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Profilaktyka żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 
w chirurgii laparoskopowej

Venous thromboembolism prophylaxis in laparoscopic surgery
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S t r e s z c z e n i e

Rozwój chirurgii laparoskopowej oraz coraz większy postęp technologiczny sprawiają, że stale wzrasta liczba chorych
operowanych metodą laparoskopową. Mimo szybkiego pooperacyjnego uruchomienia oraz ograniczonego urazu
związanego z dostępem laparoskopowym, operacje z wykorzystaniem wideochirurgii nadal nie są wolne od powikłań
zakrzepowo-zatorowych. Ryzyko to wydaje się istotnie większe w przypadku bardziej rozległych i dłuższych zabiegów
laparoskopowych oraz u chorych, u których współistnieją inne czynniki ryzyka powikłań zakrzepowych. Upośledzenie
odpływu żylnego wynikające z wytworzenia odmy otrzewnowej i pozycji anty-Trendelenburga, a także związana z zabiegiem
aktywacja koagulacji istotnie wpływają na możliwość występowania żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w tej grupie
chorych. Mimo powszechnie stosowanych schematów postępowania profilaktycznego u chorych chirurgicznych, optymalny
sposób prowadzenia profilaktyki przeciwzakrzepowej w przypadku pacjentów kwalifikowanych do zabiegów
laparoskopowych pozostaje nadal kontrowersyjny. W pracy przedstawiono przegląd piśmiennictwa uwzględniający aktualne
rekomendacje, dotyczące profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii laparoskopowej. Zwrócono uwagę na konieczność
indywidualizacji postępowania, jak również oceny aktualnego ryzyka żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej odnoszącego się
zarówno do rodzaju wykonywanego zabiegu, jak i występujących u pacjenta czynników ryzyka.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  żylna choroba zakrzepowo-zatorowa, profilaktyka, chirurgia laparoskopowa.

S u m m a r y

The development and technological progress of videosurgery are increasing the number of patients undergoing laparoscopic
procedures. Despite the early postoperative mobilisation and limited perioperative tissue injury related to minimal access
surgery, laparoscopic procedures remain still not free from venous thromboembolic events. In cases of long and complex
laparoscopic surgery, as well as in patients with the presence of concomitant risk factors, the total risk of VTE seems to be
much higher. The negative influence of the pneumoperitoneum and anti-Trendelenburg position on the venous outflow, as
well as procedure-related coagulation activation, should always be taken into consideration. Despite the well known and
widely implemented VTE prophylaxis regimens in surgical patients, the optimal thromboprophylaxis in patients undergoing
laparoscopic surgery remains controversial. In the paper a review of the literature concerning current VTE prophylaxis in
laparoscopic surgery is presented. The necessity of risk assessment and prophylaxis individualisation is emphasized. The
optimal VTE prophylaxis should be related to both the procedure and patient-related risk of thromboembolic complications.

KKeeyy  wwoorrddss:: venous thromboembolism, prophylaxis, laparoscopic surgery.
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Wstęp 

Rozwój technik laparoskopowych oraz coraz więk-
szy zakres zabiegów wykonywanych techniką wideo-
chirurgii sprawia, że populacja chorych poddawanych
operacjom laparoskopowym systematycznie się
zwiększa. Szybkie pooperacyjne uruchomienie pacjen-
ta, niewielki uraz związany z zabiegiem, a wreszcie po-
dawany w piśmiennictwie relatywnie niski odsetek
powikłań zakrzepowo-zatorowych w chirurgii laparo-
skopowej powodują, że wielu lekarzy uważa zabiegi
laparoskopowe nie tylko za małoinwazyjne, ale jedno-
cześnie obciążone małym ryzykiem wystąpienia żylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ) [1]. Mimo po-
zornie ograniczonego urazu powodowanego zabie-
giem, rzeczywiste ryzyko tego typu powikłań wiąże się
jednak nie tylko z rodzajem i czasem trwania wykony-
wanej operacji, ale w dużej mierze także z czynnikami
ryzyka występującymi u pacjenta [2]. W niniejszej pra-
cy przedstawiono przegląd piśmiennictwa dotyczący
profilaktyki ŻChZZ w chirurgii laparoskopowej w od-
niesieniu do aktualnie dostępnych rekomendacji.

Patomechanizm powikłań zakrzepowych
w przypadku zabiegów laparoskopowych

Szybkie pooperacyjne uruchomienie pacjenta, wy-
konywanie zabiegów w trybie tzw. chirurgii krótkoter-
minowej, skrócenie czasu hospitalizacji oraz ograni-
czony uraz związany z dostępem laparoskopowym to
powszechnie znane zalety operacji wykonywanych
techniką wideochirurgii. W opinii wielu badaczy czyn-
niki te w istotny sposób wpływają na możliwość
zmniejszenia okołooperacyjnego ryzyka powikłań za-
krzepowych [3, 4]. Z drugiej strony, upośledzenie od-
pływu krwi z kończyn dolnych, miejscowy uraz i zwią-
zana z zabiegiem aktywacja koagulacji to integralne
składowe znanej od wielu lat i leżącej u podstaw pato-
genezy ŻChZZ triady Virchova [5–7].

Poszukując czynników odpowiedzialnych za wzrost
ryzyka powikłań zakrzepowych w chirurgii laparosko-
powej, zwrócić należy uwagę na czas trwania zabie-
gów [8, 9]. Uwzględniając krzywą uczenia, w ośrodkach
o bardzo dużym doświadczeniu czas ten jest często po-
równywalny lub krótszy niż czas trwania tradycyjnego
zabiegu chirurgicznego w przypadku rutynowo wyko-
nywanych operacji. W innych oddziałach, a także
w przypadku bardziej złożonych zabiegów laparosko-
powych czas trwania operacji wideochirurgicznej może
być jednak istotnie wydłużony [8–10]. W świetle opu-
blikowanych w 2007 roku wytycznych profilaktyki prze-

ciwzakrzepowej w chirurgii laparoskopowej (Society of
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
– SAGES) dłuższe i bardziej złożone zabiegi laparosko-
powe niosą ze sobą istotnie większe ryzyko powikłań
zakrzepowych [11]. Według powyższych rekomendacji
za związane z zabiegiem wykonywanym techniką lapa-
roskopową istotne czynniki ryzyka ŻChZZ uważa się
czas trwania operacji powyżej godziny oraz operacje
wykonywane w obrębie miednicy [11].

Jednym z potencjalnych czynników ryzyka ŻChZZ
w chirurgii laparoskopowej jest wytworzenie odmy
otrzewnowej. Jej wpływ na rozwój powikłań zakrzepo-
wych wydaje się wielokierunkowy [5, 11–16]. Nadciśnie-
nie w obrębie jamy otrzewnej powoduje zarówno ucisk
na żyły przestrzeni zaotrzewnowej (w tym na żyłę
główną dolną i żyły biodrowe), jak i istotnie wpływa
na zmniejszenie odpływu krwi z żył kończyn dolnych
[13, 14, 16]. Wiele prac dowodzi, że insuflacji gazu do ja-
my otrzewnej towarzyszy wzrost ciśnienia w żyłach
kończyn dolnych oraz spadek średniej i maksymalnej
prędkości przepływu w ich obrębie [5, 14, 16, 17]. Wnio-
skiem wynikającym z powyższych obserwacji jest ko-
nieczność wykonywania zabiegów w jak najniższym
możliwym zakresie ciśnienia wewnątrzbrzusznego [2, 3,
5, 11]. Wysokie ciśnienie (przekraczające 12–14 mm Hg),
a także długi czas utrzymywania odmy (bez okresowej
eksuflacji gazu) mogą istotnie zwiększać ryzyko powi-
kłań zakrzepowych wynikające z upośledzenia odpływu
krwi z kończyn dolnych [17–20]. Do istotnych zmian wy-
nikających z wytworzenia odmy otrzewnowej należy
również związany ze wzrostem ciśnienia wewnątrz-
brzusznego stan nadkrzepliwości, a w szczególności hi-
peragregacji płytek krwi [21].

Kolejnym czynnikiem związanym z możliwością
wystąpienia istotnych – z punktu widzenia klinicznego
– zaburzeń odpływu krwi z kończyn dolnych jest pozy-
cja, w jakiej chory znajduje się w czasie operacji.
W świetle doniesień piśmiennictwa stosowanie pozy-
cji anty-Trendelenburga może istotnie wpływać na
wzrost ryzyka zakrzepowego [18, 19].

Mimo że aktywacja koagulacji stanowi zwykle inte-
gralny element urazu związanego z zabiegiem opera-
cyjnym, w dostępnym piśmiennictwie znaleźć moż-
na sprzeczne dane na temat wpływu zabiegu
laparoskopowego na poziom aktywacji układu krzep-
nięcia. Autorzy prac [4, 22, 23] sugerują, że w porówna-
niu z klasycznym sposobem operacji aktywacja koagu-
lacji towarzysząca zabiegom laparoskopowym jest
istotnie mniej nasilona. Inni autorzy dowodzą braku
różnicy w zakresie wpływu rodzaju metody operacyjnej
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(wideochirurgia vs otwarty zabieg chirurgiczny)
na zmiany prowadzące do nadkrzepliwości. W ich opi-
nii, mimo pozornie małoinwazyjnego charakteru, ope-
racje laparoskopowe indukują aktywację układu krzep-
nięcia podobną do zabiegów wykonywanych metodą
otwartą [7, 8, 24–28].

Poza powyższymi czynnikami powikłań zakrzepo-
wo-zatorowych związanymi z zabiegiem operacyjnym,
jego rodzajem i sposobem wykonywania, określając ry-
zyko ŻChZZ, nie można pominąć również czynników
ryzyka występujących u poszczególnych chorych [11].
Coraz bardziej zaawansowany wiek populacji sprawia,
że obecnie średni wiek chorych poddawanych najczęś-
ciej wykonywanej operacji laparoskopowej, jaką jest
cholecystektomia, przekracza zwykle 50 lat [10]. W po-
pulacji osób kwalifikowanych do szerokiego zakresu
dostępnych obecnie zabiegów laparoskopowych zna-
leźć można również wiele innych powszechnie zna-
nych czynników ryzyka powikłań zakrzepowych,
na podstawie których ocenić należy indywidualne, ak-
tualne ryzyko ŻChZZ konkretnego chorego [11, 29, 30].
Pamiętać należy również, że chory, u którego występu-
ją liczne współistniejące czynniki ryzyka (np. przebyta
zakrzepica żylna, aktywna choroba nowotworowa, oty-
łość), mimo wykonanego relatywnie bezpiecznego
i niepowikłanego zabiegu usunięcia pęcherzyka żółcio-
wego metodą laparoskopową, jest pacjentem o istot-
nie zwiększonym ryzyku powikłań zakrzepowych.

Powikłania zakrzepowo-zatorowe 
po zabiegach laparoskopowych

Analiza retrospektywna częstości powikłań zakrze-
powo-zatorowych po zabiegach laparoskopowych
wskazuje na mały odsetek tego rodzaju patologii
w przypadku najczęściej wykonywanych zabiegów
(cholecystektomia laparoskopowa, laparoskopowa na-
prawa przepuklin). Scott i wsp., oceniając śmiertelność
związaną z wykonywaniem zabiegów laparoskopo-
wych, stwierdzili, że w populacji 11 863 chorych jedynie
trzy zgony okołooperacyjne wiązały się z wystąpie-
niem zatoru tętnicy płucnej [10]. Lindberg i wsp.
w przeglądzie doniesień dotyczącym powikłań zakrze-
powych po zabiegach cholecystektomii laparoskopo-
wej (153 832 chorych) określili częstość występowania
zakrzepicy żył głębokich na 0,03%, zatoru tętnicy płuc-
nej na 0,06%, a śmiertelnego zatoru tętnicy płucnej
na 0,02% [20]. W pracy nie sprecyzowano jednak spo-
sobu okołooperacyjnej profilaktyki przeciwzakrzepowej
w analizowanej grupie chorych.

Niski odsetek powikłań zakrzepowych udokumen-
towany na podstawie dużej grupy pacjentów podda-
wanych zabiegom laparoskopowym można znaleźć
również w innych doniesieniach. Ze względu na rozpo-
znanie ograniczone zwykle do objawowych przypad-
ków ŻChZZ wartości te mogą nie odzwierciedlać jed-
nak rzeczywistej liczby powikłań. Hjelmqvist
w prospektywnym rejestrze dotyczącym zabiegów 
laparoskopowych wykonanym w Szwecji określił czę-
stość występowania powikłań zakrzepowo-zatorowych
na 0,2% wśród 11 164 chorych poddanych cholecystek-
tomii laparoskopowej [31]. Analiza danych z Kalifornii
uwzględniająca 105 850 chorych, u których wykonano
cholecystektomię, sugeruje 0,2-procentowy odsetek
powikłań zakrzepowo-zatorowych w okresie do 3 mie-
sięcy po cholecystektomii laparoskopowej oraz
0,5-procentowy po otwartym chirurgicznym usunięciu
pęcherzyka żółciowego [32]. Zbliżone wartości wystę-
powania ŻChZZ podają nieliczne doniesienia dotyczą-
ce występowania powikłań zakrzepowych w przypad-
ku laparoskopowej naprawy przepuklin pachwinowych
(0,5% – 1/200 przypadków) [33]. Chamberlain, ocenia-
jąc retrospektywnie wpływ ginekologicznych procedur
laparoskopowych na występowanie ŻChZZ, przeanali-
zował populację 50 247 chorych poddanych diagno-
stycznym i leczniczym zabiegom laparoskopowym [30].
Odsetek jawnie klinicznych przypadków zakrzepicy żył
głębokich, a także powikłań zatorowych wyniósł 0,02%.
O niskim odsetku powikłań zakrzepowych po ginekolo-
gicznych operacjach laparoskopowych donoszą rów-
nież inni autorzy [34, 35]. Zwrócić należy jednak uwagę
na fakt, że niewielka liczba prac prospektywnych oraz
zróżnicowany w poszczególnych doniesieniach odse-
tek pacjentek ginekologicznych operowanych ze wska-
zań onkologicznych znacznie utrudniają rzeczywistą
ocenę ryzyka. W przypadku chorych urologicznych,
w świetle doniesień piśmiennictwa, objawowa ŻChZZ
po laparoskopowych operacjach urologicznych doty-
czy 0,13–1,3% operowanych, przy częstości zatoru tęt-
nicy płucnej 0,08–1% [36–39].

Istotnie wyższy odsetek powikłań zakrzepowo-zato-
rowych sugerują prace dotyczące bardziej złożonych,
a jednocześnie dłużej trwających zabiegów laparoskopo-
wych. Nguyen i wsp., analizując wyniki 10 badań dotyczą-
cych chorych poddanych laparoskopowej fundoplikacji
sposobem Nissena lub laparoskopowej naprawie przepu-
kliny rozworu przełykowego, zidentyfikowali 16 przypad-
ków zatorowości płucnej wśród 908 operowanych
(1,76%) [40]. Schauer i wsp. podają odsetek powikłań
zakrzepowo-zatorowych w grupie 275 chorych podda-
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nych laparoskopowemu leczeniu otyłości (ang. gastric
bypass) wynoszący 0,73% [41]. Higa i wsp. na podsta-
wie badania w grupie 1040 chorych leczonych laparo-
skopowo z powodu otyłości stwierdzili 0,2% przypad-
ków zakrzepicy żył głębokich i 0,3% zatorowości
płucnej [42]. Miller i Rokivo zanotowali 1,2% powikłań
zakrzepowo-zatorowych w grupie 255 pacjentów baria-
trycznych operowanych laparoskopowo [43].

Mimo stosunkowo niskiego odsetka powikłań za-
krzepowo-zatorowych w przedstawionych powyżej
głównie retrospektywnych badaniach, rzeczywiste ry-
zyko ŻChZZ wymaga weryfikacji na podstawie wyni-
ków prospektywnych badań klinicznych, w tym donie-
sień uwzględniających diagnostykę obrazową układu
żylnego. Uzasadnieniem powyższego podejścia jest
fakt często bezobjawowego przebiegu choroby i wy-
stępowania asymptomatycznych postaci ŻChZZ.
W analizie wyników prospektywnych badań klinicz-
nych dotyczących stosowania profilaktyki przeciwza-
krzepowej w przypadku zabiegów laparoskopowych,
obejmującej 8 prospektywnych badań klinicznych, wy-
korzystujących ultrasonografię dopplerowską w dia-
gnostyce zakrzepicy żył głębokich, średni odsetek po-
wikłań zakrzepowych w zakresie kończyn dolnych
wyniósł 1,4% (17 z 248 chorych) [30]. Po wykluczeniu
jednego z badań o znamiennie wyższym odsetku po-
wikłań, przypadki zakrzepicy żył głębokich dotyczy-
ły 0,5% pacjentów wśród 228 operowanych chorych,
u których stosowano profilaktykę przeciwzakrzepową.
W grupie kontrolnej (219 chorych), w której nie wdro-
żono profilaktyki przeciwzakrzepowej, zanotowa-
no 0,9% powikłań zakrzepowych. Catheline i wsp.
w prospektywnym badaniu oceniającym skuteczność
farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej
w chirurgii laparoskopowej zidentyfikowali 0,33% jaw-
nych klinicznie powikłań zakrzepowych w przypadku
chorych poddawanych laparoskopowej naprawie prze-
puklin, 0,59% u pacjentów po cholecystektomii i 2,2%
u chorych po laparoskopowej chirurgii kolorektalnej [2].

Profilaktyka przeciwzakrzepowa w chirurgii
laparoskopowej – przegląd piśmiennictwa

W przeciwieństwie do zabiegów chirurgicznych
wykonywanych metodami klasycznymi, publikacje
dotyczące badań na temat stosowania profilaktyki
przeciwzakrzepowej w chirurgii laparoskopowej opar-
te są na niewielkiej, często niejednorodnej grupie cho-
rych oraz zróżnicowanych schematach profilaktyki
[30]. Znikoma liczba randomizowanych badań istotnie

wpływa na poziom i jakość aktualnych zaleceń profi-
laktyki dotyczących zabiegów wykonywanych techni-
ką wideochirurgii [44, 45]. Wśród badanych metod za-
pobiegania ŻChZZ znaleźć można prace dotyczące
wykorzystania przerywanego ucisku pneumatyczne-
go, wyrobów o stopniowanym ucisku oraz profilaktyki
farmakologicznej (heparyny lub heparyny drobnoczą-
steczkowej) [2, 44–48]. Jednocześnie dostępne są tak-
że badania sugerujące niezwykle niski odsetek powi-
kłań zakrzepowo-zatorowych w przypadku zabiegów
laparoskopowych i profilaktyki ograniczonej do wcze-
snego pooperacyjnego uruchomienia. Bounameaux
i wsp., wykonując flebografię w 6–10 dni po operacji
laparoskopowego usunięcia pęcherzyka żółciowego
u 25 pacjentów, u których nie stosowano profilaktyki
przeciwzakrzepowej, nie obserwowali przypadków za-
krzepicy [44]. Wazz i wsp. na podstawie badania dop-
plerowskiego nie potwierdzili występowania zakrzepi-
cy żył głębokich u żadnego z 61 chorych operowanych
metodą laparoskopową, bez wykorzystania specyficz-
nej (innej niż szybkie uruchomienie) profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej [49]. Ageno i wsp., nie stosując far-
makologicznej bądź mechanicznej profilaktyki ŻChZZ
w chirurgii laparoskopowej, nie stwierdzili przypad-
ków powikłań zakrzepowych na podstawie kompre-
syjnego badania ultrasonograficznego [34]. Podobne
wyniki podają Feng i wsp. Stosując szybkie urucho-
mienie oraz (selektywnie) przerywany ucisk pneuma-
tyczny i wyroby o stopniowanym ucisku (u 19 z 72
chorych), nie odnotowali przypadków zakrzepicy żyl-
nej w pooperacyjnym badaniu USG [35].

Z badań dotyczących wpływu terapii uciskowej oraz
przerywanego ucisku pneumatycznego na zmniejszenie
zaburzeń odpływu krwi z kończyn dolnych wynika, że
metodą o znacznie wyższej skuteczności w zakresie
przywrócenia prawidłowego przepływu krwi w układzie
żylnym jest przerywany ucisk pneumatyczny 
(ang. intermittent pneumatic compression – IPC)
[11, 12, 15, 16]. Żadna z tych metod nie powoduje jednak
całkowitego wyeliminowania ryzyka powikłań zakrze-
powych [11, 13, 15]. Kludels i wsp., stosując przerywany
ucisk pneumatyczny, bandaże uciskowe i stymulację
elektryczną mięśni podudzia, zanotowali 1,8% powikłań
zakrzepowo-zatorowych [50]. Caprini i wsp. w prospek-
tywnej pracy z wykorzystaniem pończoch o stopniowa-
nym ucisku, przerywanego ucisku pneumatycznego,
a u 26% chorych także małych dawek heparyny niefrak-
cjonowanej, wykonywali ultrasonograficzne badania
układu żylnego w ciągu tygodnia po cholecystektomii
laparoskopowej. Na podstawie badania USG rozpoznano
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1% asymptomatycznych powikłań zakrzepowych
w układzie żył głębokich [47]. Lord i wsp., badając pro-
spektywnie (USG doppler) występowanie powikłań za-
krzepowych po cholecystektomii laparoskopowej i mini-
laparotomii u chorych stosujących pończochy uciskowe
i profilaktyczną dawkę heparyny drobnocząsteczkowej,
stwierdzili zbliżony odsetek powikłań zakrzepowych
w obu grupach (laparoskopia – 1/59 – vs minilaparoto-
mia – 1/41) [24].

Coraz szersze wykorzystanie heparyn drobnoczą-
steczkowych w profilaktyce przeciwzakrzepowej
u chorych chirurgicznych sprawia, że wzrasta ostatnio
liczba doniesień odnoszących się do ich wykorzysta-
nia, także w przypadku chirurgii laparoskopowej.
Szczególnego znaczenia nabierają również nieliczne
dotychczas wykonane randomizowane badania
[44, 45]. We wspomnianej wcześniej pracy Bounameaux
i wsp. w sposób prospektywny porównano odsetek
udokumentowanych flebograficznie powikłań zakrze-
powych po cholecystektomii laparoskopowej w grupie
stosującej dalteparynę w dawce 2500 j. raz dziennie
przez 6–10 dni w stosunku do placebo. W obu grupach
(dalteparyna – 15 chorych – vs placebo – 25 chorych)
nie zanotowano powikłań zakrzepowych [44]. Baca
i wsp., badając prospektywnie dwie grupy chorych
poddanych zabiegom laparoskopowym (w tym 88%
po cholecystektomii laparoskopowej), porównali sku-
teczność pończoch o stopniowanym ucisku z jedno-
czesnym stosowaniem pończoch uciskowych 
i przyjmowaniem heparyny drobnocząsteczkowej (re-
wiparyna 1 × 1750 j.). W badaniu USG wykonywa-
nym 5–7 dni po operacji stwierdzono jedynie jeden
przypadek zakrzepicy żył głębokich w grupie 359 pa-
cjentów, u których stosowano wyroby uciskowe i po-
wyższy preparat. W grupie 359 pacjentów, które nie 
przyjmowały heparyny drobnocząsteczkowej, nie za-
notowano powikłań zakrzepowych [45]. W tym miej-
scu należy jednak wspomnieć, że z powyższego bada-
nia wykluczono chorych, u których występowały trzy
lub więcej czynników ryzyka, co ma istotne znaczenie
w weryfikacji skuteczności klinicznej proponowanego
postępowania. Obecne rekomendacje decyzję o zasto-
sowaniu profilaktyki farmakologicznej odnoszą do ak-
tualnego ryzyka związanego między innymi z wystę-
powaniem zależnych od chorego czynników ryzyka
ŻChZZ [11, 30]. Catheline i wsp. w grupie 2384 kolej-
nych chorych kwalifikowanych do operacji laparosko-
powych w profilaktyce przeciwzakrzepowej wykorzy-
stali nadroparynę w dawce 0,3 ml 2 godziny
przed zabiegiem w grupie małego i umiarkowanego

ryzyka oraz nadroparynę w dawce 0,4 ml 12 godzin
przed operacją w grupie dużego ryzyka [2]. Powikła-
nia zakrzepowo-zatorowe (jawne klinicznie) rozpo-
znano u 0,8% operowanych, w tym 0,59% chorych
po cholecystektomii laparoskopowej i 2,2% pacjen-
tów po laparoskopowej resekcji jelita. Ciekawą obser-
wacją jest fakt, że 6 z 8 przypadków zakrzepicy żył
głębokich w tym badaniu rozpoznano po odstawieniu
heparyny drobnocząsteczkowej (profilaktykę przeciw-
zakrzepową stosowano do momentu wypisu ze szpi-
tala). Inną ważną obserwacją jest dłuższy czas trwa-
nia zabiegów, po których wystąpiły powikłania
zakrzepowe (powyżej 2 godzin w przypadku 6 cho-
rych, powyżej 3 godzin u 2 pacjentów). Autorzy
na podstawie swoich obserwacji sugerują, że w przy-
padku profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii la-
paroskopowej uwzględnić należy zawsze konieczność
oceny poziomu ryzyka ŻChZZ i stosować adekwatny
do niego schemat profilaktyki przeciwzakrzepowej.
W przypadku utrzymywania się zwiększonego ryzyka
powikłań uzasadniona jest przedłużona profilaktyka
przeciwzakrzepowa [2].

Zachęcające wyniki dotyczące stosowania heparyny
drobnocząsteczkowej w profilaktyce przeciwzakrzepo-
wej w chirurgii laparoskopowej podają również Schaep-
kens Van Riempst i wsp. [51]. Stosując nadroparynę
w dawce 0,3 ml 2 godziny przed zabiegiem u 105 cho-
rych (następnie raz dziennie do wypisu), autorzy zano-
towali jedynie jeden przypadek zakrzepicy żył głębokich
w badaniu dopplerowskim wykonywanym do 10 dni
po operacji. W grupie kontrolnej (133 chorych operowa-
nych bez profilaktyki farmakologicznej) stwierdzono
cztery przypadki powikłań zakrzepowych. O niskim, jed-
nocześnie potwierdzonym flebograficznie, odsetku za-
krzepicy żył głębokich w przypadku farmakologicznej
profilaktyki przeciwzakrzepowej donosi również Lind-
berg i wsp. [48]. W badaniu tym u 25 chorych stosowa-
no dekstran (6%), u 11 dalteparynę (w dawce 1 × 2500 j.),
a u kolejnych 15 dekstran przed i dalteparynę po chole-
cystektomii. Na podstawie badania flebograficznego wy-
konywanego 7–10 dni po operacji rozpoznano jedynie
jeden przypadek zakrzepicy.

W prospektywnym badaniu oceniającym wyniki
leczenia 164 kolejnych chorych poddanych chole-
cystektomii laparoskopowej w ramach day case surge-
ry Rathore i wsp. stosowali rutynowo podskórne daw-
ki profilaktyczne enoksaparyny oraz przerywany ucisk
pneumatyczny. W czasie obserwacji nie zanotowano
klinicznie jawnych przypadków zakrzepicy żył głębo-
kich lub zatorowości płucnej [1].
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Rekomendacje profilaktyki 
przeciwzakrzepowej w chirurgii
laparoskopowej w świetle aktualnych
wytycznych profilaktyki żylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej dla chorych 
chirurgicznych

Powszechnie znane i stosowane rekomendacje
dotyczące profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii
ogólnej różnicują ryzyko ŻChZZ związane z wykony-
wanym zabiegiem na małe, umiarkowane i duże
[30, 52, 53]. Na podstawie randomizowanego badania
i przeglądu piśmiennictwa zalecenia te rekomendują
również stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej
adekwatnej do aktualnie występującego u pacjenta
ryzyka powikłań zakrzepowych [30, 52–55].

W przeciwieństwie do otwartych zabiegów chirur-
gicznych, niespójne dane dotyczące odsetka powikłań
zakrzepowo-zatorowych, ograniczona liczba badań
odnosząca się do stosowania profilaktyki przeciwza-
krzepowej, a wreszcie fakt szybkiego pooperacyjnego
uruchomienia pacjenta związany z małoinwazyjnym
charakterem zabiegów sprawiają, że problem wdroże-
nia (oraz sposobu prowadzenia) profilaktyki przeciw-
zakrzepowej w chirurgii laparoskopowej pozostaje na-
dal dyskusyjny [11, 54]. Obecny poziom zaleceń oraz
brak wystarczającej liczby dobrze zaprojektowanych
i udokumentowanych prospektywnych badań klinicz-
nych w poszczególnych typach zabiegów laparoskopo-
wych skłaniają zdecydowanie do dalszego poszukiwa-
nia optymalnego sposobu prowadzenia profilaktyki.
W świetle dostępnych doniesień brak również meto-
dy zapobiegania ŻChZZ, która byłaby w 100% skutecz-
na, a jednocześnie bezpieczna dla pacjenta [11, 30].
Wczesne uruchomienie, stopniowany ucisk, przerywa-
ny ucisk pneumatyczny, a także profilaktyka farmako-
logiczna są powszechnie stosowane na oddziałach za-
biegowych [30, 52]. Mimo to zarówno w przypadku
dużych operacji onkologicznych, jak i niewielkich za-
biegów chirurgicznych, uznawanych powszechnie
za procedury związane z małym odsetkiem powikłań
zakrzepowych, spotykane są nadal powikłania zakrze-
powo-zatorowe [30, 54, 55]. Chirurgia laparoskopowa
i inne zabiegi małoinwazyjne wykonywane często
w ramach tzw. chirurgii jednego dnia uznawane są po-
wszechnie za procedury o relatywnie małym ryzyku
wystąpienia ŻChZZ [30, 52–54]. Często jednak tego ro-
dzaju operacjom poddawani są pacjenci, u których
występują czynniki istotnie zwiększające ryzyko zwią-

zane z samym zabiegiem. Dlatego też każdorazowo
zwrócić należy uwagę na konieczność indywidualiza-
cji postępowania i oceny poziomu ryzyka u poszcze-
gólnych pacjentów.

Według ostatnio opublikowanych zaleceń American
College of Chest Physicans (ACCP) z 2008 roku w profi-
laktyce ŻChZZ u chorych poddawanych operacjom lapa-
roskopowym bez dodatkowych czynników ryzyka nie
rekomenduje się rutynowego stosowania farmakolo-
gicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej. Zaleca się jed-
nak jednoznacznie szybkie, agresywne uruchomienie
chorego (poziom zaleceń – 1B) [54]. U chorych podda-
wanych zabiegom laparoskopowym z dodatkowymi
czynnikami ryzyka rekomenduje się natomiast stoso-
wanie profilaktyki przeciwzakrzepowej za pomocą jed-
nej lub kilku metod (heparyna drobnocząsteczkowa,
małe dawki heparyny niefrakcjonowanej, fundapari-
nuks, przerywany ucisk pneumatyczny lub stopniowa-
ny ucisk) (poziom zaleceń – 1C) [54]. Podobne sugestie
uwzględniające znaczenie indywidualnej oceny pozio-
mu ryzyka znaleźć można w zaleceniach opublikowa-
nych w International Consensus Statement w 2006 ro-
ku [52]. Autorzy tego dokumentu zwracają uwagę, że
stosowanie specyficznej aktywnej profilaktyki przeciw-
zakrzepowej w chirurgii laparoskopowej (małe dawki
heparyny niefrakcjonowanej, heparyna drobnoczą-
steczkowa lub przerywany ucisk pneumatyczny wraz
z wyrobami o stopniowanym ucisku) zalecane są jedy-
nie chorym z dodatkowymi czynnikami ryzyka. W zale-
ceniach tych znajduje się jednak stwierdzenie, że prze-
dłużone, rozległe zabiegi laparoskopowe redukują
w istotny sposób odpływ żylny, a także prowadzą do ak-
tywacji mechanizmów koagulacji, co może istotnie
wpływać na wzrost ryzyka powikłań zakrzepowych
w tych okolicznościach [52].

U pacjentów bez dodatkowych czynników ryzyka
powikłań zakrzepowo-zatorowych najczęściej wyko-
nywane zabiegi laparoskopowe (cholecystektomia la-
paroskopowa, laparoskopowa naprawa przepuklin)
należą zwykle do zabiegów o małym i umiarkowanym
ryzyku ŻChZZ [29, 30, 52–54]. Zgodnie z wytycznymi
ACCP w przypadku małego ryzyka powikłań zakrzepo-
wych rekomendowana profilaktyka przeciwzakrzepo-
wa oparta jest na zasadach zmierzających do jak naj-
wcześniejszego uruchomienia pacjenta [54]. Ze
względu na bezpieczeństwo i prostotę w wielu ośrod-
kach rutynowo stosuje się także wyroby o stopniowa-
nym ucisku lub (o ile dostępne) przerywany ucisk
pneumatyczny. W przypadku umiarkowanego ryzyka
powikłań zakrzepowych do metod mechanicznych
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(np. stopniowany ucisk) dołącza się profilaktykę far-
makologiczną w postaci heparyny drobnocząsteczko-
wej (według zaleceń producenta w przypadku ryzyka
umiarkowanego stosuje się enoksaparynę 20 mg, dal-
teparynę 2500 j., nadroparynę 0,3 ml – najczęściej
około 2 godzin przed zabiegiem, a następnie raz
dziennie) [30, 52–54]. Alternatywą jest stosowanie ma-
łych dawek heparyny niefrakcjonowanej (2 × 5000 j.)
lub fundaparinuksu. Oczywiście, pamiętać należy rów-
nież, że mimo stosunkowo niewielkiego ryzyka zwią-
zanego z samym zabiegiem u niektórych chorych ry-
zyko leczenia operacyjnego może być znacznie
większe – w szczególności po niedawno przebytym
epizodzie ŻChZZ czy też u osób z chorobą nowotworo-
wą, trombofilią lub innymi (często współistniejącymi)
istotnymi czynnikami ryzyka [29, 30, 52, 53]. W tym
przypadku rozważyć należy profilaktykę przeciwza-
krzepową, podobnie jak u chorych dużego ryzyka
– każdorazowo konieczna jest jednak indywidual-
na ocena ryzyka wynikająca z aktualnego stanu chore-
go, ryzyka powikłań zakrzepowych oraz potencjalnego
ryzyka krwawienia. W przypadku stosowania profilak-
tyki przeciwzakrzepowej w grupie pacjentów dużego 
ryzyka (np. rozległe, długotrwałe zabiegi operacyj-
ne/laparoskopowe i/lub współistnienie licznych czyn-
ników ryzyka ŻChZZ) zastosowanie znajdują zwykle
adekwatne do poziomu ryzyka dawki heparyny drob-
nocząsteczkowej (według zaleceń producenta) oraz
metody mechaniczne (w tym wyroby o stopniowanym
ucisku i przerywany ucisk pneumatyczny) [52–54].
Według rekomendacji ACCP (2008) w grupie chorych
obciążonych dużym ryzykiem okołooperacyjnych po-
wikłań zakrzepowo-zatorowych zalecana profilaktyka
farmakologiczna opierać powinna się na podskórnej
dawce heparyny drobnocząsteczkowej, małej dawce
heparyny niefrakcjonowanej (3 × 5000 j.) lub fundapa-
rinuksu (poziom zaleceń – 1A) [55]. W przypadku cho-
rych, u których współistnieją liczne czynniki ryzyka
powikłań zakrzepowo-zatorowych, rekomendowane
jest skojarzenie profilaktyki farmakologicznej i metod
profilaktyki mechanicznej (poziom rekomendacji – 1C)
[54]. Odnosząc się do profilaktycznego stosowania
heparyn drobnocząsteczkowych u chorych dużego ry-
zyka, eksperci biorący udział w stworzeniu ostatnich
wytycznych ACCP zwracają uwagę na doniesienia su-
gerujące wyższą skuteczność profilaktyczną tzw. wyż-
szych dawek profilaktycznych w tej grupie pacjentów.
Biorąc pod uwagę różnice między poszczególnymi
preparatami zawierającymi heparynę drobnocząstecz-
kową oraz dokumenty rejestracyjne poszczególnych

leków, autorzy International Consensus Statement
(2006) oraz zaleceń polskich (Konsensus polski 2008)
zalecają stosowanie poszczególnych preparatów he-
paryn drobnocząsteczkowych zgodnie z zaleceniami
producenta [52, 53].

Na specyficzną grupę pacjentów zaliczanych czę-
sto do grupy dużego ryzyka zwracają uwagę autorzy
opublikowanych w 2007 roku zaleceń American Colle-
ge of Clinical Oncology [56]. Według powyższych zale-
ceń u chorych onkologicznych poddawanych laparoto-
mii, laparoskopii lub torakoskopii (zabiegi powyżej
30 minut) należy zastosować profilaktykę małymi
dawkami heparyny niefrakcjonowanej lub heparyną
drobnocząsteczkową (o ile nie występują przeciw-
wskazania w postaci aktywnego krwawienia lub też
dużego ryzyka powikłań krwotocznych). Profilaktyka
powinna rozpocząć się przed zabiegiem operacyjnym
lub jak najwcześniej po operacji. Wobec braku pro-
spektywnych badań klinicznych dotyczących zabie-
gów laparoskopowych w chirurgii onkologicznej po-
winno stosować się standardowe schematy
profilaktyki przeciwzakrzepowej (jak u chorych chirur-
gicznych), odniesione do aktualnego, indywidualnego
poziomu ryzyka ŻChZZ [56].

Omawiając mechaniczne metody profilaktyki, uży-
wane często w postaci wyrobów o stopniowanym ucis-
ku, należy wspomnieć również o przerywanym ucisku
pneumatycznym jako jednym ze sposobów profilakty-
ki przeciwzakrzepowej. Metodę tę stosuje się z powo-
dzeniem (często obligatoryjnie) w wielu ośrodkach za-
granicznych i stosunkowo rzadko w Polsce. Jednym
z istotnych wskazań do tego typu profilaktyki jest gru-
pa chorych o dużym ryzyku powikłań krwotocznych
[30, 52, 53]. W wielu ośrodkach IPC jest jednak również
chętnie stosowany u pozostałych pacjentów poddawa-
nych zabiegom z techniką wideochirurgii.

Uzasadnieniem wykorzystania IPC w przypadku
chirurgii laparoskopowej jest korzystny wpływ tego
rodzaju profilaktyki na wzrost odpływu żylnego
z kończyn dolnych, istotnie upośledzonego w przy-
padku wytworzenia pneumoperitoneum [11, 13, 15].
Według niektórych doniesień stosowanie IPC wywie-
ra również korzystny wpływ na wzrost aktywności fi-
brynolitycznej, co jest kolejnym mechanizmem 
wpływającym na zmniejszenie ryzyka powikłań za-
krzepowych [57]. Wytyczne Europejskiego Towarzy-
stwa Chirurgii Endoskopowej (European Association
for Endoscopic Surgery) rekomendują stosowanie IPC
w przypadku wszystkich długotrwałych zabiegów la-
paroskopowych [58].
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Wspomniane wcześniej wytyczne SAGES z 2007
roku, podkreślając znaczenie IPC w przypadku opera-
cji laparoskopowych, sugerują, że przerywana kom-
presja pneumatyczna wydaje się zapewniać poziom
skuteczności w zakresie zapobiegania powikłaniom
zakrzepowym zbliżony do stosowania heparyny
drobnocząsteczkowej lub małych dawek heparyny
niefrakcjonowanej (u chorych kwalifikowanych
do zabiegów laparoskopowych) [11]. Ze względu
na niewystarczającą liczbę badań, a przede wszyst-
kim brak randomizowanych badań, obserwacje te
wymagają jednak dalszego potwierdzenia kliniczne-
go. Już dziś jednak można przytoczyć wynikające
z informacji z badań dotyczących wpływu pneumo-
peritoneum na układ żylny kończyn dolnych sugestie
dotyczące możliwości zmniejszenia negatywnego
wpływu nadciśnienia w jamie brzusznej. W opinii
wielu autorów w przypadku zabiegów laparoskopo-
wych wykonywanych z wytworzeniem odmy otrzew-
nowej (w szczególności w przypadku długiego czasu
trwania operacji) korzystny wpływ na zmniejszenie
zastoju żylnego w obrębie kończyn dolnych mogą
mieć: unikanie wysokich wartości ciśnienia insuflacji
(powyżej 12 mm Hg), okresowe odbarczenie pneumo-
peritoneum (np. co 30 minut) oraz stosowanie wyro-
bów o stopniowanym ucisku oraz IPC [2, 12, 52, 59].

W opublikowanych przez Samamę i wsp. w 2006
roku praktycznych wytycznych klinicznych planowe za-
biegi laparoskopowe dotyczące chirurgii pęcherzyka
żółciowego oraz przepuklin ściany jamy brzusznej zali-
czono do zabiegów o stosunkowo niskim odsetku po-
wikłań zakrzepowo-zatorowych (0,1–0,6% jawnych kli-
nicznie przypadków ŻChZZ) [29]. Autorzy powyższego
doniesienia podają, że ryzyko ŻChZZ może istotnie róż-
nić się (wzrastać) w przypadku innych, bardziej rozle-
głych i długotrwałych zabiegów laparoskopowych oraz
w przypadku współistnienia innych czynników ryzyka
(np. zabiegi w zakresie chirurgii bariatrycznej). Podob-
nie jak wcześniej przytaczane wytyczne ACCP, Sama-
ma i wsp. zwracają uwagę na konieczność każdorazo-
wej indywidualizacji postępowania [29, 30]. Wyróż-
niając małe, umiarkowane i średnie ryzyko powikłań
zakrzepowych, autorzy sugerują stosowanie profilakty-
ki adekwatnej do obecnego poziomu ryzyka. W przy-
padku zabiegów o małym ryzyku ŻChZZ, przy wyklu-
czeniu współistniejących i zależnych od pacjenta
innych czynników ryzyka powikłań zakrzepowych, po-
stępowanie okołooperacyjne zakładać powinno jak
najszybsze uruchomienie pacjenta. Ze względu na ko-
rzystny wpływ wykazany w pracach dotyczących chi-

rurgii ogólnej zastosowanie w tej grupie mogą mieć
również wyroby o stopniowanym ucisku. O ile zabie-
gom niosącym ze sobą teoretycznie małe ryzyko ŻChZZ
poddawany jest jednak chory ze współistniejącymi in-
nymi czynnikami ryzyka, o tyle wskazane jest rozważe-
nie profilaktyki farmakologicznej przy wykorzystaniu
heparyny drobnocząsteczkowej (małe dawki profilak-
tyczne). U pacjentów z grupy ryzyka umiarkowanego
(np. w przypadku długotrwałego zabiegu) zaleca się
stosowanie profilaktyki farmakologicznej heparyną
drobnocząsteczkową (małe dawki profilaktyczne) oraz
wyrobów o stopniowanym ucisku. W przypadku
współistnienia innych istotnych czynników ryzyka (np.
osoby z aktywną chorobą nowotworową lub po prze-
bytej zakrzepicy), mimo umiarkowanego ryzyka zwią-
zanego z samym zabiegiem, autorzy zalecają rozważe-
nie profilaktyki większymi dawkami profilaktycznymi
heparyny drobnocząsteczkowej [29].

W dyskusji Samama i wsp. zwracają również uwa-
gę na czas rozpoczęcia profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej u chorych chirurgicznych. Mimo że w większości
wykonanych badań farmakologiczną profilaktykę
przeciwzakrzepową rozpoczynano przed zabiegiem
operacyjnym, w piśmiennictwie znaleźć można donie-
sienia sugerujące możliwość rozpoczęcia profilaktyki
dopiero po operacji [29]. Brak odpowiedniej jakości
randomizowanych badań nie pozwala jednak obecnie
odpowiedzieć na pytanie, który z powyższych sposo-
bów profilaktyki jest bardziej skuteczny?

Biorąc pod uwagę szeroki przekrój wykonywanych
zabiegów laparoskopowych, a jednocześnie ryzyko
związane z możliwością występowania schorzeń
współistniejących u konkretnego pacjenta, niezwykle
istotnego znaczenia nabiera indywidualna ocena ryzy-
ka powikłań zakrzepowo-zatorowych. W dostępnym
piśmiennictwie znaleźć można przynajmniej kilka mo-
deli stratyfikacji aktualnego ryzyka powikłań zakrze-
powych u chorych chirurgicznych. Zaproponowany
przez Haas model oceny ryzyka ŻChZZ uwzględnia za-
równo czynniki predysponujące do wystąpienia powi-
kłań zakrzepowych (w tym trombofilię, przebyty epi-
zod ŻChZZ, wiek, otyłość, duże żylaki, stosowanie
estrogenów), jak i ekspozycję na dany rodzaj zabiegu
[60]. Podobną punktową ocenę zarówno ryzyka zabie-
gu, jak i ryzyka związanego ze stanem chorego suge-
rują rekomendacje Paris Public Assistance Hospitals
[61]. Poszukując jak najprostszej metody oceny ryzyka
zakrzepowego, Caprini wprowadził formularz stratyfi-
kacji poziomu ryzyka odnoszący wyliczoną wartość
punktową aktualnego ryzyka do obowiązujących 
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wytycznych profilaktyki przeciwzakrzepowej [62]. Za-
równo te, jak i inne sposoby oceny obecnego ryzyka
ŻChZZ nie są, niestety, jednak ciągle wystarczająco
doskonałe, co sprawia, że w wielu ośrodkach powsta-
ją odrębne – oparte na wiedzy i własnym doświadcze-
niu oraz odnoszące się do populacji leczonych chorych
– schematy oceny ryzyka powikłań zakrzepowych. Ich
skuteczność wymaga jednak ciągłej weryfikacji
w praktyce. Jednoznacznym przesłaniem wynikają-
cym z powyższych badań jest jednak konieczność każ-
dorazowej oceny aktualnego ryzyka ŻChZZ, także
w odniesieniu do zabiegów charakteryzujących się
teoretycznie małym lub umiarkowanym ryzykiem po-
wikłań.

Podsumowaniem wiedzy i wyników dotychczas
wykonanych badań dotyczących profilaktyki ŻChZZ
w chirurgii laparoskopowej są wspomniane wcześniej,
opublikowane w 2007 roku wytyczne SAGES [11]. Ich
autorzy zwracają uwagę na brak randomizowanych
badań oraz odpowiedniej jakości prospektywnych ba-
dań klinicznych. Jednocześnie, podobnie jak w przy-
padku powyżej omówionych rekomendacji, podkreśla-
ją znaczenie współistniejących czynników ryzyka,
których obecność wymaga adekwatnego postępowa-
nia profilaktycznego [11]. Przykładem tych – dalekich
nadal od doskonałości – wytycznych mogą być zalece-
nia dotyczące chorych poddawanych cholecystektomii
laparoskopowej. Według wytycznych SAGES w przy-
padku braku lub też współistnienia zaledwie jednego
ze znanych czynników ryzyka sugerowana profilaktyka
może być ograniczona do szybkiego uruchomienia.
Jednocześnie autorzy dopuszczają jednak stosowanie
w tej grupie chorych zarówno stopniowanego ucisku
pneumatycznego, jak i profilaktyki farmakologicznej
za pomocą heparyny drobnocząsteczkowej lub małych
dawek heparyny niefrakcjonowanej. W przypadku wy-
stępowania dwóch lub więcej czynników ryzyka ŻChZZ
rekomenduje się czynną profilaktykę przeciwzakrzepo-
wą za pomocą IPC, heparyny drobnocząsteczkowej lub
też niefrakcjonowanej. Podobne postępowanie,
uwzględniające współistniejące czynniki ryzyka (lub
ich brak) sugeruje się w przypadku pacjentów podda-
wanych laparoskopowej appendektomii [11].

W grupie chorych kwalifikowanych do operacji
przepukliny pachwinowej metodą wideochirurgii brak
odpowiedniej jakości prospektywnych badań klinicz-
nych dotyczących profilaktyki przeciwzakrzepowej
uniemożliwia dotychczas sformułowanie jednoznacz-
nych i bezpiecznych rekomendacji dotyczących pacjen-
tów, u których nie występują inne czynniki ryzyka. 

Autorzy wytycznych SAGES zwracają jednak uwagę, że
na podstawie dostępnego piśmiennictwa zdecydowa-
ne uzasadnienie znajduje stosowanie profilaktyki far-
makologicznej oraz IPC w przypadku współistnienia co
najmniej dwóch czynników ryzyka u chorych operowa-
nych laparoskopowo z powyższych wskazań [11].
W przypadku bardziej złożonych, a jednocześnie 
dłuższych zabiegów laparoskopowych (fundoplikacja
Nissena, splenektomia) postępowanie profilaktyczne
uwzględniające stosowanie metod mechanicznych
(w tym IPC) oraz profilaktyki farmakologicznej doty-
czyć powinno również chorych, u których nie występu-
ją inne czynniki ryzyka. Istotnym ryzykiem powikłań za-
krzepowych obciążeni są także pacjenci kwalifikowani
do zabiegów z zakresu chirurgii bariatrycznej. W tym
przypadku proponuje się stosowanie profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej w postaci przerywanego ucisku pneu-
matycznego jednocześnie z heparyną niefrakcjonowa-
ną lub drobnocząsteczkową [11]. Odnosząc się
do dawkowania heparyn drobnocząsteczkowych
w profilaktyce przeciwzakrzepowej, autorzy omawia-
nych zaleceń odsyłają czytelników do rekomendacji
producentów. Uwagę zwraca wysoka ocena skutecz-
ności przerywanego ucisku pneumatycznego w zapo-
bieganiu powikłaniom zakrzepowym w chirurgii lapa-
roskopowej [11]. Autorzy zauważają także, że
jednoczesne stosowanie heparyny/heparyny drobno-
cząsteczkowej i przerywanego ucisku pneumatyczne-
go może w istotny sposób zmniejszyć ryzyko wystąpie-
nia ŻChZZ – znacznie bardziej niż stosowanie każdej
z tych metod z osobna.

Wśród metod o niższej skuteczności w zapobiega-
niu powikłaniom zakrzepowym w chirurgii laparosko-
powej wytyczne SAGES wymieniają stosowanie wyro-
bów o stopniowanym ucisku oraz doustnych anty-
koagulantów. W świetle doniesień piśmiennictwa
pierwsze z nich nie pozwalają na uzyskanie wystarcza-
jąco wysokiego ciśnienia umożliwiającego skuteczne
zapobieganie zastojowi żylnemu w obrębie kończyn
dolnych. Przyjmowanie antykoagulantów doustnych
ze względu na ich opóźnione działanie przeciwzakrze-
powe nie pozwala na ich efektywne stosowanie
w przypadku rozpoczęcia podawania leku bezpośred-
nio po zabiegu. Chorzy otyli to grupa pacjentów wyma-
gająca najprawdopodobniej nieco większych dawek
profilaktycznych heparyny drobnocząsteczkowej
– optymalna profilaktyka farmakologiczna w tej grupie
osób wymaga jednak dalszych badań [11, 54].

W opinii ekspertów będących twórcami zaleceń
SAGES rekomendowana profilaktyka powinna być kon-
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tynuowana do pełnego uruchomienia lub też wypisu
ze szpitala, o ile u pacjenta nie występują potencjalne
czynniki mogące powodować stan nadkrzepliwości
(w tych przypadkach należy rozważyć stosowanie
przedłużonej profilaktyki przeciwzakrzepowej) [11].

Profilaktyka przeciwzakrzepowa 
w chirurgii laparoskopowej 
– zastosowanie w praktyce

Mimo przedstawionych powyżej rekomendacji,
w piśmiennictwie można znaleźć duże rozbieżności
w zakresie praktycznego zastosowania metod profi-
laktyki farmakologicznej w grupie pacjentów podda-
wanych najczęściej wykonywanym zabiegom laparo-
skopowym.

Na podstawie badania ankietowego dotyczącego
profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych kwalifiko-
wanych do cholecystektomii laparoskopowej w Szwe-
cji (odsetek respondentów 98%) Lindberg i wsp. poda-
ją, że rutynową profilaktykę ŻChZZ w tym typie
operacji stosuje 36% ośrodków [63]. Na pozostałych
oddziałach profilaktykę otrzymuje większość chorych
(17%) lub jest ona wdrażana jedynie selektywnie
(39%). Z ankiety wynika również, że najczęstszym
sposobem profilaktyki przeciwzakrzepowej jest przyj-
mowanie heparyny drobnocząsteczkowej (67%,
w tym u 10% jednocześnie ze stosowaniem wyrobów
o stopniowanym ucisku). Czas trwania profilaktyki
przeciwzakrzepowej w 37% przypadków ograniczony
był jedynie do czasu hospitalizacji, w 14% profilaktyka
stosowana była rutynowo przez co najmniej 5 dni.

Anwar i Scott, oceniając sposób prowadzenia pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii przepuklin
(operowanych metodą otwartą bądź laparoskopową)
wśród członków Towarzystwa Chirurgów Endoskopo-
wych Wielkiej Brytanii i Irlandii (Association of Endo-
scopic Surgeons of Great Britain and Ireland – AESGBI),
stwierdzili, że 75 z 99 ankietowanych chirurgów wyko-
nujących laparoskopowe operacje przepuklin stoso-
wało w tych przypadkach taką samą profilaktykę jak
w operacjach otwartych [64]. Ogółem w przypadku
naprawy laparoskopowej przepuklin farmakologiczne
metody profilaktyki stosowało aż 53% ankietowanych
(w tym w 10% przypadków podawano heparynę jedy-
nie chorym dużego ryzyka). Z drugiej strony, tylko
12,1% ankietowanych rutynowo nie stosowało profi-
laktyki przeciwzakrzepowej w tym typie operacji.

Bradbury i wsp., analizując wykorzystanie profilak-
tyki przeciwzakrzepowej w przypadku cholecystekto-

mii laparoskopowej na 417 oddziałach chirurgicznych
w Wielkiej Brytanii, stwierdzili, że rutynowa profilakty-
ka ŻChZZ z wykorzystaniem heparyny drobnoczą-
steczkowej stosowana była w 74% przypadków [65].
W 21% profilaktyka farmakologiczna wdrażana była
selektywnie, a jedynie 5% oddziałów nie włączało
profilaktyki farmakologicznej w okresie okołoopera-
cyjnym u chorych kwalifikowanych do tego rodzaju
zabiegów. Aż na 84% oddziałów stosujących rutyno-
wą profilaktykę przeciwzakrzepową ograniczona była
ona do jednej przedoperacyjnej dawki heparyny drob-
nocząsteczkowej. Jednocześnie pończochy uciskowe
używało 74% ankietowanych.

Ciekawe obserwacje pochodzą z Danii. W badaniu
opublikowanym w 2001 roku, oceniającym sposób
prowadzenia profilaktyki na 46 oddziałach chirurgicz-
nych wykonujących zabiegi laparoskopowe, rutynowa
farmakologiczna profilaktyka przeciwzakrzepowa sto-
sowana była w 37% ośrodków [66]. Na pozostałych
oddziałach zalecano selektywne, w zależności
od współistniejących czynników ryzyka, podawanie
heparyny drobnocząsteczkowej będącej zasadniczym
sposobem prowadzenia profilaktyki farmakologicznej.
Dodatkowo na 74% oddziałów stosujących postępo-
wanie profilaktyczne wykorzystywano pończochy
o stopniowanym ucisku. Zróżnicowany był natomiast
czas trwania profilaktyki (1 dzień – 30%, 2–4 dni
– 11%, 5–7 dni – 11%, do wypisu – 24%, do pełnego
uruchomienia – 22%).

Beekman i wsp. w opublikowanym w 2006 roku do-
niesieniu analizującym praktyczne podejście do proble-
mu profilaktyki przeciwzakrzepowej w przypadku zabie-
gów laparoskopowych wśród 599 chirurgów w Ontario
w Kanadzie zauważyli istotne różnice w częstości stoso-
wania farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej
u chorych poddawanych cholecystektomii laparoskopo-
wej i tradycyjnej (22 vs 49,3%) [67]. Jednocześnie 21%
ankietowanych stosowało u chorych poddawanych ope-
racjom laparoskopowym mechaniczne metody profilak-
tyki (zabiegi otwarte – 12%). W przypadku laparoskopo-
wych operacji naprawy przepuklin farmakologiczną
profilaktykę ŻChZZ stosowało 15% chirurgów wykonują-
cych operacje metodą otwartą i 36,3% przeprowadzają-
cych zabiegi techniką laparoskopową. Wśród chirurgów
wykonujących operacje laparoskopowe w zakresie chi-
rurgii kolorektalnej odsetek stosujących profilaktykę był
znacznie wyższy i porównywalny w obu grupach (profi-
laktyka farmakologiczna: laparoskopia – 87,6%, operacje
otwarte – 89%; metody mechaniczne: laparoskopia
– 44,2%, operacje otwarte – 48,7%).
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Shabbir i wsp., oceniając sposoby prowadzenia pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej w ośrodkach wykonują-
cych zabiegi w ramach chirurgii jednego dnia w Irlandii,
zauważyli, że protokół profilaktyki przeciwzakrzepowej
uwzględniający stosowanie profilaktycznych dawek
heparyny drobnocząsteczkowej w przypadku cholecys-
tektomii laparoskopowej wykorzystywało 45% z 83 an-
kietowanych chirurgów [68]. Aż 59% ankietowanych
uzależniało jednak decyzję o wprowadzeniu profilakty-
ki farmakologicznej od indywidualnej oceny ryzyka po-
wikłań zakrzepowych. Stosowane dawki heparyny
drobnocząsteczkowej zawierały się w zakresie od
20 mg enoksaparyny i 3500 j. tinzaparyny do 40 mg
enoksaparyny i 4500 j. tinzaparyny. Ciekawe obserwa-
cje dotyczą czasu podania podskórnej dawki heparyny
drobnocząsteczkowej. Pierwszą dawkę profilaktyczną
do godziny przed zabiegiem podawało 44% ankieto-
wanych chirurgów, 20% w sali operacyjnej tuż
przed rozpoczęciem zabiegu, a 12% powyżej 2 godzin
po zabiegu.

Podsumowanie

Mimo niewielkiego urazu związanego z dostępem
laparoskopowym i szybkiego uruchomienia chorego
po zabiegu, operacje laparoskopowe nie są wolne
od ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych. Dostęp-
ne, ciągle bardzo niedoskonałe rekomendacje,
uwzględniające odrębności związane z zabiegiem wy-
konywanym przy wykorzystaniu wideochirurgii, zwra-
cają uwagę na konieczność każdorazowej indywidual-
nej oceny ryzyka powikłań zakrzepowych. Profilaktyka
adekwatna do aktualnego poziomu ryzyka ŻChZZ po-
winna odnosić się zarówno do ryzyka związanego z ro-
dzajem wykonywanego zabiegu, jak i do współistnie-
jących, obecnych u pacjenta czynników ryzyka
powikłań. Pogląd ten znajduje również odzwierciedle-
nie w najbardziej aktualnych wytycznych ACCP opubli-
kowanych w 2008 roku, zalecających profilaktykę prze-
ciwzakrzepową (w tym stosowanie jednej lub więcej
metod profilaktycznych w postaci heparyny drobno-
cząsteczkowej, małych dawek heparyny niefrakcjono-
wanej, fondaparinuksu, przerywanego ucisku pneu-
matycznego lub ucisku stopniowanego) wszystkim
chorym, u których stwierdza się dodatkowe (związane
z zabiegiem lub stanem pacjenta i schorzeniami
współistniejącymi) czynniki ryzyka powikłań zakrzepo-
wo-zatorowych.
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