terapeutycznych lub
matych dawkach, np. dawki profilaktyczne tych le-
kéw. Stosowanie dawek profilaktycznych badano
w przypadku zapobiegania epizodom Zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej, potwierdzajac skutecznos¢
tego rodzaju postepowania u chorych poddawanych
zabiegom chirurgicznym/ortopedycznym. Brakuje
jednoczesnie badan o wystarczajacej jakosci oce-
niajacych skuteczno$¢ matych dawek UFH/LMWH
u chorych z grupy umiarkowanego ryzyka po wsz-
czepieniu zastawki mechanicznej oraz z migotaniem
przedsionkoéw. Dalszych badan wymaga réwniez po-
twierdzenie skutecznosci tego rodzaju dawek w pro-
filaktyce wtornej u oséb z zylng chorobg zakrzepo-
wo-zatorowa. Fakty te sprawiaja, ze mimo dostepnej
opcji wykorzystania matych dawek UFH/LMWH
u pacjentéw z grupy umiarkowanego ryzyka, coraz
czesciej stosuje sie u nich takie postepowanie, jak
u oséb z grupy wysokiego ryzyka (dawki terapeu-
tyczne UFH/LMWH) wedtug przestawionego po-
wyzej schematu).

W przypadku niskiego ryzyka powikfan zakrzepo-
wo-zatorowych zwiazanego z odstawieniem doust-
nych antykoagulantéw nalezy zastosowac¢ mate dawki
UFH/LMWH (dawki profilaktyczne) lub tez catkowi-
cie zaprzesta¢ podawania lekéw antykoagulacyjnych
w okresie okotozabiegowym (postepowanie preferowa-
ne w stosunku do podawania terapeutycznych dawek
UFH/LMWH — grupa pacjentéw z wzglednie niskim
odsetkiem powiktan zakrzepowo-zatorowych w przy-
padku braku leczenia antykoagulacyjnego). Rozwaza-
jac stosowanie dawek profilaktycznych UFH/LMWH
W tej grupie pacjentéw, nalezy mie¢ rowniez na uwadze
zwigzane z zabiegiem i wystepujace u chorego czynniki
potencjalnego ryzyka wystapienia zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowe;.

Zastosowanie heparyny frakcjonowanej i heparyny
drobnoczgsteczkowej po zabiegu operacyjnym
W przypadku wysokiego ryzyka powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych postepowanie zalezy od ryzyka krwa-
wienia pooperacyjnego. Zaleca sie jak najszybszy powrét
do terapeutycznych dawek heparyny — w zaleznosci od
hemostazy i ryzyka krwawienia dostepne sa nastepujace
opcje postepowania:
— w przypadku matego zabiegu chirurgicznego/orto-
pedycznego oraz adekwatnej hemostazy w trakcie
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that in the two above cases of complications, treatment
with LMWH was given to pregnant patients in whom
the doses of enoxaparin had been selected on the basis
of their weights only, while determinations of anti-Xa
activity demonstrated subtherapeutic levels in 2 out of
3 measurements. Furthermore, in the same period to
which the above report applies, many other studies
were published to demonstrate the efficacy and safety
of enoxaparin in patients with mechanical heart valves
[56-60]. It therefore seems that extrapolation of the re-
sults (and recommendations) obtained in the population
of pregnant women to the population of all the patients
with mechanical heart valves may be an excessive sim-
plification. The differences in the pharmacokinetics of
LMWH in pregnant women must be stressed here, as
they require appropriate treatment modification. The
current ACCP recommendations (2008) allow the use of
LMWH in bridging therapy in the group of patients with
mechanical heart valves (1C recommendation) and in
pregnant patients (including those with implanted heart
valves; 1C recommendation). In the latter group, how-
ever, the guidelines emphasise the necessity of admin-
istering LMWH in twice-daily injections and the higher
safety if doses are adjusted to the current level of anti-Xa
activity and changes in the body mass during pregnancy
(2C recommendations). Many authors or original reports
and review papers recommend administration of LMWH
in twice-daily injections also in non-pregnant female
patients with mechanical heart valves.

When assessing eligibility for bridging therapy in
patients with a mechanical heart valve the INR range
recognised as therapeutic in a given clinical setting
should be taken into account. Hence, in contrast to the
other patients, who usually require initiation of bridging
therapy if their INR drops below 2, some patients with
an implanted mechanical heart valve should receive
therapeutic doses of LMWH at slightly higher INR values
(e.g. already at 2.5, if this value is the lower limit of the
therapeutic range for patients with a particular type of
prosthetic valve).

The use of LMWH in bridging therapy in patients with
a mechanical heart valve has also been addressed in the
recommendations of the European Society of Cardio-
logy (ESC) [5] and the American College of Cardiology/
/American Heart Association (ACC/AHA) [6]. In the ESC
document, LMWH was included among the methods of
bridging therapy in high-risk patients with a mechanical
heart valve. The ESC guidelines emphasise, however, the
need to use therapeutic and weight-matched twice-daily
doses of LMWH in these clinical settings (while monitor-
ing, if possible, anti-Xa activity). The ESC recommenda-
tions on the use of short-acting anticoagulants in bridging

i tuz po zabiegu wiaczenie terapeutycznych dawek

LMWH/UFH w okresie do okoto 24 godzin po zabie-

gu— zwykle nastepnego dnia (postepowanie prefero-

wane w stosunku do rozpoczynania podawania dawek
leczniczych w krétszym czasie, np. < 12 godzin);

— w przypadku duzych zabiegéw chirurgicznych/or-
topedycznych lub procedur zwigzanych z wysokim
ryzykiem krwawienia zaleca sig:

a) opoznienie rozpoczecia podawania terapeutycz-
nych dawek LMWH/UFH (do 45-72 godzin po
zabiegu, do czasu uzyskania petnej i zadowalaja-
cej hemostazy),

b) podawanie po zabiegu matych dawek (profilak-
tycznych) LMWH/UFH lub catkowite zaprze-
stanie stosowania LMWH/UFH (do momentu
uzyskania prawidtowej hemostazy).

W przypadku umiarkowanego ryzyka powiktan za-
krzepowo-zatorowych przy zastosowaniu dawek tera-
peutycznych LMWH/UFH zaleca sie postepowanie jak
u chorych z grupy wysokiego ryzyka powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych adekwatnie do ryzyka pooperacyjnych
powikian krwotocznych (patrz wyze;j).

Jesli stosuje sie mniejsze dawki (profilaktyczne)
LMWH/UFH, nalezy dokona¢ indywidualnej oceny
poziomu ryzyka powiktan krwotocznych i jak najszyb-
ciej (zaleznie od hemostazy) wtaczy¢ leczenie anty-
koagulacyjne (w przypadku duzego ryzyka powiktan
krwotocznych powinno si¢ opézni¢ rozpoczecie terapii
LMWH/UFH do czasu uzyskania hemostazy).

W przypadku niskiego ryzyka powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych zaleca sie wiaczenie po zabiegu doustnych
lekéw antykoagulacyjnych lub tez doustnych lekéw anty-
koagulacyjnych i profilaktycznych dawek LMWH (zaleznie
od hemostazy srodoperacyjnej i ryzyka krwawienia).

Uwagi dotyczace chorych
po implantacji mechanicznej zastawki
serca kwalifikowanych do terapii
pomostowej

Grupa pacjentéow wzbudzajaca szczegdlne zainte-
resowanie s3 chorzy po implantacji sztucznej zastawki
serca. W poczatkowym okresie stosowania terapii po-
mostowej leczeniem z wyboru u chorych wymagaja-
cych takiego postepowania po wszczepieniu zastawki
mechanicznej serca byto stosowanie heparyny niefrak-
cjonowanej. Pézniejsze prace dowodzace efektywnosci
podawania heparyn drobnoczasteczkowych u chorych
po implantacji mechanicznej zastawki serca przyczynity
sie do sformufowania kolejnych rekomendacji zawartych
w dokumencie konferencji American College of Chest
Physicians (ACCP) z 2004 roku, a nastgpnie z 2008 roku
dopuszczajacych mozliwos¢ stosowania LMWH w terapii
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therapy also differ slightly in the level of recommendation
for both drugs, UFH and LMWH (class lla recommenda-
tion for UFH and class lIb recommendation for LMWH).
The ACC/AHA 2008 guidelines consider the use of UFH
in high-risk patients requiring bridging therapy as a class
| recommendation (class |, level of evidence B). The use
of LMWH in this indication (twice daily) represents,
according to the ACC/AHA experts, a class IIb recom-
mendation (class IIb, level of evidence B).

Comments on patients at intermediate
thromboembolic risk

The available bibliography encompassing prospective
studies and registries of bridging therapy use points to
the increasing administration of therapeutic doses of
LMWH/UFH also in patients at intermediate throm-
boembolic risk associated with discontinuation of anti-
coagulant treatment. One of the principal reasons is the
very limited number of reports on the outcomes of treat-
ment with low (prophylactic) doses of UFH/LMWH in
patients with atrial fibrillation or a mechanical heart valve.
The ACCP 2008 guidelines, while recommending both
options (therapeutic or low doses of LMWH/UFH), sug-
gest superiority of both these regimens over complete
discontinuation of anticoagulant treatment in patients
requiring bridging therapy. However, no information is
still available that would make it possible to determine
which intermediate-risk patients benefit the most from
prophylactic doses (further studies are required to assess
the safety of this treatment in intermediate-risk patients).

Comments on the use of “novel”
anticoagulants in bridging therapy
No papers have been published so far to form the

basis for formulating recommendations on the use of
novel anticoagulants in bridging therapy. No relevant
studies have been conducted, and no selective antidotes
exist in the case of most of them. Therefore, for the
time being, these agents should not be recommended
for use in perioperative bridging therapy.

Patients receiving antiplatelet
treatment

Due to common use of antiplatelet treatment in pri-
mary or secondary prevention of cardiovascular disease
there are an increasing number of patients requiring
surgery who are receiving acetylsalicylic acid or dual
antiplatelet therapy. This problem affects elective as
well as emergency procedures. The use of antiplatelet
drugs is a potential factor that may affect the develop-
ment of haemorrhagic complications, although the risk
varies greatly between individual surgical specialties and

pomostowej u chorych z mechanicznymi zastawkami ser-
ca. Pewnga konsternacje wywotato doniesienie dotyczace
dwoch przypadkéw powikian zakrzepowo-zatorowych
u pacjentek ciezarnych z zastawkami serca otrzymu-
jacych LMWH w dawkach leczniczych. Zdarzenia te
obserwowano u 2 sposréd |2 ciezarnych wiaczonych
do badania w Afryce Potudniowej, co doprowadzito do
wstrzymania badania, ktérym planowano obja¢ | 10 cho-
rych ciezarnych po implantacji sztucznej zastawki serca
i spowodowato wycofanie sie¢ w 2002 roku producenta
z rekomendacji dotyczacych stosowania enoksaparyny
u pacjentdw po implantacji sztucznej zastawki serca
(informacje o leku Aventis Pharmaceutical: nie zaleca sie
stosowania enoksaparyny w ramach profilaktyki przeciw-
zakrzepowej u chorych ze sztucznymi zastawkami serca).
Nalezy podkresli¢, ze podobne zdarzenia opisywano
réwniez w przypadku niektérych prac dotyczacych UFH
i w Swietle dostepnego pismiennictwa nadal brakuje
metody w |00% skutecznie zapobiegajacej powiktaniom
zakrzepowo-zatorowym w tym wskazaniu. Trzeba réw-
niez zaznaczy¢, ze w dwoéch wspomnianych przypadkach
powikfan leczenie LMWH dotyczyto pacjentek cigzar-
nych, u ktérych dawki enoksaparyny dobierano jedynie
na podstawie masy ciafa, a wykonane badania aktywnosci
anty-Xa dowodzity subterapeutycznego stezenia anty-Xa
w 2 sposrod 3 wykonywanych pomiaréw. Jednoczesnie
w okresie, ktérego dotyczy powyzsze doniesienie, uka-
zafo sie wiele innych prac dowodzacych skutecznosci
i bezpieczenstwa stosowania enoksaparyny u chorych
z mechaniczna zastawka serca [56—60]. Wydaje sie wiec,
ze ekstrapolacja wynikéw (i zalecen) dotyczacych popu-
lacji ciezarnych na wszystkich chorych z mechaniczna
zastawka serca moze by¢ zbyt duzym uproszczeniem.
Nalezy zdecydowanie podkresli¢ odmiennosci farma-
kokinetyki LMWH u ciezarnych, co wymaga odpowied-
niej modyfikacji leczenia. Obecne rekomendacje ACCP
(2008) dopuszczaja stosowanie LMWH w terapii pomo-
stowej w grupie chorych z mechaniczng zastawka serca
(poziom rekomendac;ji |1 C) oraz u pacjentek cigzarnych
(takze tych po wszczepieniu zastawki — [C). W tej
ostatniej grupie podkresla sie jednak zdecydowanie ko-
nieczno$¢ podawania LMWH w dwéch wstrzyknieciach
dobowych oraz wieksze bezpieczenstwo w przypadku
dostosowania wielkosci dawek do aktualnego poziomu
aktywnosci anty-Xa i zmian masy ciata w cigzy (poziom
rekomendacji 2C). Podawanie LMWH u chorych po
implantacji mechnicznej zastawki serca w postaci dwéch
wstrzyknie¢ dobowych, takze u pacjentek niebedacych
W ciazy, sugeruje wielu autoréw opublikowanych donie-
sien oryginalnych i artykutéow przegladowych.
Kwalifikujac do terapii pomostowej chorych z me-
chaniczng zastawka serca, nalezy uwzgledni¢ réwniez
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procedure types. Perioperative management should
therefore take into account indications for antiplate-
let treatment and the risk of haemorrhagic complica-
tions. The proposed perioperative management differs
from the one recommended for patients on long-term
anticoagulant therapy, which requires separate discus-
sion (this is an increasing problem in everyday clinical
practice).

Step |: Determine indications
for anti-aggregation treatment in patients
receiving antiplatelet drugs

The group of patients taking antiplatelet drugs in-
cludes patients who are taking these drugs as part
of primary and secondary prevention. Patients with
a history of coronary stent [bare metal stent (BMS)
or drug-eluting stent (DES)] implantation are a special
subpopulation of patients receiving antiplatelet drugs
as part of secondary prevention. There has been a re-
centincrease, also in Poland, in the number of patients
undergoing endovascular procedures in the peripheral
circulation.

As regards coronary stents, the estimated en-
dothelisation time in the case of BMS is generally
4-6 weeks. During this period discontinuation of an-
tiplatelet therapy seems particularly dangerous. Usually,
during this period, dual antiplatelet treatment is used.
If a decision to discontinue antiplatelet drugs is made in
patients with BMS, then after discontinuing thienopyri-
dine derivatives the treatment should be continued with
acetylsalicylic acid (provided that the risk of haemor-
rhagic complications is acceptable). At the same time,
it should be emphasised that in this group of patients
there is a significant increase in the risk of restenosis in
the later period (a considerable increase is seen from
12 weeks onwards).

In patients undergoing coronary angioplasty with-
out stenting the minimum duration of dual antiplatelet
therapy should not be shorter than 2 weeks.

In patients undergoing implantation of a DES the
duration of dual antiplatelet treatment is much longer
and should not be shorter than 12 months, according to
current opinions. If thienopyridine derivatives need to be
discontinued, every effort should be made to continue
the treatment with acetylsalicylic acid.

Step 2: Determine the risk of haemorrhagic
complications

The risk of haemorrhagic complications is also po-
tentially affected by the type of antiplatelet therapy
(acetylsalicylic acid alone, acetylsalicylic acid plus clopi-
dogrel, acetylsalicylic acid plus prasugrel, clopidogrel

zakres INR uwazany za terapeutyczny w konkretnej
sytuaciji klinicznej. Stad tez w przeciwienstwie do pozo-
statych chorych, u ktérych zwykle konieczne jest rozpo-
czecie leczenia pomostowego w przypadku spadku INR
ponizej 2, niektdrzy pacjenci po implantacji mechanicz-
nej zastawki serca powinni otrzymac¢ lecznicze dawki
LMWH przy nieco wyzszej wartosci INR (np. juz przy
2,5, w przypadku gdy warto$¢ ta stanowi dolny zakres
terapeutyczny u chorych z danym typem protezy).

Wykorzystaniu LMWH w terapii pomostowej u cho-
rych po wszczepieniu mechanicznej zastawki serca po-
$wiecono rowniez rekomendacje European Society of
Cardiology (ESC) [5] oraz American College of Cardiolo-
gy/American Heart Association (ACC/AHA) [6]. W do-
kumencie ESC podawanie LMWH znalazio si¢ wsrod
sposobéw prowadzenia terapii pomostowej u pacjentéw
z grupy wysokiego ryzyka po wszczepieniu mechanicz-
nej zastawki serca. Wytyczne ESC podkreslaja jednak
konieczno$¢ stosowania w tych sytuacjach klinicznych
terapeutycznych, dostosowanych do masy ciafa pacjen-
tek dawek LMWH w dwdch podaniach na dobe (o ile to
mozliwe, dokonujac kontrolnych pomiaréw aktywnosci
anty-Xa). Zalecenia ESC dotyczace stosowania krotko-
dziafajacych antykoagulantow w terapii pomostowe;j
réznia sie tez nieco poziomem rekomendacji dla obu
lekéw: heparyny i heparyny drobnoczasteczkowej (klasa
lla dla UFH i lIb dla LMWH). W wytycznych ACC/AHA
z 2008 roku stosowanie UFH u chorych z grupy wyso-
kiego ryzyka wymagajacych terapii pomostowej stanowi
zalecenie klasy | (klasa |, poziom wiarygodnosci dowo-
dow B). Podawanie heparyny drobnoczasteczkowe;j
w tym wskazaniu (2 X na dobe) wedtug ekspertéw
ACC/AHA znalazto sie wsrdd zalecen klasy IIb (klasa
Il b, poziom wiarygodnosci dowodéw B).

Uwagi dotyczace chorych z grupy
umiarkowanego ryzyka powiktan
zakrzepowo-zatorowych

W dostepnym pismiennictwie obejmujacym prace
prospektywne oraz rejestry stosowanej terapii pomosto-
wej zwraca uwage fakt coraz czestszego podawania tera-
peutycznych dawek LMWH/UFH takze u chorych z grupy
umiarkowanego ryzyka powikian zakrzepowo-zatoro-
wych w przypadku zaprzestania terapii antykoagulacyjnej.
Jednym z zasadniczych powodéw takiego postepowania
jest znikoma liczba doniesien dotyczacych wynikéw sto-
sowania matych (profilaktycznych) dawek UFH/LMWH
u chorych z migotaniem przedsionkéw lub po wszcze-
pieniu mechanicznej zastawki serca. Wytyczne ACCP
2008, rekomendujac obie opcje (dawki terapeutyczne lub
mate dawki LMWH/UFH), sugeruja przewage obu tych
schematow podawania lekéw w stosunku do catkowitego
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alone), the time from antiplatelet treatment discontinu-
ation to surgery, type of procedure, co-morbidities, and
concomitant use of other anticoagulants, such as UFH,
LMWH, and oral anticoagulants.

Step 3: Establish the principles of antiplatelet
treatment in the peri- and postoperative periods

Patients at low risk of cardiovascular complications

In patients at low risk of cardiovascular complica-
tions, discontinuation of antiplatelet therapy prior to
surgery is recommended, unless the contemplated sur-
gery is associated with a significantly increased risk of
haemorrhagic complications (ACCP 2008).

In patients requiring discontinuation of antiplatelet
treatment (acetylsalicylic acid alone, acetylsalicylic acid
plus clopidogrel) before surgery, this should be done
within 7—10 days pre-op (which is preferred to a shorter
period of antiplatelet treatment discontinuation: 2C
recommendation; ACCP 2008).

The timing of antiplatelet treatment discontinuation,
depending on the drug used, is as follows:

— acetylsalicylic acid: 7 days pre-op;
— clopidogrel: 7 days pre-op;
— ticlopidine: 14 days pre-op.

Patients at high risk of cardiovascular complications

In patients at high risk of cardiovascular complica-
tions (with the exception of patients with a history of
coronary stenting) in whom non-cardiovascular proce-
dures are being contemplated, continuation of treatment
with acetylsalicylic acid is suggested during the peri-
operative period (2C recommendation; ACCP 2008). If
the patient is receiving clopidogrel, it is recommended
that it should be discontinued at least 5 (preferably 10)
days prior to surgery (2C recommendation).

Patients with a history of coronary angioplasty or stenting

Patients with a history of coronary stenting should
have their surgery delayed until discontinuation of dual
antiplatelet therapy can be discontinued (by at least
6 weeks in the case of BMS and 12 months in the case
of DES).

Patients with a history of coronary stenting who
require surgery within 6 weeks of implantation of a BMS
are recommended to continue taking acetylsalicylic acid
and clopidogrel in the perioperative period (ACCP 2008;
| C recommendation). Patients with a history of coronary
stenting who require surgery within 12 months of im-
plantation of a DES are recommended to continue taking
acetylsalicylic acid and clopidogrel in the perioperative
period (ACCP 2008; | C recommendation). In both cases

zaprzestania leczenia antykoagulacyjnego w grupie pacjen-
tow, u ktérych konieczna jest terapia pomostowa. Nadal
jednak brakuje informacji umozliwiajacych okreslenie,
ktdrzy pacjenci z grupy umiarkowanego ryzyka odnosza
najwieksze korzysci z zastosowania dawek profilaktycz-
nych (konieczne jest przeprowadzenie dalszych badan
oceniajacych bezpieczeristwo tego rodzaju postepowania
u chorych z grupy umiarkowanego ryzyka).

Uwagi dotyczace wykorzystania
»howych” lekéw antykoagulacyjnych
w terapii pomostowej

Dotychczas brakuje prac mogacych stanowi¢ pod-
stawe do okreslenia zalecen dla stosowania nowych
lekéw przeciwkrzepliwych w terapii pomostowej. Nie
przeprowadzono badan dotyczacych tego zagadnie-
nia, brakuje takze selektywnego antidotum na dziatanie
wigkszosci z tych lekéw, co powoduje, ze obecnie nie
powinno sie ich zaleca¢ w pomostowe;j terapii okoto-
operacyjnej.

Chorzy stosujacy leki przeciwplytkowe
Powszechne stosowanie leczenia przeciwptytkowe-
go w prewencji pierwotnej lub wtérnej choréb uktadu
sercowo-naczyniowego sprawia, ze chorzy, u ktérych
konieczne jest przeprowadzenie zabiegu, coraz czesciej
przewlekle przyjmuja kwas acetylosalicylowy lub tez sto-
sujag podwojne leczenie przeciwptytkowe. Problem ten
dotyczy zaréwno zabiegéw w trybie pilnym, jak i operacji
planowych. Stosowanie lekéw przeciwptytkowych jest po-
tencjalnym czynnikiem mogacym wptywac na wystapienie
powikian krwotocznych — jednak ryzyko to istotnie rézni
sie zaréwno pomiedzy poszczegolnymi specjalnosciami
zabiegowymi, jak i rodzajami zabiegéw. Postepowanie
okotozabiegowe powinno zatem uwzgledni¢ zaréwno
wskazania do leczenia przeciwplytkowego, jak i ryzyko
powiktfari krwotocznych. Proponowane postgpowanie
okotozabiegowe roézni sie od zalecanego w przypadku
chorych poddanych przewlektemu leczeniu antykoagula-
cyjnemu, co wymaga osobnego omdwienia (jest to pro-
blem narastajacy w codziennej praktyce kliniczne;j).

Etap | — okreslenie wskazan do leczenia
antyagregacyjnego u chorych przyjmujacych leki
przeciwptytkowe

Do grupy chorych stosujacych leki przeciwptytkowe
naleza pacjenci przyjmujacy powyzsze leki w ramach
prewencji pierwotnej i wtérnej. Wéréd chorych stosuja-
cych leki przeciwptytkowe w prewencji wtérnej szcze-
g6Ina grupe stanowia pacjenci po implantacji stentu do
tetnic wiencowych (BMS lub DES). W ostatnim okresie
takze w Polsce coraz bardziej si¢ zwieksza populacja
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every effort should be made to continue the treatment
with acetylsalicylic acid in the perioperative period.

In patients with a history of coronary stenting who
require discontinuation of antiplatelet treatment prior
to surgery, routine use of bridging therapy with UFH,
LMWH, or direct thrombin inhibitors or glycoprotein
lIb/llla inhibitors is advised against (is not recommended).

Step 4: Antiplatelet treatment after surgery

Antiplatelet treatment after surgery involves acetyl-
salicylic acid or clopidogrel. It is suggested that postop-
erative antiplatelet treatment be initiated within 24 hours
post-op (e.g. on the morning of the day after surgery),
provided satisfactory haemostasis after surgery has been
achieved.

Bridging therapy in patients receiving
antiplatelet treatment

There are still no studies of sufficient quality in-
vestigating anticoagulant bridging therapy in patients
on long-term antiplatelet treatment. Usually the plate-
let activation-dependent mechanism underlying arte-
rial thrombotic complications considerably differs from
the pathogenesis of venous thrombosis. In spite of the
frequent attempts of bridging therapy with the use of
UFH or LMWH in patients discontinued from antiplatelet
treatment this management algorithm is not unequivo-
cally supported by the available bibliography. Isolated
reports suggest the possibility of using therapeutic doses
of LMWH in patients awaiting emergency coronary
artery bypass grafting (CABG). There are no reports,
however, to support the efficacy of such management
in patients with a history of BMS or DES implantation.
The possibility of considering antiplatelet treatment with
glycoprotein lIb/llla inhibitors in this indication has in-
creasingly been reported recently. The use of parenteral
short-acting drugs from this class makes it possible to
minimise the time the patient stays off anti-aggregation
treatment in the perioperative period. This, however,
requires further studies in large groups of patients, and
the most effective method of bridging therapy in patients
receiving antiplatelet treatment has not been conclu-
sively established.

Thromboprophylaxis in markedly
overweight patients and patients going
on a long-haul journey

Although these issues are extremely interesting and
have been widely discussed in the medical community
for many years, no unequivocal and conclusive guide-
lines have been developed so far. Many publications are
available, although it is difficult to infer straightforward

chorych po zabiegach endowaskularnych w naczyniach
obwodowych.

W przypadku stentéw wiericowych u chorych,
u ktorych wszczepiono stent nieuwalniajacy leku (BMS),
szacowany okres endotelializacji jego powierzchni wy-
nosi zwykle 4-6 tygodni. W tym okresie zaprzestanie
terapii przeciwptytkowej wydaje sie¢ szczegdlnie nie-
bezpieczne. Zwykle w tym czasie stosuje sie podwoj-
ne leczenie przeciwptytkowe. W przypadku decyziji
o odstawieniu lekéw przeciwptytkowych u chorych
z BMS po przerwaniu leczenia pochodnymi tienopiry-
dyny powinno sie kontynuowa¢ terapie kwasem ace-
tylosalicylowym (o ile ryzyko powiktfan krwotocznych
jest akceptowalne). Nalezy réwnoczesnie podkresli¢,
ze u chorych w tej grupie w pézniejszym okresie istot-
nie wzrasta ryzyko restenozy — w sposéb znaczacy
w okresie powyzej 12 tygodni.

U pacjentéw poddanych angioplastyce wiericowej
bez wszczepienia stentu minimalny okres stosowania
podwadijnej terapii przeciwptytkowej nie powinien by¢
krétszy niz 2 tygodnie.

U chorych po wszczepieniu stentu zawierajacego lek
(DES) obowiazuje znacznie dtuzszy okres stosowania
podwoijnej terapii przeciwplytkowej. Obecnie wydaje
sie, ze czas podawania dwéch lekéw przeciwptytkowych
nie powinien by¢ krotszy niz 12 miesigcy. W przypadku
koniecznosci odstawienia pochodnych tienopirydyny
takze powinno sie dazy¢ do kontynuaciji leczenia kwasem
acetylosalicylowym.

Etap Il — okreslenie ryzyka powikian
krwotocznych

Potencjalny wptyw na ryzyko powiktan krwotocz-
nych ma zaréwno rodzaj stosownej terapii (kwas
acetylosalicylowy, kwas acetylosalicylowy + klopido-
grel, kwas acetylosalicylowy + prasugrel, klopidogrel
w monoterapii), czas od odstawienia leku do zabiegu,
rodzaj wykonywanego zabiegu, jak réwniez choroby
wspotistniejace i stosowanie innych lekéw przeciw-
krzepliwych, takich jak heparyna, LMWH, doustne
antykoagulanty.

Etap lll — okreslenie zasad leczenia
przeciwptytkowego w okresie przed-
i okotooperacyjnym

Chorzy z grupy niskiego ryzyka powiktar kardiologicznych

Jesli z planowanym zabiegiem wigze sie¢ istotny
wzrost ryzyka powiktan krwotocznych, u chorych z ni-
skim ryzykiem wystapienia epizodéw sercowo-naczy-
niowych rekomenduje sie zaprzestanie terapii przeciw-
plytkowej przed zabiegiem (ACCP 2008).
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principles of prophylaxis from them. As far as some as-
pects are concerned, experts’ opinions are unequivocal
and it is these opinions that we present here.

Marked overweight and long-haul (more than 6- to
8-hour) air travel are recognised risks of VTE.

The relative risk of VTE in patients whose BMI ex-
ceeds 30 kg/m? is estimated at 2.39 times the risk of
VTE in non-overweight patients. Air travel increases the
risk of lower limb DVT 2- to 4-fold during flights lasting
more than 4 hours.

The incidence of PE increases with the duration of
flight and equals 4.8 per 1,000,000 passengers in the case
of flights of more than 12 hours’ duration.

The incidence of symptomatic lower limb DVT is
| per 4,600 passengers within up to 4 weeks after a flight
lasting longer than 4 hours.

The risk of symptomatic lower limb DVT is not sig-
nificantly increased with flights shorter than 3 to 4 hours,
while the risk of asymptomatic lower limb DVT in the
case of longer flights (more than 6 to 8 hours’ duration)
increases to 12%.

Taking the above data into consideration and the
increased thromboembolic risk in obese patients (BMI
>30 kg/m?) there is a need to assess the risk of VTE.
This may be achieved with the use of the Scoring System
for Thromboembolic Risk Assessment developed by the
Polish Working Group under the auspices of the Polish
Foundation Against Thrombosis.

Obesity should be treated as an additional risk fac-
tor for VTE.

Dosage of anticoagulants in obese patients

There is no scientific evidence to support dose in-
creases in obese patients. This applies both to LMWH
and oral anticoagulants (dabigatran and rivaroxaban).
Increasing the doses of these drugs is therefore not
recommended.

Principles of thromboprophylaxis in patients

undergoing major surgery who are planning

to travel by air
Patients undergoing major surgery who require

thromboprophylaxis should be informed about the

increased thromboembolic risk for up to 3 months
post-op.

Air travel is therefore not recommended during this
time without appropriate thromboprophylaxis:

— for up to 6 weeks after surgery patients at a high
thromboembolic risk are recommended to continue
prophylaxis with LMWH,;

— if more than 6 weeks have elapsed from the day
of surgery patients are recommended to take one

U chorych, u ktérych konieczne jest przerwanie
leczenia przeciwptytkowego (kwas acetylosalicylowy,
kwas acetylosalicylowy + klopidogrel) przed zabiegiem,
sugeruje si¢ zaprzestanie tego rodzaju leczenia w okre-
sie 7-10 przed zabiegiem (postepowanie preferowane
w stosunku do krétszego okresu wstrzymania terapii
przeciwptytkowej) (ACCP 2008 — 2C).

Czas odstawienia leku przed zabiegiem w przypadku
poszczegoélnych lekédw wynosi:

— kwas acetylosalicylowy — 7 dni;
— klopidogrel — 7 dni;
— tiklopidyna — 14 dni.

Chorzy z grupy wysokiego ryzyka powiktan
kardiologicznych

U chorych z grupy wysokiego ryzyka powiktan
kardiologicznych (z wytaczeniem pacjentéw po wsz-
czepieniu stentéow do naczyn wiencowych), u ktérych
planuje sie przeprowadzenie zabiegéw niekardiochi-
rurgicznych, sugeruje sie kontynuowanie podawania
kwasu acetylosalicylowego w okresie okotozabiegowym
(ACCP 2008 — 2C). Jesli chory otrzymuje klopidogrel,
zaleca sie odstawienie preparatu na co najmniej 5 dni
(preferowane 10 dni) przed zabiegiem (2C).

Chorzy po zabiegu angioplastyki lub wszczepieniu
stentow do naczyn wiericowych

W przypadku chorych po wszczepieniu stentéw do
naczyn wiencowych sugeruije sig¢ przesuniecie zabiegu
na okres, kiedy mozliwe bedzie zrezygnowanie z po-
dwajnej terapii przeciwptytkowej (BMS — co najmniej
6 tygodni; DES — co najmniej |12 miesiecy).

U chorych po wszczepieniu stentéw do naczyn wien-
cowych, w przypadku ktérych konieczne jest przepro-
wadzenie zabiegu chirurgicznego w czasie 6 tygodni od
implantacji stentu niezawierajacego leku (BMS), rekomen-
duje sig kontynuowanie przyjmowania kwasu acetylosa-
licylowego i klopidogrelu w okresie okotozabiegowym
(ACCP 2008 — I C). U chorych po wszczepieniu stentu
DES, u ktérych konieczne jest przeprowadzenie zabiegu
chirurgicznego w ciagu 12 miesiecy od tego wszczepienia,
rekomenduije sie kontynuowanie terapii kwasem acetylo-
salicylowym i klopidogrelem w okresie okofozabiegowym
(ACCP 2008 — IC). W obu przypadkach nalezy dazy¢
do kontynuowania leczenia preparatami kwasu acetylo-
salicylowego w okresie okotooperacyjnym.

U chorych po wszczepieniu stentu do naczyn wien-
cowych w sytuacjach wymagajacych przerwania leczenia
przeciwptlytkowego przed zabiegiem nie zaleca si¢ rutyno-
wego stosowania terapii pomostowej z wykorzystaniem
UFH, LMWH czy tez bezposrednich inhibitoréw trombiny
lub inhibitorow lib/llla.
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dose of LMWH two hours before the flight and use

compression stockings (grade 2).

This information should also be provided to patients
undergoing orthopaedic surgery. For instance, when
establishing eligibility for hallux valgus surgery and decid-
ing not to initiate thromboprophylaxis, patients should
be informed that they should use thromboprophylaxis
if they are planning to travel by air.

Thromboprophylaxis in patients
with a history of pulmonary embolism
or deep vein thrombosis

This topic includes several issues, the most important
being how soon after an episode of venous thrombosis
the perioperative risk of the contemplated major surgery
(hip or knee arthroplasty, surgical management of proxi-
mal femur fractures) decreases to the standard level. In
other words, how soon after an episode of thrombosis
thromboprophylaxis can take the standard form.

The answer is straightforward: never. For this rea-
son, in such patients, a combination of pharmacological
and physical methods of prevention (graduated com-
pression stockings and/or lower limb external pneumatic
compression) is recommended.

In addition, this specific patient group may further
be subdivided into:

— patients with a history of thrombosis receiving
long-term anticoagulant treatment (in this group
the principles presented in section Bridging therapy:
assessment of thromboembolic risk and the risk of
haemorrhagic complications apply);

— patients in the acute period of the disease:

a) elective procedures should be rescheduled,

b) in cases of emergency procedures due to trauma-
tic injuries implantation of removable temporary
inferior vena cava filters is recommended.

It should also be considered whether young patients
(age limits) with a history of venous thrombosis require
investigation for thrombophilia. Also in this case, the
answer is straightforward: by all means, always.

A young (up to 50 years of age) patient with a his-
tory of a thrombotic event who is being assessed for
eligibility for an orthopaedic procedure should provide
written records of tests for thrombophilia, which should
be included in the patient’s orthopaedic records.

The absence of information on tests for throm-
bophilia following a thrombotic episode should disqualify
the patient from elective surgery. It should be empha-
sised that one of the most common causes of thrombosis
in relatively young patients may be cancer.

It should also be considered whether it is neces-
sary to perform imaging studies before elective major

Etap IV — leczenie przeciwplytkowe po zabiegu

Leczenie przeciwptytkowe po zabiegu obejmuje
podanie kwasu acetylosalicylowego lub klopidogrelu
— sugeruje sie rozpoczecie pozabiegowej terapii prze-
ciwplytkowej w okresie 24 godzin po zabiegu (np. na-
stepnego dnia rano), o ile po zabiegu uzyskano satys-
fakcjonujaca hemostaze.

Terapia pomostowa u pacjentow
stosujacych leki przeciwptytkowe

Nadal brakuje prac o wystarczajacej jakosci doty-
czacych stosowania leczenia antykoagulacyjnego jako
terapii pomostowej u chorych przyjmujacych przewle-
kle leki przeciwptytkowe. Zalezny od aktywaciji ptytek
krwi mechanizm powstawania powiktan zakrzepowych
w ukfadzie tetniczym zwykle istotnie rézni sie od pa-
togenezy powiktan zakrzepowych w uktadzie zylnym.
Mimo czesto podejmowanych préb prowadzenia terapii
pomostowej z zastosowaniem heparyny niefrakcjono-
wanej lub heparyn drobnoczasteczkowych u pacjentéw,
u ktorych odstawiono leczenie przedciwptytkowe, tego
typu algorytm postepowania nie znajduje jednoznacz-
nego potwierdzenia w dostepnym pismiennictwie. Po-
jedyncze doniesienia sugeruja mozliwo$¢ zastosowania
terapeutycznych dawek heparyny drobnoczasteczkowej
u chorych oczekujacych na zabieg pomostowania aor-
talno-wienncowego (CABG) z pilnych wskazan. Brakuje
jednak doniesienn potwierdzajacych skutecznos¢ po-
dobnego postepowania u chorych po implantacji BMS
lub DES. Ostatnio pojawia sie coraz wiecej informa-
cji o mozliwosci rozwazenia w tym wskazaniu terapii
z wykorzystaniem lekéw przeciwptytkowych z grupy
inhibitoréw lla/lllb. Mozliwo$¢ zastosowania podawa-
nych parenteralnie krétkodziatajacych lekow z tej grupy
pozwala ograniczy¢ do minimum czas, w ktérym chory
nie stosuje leczenia antyagregacyjnego w okresie okoto-
zabiegowym. Powyzszy sposob postepowania wymaga
jednak dalszych badan obejmujacych duze grupy cho-
rych, a sposéb prowadzenia skutecznej terapii pomo-
stowej u pacjentéw przyjmujacych leki przeciwptytkowe
nie zostat dotychczas ostatecznie okreslony.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa
u chorych ze znaczng nadwaga
oraz chorych udajacych si¢ w diugie
podroze

Tematyki tej, cho¢ jest ona niezwykle interesujaca
i od wielu lat poruszana w $rodowisku medycznym,
nadal jednoznacznie i definitywnie nie opracowano.
Dostepnych jest wiele publikacji, chociaz trudno na ich
podstawie okresli¢ jednoznacznie zasady postepowania
profilaktycznego. W niektorych aspektach tego zagad-
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surgery in patients with a history of PE or DVT. In this

case there are no scientific data that would conclusively

define this issue. However, based on experts’ opinions,
the following is recommended:

— in patients with a history of DVT: to perform lower
limb venous ultrasound before elective major sur-
gery, mainly in order to assess the baseline condition
of the venous system to avoid mistakes in the inter-
pretation of any signs revealed by imaging studies in
the postoperative period;

— in patients with a history of PE: perform an echocar-
diogram to assess pulmonary artery pressure.
Performing pulmonary scintigraphy or chest CT

scans is not indicated or justified.

These investigations help to monitor the patient
in the postoperative period and should therefore be
performed and their results included in the patient’s
orthopaedic records.

Thromboprophylaxis in selected
orthopaedic and trauma surgical
conditions

Traumatic injuries of the lower limbs
(with or without fractures)
requiring immobilisation

If the surgery is associated with immobilisation in
aplaster cast or brace involving two (or more) segments
of the limb (foot, lower leg, thigh), thromboprophylaxis
is recommended for the duration of immobilisation and
for 5-7 days after its completion [1].

In cases of surgical management of lower limb frac-
tures using plate osteosynthesis, intramedullary osteo-
synthesis, or external stabilisers, thromboprophylaxis is
recommended for 4 weeks [1].

Prevention of venous thromboembolism

in the inpatient setting
Prevention of VTE in the inpatient setting involves

the following:

— in cases of conservative treatment of lower limb frac-
tures with immobilisation in a cast or brace involving
two or more segments of the limb (foot, lower leg,
thigh): thromboprophylaxis should be used for the dura-
tion of immobilisation and for 5-7 days after its removal

— in cases of conservative treatment of joint sprains
or luxations and contusions in the lower limbs (even
without immobilisation): thromboprophylaxis should
be used throughout the period of acute symptoms,
but no less than for 5-7 days.

The current ACCP 2008 recommendations (8th edi-
tion), in section 3.7 discussing thromboprophylaxis use

nienia opinie ekspertéw sa jednoznaczne i te wtasnie
poglady zaprezentowano w opracowaniu koricowym.

Znaczna nadwaga i dlugotrwate (powyzej 6-8 go-
dzin) podréze lotnicze sa uznanymi czynnikami ryzyka
Zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej.

Dla pacjentéw, u ktérych wartos¢ wskaznika masy
ciata (BMI) wynosi ponad 30, wzgledne ryzyko wysta-
pienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowych szacuje
sie na 2,39 w stosunku do pacjentéw bez nadwagi. Po-
droéz lotnicza zwigksza ryzyko zakrzepicy zyt gtebokich
konczyn dolnyh 2—4-krotnie podczas lotéw dtuzszych
niz 4 godziny.

Czestos¢ objawowej zatorowosci ptucnej wzrasta
wraz z diugoscia lotu — wynosi 4,8 przypadkéw na
I 000 000 podréznych w przypadku lotéw trwajacych
dtuzej niz 12 godzin.

Czestos¢ objawowej zakrzepicy zyt gtebokich koni-
czyn dolnych wynosi | na 4600 podréznych w ciagu do
4 tygodni po locie trwajacym diuzej niz 4 godziny.

Ryzyko objawowej zakrzepicy zyt gtebokich konczyn
dolnych nie zwigksza si¢ istotnie w przypadku lotéw
krotszych niz 3—4 godziny. Natomiast ryzyko wystapienia
bezobjawowej zakrzepicy zyt gtebokich koriczyn dolnych
po dtugich lotach (powyzej 6-8 godzin) wzrasta do 12%.

Uwzgledniajac te dane oraz fakt zwiekszenia ryzyka
wystapienia powikian zakrzepowo-zatorowych u pacjen-
tow z otyloscia (BMI > 30), istnieje koniecznos¢ oceny
indywidualnego ryzyka pojawienia si¢ Zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej. Moze temu stuzy¢ Skala Punktowa
Oceny Ryzyka Powikfan Zakrzepowo-Zatorowych przy-
gotowana przez Polska Grupe Robocza pod auspicjami
Fundacji do Walki z Zakrzepica THROMBOSIS.

Otylos¢ nalezy traktowac jako dodatkowy czynnik ry-
zyka wystapienia Zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej.

Dawkowanie lekéw przeciwkrzepliwych
u otytych chorych

Brakuje dowodéw naukowych potwierdzajacych
koniecznos$¢ zwigkszania dawek lekéw u pacjentéw
z otytoscia. Dotyczy to zaréwno heparyn drobnocza-
steczkowych, jak i doustnych lekéw przeciwzakrzepo-
wych (dabigatran i rywaroksaban). Nie zaleca sig¢ zatem
zwigkszania dawek tych lekow.

Zasady profilaktyki przeciwzakrzepowej
u chorych poddawanych duzym zabiegom
operacyjnym planujacych podréz lotnicza
Chorych poddawanych duzym zabiegom opera-
cyjnym, u ktoérych profilaktyka przeciwzakrzepowa jest
konieczna, nalezy informowac¢ o zwigkszonym ryzyku
powikian zakrzepowych utrzymujacym sie w tych przy-
padkach do 3 miesiecy.
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in patients with distal segment (below the knee) lower
limb traumatic injuries, do not recommend routine use
of thromboprophylaxis (grade 2A).

In these guidelines we read that in patients with trau-
matic injuries below the knee (in the distal segment of the
lower limbs), thromboprophylaxis with the use of LMWH
seems to decrease the incidence of asymptomatic cases of
DVT, particularly in traumatic injuries of Achilles’ tendon.
Thromboprophylaxis, usually with the use of LMWH, is
considered standard care in some European countries.

The authors of the NICE recommendations, ap-
plicable in the British National Health System (NHS), in
clinical guidelines GR92 (2010), recommend considering
the use of thromboprophylaxis in patients with immo-
bilisations within the lower limbs, after reviewing the
risks and benefits and presenting them to the patient.
The use of LMWH (or UFH in patients with renal failure)
until the removal of immobilisation should be proposed.

In their publication of 2009, the Cochrane Collabo-
ration experts provided the results of an analysis of the
results of six randomised controlled studies conducted in
1490 patients. The incidence of thromboembolic compli-
cations in patients requiring immobilisation in plaster casts
in the lower extremities was established at 4-40%. It was
found that this rate is significantly lower in patients using
daily thromboprophylaxis with the use of LMWH. These
results apply to patients managed surgically, conserva-
tively, with soft tissue injury. Haemorrhagic complications
were extremely rare (0.3%) (Figure 2).

Nie zaleca sig¢ zatem odbywania podrézy lotniczych
w tym czasie bez odpowiedniej profilaktyki przeciwza-
krzepowej:

— do 6 tygodni po zabiegu — zaleca sie kontynuowanie
profilaktyki z wykorzystaniem heparyn drobnocza-
steczkowych u pacjentéow poddawanych zabiegom
operacyjnym, u ktérych ryzyko powikfan zakrzepo-
wo-zatorowych jest wysokie;

— po 6 tygodniach zaleca si¢ przyjecie jednej dawki he-
paryny drobnoczasteczkowej 2 godziny przed lotem
oraz stosowanie ponczoch o wzmozonej kompresji
(2. stopien).

Taka informacje nalezy przekazywa¢ takze osobom
poddawanym zabiegom ortopedycznym. Na przyktad,
kwalifikujac pacjenta do operacji korekcji koslawosci
palucha stopy i decydujac o niewtaczeniu profilaktyki
przeciwzakrzepowej, chorego nalezy poinformowac,
ze w przypadku planowania podrézy lotniczej powinien
taka profilaktyke zastosowac.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa
u pacjentow, ktorzy przebyli epizod
zatorowosci ptucnej lub zakrzepicy zyt
glebokich

Zagadnienie to obejmuje kilka kwestii. Najwazniejsza
z nich jest odpowiedz na pytanie, w jakim czasie po prze-
byciu zakrzepicy zylnej ryzyko okotooperacyjne plano-
wanego duzego zabiegu operacyjnego (protezoplastyka
stawu biodrowego, kolanowego, leczenie chirurgiczne

Study or subgroup Treatment LMWH Placebo MH odds ratio, fixed Weight MH odds ratio, fixed

Badanie lub podgrupa Leczenie (n/N) (n/N) lloraz szans (95% Cl) Masa ciata lloraz szans (95% Cl)

Jorgensen 2002 Tinzaparin 8/73 10/77 —— 11.9% 0.82 (0.31; 2.22)
Tianzaparyna

Kock 1995 Certoparin 0/38 2/34 ——— 3.6% 0.17 (0.01; 3.64)
Cartoparyna

Kujath 1993 Nadroparin 4/39 11/38 — — 13.7% 0.28 (0.08; 0.98)
Nadroparyna

Lapidus 2007b Dalteparin 24117 34/109 e 38.3% 0.57 (0.31; 1.04)
Dalteparyna

Lassen 2002 Reviparin 14/134 29/158 - 32.6% 0.53 (0.36; 0.78)
Rewiparyna

Total (95% Cl) 401 416 * 100% 0.53 (0.36; 0.78)

Ogotem L I I ! ! |

Total events/Ogétem: 50 (LMWH), 86 (placebo) 0.001 0.01 041 0 1 10 100

Heterogenity/Jednorodnosc: Favours LMWH Favours control group

$=235d=4(P=067);P=00% Dla LMWH Dla grupy kontrolnej

Test for overall effect/Test catkowitej wydajnosci:

7 =324 (P =0.0012)

Figure 2. The impact of thromboprophylaxis on the incidence of thromboembolic complications in patients with lower-leg
immobilisation. LMWH — low molecular weight heparin; MH — Mantel and Haenszel method; Cl — confidence interval.

Modified on [53]

Rycina 2. Wptyw profilaktyki przeciwzakrzepowej na czegstos$¢ powiktan zakrzepowo-zatorowych u pacjentéw z unieruchomieniem
w obrebie konczyn dolnych; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; MH — metoda Mantela i Haenszela ; Cl — przedziat

ufnosci. Zmodyfikowano na podstawie [53]
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The authors therefore confirm that thromboprophy-
laxis in patients with immobilisation within the lower
limbs is effective and required.

The authors also emphasise that no differences have
been demonstrated in the efficacy of individual LMWH
formulations in this respect.

The efficacy of enoxaparin in this indication has not
been investigated in the analysis.

Based on the analysis of the above data and the cur-
rent national recommendations on thromboprophylaxis
in orthopaedic and trauma surgery the following conclu-
sions may be drawn:

— in cases of surgical management of lower limb frac-
tures using plate osteosynthesis, intramedullary os-
teosynthesis or external stabilisers thromboprophy-
laxis is recommended until full ambulation of the
patient, but for no less than 5-7 days;

— in cases of surgical management of lower limb traumatic
injuries by immobilisation in a plaster cast or brace,
thromboprophylaxis is recommended for the duration
of immobilisation and for 5-7 days after its removal.
In these cases there is a lack of documented differ-

ences in the efficacy of individual LMWH formulations.

Before thromboprophylaxis with the use of LMWH
is initiated the patient should receive an explanation, in
understandable wording, of the dangers associated with
VTE, the benefits of appropriate use of pharmacological
prophylaxis, and the risks of complications.

The patients should be informed about the clinical
manifestations of thromboembolism and what actions
they should take if these manifestations occur. It is advised
that the patients be provided with information on where
they should seek specialist help and in which capacity.

It seems purposeful and justified to develop a brief
patient information leaflet with these details under the
auspices of the PSOTS in collaboration with the national
specialist teams. Such leaflets could be used by ortho-
paedic surgeons in their everyday clinical practice.

Thromboprophylaxis in selected
orthopaedic and trauma surgical
conditions

Disorders of the spine (with or without paretic
syndromes) that limit ambulation

The ACCP 2008 recommendations (8t edition),
section 3.6 discussing thromboprophylaxis in patients
undergoing spine surgery without any additional risk
factors, do not recommend routine thromboprophy-
laxis, although where additional risk factors for VTE
are present, such as advanced age, cancer, neurological
deficits, a history of thrombosis, or anterior surgical ap-

ztaman konca blizszego kosci udowej) zmniejsza sie do

poziomiu standardowego, czyli w jakim terminie po

przebyciu zakrzepicy planowana profilaktyka moze mie¢
charakter standardowy.

Odpowiedz na to pytanie jest jednoznaczna — ,,ni-
gdy” — i dlatego u takich pacjentow zaleca sie pofacze-
nie farmakologicznych i fizykalnych metod profilaktyki
(poniczochy o stopniowanym ucisku i/lub pneumatyczny
zewnetrzny ucisk koriczyn dolnych).

Ponadto te specyficzna grupe pacjentéw mozna
podzieli¢ na:

— chorych, ktérzy przebyli zakrzepice, przewlekle sto-
sujacych leczenie przeciwzakrzepowe (w tej grupie
obowiazuja zasady przedstawione w dziale Terapia
pomostowa — ocena ryzyka zakrzepicy i ryzyka powi-
ktan krwotocznych);

— chorych w ostrym okresie choroby:

a) w przypadku zabiegéw planowych zaleca sie ich

odroczenie,

b) w przypadku zabiegéw w trybie ostrym, ze wska-
zan urazowych — zaleca si¢ implantacje usuwal-
nych, czasowych filtréw do zyty gléwnej dolne;.

Nalezy sie réwniez zastanowié, czy u oséb mtodych
(jesli to mozliwe, wazne jest réwniez podanie granicy
wieku) po przebyciu zakrzepicy zylnej konieczne jest
wykonywanie badan w kierunku trombofilii. Réwni-
ez i w tym przypadku odpowiedz jest jednoznaczna:
,oczywiscie i zawsze”.

Mtody (do 50. rz.) pacjent po przebyciu epizodu
zakrzepowego, ktorego kwalifikuje sie do zabiegu orto-
pedycznego, powinien przedstawi¢ pisemng dokumen-
tacje badan w kierunku trombofilii i powinna ona sta-
nowi¢ zatacznik dokumentacji ortopedyczne;.

Brak informacji na temat badan w kierunku trom-
bofilli po przebyciu epizodu zakrzepowego powinien
dyskwalifikowa¢ pacjenta z planowanego zabiegu ope-
racyjnego. Nalezy zaznaczy¢, ze jedna z najczestszych
przyczyn zakrzepicy u relatywnie mtodych oséb moze
by¢ choroba nowotworowa.

Nalezy takze rozwazy¢, czy konieczne lub potrzebne
jest wykonywanie badan obrazowych przed planowa-
nym duzym zabiegiem ortopedycznym u pacjentéw po
przebyciu zatorowosci ptucnej lub zakrzepicy zylnej.
W tym przypadku nie ma danych naukowych jedno-
znacznie definiujgcych ten problem. Opierajac si¢ jednak
na opinii ekspertéw, zaleca sie:

— u pacjentdw po przebyciu zakrzepicy zyt gtebokich
— wykonanie badania USG ukfadu zylnego koriczyn
dolnych przed planowanym duzym zabiegiem opera-
cyjnym, gtéwnie w celu okreslenia aktualnego stanu
uktadu zylnego, aby w okresie pooperacyjnym, jesli
wystapia objawy kliniczne zakrzepicy, nie popetniaé
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proach, they do recommend one of the following forms

of thromboprophylaxis to be used:

— postoperative use of low doses of UFH (IB recom-
mendation);

— postoperative use of LMWH (| B recommendation);

— appropriate use of intermittent pneumatic compres-
sion of the lower limbs (I B recommendation).

An alternative would be to use graduated compres-
sion stockings (2B recommendation).

Where multiple VTE risk factors are present, com-
bining pharmacological and physical (mechanical) meth-
ods of prophylaxis is recommended, always, however,
after considering any contraindications.

The issue of thromboprophylaxis in patients with
traumatic spine injuries that do not require surgery has
not been clearly defined in the available documents, such
as recommendations or guidelines.

The review of the ACCP 2008 or the NICE 2010 doc-
uments and of the Cochrane and Medline databases does
not provide us with unequivocal answers, although it
does allow us to draw the following conclusion: when
treating patients with traumatic injuries and disorders
of the spine that do not require surgery assessment of
the risks of thromboembolic complications arising from
temporary immobilisation and the potential benefits of
using thromboprophylaxis is recommended, and while
considering the risk of potential haemorrhagic complica-
tions it is recommended that initiation of the following
be considered:

— physical methods of thromboprophylaxis: appropriate
use of intermittent pneumatic compression of the
lower limbs, use of graduated compression stockings;

— pharmacological methods of thromboprophylaxis
with the use of LMWH.

Taking into account the fact that the risk of throm-
botic complications in this group of patients is high
throughout the period of immobilisation, initiation of
thromboprophylaxis is recommended upon the restora-
tion of motor function.

Chronic inflammatory conditions in the
locomotor system

The issues associated with thromboprophylaxis in
patients with chronic inflammatory disorders of the bones
and joints have not been clearly defined in the available
documents, such as recommendations or guidelines.

The review of the ACCP 2008 or the NICE 2010
documents and of the Cochrane and Medline databases
does not allow us to draw unequivocal conclusions.

There are bibliographical reports on small groups of
patients, mostly retrospective in nature, which do not
meet the criteria of evidence-based medicine (EBM).

btedéw w interpretacji objawéw stwierdzanych
w badaniach obrazowych;

— u pacjentéw po przebyciu zatoru tetnicy ptucnej
— wykonanie badania echokardiograficznego w celu
oceny ci$nienia w tetnicy ptucnej.

Brakuje wskazan i uzasadnienia do wykonywania
scyntygrafii i tomografii ptucnej.

Badania te ufatwiajg monitorowanie w okresie po-
operacyjnym i dlatego powinno si¢ je przeprowadzac,

a ich wyniki dofaczy¢ do dokumentacji ortopedycznej.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa
w wybranych schorzeniach
ortopedyczno-urazowych

Uszkodzenia urazowe konczyn dolnych
(ze ztamaniami lub bez nich wymagajace
unieruchomienia)

Jesli wykonanie zabiegu operacyjnego wiaze sie
z koniecznoscia unieruchomienia w opatrunku gip-
sowym lub ortezie obejmujacej dwa (i wiecej) seg-
menty konczyny (stope, podudzie, udo), zaleca sie
stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej przez
czas trwania unieruchomienia i przez 5-7 dni po jego
zakonczeniu [1].

W przypadku leczenia operacyjnego ztaman w ob-
rebie konczyn dolnych z wykorzystaniem osteosyntezy
plytkowej, srodszpikowej lub stabilizatoréw zewnetrz-
nych zaleca sie stosowanie profilaktyki przeciwzakrze-
powej przez 4 tygodnie [I].

Profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-

-zatorowej w warunkach ambulatoryjnych
Profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

w warunkach ambulatoryjnych obejmuje:

— w przypadku leczenia zachowawczego ztamar w obre-
bie koriczyn dolnych z unieruchomieniem w opatrunku
gipsowym lub w ortezie obejmujacej dwa i wiecej seg-
menty konczyny (stope, podudzie, udo) — stosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej przez czas trwania
unieruchomienia i przez 5-7 dni po jego usunieciu;

— w przypadku leczenia zachowawczego skrecen lub
zwichnigc stawdw oraz sttuczen w obrebie koriczyn
dolnych (nawet bez unieruchomienia) — stosowanie
profilaktyki przez czas trwania ostrych dolegliwosci,
ale nie krocej niz przez 5-7 dni.

Aktualne rekomendacje ACCP z 2008 roku (VIII edy-
cja) w rozdziale 3.7 omawiajacym stosowanie profilak-
tyki przeciwzakrzepowej u pacjentéw z uszkodzeniami
urazowymi w obrebie korczyn dolnych w odcinku dy-
stalnym (ponizej kolana) nie zalecaja rutynowego sto-
sowania profilaktyki przeciwzakrzepowej (z moca 2A).
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Among Polish orthopaedic surgeons the applicable
document that regulates thromboprophylaxis in patients is
the joint document by the National Consultant in Ortho-
paedic and Trauma Surgery and of the Chair of the PSOTS
[50]. The document does not provide recommendations
on thromboprophylaxis as an element of comprehensive
management of bone and joint infections. Such recom-
mendations are contained in another joint document
of the National Consultant in Orthopaedic and Trauma
Surgery and of the Chair of the PSOTS [51].

When providing both conservative and surgical treat-
ment for acute and chronic inflammatory disorders of the
bone tissue of the spine, pelvis, and lower limbs, thrombo-
prophylaxis is recommended until complete ambulation of
the patient is achieved (or acute oedema and congestion
subside), however, for no less than 5-7 days. In the case
of long-term treatment, continuing thromboprophylaxis
with oral anticoagulants is recommended.

The analysis of the above source materials allows us
to draw the following conclusion: when treating patients
with acute or chronic infections of the bone and joints
it is recommended that the risks of thromboembolic
complications arising from temporary immobilisation
be analysed as well as the potential benefits of throm-
boprophylaxis, and, while taking into account the risk
of potential haemorrhagic complications, it is recom-
mended that initiation of the following be considered:
— physical methods of thromboprophylaxis: appro-

priate use of intermittent pneumatic compression

of the lower limbs, use of graduated compression
stockings;

— pharmacological methods of thromboprophylaxis
with the use of LMWH.

Taking into account the fact that the risk of throm-
botic complications in this group of patients is high
throughout the period of immobilisation, initiation of
thromboprophylaxis is recommended upon the restora-
tion of motor function.

A provision in section 3.6 of the ACCP 2008 recom-
mendations (8th edition) is worth emphasising, as it points
out that no correlation has been demonstrated between
pharmacological thromboprophylaxis with LMWH and
increased risk of septic complications in the form of sur-
gical wound infection in patients undergoing hip or knee
arthroplasty. It may therefore be assumed that the poten-
tially increased risk of local bleeding is small and should
not affect the course of treatment or the prognosis.

Summary
As far as thromboprophylaxis in patients with ve-
nous disorders of the lower limbs is concerned, it is
recommended that a preoperative ultrasound scan be

W tekscie tych zalecen stwierdza sig: ,\Wsrod pacjen-
téw z uszkodzeniami urazowymi ponizej kolana (w od-
cinku dystalnym koriczyn dolnych) profilaktyka przeciw-
zakrzepowa z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych
pochodnych heparyny wydaje sie zmniejsza¢ czestosé
bezobjawowych przypadkow zakrzepicy zyt gtebokich,
szczegdlnie w przypadku uszkodzen urazowych $ciggna
Achillesa. Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej,
zwykle z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych po-
chodnych heparyny, uwzglednia sie jest jako standardo-
we postepowanie w niektdrych krajach europejskich”.

Autorzy zalecert NICE — obowiazujacych w brytyj-
skim systemie opieki zdrowotnej National Health Sys-
tem (NHS) — w zaleceniach nr 92 z 2010 roku zalecaja
rozwazenie stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
u pacjentéw z unieruchomieniami w obrebie konczyn
dolnych po przeanalizowaniu korzysci i ryzyka oraz po
przedstawieniu ich pacjentowi. Nalezy zaproponowa¢é
stosowanie drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny
(lub heparyny niefrakcjonowanej u pacjentéw z niewydol-
noscig nerek) do chwili usuniecia unieruchomienia.

W opublikowanym w styczniu 2009 roku opraco-
waniu eksperci grupy badawczej Cochrane Collaboration
podali wyniki analizy danych z sze$ciu randomizowanych,
kontrolowanych badan klinicznych w grupie 1490 pa-
cjentéw. Okreslono czestos¢ wystepowania powiktan
zatorowo-zakrzepowych u chorych, u ktérych koniecz-
ne byto zastosowanie unieruchomienia w opatrunkach
gipsowych w obrebie koniczyn dolnych, w przedziale
4-40%. Stwierdzono, Ze czestos¢ ta jest istotnie nizsza
w grupie pacjentéw stosujacych codzienng profilaktyke
przeciwzakrzepowa z wykorzystaniem drobnoczastecz-
kowych pochodnych heparyny. Wyniki te odnosza sie do
chorych leczonych operacyjnie, zachowawczo, z uszko-
dzeniami tkanek migkkich. Powiktania w postaci krwa-
wien wystepowaly niezwykle rzadko (0,3%) (ryc. 2).

Tym samym autorzy twierdza, ze stosowanie profilak-
tyki przeciwzakrzepowej u pacjentéw z unieruchomieniem
w obrebie konczyn dolnych jest skuteczne i wymagane.

Jednoczesnie autorzy podkreslaja, ze nie wykaza-
no réznic w skutecznosci poszczegdlnych preparatéow
z grupy drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny
w tym zakresie.

W analizie tej nie badano skutecznosci enoksaparyny
w tym wskazaniu.

Analizujagc powyzsze dane oraz aktualne zalecenia
krajowe dotyczace profilaktyki przeciwzakrzepowej
w chirurgii ortopedycznej i traumatologii, mozna sfor-
mutowac¢ podsumowanie:

— w przypadku leczenia operacyjnego ztaman w ob-
rebie konczyn dolnych z wykorzystaniem osteosyn-
tezy plytkowej, srodszpikowej lub stabilizatorow
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performed in patients with clinical manifestations of
chronic venous disorders and that they be referred for
preoperative consultation to obtain an assessment of
individual thromboembolic risk and recommendations
on (pharmacological and physical) thromboprophylaxis.

In the case of bridging therapy, discontinuation of
anticoagulant treatment for the duration of orthopaedic
management is only possible in patients at low cardio-
vascular/neurological risk. The planning of perioperative
pharmacological thromboprophylaxis should always be
preceded by an assessment of individual cardiovascu-
lar/neurological risk and of the risk of thromboembolism
and haemorrhage in the case of pharmacological com-
bination thromboprophylaxis. The eligibility for antico-
agulant treatment modification should be established on
the basis of interdisciplinary collaboration.

Overweight is an additional thromboembolic risk fac-
tor and should be taken into account in the assessment
of individual thromboembolic risk. There is no need to
increase the typical prophylactic doses of LMWH rec-
ommended by the manufacturers (with the exception
of nadroparin, in which case the dose must be adjusted
to the patient’s weight).

Patients who are planning long-haul journeys should
be informed that flights of more than 6 hours’ duration
are an additional risk factor. Patients managed for ortho-
paedic or traumatic reasons need to be informed about
an increased thromboembolic risk when they travel by
air during treatment and during the short period follow-
ing treatment completion. If the patient cannot avoid
such travel, he or she may need preventive measures
to be taken (pharmacological or physical).

In patients with a history of PE or DVT, the individ-
ual thromboembolic risk remains increased throughout
their lifetime. Patients in whom eligibility for elective
orthopaedic surgery is being evaluated must undergo
echocardiography with an assessment of pulmonary
artery pressure (patients with a history of PE) or ve-
nous ultrasonography (patients with a history of DVT).
In cases of surgery for traumatic causes or in other
emergencies, implantation of temporary inferior vena
cava filters should be considered in patients at high
thromboembolic risk.

In patients with traumatic injuries of the lower limbs
(with or without fractures) managed surgically and re-
quiring immobilisation, thromboprophylaxis is recom-
mended until full ambulation is achieved, however, for
no less than 5-7 days.

In patients managed conservatively with a plaster
cast or braces, thromboprophylaxis is recommended
throughout the period of immobilisation and for 5-7 days
thereafter.

zewnetrznych zaleca sige stosowanie profilaktyki

przeciwzakrzepowej do czasu petnego uruchomie-

nia pacjenta, ale nie krécej niz 57 dni;

— w przypadku leczenia uszkodzen urazowych w ob-
rebie konczyn dolnych z unieruchomieniem w opa-
trunku gipsowym lub ortezie zaleca si¢ stosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej przez czas trwania
unieruchomienia i przez 5-7 dni po jego usunieciu.
W tych przypadkach brakuje udokumentowanych

réznic w zakresie skutecznosci poszczegdlnych pre-

paratéw z grupy drobnoczasteczkowych pochodnych
heparyny.

Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej
z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych pochod-
nych heparyny powinno by¢ poprzedzone wyjasnieniem
w formie zrozumiatej dla pacjenta zagrozen zwiagzanych
z wystapieniem zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
i korzysci wynikajacych z wtasciwego stosowania profi-
laktyki farmakologicznej, jak réwniez ryzyka wystapienia
powiktan.

Pacjenta nalezy poinformowa¢ o objawach klinicz-
nych powiktan zakrzepowo-zatorowych i o wtasciwym
postepowaniu w przypadku ich wystapienia. Zaleca sie
przekazanie informacji, gdzie i w jakim trybie chory
powinien sig zgfosi¢ w celu uzyskania wtasciwej pomocy
specjalistyczne;j.

Celowe i uzasadnione wydaje si¢ opracowanie pod
auspicjami Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego
i Traumatologicznego we wspétpracy z krajowymi ze-
spotami specjalistycznymi krotkiej informacji dla pa-
cjentéw zawierajacych te dane. Mogtaby ona by¢ wy-
korzystywana przez ortopedéw w codziennej praktyce
kliniczne;j.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa
w wybranych schorzeniach
ortopedyczno-urazowych

Schorzenia kregostupa (z zespotami
niedowtadowymi lub bez nich) ograniczajace
mozliwos¢ poruszania sie

Rekomendacje ACCP z 2008 roku (VIII edycja)
w rozdziale 3.6 omawiajacym stosowanie profilaktyki
przeciwzakrzepowej u pacjentéw poddawanych za-
biegom operacyjnym w obrebie kregostupa bez dodat-
kowych czynnikéw ryzyka — nie zalecaja rutynowego
stosowania profilaktyki, ale w przypadku wystepowania
dodatkowych czynnikéw ryzyka zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej, jakimi sa np. zaawansowany wiek,
choroba nowotworowa, wystepowanie ubytkowych
objawéw neurologicznych, dodatni wywiad w kierunku
zakrzepicy lub przedni dostep chirurgiczny, zalecaja ak-
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In these cases there is a lack of documented dif-
ferences in the efficacy of individual LMWH formu-
lations. Before thromboprophylaxis with the use of
LMWH is initiated the patient should receive an expla-
nation of the dangers associated with VTE, the benefits
of appropriate use of pharmacological prophylaxis, and
the risks of complications. Information about the clinical
manifestations of thromboembolism and on its appropri-
ate management should be provided to the patient in
understandable language and this should be documented
in the patient’s orthopaedic records.

In patients with traumatic injuries and disorders of
the spine that limit ambulation, it is recommended that
an assessment of the thromboembolic risk associated
with temporary immobilisation and the benefits of
thromboprophylaxis be performed, while taking into
account the risk of potential haemorrhagic complica-
tions. Initiation of physical methods of thromboproph-
ylaxis and pharmacological thromboprophylaxis with
LMWH should be considered.

In patients with acute and chronic osteitis and chon-
dritis the assesment of thromboembolic risk is recom-
mended and physical methods of thromboprophylaxis
and pharmacological thromboprophylaxis with LMWH
should be considered.
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W pismiennictwie pojawiaja si¢ opracowania oma-
wiajace mate grupy pacjentdw, w wiekszosci o charak-
terze retrospektywnym, ktére nie spetniaja kryteriéw
medycyny opartej na dowodach naukowych (EBM).

W krajowym $rodowisku ortopedycznym obo-
wiazujacym dokumentem regulujagcym postepowanie
w tym zakresie jest wspdlny dokument Konsultanta
Krajowego w dziedzinie Ortopedii i Traumatologii Na-
rzadu Ruchu oraz Prezesa Polskiego Towarzystwa Or-
topedycznego i Traumatologicznego [50]. Nie podaje
on zalecen w zakresie profilaktyki przeciwzakrzepowej
jako elementu kompleksowego leczenia zakazen kosci
i stawow.

Zalecenia takie zawarto w innym dokumencie wspol-
nym Konsultanta Krajowego w dziedzinie Ortopedii
i Traumatologii Narzadu Ruchu oraz Prezesa Polskiego To-
warzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego [51] .

W przypadku leczenia ostrych i przewlektfych stanow
zapalnych tkanki kostnej w obrebie kregostupa, mied-
nicy i koficzyn dolnych (zaréwno przy postepowaniu
zachowawczym, jak i interwencji operacyjnej) zaleca sie
stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej do czasu
petnego uruchomienia pacjenta (lub ustapienia ostrych
objawow obrzekowo-zastoinowych), ale nie krécej niz
5-7 dni. W przypadku leczenia diugoterminowego za-
leca sie kontynuowanie profilaktyki z wykorzystaniem
doustnych $rodkéw antykoagulacyjnych.

Analiza wymienionych materiatéw zrédtowych po-
zwala na wyciagniecie nastepujacego wniosku: w przy-
padku leczenia pacjentéw z ostrymi i przewlektymi
zakazeniami kosci i stawow zaleca sie analize ryzyka
wystapienia powikian zakrzepowo-zatorowych wynika-
jacych z czasowego unieruchomienia oraz potencjalnych
korzysci z zastosowania profilaktyki i przy uwzglednieniu
ryzyka wystapienia potencjalnych powiktan krwotocz-
nych zaleca sie rozwazenie wiaczenia:

— fizykalnych metod profilaktyki przeciwzakrzepowej
— wiasciwe wykorzystanie przerywanego pneuma-
tycznego ucisku koriczyn dolnych, stosowanie pon-
czoch przeciwzakrzepowych o stopniowanym ucisku;

— farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowe;j
z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych pochod-
nych heparyny.

Uwszgledniajac fakt, ze ryzyko wystapienia powi-
ktan zakrzepowych w tej grupie pacjentow jest wysokie
przez caty okres unieruchomienia, zaleca sie stosowanie
profilaktyki do chwili odzyskania sprawnosci ruchowe;.

Godny podkreslenia jest zapis w rekomendacjach
ACCP z 2008 roku (VIII edycja) w rozdziale 3.6, ktory
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wskazuje, ze nie wykazano korelacji pomiedzy stosowa-
niem farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej
z wykorzystaniem drobnoczasteczkowych pochodnych
heparyny i zwigkszonym ryzykiem wystapienia powiktan
septycznych w postaci infekcji rany operacyjnej u pa-
cjentéw poddawanych aloplastyce stawu biodrowego
lub kolanowego. Tym samym mozna przypuszcza¢, ze
potencjalnie zwiekszone ryzyko krwawienia miejscowe-
go jest nieznaczne i nie powinno wptywac na przebieg
leczenia i rokowania.

Podsumowanie

W odniesieniu do profilaktyki schorzen ukfadu zyl-
nego konczyn dolnych zaleca si¢ wykonanie przed-
operacyjnego badania ultradzwiekowego u chorych
z objawowymi klinicznie przewlektymi zaburzeniami
zylnymi oraz skierowanie ich na konsultacje przedope-
racyjna z oceng indywidualnego ryzyka zakrzepowego
i zaleceniami dotyczacymi profilaktyki (farmakologicz-
nej i fizykalnej).

W przypadku terapii pomostowej przerwanie le-
czenia antykoagulacyjnego na czas leczenia ortopedycz-
nego jest mozliwe jedynie u chorych z grupy niskiego
ryzyka kardiologicznego/neurologicznego. Planowanie
farmakologicznej okotooperacyjnej profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej powinno by¢ zawsze poprzedzone
oceng indywidualnego ryzyka kardiologicznego/neu-
rologicznego oraz ryzyka zakrzepowego i krwawien
w przypadku farmakologicznej profilaktyki skojarzone;j.
Nalezy pamieta¢ o mozliwosci stosowania fizykalnych
metod profilaktyki przeciwzakrzepowej. Kwalifikacja
do modyfikacji leczenia antykoagulacyjnego powinna
odbywac sie na bazie wspotpracy wielodyscyplinarne;.

Nadwaga jest dodatkowym czynnikiem ryzyka za-
krzepowego — nalezy go uwzglednia¢ przy analizie
indywidualnego ryzyka. Nie ma koniecznosci zwigksza-
nia typowych dawek profilaktycznych heparyn drobno-
czasteczkowych zalecanych przez producentéw (tylko
w przypadku nadroparyny istnieje potrzeba dostosowa-
nia dawki do masy ciafa pacjentow).

Pacjentow planujacych wielogodzinne podréze na-
lezy poinformowac¢, ze diugie, trwajace ponad 6 godzin
podroze lotnicze s3 dodatkowym czynnikiem ryzyka. Ist-
nieje potrzeba powiadamiania chorych leczonych z po-
wodéw ortopedycznych lub urazowych o zwigkszonym
ryzyku zakrzepowym w przypadku podrézy lotniczych
w trakcie trwania tego leczenia oraz w krotkim okresie
po jego zakonczeniu. Konieczno$¢ odbycia takiej po-
drézy moze wigzac sie z potrzebg zastosowania dziatan
profilaktycznych (farmakologicznych lub fizykalnych).

U pacjentow, ktérzy przebyli epizod zatorowosci
ptucnej lub zakrzepowego zapalenia zyt gtebokich, in-
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dywidualne ryzyko zakrzepowe pozostaje zwigkszone
przez cate zycie. Istnieje potrzeba wykonania ultra-
dzwigekowego badania uktadu zylnego (po przebyciu
zakrzepicy) i badania echokardiograficznego z ocena
ci$nienia w tetnicy ptucnej (po przebyciu zatorowosci
ptucnej) u chorych kwalifikowanych do planowych ope-
racji ortopedycznych. W przypadku zabiegéw wykony-
wanych ze wskazan urazowych lub w innych sytuacjach
naglacych, przy wysokim ryzyku zakrzepowym zaleca
sie rozwazenie wszczepienia czasowych filtréw do zyty
gtownej dolnej.

U chorych z uszkodzeniami urazowymi koriczyn dol-
nych (ze ztamaniami lub bez nich) leczonych operacyjnie
i wymagajacych unieruchomienia zaleca si¢ stosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej do czasu petnego uru-
chomienia, ale nie krécej niz 5-7 dni.

U chorych, u ktérych zastosowano leczenie zachow-
czego w opatrunku gipsowym lub ortezie, zaleca sie wia-
czenie profilaktyki przeciwzakrzepowej przez czas trwa-
nia unieruchomienia i przez 5-7 dni po jego usuniegciu.

W powyzszych przypadkach brakuje udokumento-
wanych réznic pod wzgledem skutecznosci poszcze-
goélnych preparatéw z grupy drobnoczasteczkowych
pochodnych heparyny. Przed zastosowaniem farmako-
logicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej konieczne jest
wyjasnienie pacjentowi zagrozen zwigzanych z wystapie-
niem zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej i korzysci
wynikajacych z wtasciwego stosowania profilaktyki far-
makologicznej, jak réwniez ryzyka wystapienia powikian.

Informacje dotyczaca objawdw klinicznych powikfan
zakrzepowo-zatorowych i wiasciwego postepowania
w przypadku ich wystapienia nalezy przekaza¢ pacjen-
towi w zrozumiatej formie i fakt ten powinien zosta¢
odnotowany w dokumentacji ortopedyczne;j.

W przypadku pacjentéw z uszkodzeniami urazo-
wymi i schorzeniami kregostupa ograniczajacymi moz-
liwos¢ poruszania sie zaleca sie dokonanie analizy ryzyka
wystapienia powikian zakrzepowo-zatorowych wyni-
kajacych z czasowego unieruchomienia oraz korzysci
z zastosowania profilaktyki i przy uwzglednieniu ryzyka
wystapienia potencjalnych powiktan krwotocznych. Na-
lezy rozwazy¢ wiaczenie fizykalnych metod profilaktyki
przeciwzakrzepowej oraz farmakologicznej profilakty-
ki przeciwzakrzepowej z wykorzystaniem drobnocza-
steczkowych pochodnych heparyny.

U chorych z ostrymi i przewlektymi zakazeniami ko-
$ci i stawow zaleca sie dokonanie analizy ryzyka zakrze-
powego i rozwazenie zastosowania fizykalnych metod
profilaktyki przeciwzakrzepowej oraz farmakologicz-
nej profilaktyki przeciwzakrzepowej z wykorzystaniem
drobnoczasteczkowych pochodnych heparyny.
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