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STRESZCZENIE

Liczba urazoéw, zwlaszcza komunikacyjnych stale wzrasta. Zagadnienia profilaktyki przeciwzakrzepowe;j
w tej grupie chorych budzg wcigz kontrowersje, zwlaszcza dotyczace czasu jej wlaczenia oraz dtugosci stoso-
wania. Wigkszo$¢ doniesien dotyczacych tego zagadnienia opiera si¢ na ekstrapolowaniu danych z innych ba-
dan, co nie utatwia podejmowania decyzji u tak specyficznej i trudnej do leczenia grupie chorych. Autorzy ar-
tykutu skupili si¢ na przedstawieniu aktualnych danych i zalecen, ktore dostepne sa w piSmiennictwie §wiato-
wym. Wydaje sie, ze wedlug obecnego stanu wiedzy w profilaktyce farmakologicznej uzywanej u chorych
po mnogich obrazeniach ciala niepodzielnie krolujg heparyny drobnoczasteczkowe.

Stowa Kkluczowe: profilaktyka przeciwzakrzepowa, urazy wielonarzadowe, heparyny drobnoczasteczkowe

SUMMARY

The incidence of body injuries keeps growing and that is mostly due to an increasing number of car
accidents. Thromboprophylaxis in such patients is still a subject of debate, with proper timing being the most
controversial issue. Most of the input to such discussion usually comes from extrapolations of data from other
studies, which can hardly help clinical decision making in this unique group of difficult-to-treat patients. This
review compiles and presents the most recent data and recommendations available in the literature. It appears
that low-molecular-weight heparins (LMWH) are by far the most common, if not sole, pharmacologic means
of thromboembolism prevention in patients with multiple body injuries.
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WSTEP

W ostatnich dekadach lawinowo wzrosto ryzyko
urazoéw zaréwno komunikacyjnych jak i zwigzanych
z aktywnos$cig zawodows. Liczba publikacji z zakre-
su profilaktyki przeciwzakrzepowej dotyczaca cho-
rych po mnogich obrazeniach ciata jest niewspot-
mierna do czesto$ci wypadkéw 1 zwigzanego z tym
ryzyka. Zwraca uwagg brak odpowiedniej jakosci pro-
spektywnych badan klinicznych, w tym badan z ran-
domizacjg, jak rowniez ekstrapolacja wynikow od-
noszacych si¢ do innych grup pacjentow do popula-
¢cji chorych po urazach wielonarzadowych [1-3].

Zwiagzek migdzy urazem i powiktaniem jakim jest
zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (VTE —venous
thrombo-embolism) jest dobrze znany. Czgsto§¢ wy-
stepowania VTE po urazie waha si¢ od 7% do 58%
w zalezno$ci od ocenianej pacjentéw, rodzaju obra-
zen, metody diagnostycznej (czesty brak korelacji
pomiedzy wynikami badan obrazowych a rozpozna-
niem lub wykluczeniem choroby na podstawie obra-
zu klinicznego) oraz rodzaj profilaktyki przeciwza-
krzepowej stosowanej w badanej populacji [4-8].

Na podstawie kilku obserwacji klinicznych prze-
prowadzony na grupie chorych po rozlegtych urazach
w przypadku, gdy rozpoznawano zatorowos¢ plucng
(PE) $miertelno$¢ dochodzita do 50%, co przyczynito
si¢ do opracowania w duzych osrodkach urazowych
protokotow profilaktyki ZChZZ dedykowanych tej
populacji pacjentow [5]. Mankamentem takiej strategii
pozostaje brak odpowiednich duzych badan klinicz-
nych majacych na celu udokumentowanie skuteczno-
$ci jakiejkolwiek metody profilaktyki w tak zréznico-
wanej populacji chorych jakimi sg pacjenci z politrau-
ma. To co nie budzi zastrzezen to sporzadzona lista
czynnikow ryzyka VTE i zaliczenie chorych z urazem
wielonarzagdowym do grupy ,,wysokiego ryzyka” wy-
stapienia tego powiktania a tym samym konieczno$¢
stosowania dziatan profilaktycznych [5,9-14].

Patomechanizm zwigkszonego ryzyka wystepo-
wania VTE w grupie chorych urazowych wigze si¢
z unieruchomieniem zwigzanym z przebytym urazem
lub leczeniem, wysokim poziomem czynnika tkanko-
wego we krwi 1 aktywacja zewnatrzpochodnej drogi
krzepnigcia jak i unieruchomieniem wynikajagcym
z koniecznos$ci stosowania sedo-analgezji u chorych
hospitalizowanych ze wzgledu na cigzki stan ogolny
w oddziatach intensywnej terapii [15,16].

Opieka nad chorymi urazowymi jest bardzo duzym
obcigzeniem dla systemu opieki zdrowotnej. Nalezy
réwniez pamigtac, ze urazy sg gtowng przyczyng zgo-
ndéw u pacjentdw ponizej 40 roku zycia, za$ chorzy
po urazie spedzaja wiecej dni na leczeniu w szpitalach
niz chorzy z choroba nowotworowa [7]. Wiedze na te-
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BACKGROUND

Over the last few decades the risk of injuries due
to road accidents and professional activity has been
increasing at an enormous pace. The number of pub-
lications on thromboprophylaxis in the multiply in-
jured patient does not match the frequency of acci-
dents and the risk involved. Moreover, the quality of
prospective clinical trials, including randomized
studies, is insufficient and results regarding other
groups of patients are extrapolated to the multiple
trauma population [1-3].

The relationship between injury and the compli-
cation in the form of venous thromboembolism
(VTE) is well-known. The incidence of posttrauma-
tic VTE ranges from 7% to 58% depending on the
group of patients, type of injury, diagnostic method
(the lack of correlation between imaging results and
diagnosis based on clinical presentation is common)
and type of thromboprophylaxis employed in the
study population [4-8].

Several clinical observations involving a group of
subjects with extensive injuries showed that the mor-
tality rate in patients with confirmed pulmonary
embolism (PE) was up to 50%, which prompted large
trauma care centres to develop VTE prevention po-
licies especially for this population [5]. However, the
drawback is that the effectiveness of any of the
strategies in such a diverse population as patients
with polytrauma has not been documented in any
large clinical study. What does not raise any doubts
is the list of VTE risk factors, the inclusion of such
patients in the “high risk” group, and the resultant
necessity of prophylaxis [5,9-14]

The pathomechanism of an increased VTE risk in
the trauma patient is connected with confinement to
bed due to injury or treatment, high levels of tissue
factor in blood and activation of the extrinsic coa-
gulation pathway as well as immobilisation resulting
from the necessary sedoanalgesia in patients hospi-
talized in emergency departments due to severe ge-
neral condition [15,16].

Trauma patient care is a great burden for the
health care system. It should also be borne in mind
that injuries are the main cause of death in people aged
<40 years and that posttraumatic patients are hospi-
talized for longer periods than cancer patients [7].
Autopsies, which are another source of data on throm-
bosis incidence, have shown that 65% of those who
died of injuries had VTE and that pulmonary embo-
lism was responsible for 20% of the deaths [17,18].
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mat wystepowania zakrzepicy u chorych po urazach
daja rowniez badania autopsyjne, ktore wykazaty, ze
byla ona obecna u 65% pacjentéw, ktérzy zmarli
w wyniku urazu, za$ zator tetnicy ptucnej uznano za
przyczyne zgonu w 20% przypadkoéw [17,18].

CZYNNIKA RYZYKA

Znanych jest wiele czynnikow, ktore zwigkszaja-
cych ryzyko pourazowej zakrzepicy zyt glebokich.
Rownoczesnie nalezy pamietac, ze stosowanie farma-
kologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej wiaze
si¢ z pewnym ryzykiem wystgpienia zdarzen niepo-
zadanych. Stad tez niezmiernie istotne wydaje si¢
wyodrebnienie grup i stratyfikacja tego ryzyka. Bick
1 wsp. zaliczaja urazy wielonarzagdowe do grupy naj-
wigkszego ryzyka rozwoju VTE zwigzanego z ryzy-
kiem wystgpowania zakrzepicy w obrebie zyt goleni
na poziomie 40-80%, zakrzepicy proksymalnej w10-
-20%, klinicznie jawnej zatorowosci ptucnej w 4-10%
1 zgonu zwigzanego z wystapieniem zatoru tetnicy
phucnej w 1-5% przypadkow [19].

Za istotne czynniki ryzyka wystapienia pourazo-
wej VTE uwaza si¢ obecnie ponizej wymienione [7]:
e wiek
e uraz glowy
e zlamanie miednicy
e zlamanie kos$ci dtugich
e zlamanie kregoshupa
e uraz rdzenia kregowego
e wysoka punktacja ISS

Chorzy z urazami krggostupa i rdzenia naleza do
grupy najwickszego ryzyka VTE po urazie. Starszy
wiek jest uwazany za czynnik ryzyka, jednakze do tej
pory nie zdefiniowano ostatecznie granicy wieku od
jakiego to ryzyko ros$nie. Wysoka punktacja w skali
cigzkosci urazu oraz koniecznos$¢ przetoczenia krwi
zwigkszaja ryzyko zakrzepicy zylnej, jednakze zwia-
zek ten jest nie do konca zbadany. Pewne zdziwienie
moze budzi¢ fakt, ze w przypadku chorych z poli-
traumg klasyczne czynniki ryzyka jak ztamania ko$ci
dlugich, miednicy oraz urazy glowy znalazly po-
twierdzenie w badaniach jednoosrodkowych, jedna-
kze nie wykazano ich znaczenia w meta-analizach
[7,12]. Analiza dokonana przez Geerts’a i wsp. w opar-
ciu o badania flebograficzne wykonywane w okresie
14-21 dni po urazie wskazuje, ze ryzyko VTE jest zale-
zne takze od tego, ktore okolice ciata ulegty uszko-
dzeniu [7]. Z publikacji tej wynika, ze jest ono naj-
wigksze, gdy uraz wielonarzadowy obejmuje kon-
czyny dolne i gtowe (Ryc. 1).

Na podstawie powyzszych danych mozna stwier-
dzi¢, ze ryzyko wystapienia VTE jest zalezne od dwoch
sktadowych tj. rodzaju i rozlegtosci urazu (w tym ko-

RISK FACTORS

There are a number of known factors increasing the
risk of trauma-related deep vein thrombosis (DVT). It
should also be borne in mind that pharmacological
prophylaxis carries a risk of adverse effects. Thus, it is
of crucial importance to group patients and stratify the
risk. Bick et al. included multiple organ injuries in the
group of the highest VTE risk resulting from the possi-
bility of: tibial vein thrombosis (40-80%), proximal
vein thrombosis (10-20%), clinically overt PE (4-10%)
and death due to a pulmonary embolus (1-5%) [19].

The following risk factors are currently consider-
ed important for posttraumatic VTE (7):

e age

e  head injury

e  pelvic fracture

e long bone fracture

e  spinal fracture

e  gpinal cord injury

e high ISS score.

Patients with injuries to the spine and spinal cord
are at the highest risk of VTE. Old age is also con-
sidered a factor. However, the age threshold follow-
ing which the risk increases has not been defined yet.
A high Injury Severity Score (ISS) and blood trans-
fusion also raise the probability of VTE although that
relationship has not been thoroughly investigated.
Surprisingly, in case of the polytraumatic patient, the
standard risk factors such as fractures of long bones
or the pelvis, as well as head injury have been con-
firmed in single-centre studies, but not in meta-ana-
lyses [7-12]. Geerts et al.’s analysis based on phlebo-
graphic examinations conducted at 14-21 days
following the trauma showed that the risk of VTE is
also dependent on the anatomic location of injuries
[7], with the highest rate for multiple trauma
involving the lower extremities and head (Figure 1).

Basing on the abovementioned data, it may be
concluded that VTE risk depends on two elements:
the type and extent of injury (including the need to
operate or transfuse blood) and individual factors
such as: old age, obesity, lower limb paralysis, a hi-
story of VTE, or thrombophilia. An attempt at an
objective system of risk evaluation in this group of
patients is the Risk Assessment Profile (RAP) for
thromboembolic complications developed by Green-
field et al. (Table 1) [20].
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Ryec. 1. Czgstos¢ zakrzepicy zyt glebokich u 349 pacjentéw z obrazeniami jednej lub wigcej okolic ciata [7]

Fig. 1. Incidence of deep vein thrombosis in 349 patients with injuries to one or more anatomic regions of the body [7]

nieczno$ci wykonania zabiegu, transfuzji krwi) oraz
indywidualnych czynnikow ryzyka takich jak: pode-
szty wiek, otylo$¢, porazenie konczyn dolnych, prze-
byty epizod zylnej choroby zakrzepowo—zatorowe;j
czy trombofilia. Jako probe zobiektywizowania oce-
ny poziomu ryzyka VTE w tej grupie pacjentdéw mo-
zna przytoczy¢ zaproponowany przez Greenfielda
1 wsp. profil oceny ryzyka RAP (Risk Assessment
Profile) wystgpienia powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych (Tab. 1) [20].

Autorzy RAP wykazali, ze jesli suma punktow
w tej skali jest < 3 to wystarczajaca dla zapobiezenia
zakrzepicy moze by¢ profilaktyka z zastosowaniem
przerywanego ucisku pneumatycznego. Przy punkta-
cji RAP > 6 1 braku ryzyka krwawienia zastosowanie
powinna znalezc profilaktyka z uzyciem heparyn
drobnoczasteczkowych (LMWH). We wspomnianej
pracy wykazano ponadto, ze przy punktacji ISS > 9
i punktacji RAP > 5 potwierdzona zakrzepica zyt
glebokich wystapita w 45% [20].

Tab. 1. Profil oceny ryzyka [20]
Tab. 1. Risk assessment profile [20]

The authors demonstrated that in patients with
a total RAP score < 3, intermittent pneumatic com-
pression (IPC) may be sufficient to prevent throm-
bosis, whereas if the score is > 6 and there is no risk
of haemorrhage, low molecular weight heparins
(LMWH) should be effective. Additionally, Green-
field et al. also found that DVT was confirmed in
45% of patients with ISS > 9 and RAP > 5 (20).

An interesting and apparently much simpler me-
thod of risk assessment was presented in a 2008 pu-
blication which analysed almost 3,000 patients qua-
lified for an aggressive thromboprophylaxis protocol
over 4 years [21].

The patients were classified into the high DVT
risk group if they presented with one of the follow-
ing: severe closed head injury (CHI), spinal cord
injury (SCI), and a fracture of the pelvis or long bones.
Severe CHI was defined as Glasgow Coma Scale <8
for at least 4 hours. Pelvic fractures, with the ex-
ception of a closed fracture of the inferior pubic
ramus, were considered high risk factors. In the SCI

Czynniki jatrogenne/ Kaniulacja zyly udowej/Femoral venous lines -2
Tatrogenic factors Przetoczenia >4 jednostek ME/Transfusion >4 ME units -2
Operacja >2h/Surgery > 2 hours -2
Rekonstrukcja duzych naczyn zylnych/Major venous repair -3
Czynniki zalezne od urazu/ Uraz klatki AIS >2/Chest AIS >2 -2
Injury-related factors Uraz brzucha AIS >2/Abdomen AIS>2 -2
Uraz glowy AIS >2 s/Head AIS>2 -2
Ztamanie kregostup/Spinal fracture -3
Punktacja w skali Glasgow <8/Glasgow Coma Scale Score <8 -3
Cigzkie ztamania koriczyn dolnych/Severe lower limb fracture -4
Ztamania miednicy/Pelvic fracture -4
Uraz rdzenia krggowego/Spinal cord injury -4
Wiek/ >40 <60 lat/ >40 <60 years -2
Age >060<75 lat/ > 60 <75 years -3
> 75 lat/ > 75 years -4
Inne schorzenia / Otylo$¢/Obesity -2
Other diseases Choroba nowotworowa /Cancer -2
Zaburzenia krzepnigcia (trombofilia)/ -2
Abnormal blood coagulation (thrombophilia)
7CHZZ w wywiadzie /history of VTE -3
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Ciekawy, i wydaje si¢ znacznie prostszy w zasto-
sowaniu, sposob oceny ryzyka przedstawiono w pu-
blikacji z 2008 roku odnoszacej si¢ do analizy mate-
riatu obejmujacego prawie 3000 chorych kwalifiko-
wanych w ciaggu 4 lat do protokotu agresywnej profi-
laktyki przeciwzakrzepowej [21].

Pacjenci byli kwalifikowani do grupy wysokiego
ryzyka zakrzepicy zyt gigbokich przy spetnieniu jed-
nego z nastepujacych warunkow: obecnosé cigzkie-
go, zamknietego urazu glowy (CHI), uszkodzenie
rdzenia kregowego (SCI), ztamania miednicy lub
ztamania ko$ci dtugich. Ci¢zkie CHI definiowano ja-
ko Glasgow Coma Scale <8 przez co najmniej 4 go-
dziny. Ztamania miednicy zostaty wlaczone do kate-
gorii wysokiego ryzyka, z wyjatkiem prostego zta-
mania gatezi kosci fonowej. W kategorii SCI pacjen-
ci z cigzkimi urazami kregostupa to grupa wymaga-
jaca interwencji operacyjnej lub unieruchomienie
dhuzszego niz 24 godziny. W celu doktadniejszej stra-
tyfikacji ryzyka rozszerzono powyzsze o 7 dodatko-
wych czynnikoéw. Wsrdd nich znalazly si¢ znane czyn-
niki ryzyka, takie jak przebyta VTE, wiek > 60 lat,
otyto$¢, a takze zabiegi operacyjnych diuzszy niz
4 godziny i koniecznos$¢ transfuzji czterech i wiek-
szej ilosci jednostek krwi. Przyjecie pacjenta na od-
dziat intensywnej opieki medycznej (OIOM) zostato
réwniez uznane za czynnik istotnie zwigkszajacy ry-
zyko 1 wprowadzane do protokotu. Opisane powyzej
kryteria standardowe i rozszerzone ryzyka VTE wg
Memorial Health University Medical Center przed-
stawiano w Tabeli 2.

Przy uzyciu powyzszych (Tabela 2) kryteriéw za-
grozenia zakrzepicg u chorych z urazami, wystgpo-
wanie zakrzepicy zyt gltebokich u chorych zakwalifi-
kowanych do 4 podstawowych kategorii ryzyka
w przypadku braku profilaktyki potwierdzono u 81,1%
chorych. Przy rozszerzeniu kryteribow o proponowane
przez Memorial Health University Medical Center
u 100%. Autorzy wykazali ponadto, ze czynnikami
istotnie zwigkszajacymi ryzyko jest starszy wiek,
czas pobytu w oddziale intensywnej opieki, wyzsza
punktacja w skali cigzkosci urazu, czas hospitalizacji
i ilo$¢ przetoczonych jednostek krwi, choé¢ stosujac

category, patients with severe spinal injuries are
a group requiring operative treatment or immo-
bilisation for more than 24 hours. To stratify the risk
more accurately, the above criteria were extended by
the addition of 7 additional factors, which included
such known correlates as a history of VTE, age > 60
years, obesity, but also surgery longer than 4 hours
and transfusion of 4 or more blood units. Admission
to an emergency department was also considered
a significant risk factor and included in the policy.
The basic and expanded criteria developed by the
Memorial Health University Medical Center, which
are described above, can be found in Table 2.

Based on the standard criteria for assessing the
risk of thrombosis in trauma described above (Table
2) and the extended ones put forward by the Me-
morial Health University Medical Center, the rates of
confirmed DVT in patients from the four basic risk
groups who did not receive thromboprophylaxis
were 81.1% and 100%, respectively. Moreover, the
authors found that the factors that increase the risk
significantly are old age, duration of stay at an emer-
gency ward, higher ISS score, length of hospitaliza-
tion and the number of blood units transfused,
although in a model of logistic regression, only the
first three were confirmed as significant [21]. Other
factors not discussed before which significantly in-
crease the risk of thromboembolic complications are
mechanical ventilation >3 days (OR 8.08), venous in-
jury (OR 3.56), and extensive surgery (OR 1.53) [22].

Operative procedures involving catheterization of
the femoral vein and delayed prophylaxis also pre-
dict thromboembolic complications [1].

At present, there is no doubt that DVT and PE are
complications of multiple body injuries and they are
often preventable. Phlebographic studies confirmed
DVT in 58% of multiple injured patients who did not
receive prophylaxis and in 27% of those who were
administered standard VTE preventive measures [7].

Since one third of the patients who survived more
than 1 day after sustaining trauma and who did not
receive thromboprophylaxis die of PE, it is necessary
to administer anticoagulant therapy commensurate

Tab. 2. Kryteria standardowe i rozszerzone ryzyka VTE wg z Memorial Health University Medical Center [21]
Tab. 2. Standard and extended criteria of VTE risk according to Memorial Health University Medical Center [21]

4 podstawowe kategorie wysokiego ryzyka/
4 standard high risk categories

Rozszerzone kryteria wysokiego ryzyka/
Extended high risk criteria

Cigzki zamknigty uraz gtowy, GCS < 8h przez co najmniej 4 h/Severe closed head

injury < 8h

Uraz rdzenia lub ztamanie krggostupa wymagajace unieruchomienia > 24H/

Spinal cord injury or spinal fracture requiring immobilisation > 24H

Ztamanie miednicy z wyjatkiem ztaman gat¢zi kosci tonowej/ pelvic fractures excluding

fracture of the interior pubic ramus
Cigzkie ztamania kosci koniczyn dolnych/ Severe lower limb fractures

4 kategorie podstawowe wysokiego ryzyka plus/
The 4 standard high risk categories plus:

Wiek > 60 lat/ age > 60 years

Czas operacji powyzej 4 h/ Surgery >2 h
Hospitalizacja/ Hospitalisation

Patologiczna otytos¢/ Pathological obesity
Transfuzja > 4j krwi/ Transfusion =>4 blood units
VTE w wywiadzie/ history of VTE
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model regresji logistycznej istotne okazaty si¢ tylko
pierwsze trzy z wymienionych [21]. Inne, nie wy-
mienione wczesniej, czynniki, ktore znacznie zwigk-
szaja ryzyko powiktan zakrzepowych, to wentylacja
mechaniczna >3 dni (OR 8,08), uraz zyly (OR 3,56)
oraz duze zabiegi chirurgiczne (OR 1,53) [22].

Znaczenie odgrywa réwniez dziatalno$¢ chirur-
giczna zwigzana z zaktadaniem cewnikow do zyty udo-
wej oraz opdznienie wigczenia odpowiedniej profilak-
tyki bedace czynnikami wpltywajacymi niekorzystnie
na mozliwo$¢ wystapienia powiktan zakrzepowych [1].

Obecnie nie ma watpliwosci, ze zakrzepica zyt
glebokich (DVT — deep vein thrombosis) i zatoro-
wos¢ plucna (PE — pulmonary embolism) sg powi-
ktaniami mnogich obrazen ciata, ktorym mozna
w wielu przypadkach zapobiec. Potwierdzona flebo-
graficznie DVT stwierdzono u 58% chorych po ura-
zach w przypadku braku profilaktyki i u 27%, u kto-
rych stosowano rutynowe metody zapobiegania za-
krzepicy zylnej [7].

W przypadku braku profilaktyki przeciwzakrze-
powej, zator tetnicy ptucnej jest przyczyng $mierci
u 1/3 chorych, ktorzy przezyli powyzej jednego dnia
od urazu. Oznacza to konieczno$¢ stosowania w tej
grupie pacjentow, obarczonej wysokim ryzykiem po-
wiktan pod postaciag zylnej choroby zatorowo-za-
krzepowej, adekwatnej do ryzyka profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej [1,7,12,23].

Jest to tym bardziej istotne iz w badaniach autop-
syjnych wykazano ze 15% zgonoéw u chorych z mno-
gimi obrazeniami ciata zwigzane bylto z wystepowa-
niem zatorowosci ptucnej w przebiegu asymptoma-
tycznej zakrzepicy zyl glebokich. W wigkszos$ci
przypadkéw wystapienie zgonu z powodu zatorowo-
$ci plucnej nie poprzedzaty jakiekolwiek inne obja-
wy kliniczne sugerujace wystgpowania zylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowej [24].

PROFILAKTYKA
PRZECIWZAKRZEPOWA

Wiemy obecnie, ze w przypadku chorych wyso-
kiego ryzyka, niektore metody zapobiegania zakrze-
picy nie powinny by¢ polecane jako rutynowy poje-
dynczy sposob profilaktyki. Tak jest w wypadku me-
tod mechanicznych z uzyciem przerywanego ucisku
pneumatycznego oraz ponczoch o stopniowanym
ucisku, ktore zalecane sg w szczego6lnosci w przy-
padku pacjentow, u ktorych przeciwwskazane sg leki
przeciwkrzepliwe oraz w przypadku wystepowania
aktywnego krwawienia lub wysokiego ryzyka powi-
ktan krwotocznych [1,25].

Podobne spostrzezenia odnoszg si¢ rowniez do
malych podawanych podskornie dawek heparyny nie-
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with the risk of thromboembolic complications in
this group [1,7,12,23].

This is all the more important as autopsy studies
have revealed that the mortality rate due to PE re-
sulting from asymptomatic DVT was 15% in mul-
tiple trauma patients. In most cases, death was not pre-
ceded by any clinical signs suggestive of VTE [24].

THROMBOPROPHYLAXIS

It is currently known that some thromboprophy-
lactic measures should not be used as a standard mo-
notherapy in high risk patients. These include me-
chanical methods involving intermittent pneumatic
compression or graduated compression stockings,
which are recommended if anticoagulant drugs are
contraindicated or in the case of active bleeding or
high risk of haemorrhagic complications [1,25].

Similar observations have been made regarding
low-dose subcutaneous unfractionated heparin (UFH),
which should not be used as a sole antithrombotic
prophylactic means in this group of patients either [1,
12,26].
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frakcjonowanej (UFH —unfractionated heparyn), ktora
w tej grupie pacjentow takze nie powinna by¢ stoso-
wana jako pojedyncza metoda zapobiegania zakrze-
picy zylnej [1,12,26].

Wykazano Ze stosowanie podskorne matych da-
wek UFH w grupie chorych z rozlegtymi urazami
byto okazato si¢ nieskuteczne w zapobieganiu DVT
w przypadku braku skojarzenia z innymi metodami
[12,27,28].

W randomizowanym badaniu klinicznym porow-
nujacym stosowanie matych dawek heparyny nie-
frakcjonowanej do LMWH w grupie chorych z ,,du-
zymi” urazami, wykazano natomiast znaczng prze-
wage heparyn drobnoczgsteczkowych. Wzgledng re-
dukcje ryzyka wystapienia zakrzepicy w tym bada-
niu przy zastosowaniu LMWH okre$lono na 30%,
a zakrzepicy proksymalnej na 58% [7]. Porownanie
LMWH ze stosowaniem przerywanego ucisku pneu-
matycznego IPC (intermittent pneumatic compres-
sion) u chorych z urazem wielonarzadowym wypada
réwniez na korzy$¢ heparyn. W badaniu dupleks Dop-
pler zakrzepicg proksymalna stwierdzono u 1% cho-
rych w grupie LMWH i u 3% chorych IPC [29].

W powyzej wymienionych badaniach potwier-
dzono takze bezpieczenstwo heparyn drobnoczastecz-
kowych zwigzane z relatywnie niskim ryzykiem wy-
stepowania powiktan krwotocznych u chorych ura-
zowych, ktore stwierdzono < 2% chorych [7,29].
W meta-analizie obejmujacej 6 badan klinicznych,
LMWH okazaty si¢ skuteczniejsze od UFH u cho-
rych poddanych operacjom stawu biodrowego w try-
bie planowym jak réwniez podobnym zabiegom u pa-
cjentow urazowych. Wzgledne ryzyko DVT w grupie
LMWH wynosito 0,68 (95% CI: 0,54-0,86) w odnie-
sieniu do UFH, przy ryzyku krwawien na pozio-
mie 0,75 (95% CI: 0,26-2,14) [30].

Zastosowanie implantacji filtrow do zyly gtowne;j
w populacji chorych z urazami wydaje si¢ mie¢ za-
stosowanie ograniczone do $cisle wyselekcjonowa-
nych pacjentow bardzo duzego ryzyka [31-34].

Brak jest rowniez nadal badan randomizowanych
dotyczacych profilaktycznego stosowania tych fil-
trOW w powyzszej grupie pacjentow [35]. Mimo sto-
sowania tego rodzaju postepowania w niektdrych
osrodkach w krajach zachodnich, przeprowadzone me-
taanalizy prospektywnych badan klinicznych wykazaty
brak wptywu profilaktycznego stosowania IVC filtrow
na ilo§¢ powiktan zatorowo-zakrzepowych u chorych
urazowych [36,37]. Pamigta¢ rowniez nalezy ze filtr
wszczepiony do zyty gtdéwnej dolnej sam w sobie nie
zapobiega zakrzepicy w obrebie uktadu zylnego.

Dodatkowym argumentem za nie stosowaniem
rutynowym filtrow sg powiktania zwigzane z ich
wszczepieniem [1].

It has been found that low SC doses of UFH in
subjects with extensive injuries were ineffective as
a single DVT preventive measure [12,27,28].

A randomized clinical trial comparing the effect
of low-dose UFH and LMWH in patients with ex-
tensive injuries demonstrated a great superiority of
the latter, with a relative risk reduction of 30% for
thrombosis and 58% for proximal vein thrombosis
[7]. A comparison of LMWH and IPC in patients
with multiple organ injury is also in favour of he-
parin, with Doppler duplex examinations revealing
proximal vein thrombosis in 1% of the LMWH
group and 3% of the IPC group (29).

These studies also confirmed the safety of LMWH
since the risk of haemorrhagic complications is re-
latively low in trauma patients (less than 2%) [7,29].
A meta-analysis of 6 clinical studies demonstrated
that LMWHs were more effective than UFH in pa-
tients who had undergone hip surgery both electively
or as emergency trauma patients. The relative risk of
DVT in the LMWH arm was 0.68 (95% CI:0.54-
0.86) as compared to UFH, with haemorrhage risk
amounting to 0.75 (95% CI: 0.26-2.14) [30].

Implantation of inferior vena cava (IVC) filter in
the trauma patient seems to be limited to a strictly
selected group at very high risk [31-34]. No rando-
mized studies have been conducted regarding the use
of this method for prophylaxis in such subjects [35].
Although some centres in the western countries do
utilise it, meta-analyses of prospective clinical trials
have demonstrated no preventive effect of the IVC
filter on the occurrence of thromboembolic compli-
cations in the trauma patient [36,37]. Moreover, the
filters do not prevent vein thrombosis when used
single-handedly.

Another argument against a routine use of the
filters are the complications involved [1].

Thromboprophylaxis in patients with extensive
injuries is currently a standard [1,12] with LMWH
still being the most recognized, safest and simplest
method [1]. Administration of LMWH once bleeding
has been controlled is also the most effective means
of DVT prophylaxis in high and medium risk trauma
patients [1,12,38]. Contraindications to early antico-
agulant prevention with LMWH remain the follow-
ing: intracranial haemorrhage, active and uncontroll-
ed bleeding and incomplete spinal cord injury with
a suspected or confirmed haematoma. On the other
hand, head injuries without overt signs of bleeding,
evidence of contusion of internal organs (e.g. the
lungs, the liver, the spleen or the kidneys), retroperi-
toneal haematoma due to a pelvic fracture, or total
spinal cord transection are presently not regarded as
absolute contraindications for prophylaxis with LMWH,
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Profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo—zatoro-
wej u chorych po duzych urazach jest obecnie postg-
powaniem standardowym [1,12]. W chwili obecne;j
najbardziej uznanym, bezpiecznym i prostym sposo-
bem profilaktyki przeciwzakrzepowej pozostaje sto-
sowanie LMWH [1]. Zastosowanie heparyn drobno-
czgsteczkowych po uzyskaniu hemostazy jest row-
niez najskuteczniejszym sposobem zapobiegania
DVT u chorych urazowych z umiarkowanym i wyso-
kim ryzykiem [1,12,38].

Przeciwskazaniami do wczesnego wlaczenia pro-
filaktycznego LMWH pozostaja: obecno$¢ krwawie-
nia wewnatrzczaszkowego, aktywne i niekontrolo-
wane krwawienia, niecatkowite uszkodzenie rdzenia
z podejrzeniem lub potwierdzonym krwiakiem. Z dru-
giej strony obecnos¢ urazow glowy bez objawow jaw-
nego krwawienia, sttuczenie organdéw wewngtrznych
(np. phuc, watroby, $ledziony czy nerek), obecno$é
krwiaka zaotrzewnowego zwigzanego ze zlamaniem
miednicy czy tez catkowite przerwanie rdzenia kre-
gowego nie sg dzi$ jednak bezwzglednymi przeciw-
skazaniami do rozpoczgcia profilaktyki z uzyciem
LMWH pod warunkiem braku aktywnego krwawien
[39-41]. Postepowanie to powinno by¢ jednak indy-
widualizowane w odniesieniu do ryzyka powiktan
krwotocznych i potencjalnej progresji krwawienia.

U wiekszosci pacjentdow z urazami mozliwe jest
rozpoczgcie profilaktyki w ciggu 36 h od urazu. Ba-
danie, w ktorym analizowano przebieg kliniczny
chorych z ,,duzymi” urazami (w tym 174 chorych z ura-
zami mozgu) i profilaktyka LMWH (dalteparin 5000
U s. ¢) rozpoczynang wtasnie w tym okresie od ura-
zu nie odnotowano nowych, czy tez narastania juz
zdiagnozowanych krwawien $rédczaszkowych [38].
W przypadku koniecznosci jak najszybszego wdro-
zenia profilaktyki farmakologicznej u chorych
po urazie glowy istotne wydaje si¢ rowniez monito-
rowanie progresji powodowanego urazem krwawie-
nia wewnatrzczaszkowego — kontrolne TK w okre-
sie 1 lub 2 doby po urazie (w przypadku udokumen-
towanego krwawienia §rodczaszkowego przed roz-
poczeciem profilaktyki farmakologicznej). Oczywi-
Scie w przypadku progresji krwawienia zastosowanie
powinny znalez¢ metody mechaniczne profilaktyki.
Warto nadmieni¢, ze spo$rod heparin drobnoczgstecz-
kowych zarejestrowanych w Polsce jedynie w przy-
padku dalteparyny mozliwe jest rozpoczynanie profi-
laktyki przeciwzakrzepowej réwniez po zabiegu or-
topedycznym. U czeSci chorych, u ktérych nie mo-
zna z réznych przyczyn wdrozy¢ profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej moze mie¢ to istotne znaczenie,
zwlaszcza w kontek$cie formalno-prawnym. Nalezy
jednak podkresli¢, ze profilaktyka przeciwzakrzepo-
wa nie powinna by¢ opdzniana z powodu planowa-
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provided that there are no active haemorrhages [39-41].
Nevertheless, the decision should be made on a case-
by-case basis depending on the risk of haemorrhagic
complications and potential progression of the bleeding.

In most trauma patients, thromboprophylaxis may
be commenced within 36 hours post injury. In
a study which analysed the clinical course of subjects
with major injuries (including 174 subjects with
brain damage) in connection with prophylaxis with
LMWH (dalteparin 5000 U s.c.) started within that
period of time, no new or increased intracranial bleed-
ings were observed [38]. If there is a need to urgently
provide thromboprophylaxis in patients with head
injuries, it also seems important to monitor the pro-
gression of the injury-induced intracranial haemorr-
hage with a follow-up CT within 1 or 2 days after the
trauma (in case of a bleeding confirmed before insti-
tution of thromboprophylaxis). Should the haemorr-
hage progress, mechanical means of DVT prevention
are the obvious choice. It is worth noting that dalte-
parin is the only low molecular weight heparin regi-
stered in Poland which can also be utilised after
orthopaedic surgeries. This may be significant, parti-
cularly in formal and legal terms, in a number of
patients who cannot receive antithrombotic therapy
for various reasons. However, it is worth stressing
that VTE prevention ought not to be delayed due to
elective surgeries, but it actually should be admi-
nistered before most elective procedures [38].

A thromboprophylaxis regimen in trauma patients
that is worthy of recommendation seems to be the
one put forward by Knudson et al (Figure 2) [22].

Nevertheless, there are still doubts regarding the
optimum thromboprophylactic policy in such a non-
homogeneous group as multiple injured patients,
a fact emphasized in a 2006 article published by one
of the experts on the subject [2]. The author also
points out that according to 3 randomised prospect-
ive clinical trials, LMWH seems at present to be
superior among the current thromboprophylactic me-
thods utilised in the trauma patient [2]. A study by
Geerts et al. from 1996 compared LMWH with UFH.
Although the incidence of DVT was significantly lo-
wer in the LMWH arm, both anticoagulants had
a high general DVT incidence (44% for UFH and
31% for LMWH, which is 38% globally), with the
occurrence of proximal vein thrombosis amounting
to 15% for UFH, 6% for LMWH and 10.5% globally
[13]. Two other studies produced significantly dif-
ferent results despite analysing similar populations
of trauma patients. The DVT rates were 2.4% [9] and
1.6% [29] and the incidence of proximal vein
thrombosis was 0.8% and 0.5% [9,29].
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Bardzo duze ryzyko DVT (OR 4-10)

— duzy zabieg operacyjny

—uraz zyt

— wentylacja mechaniczna > 3 dni

— 2 lub wigcej czynnikéw duzego ryzyka DVT
Very high risk of DVT (OR 4-10)

— major surgery

— venous injury

— mechanical ventilation > 3 days

— 2 or more factors of high DVT risk

Pacjent po
urazie

TAK
Mechaniczna kompresoterapia
+ powtarzane usg Doppler lub czasowy
IVC filtr

Posttraumatic

patient Duze ryzyko DVT (OR 2-3)

—wiek =40

— zlamanie miednicy

— ztamanie koriczyny dolnej
— wstrzas

— uraz rdzenia

—uraz glowy (AIS=3)
High risk of DVT (OR 2-3)
—age = 40

— pelvic fracture

— lower limb fracture

— shock

— spinal cord injury

— head injury (AIS = 3)

Czy istniejg YES
przeciwwskazania Mechanical compression + repeated
do stosowania Doppler US or temporary IVC filter
heparyn?
are there any NIE
contraindications LMWH dawka profilaktyczna

for heparin? i mechaniczna kompresoterapia
NO
Prophylactic dose of LMWH
and mechanical compression
NIE
Czy istnieja LMWH dawka profilaktyczna
przeciwwskazania NO
do stosowania Prophylactic dose of LMWH
heparyn?
are there any TAK
contraindications Mechaniczna kompresoterapia
for heparin? YES

Ryc. 2. Schemat profilaktyki przeciwzakrzepowej [22]
Fig. 2. Thromboprophylaxis diagram [22]

nych zabiegéw chirurgicznych, a wrgcz wiacza-
na przed wigkszoscia z nich [38].

Godnym polecenia schematem stosowania profi-
laktyki przeciwzakrzepowej w grupie chorych urazo-
wych wydaje si¢ by¢ ten zaproponowany przez Knud-
sona i wsp. (Ryc. 2) [22].

Nalezy sobie zdawaé sprawe, ze wcigz istnieja
watpliwosci dotyczace optymalnego sposobu stoso-
wania profilaktyki przeciwzakrzepowej w tak niejed-
norodnej grupie chorych jakimi sg pacjenci z uraza-
mi wielonarzadowymi, co podkresla w artykule z ro-
ku 2006 jeden ze znawcéw tematu [2]. Podkresla
rowniez wskazuje, ze w §wietle 3 randomizowanych
prospektywnych badan klinicznych LMWH wydaja
si¢ na dzien dzisiejszy najlepsza opcja sposrod do-
stepnych metod profilaktyki u chorych z urazami [2]
Opublikowane w roku 1996 badanie Geerts i wsp.
poréwnato LMWH do heparyn niefrakcjonowanych.
Czgstos¢ wystepowania zakrzepicy zyt glebokich byta
istotnie nizsza w grupie LMWH, jednakze w obu gru-
pach stwierdzono wysokg 0gdlng czestos¢ wystepowa-
nia zakrzepicy zyt giebokich (44% w grupie UFH, 31%
w grupie LMWH, 38% w calej populacji) przy odset-
ku zakrzepic proksymalnych: 15% w grupie UFH,
6% w grupie LMWH i 10,5% w catej populacji [13].
Wyniki dwoch kolejnych badan roznity si¢ istotnie
od wynikow podanych powyzej, pomimo, ze anali-
zowano w podobne populacje chorych urazowych,
w ktorych okresSlono czesto$¢ wystgpowania DVT
na poziomie 2,4% [9] oraz 1,6% [29]. Ilo$¢ zakrze-
pic proksymalnych w grupach stosujacych LMWH
wyniosta odpowiednio 0,8% 1 0,5% [9,29].

Powyzsze spostrzezenia majg swoje odzwiercie-
dlenie w opracowanych zaleceniach. Wytyczne

Mechanical compression

These observations are reflected in trauma prac-
tice recommendations. According to EAST (Eastern
Association for the Surgery of Trauma), LMWH
should be administered in high VTE risk patients
except those with head injuries (level 1) [12]. ACCP
guidelines from 2008 go even further and contain
a level 1A recommendation for using LMWH in the
trauma patient as soon as it is considered safe (lack
of absolute contraindications) [1]. The ACCP specia-
list board also propose to institute LMWH in the
shortest time possible (preferably during the first 36
hours post trauma) and emphasize that it should not
be delayed due to impending elective surgery [1].

The optimum duration of antithrombotic prophy-
laxis in this group remains debatable. Despite a large
number of patients, the duration of VTE prevention
in multiple injuries requires further research [1,2,
12]. The risk is considered highest in the first two
post-injury weeks, whereas the overall duration of
thromboprophylaxis is still unknown [42].

ACCP recommendations only discuss the issue,
without giving any conclusions, by extrapolating
data on 5 week prophylaxis in patients after knee and
hip arthroplasty [1]. The authors indicate that the
data is contradictory and that randomized studies are
necessary to define optimum prophylaxis duration.
EAST in turn emphasize the rise in the risk of bleed-
ing as compared to the decreasing DVT probability,
thus implying that the decision about VTE prophy-
laxis duration should be made on a case-by-case
basis [12]. During hospitalisation, which also includ-
es rehabilitation, VTE prevention should be admi-
nistered continuously and continued for more than
2 weeks after discharge [43]. If high risk factors
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EAST (Eastern Association for the Surgery of Trau-
ma) zalecaja stosowanie LMWH u chorych z uraza-
mi o wysokim stopniu ryzyka VTE, z wyjatkiem
tych z urazami gtowy (poziom II rekomendacji) [12].
Konsensus ACCP z 2008 r idzie dalej w swoich zale-
ceniach i rekomenduje na poziomie 1A, stosowanie
LMWH tu chorych urazowych tak szybko jak tylko
jest to bezpieczne (przy braku bezwzglednych prze-
ciwskazan do ich zastosowania) [1]. Panel specjali-
stow ACCP zaleca wlaczenie LMWH jak najszybciej
(najlepiej do 36 h) od urazu i podkresla, ze postepo-
wanie to nie powinno by¢ opdzniane ze wzglgdu na
planowane procedury chirurgiczne [1].

Dyskusyjny pozostaje nadal optymalny czas trwa-
nia profilaktyki przeciwzakrzepowej w tej grupie cho-
rych — mimo duzej ilo$ci pacjentow wilasciwy czas
trwania profilaktyki VTE u chorych z urazami wielo-
narzadowymi wymaga dalszych badan [1,2,12]. Za
okres najwigkszego zagrozenia DVT uwaza si¢ dwa
pierwsze tygodnie po urazie, ostateczny czas trwania
profilaktyki pozostaje nieznany [42].

Zalecenia ACCP podejmujg jedynie rozwazanie
dotyczace tego zagadnienia ekstrapolujac dane z do-
tyczace profilaktyki 5 tygodniowej u chorych po en-
doprotezoplastyce stawu kolanowego 1 biodrowego
[1]. Autorzy podkreslajg istnienie sprzecznych da-
nych w tym zakresie oraz konieczno$¢ przeprowa-
dzenia badan randomizowanych, ktorych celem by-
loby okreslenie optymalnego czasu stosowania profi-
laktyki. EAST podkres$la z kolei wzrost zagrozenia
wystapieniem krwawien w poréwnaniu do spadajg-
cego ryzyka DVT, sugerujac tym samym, ze dtugo$¢
stosowania profilaktyki powinna by¢ ustalana indy-
widualnie [12]. W trakcie pobytu, ktory obejmuje ta-
kze okres rehabilitacji profilaktyka powinna by¢ sto-
sowana w sposob ciagly i przedtuzona do ponad dwoch
tygodni po wypisaniu ze szpitala [43]. Jeéli istotne
czynniki ryzyka utrzymuja si¢ nadal nalezy kontynu-
owaé podawanie LMWH Iub rozwazy¢ stosowanie
doustnych antykoagulantow (docelowy INR 2.5,
w zakresie 2,0-3,0), cho¢ takze tu nalezy podkreslic,
ze brak nadal badan odnoszacych si¢ do tego sposo-
bu postepowania jest nadal brak [1]. Chorzy po ura-
zach opuszczajacy szpitale w duzej mierze nie s3
w pelni sprawni i mobilni, dlatego tez nalezy si¢ li-
czy¢ z ryzykiem wystapienia DVT takze w okresie
pozniejszym. Brak badan dotyczacych tego zagad-
nienia sprawia ze eksperci biorgcy udzial w sformu-
lowaniu zalecen ACCP nie rekomendujg rutynowego
stosowania profilaktyki po wypisaniu do domu, za-
strzegajac jednak, ze niektore osrodki kontynuuja
podawanie farmakologicznej profilaktyki po hospita-
lizacji zwtaszcza u pacjentow u ktorych istniejg trud-
nosci z prawidlowym uruchomieniem [1,44].

238

continue to exist, administration of LMWH ought to
be continued or oral anticoagulants should be taken
into consideration (target INR of 2.5, target range of
2.0-3.0). However, it should be noted that this me-
thod has not been investigated in clinical studies yet
[1]. Since trauma patients are often not fully
functionally independent or able to ambulate, the risk
of DVT at a later time should also be considered.
Due to lack of studies on the issue, the experts form-
ulating the ACCP guidelines do not recommend
prophylaxis after discharge as a standard procedure,
noting, however, that some centres continue admini-
stration of antithrombotic agents after discharge, par-
ticularly in patients who have problems with proper
ambulation [1,44]

It should also be noted that in Poland there is
a wide consensus regarding antithrombotic prophy-
laxis in orthopaedics and traumatic surgery establish-
ed by the Polish Orthopaedic and Traumatologic
Society in collaboration with the relevant national
expert body [45,46].

To recapitulate the studies discussed in this article
and the authors’ experience, LMWH still seems to be
a superior agent for thromboembolic prophylaxis in
the trauma patient. In view of the lack of research on
the duration of this method of VTE prevention, it
appears that LMWH should be administered for at
least the same period of time as after major elective
orthopaedic procedures.
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Nalezy doda¢, ze w Polsce istnieje szeroki kon-
sensus w dziedzinie profilaktyki przeciwzakrzepowej
w ortopedii i chirurgii urazowej wypracowany przez
Polskie Towarzystwo Ortopedyczne i Traumatologicz-
ne wraz z krajowym nadzorem specjalistycznym w tej
dziedzinie [45,46].

W podsumowaniu przytoczonych badan i doswiad-
czenia wlasnego autoréw mozna uznac, ze heparyny
drobnoczgsteczkowe sg nadal najwazniejszym le-
kiem w zapobieganiu zylnej chorobie zatorowo-za-
krzepowej u chorych z obrazeniami ciata. Brak ba-
dan dotyczacych czasu stosowania takiej profilakty-
ki po urazie zdaje si¢ sugerowac, ze powinna by¢ ona
przynajmniej tak dluga jak po planowych duzych za-

biegach ortopedycznych.
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