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1. Az iranyelv célja

Hazankban az érbetegségek mind a haldlozéasi, mind a rokkantsdgi statisztikak élén
allnak. A tiinetek barmely szervben felléphetnek, vagyis az orvosi szakmak minden
miiveldje taldlkozhat a diagnézis, a megeldzés €s a kezelés kérdéseivel.

A Magyar Thrombosis ¢és Hemostasis Tarsasag kezdeményezte &és tobb tarsasag
egylttmiikodésén alapuld korabbi “A thromboembolidk megeldzése ¢s kezelése”
nyilatkozatok (1998, 2001) hidnyossagaik ellenére is sikeresek voltak. Ezek
tapasztalatabol kiindulva a jelenlegi Osszeéllitasnal célunk volt a hazaiak mellett olyan
nemzetkdzi ajanldsok beépitése, amelyek a legkiilonb6zObb szakmak altal jol
kovethetdek és lehetdleg 6sszhangban vannak a hazai gyakorlattal. Torekedtiink emellett
a legszélesebb — s ezért mindenki 4ltal vallalhato — konszenzusra, s ezért a Magyar
Thrombosis és Haemostasis Téarsasdg ¢és a Magyar Haematologiai Szakmai Kollégium
valamint mas szakértokon kiviil 23 Szakmai Kollégiummal, mint egy adott szakma
legmagasabb forumaval egyeztettiink, ahol volt, beépitve az altaluk megjelentetett
iranyelveket is.

A végleges format hosszii és ismételt vitdk, a Magyar Belorvosi Archivumban
megjelent, az interneten hozzaférhetd munkapéldanyok elézték meg és figyelembe
vettilk az American College of Chest Physicians 7. iranyelvét, az an. “7. ACCP”-t is,
amely az amerikaiak mellett elsé izben vont be eurdpai vezetd szakembereket is az
Osszeallitasba, s ezaltal ma, az egész vilag altal elfogadhaté mércét jelent. Amennyiben
rendelkezésre alltak az egyes ajanlasok evidencia szintjeit is megjelenitettiik.

A hasonl6 jellegli munkak koziil, a jelen Iranyelvek ezidészerint, nemzetkdzi mércével
is a legszélesebb konszenzuson alapuld kezdeményezés.

2. Az iranyelv fejlesztéssel kapcsolatos informaciok

Az ranyelv egyes teriileteit, az alabbi szakmai kollégiumok hagytak jova, mitkédtek kozre
kialakitasukban:

Aneszteziologiai és Intenziv Terapids Szakmai Kollégium, Belgyogyaszati Szakmai
Kollégium, Bodr- ¢és Nemibetegségek Szakmai Kollégiuma, Csecsemd- ¢és
Gyermekgyogyaszati Szakmai Kollégium, Foglalkozas-Orvostani Szakmai Kollégium,
Fil-Orr-Gégészeti Szakmai Kollégium, Gyermeksebészeti Szakmai Kollégium,
Haziorvostani Szakmai Kollégium, Idegsebészeti Szakmai Kollégium, Kardiologiai
Szakmai Kollégium, Neuroldgiai Szakmai Kollégium, Orvosi laboratériumi vizsgéalatok
Szakmai Kollégiuma, Ortopédiai Szakmai Kollégium, Sebész Szakmai Kollégium,
Sportegészségiigyi Szakmai Kollégium, Sugarterapids ¢és Onkologiai Szakmai
Kollégium, Szemészeti Szakmai Kollégium, Sziilészeti és NOgyogyaszati Szakmai
Kollégium, Transzfuziologiai és Hematologiai Szakmai Kollégium, Traumatologiai
Szakmai Kollégium Tiid6gyogyasz Szakmai Kollégium, Uroldgiai Szakmai Kollégium

A szakmai iranyelv érvényessége: 2008. december 31.

3. Az iranyelv leirasa



3.1. A vénas thromboembolia (VTE) megel6zésének sziikségessége

Szamos klinikai vizsgélat igazolta és ma mar evidenciaként tartjuk szdmon, hogy nemcsak a
sebészeti beavatkozason atesd, hanem a belgyogyaszati betegek koziil is sokan ki vannak
téve a vénas thromboembolia (VTE) kockazatanak. Ezért az orvosi szakma elsérendil
feladatai koz¢é tartozik, a mélyvénas thrombosis (MVT) ¢€s a vele azonos patofiziologiai
alapokon all6 pulmonalis embolia (PE) megeldzése. Az ismeretek boviilésével lehetdveé valt,
hogy meghatarozzuk azokat a betegcsoportokat, amelyeknél a prophylaxis kotelezo.

Tudni kell azonban, hogy az eldirasok pontos betartasa, megfeleld prophylaxis esetén sem
szamolhatunk sz4z szdzalékos védelemmel. A VTE eldforduldsanak gyakorisaga alapjan
szakmanként is valtoz6 kockazati kategoriak alakithatok ki:

Roviditések: ACBG: aortocoronarids bypass graft; ACS: akut coronaria szindroma; ACT:
aktivalt alvadasi id6; AMI: akut myocardialis infarctus; APCC: aktivalt prothrombin
complex concentratum; APS: antiphospholipid szindroma; APTI: aktivalt parcialis
thromboplastin idd; AT: antithrombin (régebbi megnevezés szerint: antithrombin III);
COPD: kronikus obstruktiv tiidobetegség; EDA: epiduralis anesztézia; EDH: epiduralis
haematoma; FFP: friss fagyasztott plazma; GCS: gradiens kompresszios harisnya; H:
heparin; HIT: heparin indukalta thrombocytopenia; HIVIG: nagy dézisi immunglobulin
kezelés; IPC: intermittald pneumatikus kompresszid; ISZB: ischaemids szivbetegség;
LMWH: kis molekulatomegii heparin; MTHFR: methylen tetrahydrofolat reductase; MVT:
mélyvénas thrombosis; NSAID: nem szteroid gyulladasgatlok; OA: oralis antikoagulans;
PAI-1: plasminogen aktivator inhibitor-1; PC: protein C; PCI: percutan coronaria
intervencid; PE: pulmondlis embolia; PF: pitvarfibrillacio; PS: protein S; PI: prothrombin
1d6; PTCA: percutan translumindris coronaria angioplastica; SK: streptokinase; SPA:
spinalis anesztézia; TE: thromboembolia; TFPI: szoveti faktor ut gatld; TI: thrombin ido;
TIA: transitorikus ischaemids attack, t-PA: szdveti plasminogen aktivator; UFH: nem-
frakcionalt heparin; UK: urokinase; VTE: vénas thromboembolia.

Ajanlasi szintek (az ACCP 7. Konszenzus Nyilatkozata alapjan: Chest, 126, 179S-187S)

Ajan- Elény/kockazat Az ajanlas alapjaul szolgalo Ajanlas mértéke
lasi aranya bizonyitékok nyerésének modszere
szint
1A Egyértelmi Randomizalt klinikai tanulmanyok Er6s; a legtobb betegre,
(RKT), lényeges megkotések nélkiil a legtobb esetben
érvényes, megkotés
nélkiil
1C+ Egyértelmii Nem RKT-k, de extrapolalassal RKT- | Erds; a legtobb betegre,
szintli eredmények nyerhetd. a legtobb esetben
Nagyszamu azonos eredmény{i érvényes
megfigyelés
1B Egyértelmii RKT-k jelent6s korlatokkal (pl. Nem Erés; a legtobb esetre
kovetkezetes adatok, nem kettds vak alkalmazhato
vizsgalatok, stb.)
1C Egyértelmi Megfigyeléseken alapulo tanulmanyok | Kozepes; erdsebb
bizonyiték hatasara
valtozhat
2A Nem egyértelmii RKT-k Iényeges megkdtések nélkiil Kozepes; a dontés
erésen beteg- és
koriilményfiiggd




2C+ Nem egyértelmii

Nem RKT-k, de extrapolalassal RKT-
szintli eredmények nyerhetd.
Nagyszamu azonos eredményii
megfigyelés

Gyenge; a dontés
erésen beteg- és
koriilményfiiggd

2B Nem egyértelmi RKT-k jelentds korlatokkal (pl. nem Gyenge; bizonyos
kovetkezetes adatok, nem kettds vak helyzetekben és
vizsgalatok, stb.) betegeknél valoszinti,
mas megoldas a helyes
2C Nem egyértelmii Megfigyeléseken alapuld tanulmanyok | Igen gyenge ajanlasok;

mas alternativak
valosziniileg ugyaniugy
alkalmazhatok

3.2. Kockazati kategoriak

Kockazati kategdriak miitéti beavatkozasok soran

eléforduléas gyakorisaga

alsovégtagi
proximalis
MVT

disztalis
MVT

halalos
PE

Kis kockazat
*Kis mitét

40 éves kor alatt

<10% <1%

kockézati tényezdk nélkiil

Kozepes kockazat
*Kis miitét

40 éves kor alatt
kockézati tényezokkel

10-20 % 2-4 %

40 — 60 éves kor kozott
kockézati tényezok nélkiil

35 éves kor felett

siirgds csaszarmetszéskor

**Nagy miitét

40 éves kor alatt

kockézati tényezdk nélkiil

Nagy kockazat
Nagy mutét

60 év felett vagy
40-60 év kozott
kockézati tényezokkel

Igen nagy kockazat
Nagy mutét

20-40 % 4-8 %

40-80 % 10-20 %

<0,1%

0,1-0,4%

<1 %

<5%




40 éves kor felett plusz
malignitas, hyper-

coagulabilis allapot,
koérel6zményben VTE,

csip6- térd prothesis,
csipOmiitét, poly-traumatisatio,
gerincveld sériilés

*Kis miitét: 30 percnél rovidebb ideig tartd, joindulati betegség miatt végzett, testiireg
megnyitasaval nem jard miitét.

**Nagy miitét: valamely testiireg megnyitasaval jard Osszes, intratrachealis narcosisban
végzett miitét, a laparoscopos és minden mas, 30 percnél hosszabb ideig tartd operacio.

Gyogyszeres prophylaxis harom csoportban: a kdzepes, a nagy €s a legnagyobb thrombosis
kockazati betegekben sziikséges (1A). A kis kockézati csoportba tartozd betegekben
elégséges a korai és erélyes mobilizalas (1C+).

3.3. Kockazati tényezok

Az egyes miitéti beavatkozasok VTE kockazatat a beteg kora, a miitét idotartama, a feltaras
nagysaga, az anesztézia modja hatdrozza meg.

Ezen kivill a kockazatot az adott betegre jellemzd kockazati tényezék ndvelik. Ezek
lehetnek (1) velesziiletett (genetikai, 6rokletes) zavarok, (2) kiilonféle betegségek, (3) a
beteg altalanos allapotat befolyasold egyéb tényezok. Mig az az 1. pont alatti zavar egész
¢leten 4t fennall, addig a 2. és 3. pontba tartozok rendszerint d&tmenetiek.

3.3.1. A thrombophilia velesziiletett formdihoz

a véralvadas bizonyos faktorainak genetikusan meghatirozott defektusa miatt kialakult

fokozott thrombosis hajlamot soroljuk.

a) A természetes inhibitorok csokkent mikodése:
Az antithrombin-heparin ut miikddése elégtelenné valik antithrombin AT) csokkenéskor
¢és/vagy mitkddési zavarban.
A protein C ut zavara alakuhat ki az abban részt vevo fehérjék barmelyikének eltérései
miatt. [lyenek: a protein-C, -S mennyiségi és/vagy mindségi zavarai.

b) A prokoagulansok fokozott miikddése:
Gyakori az V-0s faktor génben, az altala meghatarozott FV-nek, az aktivalt protein C-vel
(APC) szembeni rezisztencidjat okozé6 un. Leiden mutacio, a  FII
(prothrombin)polymorphismusa, ami rendszerint magasabb prothrombin szintet
eredményez.
A hyperhomocysteinaemia szintén lehet — genetikailag meghatarozott, tehat 6rokletes —
"haemostasis hatarteriileti" oka a thrombophilianak.

A velesziiletett thrombophilia tényezék nem azonos mértékben okoznak veszélyeztettséget:
a stlyos zavarok koz¢ tartozik az antithrombin csokkenés, a protein C, protein S defektus, a
homozygota Leiden mutacio és a szerzettek koziil az antiphospholipid szindroma. Az
enyhébbek koz¢ a Leiden mutacidé heterozygota formaja, a prothrombin gén
polymorphismus ¢s az emelkedett FVIII aktivitas tartozik. Eléfordul azonban, hogy egy
betegben egyszerre tobb genetikai karosodas is fennall, ami mar sulyos kockézatot jelent. A



velesziiletett tényezd(k) mellett az esetek tobbségében egy vagy tobb szerzett (1d. lejjebb)
kockézati faktor egyideju fennalltaval is szamolni kell!

Velesziiletett thrombophilidra kell gondolni: ha a VTE 45 év alatt jelentkezik, ismétlddik,
szokatlan helyen 1¢ép fel, a csaladban halmozodik. Specialis laboratoriumi vizsgalatokkal
napjainkban ezen betegek mintegy 60-70 szazalékaban igazolhato defektus, a fennmarado
esetekben a biokémiai rendellenességet — ha van - ma még nem tudjuk kimutatni.

3.3.2. A thrombophilia szerzett formdival szamos megbetegedés és/vagy beavatkozds

sordan kell szamolni.

Idetartoznak, pl. a myeloproliferativ korképek, paroxysmalis nocturnalis haemoglobinuria,
minden aktiv haemolysis, nephrosis szindréma, malignus betegségek, ill. azok kezelése
soran létrejovo cytolysis, a cytostatikus kezelés, el6z6 VTE/AMI ¢és az antiphospholipid
szindroma (lupus antikoaguldns, anticardiolipin antitest; aCL, anti beta2-glycoprotein;
B2GPI), hyperhomocysteinaemia. A gyulladasok, fertézések szerzett APC rezisztenciat
¢s/vagy emelkedett FVIII szintet, a sériilések szoveti faktor felszabadulast okozhatnak.

A thrombosis hajlamot tovabbi tényezdk fokozzak: oralis fogamzasgatlok szedése, néi nemi
hormonpotld kezelés, terhesség, gyermekagy, tartdos dgynyugalom, az alsd végtag tartds
rogzitése vagy egyeéb okbdl bekodvetkezd immobilitas, elhizas, varicositas, megszakitas
nélkiili >6 oras repiilént, dohanyzas, stb.

3.4. A kockazati tényezok sziirése

Nem indokolt rutinszeriien teljeskorli haemostasis laboratériumi vizsgalatokat végezni
thrombophilia-szlirés céljabol minden elektiv mitéti beavatkozas, oralis fogamzasgatlo
felirdsa, valamint tervezett terhesség el6tt. Ha azonban az anamnesis velesziiletett
thrombosis hajlam gyanujat veti fel, a beteget a kockazati kategdridba sorolds és a
valasztando prophylaxis szempontjabol thrombophilidsnak kell tekinteni és torekedni kell
minél teljesebb kivizsgalasara. Fontos hangstlyozni, hogy mig a genetikai szlirés barmikor
elvégezhetd, az alvadési, mennyiségi (immunologiai) vizsgalatok terhességben, aktualisan
zajlo gyulladasban, fertézésben, oralis antikoagulans kezelés alatt (PC-PS-re vonatkozoéan),
thrombosisban, ill. azt kovetden 3 honapig, alpozitiv eredményekre vezethetnek.

A szirdvizsgalatokat mindig a funkciondlis tesztekkel kell kezdeni, s csak, ha azokban
eltérés van, javasolt az antigén szintek vizsgalata. PS meghatarozasakor csak a szabad
Protein S antigén ismeretében lehet aktivitasi eredményt kiadni. Ha nincs APC rezisztencia,
meggondolandé a Leiden mutacid keresésének indikacidja, viszont a prothrombin gén
polymorphismust (miutdn funkcionalis modszer nem all rendelkezésre) sziirétesztként
végezzik.

A csaladi és a beteg korelézménye alapjan a thrombophilia kiilonb6zé mértéki lehet. A
vizsgalatokat ehhez kell igazitani.
Enyhe thrombophilia
Negativ csaladi korelozmény, 45 évnél iddsebb korban jelentkezik az elsé VTE.Javasolt
vizsgalatok: APC-rezisztencia, FVQS506 (Leiden),FIIG20210A mutéicio, lupus
antikoagulans, éhomi homocystein szint. Tobbes géndefektus el6fordulasa:1-2%.

Sulyos thrombophilia
45 évnél fiatalabb életkorban jelentkezik, recidivalt, az elséfoku rokonok kozott legalabb
egynél, dokumentalt, VTE volt 45 év alatt. Javasolt vizsgalatok: AT, PC, PS aktivitas,



APC rezisztencia, FVQ506(Leiden), FIIG20210A mutécio, lupus antikoaguléns, éhomi
homocystein szint vizsgalata. Tobbes géndefektus eléforduldsa: kb.10%

50 évnél fiatalabb betegekben elsdsorban velesziiletett thrombophilia; idésebbekben
malignus daganat kizardsa iranyaban kell a lehetd legteljesebbé tenni a sziirést.

Egy adott személy aktualis thrombosis kockézata a belsd (intrinsic, prediszponald) és a
kiils6 (szituacids, extrinsic) tényezok egyiittes ereddje.

3.5. Az egyes szakteriiletek betegeinek kockazati kategoriai és a javasolt
prophylaxis, a betegek klinikai jellemzdinek figyelembevételével.

3.5.1. Altaldnos sebészet, urolégia, négyégydszat
Kockézati kategéria

kockazati tényezok
nélkiil,
¢letkor <40 év

kockazati tényezdk
nélkiil,

életkor 40-60 év;
oestrogen kezelés

Nagy miitét 40-60 év,
kockazati tényezokkel

Laparoscopos

négyogyaszati beavatkozas

+ kockazati tényezok

Kis kockézat Kozepes kockéazat Nagy kockazat Igen nagy kockdzat
Kis miitét, Kis miitét Nagy miitét, kockéazati Nagy miitét (>40 év) +
laparoscopos vagy | + kockazati tényezdk tényezok nélkiil, kockazati tényezdk az
transurethralis életkor >60 év; alabbiakbol:
beavatkozas, Nagy mitét lezajlott VTE, daganat,

sulyos thrombophilia
(1d.3.pontban)

Javasolt prophylaxis

Korai mobilizalas,
elegendd folyadék-
poétlas, megfeleld
gradienst biztosito
elasztikus harisnya
(1C+)

Elektiv mutétek (1A):

LMWH: elektiv miitét el6tt 2 6raval az egyes készitményekre megadott
alkalmazasi eliratok szerinti de mindenkor rizikora adaptalt prophylactikus
dozisban, nagy rizko esetén a miitét befejezése utan 6 6ra mulva ismételve, majd
napi egy alkalommal folytatva.
UFH: elektiv miitét eldtt 2 és utana 12 éraval 5000 NE nem frakcionalt Ca-

heparin sc., majd napi 2x 100 NE/tskg Ca-heparin sc.

Siirgds miitétek

esetén is torekedni kell, arra, hogy a vérzésveszély és a miitéten kiviili egyéb
rizikotényezoket figyelembe véve az LMWH prophylaxis a miitét el6tt 2 6raval
megtorténjen. A heparin adast legalabb a teljes mobilizalasig, az igen nagy
kockazati csoportban 4 hétig (elbocsatas utan is!) folytatni kell (2A).

Megfeleld kompresszio gradienst biztosito elasztikus harisnya kiegészités (1C+)

ajanlott.

Megjegyzések:

A tablazatban Osszefoglalt altaldnos, ill. altalanos sebészeti ajanlasoktol, azok evidencia
szintjétdl az egyes miitétes szakmak jellegzetessége szerint eltérések lehetnek:

Nogyogyaszat: laparoscopos beavatkozasnal + kockazati tényezok a thrombosis prophylaxis
ajanlasi szintje 1C. Joindulatu alapbetegség miatt, egyéb kockazattal nem bird betegeken
végzett mutéteknél az antikoaguléans prophylaxis UFH (1A) vagy LMWH (1C+) mellett —
alternativaként - a megfeleld kompresszios gradienst biztositd elasztikus harisnya, amiitét



elétt kezdve és a teljes mobilizalasig alkalmazva, dnmagéban (1B) is szdbajon. Malignus
betegség miatt vagy egyéb kockézati tényezokkel bird betegeken végzett mitéteknél az
UFH vagy LMWH (1A) kiegészitéseként a megfeleld kompresszids gradienst biztosito
elasztikus harisny (1C) is ajanlott, illetve, amennyiben gyogyszeres prophylaxis nem
valaszthatd, az intermittalé pneumatikus kompresszid (1A) alkalmazando6. Nagy kockazata,
ndgyogyaszati betegekre az elbocsatas utani tartds prophylaxis ajanlési szintje 2C.

Urologia: a gyogyszeres prophylaxis (UFH: 1A; LMWH: 1C+) helyett - alacsonyabb
ajanlasi szinten - a mechanikai (IPC és/vagy GCS) prophylaxis is alkalmazhato (1B).
Ersebészet:  thromboembolias kockazati tényezé nélkiil, nem sziikséges a rutinszerii
thrombosis prophylaxis (2B), kockazati tényezok meglétekor azonban LMWH-val vagy
UFH-val, igen (1C+).

A dextranoknak VTE prophylactikus hatékonysdga elmarad a heparin szarmazékok mogott.
A thrombocyta gatlok (pl. ASA) adasanak prophylactikus hatékonysaga nem bizonyitott,
ilyen célu alkalmazasuk indokolatlan (1A).

Az altalanos sebészeti gyakorlatban gyogyszeres prophylaxisra a testsulyhoz és a kockazat
nagysagahoz illesztett adagolast ajanljuk. A kiilonb6z6 kis molekulatomegii heparin
készitmények alkalmazasi eldirataiban foglalt prophylactikus eljardsok csak éaltalanossdgban
iranyadok (1d. Fiiggelék).

Mind UFH, mind LMWH prophylaxis esetén a kezelés megkezdése elétt, a 3-5, 7-10 nap
kozott, majd a 14. napon thrombocyta szamolas sziikséges.

Altaldnossagban az oralis fogamzasgatlo kezelést a tervezett miitét elétt 4-6 héttel le kell
allitani Fogamzasgatlot szedd noknél, siirgés miitét esetén heparin készitményekkel
thromboprophylaxist kell végezni. A hormonpotld kezelést, heparin prophylaxis mellett
nem kell leallitani.

Nagy vérzési kockazatnal a mechanikai modszereket kell elényben részesiteni (1C+).

3.5.2. Sziilészet

Kockazati kategéria

Kis kockazat Kozepes kockazat Nagy kockazat
Eletkor <40 év, Eletkor >40 év, egyszeri, megel6z6 Idiopathias vagy ismételt VTE a
kockazati tényezd nélkiil | VTE + enyhébb thrombophilia koreldozményben

Megel6zé VTE, ami terhesség vagy thrombophilia sulyos formai (1d.
oestrogen kezelés alatt kovetkezett be, 3.) megel6zdé VTE nélkill is

Egyéb okkal nem magyarazhato,
ismételt spontan vetélés,
praeecclampsia, intaruterin elhalds

Javasolt prophylaxis

korai mobilizalas, A terhesség soran végig kis molekulatomegii heparin (LMWH), a harmadik

kompressziods harisnya. trimeszterben a vajudas megindulasaig a prophylactikus dozis ndvelésére
lehet sziikség (egyéni megitélés alapjan). Ajanlasi szint: 2C.

Ha a kérel6zményben A fizikalis megel6zés (IPC, GCS) kiegészitésként hasznalando.

atmeneti ok miatt lezajlott | A prophylaxis a gyermekagyban folytatando (6 hét).
VTE szerepel,

szoros kovetés €s a
sziilést kdvetd 4-6 hétben
LMWH adand¢ (1C)
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Tartésan antikoagulans kezelésre szoruld, gyermeket vallalni akaré nénél, gyakori
terhességi teszt végzése indokolt €s pozitivitas esetén atallitdas LMWH-ra, alternativaként —
tervezett terhesség eldtt — megtorténhet az atallitas, azonban, ha a terhesség nem kovetkezik
be, néhany honap utan célszerii a visszaallitas oralis antikoagulénsra.

Az LMWH prophylaxis a terhesség alatt a valasztott készitményre eldirt adagban
alkalmazando, nagy kockazat esetén az adag emelhetd, antiphospholipid szindromaban 100
mg/nap ASA-val kiegészitendd (2C), ha megelézden thrombosis is volt 1C. LMWH
prophylaxis esetén havonkénti anti-FXa meghatarozassal érdemes meggy6zddni arrol, hogy
az alkalmazott dozis valdban a prophylactikus tartomanyban van-e (0.2-0.5 NE/mL, 4
oraval az LMWH beadasa utan) és sziikség esetén ajanlott az adagot modositani.

Torekedni kell a programozott, lehetdség szerint hiivelyi sziilésre, mivel a miitét dSnmagéaban
is noveli a thrombosis kockdzatot. A sziilés napjan a prophylaxist 3000 NE LMWH-ra kell
csokkenteni. A sziilés utdn 12 o6raval az eredeti prophylaxist folytatni kell. Alternativa lehet
az UFH, illetve a 14.-32. hétig az oralis antikoaguldns adéasa. A prophylaxist a
gyermekagyban (sziilés utan 6 hétig) is folytatni kell.

MTHFR homozygota allapotban folsav adasa indokolt a megtermékenyiilés elott és a
prophylaxis folytatand6 a terhesség egész ideje alatt (2C).

Mechanikus miibillentylis terhesekben a terhesség egész idOtartama alatt terapias szintl
antikoagulans kezelést kell folytatni az aldbbiak szerint (1C). Ez torténhet LMWH-val (anti-
Xa aktivitas: 1.1-1.3 NE/ml, 4 6raval az injekci6 beadasat kovetden), UFH-val (APTI rata:
2-3), esetleg a 14-32. hét kozott kumarinnal (INR: 2-3). Nagy kockdzat (régi tipusu
mubillentyli mitralis helyzetben vagy embolids anamnesis) + 100 mg ASA-val kiegészitve
(20).

Enyhe, laboratoriumban igazolt thrombophilia (Id. 3 pontot) esetén, ha thromboemboliés
torténés nem szerepel a korel6zményben, szoros kovetés indokolt, az LMWH prophylaxis
adasa megfontoland6 (2C).

Thrombophilia és antiphopsholipid syndroma irdnyu sziirést kell végezni minden ndben,
akinek visszatéré vetélés, intrauterin magzati elhalds, praeecclampsia szerepel
kéreldzményében (2C).

Az alkalmazott prophylaxis modjardl, elényeirdl, hatranyairdl és kockazatairdl a terhes nét
tajékoztatni kell.

3.5.2.1. Thromboprophylaxis csaszarmetszések kapcsan

Az elektiv csaszarmetszés Onmagaban Gtszordsére ndveli a peripartalis thromboembolias
szovodmények eléforduldsat, amely megkétszerezddik siirgdsség esetén.

Kockazati csoportok csaszarmetszésre Keriil6 betegek esetén.

Kockazati kategoria
Kis kockazat Kozepes kockazat Nagy kockazat
Elektiv csaszarmetszés Thrombophilias rizikofaktorok 3 vagy annal tobb rizikofaktor
szovédménymentes valamelyikének megléte, az alabbiak | jelenléte, kiterjesztett miitét
terhesség esetén kozil: 35 év feletti életkor, obesitas, (postpartum hysterectomia),
sokadik terhesség (>4), varicositas, anamnesisben mélyvénas
infectio, preeclampsia, immobilisatio, | thrombosis vagy pulmonalis
tarsbetegségek embolia, antiphospholipid-
anititest
Javasolt prophylaxis
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Minél korabbi mobilizalas,
rugalmas pdlya vagy
elasztikus harisnya

A heparin (LMWH, esetleg UFH)
prophylaxis megfontoland6

LMWH, esetleg UFH
prophylaxist kell végezni,vagy
atallni kumarinra. Az id6tartam
6 hét. Az LMWH és a kumarin
a szoptatast nem ellenjavallja.

A kismolekulatomegli heparinok az 0jsziilottre nézve is biztonsagosan alkalmazhatdk a
szoptatas ideje alatt.

3.5.3. Idegsebészet

Kockazati kategoria

Kis kockazat Kozepes kockazat Nagy kockéazat Legnagyobb
Kockézat

Rovid, Dissectomia, Nagyobb idegsebészeti >40 év nagy sebészeti

szovodmény- laminectomia, beavatkozas (agyi beavatkozasok,

mentes >40 év, kisebb metastasis, meningeoma, alsovégtagi paralysissel

miitét, életkor <40 | kockazati tényezd malignus glioma, jaro betegségek

év, fennallasa, suprasellaris tumorok), (gerincveld sériilés,

kockazati tényezo kozépstlyos, stlyos agysériilés, stroke Guillain-Barré

nélkiil, gyors immobilizacioval vagy egyéb idegrendszeri syndroma),

mobilizalhatosag jaro, de jelentésebb betegségek 40 év felett, ill. | immobilizacioval jaro
paresist nem okoz6 40 év alatt, ha jelentds kisér6 traumak
trauma kockazati tényez0 is fennall

Javasolt prophylaxis
UFH (2B), LMWH (2A) prophylactikus adagban posztoperativ (1-5.napon) és
fizikalis (megfeleld kompresszids gradiensti elasztikus harisnya, intermittald
kompresszid) modszerek (1A) egyilitt a teljes mobilizacid, ill. rehabilitacid
végéig (2B). Heparin ellenjavallat esetén csak a fizikalis modszerek (1A).
Elektiv gerincmiitéteknél €s intracranialis miitéteknél is ajanlott a mitét elétt 12
oréaval adott, majd a miitét utdn 12-24 oréaval folytatott, a teljes moblizalasig
adott, prophylactikus (testsuly szerint illesztett) LMWH (1B).

Korai mobilizalas
(10)

Megjegyzések:

Nem minden betegcsoportra vonatkozoan rendelkeziink megfelelé szintli ajanlasokkal (pl.
agysériilés, subarachnoidealis vérzés).

Vérlemezkegatlok, dextran nem megfeleld hatékonysaguk miatt nem ajanlhatok.

A heparin prophylaxis abszolut ellenjavallata a progressziv intracranialis vérzés barmely
formaja, a traumads is, az inkomplett gerincveldi vérzés perispinalis haematomaval, a HIT és
a nem kontrolldlhatdé nagy vérzések, coagulopathia. Nem jelent kontraindikacidt az
intracranialis vérzés nélkiil elszenvedett koponyasériilés, a neurologiai tiinetek nélkiili
gerincsériilés, illetve a komplett, végleges gerincsériilés. Az intracranialis vérzés (traumas
is) a heparin prophylaxis megfontolt, a 2-5. napon torténd elkezdését indokolja.

Az idegsebészeti korképek neuro-endovascularis
antikoagulacios, illetve antiaggregacios megelozés

kezelése kapcsan alkalmazott

Intraoperativ alvadasgatlas

Barmely okbdl valik is sziikségessé az intracranialis erekben végzett tartds eszkdzos
manipulacidé (mikrokatheter, stb.), indokolt:

e 50 E/tskg Na-heparin iv, bolusban
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e az alkalmazott eszk6zok, katheterek folyamatos 6blitése 5000 E Na-heparin/1000 mL
¢lettani sdoldattal

e a hatas ellendrzése oranként ACT vagy APTI méréssel (cél: a normal érték kétszerese)

e kivétel: frissen vérzett agyi aneurysmak kezelése. Ekkor az antikoagulélast csak akkor
kezdjiikk meg, amikor az elsd embolizald eszkozoket mar biztonsaggal elhelyeztiik az
aneurysma zsakban.

Posztoperativ alvadasgatlas

Szovédménymentes esetben altaldban nem sziikséges. Thromboembolids szovédmény
esetén egyéni elbiraslas alapjan 24-48 oran 4t Na-heparin vagy LMWH adhat6 therapias
adagban. Helyi intraarteridlis thrombosis késéi kialakulasanak veszélye esetén tartds
antiaggregatios kezelés (altalaban napi 100 mg ASA) adhato.

Perioperativ antiaggregdcios kezelés

Tartdsan beliltetett érprothesisek (stent) alkalmazésa esetén a kezelés eldtt 48 oraval és azt
kovetden legalabb négy hétig kettds aggregatio gatlo kezelés javasolt (100 mg/nap ASA +
75 mg clopidogrel). Siirgds esetben, ha pracoperativ kezelés nem volt, a beavatkozas el6tt
legalabb 3 oraval 300 mg ASA+300 mg clopidogrel adand6. Posztoperativ iddszakban
legalabb négy hetes kettds aggregatio gatlas utan napi 100 mg ASA tartds adasa javallt.

Akut thrombolysis
Endovascularis beavatkozas szovodményeként kialakult érelzarddas esetén el kell azonnal
végezni a thrombolysist, ha a szokésos feltételek (1d. Cerebrovascularis betegségek) adottak.

3.5.4. Ortopédiai miitétek

szovodmény nélkiil
Eletkor <40 év,
rizikofaktor nélkiil

tényezovel,
életkor 40-60 év.

¢életkor >60 év, vagy
kockazati tényezd.

Nagy miitét, Nagy miitét, csipd- ¢és térd
kockazati tényez6 arthroplastica
nélkiil, ¢letkor >40 év, vagy

életkor <40 év kockazati tényez6

Kategoria
Kis kockazat Kozepes kockazat Nagy kockazat Igen nagy kockazat
Kis mitét Kis miitét, kockazati | Nem nagy m{itét, Nagy miitét,

¢letkor >40 év

elektiv csip6- és
térdprothesis
beiiltetésekor, a
thromboembolids
szo6vodmény
szempontjabol stlyosbito
alap-, tarsbetegség,
gyogyszer, reoperacio,
septikus szovédmény
fennallasakor

Javasolt prophylaxis

Korai mobilizalas,

utan 6 oraval kezdve, 35 napig folytatva (1A).

LMWH: a miitét el6tt 12 6raval*, a valasztott készitmény nagy kockazata

kompresszios dozis ajanlasanak megfeleld adaggal kezdve, majd a miitét utan 4-6 6ra milva,
harisnya, mechanikai fél dozissal ismételve, ugy, hogy az injekcid adasa az el6z6 napihoz képest, 24
thrombosis ora mulva, a nap ugyanazon ordjara essen. UFH: illesztett dozisban, a miitét
prophylaxis elétt 12 oraval kezdve.

A prophylaxis az LMWH/UFH alkalmazasa utan a 7-10. naptol folytathato
illesztett dozist oralis anticoagulanssal (cél-INR: 2.5), 5 napig Olelkeztetve.
Alternativa lehet a pentasaccharid (fondaparinux): 2.5 mg naponta, a miitét

A prophylaxis csipd- és térdprothesisek esetén legalabb 35 napig vagy a teljes
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mobilizalasig (1A); arthroscopia utan 1 hétig folytatand6. Az LMWH/UFH
kezdést kovetden a miitét utan a prophylaxis illesztett dozisu oralis
antikoagulans adasaval is lehetséges. Thrombocyta aggregacio-gatld, dextran,
IPC 6nmagaban prophylaxisra nem ajanlhaté. Elasztikus harisnya, vagy
intermittald pneumatikus kompresszié tovabb fokozhatja a hatékonysagot,
alkalmazésa kotelezd.

* A 12 6raval a mitét eltt kezdett prophylaxis az Ortopédiai Szakmai Kollégium ajanlésa.

Megjegyzések:

Ortopédiai nagy miitétek, csip6- és térdprotézis beiiltetés esetén az ajanlas 1A, laparoscopos
térdmiitét esetén 2B evidencia szintli.

Az UFH-nal az LMWH készitmények ma mar bizonyitottan hatékonyabbak. A fentiekben
vazolt ortopédiai thromboprophylaxis konzervativ beavatkozasok soran is indokolt, ha azok
jellege olyan, igy pl. a rogzités esetén a kezelést a rogzités megsziinte utani 7. napig adni
kell (a kozepes kockazat dozisaval). CsipOprothesis beiiltetése esetén adott NSAID-ok az
LMWH prophylactikus dézisat nem befolyasoljak, de a haematoma képzddését fokozhatjak.
A felsé végtagon végzett prothesis beiiltetések, malignus tumorok miitétei és egy oran tali
vértelenség esetén prophylactikus szempontbol a fentiek érvényesek.

Elektiv térd arthroscopia esetétn LMWH prophylaxis abban az esetben indokolt, ha a
kovetkezd egyidejli rizikdtényezok is fenndllnak: egy oran tali vértelenség, tartdsabb
tehermentesités, csontokon végzett beavatkozas (pl. arthroscopos keresztszalag plastica,
mozaik plastica) (2B). Az LMWH prophylaxis a beavatkozas eldtt 12 6raval, vagy 2 orédval,
az ajanlasnak megfelelé adaggal kezdve, 24 6ranként, 7 napon at javasolt. Akut esetén
elkezdhet6 a miitét utdn 4-6 oraval is.

A nagy ¢€s legnagyobb kockazati csoportban riziké adaptalt nagyobb dozisok sziikségesek.

3.5.5. Traumatologia

Traumatologiai betegek legismertebb kiilonleges rizikofaktorai:

e hosszi immobilités, pl. 4gynyugalom vagy tartds rogzités

e bénuldssal jaro gerincsériilés

e medence-, csip6-, also végtagok sériilései

Tobb rizikofaktor egyidejii megléte fokozza a thrombosisveszElyt, igy szerepiik kiilondsen
traumatoldgiai, orthopéd és intenziv osztidlyokon kiemelt jelentdségli. Nagy kockézatu
betegekben torekedni kell a VTE korai felismerésére (pl. ismételt ultrahang sztirés, d-dimer
meghatarozas).

Kockazati kategoriak a traumatologiaban

Kis kockazat Kozepes kockazat Nagy és igen nagy
kockazat
kis sériilés ill. mitét Kis sériilés, ill. Ellaté mitét, kockazati A gerincveld, medence, csipd,
kockazati tényezokkel tényezovel, megel6z6 VTE, steroid, combcsont, térd nagy sériilése €s
fogamzasgatlo kezelés, terhesség annak mftéte,
agynyugalommal malignitas, koreldzményben
VTE, thrombophilia,
belgydgyaszati, kockézatal jar6
alapbetegség (1d.ott)

Javasolt prophylaxis*
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Korai mobilizalas, IPC, LMWH vagy UFH, a sériilést kovetden 6-12 oran beliil, az adott

esetleg LMWH készitményre jellemz6 prophylactikus adagban, a teljes mobilizalasaig, azaz
prophylactikus adagban, a | a rehabilitacio teljes idejére, ami nagy €s igen nagy kockazat esetén
mobilizalas teljességéig legalabb 6 hét (1A) + mechanikai prophylaxis (1C+)

Az LMWH bizonyitottan hatékonyabb, mint az UFH

A nagy és legnagyobb kockazati csoportban riziko adaptalt nagyobb dozisok sziikségesek.
*A prophylaxis feltétlentil sziikséges, ha nincs ellenjavallat (intracranidlis vérzés,
inkomplett gerincsériilés perispindlis haematoma, kontrolldlatlan vérzés, korrigalatlan
coagulopathia) (1A).

Koponya, agysériilés nyilvanvald vérzés nélkiil, komplett gerincsériilés, szakitott sebek,
belsd szervek kontuziodja (tiidd, 1€p, maj, vese), medence toréssel szovodott retroperitonealis
haematoma 6nmagaban nem kontraindikaljak.

Nagy fontossagliak ¢és a gyogyszeres prophylaxist kiegészitik a keringést segitd
biomechanikai tényezOk. Fontos mar a miitét vagy sériilés napjan a betegek fajdalmatlan
izlileteinek mozgattatasa és 1égzésgyakorlatok végeztetése. Ezért is fontos a mozgésstabil
torésrogzités €s a hatasos posztoperativ fajdalomesillapitas. A végtagok rugalmas polyazasa,
kompresszios harisnya hasznalata a gydgyszeres propyhaxist jol kiegésziti.

Mindezekért a traumatologidban fontos a thrombosis prophylaxis harmas stratégiaja:
1. Terhelés-, de legaldbb mozgasstabil torésrogzités. Gipszrogzités kertilése.

2. Funkcionalis kezelés és a keringést segitd biomechanikai médszerek alkalmazasa.
3. Gyobgyszeres prophylaxis.

Altalaban: gyogyszeres kezelést, a mechanikai modszerek és a tervszerli mobilizalas
egyiittes alkalmazasat javasoljuk.

Az egyes sériilésekre, miitétekre vonatkozoan

Labszar-, bokatorések esetén prophylaxis ajanlott, gipszkezelés esetén a gipszlevételt
kovetd elsd hét végéig. Gipszkotésben a teljes terheléssel valod jaras nagyban csokkenti a
thrombosis rizikot. A torések gipsz nélkiili kezelése és mozgasstabil mitéti rogzitése esetén
prophylaxis végzendd a részterhelés eléréséig.

A térdiziileti tiikrozésekkel kapcsolatban gyogyszeres prophylaxist a kor, a kockézati
tényezok ¢és a miitét idétartama fliggvényében javaslunk. 40 év alatt, rizikofaktor nélkiil és
60 percnél rovidebb beavatkozas esetén kis kockazat feltételezhetd, igy csak a miitét napjara
adunk LMWH-t, egyéb esetekben a kockazatok (terhelés, gipsz, altalanos kockazati
tényezok, stb.) fliggvényében 7 nap €s 5 hét kozott javasolt a prophylaxis.
Gerincveldsériilést kovetd bénulas esetén tartds prophylaxis javasolt.

Fontos, hogy minden betegnél egyénileg kell megallapitani a thrombosisrizikét, és ha
sziikséges, a mechanikai és gyogyszeres prophylaxis minden lehetséges modszerét
egyidOben ajanlatos alkalmazni!

3.5.6. Belgyogydszat

Kockazati kategoria

Kis kockazat Kozepes kockazat Nagy kockazat
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Eletkor < 70 év, Barmely életkorban, 72 6ran tal Eletkor (>70 év) és
Immobilizdcioval  nem | immobilizalt beteg kockazattal immobilizacio, illetve: ezeken
jaré megbetegedések, kiviil ischaemias stroke,
kockazati tényez6 nélkiil szivelégtelenség (NYHA III-1V),
shock, gyulladasos bélbetegségek,
haemodialysis, myocardialis

infarctus, nephrosis syndroma,
tartosan lélegeztetett beteg, sulyos
COPD, diabeteses hyperosmolaris
coma, VTE a koérel6zményben
Thrombophilia  sulyos  formai
(1d.3.)

Javasolt prophylaxis (1A)

LMWH: prophylactikus adagban, a valasztott készitmény ajanlata szerint,
tskg-ra és/vagy a rizikd6 mértékéhez illesztve. Ez utdbbi, kiilondsen nagy
kockazat esetén fontos és meghaladhatja a gyarilag ajanlott prophylactikus
adagokat.

UFH: napi 2x100 NE/tskg heparin-Ca.

A heparin adasat legalabb a teljes mobilizalasig folytatni kell. Kompresszios
elasztikus harisnya kiegészitésképpen vagy nagyfoku vérzésveszély esetén
jon szoba (1C+).

Oralis antikoagulans: tartdos alkalmazasnal (honapok, évek), pl. lupus
anticoagulans pozitiv, kronikus betegekben a szokasos négy-6t napos atfedést
kovetéen a prophylaxis oralis antikoagulanssal folytathat6. Prophylactikus
INR tartomany: 2-3. Lupus antikoagulanssal bir6 betegekben, ha egyéb
kockézati tényezOk is vannak és/vagy a korelézményben ismételt VTE
szerepel, az INR tartomany: 2.5-3.5.

Keriilend6 a fix dozis, csak a kockazat adaptalt ajanlott, daganatosakban is.
Ez utobbiak esetén — ha a feltételek adottak — a tartds LMWH prophylaxist
kell az oralissal szemben eldnyben részesiteni.

Ha az antikoagulans ellenjavallt, mechanikai prophylaxis akkor is adandé.

3.5.7. Haziorvostan

A héziorvos a korhazban elkezdett prophylaxist, a kibocsatd intézmény javaslatdnak
megfelelden otthon folytassa.

Amennyiben a beteg nem keriil korhazba, de legalabb kozepes kockdzati koriilményei
fennallnak, az esetleges ellenjavallatok mérlegelése utan a thrombo-prophylaxist kezdje el!
A thrombosis kezelés és megel6zés altalanos Ovatossagi szabélyai természetesen otthoni
koriilmények kozott is feltétleniil betartanddk (rendszeres ellendrzés, INR ismeretében az
oralis antikoagulans adagjanak modositésa, stb., részletesen ld. a 6. fejezetben!).
Amennyiben a haziorvosban a VTE diagnoézisanak alapos gyantja felmeriil, és annak
alapjan a beteg intézménybe, eszkdzos vizsgalatra (color doppler, stb.) vald bekiildését
indokoltnak tartja, a szallitas idejére gondoskodnia kell a — koriilmények mérlegelése
alapjan — elvarhato legmegfelelébb prophylaxisrdl (immobilizacio, siirgdsségi bejuttatas,
bolusban 5000 E UFH adasa).

Utazasi thrombosis megelozés: >6 h-t meghaladd utazas esetén, ha egyéb kockazati tényezo
nem all fenn, mechanikai (mozgas, szoros ruhdk keriilése) megelézés (1C) + egyéb
kockézati tényez6 megléte esetén LMWH adasa is ajanlott, 2 o6raval az utazads megkezdése
elétt, prophylactikus adagban (2B).
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3.5.8. Borgyogydszat

Az egyes borgyodgyaszati betegségekre, az illetékes Szakmai Kollégium, jelenleg kidolgozas
alatt allo irdnyelvei lesznek mértékadoak. A nem érintett kérdésekben jelen Konszenzus
Nyilatkozat a kdvetendo.

Egési sériilések esetén, amennyiben egyéb VTE kockézati tényezék is fennallnak és nincs
ellenjavallat, indokolt az LMWH vagy UFH thrombosis prophylaxis (1C+).

3.5.9. Fiil-Orr-Gégészet

A mitéti prophylaxis szempontjai és kdvetendd eljardsa azonos az 5.1. pont alatt leirtakkal.
A Fil-Orr-Gége Szakmai Kollégium hangsulyozza, a betegek allapotanak egyéni
mérlegelését.

3.5.10. Tiidogyogydszat

A Tidogyogyasz Szakmai Kollégium az 5.6. pontban foglaltak elfogadasa mellett az
alabbiakat emeli ki:

hypoxia okozta secundaer polycythaemia (hyperviscositas syndroma) altalaban nem képezi
az antikoagulans kezelés indikaciojat, azonban isovolaemids haemodilutio javasolt a
rheologiai viszonyok rendezése céljabol. Amennyiben alvadasgatld prophylaxis sziiksége
meriil fel egyéb betegség, ok miatt, a tlidogydgyasz is az antikoagulélést részesitse elényben
a vérlemezke gatlo kezeléssel szemben.

A pulmonalis embolia kezelését illetden utalunk a terapias fejezetre.

3.5.11. Sportegészségiigy

Az Orszagos Sportegészségiigyi Intézet (OSEI) Szakmai Kollégiumanak ajanlasai:

Az egyes, cardiovascularis megbetegedésekben végezhetd sportoldsi tevékenységeket
illetden a 26. Bethesda Konferencia (1994) ajanlasai az érvényesek. A Konferencia a
sportdgakat dinamikus ¢€s statikus terheld hatasuk alapjan osztilyozta, illetve — versenyek
soran - az igénybevétel intenzitasat is figyelembe vette. Ezen kategdridkon beliil az egyes
sportdgaknak még egyéni kockdzata is van, aszerint, hogy miivelése soran a versenyzd fizikai
kontaktusba keriilhet-e (litkozhet-e) masokkal vagy a kornyezetével. Ennek alapjan tn.
kontakt és nem-kontakt sportokat kiilonitiink el.

Altaldnossagban kimondhat6, hogy antikoagulans kezelés idején a kontakt sportagak (pl.
okolvivas, birkdzas, szorfozés, szertorna, stb.) miivelése nem engedélyezhetd.

3.5.12. Onkologia

Az onkoldégiai betegekben végzendd thromboprophylaxis alapja, hogy a daganatok
prokoagulans tényezOk sorat (szoveti faktor, tumor prokoaguldns) képezhetik, a radio-
¢s/vagy chemotherapia, endokrin kezelés egyes formai Onmagukban is thrombogenek,
tovabba az egyéb komorbid tényezdk (fekvés, infekcid, sebészi beavatkozas, életkor, stb.)
fokozott jelentOségre tesznek szert.

Kiilonb6zd daganatok esetében valtozik a thrombosis kockdzat, amely kiilondsen magas
emlérak + antioestrogenek, prostata rak kezelésekor, de jelentds a thrombogenitds az
ovarium, az agy, a hasnyalmirigy, a vastagb¢él, a tiid6, a gyomor daganatai, egyes
lymphomék és leukaemidk esetén is. A thromboembolia ismétlddésének veszélye és
sulyossaga is nagyobb daganatos betegekben.
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Ezenkiviil a heparinnak és szarmazékainak tobb, a daganat therapidban a thrombosishoz
nem kapcsolddo, de a metastasis képzddés gatlasaval és az élettartam meghosszabbitasdhoz
hozzajaruld, egyéb tulajdonsagai is vannak, mint az apoptosis fokozdsa, a multi-drug
rezisztencia gatlasa.

Ezért, fokozott jelentdségli a mitétek alatt és utan végzett thromboprophylaxis (1A),
valamint az 0jabb evidencidk utalnak a hat honapig- egy évig prophylactikus dozisban
alkalmazott heparin (LMWH) vagy kumarin (INR: 2-3) jotékony hatisara a talélés és a
metastasis mentes allapot id6tartaméanak meghosszabbitasaban. A kezelés soran figyelembe
kell venni a komorbid tényezdket, a daganat tipusat ¢s a megel6z6 thromboembolids
torténéseket. Esetenként tartos, akar €lethossziglani antikoagulélas is indokolt lehet. Tartos
centralis vénas katéter onmagdaban nem elégséges indikacio antikoagulans inditasara (2B).

3.5.13. Szemészet

Antikoagulans kezelés idején vegzett miitétek

Kisebb szemészeti mutétek végzésekor (kisebb szemhéji plasticak, kotohartya mitétek,
cornedlis beavatkozdsok) és cseppérzéstelenitésben, kis cornealis seben at végzett
phakoemulsificatio esetén a betegek antikoagulans kezelésének LMWH, UFH prophlyaxisra
atallitdsa nem sziikséges.

Nagyobb szemészeti miitétek idejére a betegek atallitasa sziikséges. Ezek kozé a mitétek
koz¢é tartoznak a bulbusmegnyitd operaciok sziirkehdlyogmiitét, miilencsebeiiltetés,
szaruhartya atiiltetés, glaukoéma-ellenes opraciok, ideghartyalevalds miitétei, vitrectomia),
tovabba a nagyobb szemhéji vagy arc-plasticak, nagyobb méretli tumorok eltavolitasa,
dacryocystorhinostomia, evisceratio, enucleatio, exenteratio).

Az atallitas szempontjai:

Thrombocyta-aggregacid ellenes szerek szedését miitét eldtt 7 nappal fel kell fiiggeszteni.
Amennyiben indokolt, a miitétet kovetd napon Gjraindithato.

Oralis antikoagulanst szedd betegek:

-Kis kockazata csoportjaban (pitvarfibrillacié, mélyvénas thrombosis, pulmonalis embolia
utan stb) 1.5-2 kozotti INR vagy prophylactikus adagh LMWH mellett a kisebb szemészeti
miitét elvégezheto.

-Nagy kockazati betegségcsoportban (pl. mibillentyiis betegek) az oralis antikoagulans
kezelést mutét elott legalabb 4 nappal abba kell hagyni, helyette LMWH adand¢ terapias, a
miitét napjan prophylactikus dézisban. INR 2 alatt a miitét elvégezhetd sulyos vérzéses
szOvodmény nélkiil. A miitét masnapjan LMWH folytatasa mellett az oralis antikoagulans
adésat el kell kezdeni, INR 2,5-3,5 eléréséig az alapbetegség fiiggvényében.

Ha az alapbetegséggel kapcsolatos belgyogyaszati szempontok az antikoaguldlas atmeneti
megszakitasat is kifejezetten kockazatossa teszik, akkor az antikoagulalas folytatasat kell
elényben részesiteni.

Az érzéstelenités és a miitét  alternativ lehetoségei antikoaguldns kezelés alatt allo
betegben:

Helyi érzéstelenités (retro-, parabulbaris) soran révidebb tii és egyszeri injekcio alkalmazasa
biztonsdgosabbnak tlinik, mint a hagyomanyos tii alkalmazasa, a cseppérzéstelenités pedig
még biztonsagosabb.

Katarakta miitét valasztando forméja a phakoemulsificatio, corneélis seben keresztiil,
lehetdleg cseppérzéstelenitésben.
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Artéria és vena centralis retinae thrombosisok tartds thrombocyta aggregatio gatlo, ill.
antikoagulans kezelésével kapcsolatban az allaspont nem egységes. Indokolt azonban a
betegeknek thrombophilia irdnyu szlirése.

3.5.14. Foglalkozasegészségiigy

Bizonyos foglalkozasok (pl. tartds iilo- allomunka, stb.) fizikai, fiziologiai, ergondmiai
hatasok révén fokozott thrombosis kockazatot jelentenek, a tartésan antikoagulans
kezelésben részesiild betegekben pedig fokozott vérzésveszéllyel kell szamolni.. A
foglalkozasorvostannak ezeket a munkakdri alkalmassagi vizsgalatoknal, ill. a gondozas
soran figyelembe kell venni.

3.6. A vénas thromboembolia (VTE) kezelése

A vénas thromboembolia (VTE) kezelése alapvetden belgydgydszati, az esetek tulnyomo
részében (magasra terjedd alsovégtagi thrombosis esetén mindig) korhazi feladat. A
diagnoézisnak objektiv eljardsokon kell alapulnia, de nem késleltetheti a kezelés elkezdését.
A kezelés soran elényben kell részesiteni a LMWH készitményeket.

A diagnozis feléllitasaval egyidOben sziikséges a vérkép, a maj- és vesefunkciok, az un. alap
haemostasis vizsgalatok (PI, APTI, TI) elvégzése.

3.6.1. Heparin kezelés
Mar a diagnézis alapos gyanuja esetén (1C+) is 5000 NE iv. heparin Na bolusban, majd —
igazolodas esetén (1A)- a kezelést az alabbiak koziil valamelyikkel folytatva:

- LMWH

A valasztott szer alkalmazasi elbiratdban foglalt terapids adagban, testsuly kilogrammra
(tskg) illesztve. A LMWH monitorozasa altaldban nem sziikséges, ha azonban a beteg
teststilya meghaladja a 100 kg-ot, célszerli az antiFXa meghatarozasaval (0.5-1.0 NE/ml, 4
oraval az injekcid beadasat kovetéen) meggy6zddni arrdl, hogy az eldiratban szerepld
maximalis adag elegend6-e vagy pedig nagyobb adagokra (esetleg gyakoribb adasra) van
sziikség. Veseelégtelenség (kreatinin clearance < 30 ml/min) esetén torekedni kell az
antiFXa meghatarozas alapjan torténd adagolasra, illetve az adagnak az egyes készitmények
hasznalati utasitdsa szerint megadott modositasara. Sulyos veseelégtelenség esetén
elsosorban UFH-t kell valasztani, szemben az LMWH-val.

- UFH

Na—heparin készitmény folyamatos infuziéban (18 NE/kg/h induld dozis), majd az APTI
értékhez illesztett dozisban a kezdés utdn 6 o6raval mérve, sz.e. — 6 oOranként - addig
ismételve, mig az APTI értéke a kezelés elotti 1,5-2,5-szeresére nem nyulik. Fontos, hogy az
értek 1,5-szeres ala ne csokkenjen. Ha elértiik a kivant therapias APTI értéket, naponta 1x—i
meghatarozas elégséges. Torekedni kell arra, hogy a laboratériumok hatarozzak meg azt a
sajat (reagens ¢és koagulométer fliggd) APTI megnyulast, amelynél az UFH anti Xa:0.3-0.7
NE/ml, ha erre mod van, ez az érték az iranymutat6. Feltétleniil ezt kell, az un. “heparin
rezisztencia” (a terapids APTI megnytulas >40 000 NE/nap heparinal érhetd csak el)
eseteiben (pl. AT-hiany, magas FVIIIC, heparin-k6té fehérjék) alkalmazni, mivel itt a

.....
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kisebb adagokkal elérhetd és elegendden jelzi az antikoagulans hatast, tehat nincs sziikség a
vérzéveszElyt fokozd nagy adagokra.

- Ca-heparin készitmény (2x250 E/kg/map s.c.) az APTI értékhez illesztett dozis-ban, a
kezelés elottt APTI érték 1,5-2,5-szerese legyen, 1,5-szerese ala ne csokkenjen. Az APTI
mérés a beadott injekci6 utan 6 éraval torténjen.

A heparin adasat minimum 5 (1C), esetenként akar 10 napig kell folytatni.

Kotelezd a kezelés megkezdése eldtt, majd a 4., 5. napon, azt kdvetden masnaponta
thrombocyta szamoléas 10 napig!

Amennyiben a UFH kezelés APTI-vel torténd monitorozasara nincs lehetdség,
mindenképpen LMWH-nal kell végezni a kezelést.

A heparinok antidotuma a protamin szulfat: tGladagolds, vagy gyors kozombdsités
szlikségessége esetén kell adni. 1 mg protamin szulfattal 100 NE UFH k&zombdsithetd.
UFH esetén a protamin szulfat antiheparin hatdsat laboratoriumilag az APTI rovidiilésével
ellendrizhetjilk. A LMWH-k neutralizalasahoz a szdmitott értéknél 30 %-kal tobb sziikséges.
Lassan (1-3 perc alatt), iv adando; ha a kérelézményben protamin tartalmt inzulin vagy
halhus iranti talérzékenység van, beadasa eldtt kortikoszteroidot és/vagy antihisztamint kell
adni.

Az oralis antikoagulans készitmény adasat a heparin kezelés 2. napjan lehet kezdeni (pl.
acenokumarin esetén maximum napi 4 mg-mal; warfarin esetén 5-10 mg-mal). Az egyiitt
adas ideje altalaban: 4-5 nap. A heparin adéasat akkor kell befejezni, amikor a beteg INR
érteke egymast kovetd két napon 2.0 és 3.0 kozotti (1A). Nagyagat érinté pulmonalis
embolia vagy iliofemoralis thrombosis eseteiben hosszabb (7-10 nap) heparin kezelés lehet
sziikséges.

Magasra terjedd thrombosisok esetén is torekedni kell a mihamarabbi mobilizalasra. Térd
alatti thrombosis esetén az immobilizalas rendszerint nem sziikséges.

Terhesség alatt kialakult mélyvénas thrombosis heparin kezelése megegyezik a therapias
részben leirtakkal. A heparin adasat a sziilés napjara kihagyjuk, majd a prophylaxist 6 hétig
folytatni kell (ebbdl is kovetkezik, hogy lehetdség szerint torekedni kell a programozott
sziilésre). Atallas oralis antikoagulansra a szoptatas alatt is lehetséges, mivel az anyatejbe
keriil6 kumarin metabolitoknak nincs antikoagulans hatésa.

3.6.2. Oralis antikoaguldns kezelés

Laboratoriumi modszerrel igazolt (vagy a klinikai kép alapjan nagy valdsziniiséggel)
velesziiletett sulyos (Id. kordbban) thrombophilids vagy tartds, szerzett kockdzattal
rendelkezd beteg oralis antikoagulans készitménnyel végzett szekunder prophylaxisat
folyamatosan, ellenjavallat esetleges kialakuldsdig kell folytatni, az INR 2-3 kozotti érték
legyen (1A). (Amennyiben az LMWH kezelésrdl VTE esetén nem lehet oralis
antikoagulansra attérni, az LMWH therapias dézisat a 3. honap végéig feltétleniil fenn kell
tartani; ha akkor sem lehet oralis antikoagulansra térni és az antikoagulalasra sziikség van,
az adag a teststlyra adaptalt prophylactikus do6zisra csokkentendd). Daganatos és VTE
betegekben 3-6 honapig torekedni kell az LMWH-n tartasra (1A).

Nem thrombophilias betegekben igazoltdk az wjabb vizsgalatok, hogy az évekig tartd
alkalmazas hatékony, de azt is, hogy egy-két év utan elegend6 lehet a kisebb intenzitasu
(INR: 1.5-2.0) kezelés is a hatdsos megeldzéshez, mig a vérzéses szovodmények szama
jelentdsen csokken. Ha az oralis antikoagulans kezelés befejezhetd, csak fokozatosan
csokkentve szabad végleg elhagyni!
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Az oralis antikoaguldns kumarin kezelés rendszeres laboratériumi ellendrzése sziikséges
a kezelés els6 hat hetében kéthetente, késobb, stabil INR esetén 4 hetente. A gyakori
gybgyszer kolesonhatasok miatt elengedhetetleniil fontos, hogy barmilyen 0j gyogyszer
szedésének megkezdését vagy rendszeresen szedett gyogyszer elhagyasat kovetéen néhany
napon beliili ellendrzés és a kumarin adagjanak sziikség szerinti modositasa torténjen.
Helytelen ¢és megengedhetetlen allaspont, hogy alvadasgatlo kezelés alatt bizonyos
gyogyszerek (pl. fajdalomcsillapitok, antibiotikumok) "nem irhatok fel." Az eldzdekben
vazolt Ovatossag ¢és fokozott ellendrzés mellett - az egyébként indokolt - készitmény
adhato.

A kumarin hatasat kizardlag INR-ben szabad megadni. A betegek figyelmét a vérzéses
szOvodményeknek a laikus szdmara nem nyilvanvalo jeleire (pl. fekete széklet) fel kell
hivni. A haziorvosok az oralis antikoagulalast indikald intézettel torténd eldzetes
konzultacid nélkiil a kumarin kezelést csak életveszélyes helyzetben fiiggesszék fel. A
kumarinok gyogyszervalasztéka hazankban bdviilben van, megjelent a 2 mg-os mellett az
1 mg-os acenokumarin (féléletidd 9 6ra) és varhatok a 1-3-5 mg-os warfarint (féléletidd 42
ora) tartalmazé készitmények is. Ezért is igényel fokozott gondossagot €és egyénre szabott
kezelést az oralis antikoagulans terapia.

A nagyon ritka Syncumar-allergia esetén megkisérelhetd masik kumarin készitmény
adéasa. Kumarin allergia és/vagy kumarin-rezisztencia esetén (pl., ha a kivant INR napi 12
mg Syncumarral, vagy ASA; 100-200 mg egyiittadasaval sem érhet el, fokozottan
gondoljunk a gyomornyélkahartya védelmére) phenindion (Dindevan tbl. féléletidé 31
ora), vagy warfarin vagy akdir LMWH kezelést lehet megprobalni.

Taplalkozas: az oralis antikoagulans (kumarin) kezelés hatékonysaga fiigg a taplalékkal
bevitt K vitamin mennyiségétdl is. K-vitamint jelentds mennyiségben zoldségfélék,
gyltimdlcsok (spenot, brokkoli, kaposzta, karfiol, kelbimbd, salata, malna, eper, szojabab,
stb.), valamint majbol és tojasbol késziilt ételek tartalmaznak. Emiatt a beallitas és az
ellendrzés soran figyelembe kell venni a beteg taplalkozasi szokésait.

Teenddk az oralis antikoagulansok kumarin tiladagolasakor:

1. Ha az INR therapids szint feletti, de <5.0, vérzés nincs: elég az adag atmeneti
csokkentése.

2. Ha az INR 5.0-9.0 kozott van és nincs vérzés, akkor elég egy adag kihagyasa. Vérzés
esetén 1 tabl (10 mg) oralis K vitamin adasa is megfontolandd. Gyakori (napi) INR
kontroll javasolt. Siirgds miitét elétt prothrombin komplex koncentratumot vagy amig
ez nem elérhetd FFP-t kell adni.

3. Ha az INR > 9.0, vérzés nélkiil, akkor a kumarin kihagyésa és 1 tabl. (10 mg) oralis
K vitamin adésa javasolt, ez 24-48 6ra mulva sziikség esetén megismételhetd.

4. Ha az INR > 9.0 sulyos vérzéssel (orvosi kezelést, legalabb 2 E vorosvérsejt
szuszpenzi6é poOtlasat igényld), akkor a kumarin kihagyasa mellett prothrombin
komplex koncentratum (vagy rFVlIla, ill.amig az el6zék nem elérheték, FFP)
adando.

5. Eletveszélyes (azonnali sebészi, angiologiai ellatast igénylé, shockhoz vezetd,
kozponti idegrendszeri) vérzés esetén prothrombin komplex koncentratum adando, 10
mg iv K-vitamin, sziikség esetén 12 oranként ismételt infuzids addsaval kiegészitve.
Ilyen esetben elsddleges kezelésként rFVIla (90ug/tskg) adasa szobajon.
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6. Ha a kumarin kezelés tovabbi folytatdsara van sziikség, a K vitamin hatds elmulasaig
(5-7 napig) therapias adagli heparin kezelés javasolt, ezutan lehet csak a kumarin
kezelést megkezdeni tovabbi heparin védelemben.

Altalanossagban igaz, hogy, ha nem feltétleniil indokolt, tartézkodunk a K vitamin
addsatol: hatdsa csak késve (24 h) fejlédik ki és hosszabb idére zavarhatja a kumarin
ismételt beallithatosagat, valamint konnyen a "thrombogen oldalra" cstiszhat 4t a beteg.
Ha terapids INR (2.0-3.0) mellett 1ép fel vérzés: keresniink kell annak helyi okat.
Célszeri a beteget minden esetben szoros (lehetdleg intézeti) megfigyelésben
részesiteni.

Invaziv beavatkozas oralis antikoagulans kezelés alatt

1. Kis VTE kockézat: 3 nappal a beavatkozas eldtt maradjon el az oralis antikoaguléns.
A perioperativ idészakban prophylactikus LMWH javasolt (mint el6zéleg nem
antikoagulalt egyénben). A beavatkozas utan — négy-0t napos egyiittadassal — ismét el
kell kezdeni a heparin mellett az oralis antikoagulans adasat.

2. Kozepes/nagy TE kockdzat: 3 nappal a beavatkozas el6tt maradjon ki az oralis
antikoagulans, a mitét eldtt két nappal ked6djon az LMWH prophylaxis. A miitét
utan a fentiek szerint visszadllitds ordlis antikoagulansra. Az LMWH adagja
kockazat/testsuly fiiggd,ld. a prophylaxis részben.

3. Enyhe vérzésveszéllyel jar6 beavatkozas: 4-5 nappal a beavatkozéds eldtt ugy
csokkenteni az oralis antikoagulans adagjat, hogy a beavatkozas el6tti napra az INR
1.3-1.5 legyen. A beavatkozas utdn fokozatosan ndvelve az adagot, sz.e. LMWH-val
kiegészitve kell elérni a korabbi cél-INR-t.

4. Fogaszati beavatkozasok esetén, jol lathatd és ellendrizhetd kifelé torténd vérzés
esetén nem kell elhagyni vagy csokkenteni az egyébként sziikséges szintl
antikoagulans prophylaxist, hanem lokalis vérzéscsillapitdsra (fibrinolysis gatlo
szajoblogetés) kell torekedni.

Az oralis antikoagulans kezelés ellenjavallatai

A beteg nem megfeleld egyiittmiikddése (ami mind a pontos gydgyszerszedésre, mind a
rendszeres laboratoriumi értendd), sulyos maj- és veseelégtelenség, fennalldo vérzés,
orokletes vérzékenység, malignus hypertensio, terhesség (Id. A kumarinok alkalmazési
elOiratait).

Az antikoagulans kezelés idétartama

A kumarin kezelésnél az aldbbiakat kell figyelembe venni: a recidivdk fokozzdk a
posztthrombotikus syndroma kialakulasat és ezaltal rokkantsdgot okoznak; a tartds
antikoagulans kezelés vérzéses szovodménnyel, a laboratoriumi ellendrzés
kényelmetlenséggel jar. Az antikoaguldns kezelés ledllitasa felelOsségteljes dontés,
melyet nagy koriiltekintéssel, a beteg ismételt vizsgalata, laboratoriumi eredményeinek
mérlegelése €s a csaladi thrombosis-anamnesis ismerete utdn a beteg szempontjainak és
érdekeinek figyelembevételével kell meghozni.

Az oralis antikoagulans kezelés tartamdnak eldontésében tehat a kovetkezd
szempontokat kell figyelembe venni:
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1. A thrombosis klinikai jellemzdi: atmeneti vagy tartds rizikofaktor valtotta-e ki.
Szokatlan helyen alakult-e ki (pl. hasi, cerebralis sinus, felkar véna). Okozott-e PE-t,
van-e postthrombotikus syndroma?

2. Biokémiai és/vagy genetikai eltérések: AT, PC, PS defektus, APC rezisztencia,
FV(Leiden) mutaci6, FIIG20210A mutacié, hyperhomocysteinaemia, lupus
antikoagulans €s anticardiolipin antitestek.

3. A beteg egyéni szempontjai: csaladi thrombosis-anamnesis, kor, foglalkozas, a beteg
egylittmiik6do készsége, recidiv thrombosisra hajlamosité betegségei.

Javaslat az antikoagulans kezelés idOtartamara, mely tehat mindig egyéni megitélést €s a
prophylaxis elényének az aktudlis kockazattal valdé egybevetésével iddszakos
feliilvizsgalatot igényel (1C):

* 3-6 hénap dtmeneti riziko esetén, distalis MVT-ban: pl. miitét, gipszelés, terhesség,
gyermekagy, oralis contraceptiv szer szedése (0roklott thrombophilia nélkiil),
hormonpo6tl6 kezelés, immobilizacio (1A).

* 6-12 honap kozepes riziko esetén: proximalis MVT, heterozygota FV(Leiden)
mutécid, FII1 20210A (1A).

* 12 hénap vagy meghatarozatlan idejii nagy riziko esetén, az idétartamra tett ajanlas
alatamasztottsaga 2A: tartdsan fennalld kockézati tényez0, ismételt VTE, fiatalkori és
szokatlan helyen kialakult MVT (agyi, hasi erek), pulmonalis embolidval kisért
MVT, stlyos postthrombotikus szindréma, “idiopathids” MVT (szerzett kimutathato
hajlamositd tényezd nélkiil kialakult MVT), akkor is, ha nem tudunk velesziiletett
zavart igazolni és/vagy tobbes inhibitor hidny (1C+) AT, PC, PS defektus,
homozygota FV(Leiden) mutacio, anticardiolipin antitest (2C).

3.6.2.1. Haziorvosi szempontok

Az otthoni antikoagulans (LMWH, kumarin) kezelés vezetése uj feladatokat adott az
alapellaté orvosok ¢és munkatdrsaik szdmara: a kontroll vizsgéilat gyakorisaga, az
eredmények értékelése, dozisok modositasa, gyogyszerkolcsonhatasok figyelembe
vétele, stb. Fontos, hogy az el6zd (6.2.) pontban véazoltak irdnymutatasa alapjan minden
beteg elegendd ideig részesiiljon prophylaxisban és ellendrzott kezelésben. Kiilon
terlilet, amelyben a hdziorvosok szerepe nagy, a daganatos betegek prophylaxisa és
tartos antikoagulans kezelése, amelynek indikaldsa szakintézeti feladat.

3.6.3. Thrombolytikus kezelés

Bar az akut szakban (1.-5. napon) elkezdett kezelés hatékony volta bizonyitott, nem
tartozik a VTE standard kezeléséhez (1A), (vérzéses szovodmény, nem kelléen
bizonyitott hosszutavu hatékonysag), alkalmazasara tehat ritkén, az aldbbi indikacidkban
kertilhet sor.

A kezelés indikacidi: a thrombolytikus kezelés massziv pulmonalis embolidban (2B),
MVT esetén  phlebographiaval igazolt, a vena renalisok magassagaig terjedd
alsovégtagi, a vallovi véndkat (venographiaval igazolt Paget-Schroetter szindroma)
érintd thrombosisok akut szakaban és phlegmasia coerulea dolens kialakuldsakor (2C)
javasolhatd. Haemodynamikai instabilitdst okozd pulmondlis embolianél kotelezd. Az
anya ¢letét ment6 céllal, egyéni megitélés alapjan terhességben is végezhetd
thrombolytikus kezelés. 1d6s korban szinte mindig a heparin a valasztandé szer. A
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thrombolysis vérzéses szovodményeinek aranya haromszoros a heparin kezeléssel
Osszehasonlitva.

Altalénos tapasztalat, hogy a 72 6ran at folytatott 100.000 NE/éra streptokinase kezelés
koltséghatékonyabb az intermittdlo, ultranagy doézisi kezelésnél. A klinikai
eredményessége azonban a 1.5 ME/6ra dozisban, hat 6raig folyamatos infuzidban adott,
esetleg 24 és 48 ora utan megismételt, ultranagy dozisu streptokinase kezelésnek is jo (a
kozti idoben Na-heparin infuzié adhatd). A streptokinase kezelést LMWH vagy UFH
készitménnyel kell folytatni, amit tartds oralis antikoagulalas kovet.

Akkor sikeres a kezelés, ha az oldas legalabb 50%, ilyenkor a postthrombotikus
syndroma csak 10%. PE-ban, ha indikélt, a fibrinolyticus kezelést azonnal meg kell
kezdeni, a kezelés célja rovidtavon a beteg életének megmentése, hosszll tdvon a chr.
pulmonalis nyoméasfokozodas és kovetkezményeinek kivédése.

A kezelés ellenjavallatai:

Abszolut kontraindikaciok:

o Testiiregi vérzés

e Hérom hoénapon beliili intracranialis vérzés
Relativ kontraindikaciok:

Miitét, biopsia, ér punctio, GI vérzés 10 napon beliil
Ischaemids stroke 2 honapon beliil

Stulyos trauma 15 napon beliil

Idegsebészeti, szemészeti miitét 1 honapon beliil
Nem kontrollalhato hypertensio

Vérzékenység

Terhesség

Bacterialis endocarditis

Haemorrhagias retinopathia diabetes mellitusban
Malignus alapbetegség

MVT thrombolytikus kezelési sémai

Gyogyszer Kezdé adag Infuzio

1. Streptokinase (SK) 250.000 E/30 perc 100.000 E/6ra, 24-72 o6ra, max.
4 napig*

2. UH Streptokinase** 250.000 E/30 perc 1,5 ME/6ra, 6 Oran at,

ismételhetd 8 6ra milva, max.
3x, ciklusok kozt Na-heparin
infazid

3. 1t-PA Nincs 100 mg/2 ora + therapias szintii
heparin

0,5 mg/kg/8 ora alatt +

4. rt-PA Nincs therapias szintii heparin,
ismétlés 24 6ra milva

5. UK 4400 E/kg vagy, 2000 E/kg/ora, 12-24 6ra
40.000-100.000 E/12-24 6ra

250.000-600.000 E/10-20 perc

A szisztémas adason kiviil, lokalis katéteren végzett thrombolysis altalaban ellenjavallt
(1C) végtagmentd céllal megkisérelhetd (2C).
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A PE thrombolytikus kezelési sémai:

Gyogyszer Kezdé adag Infzio

1. r-tPA valasztand6 els6ként Nincs 100 mg/2 ora rt-PA vagy 0,6
mg/kg 15 perc, bolusban

2. Streptokinase adando, rt-PA | 250.000 E/30 perc 100.000 E/6ra, max.24 ora

hianyéban

3. UH-Streptokinase Nincs 1,5 ME/2 6ra

5. UK 2000 vagy 4400 E/kg bolus 2000 E/kg/Ora + UFH* max.12

(10-20 perc) ora, vagy 4400 E/kg/6ra, UFH

nélkiil, max.12 ora

PE-ban a thrombolysis lokalis, katéteren at torténd alkalmazasa nem javallt (1C). A
rovid ideig tart6 alkalmazast eldnyben kell részesiteni a hosszadalmassal szemben (2C).

Ha lebegd thrombusrol van sz6 az als6 végtagon, ideiglenes véna cava filter felhelyezése
sziikséges az €p oldal feldl, melyet a kezelés utan el kell tavolitani (maximum 7 napig
ajanlatos bent tartani, ez utdn legtobbszor miitétileg lehet csak eltavolitani). A kezelést
periferias vénaba helyezett kaniilon kell végezni, ellendrzd vérvétel frissen szurt vénabol
tortén;jek.

A fibrinolytikus kezelést az eredmény eléréséig, illetve a maximalisan javasolt kezelési
1d6 elteltéig kell folytatni MVT esetén (naponta sziikséges az ellendrzés color duplex
scan vizsgalattal). Befejezése utan, ha i.v. Na-heparin infuzidval egyiitt tortént a kezelés,
azt folytatni kell, ha nem, akkor az APTI mérésével kell megéllapitani, mikor kezdhetd
el a heparin kezelés. Ha az APTI 60 sec-on beliil van, 5-10.000 NE Na-heparin bolus
i.v. injekci6 utdn vagy indulhat az i.v. Na-heparin infuzi6, minimum 1250 E/h adaggal
(APTI rata: 1.5-2). Alternativa: az i.v. bolus Na-Heparinnal egyidejiileg testsulyra
szadmitott therapids dozisu sc. LMWH-t kell kezdeni. A kezelés 2. napjatol 6lelkezd
adagolassal oralis antikoagulansra kell a beteget atallitani. Tartds antikoagulans kezelés
javasolt minden olyan betegnél, aki fibrinolytikus kezelésre szorult.

Jelmagyarazat:

*Kontroll: Thrombin idd: naponta 2-szer, kivanatos a kontrollhoz viszonyitott 2-4-
szeres megnyulas. Ha az rovidebb, az adagot csdkkenteni, ha hosszabb, emelni kell. A
kovetkezO mérés 2 o6ra mulva indokolt. Ha ekkor sem rovidiill meg ¢s mod van ra,
plasminogen szintet mérni és 20 % alatt (vagy a mérés nélkiil is) 10 mg/kg friss
fagyasztott plasmat (FFP) kell adni parhuzamosan.

A t-PA kezelési modnal nem sziikséges véralvadasi kontroll vizsgélat.

**UH= u.n. "ultra high"dézisu SK

3.6.4. Thrombectomia
Amennyiben a thrombolysis ellenjavallt és phlegmasia alba dolens all fenn (MVT), vagy
az 1d6 nem elég a thrombolysishez (PE) venas thrombectomia végzendo (2C).

3.6.5. Vena cava inferior sziirék

Elsésorban kivehetd filterek alkalmazasa azokban a thrombosisokban jon szoba, ha az
alvadasgatld kezelés kontraindikalt vagy megfeleld antikoagulaldas mellett 1€p fel
ismételt pulmonalis embolisatio (2C).
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3.7. Feliiletes thrombophlebitis és kronikus vénas elégtelenség

3.7.1. Feliiletes thrombophlebitis

A Dbdralatti véndk trauma, infekcid kovetkeztében létrejott, thrombus-képzddéssel jarod
gyulladésa elsdsorban az als6 végtagon alakul ki. A folyamat ritkan terjed a junkcidkon,
vagy a perforans vénakon at a mély véndkra, az embolia veszélye csekély, antikoagulans
kezelésre nincs sziikség. Spontan kialakuld feliiletes phlebitisekben viszont LMWH
prophylaxis inditando, legalabb 4 hétig (2B).

A Dbeteget rugalmas polyaval mobilizalni kell, a fektetés hiba, hospitalizacid6 sem
szlikséges. NSAID készitmények adhatok, a phlebotrop gyogyszerek (diosmin-
hesperidin-, procianido-l, rutosid-tartalmu €s Ca-dobesilat) hatasa vitatott, de nagyobb,
jelenleg foly6 klinikai vizsgalatok evidencidkat eredményezhetnek. Helyileg
gyulladascsokkentd kendcesok, szaraz hiités alkalmazhato (1B).

Antibiotikum adasa csak szeptikus esetben indokolt.

Ha az ascendalo folyamat a v.saphena magna vagy parva bedmlését megkozeliti
crossectomiat kell végezni. (Ez a tOrzsvéna magas lekotését és atvagasat jelenti,
kozvetleniil a junkcional, valamennyi oldaldg megszakitasdval egyiitt.) Rizikofaktor
egyidejli fennéllasa esetén LMWH adasa indokolt, profilaktikus adagban, 7-10 napig.
Varicophlebitis esetén, ha tomeges thrombus alakult ki, a fesziild fajdalmat azonnal
enyhiti az ambulanter végzett incisio és a thrombus exprimalésa.

A fels6 végtagon a kar-, vagy centralis vénakba vezetett kaniilok, katéterek okoznak
thrombophlebitist. Ilyenkor a kaniilt el kell tavolitani és bakterioldgiai tenyésztésre
kiildeni. A subclavio-axillaris thrombosis lysalando. A katéterthrombosis profilaxisa
LMWH-val csak halmozott rizikofaktorok egyidejii fennallasa esetén javasolt.

Migralé thrombophlebitist elsdsorban malignus betegség, Buerger kor, fogamzasgatld
tablettak okozhatnak: az alapbetegség tisztazasa és megfeleld kezelése sziikséges.

3.7.2. Kronikus vénas elégtelenség (KVE)

A KVE az alsé végtag vénas keringésének miikddési zavara, Iényege a vénds nyomas
tartos emelkedése, amit billentylielégtelenség okoz, a vénds visszafolyas
obstrukcidjaval, vagy anélkill. A korkép létrejottében nyirokelfolyasi akadaly, vagy az
izompumpa elégtelen miikodése is szerepet jatszik. A billentylielégtelenség és reflux
talajan 1étrejott primér varicositas, valamint az obstrukcio (MVT) talajan létrejott
szekunder varicositas, végeredményben ugyanolyan tiinetegyiitteshez vezet: az also
végtagon 6déma, elsésorban a boka kornyékén borelvaltozasok, végsd soron nehezen
gyogyulo labszarfekély keletkezik.

Koroktani szempontbol megkiilonboztethetd epifascialis-subfascialis-, és a perforans
vénak elégtelensége miatt 1étrejott transfascialis KVE. A gyakorlatban a 3 forma
keveredik. Subfascialis KVE-t okozhat még a MVT-n kiviil a mélyvéndk tumoros
elzarodasa, fejlédési hidnya, A-V fistula. A postthrombotikus szindroma tehat a
subfascialis KVE egyik forméja.

A korképet az 0 klasszifikacio, a CEAP rendszer betiik és szamok segitségével, klinikai,
etioldgiai, anatdmiai €s patofizioldgiai szempontbol pontosan koriilhatarolja. A rendszer
legfontosabb eleme a klinikai (C) osztalyozas.
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A konzervativ terdpia alapja a kompresszios kezelés rugalmas polyaval, vagy az
oedema megsziinte utan elasztikus harisnyaval, a KVE minden formajaban, 6nmagaban,
vagy mas kezelési modszerrel kombinalva (1A). A venoaktiv, phlebotrop gyogyszerek
csak tamogatjak a kezelést. A lokalisan alkalmazott kendcsok csokkentik a fajdalmat, a
gyulladast, a sériilékeny boron at azonban konnyen jon 1étre kontakt szenzibilizacio.

Az ulcus cruris kezelésében torekedni kell a kivaltd ok megsziintetésére, majd a
kompresszids kezelés az elsddleges, a helyi kezelés csak adjuvans. Alapvetd a fekély
feltisztitasa, a nekrotikus elemek, a lepedék eltavolitasa, majd a seb tisztantartisa, ezt
kovetden pedig a sarjadzas €s hamosodas eldsegitése a korszeri nedves sebkezelés
alapjan.

A feliiletes vénas rendszerben kialakult nagy, kanyargdés véndkat a megfeleld
indikacidval végzett korszerli visszérmiitétekkel tavolitjuk el. A mélyvéndkon végzett
miutétek érsebészeti feladatot jelentenek. A perfordns elégtelenség akar endoszkopos
beavatkozéssal is megsziintethetd.

Sclerotisatiora elsdsorban a teleangiectasidk, reticularis vénak, mellékagak és a mitét
utan kiujulo kis varixok alkalmasak.

A postthrombotikus szindroma megel6zésében fontos a MVT antikoagulans kezelése
(INR: 2-3) ¢és iddtartamanak megfelelé betartdsa. A proximalis MVT utdn még a
megfeleld profilaxis mellett is kialakulhat postthrombotikus syndroma, amelynek talajan
egyeb ok nélkiil is szdmithatunk rethrombosisra.

3.8. Cardiovascularis thrombotikus betegségek

3.8.1. Antithrombotikus kezelés szivbetegségekben

Az alabbi konszenzus fejezetben terjedelmi okokbol nem targyalhatéd részletkérdéseket
illetéen a Kardiologiai Szakmai Kollégium ajanlasa az irdnyadd. A fejezetben az emlitett
ajanlasbol szovegrészeket hasznaltunk fel, a Kardiologiai Szakmai Kollégium elnokének
beleegyezésével.

3.8.1.1. Akut coronaria szindroma

3.8.1.1.1. ST elevacios myocardialis infarctus (STEMI)

Thrombocyta gatlo kezelés

Azonnal 250 mg nem intestinosolvens ASA elragasa javasolt vagy megfelel 500 mg
ASA 1i.v. adasa is (1A). Két nap elteltével a dozis csokkenthetd 100 mg-ra, mely
folyamatosan adandd. ASA allergia vagy intolerancia esetén 75 mg clopidogrel javasolt
(20).

Thrombolytikus kezelés

STEMI esetén a tiinetek kezdetét6l szamitott 12 6ran beliil iv. thrombolytikus kezelés
javasolt, ha nincs kontraindikéacio (1A). Javasolhato a tiinetek kezdetétdl szamitott 12 és
24 ora kozotti idOben is, ha az ST elevacio és a mellkasi fajdalom még egyiittesen
fennall (2B).

rtPA: az elsd 6 6raban bizonyitottan hatékonyabb, mint a streptokinase (1A). Az rtPA
adagja i.v. 15 mg bolus, majd 30 perc alatt 0,75 mg/kg, majd 60 perc alatt 0,5 mg/kg, az
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0sszdo6zis nem haladhatja meg a 100 mg-ot. Kiilondsen elényds 75 évnél fiatalabb beteg
anterior vagy rossz prognézist inferior (jobbkamra diszfunkcids) infarctusa esetén a
tiinetek kezdetétdl szamitott 12 oran beliil. Id6éseknél a stroke rizikd rtPA esetén
nagyobb. Adjuvans kezelésként i.v. heparin infuzio6 javasolt (2C). Na-heparin i.v. bolus:
60 E/kg, maximum 4000 E, majd infusio: 12 E/kg/h, maximum 1000 E/h (cél: APTI
rata: 2), APTI monitorozas 3, 6 6raval a kezelés megkezdése utan, majd minimum 24
oranként, de heparin dozis valtoztatds utan 6 oraval feltétlentil. A kezelést teljes
mobilizalasig, de legalabb 48 oraig alkalmazzuk. Egyideji kezelésre r-tPA mellé
LMWH nem javasolt. A lysist kovetden UFH helyett LMWH adhato, az egyes LMWH
készitmények ajanlata szerinti therapias adagban a teljes mobilizalasig, de legalabb 48
oraig, ha 75 évnél fiatalabb és megdrzott a vesemiikddése.

Streptokinase: adagja 1.5 ME 30-60 perc alatt. Streptokinase allergia vagy kordbban mar
streptokinase-zal kezelt beteg esetén r-tPA adand6, Streptokinase utan heparin
valaszthaté, de nem kotelezd kezelési mod. A heparin kezelést legkorabban a
Streptokinase kezelés befejezte utan 4 oraval kezdddhet, akkor, amikor az APTI rata
kisebb, mint 2.

Antikoagulans kezelése

Amennyiben a betegnél thrombolysis vagy PCI nem alkalmazhatd, minden esetben
therapias adagi UFH vagy LMWH kezelés inditando.

UFH infazi6é (APTI rata: 1.5-2.5), vagy testsulyra illesztett LMWH javasolt a korhazi
tavozasig, illetve kumarinra torténd atallitasig.

A tartos oralis antikoagulans (kumarin) kezelés indikacioi myocardialis infarctus esetén:
- 35%-nal kisebb ejectios fractio kiterjedt falmozgaszavarral

- embolids elézmény

- balkamrai thrombus

- pitvarfibrillacio.

A kezelés legalabb 3 hénapig folytatando, azonban, ha a felsorolt indikaciok még akkor
is fennallnak, akkor tovabb. INR: 2-3.

Primer percutan coronaria intervencio (PCI)

A primer PCI a thrombolysisnél hatékonyabb reperfusiés modszer. STEMI esetén
els6ként valasztandd a fajdalom kezdetétdl szamitott 12 oran belill, ha a diagndzis
felallitasatol szamitott 120 percen belill gyakorlott team altal megkezdhetd. Indikalt
tovabba cardiogen shock esetén, vagy ha a thrombolysis kontraindikalt. A beavatkozas
soran ¢és azt kovetden iv glycoprotein IIb/Illa receptor blokkold adésa ajanlott.

3.8.1.1.2. Instabil angina pectoris (IAP) és ST elevicioval nem jaro myocardialis
infarctus (NSTEMI)

Az antithrombotikus terdpia thrombocyta-aggregatio gatld €s antikoagulidns kezelés
kombindaci6jabol all. A thrombolytikus kezelés ellenjavallt.

1. A kombindlt thrombocyta aggregacid gatld kezelést azonnal meg kell kezdeni (1A).
Az els6 honapban ASA+clopidogrel véalasztand6. A kombinalt kezelés egy honap utén is
folytathatd. Az ASA kezelés élethossziglan adand6. Aszpirin thlérzékenység, vagy
intolerancia esetén a kezelés clopidogrellel folytatando.
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2. Ha percutan coronaria intervencio (PCI) tortént, akkor legalabb egy évig kell adni a
kombinacios kezelést.

3. Ha thrombocyta gatld gyogyszert szedd betegben ACBG miitétet terveziink, a
gyogyszert 5-7 nappal a miitét eldtt le kell allitani.

4. Therapidas LMWH-val vagy UFH-val kiegészitend6 a thrombocyta aggregacio
kezelés. Ha 24 o6réan beliil ACBG mitétet terveziink, UFH-t kell adni, egyébként LMWH
a valasztando szer. A kezelés ideje minimum 48 6ra.

5. Az aspirin + clopidogrel+ heparin kezelés kiegészitendé GPIIb/IIla blokkoloval, ha
PCI-t terveziink (1A).

6. Tartéosan fennalldé ischaemia és magas kockdzat esetén az aszpirin + clopidogrel+
LMWH/heparin kezelés kiegészitendd eptifibatiddal vagy tirofibannal, akkor is, ha nem
terveziink PCI-t.

3.8.1.2. Kronikus ischaemids szivbetegség

3.8.1.2.1. Primer prevencio

Ha a beteg ischaemids szivbetegségre vonatkoz6 kockazata meghaladja a 10%/10 évet
(kockazatbecslé6 nomogramm szerint), és hypertoniaja jol kontrollalt, akkor 100 mg
ASA adésa javasolt (1A).

3.8.1.2.2. Szekunder prevencio

Ischaemids szivbetegség, myocardialis infarctus, stabil és instabil angina pectoris esetén,
illetve PCI, CABG utan folyamatosan napi 100 mg ASA adésa sziikséges.
ASA-intolerancia, vagy ASA-kezelés hatastalansdga esetén 75 mg clopidogrel vagy
napi 2x250 mg ticlopidin (az adagolés els6 harom honapjaban kéthetente fehérvérsejt-,
thrombocytaszam-kontroll sziikséges) javallt.

Percutan Coronaria Intervenci6 (PCI) esetén:

- Minden tervezett PCI el6tt lehetdleg 48 oraval napi 100 mg ASA a kezd6 adag. Az
ASA mellé négy nappal a beavatkozast megel6zden 75 mg clopidogrel vagy 2x250 mg
ticlopidin is javasolt. El6kezelés hidnyaban a beavatkozas napjan 500 mg ASA+300 mg
clopidogrel adand6. A PCI alatt 5 000 NE Na-heparin adand¢6 i.v. Minden tervezett PCI
utan legaldbb egy honapig napi 100 mg ASA és 75 mg clopidogrel egyiittes adasa
javasolt. Ez a kezelés akar egy évig is folytathato.

Ha clopidogrel helyett napi 2x250 mg ticlopidint alkalmazunk, akkor az adagolas elso
harom hénapjaban kéthetente fehérvérsejt-, thrombocytaszam-kontroll sziikséges. Egy
¢év elteltével folyamatosan, ¢lethosszig ASA tovabbi adasa javasolt.

- PCI alatt vagy utan glycoprotein IIb/Illa receptor blokkold javasolt acut coronaria
syndroma minden formajaban, diabetes mellitusban, intracoronarias thrombus esetén,
vagy a beavatkozdssal Osszefiiggésbe hozhaté ischaemia/coronaria dramlasromlas
eseteiben.

3.8.1.3. Sziviiregi thrombosisra hajlamosito allapotok
3.8.1.3.1. Antithrombotikus prophylaxis nativ billentyiihibakban
kezelés
e Rheumas mitralis billenty{ihiba OA, INR 2-3
+ pitvarfibrillacio (1C+)
+ sinus ritmus, de van:
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embolids anamnézis

vagy balpitvar > 55 mm

vagy sulyos mitralis stenosis

vagy egy¢b rizikofaktor

(balkamra dysfunctio, hypercoagulabilis allapot) OA, INR 2-3

e  Mitralis prolapsus 0(1C)

e  Mitralis prolapsus + TIA utan ASA 160-325 mg (1A)
e  Mitralis billentyli meszesedés 0

e Aorta billentytihiba 0

e Infectiv endocarditis 0

3.8.1.3.2. Antithrombotikus kezelés miibillentyiis betegekben
Valamennyi mechanikai miibillentyus beteg kapjona OAC prophylaxist (1C+)
e Els6 3 posztoperativ honap INR 2,5-3,5
e  Mechanikus miibillentyt > 3 honap
- aorta bileaflet vagy Medtronic-Hall,

rizikofaktor nélkiil 2-3 (1A)
- mitralis bileaflet vagy tilting disk 2.5-3,5(1C+)
- aorta bileaflet és pitvarfibrillatio 2,5-3,5 (1C+)
- régi tipusu billentyli vagy 2.5-35

- barmilyen tipusu billentyii az alabbi rizikéfaktorok
valamelyikével: elsé generacios golyds vagy billendszelepes,
billentytik (Starr-Edwards, Bjork-Shiley, Omniscience),
kettos lokalizacid, mitralis pozicid, pitvarfibrillatio,
balkamra diszfunkcio, embolias anamnézis,
hypercoagulabilis allapot, balpitvar tagulat, adekvat INR
ellenére fellépd thromboembolia 2,5-3,5+ 100 mg ASA (1C+)

e  Miibillentyii thrombosis esetén thrombolysis ajanlott, ellenjavallat hianyaban a tricuspidalis
billentyli thrombus minden esetében, a balszivfél obstruktiv miibillentyii thrombosisa esetén és
non-obstruktiv, kis kockazatu betegben sikertelen (48 h) heparin infuzio utan.

e Infektiv endocarditis fellépte esetén is folytatni kell az antikoagulalast.

e A mitralis billenty(i plasztika antithrombotikus ajanlasa megegyezik a protézisre eldirtakkal.

3.8.1.3.3. Nem valvularis pitvarfibrillacio

A nagyvérkori artérids embolia kockazati tényezdi pitvarfibrillatioban

Nagy kockazat Meérsékelt kockazat
stroke/TIA utan diabetes mellitus
hypertonia a korel6zményben coronaria betegség

balkamra dysfunctio
>75 év életkor

Oralis antikoagulans kezelés indikacioi (INR: 2-3):

e Legalabb egy nagy kockazati tényez6 esetén ¢letkortol fiiggetleniil (1A).

e 65-75 év kozott mar egy mérsékelt kockazatot jelentd tényezd fennallasa esetén is
vagy 100 mg ASA (1A)

e 65 éves kor alatt kockézati tényezok nélkiil 100 mg ASA (1B).
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Egyéb esetben, vagy ha a betegnek oralis antikoaguldns kezelése ellenjavallt, pl.
fokozott vérzésveszély, vérzéses anamnesis, egyiittmiikodés hidnya miatt, stb. ASA
javasolt.

Intermittald pitvarfibrillacio, pitvalebegés azonosan kezelendd. A 48 6ranal rovidebb
ideje fennallo pitvarfibrillacio stroke kockazata elhanyagolhato.

3.8.1.3.4. Cardioversio

Cardioversio el6tt, tekintet nélkiil, hogy elektromos vagy gyodgyszeres cardioversidra
késziiliink: 3 hétig tartd oralis antikoagulanssal torténd eldkészités, (cél-INR 2,0-3,0),
majd ugyanigy folytatando a kezelés, a cardioversiot kovetden legalabb négy hétig (1C).
Ha a beteg egy honap mulva is stabil sinus ritmusban van, az oralis antikoaguldns
elhagyasa mérlegelhetd. A pitvarfibrillacid visszatérésére mutatott hajlam, ismételt
epizodok esetén tartds oralis alvadasgatlas javasolt. Csak bizonyitottan kevesebb, mint
48 orgja fennallo pitvarfibrillacio esetén engedheté meg akut elektromos cardioversio,
vagy gyogyszeres cardioversio oralis antikoagulans kezelés nélkiil, de ilyenkor is adjunk
iv. heparint (5000 E Na-heparin), vagy testsulyra illesztett LMWH-t (2C).

A pitvarlebegés (flutter) esetén a pitvarfibrillacidoval megegyezden kell eljarni.

Stirgésségi cardioversio esetei: befolydsolhatatlan keringési elégtelenség vagy status
anginosus, frekvencia csokkentési gyogyszeres beavatkozdsok eredménytelensége.
Stirgésségi cardioversio lehetéleg negativ transoesophagealis echocardiographids lelet
birtokaban: 5000 NE heparin i.v. adandd, majd heparin infuzi6 terdpias dozisban, vagy
teststlyra illesztett LMWH, atfedo kumarin-adads megkezdendd és 3-4 hétig az oralis
antikoagulans kezelés folytatando!

Ujabban elektiv esetben is valaszthato a transoesophagealis echocardiographia, mint a
bal pitvari thrombus detektaldsara alkalmas vizsgalat. Ilyenkor, ha nincs sziviiregi
thrombus, a cardioversio egy hodnapos oralis antikoagulans eldkészités nélkiil is
elvégezhetd (1C). A beavatkozas el6tt beadott heparin bolust legalabb 4 hetes oralis
antikoagulans kezelés kell, hogy kovesse ezekben az esetekben is. Fiilcsethrombus
esetén antikoaguldns kezelés, majd 4-6 hét mulva kontroll transoesophagealis
echocardiographia javasolt, cardioversio csak akkor végezhetd ha thrombus mar nem
lathatd. A spontan echokontraszt jelenség nem kontraindikalja a cardioversiot.

3.8.1.4. Bal kamrai aneurysma
Echocardiographidval igazolt thrombus €s/vagy embolias anamnesis esetén kumarin (a
cél- INR 2-3).

3.8.2. Periférids érbetegség

Kronikus periférias érsziikiilet, érmitét esetén, stent behelyezése utan folyamatosan 100
mg ASA adand6 (1A). ASA-intolerancia, hyperuricaemia vagy nonreszponzid esetén
elsdsorban clopidogrel (75 mg/nap), ha valamilyen oknal fogva nem adhat6, ticlopidin
(2x250 mg) a valasztando szer (1C+).

Akut periférias elzarodas (arterias thrombosis) esetén heparin, majd oralis antikoaguléns
kezelés (INR: 2-3) adand6 (1C). Ha az elzarodés <14 nap €s a revascularisatio eléréséig
sziikséges 1d0 alatt az izomnekrozis, ischaemias idegkarosodas veszélye nem nagy,
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intraartérias (2B) vagy szisztémas thrombolytikus kezelés javallt, oralis antikoagulans
(INR: 2-3) + 100 mg ASA kezeléssel folytatva. Rethrombosis felléptekor helyreallitd
érmiitét sziikséges. Erprotézis (graft) elzarodds megeldzésére, ballon angioplasztika,
carotis endarterectomia utan elsOsorban antithrombocyta megel6zés javasolt (1A), de
esetenként — a bypass elzarodas, végtag elvesztés nagyfoku veszélyekor - antikoagulélés
is indokolt lehet (2B).

Periférias cardiogen artérids embolia esetén lehetdéség szerint embolectomia,
thrombectomia végzendd, majd kumarinkezelés sziikséges (INR 2-3).

3.8.3. Cerebrovascularis thrombotikus betegségek
Akut ischaemias stroke thrombolytikus kezelése

Javallatok Kezelés
Ko6zépstlyos hemiparesist okozo, de ép Csak tPA 0,9 mg/tskg (max.90 mg), amibdl 10 %
tudatu, supratentorialis stroke biztosan 3 bolusban, a maradék 60 perc alatt, infazioban (1A)
oran beliil, Intraarterialis thrombolysis az a. basilaris occlusioja
életkor > 18 év esetén, 6 Oran belill, intraarterialis katheterrel t-PA-
Nativ koponya CT-n kizarhaté a vérzés, val (2C), megfeleld technikai felkésziiltségt,
illetve az egyéb koreredet angiografias héattérrel rendelkezd6 kdzpontokban.

Ellenjavallatok

Abszolut ellenjavallat: enyhe vagy gyorsan javulo tiinetek, illetve stlyos allapot, intracranialis
vérzés vagy korai ischaemia jelei, az a. cerebri med. ellatasi teriilete 1/3-4nak nagysagat meghalado
korai infarktusjelek (hypodenzitas, hyperdenz media jel) lathatok a CT-n, tudatzavar, fixalt
bulbusok, goresok, stb. (1B)

Relativ ellenjavallat: 3 honapon beliil a korelézményben koponyaliri vérzés, stroke vagy sulyos
koponyasériilés 3 honapon belill, 2 héten beliil nagy miitét vagy trauma, gyomor-bél vagy
urogenitalis vérzés 3 héten beliil, 180 Hgmm-nél nagyobb szisztolés vagy 110 Hgmm-nél nagyobb
diastolés vérnyomas, hypo-hyperglycaemia, subarachnoidealis vérzés, 1 héten belil, nem
komprimalhat6 helyen végzett artérids vagy lumbal punkcio, 100 G/L alatti thrombocyta szam, 48
oran beliili heparin kezelés (mérhetdé APTI megnyulassal), antikoagulans kezelés (INR: >1,7),
terhesség, szoptatds, postinfarctusos pericarditis.

Akut ischaemids stroke-ban nincs bizonyiték korai antikoaguldns therapia rutinszerti
hasznélatanak elényds voltara (2B). Adasuk ellenjavallt nagy kiterjedésii ischaemias
karosodasok, kifejezett agyi kisérelvaltozasok, (lacunaris infarctusok) vagy nem
kontrollalt hypertensio esetén. Egyes, jol megvalasztott indikacidkban (ismétlédés
kifejezett veszélyével jar6 cardialis embolisatio, thrombophilia-eredetli stroke
syndromak, extracranialis artéridk tlineteket okozo dissectioja, crescendo TIA-k, sinus
venosus thrombosis) azonban alkalmazhat6 a therapids dozist heparin (LMWH).

VTE prophylaxis stroke-ban

A mozgashiany miatt, az ischaemias stroke-on atesett betegek fokozott thrombosis
kockézatnak vannak kitéve, ezért hydratio ill.a prophylaxis indokolt. Napi 2x5000 U
UFH vagy prophylactikus adagt LMWH akkor, ha a thrombosis vagy az embolisatio
veszélye nagy (1A). Ellenjavallat esetén, illetve kiegészitésre fizikalis megel6zés (IPC,
GCS) valasztando6 (1C).

A thrombocyta aggregatio gatlo ASA (100-300 mg/nap) akut stroke-ban a CT vizsgalat
elvégzése elbtt is adhatd, ha a klinikai kép ischaemids stroke-ot valdsziniisit (1A). A
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kezelés csak a vérzéses stroke CT-vel torténd kizarasa esetén folytathat6. Ugyancsak ez
a valasztando kezelés, ha thrombolysis nem végezhetd (1A).

Az ischaemias stroke masodlagos megelozése

Elsodleges prevencioban az ASA nem bizonyult hatdsosnak a stroke megeldzése
szempontjabol, s6t némileg novelte a vérzésveszélyt is. (Szivinfarktus megeldzésére
azonban ajanlott, egy vagy tobb vascularis kockazati tényezd fennallasa, az a.carotis int.
50 %-ot meghalado sziikiilete esetén; 1d. ott).

Masodlagos megeldzés céljabol az elséként valasztandd thrombocyta aggregatio gatld
szer az ASA, napi 100-325 mg-os adagban. Az ASA+lassan felszivodo dipyridamol
kombinacio (25 mg ASA+200 mg dipyridamol, naponta 2x) hatdsosabbb, mint az ASA
onmagaban (2A). A clopidogrel hatdsosabb, mint az ASA monotherapia (2B). A stroke
szekunder prevencidja clopidogrellal is kezdhetd. A clopidogrel vélasztand6, ha ASA
intolerancia, non-reszponder allapot vagy rezisztencia tapasztalhaté (1C+). Ha
ticlopidint mar szedett a beteg és nem jelentkezett mellékhatas, a gyodgyszer atéllitasa
nem sziikséges. Az ASA vagy a clopidogrel szedésének ellenjavallata esetén 2x200 mg
dipyridamol adésa javasolt.

Osszefoglalva: masodlagos megeldzés céljara antithrombocyta szer valasztando (1A).
Ha ASA (100-325 mg/nap) nem adhatd vagy nagy kockazati a beteg clopidogrel (75
mg/nap) inditand6. Ha mind az ASA, mind a clopidogrel ellenjavallt (pl. borkiiités)
2x200 mg dipyridamolt kell adni. TIA vagy stroke ES nem stabil angina vagy non-Q
myocardialis infarctus egyidejii megléte esetén 100 mg ASA + 75 mg clopidogrel
kezelést kell valasztani.

Harmadlagos prevencio: ha ASA mellett masodik stroke alakul ki, dipyridamollal kell
kiegésziteni a therapiat vagy clopidogrelre 4attérni, ha mar eleve ASA+dipyridamol
prophylaxis folyt, clopidogrelre kell attérni. Mar meglevo clopidogrel terdpiahoz nem
szabad ASA-t adni, mivel a hatékonysagot nem ndveli szignifikdnsan, a vérzésveszélyt
viszont fokozza. Kivételek a masodlagos megeldzés pontban felsorolt esetek (nem stabil
angina, vagy non-Q infarctus).

Megjegyzés: az Iranyelvek a cerebrovascularis korképeknek az antikoaguléns,
antithrombocyta kezelés vonatkozasait targyalja; egy adott beteg therapidjanak
meghatarozasdban, valamint az itt nem érintett egyéb kérdésekben figyelembe veendd a
Magyar Stroke Tarsasag altal készitett és a Neurologiai Szakmai Kollégium altal
jovahagyott 2004.¢évi allasfoglalés.

3.9. Thrombosis prophylaxis, antikoagulins kezelés és neuroaxialis érzéstelenités

A neuroaxialis blokadok [gerinckoriili érzéstelenitési modszerek: spinalis anesztézia
(SPA) ¢és epiduralis anesztézia (EDA)] nagyon ritkan oOnmagukban, normadlis
haemostasis mellett is okozhatnak vérzéses szovédményeket. Legsulyosabb formajuk, az
epiduralis haematoma (EDH) szerencsére rendkiviil ritka (EDA-t kovetden 1: 150 000,
SPA utan 1: 220 000), de ha kell6 idében nem ismerik fel, maradandé rokkantsagot
okozhat.

Az altalanos (korabban részletezett) kockazati tényezokon tilmenden a beavatkozas
jellegébdl fakado specialis technikai szempontok:

- a tll vastagsaga, alakja, hegye, a csiszolat felszine, a szurasi technika
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- a punkcios kisérletek szdma, a tii mozgatasa a szlircsatornaban
- az epidurdlis kaniil anyaga, bevezetési technikdja, a katéter eltavolitasa (a sulyos
szovodményes esetek 30-60%-a ilyenkor alakul ki)

3.9.1. Oradlis antikoagulansok és a neuroaxidlis érzéstelenités

3.9.1.1. Neuroaxialis érzéstelenités esetén az alvadasgatld prophylaxis alkalmazasakor
kiilondsen nagyfokt koriiltekintéssel kell eljarni (1C+). Az oralis antikoagulans-
kezelésben részesiild betegeknél az antikoagulans kezelést a gerinckdzeli érzéstelenités
elétt le kell allitani (INR: <1.5). Ha az alapbetegséggel kapcsolatos belgyogyaszati
szempontok az antikoaguldlds atmeneti megszakitasat is kifejezetten kockazatossa
teszik, akkor az antikoagulalas folytatasat kell elényben részesiteni a neuraxialis blokk
alkalmazaséaval szemben. Ha a beteg vérlemezkegatlokat is szed, figyelembe kell venni,
hogy azok hatésa 7-10 napig tart.

3.9.1.2. Ha a beteg 36 6ranal régebben részesiil oralis antikoagulans terapidban, és
epidurélis katétere van, akkor az INR-t naponta ellendrizni kell, a katéter 1.5 alatti
értéknél tavolithato el.

3.9.1.3. Oralis antikoagulans kezelésben részesiilo betegek epiduralis analgéziaja soran a
szenzoros és a motoros miikddést rutinszeriien kell vizsgalni. Ugy kell az analgetikus
legyen. Ezen funkciok vizsgélatat a katéter eltavolitdsa utan legalabb 24 o6raig folytatni
kell. Altalanossagban kimondhat6, hogy epidurélis intervenciok csak 1.5 alatti INR
esetén végezhetok. Terapids szintli antikoaguldlds esetében nem tudunk hatarozott
ajanlast adni arra vonatkozodan, hogy mikor kell a neuroaxialis katétereket eltdvolitani.

3.9.1.4. Jelen allaspont szerint a thrombocyta aggregacio gatlé gyogyszerek (beleértve a
NSAID-okat is) onmagukban nem ndvelik a gerinckdzeli érzéstelenitésnél a spinalis
hematoma kialakulasanak kockazatat.

3.9.1.5. A heparinnal egyidejlileg alkalmazott thrombolitikus gyogyszerelés SPA, EDA
soran jelentésen megndveli a neuroaxialis vérzés kockdzatdt. Thrombolytikus
kezelésben részesiilo betegeknél a neuraxialis érzéstelenités kontraindikalt. Azoknal a
betegeknél, akik neuroaxialis érzéstelenitésben részesiiltek a thrombolytikus terapia
ellenére, vagy ahhoz id6ben nagyon kdzel, legalabb 2 6ranként neurologiai értékelést
kell végezni. Ha a thrombolytikus kezelés ideje alatt folyamatos epiduralis infiziét is
motoros blokk vizsgalhatd legyen. Az epiduralis katéter eltavolitdsara akkor keriiljon
sor, ha a TI értéke kevesebb, mint a kontroll kétszerese.

3.9.2. A nem-fakcionalt heparin (UFH) és a neuroaxidlis érzéstelenités
Az UFH terapia vagy prophylaxis és a neuroaxialis blokk egyiittes alkalmazésa esetén a
kovetkezok figyelembe vételét tanacsoljuk:

3.9.2.1. Prophylactikus adagok esetén nincs kontraindikacidja a neuroaxialis
technikdknak. A neuroaxialis vérzés veszElyét tovabb csokkenthetjiik, ha a heparin
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injekciot csak a blokk elkészitése utdn adjuk; a heparin prophylaxis napjai szdmanak
novelésével a vérzésveszély fokozodik.

3.9.2.2. A neuroaxialis technikdk egyiittes alkalmazdsa intraoperativ heparin-

antikoagulacioval (mint pl. az érsebészetben), a kovetkezOk figyelembe vételével

lehetséges:

o vérzékeny betegben el kell keriilni ezeket az eljarasokat

e a heparin adadsédra a neuroaxidlis blokk elvégzése utan leghamarabb 1 ora elteltével
kertilhet sor

e az epiduralis katétert 1 oraval azelott kell kihuzni, mieldtt Gjabb teljes heparin dozist
adunk, vagy az utolso heparin ddzis utan legkorabban csak 2-4 6rdval tavolitsuk el a
katétert

e a beteget a posztoperativ szakban monitorozni kell, hogy az esetleges motoros
megvalasztani, hogy az esetleges spindlis haematoma, motoros sériilés koran
¢észlelhetd legyen

e nincsenek arra adatok, hogy a mitétet kotelezéen el kell-e halasztani, ha a
neuroaxialis blokk végzése kdzben vért nyeriink, bar a vér megjelenése vagy a ti
nehézkes bevezetése a kockazatot fokozza. Az ilyen esetekben a dontés az orvos
itéloképességére van bizva. Ha az a dontés, hogy a mitét elvégezhetd, ezt a sebésszel
részletesen meg kell besz€lni, és a szigori posztoperativ monitorozas kotelezo.

3.9.2.3. Jelenleg nincsen elégséges adat és tapasztalat arra vonatkozoan, hogy fokozott-e
a spinalis haematoma kockdzata, ha neuraxialis érzéstelenitést végziink sziv- és
érsebészeti beavatkozasok alatti therapias antikoagulécioval.

3.9.3. A kis molekulatomegii heparinok (LMWH) és a neuroaxidlis érzéstelenités

e Az LMWH szokasos prophylactikus adagolas protokolljat alkalmazva a neuroaxialis
beavatkozasok nem fokozzak a spinalis vérzés kockazatat

¢ Az anti-Xa-szint monitorozasa nem sziikséges.

e Dextran addsa a LMWH-nal kezelt betegeken ugyancsak fokozzdk a perioperativ
vérzések, igy a spindlis haematoma kockazatat.

¢ A neuraxialis blokadokat a LMWH beadasa utan 10-12 6raval ajanlott elvégezni, a
kovetkezd6 LMWH-adagot pedig a punkci6 utan legkordbban 4 ora elteltével kapja
meg a beteg. Mas megfogalmazasban: a blokad 4 o6raval elézze meg a kdvetkezo
LMWH injekciot. A tartésan benthagyott katétereket a kovetkezd6 LMWH adag
beadasa el6tt tavolitsuk el, és a katéter eltavolitasa utan az elsé dozis legkorabban 2-4
oraval kovetkezzen. A LMWH prophylaxis mellett behelyezett és benntartott
epiduralis katéter esetén a beteg neurologiai allapotat rendszeresen ellendrizni kell.

¢ Ha a neuroaxialis blokk végzése soran vért nyeriink, ez nem teszi sziikségessé a miitét
halasztasat. Ebben az esetben azonban az LMWH prophylaxist a miitét utan 12 6raval
kezdhetd.

¢ A neuroaxialis technikdkat ne alkalmazzuk azoknal a betegeknél, akik a LMWH-t 2
ordval a mitét eldtt kaptdk, hiszen, beavatkozéas az antikoaguldns aktivitds csucsan
kovetkeznék be.

e A posztoperativ szakban is alkalmazhatjuk a praecoperativ neuroaxialis technikékat.
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e A kiilonboz6 LMWH készitmények kozott nincs szignifikdns kiilonbség a spindlis
haematoma kockézatat illetden.

3.9.4. Antikoagulans prophylaxis sulyos sepsisben és septikus shockban

Stlyos sepsisben és septikus shockban a nem frakcionalt heparinnal vagy az LMWH-nal
végzett thromboprophylaxis altalanosan elfogadott és ajanlott, mivel ezen betegekben a
MVT kockéazata nagy. A sziikségességet az is alatdmasztja, hogy a sulyos sepsisben
vagy tObbszervi elégtelenségben szenvedd betegek kisebb cardiopulmonalis
tartalékkapacitassal rendelkeznek ¢és még a mérsékelt sulyossdgii thromboembolias
szovédmény is jelentdsen ronthat dallapotukon, gydgyulasi esélyikdon. A
thromboprophylaxis soran fokozott figyelmet kell forditani a thrombocytaszamra, a
vérzések (pl. gastrointestinalis) megjelenésére, tovabba a vérzésveszélyt fokozo kezelési
modszerekre.

3.10. Antikoagulans prophylaxis és kezelés csecsemé- és gyermekgyogyaszatban

Mélyvénas thrombosis €s thromboembolids megbetegedés csecsemod- €s gyermekkorban
viszonylag ritkdn fordul el6. A thromboembolids megbetegedések eléforduldsara
jellemzd €letkor szerinti megoszlds harom halmozdédast mutat: leggyakoribb az
ujsziilottkorban, majd a kisdedkorban (3-5 év) és serdiilékorban (12-16 év) lesz ismét
gyakoribb.

Eléfordulasa ujsziilottkorban: 5-10/100 000 sziiletés (az elsé hazai felmérés szerint). A
késdbbi ¢életkorban erre vonatkozo6 hazai adatok nem allnak rendelkezésiinkre.

3.10.1. A thromboembolidk kockazati tényezdi csecsemdkben és gyermekekben
Velesziiletett okok: a velesziiletett kockéazati tényezOk a felndttkorival megegyeznek,
¢letkori sajatossag, hogy az endogén inhibitorok hidnyai altaldban a serdiilékorban
jelentkeznek. Kivétel a homozygota PC hiany altal okozott purpura fulminans.

Szerzett okok: leggyakrabban lupus antikoagulans /antiphophospolipid, ill. nephrosis
szindréma, kiilonféle tumorok allhatnak a hattében, valamint akut lymphoid leukaemia
L-asparaginase kezelése. A szerzett okok kozt is észlelhetd életkori jellegzetesség:
ujszolottkorban pl. a betegen kiviili, anyai okok (pl. toxaemia, HELLP szindroma,
diabetes, autoimmun megbetegedés) lehet jelen, sajat okbdl korasziilottség, tartds
intravascularis  katéter alkalmazasa, hypoxia, acidosis, infectio, polyglobulia,
hyperviscositas, hypovolaemia, hypotonia lehetnek a VTE hatterében. Serdiildkorban a
gyakori sériilések, az oralis fogamzasgatlok jatszhatnak szerepet.

3.10.2. Az antikoagulans kezelés gyermekgyogydszati sajatossagai

Specialis szempontok:

* Oralis antikoagulans kezelés alatt lehet szoptatni, de hetente 2x2 mg K vitamin adéasa
javasolt a csecsemonek.

» Tartos vénas katéter alkalmazasa esetén 1 NE UFH/ml infuzios oldat adasa javasolt a
volument pediatriai, illetve alapbetegségi szempontok hatarozzék meg.

« Ujsziilott- fiatal csecsembkorban lezajlott thromboembélia utdn, méasodlagos
prophylaxis céljara elsé helyen LMWH/UFH javasolt (2C).
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» Korasziilott-, 0jsziilott- és fiatal csecsemdkorban is adhatok a kis molekulatomegii
heparinok.

* Az antikoagulans kezelés idOtartama: kiilonbozd aetiologiaji  gyermekkori
thromboembolids esetekben: a kezelést addig folytatjuk, amig az alapbetegségben
fenndld kockdzat ¢és annak koOvetkezményei nagyobbak, mint a kezelés
valoszintlsithetd szovodményei.

3.10.2.1. LMWH kezelés és prophylaxis

Dézisok Eletkor < 12 honap Eletkor 12 h6 -18 év
Therapias dozis 170 anti Xa NE/kg 110 anti Xa NE/kg/
12 6ranként 12 6ranként
Prophylactikus dézis 75 anti Xa NE/kg 55 anti Xa NE/kg
12 éranként 12 o6ranként

A terapias cél antiXa érték, 4 6raval az LMWH injekcié beadasat kovetéen 0.5-1.0 E/ml
(1CH).

3.10.2.2. UFH kezelés

Korasziilottek <28 hét 25 IE/kg bolus telités és 15 IE/kg/h fenntarté adagolas. 28-36 hét
kozotti korasziilott 50 NE/kg bolus telitd és 20 IE/kg/h fenntartd, mig érett 0jsziilott
esetén 100 IE/kg bolus telité és 25 IE/kg/h fenntarté kezelés sziikséges. Heparin
hatastalansag esetén célszerli antithrombin defektusra gondolni. Monitorozas, mint a
felnotteknél. (1C+)

3.10.3. Oralis antikoagulans kezelés
A gyodgyszer adésat a heparin kezelés 1-2. napjan -mar bizonyitott heparin hatas mellett -
lehet elkezdeni 0,05 -0,1 mg/kg dozissal. Elérendd céltartomany: INR 2,0 -3,0. (1C+)

3.10.4. Szisztémas thrombolysis

Nem elsének valasztando modszer! A készitmények kodzotti javasolt sorrend csecsemo-
¢s gyermekkorban:

1. szdveti plasminogén aktivator, 2. urokinaz, 3. streptokinaz. Alkalmazasuk el6tt
szakértdi konzultacio javasolt.

3.10.5. Thrombectomia
Sulyos kovetkezményekkel (anuria, gangraena, stb.) jaro teljes elzarodas esetén — 6
napon beliil -az elzart ér miitéti feltarasdval thrombectomia javasolt.

3.10.6. Egyes gyermekgyogydszati szakteriiletek sajdatossagai

3.10.6.1. Neurologia

Az elsd 72 ordban antikoagulans kezelést nem alkalmazunk. A legfontosabb, hogy CT
segitségével eldontsiik ischaemids vagy vérzéses stroke-rol van-e szd. Stroke-ban
rutinszerli antikoagulans kezelés nem ajanlott. Az un. haemorrhagias transformatio
altalaban az elsd hét végén szokott eléfordulni és foleg embolids eredetli, corticalis
lokalizaci6ji nagy infarctusban.

Bizonyos koriilmények kozott (halmozodod TIA-k, progrediald stroke esetén, igazolt
embolia forrds meglétekor) az antikoagulans kezelés azonban mar az ischaemia akut
szakaban is mérlegelheto.
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3.10.6.2. Kardiologia

e Beavatkozasok: szivkatéterezés, miitét -minden esetben szakintézményben torténnek.
Hazabocsatas: kezelési tanaccsal ellatva. az esetleges tartos antikoagulans kezelés az
ellato intézettel végzett konzultacio alapjan torténjen.

e Vénas beavatkozas esetén thrombozis profilaxis nem sziikséges.

e Artérias beavatkozas esetén:

0 Diagnosztikus céllal végzett punkcid utan:50 NE heparin i.v.

0 Intervencios beavatkozaskor: 100 NE/kg UFH bolusban i.v. Folytatas > 10 kg-os
betegnél: 10-25 NE/6ra UFH infizio 24 6raig, < 10 kg-os beteg fenntarto6 UFH
kezelést nem kap. A heparintdl fliggetleniill nyomokotés, és 5-10 ml/kg
hydroxyethyl keményité (HES) egyszeri dozisban.

e Centralis kaniil: heparinos atmosas.

e Mechanikai miibillentyli. Tartés (egész életen at) oralis antikoaguldlds, heparin
védelemben inditva. Dozis: 0,1 mg/kg. Cél INR: aorta billentyli esetén: 2,0-2,5,
mitralis billentytinél: 2,5-3,5. (1C+)

o A velesziiletett vagy szerzett kardiologiai betegségekhez tarsuld thrombosis rizikd
tobbnyire egyéni mérlegelést, szakkonziliumot igényel.

o Kawasaki betegség: akut szakban i.v. gammaglobulin, ill. salicylat. Aneurysma
esetén tartos oralis alvadasgatlas (2C).

¢ Fontane tipust miitét: heparin, majd tartos oralis antikoagulalas (2C).

¢ Pitvarfibrillacio, pitvarlebegés gyermekkorban ritka, haemodinamikai szempontbdl is
eltér a felndttkoritd1, dGnmagaban nem jelenti az antikoagulans kezelés indikécigjat.

3.11. Gyermeksebészeti thromboprophylaxis és — kezelés

Tart6s immobilizacioval jard gyermeksebészeti miitétek vagy traumdk esetén javasolt a
thrombosis prophylaxis, a thrombophilia kombinalt, illetve onmagaban is sulyosnak
szamito genetikai rizikoval jaro eseteiben.

3.11.1. Oralis antikoaguldns kezelés mellett tervezett miitét

Iranyelvek a tennivalokhoz

Oralis antikoaguléanst tartosan szeddk perioperativ kezelése (elektiv miitét eseteiben)

A tennivalot a beavatkozas (miitét) nagysaga €s a vérzés-, illetve a thrombosis-hajlam
mértéke hatdrozza meg.

Irdnyelv: a miitét napja (0. nap) elétt négy nappal (-4. nap) a kumarint elhagyva és
adasat a miitét utan mielébb (0. vagy +1. nap) folytatva az INR érték a -2 ésa + 2, és a
kozti napokon varhatéan 1,5, vagy anndl kisebb lesz. Ilyenkor van (vagy lehet) sziikség
védelemre. (Ha az INR 3,0-nél nagyobb kordbban /érdemes a - 7. napon vizsgalni / a
szert mar korabban el kell hagyni.)

3.11.1.1. A miitétek nagysaga szerint

Kis mutét elvégezhetd, s ha nincs nagy thrombosis-kockazat, pre-és posztoperativ
heparin adasa nem sziikséges. A miitét utani elsé két gyogyszer-dozis legyen a korabbi
kétszerese. A TE szempontjabol kiilondsen veszélyeztetettek a a pre-és a posztoperativ
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napokon, foleg a -2 és a +2 napok kozott, ha az INR 2,0 alatti, ezek a betegek s.c.
heparinnal vagy LMWH-val védhetok. (A posztoperativ védelemre van gyakrabban
sziikség.)

Egy fog kihuzhato 2,0 és 3,0 kozotti INR mellett is (mubillentylisok!), ha a lokalis
vérzéscsillapitas lehetdsége adott. 2,0 ald az INR-t kis beavatkozéaskor ritkdn kell
csokkenteni, ha a vérzés helyileg jol csillapithato.

Kozepes ¢és nagy miitétek eseteiben a -2 és a +2, és a kdzti napokon legtobbszor sziikség
van perioperativ védelemre LMWH-nal vagy UFH-nal. Kivitelének mddja leginkabb az
oralis antikoagulans kezelés javallatatol fligg.

3.11.1.2. Az antikoagulans kezelés indikdcioi szerint

VTE (vénas thromboembolia) egy honapon beliil: ha a miitét nem halaszthato, pre- €s
posztoperativ i.v. heparin vagy sc LMWH. (Két héten beliil és/vagy nagy TE-kockazat:
v.cava filter mérlegelendo!)

VTE egy honappal korabban, de harom hoénapon beliil: preoperativ kezelés altaldban
nem sziikséges, posztoperativ i.v. heparin vagy sc LMWH.

VTE harom hénappal kordbban: preoperativ kezelés nem sziikséges, postoperativ s.c.
heparin, vagy LMWH.

Artérias TE egy honapon beliil: pre- és posztoperativ i.v. heparin.

Mechanikus miibillentytis beteg ugyanugy kezelendod.

Pitvarfibrillaci6 esetei: pre- és posztoperativ sc heparin, vagy LMWH.

Az i.v. heparin dozisa therapias, a s.c. hepariné ¢s LMWH-¢ prophylactikus, s a nagy
kockéazati TE-nek megfeleld; a postoperativ kezelés addig tart, amig az INR Gjra 2,0 és
3,0 kozotti.

A heparin és a LMWH utolso6 preoperativ dozisa a miitét eldtt hat, az elsd posztoperativ
dozis a mitét utan minimalisan 12 6raval adhato, kivételes esetektol eltekintve.
Posztoperativ i.v. heparin csak kis vérzés-kockazat eseteiben adhatd!

3.12. Heparin-indukalta thrombocytopenia (HIT)

Klinikailag két format kiilonitink el, az I. tipus nem immunmechanizmusu és
valészinlileg a heparinnal enyhe, thrombocyta aggregaciot indukald hatisaval fligg
Ossze. Altalaban a kezelés elsd két napjan jelentkezik, rendszerint atmeneti és klinikailag
nem jelentds thrombocyta szam csokkenést okoz. A II. tipus, immunmechanizmussal jon
létre, az antigen ebben az esetben a heparin-PF4 komplex és sulyos, életveszélyes
thrombotikus, kisebb mértékben vérzéses szovOdményhez vezet. Ezért, barmilyen
heparin készitmény alkalmazdsa soran a thrombocyta-szamot a kezelés el6tt, a 3-5.,
majd a 7-10. napok kozo6tt, utdna hetente egyszer, késobb sziikség szerint, idonként kell
ellendrizni (1C). HIT diagnozisat kell feléllitani, ha a thrombocyta-szam két egymast
kovetd meghatarozas soran 100 G/L alatt van, vagy a kezelés elotti értékhez képest 50
szazalékkal csokkent (1C). Latszélagos paradoxonként artérids, agyi ereket érintd,
illetve vénas thrombosisok, "heparin rezisztencia" hivhatjdk fel a figyelmet a
diagnozisra, aminek lehetdség szerint laboratériumilag (immunoldgiai, funkcionalis
tesztek) is torekedni kell az igazoldsara. A diagnodzis alapos (klinikai) gyanujakor is le
kell azonban a heparin kezeléssel allni. A kezelés heparin készitménnyel nem (LMWH-
nal sem) folytathatd6 (1C+). A vénés és nem ritkdn artérids thrombosis folytatolagos
kezelésére rekombinalt hirudin alkalmas és ajanlott elsé helyen (1C+). A készitményt
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ott, ahol sziikség van ra, hozzaférhetévé kell tenni. Adhaté a thrombingatld argatroban
is. A kezelés védelmében lehet,ha a thrombocyta szdm eléri a 150 G/L-t, kumarin
adéasara térni. Az izolalt, thrombosis nélkiii HIT esetek is kezelend6k, nem-heparin
antikoagulanssal, egyidejiileg 1épéseket téve klinikailag nem manifesztalodott esetleges
thrombosis igazolasara (1C). HIT a thrombocyta szdm esés hatterében kizarandé akkor
is, ha aktudlisan mar nem kap heparint a beteg, de megeldzéen két héten beliil még
kapott. Terhesekben danaparoid a valaszthatd szer (1B). Sulyos esetekben az
apheresisnek €s a nagydozisu immunoglobulin (HIVIG, 0.4 g/tskg, 3 egymast kdvetd
napon, vagy 2x1 g, két egymast kovetd napon) adasanak lehet szerepe. Ha HIT antitest
mar nem mutathatd ki, ér- és szivmiitétek esetén UFH vagy LMWH r6vid ideig a
beavatkozas idejére, ismét adhatd. A beavatkozas eldtti és utan prophylaxist azonban
nem heparin szarmazékkal kell végezni.
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