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W II czesci pracy przedstawiono diagnostyke obrazowq zylnej choroby zakrzepowo-zato-
rowej (Przeglqd Menopauzalny 2004; 6: 51-54). W czgsci Il skrotowo zaprezentowane sq
zagadnienia zwiqzane 7 terapiq ostrej fazy zakrzepicy i jej najgroZniejszego powiktania — za-
torowosci ptucnej. Przedstawiono obowiqzujqce standardy terapii farmakologicznej opartej
na stosowaniu heparyny drobnoczqsteczkowej, doswiadczenia zwigzane z trombolizq stoso-
wang najszerzej w leczeniu cigzkiej zatorowosci ptucnej. Przedstawiono takze zagadnienia
zwiqzane z implantacjq filtrow na poziomie Zyly gtownej dolnej. Zaprezentowano zmiany, ja-
kie zaszty w schemacie terapii zakrzepicy Zylnej na przestrzeni ostatnich lat.
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krzepowo-zatorowej

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ) jest
jednym z najgroZniejszych powiktan hormonalnej terapii
substytucyjnej (HTZ). Konsekwencje procesu zakrzepo-
wego czy to w postaci zatorowosci ptucnej (PE), czy
przewleklej niewydolnosci zylno-limfatycznej (CVI)
wymagajg intensywnego leczenia, ktére rzadko jest
uwiericzone petnym sukcesem. Najczesciej dolegliwosci
towarzyszg choremu do korca zycia [1-4]. Po ustaleniu
rozpoznania konieczne jest niezwloczne podjecie lecze-
nia, gdyz to decyduje o ostatecznej rozlegtosci procesu
1 stopniu nasilenia p6Zniejszych powiktan [5].

(Przeglgd Menopauzalny 2005; 1: 44-47)

Schemat leczenia ostrej fazy zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej ulegt w ostatnim czasie istotnej
zmianie ze wzgledu na wprowadzenie do terapii hepa-
ryn drobnoczgsteczkowych oraz opracowaniu nowych
metod terapeutycznych, zwigzanych z zastosowaniem
aktywatoréw ATIII oraz stalym doskonaleniem tech-
niki implantacji filtréw mechanicznych do swiatla zy-
ty gtéwnej dolnej [4, 6-8]. Zasadg jest potwierdzenie
rozpoznania badaniem ultrasonograficznym (dopple-
rowskim).
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Heparyna drobnoczasteczkowa

Celem leczenia przeciwkrzepliwego jest zapobiega-
nie tworzeniu si¢ skrzeplin, ograniczanie ich rozlegtosci
—jesli juz powstaty i zapobieganie zatorowosci plucne;j.
Podstawg terapii farmakologicznej w leczeniu zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej jest heparyna [5, 9, 10].
Heparyna bezposrednio poprzez antytrombing III
(ATIHI) katalizuje hamowanie aktywowanych czynni-
kéw krzepnigcia — trombiny i czynnika Xa, zmniejsza
generacj¢ trombiny i czynnika Xa. W matym stezeniu
heparyna na wczesnych etapach hamuje krzepnigcie,
natomiast do dezaktywacji duzych ilosci trombiny ko-
nieczne jest istotne zwigkszenie dawki leku. Duze steze-
nie heparyny jest konieczne, jesli powstata juz fibryna,
poniewaz ograniczona jest wtedy penetracja kompleksu
ATTII-heparyna do wnetrza skrzepliny i ograniczone je-
g0 oddzialywanie na trombing [2, 3, 10]. Dowiedziono,
ze heparyna ma minimalne dziatanie przeciwptytkowe,
nie pobudza proceséw fibrynolizy oraz nie powoduje
bezposredniego dzialania trombolitycznego [2, 3, 10].
~ Heparyng frakcjonowang stosuje si¢ w profilaktyce
ZChZZ w dawce 20 mg/dobe u pacjentek z niskim ry-
zykiem i w dawce 40 mg/dobe przy wysokim ryzyku
zakrzepicy. Donacja leku powinna by¢ utrzymana
przez 5-7 dni. W leczeniu zakrzepicy zylnej zalecana
jest dawka 1,5 mg/kg masy ciata. Podobna dawka zale-
cana jest w leczeniu 1zejszych postaci PE. Podawanie
leku powinno by¢ utrzymane, przez co najmniej 7-10
dni, a w rozlegtych zmianach obejmujacych odcinki
proksymalne uktadu zylnego nawet do 2-3 tyg. [3, 10,
11]. Przeciwwskazaniem do stosowania heparyny s3:
nadwrazliwosé na lek, czynne krwawienie lub wspot-
istnienie choréb obarczonych ryzykiem wystapienia
krwotokéw, udar krwotoczny moézgu, zaburzenia
krzepnigcia, czynna choroba wrzodowa zotadka i dwu-
nastnicy, cigzkie bakteryjne zapalenie wsierdzia, nie-
wydolno$¢ watroby i nerek [2, 3, 8, 11].

Obecnie ze wzgledu na wygodne dawkowanie (pod-
skérnie, 1-2 dawki/dobe) i mozliwos¢ ograniczenia la-
boratoryjnej kontroli skutecznosci leczenia preferuje si¢
stosowanie frakcjonowanej heparyny drobnoczgstecz-
kowej: Clexane — 20, 40, 80 Iub 100 mg i Clexane forte
— 120 1 150 mg, oraz Fraxiparine — 0.3, 0.4, 0.6, 0.8
i 1.0 ml oraz Fraxodi 0.6, 0.8, 1.0 ml [2, 8, 11]. Skutecz-
nos¢ heparyny drobnoczasteczkowej oceniana w rando-
mizowanych badaniach jest na tyle wysoka, ze jedynie
w przypadkach intensywnego leczenia zatorowosci
ptucnej polecane jest nadal podawanie w ciagtym wle-
wie dozylnym heparyny niefrakcjonowanej [2]. Hepa-
ryny nie przechodzg przez tozysko i sq z tego powodu
lekiem z wyboru u kobiet cigzarnych.

Leczenie trombolityczne

Celem leczenia trombolitycznego jest dezintegra-
cja powstatej w wyniku procesu chorobowego skrze-
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pliny. Enzymy fibrynolityczne — urokinaza, streptoki-
naza i tPA przyspieszaja rozpuszczanie zatoréw
i skrzeplin [12-15].

Wskazania do leczenia trombolitycznego ze wzgle-
du na istotne ryzyko powiktan krwotocznych sg szero-
ko dyskutowane. Przyjmuje si¢ obecnie, ze leczenie to
jest celowe we wczesnej fazie zakrzepicy, obejmujacej
naczynia segmentu udowego i biodrowego (do 3. doby
od wystgpienia objawéw, takze pdzZniej przy udowod-
nionej progresji rozlegtosci skrzepliny), oraz w cig¢z-
kich postaciach PE potwierdzonych w badaniach obra-
zowych [12-15]. Nie poleca si¢ stosowania leczenia
trombolitycznego w obwodowej zakrzepicy zylnej bez
objawéw zatorowosci. Ryzykowne jest stosowanie te-
rapii u chorych po 65. roku zycia [3, 13]. Bez watpie-
nia wigksza skutecznoscig od terapii stosowanej ogol-
nie odznacza si¢ tromboliza celowana, gdzie zamiast
dozylnego podania preparatu, podaje si¢ go mikrocew-
nikiem bezposrednio w rejon zatoru po kateteryzacji
naczynia pod kontrolg obrazu RTG [12 ].

Preparaty o dziataniu trombolitycznym dost¢pne na
rynku to streptokinaza, podawana dozylnie w dawce
5 ml 2 razy dziennie oraz aktywator tkankowy plazmi-
nogenu (rtPA-Actylise). Preparat stosuje si¢ w dawce
0,6-0,8 mg/kg jednak nie wigcej niz 50 mg w bolusie
przez 10 min [12, 14]. Leczenie trombolityczne znacz-
nie ograniczylo ilos¢ wykonywanych chirurgicznych
trombektomii naczyn — najczg¢sciej dochodzito do po-
wtérnej zakrzepicy naczyin w wyniku silnego trombo-
gennego oddzialywania pozbawionej srédbtonka scia-
ny naczynia [3].

Filtry implantowane do $wiatta
zyly gtéwnej dolnej

Zadaniem filtru implantowanego do $wiatta zyty
gtéwnej dolnej jest niedopuszczenie do przedostania
si¢ materialu zatorowego w obreb krazenia plucnego
poprzez zatrzymanie skrzepliny na poziomie filtru.
Konieczne jest jednoczesne zachowanie droznosci na-
czynia bez istotnego uposledzenia przeptywu [15-19].
Stosuje si¢ filtry stale oraz coraz czgsciej, wprowa-
dzone w potowie lat 80. filtry czasowe, usuwane kie-
dy ryzyko PE ustepuje [11, 15, 16]. Filtr czasowy po-
zostaje w organizmie chorego przez 4.—8. tyg. System
implantowany jest ponizej ujscia zyt nerkowych (ok.
5 mm), co wymaga zachowania droznosci zyty gtow-
nej dolnej, a najlepiej, co najmniej po jednej stronie
zyt biodrowych (co zapewnia najwygodniejszy dostep
poprzez zyle udows).

Wskazaniem do implantacji stalej jest nawracajaca
zatorowos¢ plucna, zwtlaszcza jesli istniejg przeciw-
wskazania do leczenia trombolitycznego lub przeciw-
zakrzepowego lub leczenie to jest nieskuteczne. Filtra-
cja czasowa jest polecana w ostrej fazie ZChZZ, obej-
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Ryc. 1. Schemat stosowanych wspélczesnie filtréw:
a. Vena Tech-LGM, b. filtr Greenfielda, c. Bird’s Nest,
d. Simon-Nitinol
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Ryec. 3. Obraz filtru implantowanego do zyly gléwnej dol-
nej — przekréj podiluzny (droznosé naczynia zachowana —
w Swietle zyly widoczne echo centralnej czesci implantu
typu Vena Tech-LGM)
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mujacej naczynia segmentu udowego i biodrowego,
zwlaszcza w wypadku uwidocznienia skrzepliny balo-
tujacej [15, 18]. Rozwaza si¢ stosowanie filtréw czaso-
wych u os6b obcigzonych czynnikami ryzyka przed
planowanymi cigzkimi zabiegami operacyjnymi lub
skazanych na unieruchomienie. Rozwaza si¢ takze sto-
sowanie filtréw u oséb poddawanych terapii tromboli-
tycznej, ze wzgledu na ryzyko fragmentacji i urucho-
mienia materialu zatorowego [11, 15, 18].

W dobie obecnej, w wyniku upowszechnienia si¢
filtréw cavalnych nie praktykuje si¢ chirurgicznego
przerwania cigglosci zyly gtéwnej dolnej i zyl biodro-
wych [3]. Powiklania zwigzane ze stosowaniem im-
plantéw zwigzane sg z zakrzepicg zyty giéwnej dolnej,
jej zwezeniem, migracja filtru lub perforacjg Sciany na-
czynia. Czestos¢ powiktan przy zastosowaniu wsp6t-
czesnych filtréw szacuje si¢ na 5-20% [19].

Obecnie najszerzej stosowane sg filtry Vena Tech-
-LGM, Greenfielda, Bird’s Nest oraz Simon-Nitinol
(ryc. 1.). Implanty te sg stale doskonalone zaréwno
w sferze konstrukcyjnej, co pozwala na zredukowanie
Srednicy zestawu wprowadzajacego, podniesienie ich
skutecznosci i niezawodnosci, oraz w sferze materialo-
wej, co skutkuje wigkszg trwatoscia, zmniejsza trauma-
tyzacj¢ tkanek i oddzialtywanie chemiczne, fizyczne
i biologiczne na organizm [17, 19]. Skutecznos¢ zabie-
gu i wydolnos¢ systemu mozna kontrolowaé przy po-
mocy badania TK lub USG-CD (ryc. 2.-3.). Wyjatko-
wo konieczne jest wykonanie flebo-cavografii [15, 19].
Stosowanie filtréw zapobiega zatorowosci plucnej ale
moze by¢ powodem wzrostu czgstosci wystgpowania
zakrzepicy zylne;j.

Standard leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zato-
rowej ulega stalej modyfikacji. Ostatnio wydtuzono
czas stosowanego intensywnego leczenia przeciwkrze-
pliwego z 5 do 10 dni, wprowadzono szeroko hepary-
ny frakcjonowane, ograniczono wskazania do stosowa-
nia filtréw stalych na rzecz filtréw czasowych [2,
8-10]. Ma na to wplyw z jednej strony doskonalenie
narzedzi diagnostycznych (ultrasonografii dopplerow-
skiej, tomografii komputerowej, tomografii rezonansu
magnetycznego), a z drugiej — wprowadzanie coraz
skuteczniejszych w dziataniu i wygodniejszych w sto-
sowaniu lekéw i zestawéw endowaskularnych [5, 7, 8,
15, 19]. Postep technologiczny ostatnich lat zrewolu-
cjonizowal schemat diagnostyczny zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej. Wplynelo to istotnie na obraz tej
choroby [5, 7]. Pelniejsza stata si¢ wiedza na temat jej
przebiegu, rozleglosci procesu, rzeczywistej czestosci
towarzyszacych jej powiktan [1]. Mozliwos¢ pelnego
monitorowania skutkéw leczenia znacznie przyspiesza
proces opracowania optymalnego schematu farmakote-
rapii. Jest to niezwykle wazne zagadnienie, poniewaz
poza bezposrednim zagrozeniem zycia wynikajgcym
7 zatorowosci plucnej, ogromne sg spoteczne koszty le-
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czenia konsekwencji zespotu pozakrzepowego w prze-
wleklej fazie ZChZZ. Dolegliwosci zwiazane z owrzo-
dzeniami podudzi czy przewleklym nadcisnieniem
plucnym prowadza do inwalidztwa i towarzyszg cho-

Summary

rym do korica zycia [5, 6]. Tylko niezwloczne wiacze-
nie nowoczesnego leczenia w ostrej fazie choroby po-
zwala na ograniczenie stopnia jej rozlegtosci i ograni-
czenie ucigzliwosci konsekwencji [1, 8].

In the second part of our paper sonographic diagnostics of thromboembolic disease was
presented (Przeglqgd Menopauzalny 2004; 6: 51-54). In the third part issues concerned with
acute phase of thrombosis and its the most dangerous complication - pulmonary embolism
are raised. Pharmacotherapy standards based on low-molecular-weight heparin use and
experiences concerned with thrombolytic therapy of massive pulmonary embolism were
presented. There are also informations about temporary inferior vena cava filters
implantation. Changes in thromboembolic disease therapeutic guidelines during last years

were also presented.

Key words: menopause, thromboembolic disease, thromboembolic therapy
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