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Tromboprofilaxis az urolégiaban

— Kinek? Mikor? Mennyit?
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OSSZEFOGLALAS

K6zismert, hogy minden m(itéti beavatkozas két legretteget-
tebb sz6védménye a tromboembdlia és a vérzés. Az elbbi
kivédésére évtizedek 6ta kiilonbézd heparinszarmazékokat
alkalmazunk, amelyek hatasuk révén a masodik szovéd-
mény, a vérzés kockazatat novelik. A sebésznek a peri- és
posztoperativ alacsony molekulastlyd heparin  (LMWH)
kezelés alkalmazasakor egy igen keskeny mezsgyén bellil
kell egyensulyoznia a kivant védelem elérése és a vérzéses
szov6dmeények elkertlésének érdekében. Az, hogy kinek,
mikor és mennyi véralvadasgatld szert adjunk, a nemzetkézi
irodalomban is vita targyat képzi. Kiilonbdz6 szakmak és or-
szagok iranyelvei valamint a kilonb6zd készitmények gyar-
toinak alkalmazasi elSiratai gyakran ellentétes ajanlasokat
tesznek. Abban azonban mindenki egyetért, hogy trombdézis
profilaxis kell. Minden eset mas, egyedi mérlegelést igényel,
de felmer(il a kérdés, altalaban melyik betegcsoportnak, mi-
kor és mennyit adjunk.

Célunk az, hogy dsszefoglaljuk a konzervativ és operativ szak-
mak altal javasolt irdnyelveket bemutatva ezzel egy betegcso-
portra adaptalt mintat a szerek biztonsagos alkalmazasa és a
szovédmények csokkentése celjabal.

KULCSSZAVAK
TROMBOZIS PROFILAXIS, RIZIKOCSOPORTOK, LIMWH, VERZESES SZOVODMENY

Bevezetés

Az uroldgiai sebészeti beavatkozas soran alkalmazott trom-
bozis profilaxis elényds és hatranyos kdvetkezményei tobb
tényez6tdl flggnek, ezeket beteg- és beavatkozas-specifikus
tényezok kozé sorolhatjuk. Az orvosoknak egy szlk terapias
mezsgyén belll kell egyensdlyozniuk a vénas tromboemboli-
as szovdédmény (VTE) kivédése és a vérzéses szovédmények
elkertlése érdekében. Az irodalomban szamos randomizalt
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Thromboprophylaxis in urological
patients: to whom, how long, too much
or too little?

Due to the hypercoagulable state induced by surgery, serious comp-
lications of urologjcal surgery include deep vein thrombosis and
pulmonary embolism — together referred to as venous thromboem-
bolism (VTE) — and major bleeding. Decisions regarding thrombop-
rophylaxis using perioperative and postoperative low molecular
weight heparin (LMVWH) administration in urologic surgery involve a
trade-off between decreased risk of venous thromboembolism and
increased risk of bleeding. Currently, there exists substantial practice
variation in the use of thromboprophylaxis in urology, both within
and between countries. This variation is unsurprising when one
considers that recommendations from national and intemational
quidelines often conflict. Consideration of LMWV administration,
timing, dosage and duration are also a matter of debate in intema-
tional literature. However, the majority of existing guidelines typically
suggest thromboprophylaxis for most patients. Both patient- and
procedure-specific factors are critical in making an informed decisi-
on on the use of thromboprophylaxis.

Our aim is to summarize Guidelines proposal and to provide
procedure and patient risk-specific guidance weighing the be-
nefit of reduced VTE with the harm of increased bleeding.

thromboembolism, risk factors, LMVWH, bleeding complication

vizsgalat zajlott kulonbozd alacsony molekulasulyd heparinok
(low molecular weight heparin — LMWH) hatasénak ¢sszeha-
sonlitésara, amelyek alapjan az LMWH-k alkalmazasa esetén
a hasi- és kismedencei m{téten atesett betegeknél 50%-kal
csokkent a VTE eléfordulasa, azonban a jelentés posztoperativ
vérzés eléfordulasa is 50%-kal ndvekedett (1).

Azoknal a betegeknél, akiknél VTE kockézata magas és a vérzés
szovédményeké alacsony, jelentésen profitdlnak a profilaxis al-
kalmazasabdl. Ennél a betegcsoportnal az 50 %-0s vérzéses sz6-
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védményrata minimalis veszélyt jelent. Azon betegcsoportnal
viszont, akiknél az antikoagulacid nélkili tromboembdlids rizikd
alacsony és a vérzésveszély igen magas, az ellenkezbje igaz.
lgen kevés vizsgalat tortént viszont a trombdzis kockézatanak
felmérésére, az egyes beavatkozasok soran profilaxis alkalma-
zasa, igy a VTE-profilaxis pontos alkalmazasara nincs egyértel-
mi irényelv. gy nem meglepd, hogy a kiilénbozé orszagokban
alkalmazott gyakorlat jelent6sen eltér egymastol. Nemzetkdzi
viszonylatban a nemzeti urolégus tarsasagok honlapjain és ki-
advanyaiban tobb mint 160 ajanlas talalhato (2).
Osszefoglalonk célia, hogy az elérhetd szakmai iranyelvek alap-
jan egy beteg- és beavatkozas-specifikus mintat mutassunk be
a profilaxis biztonsagos alkalmazasa és a szovédmények csok-
kentése céljabol.

American Urological Association (AUA)
ajanlas

Az AUA Practice Guideline Comittee 2011-ben mdédositotta
2009-ben kiadott ajanlasait (3). Ez a betegeket 4 rizikdcsoport-
ba sorolja (alacsony, kbzepes, magas és igen magas) az életkor,
a rizikéfaktorok jelenléte Greets és munkatarsai altal alkotott
definiciok és a beavatkozés tipusa (,minor” és ,major” beavat-
kozés) alapjan (4). A minor beavatkozasokhoz a révid mUitéti
idejti gyors felépiilésti miitéteket sorolja, mig a major mité-
tekhez az 6sszes minor csoportba nem sorolhaté. Ez a séma
elsGsorban a beteg rizikdja alapjan tesz javaslatot (7. tablazat).

1. TABLAZAT: AUA RIZKOCSOPORTOK ES TROMBOPROFILA-
XIS AJANLAS

VTE-rizikd

Alacsony riziké
minor beavatkozas, <40
év, nincs rizikofaktor

AUA-ajanlasok

nem kell profilaxis

Kozepes rizikd

40-60 év vagy minor
beavatkozas és rizikofak-
torok jelenlétével

farmakoldgiai vagy
mechanikai profilaxis

Magas rizikd
>60 év vagy 40-60 év ri-
zikofaktorok jelenlétével

farmakoldgiai vagy
mechanikai profilaxis

Igen magas rizikéd
multiplex rizikéfaktorok
jelenléte

farmakoldgiai
és mechanikai profilaxis

Javaslatuk alapjan az alabbi allapotok jelenléte esetén kell sza-
molni magasabb vénas tromboembdlias rizikéval: nagyobb alsé
végtagi trauma, immobilitas, malignitas, nem sebészi daganat-
terapia, korabbi mélyvénas trombozis, id6sebb kor, terhesség,
Osztrogéntartalmu antikoncipiens és hormonpotld  kezelés,
légzési- és keringési elégtelenség, gyulladasos bélbetegség,
nephrosis szindroma, mieloproliferativ betegség, paroxizmalis
nocturnalis haemoglobinuria, obezitds, dohanyzas, varicositas,
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central vénas kandl jelenléte, 6rokolt és szerzett trombofilia.
Arrél, hogy ezen faktorok mennyire befolyasoljdk a VTE ki-
alakuldsat, a tarsasag nem nyilatkozott. A profilaxis adasanak
idétartamara sem tesz pontos javaslatot, altalanossagban a
koérhazi tartdzkodas idejére terjed ki, és véleménylk alapjan az
elbocsatas utan csak az igen magas rizikdju betegeknél sziiksé-
ges enoxaparin vagy warfarin alkalmazasa.

Az AUA a fentiek mellett a beavatkozas maédja szerint is meg-
kUlbnbdzteti az LMWH-profilaxis szikségességét. Ajanlasuk
alapjan altaldban a transzurethralis beavatkozasok tulnyomd
tobbségénél nincs szikség farmakoldgiai vagy mechanikai
profilaxisra. A VTE és a vérzéses szovédmények igen valtozd
mértékliek e betegek kozétt, igy a prosztata transzurethralis
reszekcidja utan alkalmazott profilaxist személyre szabottan
kell alkalmazni. Az anitinkontinens beavatkozasok és a kisme-
dencei rekonstrukcios sebészeti mitétek is valtozd vérzéses és
tromboembdlias rizikéval jarnak, igy ezeknél a beavatkozasok-
nal sem tesz egyértelm( ajanlasokat. Az igen korai mobilizacio-
val jaré periurethralis és sling miitéteknél nincs szikség profila-
xisra. Ezzel ellentétben a vaginalis, paravaginalis rekonstrukciés,
szuszpenzios mtétek és sacrocolpopexia magas VTE-rizikéval
jarnak, igy ezeknél a beavatkozasoknal ajanlott a profilaxis al-
kalmazasa.

A laparoszkoépos és robottal végzett radikalis mtétek te-
kintetében a tarsasag csak a prostatectomia, illetve nephr-
ectomia tekintetében tesz ajanlasokat. Javasoljgk pneu-
matikus kompressziés készulék alkalmazasat kiegészitve
gyogyszeres profilaxissal a magas és igen magas rizikoju
betegek esetében. A nyitott radikalis m(itétek esetében,
kilonodsen a prostatectomia és cystectomia esetében a
tarsasag egyértelm( javaslata a mechanikai profilaxis al-
kalmazasa, emellett mérlegelend® a farmakoldgiai profila-
xissal valé kiegészités.

European Association of Urology (EAU)
ajanlas

Az EAU a tobbi tarsasdghoz hasonléan 2016-ban kdzolte
ajanlasait a tromboprofilaxis témakdrében (5). Az ajanlasok
beavatkozas- és betegkockazat-specifikus rizikéfaktorok  fi-
gyelembevételével torténtek. A szovédményeket nem halalos
(szimptomatikus mélyvénas trombdzis és pulmonalis embdlia)
és haldlos tromboembodlids valamint nem haldlos (reoperaciét
vagy intervenciét igényl® vérzés) és halalos vérzéses kategoria-
ba soroljak, és felmérik ezek kockézatat. Az evidencidk alapjan
a sUlyos vérzés kumulativ rizikbja a beavatkozast koveté regge-
lig 90%, mig az els¢ 24 éraban 50%. Ezzel szemben a vénas
tromboembolids szovodmeények eléfordulasanak aranya az
els¢ 4 hétben konstans. Ez alapjan a tarsasag a posztoperativ
LMWH-kezelés inditasanak idedlis idépontjat a mitétet kovetd
24 dra mulva javasolja. Tébb randomizalt vizsgalat metaana-
lizise azt igazolta, hogy a mechanikai profilaxis szintén 50%-
kal csokkenti a VTE eléfordulasat, mig a posztoperativ vérzés
lehet6ségét nem novelik, azonban az ajanlas evidenciaszintje
igen alacsony.
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Az EAU dltal javasolt VTE betegadaptalt rizikécsoportokat a 2.
tablazat foglalja dssze.

Az eurdpai tarsasag a fent leirtakat figyelembe véve szigoru
ajanlasokat tett a klldnbodzd mtéttipusok esetén alkalmazott
profilaxist illetéen. A kis, ambulansan is elvégezhet® beavatko-
zasok esetében mind a gydgyszeres, mind a mechanikai profi-
laxis haszndlata szlkségtelen, mivel ezen betegek VTE kockaza-
ta az atlagpopulacidéval azonos magas vérzéses rizikéd mellett.
Radikalis cystectomia esetében, fliggetlendl a végrehajtas mad-
jatol ajanlia mind a gyodgyszeres, mind a mechanikai profilaxis
alkalmazasat.

2. TABLAZAT: EAU-RIZIKOBESOROLAS
VTE val6szinU-

Riziko )
sége
A.\Igcs,ony nincs rizikofaktor 1x
rizikd
az alabbiak kozdl
. legalabb 1:
Kozepes 75 g, 2
>35 BMI
VTE 1. fokd rokonnal
Maaas Korébbi VTE
ylage 2 vagy tobb riziké- 4x
rizikd
faktor

A radikalis prostatectomidk esetében ezzel szemben kildnbsé-
get tesz a m(itét médja és az elvégzett kismedencei lympha-
denectomia mértékétdl fliggden. A nyilt beavatkozasok ese-
tében mindig kell a betegnek gyogyszeres és mechanikai
profilaxisban részestinie. Robotasszisztalt és laparoszkdpos
prostatectomia esetében a mechanikai profilaxis javasolt és
csak lymphadenectomia elvégzése esetén ajanlott a gyogysze-
res profilaxis alkalmazasa.

Parcidlis nephrectomia esetében minden betegnél javasolt a
mechanikai profilaxis. Nyilt beavatkozésok esetén minden be-
tegnél, mig laparoszkdppal végzett esetekben csak a magas
tromboemboligs rizikéju betegeknél ajanligk LMWH alkalmaza-
sat. Radikdlis nephrectomia esetén hasonld ajanlasokat tettek. A
trombectomidval jaré esetekben viszont egyértelmien szikséges
a mechanikai és farmakoldgiai profilaxis is, csakdgy, mint uretero-
nephrectomia, retroperitonealis lymphadenectomia esetén is.

A nem onkolégiai indikaciéval végzett transzurethralis prosztata-
reszekcié esetében egyértelmUen a gydgyszeres profilaxis ellen
foglalnak allast és mechanikai profilaxis alkalmazasat is csak ma-
gas kockazatl betegeknél javasoljak, hasonldan a kismedencei
rekonstrukcios, prolapsus és perkutan kém(itétek esetében is.

National Insitute for Health and Care
Excellence (NICE) — UK iranyelv

Az angliai szervezet 2010-ben adta ki legfrissebb ajanlasat a
VTE megel6zésére mind a jarébeteg, mind az intézetben fekvd
betegek szémara (6). Az irdnyelveik a vérzés és a trombdzisra
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vald hajlam betegspecifikus és beavatkozas-specifikus rizikété-
nyez8inek felderitésén alapulnak elére meghatarozott ,,check-
list” alapjan. A NICE véleménye szerint a sebészeti beavatkozas
elétt alld betegek mind magasabb rizikécsoportba tartoznak.
A beavatkozas-specifikus rizikdtényezéknek az aldbbiakat ta-
laltak:

>90 perc telies anesztéziai és mitéti ido,

>60 perc mitéti idé a kismedencében vagy az alsé végta-

gokon, akut beavatkozas gyulladas vagy hasi torténés ese-

tén,

immobilitast eredményezd beavatkozasok.
A betegspecifikus tényezéknek az alabbiakat hataroztak meg:
aktiv tumoros betegség, aktiv tumorkezelés, >60 év, [TO-ke-
zelés, dehidracio, ismert trombofilia, BMI >30, egy vagy tébb
szignifikans komorbiditas, 1. fokd rokonnal VTE, hormonpétld
kezelés, dsztrogéntartalmu antikoncopiens (OAQ), varicositas
phlebitisszel, terhesség, 6> posztpartum.
A NICE megallapit vérzésre hajalmosité tényezéket is, Ugy-
mint szerzett vérzészavarok (akut majelégtelenség), antiko-
agulans kezelés (pl. warfarin), spinal anesztézia/lumbalpunk-
ci¢/epidural anesztézia igény 4 6ran belll vagy a kdvetkezé
12 éraban, akut stroke, thrombocytopenia, kontrollalatlan
hiperténia (>230/120 Hgmm), kezeletlen 6rokolt vérzésza-
var.
A NICE javaslata alapjan profilaxis szikséges minden olyan be-
tegnek, aki magas kockazati csoportba sorolhatd. Az éltaluk
javasolt profilaxis egyrészt mechanikai (kompressziés harisnya,
intermittald pneumatikus kompresszids készUlék), a mobiliza-
ci6 megkezdéséig kell folytatni, masrészt LMWH-profilaxis a
teljes mobilizacid megkezdéséig, 5-7 napig. Onkoldgiai indikaci-
oOval végzett hasi-kismedencei m(itéten atesett betegek eseté-
ben ez 28 napra kiterjesztendd.

Magyar Thrombosis és Haemostasis
Tarsasag, Transzfizioldgiai és Hemato-
logiai Szakmai Kollégium allasfoglalas

Az Egészséglgyi Minisztérium 2011-ben publikalta a vénas
tromboembolidk megelézésére szol6 iranyelveit a belgydgya-
szati és sebészeti szakmak részére. Ennek alapja szintén a be-
tegek és beavatkozasok kulonbdz6 kockazati csoportba vald
besorolésa, amely a 3. tablazatban taldlhato (6, 7).

A betegspecifikus kockézati tényezék a nemzetkozi iroda-
lomnak megfeleléen: trombofilidk, mieloproliferativ korképek,
paroxizmalis nocturnalis haemoglobinuria, aktivhemolizis,
nephrosis szindréma, malignus betegségek és azok kezelése
soran létrejott cytolisis, citosztatikus kezelés, korabbi VTEAMI,
antifoszfolipid szindréma, infekcié, OAC, dsztrogénpdtlas, ter-
hesség és gyermekagy, tartds agynyugalom, alsé végtag régzi-
tése és az ebbdl bekdvetkezd immobilitas, obesitas, varicositas,
>6 h repuléut, dohanyzas.

A javasolt profilaxis a kis kockazatl betegek esetében a korai
mobilizalas, mechanikai profilaxis és a megfelel folyadékpot-
las. Ebben az ajanlasban a kbzepes, nagy és igen nagy kockaza-
U betegek profilaxisa k6zott nincs kiilonbség. Elektiv miitétek
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3. TABLAZAT: KOCKAZATI KATEGORIAK A MAGYAR IRANYELV SZERINT

Kockazati kategoria

Kis kockazat

Koézepes kockazat

Kis mUtét + kockazati
tényezék

Nagy m(itét kockazati té-
nyezék nélkdl

40-60 év
Osztrogénkezelés

Kis m{tét

Laparoszképos mitét
Transzurethralis beavatkozas
Kockazati tényez6k nélkul
<40 év

esetén javasolt LMWH adasa a m(itét elétt 2 éraval a gydgy-
szer alkalmazasi elirat szerintit dézisban (Id. Fliiggelék), amelyet
igen nagy kockézatl betegek esetében a mUtét befejezését
kovets 6 dra mulva ismételni kell, majd ezt kdvetéen napon-
ta egy alkalommal szikséges folytatni. A kezelést a telies mo-
bilizacidig, az igen nagy kockdzatu betegek esetében 4 hétig
folytatni kell. Emellett javasolja a megfelelé kompresszios gra-
dienst biztosit6 elasztikus harisnya alkalmazasat is. Ezen javas-
latok azonban nem urolodgiai specifikusak, nem kerdl tdbbek
kozott targyalasra az egyik leggyakrabban végzett mitéttipus,
a prosztata transzurethralis reszekciéja sem.

A preoperativ trombocitaaggrega-
ciéo-gatlo szerek és antikoagulans
kezelés menedzsmentje

Az elektiv mitétek esetén a tromboembolids és vérzéses
szovédmények kivédése céliabol szikséges a profilaxis helyes
megvalasztasa. Szamos beteg kulonbdzé kardiovaszkularis és
neuroldgiai dllapot megel6zése céliabdl kulbnféle antikoagu-
lans kezelésben részesll. Ezen gydgyszerek hatasanak lecsen-
gési ideje a gyodgyszer elhagyasa esetén is tobb nap. Azonban
ezen betegek esetében alapveté fontossagu a véralvadasgat-
las fenntartasa, amely a beavatkozas soran jelentés mértékben
megemelné a vérzés kockazatat, igy azok hatasanak felflig-

Nagy kockazat

Igen nagy kockazat

Nagy m(tét (>40 év)

+ kockazati tényez6 az
alabbiakbol:

lezajlott VTE, daganat, su-
lyos trombofilia

(<45 év, recidiva,

els6 fokl rokonok kozott
legalabb 1-né|,

VTE 45 év alatt

Nagy m(itét kockazati té-
nyezék nélkal

Nagy mUtét 40-60 év
kozott + kockazati tényezék
>60 év

gesztése szlikséges. Az irodalomban is vitatott a kulonbdzé
szakmak részérdl, hogy melyik betegnek kell a korabbi per os
antikoagulans kezelését atallitani a sebészi beavatkozasok elétt
a gyogyszeresen kénnyen felfliggeszthetd, révidebb hatésido-
vel rendelkezé heparinokra vagy azok szarmazékaira, mikor
és milyen adagolasra. 2014-ben megjelent, kardiologusok és
aneszteziolégusok altal publikalt tanulméany alapjan ,athida-
16" (,bridging”) kezelés csak magas trombdzisrizikd és K-vita-
min-antagonista kezelés egydittes fennallasa esetén szikséges
(9). A kilonbdz6 rizikbcsoportokat a 4. tablazatban foglaljuk
Ossze.

Az ajanlas alapjan a K-vitamin-antagonista hatasu gydgyszere-
ket alacsony vérzéses rizikoju beavatkozasok esetén nem sziik-
séges elhagyni. Alacsony és kdzepes trombdzisrizikd esetén
elégséges a beavatkozas elétt 4-5 nappal ezen gyogyszerek
szedését abbahagyni, athidalo kezelést nem kell alkalmazni és a
mitét el6tt a véralvadasi paramétereket ellenérizni sziikséges.
Magas trombdzisrizikdju betegek esetén korabbi warfarin te-
rapiat a mitét el6tti 5. napon kell felfliggeszteni és a 3. naptdl
kezdve terdpids dozisi LMWH-t inditani a mUtétet megeléz6
24 6raig. Acenokumarol (Syncumar) tartalmu készitmény sze-
dése esetén azt a beavatkozas el6tti 3. napon kell abbahagyni
és a m{tét el6tt 48 draval kell terdpiads dozisi LMWH-kezelést
adni szintén a mtétet megel6zd 24 6réig. Alacsony vérzéses
rizikdju betegek esetében ezen szereket a posztoperativ elsé
napon, mig magas riziké esetén 48-72 éraval késdbb lehet leg-

4. TABLAZAT: BRIDGING KEZELES TROMBOZISRIZIKO-CSOPORTOK SZERINT

Kockazat

Mechanikai mbillenty

Pitvarfibrillacio Vénas tromboem-

Mitralis billenty
Régebbi tipusu aortabillenty
6 hénapon beldl stroke, TIA

Magas

Kett6s aorta-mabillentyG+pitvarfibrillacio,
vagy megel6z6 stroke/TIA vagy hipertenzié
vagy diabétesz vagy szivelégtelenség vagy

Kézepes

>75 év
Alacsony Kett&s aorta mibillentyl

*CHADS 2 score: stroke kockazata pitvarfibrillacio esetén

bdlia
3 hénapon beldli VTE
Sulyos vagy tobbszoros
trombofilia
3 hénapnal régebbi VTE
Nem sulyos trombofilia
Recidiv VTE Aktiv malig-
nus folyamat

CHADS 2 Score* 5-6 3
honapon beldli stroke, TIA
Reumas billenty(ihiba

CHADS 2 Score 3-4

CHADS 2 Score 0-2 Nega-
tiv TE anamnézis

Egyszeri VTE >12 ho +
negativ TE anamnézis
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korabban visszadllitani, addig a vérzés rizikéjatél fliggden profi-
laktikus vagy terapias LMWH adésa szikséges.

Az (j tipusu antikoagulans szerek esetében az ,athidald”
LMWH-kezelés nem javasolt. A rivaroxaban, apixaban és edo-
xaban tartalmu készitmények esetén a beavatkozas el6tt 3,
mig a dabigatran tartalmu gyégyszerek esetén 4-5 nappal kell
annak szedését felfliggeszteni. Alacsony vérzéses rizikéju mi-
tét esetén ezen szerek a posztoperativ els¢ nap visszaallitha-
tok, mig kdzepes és magas rizikd esetén 72 éras profilaktikus
dézisi LMWH-kezelés szlkséges az eredeti terdpia visszaalli-
tasa esetén.

A trombocitaaggregacié-gatld szerek kozil az aszpirin elha-
gyasat csak magas vérzéses rizikd esetén ajanljak, ilyenkor java-
solt azt a tervezett beavatkozas elétt 3 nappal felfliggeszteni.
Gydgyszerkibocsatd koronariastent esetén azonban még ilyen
esetekben sem hagyhato el.

A dopidogrel és ticagrelor tartalmu készitmények esetén 5
nap, mig plasugrel esetén 7 nap a mitét elétti javasolt gydgy-
szer-felfliggesztési id6tartam. Ezen gydgyszereket javasolt mi-
nél hamarabb visszadllitani, idedlisan a bdrzarast kdvets 24 6ra
mulva.

Megbeszélés

Az irodalmat attekintve az ltalunk trombozis profilaxis céljabol
alkalmazott terapids elvek az aldbbiak a beavatkozas specifikus
tényezok figyelembe vételével:
Scrotalis mUtétek, kivéve tumoros szemikasztracio és abs-
ecdalt orhcidoepidimytis, varicocele, cirkumcizio, urethroto-
mia interna, holyagnyaki sclerosis miatt végzett TURP csak
holyagk&zuzas, meatotomia, hugycsépolipus, szalagm(ité-
tek + fiatal életkor, rizikdfaktorok nélkdl: kompressziés ha-
risnya, korai mobilizacio, hidracio.
Tumoros szemikasztracié, TURB, trokar TURP kismedencei
rekonstrukciés mtétek, paravaginalis m(itétek, nem onko-
l6giai nagym(tétek, vagy minor beavatkozasok, de magas
rizikéval: kompresszids harisnya a mobilizacié megkezdésé-
ig + LMWH a telies mobilizacidig, de max. 7-10 napig.
Infekcio kezelése, illetve emiatt végzett mitét: LMWH az
infekcio zajlasanak ideje alatt.
Onkoldgiai mitétek, uroszepszis: kompresszios harisnya a
mobilizaci6 megkezdéséig + LMWH 4 hétig.
A preoperativ profilaxis a kis kockéazat kivételével a m{itét el6tt
12 6raval térténjen meg, igen magas riziké esetén a miitét utan
6 oraval ismételve, 24 6ra mulva napi 1x.
Emellett javasoljuk minden beteg felvételekor torténd, a vénas
tromboembodlids események betegspecifikus rizikofaktorainak
felmérését minden betegnél (5. tablazat).
Az elmult években a trombdzis profilaxis iranyelveiben is je-
lent6s valtozasok jelentkeztek. Az U irdnymutatasok felal-
litasa soran a korabbi szakért6k mellett a klinikai szakmak is
bevonasra kerdltek. Az U tipusu antikoagulans szerek megje-
lenésével hattérbe szorult a ,bridging”, emellett a gyogysze-
rek elimindlasban fontos szerepet jatszd vesefunkcié adaptéalt
dozirozas elétérbe kerdilt. Habar a heparinszarmazékok a révid
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hatastartam és a relative kdnny( és olcso felfliggeszthetéség
miatt még mindig a perioperativ profilaxis elséként valasztan-
do szerei, azonban az egyéb terlleteken torténd alkalmazasuk
hattérbe szorult. Ennek megfeleléen az LMWH-gyartok piaci
részesedése az elmult hat évben csaknem a felére csdkkent.
Ezek alapjan felmerdl az is, hogy kinek az érdeke a kiilénbo-
26 heparinszarmazékok nemritkan indokolatlanul hosszu ideig
torténd alkalmazasa, a betegé esetlegesen a piacé?

5. TABLAZAT: TROMBOEMBOLIAS RIZIKOFELMERG KERDOIV
Szerzett/6roklott trombofilia O O
Mieloproliferativ kérkép

Paroxizmalis nocturnalis haemoglobinuria
Aktiv hemolizis

Nephrosis szindréma

Malignus betegség

Malignus betegség miatti aktiv kezelés
Citosztatikum kezelés

Korabbi VTE

Korabbi AMI

Antifoszfolipid szindréma

Infekcid

OAC, hormonpétlas
Terhesség/gyermekagy

Tartés immobilitas

Als6 végtagi trauma miatti rogzités
Obesitas

Varicositas

Dohéanyzas

O0OOOOOOoODOoOoOoOoOoOoO0ODoO0OO0DoOoOoaoOoao
O0OOOOOOoOOOoOoOoOoOoO0ODoOO0DoOoOaoaoOoao

Antritrombotikus kezelés

FUGGELEK: kivonat az egyes készitmé-
nyek alkalmazasi eléiratabol

CLEXAN

Vénas tromboembodlids szévédmény megeldzésére kdzepes és
magas kockazatl m{itéti beavatkozas esetén
A tromboembolids szévédmény kialakulasanak kockazata
egyénileg felbecstilhetd validalt, kockazatbesorolasi modell
alapjan.
A tromboembodlia szempontjabdl kdzepes rizikdju bete-
geknek az enoxaparin-natrium ajanlott adagja 2000 NE (20
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mg) naponta egy alkalommal szubkutan (sc.) injekcié for-
majaban. A sebészeti beavatkozas el6tt (2 draval a mUtétet
megel6z&en) beadott 2000 NE (20 mg) enoxaparin-natri-
um hatasosnak és biztonsagosnak bizonyult kbzepes koc-
kdzatu mUitéti beavatkozas esetén.
A kozepes kockazatl betegeknél az enoxaparin-natrium-ke-
zelés id6tartama minimum 7-10 nap, flggetlendlt a klinikai
allapot (pl. mobilitds) alakuldsatodl. A profilaktikus kezelést
mindaddig folytatni kell, amig a beteg mobilitasa jelentésen
korlatozott.
A tromboembdlia szempontjabdl nagy rizikéju betegeknek
az enoxaparin-natrium ajanlott adagja 4000 NE (40 mg) na-
ponta egy alkalommal szubkutan (sc) injekcié formajaban,
amit lehetéleg a m{itét elétt 12 draval kell elkezdeni. Ameny-
nyiben a mitét el6tti 12 dranal korabban van szikség az
enoxaparin-natrium profilaktikus alkalmazasara (pl. ortopéd
sebészeti beavatkozasra vard magas rizikoju beteg eseté-
ben), az utolsé injekcidt a mitét el6tt legalabb 12 draval kell
beadni, és a kezelést a mitét utan 12 éraval kell folytatni
Nagyobb ortopéd sebészeti beavatkozason atesd betegeknél
kiterjesztett, legaldbb 5 hétig tartd tromboprofilaxis javasolt.
Hasi vagy kismedencei daganat mUitéti eltavolitasan ateso,
vénas tromboembdlia (VTE) szempontjdbdl nagy rizikd-
ju betegeknek meghosszabbitott, legaldbb 4 hétig tartd
tromboprofilaxis javasolt.

Kozepes és enyhe vesekarosodas

Tulsulyos betegek esetében nagyobb a tromboembdlia kiala-
kuldsanak kockazata. A profilaktikus dézisok hatésossagat és
biztonsagossagat tulsulyos betegek esetében (BMI >30 kg/m?)
még nem hatdroztak meg teljes mértékben, igy a dézismddo-
sitasra vonatkozdan nincs megallapodas.

FRAXIPARIN

Tromboembdlids megbetegedések megel6zése
Naponta 1 alkalommal sc. injekciéban kell alkalmazni a készit-
ményt.

Miitéti beavatkozasok esetén

Altalénos érzéstelenitésben végzett sebészeti beavatkozasok
soran alkalmazhat¢ az alabbiakban megadott adagolas.

Kozepes kockazat (pl. altalanos sebészeti
beavatkozas) esetén

Naponta T-szer 0,3 ml (2850 anti-Xa NE) alkalmazandd sc. in-
jekcidban.

2-4 6raval a sebészeti beavatkozas el6tt kell az elsé 0,3 ml-es
(2850 anti-Xa NE) injekciét sc. beadni.

Ugyanezt a sc. adagot kell naponta 1-szer ismételni a kockazati
id6tartam alatt, a beteg mobilizacidjanak befejezéséig (de leg-
alabb 7 napon keresztul).
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Magas kockazat (pl. ortopéd-sebészeti
beavatkozas) esetén

Az adagot a beteg testtémege alapjan kell meghatarozni (38
anti-Xa NE/ttkg), és az igy kiszamitott dézist kell alkalmazni na-
ponta 1-szer, sc. (lasd 1. tablazat):
az els¢ dozis beadasa szubkutan injekcidban 12 éraval a
m{itét el6tt,
ezutan ugyanennek a dézisnak a beadasa 12 6raval a mU-
tét utan torténjen,
majd naponta egyszer kell ismételni ugyanezt az adagot a
4. posztoperativ napig.
A 4. posztoperativ naptdl nagyobb dézisokat (57 anti-Xa NE/
ttkg) kell alkalmazni (lasd a tablazatot).
Sulyos vesekarosodasban szenvedé betegeknél (kreatinin-clearan-
ce <30 mlfperc) az adagot 25-33%-kal kell csdkkenteni.

FRAGMIN

Pre-, peri- és posztoperativ vénas tromboem-
bolias szovodmények megel6zése

Szubkutan injekcié forméjaban éltaldban naponta 1 alkalom-
mal adando.
Atlagos testsuly (50-100 ttkg) esetén:
A tromboembodlia mérsékelt kockazataval jard allapotok-
ban: 2500 NE szubkutan.
Példaul altaldnos sebészetben: 2500 NE szubkutan a m(itét
kezdetét megel6z&en 1-2 draval.
A m{itét utdn naponta egyszer — minden reggel — ugyancsak
2500 NE szubkutan, amig a beteg teljesen nem mobilizalhato.

A tromboembolia fokozott kockazataval jaré
allapotaiban: 5000 NE szubkutan

Példaul fokozott rizikéval jard dltalanos sebészeti, onkolégiai
sebészeti, illetve ortopédiai mitéteknél:
Preoperativan 5000 NE szubkutdn a mUtétet megel6z6
este, majd a mitétet kdvetden naponta egyszer — minden
este — ismételten 5000 NE szubkutan adagolva, a beteg
mobilizalhatdsaganak eléréséig — atlagosan 7-10 napig.
Alternativaként adhato az alabbi méddon is:
Preoperativan 2500 NE szubkutan a mUtétet megel6zéen
1-2 draval, majd 8-12 draval, de a mitét végétdl szamitva
legalabb 4 6raval késébb, ismételten 2500 NE szubkutan. A
m{itét utani napokon naponta egyszer — minden reggel —
5000 NE szubkutan, a mobilizalhatésag eléréséig.
A profilaxis prolongéciéja megfontolandd fenndllé rizikofak-
torral rendelkezé betegek esetében (pl. obesitas, alsé végtagi
parézis, malignitas), vagy anamnézisben szerepl& mélyvénas
trombdzis/tromboembdlia mellett.
Klinikailag jelent6s vesekarosodas esetén, (a szérum kreati-
ninszint a normalérték haromszorosa folé emelkedik) a dalte-
parin adagjat aszerint kell moddositani, hogy fenntarthaté le-
gyen az 1NE/ml (0,5-1,5 NE/ml intervallumban) anti-Xa terapias
szint.
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