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Podsumowanie dowodów
U pacjentów z ostrą zakrzepicą żył głębokich
(DVT – deep vein thrombosis) klasyczna terapia
polega na kilkudniowym unieruchomieniu pa-
cjenta w łóżku w połączeniu z leczeniem przeciw-
zakrzepowym. Ta strategia jest uzasadniona oba-
wą przed przemieszczeniem się niestabilnej
skrzepliny i wywołaniem przez nią zatorowości
płucnej (PE – pulmonary embolism), a także prze-
konaniem, że unieruchomienie powoduje zmniej-
szenie miejscowego bólu i obrzęku. Z drugiej
strony unieruchomienie pacjenta w łóżku sprzy-
ja zastojowi krwi, który jest jednym z elementów
triady Virchowa.

Wczesne uruchomienie nie zwiększa
ryzyka zatorowości płucnej
Dokonaliśmy uporządkowanego przeglądu pi-
śmiennictwa i znaleźliśmy sześć kontrolowanych
badań klinicznych z randomizacją (RCT – rando-
mized controlled trial) oraz trzy badania kohortowe
dotyczące tego problemu. We wszystkich sześciu
RCT uczestniczyli pacjenci z ostrą zakrzepicą żył
głębokich, u których nie stwierdzono jednak sta-
nu zagrożenia życia.1-6 W badaniach tych ocenia-
no różne punkty końcowe, w tym częstość wystę-
powania nowych przypadków zatorowości
płucnej, zmiany obwodu kończyny dolnej, ból
w obrębie kończyny dolnej, samopoczucie pa-
cjenta oraz progresję zakrzepicy żył głębokich.

W badaniach tych zgodnie wykazano, że wcze-
sne uruchamianie pacjenta w połączeniu z uciskiem
kończyny jest bezpieczniejsze niż unieruchomie-
nie pacjenta w łóżku (tabela). Mimo iż liczebność
grup ocenianych we wszystkich RCT była mała,
zaobserwowane trendy zgodnie przemawiały na ko-
rzyść uruchamiania pacjenta i ucisku kończyny.

W prospektywnym badaniu kohortowym oce-
niającym występowanie nowych przypadków zato-
rowości płucnej wśród wcześnie uruchamianych
pacjentów, u których stosowano ucisk kończyny
oraz leczenie przeciwzakrzepowe, stwierdzono, że
częstość rozwoju zatorowości płucnej była istotnie
mniejsza niż w historycznej grupie pacjentów
unieruchomionych w łóżku.7

W innym badaniu, w którym wykorzystano
dane z hiszpańskiego rejestru RIETE, obejmu-
jącego pacjentów z potwierdzoną ostrą zakrzepi-
cą żył głębokich lub zatorowością płucną, nie
stwierdzono istotnej różnicy w częstości wystę-
powania nowych przypadków zatorowości płuc-
nej między pacjentami unieruchomionymi
a wcześnie uruchamianymi.8 Unieruchomieni
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Odpowiedź oparta na dowodach
z badań naukowych
Prawdopodobnie nie. Uruchomienie pacjen-
ta i zastosowanie ucisku kończyny, w której
wystąpiła zakrzepica, wydaje się bezpieczne
u pacjentów w stanie stabilnym z zakrzepicą
żył głębokich (siła zalecenia: A – zgodne wy-
niki kontrolowanych badań klinicznych
z randomizacją). Ucisk kończyny i urucho-
mienie pacjenta mogą skutecznie zmniejszać
obrzęk i ból w porównaniu z unieruchomie-
niem w łóżku bez ucisku kończyny (siła zale-
cenia: A – zgodne wyniki kontrolowanych
badań klinicznych z randomizacją).

Dostępne są jedynie słabej jakości dane
wskazujące, że wczesne uruchomienie zmniej-
sza umieralność (siła zalecenia: C – badania
kohortowe z historyczną grupą kontrolną).
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pacjenci z zakrzepicą żył głębokich byli na ogół w cięższym sta-
nie, częściej stwierdzano u nich PaO2 <60 mmHg oraz częściej
otrzymywali oni mniejsze dawki heparyny drobnocząsteczkowej
(p <0,005).

Czy uruchomienie pacjenta wpływa na progresję zmian
zakrzepowych?
W wieloośrodkowym kontrolowanym badaniu klinicznym z ran-
domizacją wykazano, że do progresji zmian zakrzepowych docho-
dziło częściej u pacjentów unieruchomionych w łóżku niż u osób
wcześnie uruchamianych, u których w leczeniu stosowano ucisk
kończyny (p <0,01).2

W innym kontrolowanym badaniu klinicznym z randomizacją
stwierdzono podobny trend, chociaż różnica nie osiągnęła istotno-
ści statystycznej ze względu na małą liczebność ocenianej grupy.4

Kliniczne znaczenie tych badań flebograficznych nie jest jasne.

Czy korzystne działanie ma uruchomienie pacjenta
czy ucisk kończyny?
W kontrolowanych badaniach klinicznych z randomizacją wyka-
zano, że uruchomienie pacjenta w połączeniu z uciskiem kończy-
ny dolnej może skutecznie zmniejszać jej obrzęk i ból w porówna-
niu z samym unieruchomieniem.1,2,4 Ta różnica była wykrywalna
po 2 latach od wystąpienia zakrzepicy żył głębokich.7
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Tabela. Wczesne uruchamianie pacjentów i ucisk kończyny: co wynika z kontrolowanych badań klinicznych z randomizacją

Pacjenci Badane grupy Wyniki

129 pacjentów z zakrzepicą żył głębokich
leczonych za pomocą heparyny drobno-
cząsteczkowej1

Ścisłe unieruchomienie przez 4 dni
Uruchomienie przez co najmniej 4 godzi-
ny dziennie w połączeniu z uciskiem
przez 4 dni lub do czasu ustąpienia
obrzęku

Po 4 dniach:
bez różnicy w częstości występowania
zatorowości płucnej, bólu w obrębie
kończyny dolnej, w obwodzie kończyny
dolnej oraz w umieralności
Po 3 miesiącach:
bez różnicy w częstości występowania
zatorowości płucnej oraz umieralności

146 pacjentów z zakrzepicą żył głębo-
kich, wszyscy otrzymujący leczenie prze-
ciwzakrzepowe5

Leczenie szpitalne z unieruchomieniem
w łóżku przez 5 dni
Leczenie domowe z wczesnym uruchomie-
niem i stosowaniem pończoch uciskowych

Bez różnicy w częstości występowania
nowych przypadków zatorowości płucnej
po 10 dniach

126 pacjentów z zakrzepicą żył głębokich
leczonych za pomocą heparyny drobno-
cząsteczkowej i ucisku6

Ścisłe unieruchomienie w łóżku przez 8
dni z uniesieniem kończyny dolnej
Pełne uruchomienie od 2. dnia

Bez różnicy w częstości występowania
zatorowości płucnej

102 pacjentów z zakrzepicą żył głębokich
leczonych za pomocą heparyny drobno-
cząsteczkowej i ucisku4

Unieruchomienie w łóżku przez 5 dni
Uruchomienie

Bez różnicy w częstości występowania
zatorowości płucnej, w progresji zmian
zakrzepowych, w częstości występowania
poważnych powikłań oraz bólu w obrębie
kończyny dolnej
Do badania nie włączono oczekiwanej
liczby pacjentów
Stwierdzono trend w kierunku korzyści
z wczesnego uruchomienia

53 pacjentów z zakrzepicą żył głębokich2,7 Uruchomienie i stosowanie ścisłego ban-
dażowania nieelastycznymi bandażami
(tzw. Unna boot)
Uruchomienie i elastyczne pończochy
uciskowe
Ścisłe unieruchomienie w łóżku przez 9
dni bez ucisku kończyny

Bez różnicy w jakości życia i częstości
występowania zatorowości płucnej
Poprawa w zakresie objawów związanych
z zakrzepicą żył głębokich oraz bólu i ob-
wodu kończyny dolnej w grupach, w któ-
rych stosowano uruchomienie i ucisk
Bez zmian po 2 latach

72 pacjentów z zakrzepicą żył głębokich
otrzymujących leczenie przeciwzakrzepo-
we i za pomocą ucisku3

Codzienne chodzenie i cotygodniowe
ćwiczenia grupowe
Grupa kontrolna

Bez różnicy w zakresie zakrzepicy żył głę-
bokich, zatorowości płucnej, wyników fle-
bografii oraz obwodu łydki
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Natomiast w kontrolowanych badaniach klinicznych z randomi-
zacją, w których leczenie uciskiem stosowano zarówno u pacjentów
uruchomionych, jak i unieruchomionych, nie stwierdzono istotnej róż-
nicy w obwodzie kończyny dolnej po 1 miesiącu i 6 miesiącach.3 Te wy-
niki pozwalają sądzić, że korzystny wpływ na miejscowe objawy mo-
że wynikać raczej z ucisku kończyny niż z uruchomienia pacjenta.

Zmniejszenie umieralności? Dowody są słabe
Szacunkowe dane dotyczące możliwego wpływu na umieralność
wczesnego uruchomienia w porównaniu z unieruchomieniem
w łóżku są oparte na badaniach kohortowych. W badaniu kohor-
towym, w którym 691 pacjentom pozwolono chodzić, stosując jed-
nocześnie leczenie uciskiem, umieralność wyniosła 0,2%.9 W in-
nej kohorcie umieralność była taka sama, a wszystkie zgony
nastąpiły u pacjentów w wieku >70 lat.10

Ta częstość zgonów jest mniejsza od podawanej w historycz-
nym piśmiennictwie, w którym umieralność wśród pacjentów
unieruchomionych w łóżku i leczonych heparyną niefrakcjonowa-
ną wynosiła około 1%.9,10 W retrospektywnym, wieloośrodkowym
badaniu kohortowym 1647 pacjentów z różnych szpitali w Niem-
czech, u których w terapii stosowano heparynę niefrakcjonowaną
i unieruchomienie w łóżku, częstość występowania śmiertelnej za-
torowości płucnej wyniosła 2,33%.11

Dane z rejestru RIETE wskazują, że łączna umieralność była
istotnie większa wśród unieruchomionych pacjentów z zatorowo-

ścią płucną (3,6% v. 0,5% wśród pacjentów uruchomionych;
p=0,01).8 Godne uwagi jest to, że unieruchomieni pacjenci z za-
torowością płucną częściej mieli hipoksję i na ogół otrzymywali
mniejsze dawki heparyny drobnocząsteczkowej. U pacjentów z za-
krzepicą żył głębokich nie stwierdzono różnic między wynikami
leczenia z uruchomieniem i bez niego.

Zalecenia
American College of Chest Physicians (ACCP) w wytycznych dotyczą-
cych leczenia ostrej żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej nie zaleca
unieruchomienia pacjenta w łóżku, proponuje raczej uruchomienie po
rozpoczęciu leczenia przeciwzakrzepowego. Pacjenci w niestabilnym
stanie hemodynamicznym wymagają najpierw stabilizacji.

ACCP zaleca również noszenie przez 2 lata po epizodzie zakrze-
picy żył głębokich elastycznych pończoch uciskowych generujących
w okolicy kostki ciśnienie 30-40 mmHg, a także kurs leczenia za po-
mocą urządzenia do przerywanego ucisku pneumatycznego u pa-
cjentów ze znacznym obrzękiem kończyny dolnej spowodowanym
zespołem pozakrzepowym.12

We wspólnych wytycznych American College of Physicians
oraz American Academy of Family Physicians nie zawarto żad-
nych zaleceń dotyczących uruchamiania pacjentów w leczeniu za-
krzepicy żył głębokich i zatorowości płucnej.13
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Zakrzepica żył głębokich i jej powikłania, tj. zator tętnicy płuc-
nej, zespół pozakrzepowy i owrzodzenia żylne, stanowią po-

ważny problem medyczny. Jest to choroba podstępna i groźna.
Występuje często, a w ostatniej dekadzie obserwujemy wzrost
liczby zachorowań. Wyniki leczenia zależą od szybkiego rozpo-
znania oraz prawidłowego postępowania terapeutycznego. Żyl-
na choroba zakrzepowo-zatorowa jest częstą przyczyną hospi-
talizacji i powoduje wielomiesięczne wyłączenie chorego
z czynnego życia zawodowego, zaś jej powikłania prowadzą do
trwałego inwalidztwa, a nawet śmierci.

Zagadnienia związane z diagnostyką, leczeniem i profilak-
tyką zakrzepicy żył głębokich zostały wyczerpująco omówione
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w licznych podręcznikach oraz pracach naukowych. W naszym
kraju podstawowym dokumentem w pełni omawiającym ten
problem są „Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia żylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej” z 2009 r.1 Pytanie postawio-
ne w komentowanym artykule wychodzi jednak poza po-
wszechne standardy i może wzbudzać wiele wątpliwości i kon-
trowersji.

Doświadczenia autora związane
z tematem poruszanym w artykule
Od 24 lat pracuję w Klinice Chirurgii Naczyniowej AM we Wro-
cławiu. Codziennie do poradni przyklinicznej lub na ostry dy-
żur trafiają pacjenci z objawami sugerującymi ostrą zakrzepi-
cę żył głębokich kończyn dolnych. Wymagają oni wnikliwej
diagnostyki: badania ultrasonograficznego metodą Dopplera
(czułość ok. 90%, swoistość 87%) oraz oznaczenia dimeru D,
będącej standardem postępowania w naszej klinice. W przy-
padku niejednoznacznego wyniku badania USG należy wyko-
nać flebografię (czułość i swoistość 100%) lub tomografię
komputerową (czułość 100%, swoistość 96%), ewentualnie re-
zonans magnetyczny (czułość 100%, swoistość 96%). Ozna-
czenie stężenia dimeru D jest uważane za przydatną metodę
w diagnostyce zakrzepicy żylnej. Wartość predykcyjna ujemna
wynosi ponad 98%, co pozwala na wykluczenie ostrego zespo-
łu zakrzepowego u znacznej części pacjentów ambulatoryjnych.
Natomiast ze względu na małą swoistość i wartość predykcyj-
ną dodatnią zwiększone stężenie dimeru D nie pozwala na roz-
poznanie choroby. Podwyższone stężenie dimeru D stwierdza
się bowiem również u chorych z nowotworami, infekcjami, za-
wałem mięśnia sercowego, chorobą wieńcową, zakrzepowym
zapaleniem żył powierzchownych, reumatoidalnym zapale-
niem stawów, sepsą, u kobiet w ciąży, osób po urazach i po
operacjach lub w zaawansowanym wieku.

Zakrzepica układu żylnego występuje u 1-3 osób na 1000
rocznie.2,3 W Polsce zakrzepicę żył głębokich rozpoznaje się
w ciągu roku u ok. 40-50 tys. osób, a zatorowość płucną u ok.
20 tys., z czego umiera ok. 30%. Zatorowość płucna jest naj-
groźniejszym następstwem zakrzepowego zapalenia żył głębo-
kich i stanowi poważny problem zdrowotny. Zakrzepica żył głę-
bokich jest znaczącą przyczyną umieralności, ale również
chorobowości z powodu przewlekłej niewydolności żył głębokich,
tzw. zespołu pozakrzepowego, prowadzącego do owrzodzeń
żylnych. Takie następstwo choroby występuje u ponad 60% pa-
cjentów. Ostatnio zakrzepicę żył głębokich uznaje się za choro-
bę przewlekłą, której ryzyko nawrotu przekracza 50%.1,4

Rozpoznanie zakrzepicy żylnej ciągle sprawia duże trudno-
ści. Schorzenie to może mieć bardzo niecharakterystyczne ob-
jawy, usypiające czujność lekarza. Opierając się tylko na bada-
niu klinicznym, można stwierdzić ją zaledwie u 40-50%
chorych. U pozostałych 50% zakrzepica żył głębokich przebie-
ga podstępnie i bezobjawowo, a pierwszym przejawem choro-

by może być zatorowość płucna lub zespół pozakrzepowy.5,6

Dlatego uważam, że poszerzona diagnostyka konieczna jest na-
wet w przypadku wątpliwych i niecharakterystycznych dolegli-
wości bólowych w obrębie kończyny dolnej.

Moim zdaniem po rozpoznaniu choroby potwierdzonym ba-
daniem USG metodą duplex Doppler oraz oznaczeniem stęże-
nia dimeru D i białka C-reaktywnego pacjent powinien być ho-
spitalizowany. Pozwala to na wdrożenie intensywnego leczenia
oraz zdiagnozowanie przyczyny tej patologii (np. mutacja Le-
iden genu czynnika V, inna trombofilia, choroba nowotworowa,
przewlekłe stany zapalne jamy brzusznej itd.). Samoistna za-
krzepica żył głębokich jest bardzo rzadka.7,8

Różnice między metodami postępowania
omawianymi w artykule (z uwzględnieniem
zarejestrowanych leków) a stosowanymi w Polsce
Leczenie zakrzepicy żył głębokich w mojej klinice niczym nie
odbiega od standardów światowych. Rozpoczynamy je na-
tychmiast po potwierdzeniu wstępnego rozpoznania na podsta-
wie standardowych badań. Jestem zwolennikiem hospitaliza-
cji chorego, która powinna trwać 3-5 dni. Wybór i sposób
leczenia uzależniamy od czasu trwania choroby, lokalizacji, roz-
ległości i objawów klinicznych. Standardowo w pierwszej do-
bie stosuje się heparynę niefrakcjonowaną we wlewie ciągłym
pod kontrolą APTT (cel: wydłużenie 1,5-2,5-krotne), wysokie
ułożenie kończyny powyżej poziomu klatki piersiowej oraz
zimne kompresy nakładane na podudzie i udo. Dodatkowo
wprowadzamy niesteroidowe leki przeciwzapalne. Antybiotyko-
terapię stosuje się wyjątkowo, tylko w przypadku wysokiej go-
rączki oraz cech zapalenia skóry i tkanki podskórnej. Takie po-
stępowanie pozwala po 1 dobie zdecydowanie zmniejszyć
obrzęk oraz ból kończyny. Następnie podajemy heparyny drob-
nocząsteczkowe w dawkach leczniczych dostosowanych do
masy ciała i jednocześnie antagonistów witaminy K. W przypad-
ku kobiet w ciąży stosujemy przewlekle heparyny drobnoczą-
steczkowe. Pacjent w drugiej dobie leczenia jest uruchamiany
pod opieką wykwalifikowanego personelu medycznego z zasto-
sowaniem kompresoterapii. Podawanie heparyny drobnoczą-
steczkowej możemy przerwać po uzyskaniu INR w przedziale
2,0-3,0 w dwóch kolejnych badaniach. Leczenie heparyną
drobnocząsteczkową oraz antagonistami witaminy K może być
następnie prowadzone ambulatoryjnie przez lekarza rodzinne-
go po przeszkoleniu chorego oraz członków jego rodziny.

Dłuższego leczenia szpitalnego wymagają chorzy z zakrze-
picą żylną w segmencie proksymalnym, z zakrzepicą w odcin-
ku biodrowo-udowym z zagrażającym lub objawowym siniczym
bolesnym obrzękiem kończyny albo objawową zatorowością
płucną. W takich sytuacjach rozpatruje się leczenie tromboli-
tyczne, chirurgiczne – trombektomia żylna, filtry do żyły głów-
nej dolnej lub specjalistyczne postępowanie endowaskularne
(trombektomia, stentowanie żył).9,10
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Najczęstsze błędy w postępowaniu
i sposoby ich unikania
Błędy w postępowaniu mogą wystąpić zarówno na etapie dia-
gnostyki, jak i leczenia, a ich konsekwencje mogą być tragicz-
ne. Ryzyko ich popełnienia zdecydowanie zmniejsza nawet krót-
ka hospitalizacja. Kolejne błędy mogą pojawić się podczas
leczenia ambulatoryjnego. Mogą dotyczyć dawkowania leków,
zastosowanej klasy ucisku, czasu trwania terapii i uzależnione
są od uświadomienia chorego oraz wiedzy lekarza podstawo-
wej opieki.

Istotne wyniki niedawno zakończonych badań,
rzucające nowe światło na przedstawiane tezy
Chciałbym w tym miejscu wspomnieć o bardziej radykalnym le-
czeniu ostrej zakrzepicy żylnej. Przykładem takiej terapii może
być tromboliza celowana z podawaniem przez cewnik wprowa-
dzony do skrzepliny streptokinazy czy alteplazy (r-tPA) metodą
ciągłego wlewu. Metoda ta jest skuteczna w 70-80%, ale mu-
si być uzupełniona o kompresoterapię, kinezyterapię i leczenie
przeciwzakrzepowe przez 12 miesięcy. Badania kliniczne z ran-
domizacją wykazały u tak leczonych chorych po upływie śred-
nio 50 miesięcy 82% drożność żył zajętych zakrzepem oraz za-
chowaną wydolność zastawek. Nie obserwowano również
objawów klinicznych zespołu pozakrzepowego. Warto wspo-
mnieć o dynamicznie rozwijających się technikach endowasku-
larnych, polegających na wewnątrznaczyniowej trombektomii,
dzięki którym można usunąć główną masę skrzepliny i przywró-
cić drożność żyły oraz utrzymać czynność zastawek, a tym sa-
mym zmniejszyć prawdopodobieństwo wystąpienia zespołu po-
zakrzepowego. Wielu autorów potwierdza, że usunięcie
skrzepliny, czy to sposobem otwartym (chirurgicznym), czy też
endowaskularnym, pozwala na przywrócenie przepływu w ukła-
dzie żylnym i daje większe szanse na polepszenie wyników le-
czenia. Ostatnie badania prowadzone nad stentowaniem ukła-
du żylnego w zakrzepicy oraz połączeniem stentów z zastawkami
żylnymi są bardzo obiecujące i z pewnością w krótkim czasie
zdecydowanie zmienią sposoby dotychczasowej terapii zakrze-
picy żył głębokich oraz poprawią wyniki leczenia.10,11

Fakty, które trzeba zapamiętać
Aby zmniejszyć ryzyko zakrzepicy żylnej i zatoru tętnicy płuc-
nej, należy zminimalizować czynniki sprzyjające chorobie:
zwalczać otyłość, zwiększać aktywność fizyczną, wcześnie
uruchamiać chorych po operacjach.

Przeciwwskazaniem do stosowania pończoch jest zaawan-
sowana miażdżyca naczyń kończyn dolnych oraz ostra zakrze-

pica żył głębokich. W takich przypadkach lepiej stosować
kompresję bandażem elastycznym, co dociska zakrzep, a nie
wymasowuje go do krążenia.

Jestem zwolennikiem wczesnego uruchamiania chorych
z ostrą zakrzepicą dystalną, obejmującą układ żylny podudzia
i uda. Chorych z zakrzepicą proksymalną, często niestabilną
w miednicy małej (żyły biodrowe, żyła czcza dolna), należy
przez kilka dni unieruchomić w łóżku i zalecić rehabilitację przy-
łóżkową pod kontrolą wykwalifikowanego personelu medyczne-
go, stosując jednocześnie intensywne leczenie zachowawcze.

Chorzy z ostrą zakrzepicą dystalną nie powinni być całko-
wicie unieruchamiani. Unieruchomienie wynikające z podawa-
nia ciągłego wlewu heparyny niefrakcjonowanej oraz uniesie-
nia kończyny powyżej tułowia należy stosować przy dużym
obrzęku i bolesności kończyny w pierwszej dobie leczenia.
W miarę ustępowania dolegliwości chory powinien jak najszyb-
ciej powrócić do pełnej aktywności ruchowej. Pozwala na to sto-
sowanie heparyn drobnocząsteczkowych. Od samego począt-
ku leczenia wskazane jest wykonywanie ćwiczeń
poprawiających odpływ krwi żylnej z kończyny dolnej (grzbie-
towe i podeszwowe zgięcia stóp), powtarzanych w seriach kil-
kanaście razy na dobę. Kompresoterapia powinna być wprowa-
dzana stopniowo. Proponuję zaczynać od ucisku bandażem
elastycznym do granicy bólu. Gdy pacjent toleruje silny ucisk,
a obrzęk ustępuje, można zastosować wyroby uciskowe (pod-
kolanówki, pończochy o II lub III klasie ucisku).
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