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A vénds thromboembolia (VTE), melyhez a mélyvénas thrombosist és a tiid§embolit soroljuk, igen nagy gyakorisa-
gt betegségcesoport. Szintén nagyon jelentSs a VIE-nek tulajdonithaté mortalitds. A kérhazban kezelt betegek ko-
rében az egyik leggyakoribb megel6zhet halilok. A valédi gyakorisigot nehéz megitélni, részint azért, mert igen sok
a tlinetmentes esemény (melyeket a szekciok ritkdbbd valdsaval utdlag sem tudunk igazolni), de azért is, mert sok
esetben a hazabocsatast kovetSen alakul ki. A kérhazban kezelt betegek vénds thromboembolidjanak elGidézésében
szamos tényezd jatszik szerepet. A miitétes és belgydgyaszati jellegii osztilyokon eltérd az egyes rizikofaktorok jelen-
tGsége. Ebben az osszefoglaléban elsGsorban a belgydgydszati osztilyokon kezelt betegek VTE-megel6zésével fog-
lalkozunk. A VTE-prophylaxis alkalmazdsinak indikaciéirél, médjardl hatirozott iranyelv rendelkezik. Ennek ellené-
re vilagszerte, igy hazinkban is megoldatlan probléma, hogy hogyan szerezziink érvényt ezeknek az irdnyelveknek.
A hatékony prophylacticus lehet8ségek ellenére sajnos az eredmények jelentSs kivannivalét hagynak maguk utan.
A VTE megnoveli a kérhdzban toltott napok szamdt, az ismételten sziikségessé valo korhdzi felvételeket. Ezek, vala-
mint a kialakulé szovédmények a beteg életmindségének romldsahoz, sok esetben rokkantsighoz vagy haldlhoz ve-
zetnek, és nagymértékben megnovelik az egészségiigyi kiaddsokat. Ezért a VITE-prevencié hatékonysiginak javitdsa
kiemelt jelentSségl egészségpolitikai kérdés.
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Importance of thromboprophylaxis in hospitalized non-surgical patients

Venous thromboembolism (including deep vein thrombosis and pulmonary embolism) is a group of diseases with
high morbidity. Mortality caused by venous thromboembolism is also highly significant. It is one of the most fre-
quent preventable causes of death in hospital treated patients. It is not easy to assess the real prevalence of the disease
because of the frequent symptomless manifestations (as autopsies become less and less frequent, the number of post-
mortem diagnoses also decreases) and also because the disease often generates after hospital discharge. There are a
number of factors contributing to the development of venous thromboembolism in hospital treated patients. The
significance of risk factors differs in the case of patients treated in surgical and medical departments. In this review,
the thromboprophylaxis of mainly medical inpatients are discussed. Though there are guidelines about indications
and methods of venous thromboprophylaxis, yet it is an unsolved problem to enforce them worldwide and also in
Hungary. Despite the effective prophylactic methods, results cannot be considered satisfactory. The number of days
spent in hospital and also the number of re-admisson are elevated because of venous thromboembolism. Beside this,
the complications also lead to the worsening of the quality of life of these patients, moreover, to disability or death.
The financial burden of the health system is also significant. Improvement of the efficacy of the prevention of venous
thromboembolism is a highly important issue of health policy.
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Roviditések

ACCP = (American College of Chest Physicians) Amerikai
Mellkasgyégyaszati Szakkollégium; BMI = (body mass index)
testtomegindex; BRS = (bleeding risk score) vérzéskockizati
pontrendszer; COPD = (chronic obstructive pulmonary dis-
case) kronikus obstruktiv tiidGbetegség; ENDORSE = (Epide-
miologic International Day for the Evaluation of Patients at
Risk for Venous Thromboembolism in the Acute Hospital
Care Setting) nemzetkozi epidemiolégiai nap a vénds throm-
bosis kockazatinak felmérésére akut korhazi kezelésben része-
stil§ betegek korében; ENDORSE-2-HUNGARIA = masodik
epidemioldgiai nap a vénds thrombosis kockazatinak felméré-
sére akut korhdzi kezelésben részesiil§ betegek korében Ma-
gyarorszdgon; IMPROVE = International Medical Prevention
Registry on Venous Thromboembolism; LMWH = (low-mole-
cular-weight heparin) kis molekulatomeg@ heparin; MVT =
(deep vein thrombosis) mélyvénds thrombosis; NYHA = (New
York Heart Association) New York-i Szivbetegséggel Foglal-
koz6 Tarsasag; PE = (pulmonary embolism) tiidSembolia;
PPS = (Padua prediction score) padovai modell szerinti el8re-
jelzési pontszim; RAM = (risk assessment model) kockazat-
felmér6 modell; VITE = (venous thromboembolism) vénds
thromboembolia

A VTE el6fordulasa

A vénas thromboembolia (VTE) az egyik legjelentSsebb
morbiditdsi és mortalitdsi tényez6 a kérhizban kezelt
belgyogyaszati betegeket tekintve. Az Amerikai Egyestilt
Allamokban (USA) VTE miatt kérhazi kezelést igényls
betegfelvételre a 2007-2009-es idGszakban évente
350 000 esetben keriilt sor [1]. Szintén USA-adat sze-
rint 2005-ben a 600 000 VTE-esemény kétharmada a
koérhazi kezelés alatt vagy kozvetlentil az elbocsitist ko-
vetGen kovetkezett be [2]. A kérhdzban torténd halélo-
zds 5-10%-4ért tehetd felelGssé a vénds thromboembolia
[3]. A fatalis kimeneteld tiid6embolidknak mintegy 75%-a
a nem sebészeti osztilyon kezelt betegek korébdl keriil
ki [4]. A vénas thromboembolidhoz kapcsol6déd, 30 na-
pon beliili haldlozas, amennyiben a beteg nem kap keze-
1ést, a mélyvénas thrombosis (MVT) esetében 3%, mig
tid6embolidt (PE) kovetSen 31%.

Az eurdpai lakossigot tekintve a VTE becstilt éves in-
cidencijja 104-183/100 000 f& [5]. Gyakorisiga a
stroke el6forduldsaval megegyezS. Mas adatok szerint az
als6 végtagi MVT és a tildSembolia egytittes incidenciija
évente 29-78 /100 000 {6, mig 6bnmagiban az als6 vég-
tagi MVT éves elSforduldsa 45-117,/100 000 {6 [6].
A VTE kialakuldsiban szimos tényezd jatszik szerepet,
melyek komplex médon szov6édhetnek egymdssal.

Az egyik rendkiviil fontos tényez6 az életkor, melynek
elérehaladtiaval a VTE el6fordulasa né. Nyolcvanéves
korban az incidencia 1%, majdnem ezerszer gyakoribb,
mint a 45 évnél fiatalabbaknal [7]. Tekintettel arra, hogy
a belgyogyiszati osztilyokon torténs gyogykezelés a
leggyakrabban az idGsebb korosztilyt érinti, ennek az
epidemiolégiai adatnak az adott kérdés targyaldsa szem-
pontjabdl is kitiintetett jelent&sége van.

Egy masik nagyon gyakori betegségcsoport, amely a
VTE fontos, szerzett rizik6tényezbihez tartozik, a daga-
natos megbetegedések. A daganatos betegek fokozott
thrombosiskockidzata fiigg a tumor tipusitdl (pancreas-,
tid6-, agy-, petefészek-daganat, myeloproliferativ be-
tegségek), a tumor stidiumatdl (IV. stidium), valamint
az alkalmazott kezeléstdl is [8].

A fentiekben kiemelt két tényez6 mellett szamos olyan
faktor ismert, amely az akut megbetegedés miatt kérhiz-
ban kezelt betegek esetében a VTE kialakulasinak koc-
kdzatit fokozza. Ezek kozé tartozik az elhizas, az anam-
nézisben szerepld VTE, a megeléz8en elszenvedett
trauma vagy sebészeti beavatkozis, az ismert throm-
bophilia, az akut myocardialis infarctus vagy stroke, a
szivelégtelenség, az alsé végtagi bénulis, a tartés immo-
bilizcio, az akut infekcié, a hormonalis terdpia, centrilis
vénas katéter alkalmazisa, az emelkedett fehérvérsejt-
vagy thrombocytaszdm [9].

A koérhazban kezelt betegek korében kialakulé VTE az
Osszes vénas thromboembolids esemény 20%-aért felelGs
[10]. A VTE hajlamos az ismétl6désre: a betegek 30%-
anal 10 éven beliil szimitani kell az ismételt el6fordulas-
ra[1l].

A VTE el6forduldsival kapcsolatban sajnos csak becs-
lések dllnak rendelkezésre, aminek okai kozott emlithet-
jiik azt is, hogy nagyon sok a tiinetmentes epizdd. A tii-
déembolidknak mintegy 30%-a tinetmentes MVT
kovetkeztében alakul ki, és a klinikai tiinetekkel jelentke-
z8 MVT-hez tarsuléan 40-50%-0s gyakorisiggal taldlha-
tunk tiidGembolidt [12]. Mivel manapsig ritkibban tor-
ténik boncolis, a tiinetmentes epizdédok a haldl okaként
sem mindig keriilnek felismerésre. Egy mésik fontos té-
nyezd, hogy a korhazi elbocsitist kovetSen, de a kdrhizi
tartozkodashoz kapcsoloddan bekovetkez VTE valds
el6fordulasirdl sem rendelkeziink pontos adatokkal.

A VTE-prophylaxis jelentosége
a korhazban kezelt betegeken

A kérhdzban fekvé betegek 42%-a kozepes /nagy throm-
bosiskockizattal rendelkezik, 10-20%-uk esetében lehet
arra szamitani, hogy kezelésiik sordn vagy kozvetleniil a
hazabocsatast kovetéen VTE alakul ki. A VIE-esemény
gyakorisaganak csokkentése csak megfelel6en alkalma-
zott thrombosisprophylaxissal érhetd el.

A hatékonyan alkalmazott VIE-megel6zés a VIE ri-
zikdjat kortilbeliil 50%-kal képes csokkenteni. Sajnos a
javulds elsGsorban a sebészeti osztilyokon volt megfi-
gyelhetd, ahol valéban, 2000-ig mintegy 70%-kal sike-
riilt csokkenteni a VTE incidencidjat. Ez az érték a bel-
gyogyaszati osztilyokon csupan koriilbeliil 20% volt
[13]. Az American College of Chest Physicians (ACCP)
2016. évi ttmutatdja gyodgyszeres thromboprophylaxis
alkalmazasat ajanlja a nagy VTE-kockizatt, kérhazban
kezelt betegeknél.

A napi gyakorlatban jelent&s kiilonbség van az elméle-
ti evidencidk és azok betegigy mellett torténd alkalmazi-
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sa kozott. A betegek 30—45%-a nem kap az ajanlasoknak
megfelels kezelést, 20-25%-uk viszont sziikségtelentil
kapja azt, mely alkalmasint felesleges veszélynek teszi ki a
beteget. Mindez fokozottan igaz a VI'E-prophylaxissal
kapcsolatosan. A betegek 51,8%-a tekinthet§ fokozott
kockdzatinak a VTE szempontjabdl, koziilik csak 50%
részesiil az ajinlisoknak megfelel§ prophylaxisban. Az
ajanlasoknak megfelel$ terapia alkalmazisihoz valé ad-
herencia kiilonosen szerény a kérhazban kezelt nem se-
bészeti betegeket illetGen, ahol a nagy VIE-kockizata
betegek prophylaxisa 20%-kal alacsonyabb, mint a sebé-
szeti osztilyokon kezelt betegeké [14].

Nem nyugodhatunk bele abba, hogy a belgydgyaszati
osztilyokon kezelt betegeknek a 60%-a nem az el6iras-
nak megfelel thromboprophylaxist kapja [15].

A VTE-prophylaxis hazai gyakorlata

Az ENDORSE-vizsgalat egy nemzetkozi keresztmetsze-
ti felmérés volt, melybe hat kontinens 32 orsziginak
358 korhaziat vontak be. A Magyarorszigra vonatkozo
eredményeket 2008-ban tették kozzé. A vénas thrombo-
embolia kockdzatat és a hatdsos prophylaxis alkalmazdsat
vizsgaltak az akut korhazi betegellatasban [16]. A felmé-
rés hazai adatai meglep6 eredményekkel szolgiltak. A
sebészeti osztilyokon fekvd betegek 58%-a rendelkezett
VTE-rizikéval, és kozilik 87% kapott megfelels
prophylaxist. Ez megfelelt a nemzetkozi eredmények-
nek. Ezzel szemben a nem sebészeti osztilyokon kezelt
betegek 31%-a volt vénas thrombosis altal veszélyezte-
tett, koziilik azonban csak 28% kapta meg a hatdsos
prophylaxist. Masképp fogalmazva tehdt, hazdnkban a
hospitalizilt és a VTE dltal veszélyeztetett belgyogydsza-
ti betegek 72%-a nem kapta meg a sziikséges thrombo-
prophylaxist. Ez az adat sem tért el Iényegesen a nemzet-
kozi  szamoktol. A vizsgilatot két évvel késGbb
megismételték (ENDORSE-2-HUNGARIA). Ekkor a
sebészeti osztilyokon kezelt betegek 84%-a, mig a bel-
gyogyaszati betegek 40%-a részesiilt az ajanldsoknak
megfelelé thromboprophylaxisban [17].

A Magyar Thrombosis és Haemostasis Tarsasag a Ma-
gyar Kozlonyben 2010-ben megjelent ,,A thromboem-
boliak kockdzatinak csokkentése és kezelése” cimi 4.
magyar antithromboticus irinyelvében —amely az Egész-
ségiligyi Minisztérium hivatalos iranyelve — felhivja a fi-
gyelmet a VIE-riziké felmérésére, és ajanlasi szinten el-
s6ként tartalmazza a kérhdzi belgyogyaszati és sebészeti
betegek kockizati kérd6ivét [18].

A VTE-rizikéfaktorok a kérhazban kezelt
betegeknél az ujabb vizsgalatok tiikrében

Tobb, nagy epidemiolégiai vizsgilatot is végeztek az el-
mult id6szakban a kérhazban kezelt betegek VTE-rizi-
kéjanak meghatirozasira [19]. A legfontosabb tényez6-
ket az alabbiakban ismertetjiik.
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A tarsbetegségek hatisa a VIE kockazatara

Az immobilitds valtozatlanul az egyik legfontosabb té-
nyezd. Ezen a 3—4 napot meghalad6 csokkent mobilitast
értjiik dltaldban. A kozelmultban lezajlott VT'E, valamint
az intenziv osztilyos kezelés szintén fontos faktorok.

Az aortaaneurysma, a krénikus vesebetegség, kiillono-
sen a nephrosisszindromaval jar6 kérforma igazoltan fo-
kozza a thrombosiskockizatot. Az utébbi esetében a
szérumalbuminszint j6 prediktora a VTE virhat6 kiala-
kulasdnak [20].

Az akut megbetegedések koziil a stroke, a szivelégte-
lenség, a heveny szivinfarktus, a 1égati infekcidk, az akut
pancreatitis és az akut 1égzési elégtelenség sorolhaté ide.
Szintén fokozott a thrombosiskockizata a teljes parente-
ralis tiplalasra szorulé betegeknek, valamint a centralis
vénas katéterrel rendelkezSknek.

A gyulladisos korképek kozil ki kell emelni a gyulla-
désos bélbetegségeket (Crohn-betegség, colitis ulcero-
sa); a tarsulé Clostridinum difficile-fert6zés tovabbi hajla-
mosité tényez6t jelent.

Gydgyszerhez kapcsolodo VIE-kockazat

A fogamzasgatl6 tablettik (elsésorban az Gjabb genera-
ciés készitmények), a menopauziban alkalmazott hor-
monp6tld kezelés, valamint egyes tumorellenes gyogy-
szerek ismert médon fokozzik a VTE-kockizatot. Az
utébbiak koziil ki kell emelni az angiogenezisgatl6 thali-
domidot és bevacizumabot, a ciszplatint, az emlGtumor-
ban alkalmazott hormonkezelést — példaul tamoxifent —
és a szupportiv kezelésként alkalmazott eritropoetint.
A kemoterapia az atlagpopulicibhoz képest 2—6-szoros
VTE-rizik6-fokozddast okoz.

A VTE-riziké becslése a korhazban kezelt
betegeken

A hatékony thromboprophylaxis elengedhetetlen feltéte-
le, hogy ismerjik a koérhazi felvételre kerilé beteg
thrombosiskockazatit.

Sokféle rizikbébecslé modellt ismeriink, azonban egyik
modell alkalmazisa sem valt egyeduralkodéva. Az egy-
szerd és gyors alkalmazhatésig érdekében a betegeket
sokan két csoportra osztjak: kockazattal nem rendelkezé
és kockazattal rendelkez8 csoportra [21]. Az utébbiak
kozé azokat a betegeket soroljak, akik legalabb egy vagy
két kockazati tényezb6vel rendelkeznek.

Mindazoniltal véleményiink szerint hasznos egy for-
milis kérd6iv haszndlata, mert lehet6vé teszi, hogy tuda-
tosan végiggondoljuk, szimba vegyiik a rizikétényez6-
ket. Segit abban is, hogy figyelembe vegyiik a tobbszoros
kockazati tényezSk egymist fokozéd hatdsit. A vizsgila-
tok azt igazoljik, hogy a formailis kérd6ivek mell6zése
esetén nem javul szamottevSen az eredmény [22]. Erde-
mes arra torekedni, hogy egyszerd, gyorsan kitolthetd
kérdSivet hasznaljunk. Az alabbiakban bemutatunk né-
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hiny lehetséges kockdzatfelméré modellt (risk assess-
ment model - RAM). A genfi, az IMPROVE- és a pado-
vai modell a leggyakrabban alkalmazott VTE-RAM.

A padovai modell
(Paduna prediction score, PPS)

Ez a modell 11 paramétert vizsgil (1. tdblizat). Az
egyes paraméterek 1, 2 vagy 3 ponttal értékelhetSk.
Nagy VTE-rizikénak szamit, ha a beteg >4 ponttal ren-
delkezik, ebben az esetben kell thromboprophylaxist al-
kalmazni [23, 24]. Az ACCP az iranyelvében a padovai
modell alkalmazasat javasolja [25].

1. tablazat | Padovai rizikobecslé rendszer (nagy VIE-kockazat: 24)

Paraméterek Pont

Aktiv malignus tumor* 3
Megel6z6 VTE
Csokkent mobilitast

Mir ismert thrombophilia*

DWW W

A kozelmultban (<1 hénap) trauma és/vagy sebészeti
beavatkozas

Id6skor (270 év)

Szivelégtelenség és/vagy 1égzési elégtelenség

Akut szivinfarktus és/vagy ischaemids stroke

Akut infekci6 és/vagy reumatoldgiai megbetegedés

Elhizds (BMI=30 kg,/m?)

— e e e e e

Folyamatban 1évS hormonilis kezelés

*Helyi vagy tavoli metasztizis és/vagy fél éven beliil kemoterdpia vagy
radioterapia.

tAgyhoz kotottség legaldbb 3 napig .

fAntitrombin-, protein-C- vagy -S-defektus, V.-faktor (Leiden)-mutd-
ci6, G20210A protrombingén-muticid, antifoszfolipidszindréma.

BMI = testtomegindex; VTE = vénds thromboembolia

A genfi modell (Geneva risk scove)

A genfi modell 19 tényezét vesz figyelembe, 0-2 pont
kozott értékeli a szempontokat. Hirom vagy annal tobb
pont esetén a beteget a nagy VTE-rizik6ja csoportba so-
rolja, ami thromboprophylaxis alkalmazdsit indokolja.
A moédositott genfi pontrendszer kevesebb szempontot
vesz figyelembe, egyszertibben alkalmazhatd (2. tabia-
zat) [26-28].

Az IMPROVE-modell
(International Medical Prevention Registry
on Venous Thromboembolism)

Tobb mint 15 000 beteg adatait tartalmaz6 nemzetkozi
regiszter értékelése alapjan késziilt. A kérd6iv 7 fiigget-
len VTE-rizikéfaktort tartalmaz, melyek mindegyikére
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2. tablazat

| A genfi kockizatmodell (nagy rizikéju beteg: 23 pont)

Rizikotaktor

Pont

Szivelégtelenség

Légzési elégtelenség

Kozelmultban elszenvedett stroke
Kozelmultban elszenvedett szivinfarktus
Akut infekci6 (beleértve a szepszist is)
Akut reumatolégiai betegség
Myeloproliferativ betegség

Malignus tumor

Nephrosisszindréoma

Megel6z6 VTE

Ismert thrombophilia

>3 nap immobilizicié

>6 6rat meghaladé utazas a kozelmultban
Eletkor>60 év

BMI>30 kg/m?

Kroénikus vénds elégtelenség

Terhesség

Hormonkezelés

Dehidracié

ond I ST ST R (SR SR SR S SR S

e e e

>3 pont: nagy rizik6ja beteg
Cut-off 24 pont: alulbecslés
Cut-oft 22 pont: feliilbecslés

Nem részesiilne prevencioban
(alulkezelés)

Feleslegesen részestilne prevenciéban
(talkezelés)

55%
30%
72%
44%

41%

Modositott genfi pontrendszer

Rizikétényezd

Pont

Eletkor>65 év

Anamnézisben VTE

Sebészeti beavatkozas az als6 végtagon 1 honapon beliil

Malignus tumor

NS I SRV

Tiinetek
Féloldali als6 végtagi fajdalom

Vérkopés

w

Klinikai jelek
Pulzusszdm (75-94)
Pulzusszim (>95)

Féloldali als6 végtagi 6déma

Ertékelés

Alacsony kockazat: 0-3
Kozepes kockazat: 4-10
Nagy kockdzat: >11

BMI = testtomegindex; VTE = vénas thromboembolia

ORVOSI HETILAP

657

2019 m 160. évfolyam, 17. szém



1-3 pont adhaté a VTE-kockidzat eréssége alapjan. Az
Osszpontszam hatirozza meg az egyén VTE-kockizati-
nak mértékét A >3 pontszam nagy rizikot jelent, a <3
érték kis kockdzatot. A modell negativ prediktiv értéke
~99% (3. tablizat) [28].

Elérhet§ online kalkuldtor is, mellyel gyorsan és
egyszeriien meghatirozhaté a VTE-kockidzat mértéke
(1. dbra) [29].

3. tablazat Az IMPROVE-modell (International Medical Prevention

Registry on Venous Thromboembolism). A >3 pontszim nagy
rizikét jelent

Az IMPROVE VTE-rizikémodell fiiggetlen tényezsi

VTE az anamnézisben

Ismert thrombophilia

Alsé végtagi paresis

Daganatos megbetegedés

>7 nap immobilizacié

Intenziv osztilyos vagy coronariadrzében kezelés

Eletkor>60 év

VTE = vénis thromboembolia

A VTE-thromboprophylaxis
sikertelenségének okai
(thromboprophylaxis failure)

A morbiditasi és mortalitdsi mutaték nem csokkennek az
elvarhaté6 mértékben. Ennek szimos oka van. Nemcsak
az iranyelvek alkalmazasanak elégtelensége jatszik benne
szerepet, hanem az is, hogy Osszetett problémardl van
sz0: egy adott beteg esetében sokszor nem lehet mecha-
nikusan alkalmazni az el6irasokat, a beteg a hazabocsata-
sat kovetGen is gondos ellendrzést igényel. A kérhazi
kezeléshez kapcesolédd VTE-k 50%-a a hibasan alkalma-

zott thromboprophylaxisnak tulajdonithat6é. A throm-

Risk Assessment Tool

) IMPROVE

International Medical Prevention
Registry on Venous Thromboembolism

for Estimating the Risk
of Acute VTE

U Thrombophilia
O Current cancer

O Age > 60 years

0.5%
Calculator ‘ Instructions ‘ IMPROVE Info ‘ References | Disclaimer

1. 4bra | Online VTE-kockazat-kalkuldtor [30]
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() IMPROVE

International Medical Prevention
Registry on Venous Thromboembolism

In-hospital

Risk Models

Bleeding Risk Factors

[ Gastro-duodenal ulcer
[JBleeding prior 3 months
[J Admission platelets < 50 x 109

[JHepatic failure

[JRheumatic diseases
[current cancer

Sex | Female »

Age <40 v |years

GFR|> 60 w|mL/min/m?

Probability of Bleeding

"0.1%  imporen0.5%

Calculator | Instructions | IMPROVE Info | References | Disclaimer

2. 4bra | Online vérzéskockizat-kalkuldtor [34]

boprophylaxis alkalmazdsinak elmulasztisa mellett egyre

nagyobb hangsulyt kap a sikertelen megel6zés okainak

vizsgilata is.

Hogy kell6 érvényt szerezziink a thromboprophylaxis
hatékony alkalmazasinak, el6szor is tisztiban kell len-
nink azokkal a tényezSkkel, amelyek ezt hatraltatjak
[19].

Ezek kozott tarthatjuk szamon
— a VTE-kockazat alabecstilését,

— azt, hogy nincs egységes vélemény azzal kapcsolato-
san, hogy egyes tényez6k milyen mértékben fokozhat-
jak korhazi kezelés soran a VI'E kockazatit,

— a belgyogyaszati jellegli osztilyokon kezelt betegek
heterogenitasit,

— egyszerd, validalt rizikéfelméré modszer hianyat,

— a thromboprophylaxis szubkutin alkalmazasinak visz-
szatartd hatdsét,

— az ezekre a betegekre vonatkozé egységes iranyelv hi-
anyat.

A thromboprophylaxis sikertelenségének legfonto-
sabb rizikotényezsi kozé sorolhatjuk az emelkedett
BMI-t, a pozitiv egyéni és csaladi anamnézist, az agyse-
bészeti beavatkozds miatti kérhazi kezelést, az intenziv
osztalyos kezelést, a felvételkor észlehet§ leukocytosist, a
krénikus osztilyos kezelést.

A sikertelen prophylaxis csokkentésének szimos lehe-
tésége van. Igy a nagyobb doézisban alkalmazott gyégy-
szeres prevencid, mechanikus thromboprophylaxissal
torténd kiegészits kezelés, kiterjesztett ideig alkalmazott
gyogyszeres prophylaxis, valamint — egyes vizsgilatok
szerint — sztatinok alkalmazasa. Egyre inkabb el6térbe
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4. tablazat Az IMPROVE-modell vérzéskockizati pontrendszere (BRS).
Nagy vérzéskockdzatot jelent a 27 pont
Rizikotényezs Pont
A vesem(ikédés zavara (GFR: 30-59 ml/min/m?) 1
Férfinem 1
Eletkor: 40-80 év 1,5
Malignus tumor jelenléte 2
Reumatolégiai betegség 2
Centrilis vénds katéter 2
Intenziv osztilyon vagy coronariaérzén vald tartézkodas 2,5
A vesem(ikodés zavara (GFR<30 ml/min/m?) 2,5
Mijelégtelenség (INR>1,5) 2,5
Eletkor>85 év 3,5
Thrombocytaszim<50 x 107 /L 4
Vérzés a kérhazi felvételt megel6z6 3 hénapban 4
Aktiv gastroduodenalis fekély 45

GFR = glomerularis filtracids riata; INR = nemzetk6zi normalizilt rita

keriil az a felfogds, miszerint nincs mindenki szdmdra
egységesen megfelel6 VTE-prevencid, egyénre szabott
kezelést kell alkalmazni [31].

A vérzési kockazat meghatarozasa

A VTE-kialakulas kockdzatinak nagysiga mellett a
prophylaxissal kapcsolatos dontéshozatal fontos része az
antikoagulacié vérzéses kockizatinak meghatirozasa is.
A kétféle kockizat mértékének egybevetése sziikséges
ahhoz, hogy a kezelés a legkevesebb szovédmény drin
legyen megvalodsithato.

Sokféle vérzéskockdzat-becsl6 skilat ismeriink. A VTE
megel6zéséhez az IMPROVE  vérzéskockizati pont-
rendszere (IMPROVE — BRS) javasolhaté mint olyan
modell, amely nagyszdmu beteg alapjin kiils§ validicio
soran is hatékonynak bizonyult (4. tablizat). Klinikailag
jelent8s vérzéskockizatot (major vérzés + klinikailag je-
lent&s nem major vérzés) jelent a =7 pontszam [32-34].

A vérzés kockizatinak gyors kiszimitisihoz online
kalkulatorok is rendelkezésre allnak [35].

A thromboprophylaxissal elérhet6
eredmény

A gybgyszeres thrombosismegel$zés igazoltan hatékony,
biztonsagos és koltségkiméld. A nem sebészeti osztalyo-
kon kezelt betegek VTE-kockazatat a hatékonyan alkal-
mazott thromboprophylaxis a felére csokkenti. Annak
ellenére, hogy nincs egységesen elfogadott rizikébecsl§
modell, egy konnyen alkalmazhato, a vérzéses kockaza-
tokat is tekintetbe vevs kockdzatbecslés mindenképpen
szlikséges ahhoz, hogy kivilasszuk azokat a betegeket,
akik nagy thrombosiskockazattal rendelkeznek. A nagy

kockdzatt betegek thromboprophylaxisa a kérhdzi tar-
tézkodas alatt, valamint a hazabocsatast kovet$ perid-
dusban az eddigi vizsgalatok alapjan egyértelmtien ajan-
lott.

Hogyan javithatunk a jelenlegi helyzeten?

Vilagszerte lathato a torekvés arra vonatkozoéan, hogy a
VTE el6fordulasat és az altala okozott egészségromlast,
halalozast csokkenteni lehessen. Az egyes szakmai kollé-
giumok, tirsasigok megfogalmazzak ajanldsaikat.
Ugyanakkor nagyon fontos, hogy helyi szinten is rendel-
kezziink protokollokkal.

Az egyes ajanldsok id6rdl id6re torténd Gjragondoldsa,
Gjrafogalmazasa az Gjabb tudomdinyos eredmények és a
’real world’ vizsgilatok eredményei alapjan szintén kiva-
natos.

A gradudlis és a posztgradudlis képzésben megfelel$
hangsulyt kell helyezni a thromboemboliids megbetege-
désekkel kapcsolatos diagnosztikai és terapids ismeretek-
re, tobb oldalrél, a kérdés multidiszciplinaritdsat figye-
lembe véve kell megkozeliteni a kérdést. Rendszeres
tovabbképzésre van sziikség, valamint a helyi gyakorlat
koz6s és rendszeres elemzésére.

A koérhazaknak rendelkeznitik kell helyi protokollok-
kal, melyek az dltalinos irdnyelvekkel 6sszhangban all-
nak, s ezek alkalmazasit rendszeresen ellendrizni kell.
A hazabocsatott beteg tovabbi sorsirdl visszacsatolt in-
formdci6 szintén javithatja a kezelGorvos adherenciajat
[18].

A hatékony VTE-prophylaxis megvalésitasahoz min-
den beteg esetében fel kell tenni a kérdést: a VTE-riziko
olyan nagy mértékd, hogy prophylaxis alkalmazasa indo-
kolt? Nem all-e fenn olyan vérzéskockdzat, amely ellenja-
vallja a VIE-prophylaxist? Az adott beteg esetében me-
lyik gyogyszer a leghatékonyabb és a legbiztonsagosabb:?
Milyen mértékd és hosszisigt prophylaxis sziikséges
ahhoz, hogy a sikertelenséget elkeriiljiik? Ha erre a négy
kérdésre megtalaljuk a megfelel§ valaszt, akkor esélyiink
van a VI'E morbiditasanak és mortalitisinak csokkenté-
sére.

Végezetiil dlljon itt a ma is érvényben 1év6 vonatkozd
hazai ajanlas, az Egészségiigyi Minisztérium szakmai
irdnyelve a thromboembolidk kockazatinak csokkentésé-
re, melyet a Transzfuziol6giai és Hematoldgiai Szakmai
Kollégium és a Magyar Thrombosis és Haemostasis Tar-
sasig készitett, s melyben fiiggelékként a nem sebészeti
osztilyokon kezelt betegek thrombosiskockdzatinak fel-
mérésére alkalmas kockazati kérddiv is taldlhat6é (5. tab-
ldzat).

»Kozepes és nagy VIE-kockizatt belgyogyaszati be-
teget, ha nincs vérzés vagy annak kifejezett veszélye, an-
tithromboticus (mechanikai és gydgyszeres) prophyla-
xisban kell részesiteni. A legfontosabb belgy6gyaszati
kockdzati tényez6k: nephrosisszindréma, szivelégtelen-
ség (NYHA III-1V.), kronikus obstruktiv tiid6betegség
(COPD) akut fellaingolasa, stlyos fertézések, kiillonosen
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5. tablazat
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A Transzfuziologiai ¢s Hematolégiai Szakmai Kollégium és a Magyar Thrombosis és Haemostasis Térsasdg altal javasolt kockdzati kérdSiv a nem se-

bészeti osztilyokon kezelt betegek thrombosiskockdzatinak felmérésére

FUGGELEK

Kockazati kérdoiv

a gyogyszeres thromboembolia profilaxis sziikségességének,
eszkozeinek, dozisanak, illetve ellenjavallatainak megitélésére

a)

Gyogyszeres VTE profilaxis NEM-SEBESZETI osztilyokon

Javallatok A gyobgyszeres Ellenjavallatok
profilaxis

Immobilitas’ Eszkoze Nem megfelelé
vagy LMWH s.c. egylittmiikodési készség
csokkent mobilitds + az alabbiak koziil | Veseelégtelenség (gyogyszerszedés,
1-nek megléte: (creatinin clearance < laborkontroll)

o életkor (> 70 év)

o Szerzett thrombophilia:
o kordbbi VTE

30 ml/perc) esetén
UFH, esetleg LMWH
az alkalmazasi el6iras
szerinti csokkentett

agyvérzés, nagy vérzéses
kockazattal jar6 intracranialis
vagy spinalis laesio < 1 ho
Aktiv vérzés: tobb mint 2
egység transzfuzio 24 ora alatt
Kronikus, klinikailag
szignifikans vérzés <48 ora
Thrombocytopenia <50 G/1)
Sulyos thrombocyta miikddési
zavar

Kozelmultban tortént magas

hyperhomocysteinaemia,
o kiterjedt varicositas.
o Velesziiletett thrombophilia:

o PC,PS, AT-deficit,
FVLeiden, FII mutacio,
hyperhomocysteinaemia

egyéb
e Oralis kontraceptivum
e  posztmenopauzalis hormon
potlas
e ndi hormongatlok (pl. tumor
kezelés soran)

o elhizas (BMI>30 kg/m2),

o nephrosis, dozisban!

o aktiv malignus betegség'

o krénikus obstruktiv Iddtartama
tiidébetegség (COPD) A koérhazi tartozkodas

o gyulladasos bélbetegségek, | ideje alatt vagy amig a

o  sepsis, kockazati tényezék

o  pangasos szivelégtelenség', | fenndllnak

o antiphospholipid szindr.

vérzéses kockazattal jaré nagy
miitét

e Alvadasi zavar (csokkent
alvadasi faktor; PIT vagy
APTIT (LA kizérasa utan)

e  Spinalis
anesztézia/lumbalpunkcid

e Fokozott hajlam az elesésre

e Heparin indukalta
thrombocytopenia < 6 ho

e  Heparin talérzékenység

Megjegyzések:

o Amennyiben a javallatok barmelyike fennall és nincs abszolut ellenjavallat, gyogyszeres

antikoagulans profilaxis inditando

o A beteg dallapotaban, a javallatokban vagy az ellenjavallatokban bekévetkezé valtozas

esetén az antikoaguldlds vjraértékelendd!

e 'Megtartott mobilitas esetén is indokolt az LMWH profilaxis.

e Amennyiben a gyogyszeres profilaxis ellenjavallt, mechanikai megel6zés sziikséges!

e Ha a beteg mar a felvételkor oralis antikoagulanson volt, az atallitas mérlegelendd, de
nem kotelezd. Bizonyos ellenjavallatok értelemszertiien erre a helyzetre vonatkoznak.

e A kérd6iv alapjan az otthoni javaslat sziikségessége is felmérheto.

szeptikus dllapot, malignus betegségek, myocardialis
infarctus, hirom napndl hosszabb agynyugalom. A
prophylaxis formdi: dtmeneti — néhdny napt6l néhany
hétig tarté — kockizat sordn a megel§zésre elsGsorban
LMWH ajanlott. Az alkalmazott dozis az adott gyogy-
szer alkalmazasi el6iratinak megfeleld legyen, de eseten-
ként — a kockazat és a vérzésveszély mérlegelése utan —
attdl eltérd is lehet. A gyogyszeres megel§zés idStartama
altalaban 6-14 nap, amit a kockidzat tovibbi fennallasa
esetén (1. Szerzett rizikdfaktorok) nyujtani lehet. Tarto-
sabb (hénapok) megel6zés soran is adhat6 LMWH,
azonban — ellendrzési, betegkényelmi, financidlis stb. —
szempontok alapjain mérlegelendé a VKA-ra valé atdlli-
tas. Amennyiben a gyégyszeres ellenjavallt, mechanikai
prophylaxis alkalmazandé” [18].

Anyagi tamogatds: A szerz6k anyagi timogatisban nem
részestiltek.

Szerzdi munkamegosztis: G. K.: A kézirat osszedllitdsa.
G. K, K D., D. Gy.: A koncepcié kidolgozisa, a rész-
szakteriiletek meghatirozasa, adatgytjtés, javitas, kiegé-
szités. M. D.: Adatgydjtés. A cikk végleges viltozatat
valamennyi szerzg elolvasta és jovahagyta.

Evdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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