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Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa 
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Venous thromboembolism in patients with malignant 
disease. Clinical view and treatment

STRESZCZENIE

Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa — zakrzepica żył głębokich i/lub zator tętnicy płucnej 

jest najczęstszym powikłaniem u pacjentów z nowotworem złośliwym oraz drugą z kolei 

przyczyną ich śmierci. Ryzyko wystąpienia żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej u chorych 

na nowotwory jest 4–6-krotnie większe niż w przypadku populacji ogólnej. Choroba ta jest 

rozpoznawana 4–13-krotnie częściej w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej. 

Opracowanie poniższe przedstawia podstawowe zasady diagnostyki i leczenia żylnej choroby 

zakrzepowo-zatorowej u pacjentów z chorobą nowotworową.
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ABSTRACT

Venous thromboembolism-deep vein thrombosis and/or pulmonary embolism — is the most 

common complication in patients with malignant disease and the second cause of their 

death. The risk of venous thromboembolism in cancer patients is 4–6 times higher than in 

the general population. Venous thromboembolism is diagnosed 4–13 times more often in the 

advanced stage of cancer. The following study presents the basic principles of diagnostic 

and treatment of venous thromboembolism in patients with cancer.
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W niniejszym opracowaniu przedstawiono 

podstawowe zasady diagnostyki i leczenia żyl-

nej choroby zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ) 

u pacjentów z chorobą nowotworową. 

Opublikowany w 2017 roku Polish Consensus 

Statement [1] pozostaje w zgodności z wytycz-

nymi leczenia żylnej choroby zakrzepowo-za-

torowej z 2016 roku [2]. Lekarze podstawowej 
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opieki zdrowotnej (POZ) często spotykają się 

z koniecznością podejmowania decyzji odnoś-

nie wdrożenia lub modyfikacji leczenia prze-

ciwkrzepliwego.

Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa 

— zakrzepica żył głębokich (ZŻG) i/lub za-

tor tętnicy płucnej (ZP) — jest najczęstszym 

powikłaniem u pacjentów z nowotworem 

złośliwym oraz drugą z kolei przyczyną ich 

śmierci. Ryzyko wystąpienia ŻChZZ u cho-

rych na nowotwory jest 4–6-krotnie większe 

niż w przypadku populacji ogólnej. Choroba 

ta jest rozpoznawana 4–13-krotnie częściej 

w zaawansowanym stadium choroby nowo-

tworowej. Dotyczy to głównie chorych na raka 

trzustki, płuca, żołądka, trzonu macicy, pęche-

rza moczowego i nerki, a także na nowotwory 

złośliwe mózgu [3]. 

I. CZYNNIKI RYZYKA WYSTĄPIENIA ŻYLNEJ 

CHOROBY ZATOROWO-ZAKRZEPOWEJ

A. W populacji ogólnej [4]:

1) wiek > 40 lat (ryzyko wzrasta wraz z wie-

kiem),

2) otyłość (BMI [body mass index] > 

30 kg/m2), 

3) ŻChZZ w wywiadzie rodzinnym, przeby-

ta ŻChZZ,

4) urazy (zwłaszcza wielonarządowe lub zła-

mania miednicy, bliższego odcinka kości 

udowej i innych kości długich kończyn 

dolnych), 

5) udar mózgu, niedowład kończyn dolnych, 

długotrwałe unieruchomienie,

6) trombofilia wrodzona lub nabyta, 

7) sepsa, 

8) ciężka choroba leczona zachowawczo 

(np. ciężkie zapalenie płuc), 

9) niewydolność serca III i IV klasy NYHA 

(New York Heart Association), 

10) niewydolność oddechowa,

11) choroby autoimmunologiczne, 

12) zespół nerczycowy, 

13) nocna napadowa hemoglobinuria,

14) ucisk na naczynia żylne (np. krwiak, guz), 

15) ciąża i połóg, 

16) długotrwałe unieruchomienie związane 

z podróżą (np. lot samolotem), 

17) żylaki kończyn dolnych, 

18) ostre zakażenie.

B. Związane z nowotworem:

1) rak trzustki, żołądka, płuca, nerki, jajnika 

oraz nowotwory złośliwe mózgu,

2) gruczolakoraki,

3) zaawansowane stadium kliniczne choro-

by nowotworowej,

4) podwyższone stężenie D-dimeru, prze-

kraczające dwukrotnie wartość odcię-

cia, może przemawiać za zwiększonym 

ryzykiem ŻChZZ, 

5) ŻChZZ najczęściej występuje w pierw-

szych 3–6 miesiącach od chwili rozpo-

znania nowotworu złośliwego. 

C. Związane z rodzajem zastosowanego le-

czenia:

1) przebyte operacje (czas znieczulenia),

2) stosowanie chemioterapii lub hormono-

terapii, na przykład tamoksifen, agoniści 

gonadoliberyny (GnRH, gonadotropin 

— releasing hormone) i doustne antyan-

drogeny [5, 6],

3) stosowanie leczenia antyangiogennego 

(bewacyzumab, talidomid, lenalidomid, 

pomalidomid, gefitynib) [5],

4) radioterapia,

5) przetaczanie koncentratu krwinek czer-

wonych,

6) czynniki stymulujące erytropoezę,

7) steroidy,

8) cewniki centralne [5, 7, 8].

II. OBJAWY I POSTACIE ŻCHZZ [2]:

1) zakrzepica żył głębokich kończyn górnych:

•	 obrzęk kończyny, 

•	 zaczerwienienie i nadmierne ucieplenie, 

•	 bóle i parestezje kończyny, bóle barku, 

pachy, żuchwy, głowy, szyi, 

•	 wystąpienie widocznego poszerzenia 

żył krążenia obocznego w rejonie sta-

wu barkowego i w obrębie klatki pier-

siowej,

•	 zespół żyły głównej górnej;
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2) zakrzepica żył głębokich kończyn dolnych:

•	 zwiększenie obwodu kończyny,

•	 obrzęk,

•	 zaczerwienienie,

•	 ból,

•	 tkliwość podudzia lub całej kończyny dol-

nej, objaw Homansa;

3) zator tętnicy płucnej (ZTP):

•	 tachykardia (80% chorych),

•	 tachypnoe, 

•	 duszność (50%), 

•	 ból w klatce piersiowej nasilający się pod-

czas kaszlu oraz przy próbie wzięcia głę-

bokiego oddechu (40%), 

•	 kaszel (25%) oraz krwioplucie, zasłabnię-

cie lub omdlenie, 

•	 u 80% chorych z ZTP występują jednocześ-

nie objawy ZŻG;

4) niebakteryjne zakrzepowe zapale-

nie wsierdzia:

•	 w badaniu przedmiotowym stwierdza się 

nowe szmery w sercu oraz objawy rozsia-

nej zatorowości tętnic mózgowych, wień-

cowych, śledzionowych, nerkowych i tęt-

nic kończyn (z martwicą niedokrwienną 

włącznie). Często pierwszym objawem tej 

choroby jest udar niedokrwienny mózgu; 

5) zespół Budda-Chiariego (zakrzepica 

żył wątrobowych):

•	 dyskomfort w jamie brzusznej, 

•	 obecność wolnego płynu w jamie brzusz-

nej, 

•	 powiększenie wątroby,

•	 bóle brzucha; 

6) zakrzepica żyły wrotnej, żyły śledzionowej, 

żył krezkowych i żył nerkowych: 

•	 bóle brzucha,

•	 powiększenie śledziony,

•	 żylaki przełyku, 

•	 obecność wolnego płynu w jamie brzusznej.

DIAGNOSTYKA

U chorych na nowotwory, u których wystą-

piły objawy kliniczne ZŻG i/lub ZTP, należy 

rozpocząć leczenie przeciwzakrzepowe już 

w trakcie oczekiwania na wyniki obrazowych 

badań diagnostycznych (klasa 2C rekomen-

dacji): ultrasonografii (USG) żył głębokich 

w przypadku objawów ZŻG i angio-TK (to-

mografii komputerowej) tętnic płucnych 

w przypadku podejrzenia ZTP. Oznaczanie 

stężenia D-dimerów jest mało przydatne, gdyż 

u większości pacjentów z nowotworem złośli-

wym stwierdza się, że jest ono podwyższone. 

LECZENIE

Leczenie ZŻG lub ZTP u chorych na nowo-

twory jest podobne do stosowanego u cho-

rych bez rozpoznanej choroby nowotworowej. 

Leczenie chorych na nowotwory, u których 

doszło do wystąpienia rozległej proksymalnej 

ZŻG lub ZTP, powinno odbywać się w warun-

kach szpitalnych. 

Każdorazowo należy ocenić ryzyko krwa-

wienia i potencjalne korzyści z leczenia prze-

ciwzakrzepowego.

U większości chorych na nowotwory, u któ-

rych wystąpiła ŻChZZ, w leczeniu wstępnym 

Tabela 1

Rodzaj leczenia i sposób dawkowania w leczeniu wstępnym ŻChZZ [2]

Nazwa chemiczna Dawka dostosowana

Dalteparyna 200 j.m./kg s.c. co 24 godz. lub 100 j.m./kg s.c. co 12 godz. 
(w leczeniu wstępnym preferowane jest dawkowanie co 12 godz.)

Enoksaparyna 1 mg/kg masy ciała co 12 godz. lub postać forte 1,5 mg/kg masy ciała co 
24 godz.

Nadroparyna 86 j.m./kg masy ciała = 0,1 ml/kg masy ciała co 12 godz. lub 171 j.m./kg masy 
ciała = 0,1 ml/kg masy ciała co 24 godz.

Fondaparynuks Co 24 godziny s.c. w dawkach zależnych od masy ciała 
5 mg — < 50 kg; 7,5 mg — 50–100 kg; 10 mg — > 100 kg (klasa 2C rekomendacji)

ŻChZZ — żylna choroba zakrzepowo-zatorowa
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zalecane jest stosowanie HDCz (heparyna 

drobnocząsteczkowa) podawanej podskórnie 

(s.c., sub cutis). W wypadku chorych z ZŻG za-

leca się ich uruchamianie przy jednoczesnym 

stosowaniu terapii kompresyjnej. 

U chorych na nowotwory, przy przeciw-

wskazaniach do leczenia HDCz, zaleca się 

zastosowanie heparyny niefrakcjonowanej 

(HNF) dożylnie (i.v., intravenosus) (dotyczy 

leczenia szpitalnego) lub fondaparynuksu. 

Nowe leki przeciwkrzepliwe nie powinny 

być stosowane w leczeniu ŻChZZ chorych na 

nowotwory, chyba że nie można zastosować 

innych leków lub są one nieskuteczne, albo 

takie są preferencje pacjenta (nie w leczeniu 

wstępnym), z wyłączeniem chorych leczonych 

chemioterapią (klasa C rekomendacji) [1]. Wy-

niki ostatnich badań porównujących heparynę 

drobnocząsteczkową, warfarynę oraz rywarok-

saban wskazują jednak [9], że pacjenci z ra-

kiem i ŻCHZZ leczeni rywaroksabanem mieli 

znacznie niższe ryzyko nawrotu ŻChZZ przy 

podobnym ryzyku krwawienia w porównaniu 

z tymi leczonymi HDCz lub warfaryną (tab. 1).

W sytuacji przypadkowego stwierdzenia 

ŻChZZ u pacjenta z nowotworem zalecane 

jest podjęcie leczenia, jak u pacjentów obja-

wowych (klasa C rekomendacji) [1].

Tabela 2.

Postępowanie w sytuacjach szczególnych [2]

U pacjenta z chorobą nowotworową Postępowanie

Objawowa zakrzepica żył 
krezkowych/wątrobowych

Leczenie przeciwzakrzepowe

Przypadkowo stwierdzona zakrzepica żył 
krezkowych/wątrobowych

Nie leczyć przeciwzakrzepowo

Naciek nowotworowy osierdzia Ostrożność przy stosowaniu leczenia 
przeciwzakrzepowego

Pierwotne nowotwory ośrodkowego układu 
nerwowego

Leczenie przeciwzakrzepowe jak w innych 
nowotworach, częstsze monitorowanie, uwaga na 
powikłania krwotoczne

Leczenie VKA — planowany zabieg 
chirurgiczny lub paracenteza

Przerwać leczenie doustnymi lekami 
przeciwkrzepliwymi i zastosować leczenie HDCz

Wystąpienie ŻChZZ u wymagających 
operacji chirurgicznych

Opóźnić zabieg do 3 miesięcy lub rozważyć 
wszczepienie usuwalnego filtra do żyły głównej dolnej 
(proksymalna ZŻG kończyn dolnych)

ZŻG kończyn górnych (szczególnie żyły 
pachowej i żył bardziej proksymalnych

HDCz i fondaparynuks przez co najmniej 3 miesiące 
(jeżeli usunięto cewnik z naczynia) lub stale (jeżeli 
cewnik pozostaje w żyle centralnej)

ŻChZZ w czasie zachowawczego leczenia 
przeciwnowotworowego 

Kontynuować chemioterapię i/lub radioterapię 
i jednocześnie stosować właściwe leki 
przeciwkrzepliwe w odpowiednich dawkach

Terapia tamoksyfenem (rak piersi) 
— doszło do rozwoju ŻChZZ

Zmiana leku hormonalnego na lek z grupy inhibitorów 
aromatazy; po okresie podawania HDCz w pełnej 
dawce terapeutycznej, rozważyć utrzymanie leczenia 
HDCz w dawce 75–80% dawki wyjściowej

ŻChZZ w trakcie chemioterapii 
uzupełniającej 

Po okresie podawania HDCz w pełnej dawce 
terapeutycznej rozważyć utrzymanie leczenia HDCz 
w dawce 75–80% dawki wyjściowej przez 6 miesięcy

ŻChZZ w trakcie chemioterapii 
(leczenie radykalne i całkowita remisja) 

Po okresie podawania HDCz w pełnej dawce 
terapeutycznej rozważyć utrzymanie leczenia HDCz 
w dawce 75–80% dawki wyjściowej przez 6 miesięcy

Chemioterapia paliatywna z całkowitą 
remisją (nawet gdy duże ryzyko nawrotu 
choroby nowotworowej)

Zindywidualizowana długość czasu trwania 
przewlekłego leczenia przeciwzakrzepowego 

HDCz — heparyna drobnocząsteczkowa, VKA (vitamin K antagonist) — antagonista witaminy K, ZŻG — zakrzepica żył 
głębokich, ŻChZZ — żylna choroba zakrzepowo-zatorowa
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Po miesiącu leczenia wstępnego — w ciągu 

kolejnych 5 miesięcy — należy kontynuować 

leczenie przewlekle HDCz, stosując 75–80% 

dawki terapeutycznej (klasa 1A rekomendacji).

Po 6 miesiącach od przebytego ZTP, jeśli 

nadal istnieją wskazania do leczenia prze-

ciwzakrzepowego, można kontynuować po-

dawanie HDCz.

Leki z grupy antagonistów witaminy K 

(VKA, vitamin K antagonists) można zastoso-

wać, jeśli to konieczne, po 6 miesiącach stosowa-

nia HDCz. Docelowy wskaźnik protrombinowy 

(INR, international normalized ratio) powinien 

mieścić się w przedziale 2,0–3,0. U pacjentów, 

u których ZTP powikłany jest wystąpieniem 

przewlekłego nadciśnienia płucnego, leczenie 

przewlekłe należy stosować bezterminowo.

U pacjentów, u których wystąpi nawro-

towa ŻChZZ, mimo stosowanego leczenia 

przeciwkrzepliwego, sugeruje się wybór jed-

nej z opcji postępowania [1]:

 — zmiana leczenia z VKA na HDCz w pełnej 

dawce leczniczej,

 — zwiększenie dawki HDCz o 20–30% 

u pacjentów otrzymujących leczenie 

przewlekłe, gdzie dawka HDCz wynosi 

70–80% dawki pełnej leczniczej,

 — wstawienie filtra do żyły głównej dolnej 

w przypadku ZP, która wystąpiła mimo 

adekwatnego leczenia przeciwkrzepliwe-

go.

Leki przeciwkrzepliwe powinny być sto-

sowane do czasu wyleczenia pacjenta z cho-

roby nowotworowej. U chorych z aktywną 

chorobą nowotworową HDCz lub VKA 

powinny być stosowane przewlekle, jeśli 

nie ma przeciwwskazań, z okresową oceną 

konieczności kontynuowania leczenia prze-

ciwzakrzepowego (przynajmniej raz w roku) 

(klasa 2C rekomendacji) (tab. 2).

Stosowanie leczenia przeciwkrzepliwe-

go u pacjenta z chorobą nowotworową jest 

trudne ze względu na towarzyszące chorobie 

i leczeniu zaburzenia hemostazy (np. mało-

płytkowość) oraz zaburzenia funkcji nerek 

czy przyjmowane leczenie (chemioterapia, 

hormonoterapia, leki immunomodulują-

ce, przeciwbólowe) i często wymaga ścisłej 

współpracy lekarza rodzinnego, onkologa, 

hematologa i specjalisty chorób naczyń.
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