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Podcasty HEMOSTASIS CONNECT zostaty opracowane z myslg o ich stuchaniu. Zachecamy,
aby w miare mozliwosci odstuchaé nagranie. Materiat audio zawiera intonacje i niuanse,
ktdre trudno przekazaé wytacznie na pismie. Transkrypty podcastéw sg poddawane edycji,
aby utatwi¢ odbidr tekstu. Przed zacytowaniem wersji drukowanej prosimy o weryfikacje
odpowiedniej Sciezki dzwiekowej.

Podcast powstat z inicjatywy COR2ED i zostat opracowany przez HEMOSTASIS CONNECT —
miedzynarodowg grupe ekspertéw w dziedzinie hematologii. Podcast powstat dzieki
wsparciu w ramach niezaleznego grantu edukacyjnego firmy Viatris.

Wyrazone w materiale opinie sg wyfacznie poglagdami ekspertéw Niekoniecznie
odzwierciedlajg one stanowisko instytucji, z ktdrymi sg zwigzani eksperci, ani tez grupy
HEMOSTASIS CONNECT.

Oswiadczenia ekspertdw dotyczgce konfliktu intereséw mozna znalezé na stronie
internetowej COR2ED.

Dimitrios Tsakiris

Dzien dobry Painstwu. Nazywam sie Dimitrios Tsakiris, jestem hematologiem z Uniwersytetu
w Bazylei w Szwajcarii, specjalizujgcym sie w hemostazie klinicznej i diagnostycznej. Z
przyjemnoscig udostepniam Panstwu dzi$ podcast na temat zakrzepicy zwigzanej z
chorobami nowotworowymi. Wraz z moim rozméwcg, dr. Asmisem, chetnie podzielimy sie z
Panstwem naszg wiedzg, ktéra wedtug nas jest istotna dla stuchaczy, poniewaz podcast ten
moze poméc Panstwu w stratyfikacji pacjentéw pod wzgledem ryzyka zakrzepicy na tle
choroby nowotworowej oraz w wyborze optymalnego leczenia w danej sytuacji.

Najpierw jednak przedstawie mojego rozmowce, dr. Larsa Asmisa. Jest on takze
hematologiem i réwniez specjalizuje sie w hemostazie. Doktorze Asmis, czy moze Pan
powiedzieé kilka stdw na temat swojego obszaru zainteresowan?

Lars Asmis
Dzien dobry, Dimitrios. Tak, nazywam sie Lars Asmis. Wspdtpracuje z Uniwersytetem w
Zurychu. Prowadze prywatng praktyke jako hematolog specjalizujgcy sie w koagulacji. Od
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wielu lat interesuje sie nowotworami i zakrzepicy. Wiele lat temu prowadzilismy badania
nad komérkami Srédbtonka wykazujgcymi ekspresje czynnika tkankowego i sposobami jej
ograniczania.

Dimitrios Tsakiris

Dziekuje za to wprowadzenie, Lars. Zacznijmy naszg dyskusje. Méwigc o zakrzepicy
zwigzanej z rakiem, nie sposdb nie wspomniec o przyczynie tego ryzyka, a jest nig fakt, ze
nowotwor zachowuje sie inaczej u tych pacjentow.

Wyrdzniamy dwa podstawowe modele ryzyka zakrzepicy. Komérki nowotworowe majg
zdolnos¢ wytwarzania czynnika tkankowego lub substancji podobnych do czynnika
tkankowego, czyli prokoagulantéw, ktdre mogg aktywowac hemostaze i wywotywacé
zakrzepice. Moze to by¢ wieloczynnikowe, ale to typ guza wptywa na ryzyko zwigzane z
intensywnoscig zjawiska. Szacuje sie, ze u pacjentow z chorobg nowotworowg ryzyko
wzgledne wystgpienia incydentu zakrzepowo-zatorowego jest okoto 5 do 6 razy wyzsze niz u
pacjentéw bez nowotworu, jednak w zaleznosci od rodzaju guza ryzyko to moze jeszcze
bardziej sie réznié.

Lars, czy mozesz powiedzie¢ co$ wiecej na temat rodzajow guzéw i ryzyka zakrzepicy? Na
przyktad ktore sg bardziej niebezpieczne?

Lars Asmis

Céz, wspomniates o patofizjologii prokoagulantéw nowotworowych, ktére moga by¢
produkowane przez guzy. Wspomniates rowniez o guzach, ktére same w sobie mogg
stanowic zrédfo ekspresji czynnikdw tkankowych lub przy ktérych organizm reagujacy na
guza doprowadza do ektopowej ekspresji czynnikdw tkankowych, na przyktad w komérkach
srodbtonka, jak w projekcie, o ktérym méwitem na poczatku.

Wiadomo, ze gruczolakoraki wytwarzajg nowotworowe substancje prokoagulacyjne. Prawie
wszystkie rodzaje guzdw moga prowadzi¢ do produkcji tak zwanych mikropecherzykéw.

S3 to subkomérkowe fragmenty komédrek nowotworowych, ktére moga krazyé, ale tez
organizm, w reakcji na nowotwér, moze doprowadzié¢ do produkcji mikropecherzykéw
srodbtonka lub ptytek krwi. Istnieje zatem wiele aktywnych mechanizméw.

Wiemy, ze gruczolakoraki wytwarzajace $luz sg wysoce prokoagulacyjne. Wiemy, ze na
przyktad nowotwory hematologiczne mogg by¢ wysoce prokoagulacyjne przez zwigzane z
nimi cytokiny. Nie wiem, czy istnieje lista nowotwordéw, ktdre w tym przoduja, ale te
réoznorodne mechanizmy mogg wchodzi¢ w interakcje ze sobg i z pewnoscig moga
wystepowac jednoczesnie.

Dimitrios Tsakiris
Zgadza sie. Chodzi mi o to, ze 20 lat temu nie wiedzieliSmy tak duzo o mnogosci powodow i
przyczyn zakrzepicy.

Jesli chodzi o typy nowotwordw, w literaturze mozna znalez¢ listy, ktdre wskazuja, ze guzy
mozgu, trzustki lub jajnika czesciej powodujg zakrzepice niz inne. Oczywiscie, tak jak
wspomniates, sg to réowniez kwestie osobnicze u pacjentow. Czy uwazasz jednak, ze bagaz
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genetyczny pacjenta odgrywa tu jakas role? Gdy mowa o zakrzepicy, jako hematolog
najpierw mysle o nadkrzepliwosci wrodzonej. Czy uwazasz, ze jest to dodatkowy czynnik
obcigzajgcy? Czy tez typ nowotworu przewaza nad ryzykiem zwigzanym z genetycznym
podtozem nadkrzepliwosci?

Lars Asmis

Przygotowujac sie do tego webinarium, znalaztem opracowanie Grupy Wells z Kanady,
aktualnie bedgce w druku, w ktérym przeanalizowano klasyczne czynniki ryzyka i ich
interakcje z nadkrzepliwoscig wrodzong. Okazato sie, ze sposrdd klasycznych czynnikéw
ryzyka nadkrzepliwosci tylko czynnik V Leiden wchodzit w interakcje z ich modelem,
zwiekszajac ryzyko Zylnej Choroby Zakrzepowo- Zatorowej lub, odpowiednio, ryzyko
zakrzepicy zwigzanej z chorobg nowotworowg. Obok czynnika V Leiden byty osoby z grupa
krwi inng niz 0, u ktérych wystepowato zwiekszone ryzyko, a czynniki te majg charakter nie
tyle addytywny, co raczej multiplikatywny, w uproszczonej wers;ji.

Dimitrios Tsakiris
Oznacza to, ze, w zaleznosci od historii medycznej pacjenta, mozemy rozwazy¢ badanie pod
katem nadkrzepliwosci i madrze wybra¢, czy jest ono potrzebne, czy nie.

Pozwole sobie jednak przej$é do ciekawszej czesci naszej rozmowy, mianowicie leczenia. W
przypadku wystgpienia zakrzepicy nalezy jg leczy€. Leczenie jest, powiedzmy, dziataniem
ztozonym, poniewaz nie sg to tacy sami pacjenci, jak pacjenci z zakrzepicg, ale bez choroby
nowotworowe;j. Pierwszg kwestig, ktérg chciatbym teraz oméwié, jest dostepnosé narzedzi,
ktérymi dysponujemy w celu przewidywania lub stratyfikacji ryzyka zakrzepicy i
kategoryzowania pacjentéw jako pacjentow, u ktdrych wystepuje ryzyko zakrzepicy, wieksze
ryzyko zakrzepicy lub mniejsze ryzyko zakrzepicy. W literaturze znalaztem siedem lub osiem
opublikowanych skal dotyczacych oceny ryzyka zakrzepicy, jednak tylko kilka z nich, na
przyktad skala Khorana czy skala Vienna i skala Pabinger, zostaty prospektywnie
zweryfikowane w badaniach klinicznych. Jakie s3 Twoje dos$wiadczenia w zakresie
korzystania ze skal iczy preferujesz ktéras z nich?

Lars Asmis

Céz, kilka skal zostato zweryfikowanych i, jak wspomniates, wszystko zalezy od tego, z
ktédrym badaniem jest Ci po drodze. Mozna dyskutowaé, ze skala Khorana jest
zweryfikowana. Mozna dyskutowad, ze skala Vienna jest zweryfikowana oraz ze, na
przyktad, skala PROTECHT jest zweryfikowana. Nie jest to jednak definitywna lista.

Mam pewien problem z korzystaniem z tych skal, a raczej moze nie lubie ograniczac sie tylko
do skali w ocenie ryzyka, ale do tego wrdce za moment. W skalach tych czesto wystepuja
zmienne wykorzystywane do oceny ryzyka, ktére nie sg dostepne w standardowej praktyce
medycznej, przyktadowo skala Vienna wykorzystuje selektyne P jako parametr. To doskonale
sprawdza sie w warunkach badawczych, ale nie na co dzienl, gdy mamy do dyspozycji
laboratorium kliniczne. Skala Khorana w rzeczywistosci obejmuje tylko jeden znany,
zweryfikowany predykcyjny czynnik ryzyka ZChZz — wskaznik masy ciata. Inne uwzglednione
tam parametry, takie jak liczba ptytek krwi, typ nowotworu i poziom hemoglobiny przed
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chemioterapig, nie sg klasycznymi czynnikami ryzyka ZChZZ. Zatem tak, na poziomie
statystycznym to moze sie sprawdzic, ale jako jedyna funkcja Smiem twierdzi¢, ze ma
ograniczong wartosc.

Zatem moj wniosek jest taki: stosuje ocene kliniczng lub wtasne oszacowanie
podstawowego ryzyka ZChZZ, biorgc pod uwage wiek pacjenta, wskaznik masy ciata
pacjenta, historie ZChZZ u pacjenta, historie ZChZZ w rodzinie, jesli s znane, choroby
zakrzepowo-zatorowe. | to prébuje wigczy¢ do catego réwnania. Dlatego staram sie tgczy¢
znang skale oceny ryzyka z oceng kliniczng lub oparta na doswiadczeniu.

Dimitrios Tsakiris

Tak, dziekuje Ci za to. Niemniej jednak przyktadowo skala Khorana zostata wigczona do
wytycznych dotyczgcych wskazan leczenia pacjentéw ambulatoryjnych z choroba
nowotworowg otrzymujacych chemioterapie. Czy mozesz skomentowac, czy jest réznica
miedzy hospitalizowanym i ambulatoryjnym pacjentem onkologicznym? Dlaczego mamy
jasne wytyczne, wyrazne wskazania dotyczace leczenia pacjentédw hospitalizowanych,
podczas gdy pacjenci ambulatoryjni otrzymujgcy chemioterapie nie sg uwzglednieni,
przynajmniej w odniesieniu do ogélnego typu nowotworu, w wytycznych dotyczgcych
pierwotnej profilaktyki przeciwzakrzepowe;j?

Lars Asmis

Mysle, ze chodzi o nawyki lekarzy, ktore czesto trudno jest zmienié. Onkolodzy, by¢ moze
czesciej niz hematolodzy, ktérzy duzo pracujg z uktadem krzepniecia, niechetnie
wprowadzajg profilaktyke ZChZZ. W moim odczuciu znacznie fatwiej im jest podaé
pacjentowi stosunkowo silny i skuteczny srodek chemioterapeutyczny, nawet we wlewie
dozylnym lub podskdrnie, na dtugo przed tym, zanim zgodzg sie na dtuzsze podawanie
heparyny drobnoczgsteczkowej.

To moja perspektywa, ale jest tez troche opublikowanych danych na ten temat. Sadze, ze
gdy pacjent przebywa w szpitalu, lekarzom tatwiej zaakceptowaé fakt, ze potrzebuje
profilaktyki ZChZZ, podczas gdy w warunkach ambulatoryjnych wahaja sie z jej wdrozeniem.
Czesciowo moze to miec rowniez zwigzek z faktem, ze heparyny drobnoczgsteczkowe
musiaty by¢ wstrzykiwane, a teraz mamy alternatywe w postaci bezposrednich doustnych
antykoagulantéw. Jednak w moim odczuciu nie doprowadzito to do powszechnej akceptacji
faktu, ze ryzyko ZChZZ u pacjentéw onkologicznych moze by¢ tak wysokie, ze moze
wymagac pierwotnej profilaktyki ZChZZ lub uzasadnia¢ ja.

Dimitrios Tsakiris

Tak, zgadza sie. Z mojego doswiadczenia wynika, ze réwniez onkolodzy byli bardziej
powsciggliwi w tej kwestii, ale obecnie sg zachecani, na przyktad poprzez wytyczne
Amerykanskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej, aby przynajmniej informowacé pacjentow
o ryzyku zakrzepicy, a w pewnych okolicznos$ciach, w zaleznosci od typu nowotworu i
przewidywanego ryzyka w skali Khorana, wskazana jest profilaktyka pierwotna z uzyciem
heparyn drobnoczgsteczkowych lub nowszych bezposrednich antykoagulantow.

Wrdémy jednak do stwierdzonej zakrzepicy. Mamy pacjenta onkologicznego, ktory dostaje
zakrzepicy. Musimy zatem wdrozy¢ leczenie. Tradycyjnie, od czasu przetlomowego badania
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CLOT ponad 30 lat temu, heparyna drobnoczgsteczkowa jest leczeniem z wyboru. W
miedzyczasie zaczeto stosowac nowsze bezposrednie doustne antykoagulanty. Zostaty one
wstepnie przetestowane w badaniach rejestrowych u pacjentéw ogdlnych, a nastepnie z
powodzeniem u pacjentdw onkologicznych i zostaty uznane za skuteczne i bezpieczne. Teraz
pytanie: jak wybra¢? Podamy tym pacjentom heparyny drobnoczgsteczkowe czy leki z grupy
DOAC? Jakie jest Twoje doswiadczenie w tej materii, Lars?

Lars Asmis

Céz, skrytykowatem onkologdw za opieszatos¢ w zmianie nawykdw. Musze przyznaé, ze sam
nie lubie ich zmieniac. Jestem goragcym zwolennikiem badania CLOT z 2003 roku. Zostato ono
zaprojektowane jako badanie typu superiority. Przeanalizowano nawracajacg ZChZZ i
odpowiedni parametr w stosunku do objawowej ZChZZ. Wszystkie badania dotyczace
bezposrednich doustnych antykoagulantdw zostaty przeprowadzone jako badania typu non-
inferiority. Obejmowaty one réwniez incydentalng ZChZz, istnieje jeszcze kilka innych
czynnikdéw utrudniajgcych poréwnanie tych badan.

Krotko moéwigc, moim zdaniem heparyny drobnoczgsteczkowe pozostajg podstawowa
metodg leczenia ZChZZ zwigzanej z nowotworem. Znam wytyczne i metaanalizy, ktére
wskazujg obecnie, ze leki z grupy DOAC leczg ZChZZ skuteczniej niz heparyny
drobnoczgsteczkowe, przy czym ceng jest zwiekszone ryzyko krwawienia.

Autorka badania CLOT, Agnes Lee, opracowata strategie, ktérg uwazam za bardzo uzyteczng
i ktérg staram sie stosowaé, zaktadajgcg podejscie trzyetapowe. Najpierw patrzymy na
ryzyko krwawienia. Jakie ryzyko krwawienia wystepuje u mojego pacjenta? Nastepnie na
interakcje medyczne. Czy interakcje z ewentualng terapig nowotworowg sg problemem?
Trzecia kwestia to typ nowotworu, w przypadku nowotwordéw przewodu pokarmowego lub
urologicznych, to postaci nowotworéw, ktdre byty w wiekszosci wykluczone lub
niedostatecznie reprezentowane w badaniach nad lekami z grupy DOAC w terapii zakrzepicy
zwigzanej z nowotworami.

W razie wystepowania ktdregokolwiek ze wspomnianych czynnikéw zostajg nam heparyny
drobnoczgsteczkowe. Z kolei w razie ich braku mozna oczywiscie zaczg¢ od wybranego
bezposredniego doustnego antykoagulantu. | to jest wtasnie to podejscie opracowane przez
Agnes Lee, ktdre przyjatem i stosuje.

Dimitrios Tsakiris

Propozycja Agnes Lee jest bardzo obrazowa i fatwa do przyswojenia, a takze tatwa do
zastosowania. Nadal jednak istniejg pacjenci, przy ktorych nie mozna zastosowac tej samej
miary. Przyktadowo co zrobi¢ z matoptytkowoscig? Co z czasem trwania badania? Jak dtugo
leczy¢ za pomocg heparyn drobnoczgsteczkowych? Badanie CLOT nie trwato bardzo dfugo.
Jak sobie z tym poradzi¢?

Lars Asmis

Céz, pytanie o czas trwania leczenia jest bardzo dobre. Dla szeSciu miesiecy mamy rzetelne
dane, od trzech do szesciu miesiecy w badaniu CLOT oraz w badaniach dotyczgcych lekow
DOAC. Po szesciu miesigcach mamy niewiadoma. Jak moéwit Armand Trousseau, ktéry jako
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pierwszy odkryt zwigzek miedzy chorobg nowotworowg a zakrzepicg, lekarze powinni bez
wahania przyznad sie do swojej ignorancji.

Nie wiemy, jak dtugi jest optymalny okres leczenia i kropka. Mozemy dostosowywac,
mozemy rozmawiac z pacjentami, mozemy uwzglednia¢ preferencje pacjentéw, mozemy, na
przyktad, rozwazy¢ kroki zmniejszania dawki. Przyktadowo w badaniu CLOT poczatkowa
dawka heparyny drobnoczgsteczkowej wynosita 200 jednostek miedzynarodowych, aby
nastepnie zej$¢ do 150. Podobnie istniejg dane spoza srodowiska onkologicznego, w ktérych
dla apiksabanu i rywaroksabanu mozna stosowa¢ potowe dawek terapeutycznych przy
akceptowalnym bilansie korzysci do ryzyka, jesli chodzi o zapobieganie krwawieniom i
zakrzepicy. Nie wiem tego, ale by¢ moze te obnizone dawki sprawdzg sie tez u pacjentéw
onkologicznych. Nie wiemy tego. Sg tez prowadzone badania, ktére mogg nam w tym
pomac.

Dimitrios Tsakiris
Tak, ale ogdlnie mysle, ze tak dtugo, jak obecny jest guz, leczenie powinno by¢
kontynuowane.

Lars Asmis

Zgadzam sie, ze leczenie powinno by¢ kontynuowane. Ale z jakg dawka? To jest kwestia,
ktdrg chciatbym poruszyé. By¢ moze nie potrzebujemy dawki terapeutycznej. | znowu, nie
mam na to dowodéw w przypadku bezposrednich doustnych antykoagulantéw u pacjentow
onkologicznych, ale bytby to bardzo interesujacy cel lub interesujgcy kontekst do zbadania.

Dimitrios Tsakiris

Zanim zakonczymy nasz podcast, chciatbym poruszy¢ pewng kwestie. Dwa marginalne
problemy, ktére wydaja sie interesujgce. Ostatnio pojawia sie coraz wiece] publikacji na
temat kardioonkologii. Chodzi o pacjentéw onkologicznych z chorobami serca. Na przyktad
typowy pacjent z chorobg serca, ktéry wymaga leczenia przeciwzakrzepowego, to pacjent z
migotaniem przedsionkdw i wiemy, a przynajmniej literatura podaje, ze leczenie nowotworu
i sam nowotwdr sg uwazane za czynniki powodujgce migotanie przedsionkéw. Jak zatem
leczy¢ migotanie przedsionkéw u pacjenta onkologicznego? Podamy mu heparyne
drobnoczgsteczkowgq ze wzgledu na nowotwor, czy tez moze leki z grupy DOAC, ktore sg
leczeniem z wyboru w migotaniu przedsionkdw poza spektrum nowotworéw? Nadal jednak
pacjenci leczeni DOAC majg pewne ograniczenia dotyczgce wyboru leku, poniewaz
nowotwory przewodu pokarmowego stanowig przeciwwskazanie. Podobna sytuacja jest u
pacjentow ze sktonnoscig do krwawien. Problem polega na tym, co zrobié. Nie wiemy,
poniewaz problem migotania przedsionkdw u pacjentéw onkologicznych nadal jest kwestig
otwartg. Nie mamy ukierunkowanych badan prospektywnych w tym zakresie. Powiesz nam,
jak Ty sobie z tym radzisz, Lars?

Lars Asmis

Sprobuje. Pytanie byto: ,jak leczymy takich pacjentéw?”. Powiedziatbym, ze bardzo
ostroznie. Zwiekszony nadzér jest kluczowy u tych pacjentdw. Niewydolnos¢ nerek
wystepuje czesciej u pacjentow onkologicznych i odgrywa role w leczeniu lekami DOAC,
zatem musimy przyjrzec sie tym czynnikom. Musimy mie¢ na uwadze metabolizm
watrobowy. Jesli chodzi o leki z grupy DOAC i pojedynczg terapie nowotworowg, Cihan Ay z
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Wiednia napisat artykut, w ktérym twierdzi, ze tylko w rzadkich przypadkach wystepuje
interakcja miedzy bezposrednim doustnym koagulantem i terapig nowotworowga. Moja
odpowiedz brzmi, ze w momencie, w ktérym pojawig sie inne CYP3A4 metabolity lub leki
metabolizujgce, czyli pacjenci zaczng korzystac z psychoterapii badz lekéw neuroleptycznych
czy nasennych, ktére mogg wchodzi¢ w droge cytochromu P450, wéwczas mozemy byé
bardziej sktonni sprawdzi¢ poziom anty-Xa lub anty-lla, w zaleznosci od stosowanego leku z
grupy DOAC.

Musimy po prostu byc¢ bardziej swiadomi tego, co dzieje sie u naszych pacjentéw. Musimy
badaé wtasciwe parametry, w tym czynno$é nerek i watroby, a takze interakcje, ktére moga
wystapi¢ pod katem CYP3A4 [ub innym.

Dimitrios Tsakiris

Dziekuje Ci za to. Nie zostato nam zbyt duzo czasu, ale chciatbym poruszy¢ pewien temat,
ktory moim zdaniem jest juz nieaktualny, ale Ty mozesz sie z tym nie zgadza¢ — mianowicie
mozliwe dziatanie przeciwnowotworowe antykoagulantéw. W czasach przeprowadzania
badania CLOT 20 lat temu odnotowano mozliwy efekt przeciwnowotworowy u pacjentéw,
ktorzy nie mieli rozlegtej choroby. PdZzniejsze ukierunkowane badania nie potwierdzity tego,
a dyskusja na temat efektu przeciwnowotworowego zostata porzucona. Czy mozesz
powiedzieé, w jednym zdaniu, poniewaz nasz czas dobiega konca, czy zgadzasz sie z tym, czy
tez masz inne poglady?

Lars Asmis

Ze wzgledu na to, ze trudno mi zmieni¢ swoje nawyki, widze potencjalng role heparyn
drobnoczgsteczkowych w leczeniu chordb zapalnych. Tak wiec tam, gdzie pojawiajg sie
cytokiny, mysle ze heparyny drobnoczgsteczkowe mogg byé pomocne. Zgadzam sie z Twoja
oceng, ze okoto 2000 roku przeprowadzono metaanalizy, ktére wyraznie wykazaty poprawe
przezywalnosci. Po 2010 roku w metaanalizach pojawity sie inne sformutowania, a bodaj w
2016 roku widziatem metaanalize informujgcg, ze nie wykazano efektu poprawy
przezywalnosci, ale nadal moze istnie¢ efekt antymetastatyczny. Sadze, ze kontekst sie
zmienit, poniewaz wczesniej pacjenci nie otrzymywali heparyn drobnoczgsteczkowych, teraz
ma to miejsce o wiele czesciej. Moze to by¢ czynnik zaktdcajacy, przez ktoéry tracimy ten
efekt w metaanalizach. Nie widziatem badania z jednoznacznymi wnioskami w tym temacie.
Jestem zwolennikiem heparyn drobnoczgsteczkowych ze wzgledu na fakt, ze stanowig
mieszanke czgsteczek o réznych celach wigzania. Wole mysleé, ze odgrywajg pewna role,
zwtaszcza w chorobach zapalnych lub z towarzyszgcym stanem zapalnym.

Dimitrios Tsakiris

Dziekuje za to, Lars. Nasz podcast dobiegt korica. Zanim sie pozegnamy, chciatbym
przekazac Panstwu dwa kluczowe wnioski do zapamietania. Po pierwsze heparyny i/lub leki
z grupy DOAC sg skuteczng i bezpieczng opcjg w leczeniu zakrzepicy u pacjentow
onkologicznych. Po drugie pierwotna profilaktyka przeciwzakrzepowa jest skuteczna u
wybranych pacjentdow z chorobg nowotworowg, ale nadal pozostaje kwestig dyskusyjng w
przypadku wiekszosci nowotwordw. Lars, chcesz dodac ostatnie stowo?

Lars Asmis
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Catkowicie zgadzam sie z Twoimi wnioskami. Ponadto chciatbym skoncentrowac sie na
znaczeniu rozmowy z pacjentami, w tym réwniez na temat ich preferencji co do planu
leczenia, poniewaz w ten sposdéb mozemy poprawié¢ jakos¢ zycia w kontekscie
nowotworowym.

Dimitrios Tsakiris
Dziekuje za Twoéj wktad w te rozmowe, Lars. Dziekuje stuchaczom za uwage. Dziekuje

Tonke de Jong

Ten podcast jest inicjatywg COR2ED i zostat opracowany przez HEMOSTASIS CONNECT,
grupe miedzynarodowych ekspertdw w dziedzinie hemostazy. Wyrazone poglady s3
osobistymi opiniami ekspertédw i niekoniecznie reprezentujg poglady organizacji, z ktérymi
eksperci sg zwigzani, lub pozostatej czesci grupy HEMOSTASIS CONNECT. Oswiadczenia
ekspertéw dotyczgce konfliktu intereséw mozna znalezé na stronie internetowej COR2ED.
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