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Czy u pacjentow z ostrg
zakrzepicg zyf gfebokich
wskazane jest ograniczenie

aktywnosci?

Podsumowanie dowodow

U pacjentow z ostrag zakrzepica zyl glebokich
(DVT - deep vein thrombosis) klasyczna terapia
polega na kilkudniowym unieruchomieniu pa-
cjenta w 16zku w potgczeniu z leczeniem przeciw-
zakrzepowym. Ta strategia jest uzasadniona oba-
wa przed przemieszczeniem si¢ niestabilnej
skrzepliny i wywolaniem przez nig zatorowosci
ptucnej (PE - pulmonary embolism), a takze prze-
konaniem, Ze unieruchomienie powoduje zmniej-
szenie miejscowego bolu i obrzeku. Z drugiej
strony unieruchomienie pacjenta w 16zku sprzy-
ja zastojowi krwi, ktory jest jednym z elementow
triady Virchowa.

Woczesne uruchomienie nie zwigksza
ryzyka zatorowosci pfucnej
DokonaliSmy uporzadkowanego przegladu pi-
$miennictwa i znalezli$my sze$¢ kontrolowanych
badan klinicznych z randomizacjg (RCT - rando-
mized controlled trial) oraz trzy badania kohortowe
dotyczace tego problemu. We wszystkich szesciu
RCT uczestniczyli pacjenci z ostrg zakrzepicg zyt
glebokich, u ktérych nie stwierdzono jednak sta-
nu zagrozenia zycia.'"* W badaniach tych ocenia-
no rézne punkty koncowe, w tym cz¢stoS¢ wyste-
powania nowych przypadkéw zatorowosci
plucnej, zmiany obwodu koniczyny dolnej, bol
w obrebie konczyny dolnej, samopoczucie pa-
cjenta oraz progresje zakrzepicy zyt gtebokich.
W badaniach tych zgodnie wykazano, ze wcze-
sne uruchamianie pacjenta w polaczeniu z uciskiem
koniczyny jest bezpieczniejsze niz unieruchomie-
nie pacjenta w 16zku (tabela). Mimo iz liczebnos¢
grup ocenianych we wszystkich RCT byfa mata,
zaobserwowane trendy zgodnie przemawiaty na ko-
rzy$¢ uruchamiania pacjenta i ucisku konczyny.

CZY U PACIENTOW Z (OSTRA ZAKRZEPICA Yt GLEBOKICH WSKAZANE JEST OGRANICZENIE AKTYWNOSCI?

Iomle VOL 20/NR 1/STYCZER 2011

82 ‘ Medycyna

W prospektywnym badaniu kohortowym oce-
niajacym wystgpowanie nowych przypadkow zato-
rowosci plucnej wsréd weze$nie uruchamianych
pacjentow, u ktérych stosowano ucisk koficzyny
oraz leczenie przeciwzakrzepowe, stwierdzono, ze
czesto$¢ rozwoju zatorowosci plucnej byta istotnie
mniejsza niz w historycznej grupie pacjentéw
unieruchomionych w t6zku.”

W innym badaniu, w ktorym wykorzystano
dane z hiszpanskiego rejestru RIETE, obejmu-
jacego pacjentdw z potwierdzong ostrg zakrzepi-
cg zyt glebokich lub zatorowoscia ptucna, nie
stwierdzono istotnej réznicy w czestos$ci wyste-
powania nowych przypadkow zatorowosci pluc-
nej migdzy pacjentami unieruchomionymi
a wczesnie uruchamianymi.? Unieruchomieni

Odpowiedz oparta na dowodach
z badan naukowych
Prawdopodobnie nie. Uruchomienie pacjen-
ta i zastosowanie ucisku konczyny, w ktorej
wystgpila zakrzepica, wydaje si¢ bezpieczne
u pacjentow w stanie stabilnym z zakrzepicg
zyt gtebokich (sila zalecenia: A — zgodne wy-
niki kontrolowanych badan klinicznych
z randomizacjg). Ucisk konczyny i urucho-
mienie pacjenta mogg skutecznie zmniejszaé
obrzek i b6l w poréwnaniu z unieruchomie-
niem w 16zku bez ucisku konczyny (sita zale-
cenia: A — zgodne wyniki kontrolowanych
badan klinicznych z randomizacjg).
Dostepne sg jedynie stabej jakosci dane
wskazujace, ze wczesne uruchomienie zmniej-
sza umieralnos¢ (sila zalecenia: C — badania
kohortowe z historyczng grupg kontrolng).

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie
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Tabela. Wczesne uruchamianie pacjentow i ucisk koriczyny: co wynika z kontrolowanych badan klinicznych z randomizacja

Pacjenci

Badane grupy

Wyniki

129 pacjentéw z zakrzepica zyt gtebokich
leczonych za pomocg heparyny drobno-
czasteczkowej!

Sciste unieruchomienie przez 4 dni
Uruchomienie przez co najmniej 4 godzi-
ny dziennie w potgczeniu z uciskiem
przez 4 dni lub do czasu ustgpienia
obrzeku

Po 4 dniach:

bez réznicy w czestosci wystepowania
zatorowosci pfucnej, bélu w obrebie
konczyny dolnej, w obwodzie konczyny
dolnej oraz w umieralnosci

Po 3 miesigcach:

bez réznicy w czestosci wystepowania
zatorowosci ptucnej oraz umieralnosci

146 pacjentéw z zakrzepica zyt gtebo-
kich, wszyscy otrzymujacy leczenie prze-
ciwzakrzepowe’®

Leczenie szpitalne z unieruchomieniem

w tézku przez 5 dni

Leczenie domowe z wczesnym uruchomie-
niem i stosowaniem porczoch uciskowych

Bez réznicy w czestosci wystepowania
nowych przypadkéw zatorowosci ptucnej
po 10 dniach

126 pacjentéw z zakrzepica zyt gtebokich
leczonych za pomoca heparyny drobno-
czasteczkowej i ucisku®

Sciste unieruchomienie w tézku przez 8
dni z uniesieniem konczyny dolnej
Petne uruchomienie od 2. dnia

Bez réznicy w czestosci wystepowania
zatorowosci pfucnej

102 pacjentéw z zakrzepica zyt gtebokich
leczonych za pomoca heparyny drobno-
czasteczkowej i ucisku*

Unieruchomienie w t6zku przez 5 dni
Uruchomienie

Bez réznicy w czestosci wystepowania
zatorowosci pfucnej, w progresji zmian
zakrzepowych, w czestosci wystepowania
powaznych powiktan oraz bélu w obrebie
konczyny dolnej

Do badania nie wtaczono oczekiwanej
liczby pacjentéw

Stwierdzono trend w kierunku korzysci

z wczesnego uruchomienia

53 pacjentéw z zakrzepicg zyt gtebokich?”

Uruchomienie i stosowanie $cistego ban-
dazowania nieelastycznymi bandazami
(tzw. Unna boot)

Uruchomienie i elastyczne ponczochy
uciskowe

Sciste unieruchomienie w t6zku przez 9
dni bez ucisku konczyny

Bez réznicy w jakosci zycia i czestosci
wystepowania zatorowosci pfucnej
Poprawa w zakresie objawéw zwigzanych
z zakrzepica zyt gtebokich oraz bélu i ob-
wodu konczyny dolnej w grupach, w kté-
rych stosowano uruchomienie i ucisk
Bez zmian po 2 latach

72 pacjentéw z zakrzepica zyt gtebokich
otrzymujacych leczenie przeciwzakrzepo-
we i za pomocg ucisku®

Codzienne chodzenie i cotygodniowe
éwiczenia grupowe
Grupa kontrolna

Bez réznicy w zakresie zakrzepicy zyt gte-
bokich, zatorowosci ptucnej, wynikéw fle-
bografii oraz obwodu tydki

pacjenci z zakrzepicg zyl glgbokich byli na ogét w ciezszym sta-
nie, czesciej stwierdzano u nich PaO, <60 mmHg oraz czesciej
otrzymywali oni mniejsze dawki heparyny drobnoczasteczkowe;j
(p <0,005).

Czy uruchomienie pacjenta wptywa na progresje zmian
zakrzepowych?

W wieloosrodkowym kontrolowanym badaniu klinicznym z ran-
domizacjg wykazano, ze do progresji zmian zakrzepowych docho-
dzito czesciej u pacjentéw unieruchomionych w 16zku niz u osob
wczeSnie uruchamianych, u ktdrych w leczeniu stosowano ucisk
koficzyny (p <0,01).?

W innym kontrolowanym badaniu klinicznym z randomizacja
stwierdzono podobny trend, chociaz réznica nie osiggnela istotno-
§ci statystycznej ze wzgledu na matg liczebno$¢ ocenianej grupy.*
Kliniczne znaczenie tych badan flebograficznych nie jest jasne.

Czy korzystne dziatanie ma uruchomienie pacjenta

czy ucisk konczyny?

W kontrolowanych badaniach klinicznych z randomizacjg wyka-
zano, ze uruchomienie pacjenta w pofaczeniu z uciskiem konczy-
ny dolnej moze skutecznie zmniejszac jej obrzek i bol w poréwna-
niu z samym unieruchomieniem.>** Ta réznica byta wykrywalna
po 2 latach od wystgpienia zakrzepicy zyt glebokich.’
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Natomiast w kontrolowanych badaniach klinicznych z randomi-
zacja, w ktdrych leczenie uciskiem stosowano zar6wno u pacjentow
uruchomionych, jak i unieruchomionych, nie stwierdzono istotnej r6z-
nicy w obwodzie koficzyny dolnej po 1 miesigcu i 6 miesigcach.’ Te wy-
niki pozwalajg sadziC, ze korzystny wplyw na miejscowe objawy mo-
ze wynikac raczej z ucisku konczyny niz z uruchomienia pacjenta.

Zmniejszenie umieralnosci? Dowody s3 stabe

Szacunkowe dane dotyczace mozliwego wplywu na umieralnos¢
wczesnego uruchomienia w poréwnaniu z unieruchomieniem
w 16zku sg oparte na badaniach kohortowych. W badaniu kohor-
towym, w ktérym 691 pacjentom pozwolono chodzié, stosujac jed-
noczesnie leczenie uciskiem, umieralno$¢ wyniosta 0,2%.° W in-
nej kohorcie umieralnosé byla taka sama, a wszystkie zgony
nastgpity u pacjentéw w wieku >70 lat.!

Ta czgsto$¢ zgondw jest mniejsza od podawanej w historycz-
nym piSmiennictwie, w ktorym umieralno$¢ wérod pacjentéw
unieruchomionych w 16zku i leczonych heparyng niefrakcjonowa-
ng wynosita okoto 1%.%1* W retrospektywnym, wieloosrodkowym
badaniu kohortowym 1647 pacjentéw z réznych szpitali w Niem-
czech, u ktérych w terapii stosowano heparyng niefrakcjonowang
i unieruchomienie w 16zku, czgsto$¢ wystgpowania Smiertelnej za-
torowosci ptucnej wyniosta 2,33%.!!

Dane z rejestru RIETE wskazuja, ze Iaczna umieralnos¢ byla
istotnie wigksza wsrod unieruchomionych pacjentéw z zatorowo-
Pigmiennictwo:
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scig plucng (3,6% v. 0,5% wsrdd pacjentow uruchomionych;
p=0,01).® Godne uwagi jest to, ze unieruchomieni pacjenci z za-
torowoscig ptucng czgsciej mieli hipoksj¢ i na ogot otrzymywali
mniejsze dawki heparyny drobnoczasteczkowej. U pacjentow z za-
krzepica zy! giebokich nie stwierdzono réznic mi¢dzy wynikami
leczenia z uruchomieniem i bez niego.

Zalecenia

American College of Chest Physicians (ACCP) w wytycznych dotycza-
cych leczenia ostrej zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej nie zaleca
unieruchomienia pacjenta w 16zku, proponuje raczej uruchomienie po
rozpoczeciu leczenia przeciwzakrzepowego. Pacjenci w niestabilnym
stanie hemodynamicznym wymagajg najpierw stabilizacji.

ACCP zaleca réwniez noszenie przez 2 lata po epizodzie zakrze-
picy zyt gtebokich elastycznych ponczoch uciskowych generujgcych
w okolicy kostki ci$nienie 30-40 mmHg, a takze kurs leczenia za po-
mocg urzadzenia do przerywanego ucisku pneumatycznego u pa-
cjentow ze znacznym obrzekiem konczyny dolnej spowodowanym
zespolem pozakrzepowym."?

We wspolnych wytycznych American College of Physicians
oraz American Academy of Family Physicians nie zawarto zad-
nych zalecen dotyczacych uruchamiania pacjentéw w leczeniu za-
krzepicy zyt gtebokich i zatorowosci ptucne;j.'®
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Komentarz:
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Zakrzepica zyt glebokich i jej powiktania, tj. zator tetnicy ptuc-
nej, zespdt pozakrzepowy i owrzodzenia zylne, stanowig po-
wazny problem medyczny. Jest to choroba podstepna i grozna.
Wystepuje czesto, a w ostatniej dekadzie obserwujemy wzrost
liczby zachorowan. Wyniki leczenia zalezg od szybkiego rozpo-
znania oraz prawidfowego postepowania terapeutycznego. Zyl-
na choroba zakrzepowo-zatorowa jest czestg przyczyng hospi-
talizacji i powoduje wielomiesieczne wytaczenie chorego
Z czynnego zycia zawodowego, zas jej powiktania prowadzg do
trwatego inwalidztwa, a nawet $mierci.

Zagadnienia zwigzane z diagnostyka, leczeniem i profilak-
tyka zakrzepicy zyt gtebokich zostaty wyczerpujgco oméwione

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie
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w licznych podrecznikach oraz pracach naukowych. W naszym
kraju podstawowym dokumentem w pefni omawiajgcym ten
problem sa ,Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej” z 2009 r.! Pytanie postawio-
ne w komentowanym artykule wychodzi jednak poza po-
wszechne standardy i moze wzbudzac wiele watpliwosci i kon-
trowersji.

Doswiadczenia autora zwigzane

z tematem poruszanym w artykule

0d 24 lat pracuje w Klinice Chirurgii Naczyniowej AM we Wro-
ctawiu. Codziennie do poradni przyklinicznej lub na ostry dy-
zur trafiajg pacjenci z objawami sugerujacymi ostrg zakrzepi-
ce zyt gtebokich konczyn dolnych. Wymagajg oni wnikliwej
diagnostyki: badania ultrasonograficznego metodg Dopplera
(czuto$é ok. 90%, swoistos¢ 87 %) oraz oznaczenia dimeru D,
bedacej standardem postepowania w naszej klinice. W przy-
padku niejednoznacznego wyniku badania USG nalezy wyko-
nac¢ flebografie (czuto$¢ i swoistos¢ 100%) lub tomografie
komputerowg (czutos$¢ 100%, swoistos¢ 96%), ewentualnie re-
zonans magnetyczny (czuto$¢ 100%, swoistos$¢ 96%). Ozna-
czenie stezenia dimeru D jest uwazane za przydatng metode
w diagnostyce zakrzepicy zylnej. Wartos¢ predykcyjna ujemna
wynosi ponad 98%, co pozwala na wykluczenie ostrego zespo-
tu zakrzepowego u znacznej czesci pacjentéw ambulatoryjnych.
Natomiast ze wzgledu na matg swoistos¢ i wartos¢ predykceyj-
ng dodatnig zwiekszone stezenie dimeru D nie pozwala na roz-
poznanie choroby. Podwyzszone stezenie dimeru D stwierdza
sie bowiem réwniez u chorych z nowotworami, infekcjami, za-
watem miesnia sercowego, chorobg wiericowa, zakrzepowym
zapaleniem zyt powierzchownych, reumatoidalnym zapale-
niem stawow, sepsa, u kobiet w cigzy, os6b po urazach i po
operacjach lub w zaawansowanym wieku.

Zakrzepica uktadu zylnego wystepuje u 1-3 oséb na 1000
rocznie.?® W Polsce zakrzepice zyt gtebokich rozpoznaje sie
W ciggu roku u ok. 40-50 tys. oséb, a zatorowo$¢ ptucna u ok.
20 tys., z czego umiera ok. 30%. Zatorowo$¢ pfucna jest naj-
grozniejszym nastepstwem zakrzepowego zapalenia zyt gtebo-
kich i stanowi powazny problem zdrowotny. Zakrzepica zyt gte-
bokich jest znaczacag przyczyng umieralnosci, ale rowniez
chorobowosci z powodu przewlektej niewydolnosci zyt gtebokich,
tzw. zespotu pozakrzepowego, prowadzacego do owrzodzen
zylnych. Takie nastepstwo choroby wystepuje u ponad 60% pa-
cjentéw. Ostatnio zakrzepice zyt gtebokich uznaje sig za choro-
be przewlekfa, ktérej ryzyko nawrotu przekracza 50%.1#4

Rozpoznanie zakrzepicy zylnej ciagle sprawia duze trudno-
éci. Schorzenie to moze mie¢ bardzo niecharakterystyczne ob-
jawy, usypiajace czujnos¢ lekarza. Opierajac sie tylko na bada-
niu klinicznym, mozna stwierdzi¢ jg zaledwie u 40-50%
chorych. U pozostatych 50% zakrzepica zyt gtebokich przebie-
ga podstepnie i bezobjawowo, a pierwszym przejawem choro-

by moze by¢ zatorowos$¢ ptucna lub zespdt pozakrzepowy.>®
Dlatego uwazam, ze poszerzona diagnostyka konieczna jest na-
wet w przypadku watpliwych i niecharakterystycznych dolegli-
wosci bélowych w obrebie koriczyny dolnej.

Moim zdaniem po rozpoznaniu choroby potwierdzonym ba-
daniem USG metoda duplex Doppler oraz oznaczeniem steze-
nia dimeru D i biatka C-reaktywnego pacjent powinien by¢ ho-
spitalizowany. Pozwala to na wdrozenie intensywnego leczenia
oraz zdiagnozowanie przyczyny tej patologii (np. mutacja Le-
iden genu czynnika V, inna trombofilia, choroba nowotworowa,
przewlekte stany zapalne jamy brzusznej itd.). Samoistna za-
krzepica zyt gtebokich jest bardzo rzadka.”:®

Roznice miedzy metodami postepowania
omawianymi w artykule (z uwzglednieniem
zarejestrowanych lekow) a stosowanymi w Polsce
Leczenie zakrzepicy zyt gtebokich w mojej klinice niczym nie
odbiega od standardéw $wiatowych. Rozpoczynamy je na-
tychmiast po potwierdzeniu wstepnego rozpoznania na podsta-
wie standardowych badan. Jestem zwolennikiem hospitaliza-
cji chorego, ktéra powinna trwaé 3-5 dni. Wybér i sposéb
leczenia uzalezniamy od czasu trwania choroby, lokalizacji, roz-
legtosci i objawdw klinicznych. Standardowo w pierwszej do-
bie stosuje sie heparyne niefrakcjonowang we wlewie ciggtym
pod kontrolg APTT (cel: wydtuzenie 1,5-2,5-krotne), wysokie
ufozenie konczyny powyzej poziomu klatki piersiowej oraz
zimne kompresy naktadane na podudzie i udo. Dodatkowo
wprowadzamy niesteroidowe leki przeciwzapalne. Antybiotyko-
terapie stosuje sie wyjatkowo, tylko w przypadku wysokiej go-
raczki oraz cech zapalenia skory i tkanki podskornej. Takie po-
stepowanie pozwala po 1 dobie zdecydowanie zmniejszy¢
obrzek oraz bdl konczyny. Nastepnie podajemy heparyny drob-
noczasteczkowe w dawkach leczniczych dostosowanych do
masy ciafa i jednocze$nie antagonistéw witaminy K. W przypad-
ku kobiet w cigzy stosujemy przewlekle heparyny drobnocza-
steczkowe. Pacjent w drugiej dobie leczenia jest uruchamiany
pod opieka wykwalifikowanego personelu medycznego z zasto-
sowaniem kompresoterapii. Podawanie heparyny drobnocza-
steczkowej mozemy przerwaé po uzyskaniu INR w przedziale
2,0-3,0 w dwdch kolejnych badaniach. Leczenie heparyng
drobnoczasteczkowg oraz antagonistami witaminy K moze by¢
nastepnie prowadzone ambulatoryjnie przez lekarza rodzinne-
g0 po przeszkoleniu chorego oraz cztonkéw jego rodziny.

Dtuzszego leczenia szpitalnego wymagaja chorzy z zakrze-
picg zylng w segmencie proksymalnym, z zakrzepicg w odcin-
ku biodrowo-udowym z zagrazajagcym lub objawowym siniczym
bolesnym obrzekiem konczyny albo objawowg zatorowoscia
ptucna. W takich sytuacjach rozpatruje sie leczenie tromboli-
tyczne, chirurgiczne — trombektomia zylna, filtry do zyty gtéw-
nej dolnej lub specjalistyczne postepowanie endowaskularne
(trombektomia, stentowanie zyt).1°
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Najczestsze btedy w postepowaniu

i sposoby ich unikania

Btedy w postepowaniu mogg wystapi¢ zaréwno na etapie dia-
gnostyki, jak i leczenia, a ich konsekwencje moga by¢ tragicz-
ne. Ryzyko ich popetnienia zdecydowanie zmniejsza nawet krot-
ka hospitalizacja. Kolejne btedy moga pojawi¢ sie podczas
leczenia ambulatoryjnego. Moga dotyczy¢ dawkowania lekow,
zastosowanej klasy ucisku, czasu trwania terapii i uzaleznione
sg od uswiadomienia chorego oraz wiedzy lekarza podstawo-
wej opieki.

Istotne wyniki niedawno zakoniczonych badan,
rzucajace nowe Swiatto na przedstawiane tezy
Chciatbym w tym miejscu wspomnie¢ o bardziej radykalnym le-
czeniu ostrej zakrzepicy zylnej. Przyktadem takiej terapii moze
byc¢ tromboliza celowana z podawaniem przez cewnik wprowa-
dzony do skrzepliny streptokinazy czy alteplazy (r-tPA) metodg
ciggtego wlewu. Metoda ta jest skuteczna w 70-80%, ale mu-
si by¢ uzupetniona o kompresoterapie, kinezyterapie i leczenie
przeciwzakrzepowe przez 12 miesiecy. Badania kliniczne z ran-
domizacjg wykazaty u tak leczonych chorych po uptywie $red-
nio 50 miesiecy 82% droznos¢ zyt zajetych zakrzepem oraz za-
chowang wydolno$¢ zastawek. Nie obserwowano réwniez
objawéw klinicznych zespotu pozakrzepowego. Warto wspo-
mnie¢ o dynamicznie rozwijajacych sie technikach endowasku-
larnych, polegajacych na wewnatrznaczyniowej trombektomii,
dzieki ktérym mozna usung¢ gtéwng mase skrzepliny i przywro-
ci¢ drozno$é zyty oraz utrzymac czynno$¢ zastawek, a tym sa-
mym zmniejszy¢ prawdopodobienstwo wystgpienia zespofu po-
zakrzepowego. Wielu autoréw potwierdza, ze usuniecie
skrzepliny, czy to sposobem otwartym (chirurgicznym), czy tez
endowaskularnym, pozwala na przywrécenie przeptywu w ukta-
dzie zylnym i daje wigksze szanse na polepszenie wynikéw le-
czenia. Ostatnie badania prowadzone nad stentowaniem ukfa-
du zylnego w zakrzepicy oraz pofaczeniem stentéw z zastawkami
zylnymi sg bardzo obiecujgce i z pewnoscig w krotkim czasie
zdecydowanie zmienig sposoby dotychczasowej terapii zakrze-
picy zyt gtebokich oraz poprawia wyniki leczenia.!%1

Fakty, ktore trzeba zapamietac
Aby zmniejszy¢ ryzyko zakrzepicy zylnej i zatoru tetnicy pfuc-
nej, nalezy zminimalizowa¢ czynniki sprzyjajace chorobie:
zwalczaé otytos¢, zwieksza¢ aktywnosé fizyczng, wczesnie
uruchamiac¢ chorych po operacjach.

Przeciwwskazaniem do stosowania ponczoch jest zaawan-
sowana miazdzyca naczyn konczyn dolnych oraz ostra zakrze-

pica zyt gtebokich. W takich przypadkach lepiej stosowac
kompresje bandazem elastycznym, co dociska zakrzep, a nie
wymasowuje go do krazenia.

Jestem zwolennikiem wczesnego uruchamiania chorych
z ostrg zakrzepica dystalng, obejmujaca uktad zylny podudzia
i uda. Chorych z zakrzepicg proksymalng, czesto niestabilng
w miednicy matej (zyty biodrowe, zyta czcza dolna), nalezy
przez kilka dni unieruchomié¢ w tézku i zaleci¢ rehabilitacje przy-
t6zkowg pod kontrolg wykwalifikowanego personelu medyczne-
g0, stosujgc jednoczesnie intensywne leczenie zachowawcze.

Chorzy z ostrg zakrzepica dystalng nie powinni by¢ catko-
wicie unieruchamiani. Unieruchomienie wynikajace z podawa-
nia ciggfego wlewu heparyny niefrakcjonowanej oraz uniesie-
nia konczyny powyzej tutowia nalezy stosowac przy duzym
obrzeku i bolesnosci konczyny w pierwszej dobie leczenia.
W miare ustepowania dolegliwosci chory powinien jak najszyb-
ciej powrdci¢ do petnej aktywnosci ruchowej. Pozwala na to sto-
sowanie heparyn drobnoczasteczkowych. Od samego poczat-
ku leczenia wskazane jest wykonywanie c¢wiczen
poprawiajacych odptyw krwi zylnej z konczyny dolnej (grzbie-
towe i podeszwowe zgiecia stép), powtarzanych w seriach kil-
kanascie razy na dobe. Kompresoterapia powinna by¢ wprowa-
dzana stopniowo. Proponuje zaczyna¢ od ucisku bandazem
elastycznym do granicy bélu. Gdy pacjent toleruje silny ucisk,
a obrzek ustepuje, mozna zastosowac¢ wyroby uciskowe (pod-
kolanéwki, ponczochy o Il lub Il klasie ucisku).
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