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Streszczenie

Rozwéj chirurgii laparoskopowej oraz coraz wiekszy postep technologiczny sprawiajg, ze stale wzrasta liczba chorych
operowanych metodq laparoskopowq. Mimo szybkiego pooperacyjnego uruchomienia oraz ograniczonego urazu
zwigzanego z dostepem laparoskopowym, operacje z wykorzystaniem wideochirurgii nadal nie sq wolne od powiktan
zakrzepowo-zatorowych. Ryzyko to wydaje sie istotnie wieksze w przypadku bardziej rozlegtych i dtuzszych zabiegow
laparoskopowych oraz u chorych, u ktorych wspétistniejq inne czynniki ryzyka powiktan zakrzepowych. Uposledzenie
odptywu zylnego wynikajgce z wytworzenia odmy otrzewnowej ( pozycji anty-Trendelenburga, a takze zwigzana z zabiegiem
aktywacja koagulagji istotnie wptywajg na mozliwos¢ wystepowania Zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w tej grupie
chorych. Mimo powszechnie stosowanych schematéw postepowania profilaktycznego u chorych chirurgicznych, optymalny
sposob  prowadzenia profilaktyki - przeciwzakrzepowej w  przypadku pacjentow  kwalifikowanych do zabiegow
laparoskopowych pozostaje nadal kontrowersyjny. W pracy przedstawiono przeglgd pismiennictwa uwzgledniajgcy aktualne
rekomendacje, dotyczqce profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii laparoskopowej. Zwrécono uwage na koniecznosé
indywidualizagji postepowania, jak rowniez oceny aktualnego ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej odnoszqcego sie
zaréwno do rodzaju wykonywanego zabiegu, jak i wystepujgcych u pacjenta czynnikow ryzyka.

Stowa kluczowe: zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, profilaktyka, chirurgia laparoskopowa.

Summary

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 conceming current VTE prophylaxis in
laparoscopic surgery (s 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.
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Profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w chirurgii laparoskopowe;j

Wstep

Rozwdj technik laparoskopowych oraz coraz wiek-
szy zakres zabiegow wykonywanych technikg wideo-
chirurgii sprawia, ze populacja chorych poddawanych
operacjom laparoskopowym systematycznie sie
zwieksza. Szybkie pooperacyjne uruchomienie pacjen-
ta, niewielki uraz zwiazany z zabiegiem, a wreszcie po-
dawany w pismiennictwie relatywnie niski odsetek
powiktan zakrzepowo-zatorowych w chirurgii laparo-
skopowej powoduja, ze wielu lekarzy uwaza zabiegi
laparoskopowe nie tylko za matoinwazyjne, ale jedno-
cze$nie obciazone matym ryzykiem wystapienia zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowe] (ZChzZz) [1]. Mimo po-
zornie ograniczonego urazu powodowanego zabie-
giem, rzeczywiste ryzyko tego typu powiktan wiaze sie
jednak nie tylko z rodzajem i czasem trwania wykony-
wanej operacji, ale w duzej mierze takze z czynnikami
ryzyka wystepujacymi u pacjenta [2]. W niniejsze] pra-
cy przedstawiono przeglad pismiennictwa dotyczacy
profilaktyki ZChZZ w chirurgii laparoskopowe] w od-
niesieniu do aktualnie dostepnych rekomendacji.

Patomechanizm powiktan zakrzepowych
w przypadku zabiegéw laparoskopowych

Szybkie pooperacyjne uruchomienie pacjenta, wy-
konywanie zabiegbw w trybie tzw. chirurgii krotkoter-
minowej, skrocenie czasu hospitalizacji oraz ograni-
czony uraz zwigzany z dostepem laparoskopowym to
powszechnie znane zalety operacji wykonywanych
technika wideochirurgii. W opinii wielu badaczy czyn-
niki te w istotny sposéb wptywaja na mozliwosc¢
zmniejszenia okotooperacyjnego ryzyka powiktan za-
krzepowych [3, 4]. Z drugiej strony, uposledzenie od-
ptywu krwi z konczyn dolnych, miejscowy uraz i zwig-
zana z zabiegiem aktywacja koagulacji to integralne
sktadowe znanej od wielu lat i lezgcej u podstaw pato-
genezy ZChZZ triady Virchova [5-7].

Poszukujac czynnikéw odpowiedzialnych za wzrost
ryzyka powiktan zakrzepowych w chirurgii laparosko-
powej, zwrdci¢ nalezy uwage na czas trwania zabie-
gow [8, 9]. Uwzgledniajac krzywa uczenia, w osrodkach
0 bardzo duzym doswiadczeniu czas ten jest czesto po-
rownywalny lub krétszy niz czas trwania tradycyjnego
zabiegu chirurgicznego w przypadku rutynowo wyko-
nywanych operacji. W innych oddziatach, a takze
w przypadku bardziej ztozonych zabiegow laparosko-
powych czas trwania operacji wideochirurgicznej moze
by¢ jednak istotnie wydtuzony [8-10]. W $wietle opu-
blikowanych w 2007 roku wytycznych profilaktyki prze-
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ciwzakrzepowej w chirurgii laparoskopowe] (Society of
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
— SAGES) dtuzsze i bardziej ztozone zabiegi laparosko-
powe niosa ze sobg istotnie wieksze ryzyko powiktan
zakrzepowych [11]. Wedtug powyzszych rekomendacji
za zwigzane z zabiegiem wykonywanym technika lapa-
roskopowg istotne czynniki ryzyka ZChZZ uwaza sie
czas trwania operacji powyzej godziny oraz operacje
wykonywane w obrebie miednicy [11].

Jednym z potencjalnych czynnikéw ryzyka ZChzz
w chirurgii laparoskopowej jest wytworzenie odmy
otrzewnowej. Jej wptyw na rozwdj powiktan zakrzepo-
wych wydaje sie wielokierunkowy [5, 11-16]. Nadcisnie-
nie w obrebie jamy otrzewnej powoduje zaréwno ucisk
na zyty przestrzeni zaotrzewnowej (w tym na zyte
gtowna dolng i zyty biodrowe), jak i istotnie wptywa
na zmniejszenie odptywu krwi z zyt kofczyn dolnych
[13, 14, 16]. Wiele prac dowodzi, ze insuflacji gazu do ja-
my otrzewnej towarzyszy wzrost cinienia w zytach
konczyn dolnych oraz spadek sredniej i maksymalnej
predkosci przeptywu w ich obrebie [5, 14, 16, 17]. Wnio-
skiem wynikajacym z powyzszych obserwacji jest ko-
niecznos¢ wykonywania zabiegéw w jak najnizszym
mozliwym zakresie cisnienia wewnatrzbrzusznego [2, 3,
5, 11]. Wysokie cisnienie (przekraczajace 12—-14 mm Hg),
a takze dtugi czas utrzymywania odmy (bez okresowej
eksuflacji gazu) mogg istotnie zwiekszac ryzyko powi-
ktan zakrzepowych wynikajace z uposledzenia odptywu
krwi z koniczyn dolnych [17-20]. Do istotnych zmian wy-
nikajacych z wytworzenia odmy otrzewnowej nalezy
rowniez zwigzany ze wzrostem cisnienia wewnatrz-
brzusznego stan nadkrzepliwosci, a w szczegdlnosci hi-
peragregacji ptytek krwi [21].

Kolejnym czynnikiem zwiazanym z mozliwoscia
wystagpienia istotnych —z punktu widzenia klinicznego
— zaburzeh odptywu krwi z konczyn dolnych jest pozy-
cja, w jakiej chory znajduje sie w czasie operacji.
W Swietle doniesiefi pismiennictwa stosowanie pozy-
¢ji anty-Trendelenburga moze istotnie wptywac na
wzrost ryzyka zakrzepowego [18, 19].

Mimo ze aktywacja koagulacji stanowi zwykle inte-
gralny element urazu zwigzanego z zabiegiem opera-
cyjnym, w dostepnym pismiennictwie znalez¢ moz-
na sprzeczne dane na temat wptywu zabiegu
laparoskopowego na poziom aktywacji uktadu krzep-
niecia. Autorzy prac [4, 22, 23] sugeruja, ze w poréwna-
niu z klasycznym sposobem operacji aktywacja koagu-
lacji towarzyszaca zabiegom laparoskopowym jest
istotnie mniej nasilona. Inni autorzy dowodza braku
réznicy w zakresie wptywu rodzaju metody operacyjnej
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(wideochirurgia vs otwarty zabieg chirurgiczny)
na zmiany prowadzace do nadkrzepliwosci. W ich opi-
nii, mimo pozornie matoinwazyjnego charakteru, ope-
racje laparoskopowe indukuja aktywacje uktadu krzep-
niecia podobna do zabiegédw wykonywanych metoda
otwartg [7, 8, 24-28].

Poza powyzszymi czynnikami powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych zwigzanymi z zabiegiem operacyjnym,
jego rodzajem i sposobem wykonywania, okreslajac ry-
zyko ZChZZ, nie mozna pominaé réwniez czynnikow
ryzyka wystepujacych u poszczegélnych chorych [11].
Coraz bardziej zaawansowany wiek populacji sprawia,
ze obecnie Sredni wiek chorych poddawanych najczes-
ciej wykonywanej operacji laparoskopowej, jaka jest
cholecystektomia, przekracza zwykle 50 lat [10]. W po-
pulacji os6b kwalifikowanych do szerokiego zakresu
dostepnych obecnie zabiegéw laparoskopowych zna-
lez¢ mozna réwniez wiele innych powszechnie zna-
nych czynnikéw ryzyka powiktan zakrzepowych,
na podstawie ktérych oceni¢ nalezy indywidualne, ak-
tualne ryzyko ZChZZ konkretnego chorego [11, 29, 30].
Pamietac nalezy réwniez, ze chory, u ktérego wystepu-
ja liczne wspotistniejgce czynniki ryzyka (np. przebyta
zakrzepica zylna, aktywna choroba nowotworowa, oty-
tos¢), mimo wykonanego relatywnie bezpiecznego
i niepowiktanego zabiegu usuniecia pecherzyka zoétcio-
wego metodg laparoskopowa, jest pacjentem o istot-
nie zwiekszonym ryzyku powiktan zakrzepowych.

Powiktania zakrzepowo-zatorowe
po zabiegach laparoskopowych

Analiza retrospektywna czestosci powiktan zakrze-
powo-zatorowych po zabiegach laparoskopowych
wskazuje na maty odsetek tego rodzaju patologii
w przypadku najczesciej wykonywanych zabiegow
(cholecystektomia laparoskopowa, laparoskopowa na-
prawa przepuklin). Scott i wsp., oceniajac Smiertelnos¢
zwigzang z wykonywaniem zabiegéw laparoskopo-
wych, stwierdzili, ze w populacji 11 863 chorych jedynie
trzy zgony okotooperacyjne wigzaty sie z wystapie-
niem zatoru tetnicy ptucnej [10]. Lindberg i wsp.
w przegladzie doniesien dotyczagcym powiktan zakrze-
powych po zabiegach cholecystektomii laparoskopo-
wej (153 832 chorych) okreslili czestosé wystepowania
zakrzepicy zyt gtebokich na 0,03%, zatoru tetnicy ptuc-
nej na 0,06%, a smiertelnego zatoru tetnicy ptucnej
na 0,02% [20]. W pracy nie sprecyzowano jednak spo-
sobu okotooperacyjnej profilaktyki przeciwzakrzepowej
w analizowane] grupie chorych.

194

Niski odsetek powiktan zakrzepowych udokumen-
towany na podstawie duzej grupy pacjentéw podda-
wanych zabiegom laparoskopowym mozna znalez¢
réwniez w innych doniesieniach. Ze wzgledu na rozpo-
znanie ograniczone zwykle do objawowych przypad-
kow ZChZZ wartosci te moga nie odzwierciedlac jed-
nak rzeczywistej liczby powiktan. Hjelmqvist
w prospektywnym rejestrze dotyczacym zabiegow
laparoskopowych wykonanym w Szwecji okreslit cze-
stos¢ wystepowania powiktan zakrzepowo-zatorowych
na 0,2% wsrdd 11 164 chorych poddanych cholecystek-
tomii laparoskopowej [31]. Analiza danych z Kalifornii
uwzgledniajgca 105 850 chorych, u ktérych wykonano
cholecystektomie, sugeruje 0,2-procentowy odsetek
powiktah zakrzepowo-zatorowych w okresie do 3 mie-
siecy po cholecystektomii laparoskopowej oraz
0,5-procentowy po otwartym chirurgicznym usunieciu
pecherzyka z6tciowego [32]. Zblizone wartosci wyste-
powania ZChZZ podaja nieliczne doniesienia dotycza-
ce wystepowania powiktan zakrzepowych w przypad-
ku laparoskopowe]j naprawy przepuklin pachwinowych
(0,5% —1/200 przypadkéw) [33]. Chamberlain, ocenia-
jac retrospektywnie wptyw ginekologicznych procedur
laparoskopowych na wystepowanie ZChZZ, przeanali-
zowat populacje 50 247 chorych poddanych diagno-
stycznym i leczniczym zabiegom laparoskopowym [30].
Odsetek jawnie klinicznych przypadkéw zakrzepicy zyt
gtebokich, a takze powiktan zatorowych wyniést 0,02%.
O niskim odsetku powiktan zakrzepowych po ginekolo-
gicznych operacjach laparoskopowych donoszg row-
niez inni autorzy [34, 35]. Zwrécic nalezy jednak uwage
na fakt, ze niewielka liczba prac prospektywnych oraz
zréznicowany w poszczegoélnych doniesieniach odse-
tek pacjentek ginekologicznych operowanych ze wska-
zan onkologicznych znacznie utrudniajg rzeczywista
ocene ryzyka. W przypadku chorych urologicznych,
w Swietle doniesien pismiennictwa, objawowa ZChZZ
po laparoskopowych operacjach urologicznych doty-
czy 0,13-1,3% operowanych, przy czestosci zatoru tet-
nicy ptucnej 0,08-1% [36—39].

Istotnie wyzszy odsetek powiktarh zakrzepowo-zato-
rowych sugeruja prace dotyczace bardziej ztozonych,
a jednoczesnie dtuzej trwajacych zabiegdw laparoskopo-
wych. Nguyen i wsp., analizujac wyniki 10 badan dotycza-
cych chorych poddanych laparoskopowej fundoplikacji
sposobem Nissena lub laparoskopowej naprawie przepu-
kliny rozworu przetykowego, zidentyfikowali 16 przypad-
kow zatorowosci ptucnej wsréd 908 operowanych
(1,76%) [40]. Schauer i wsp. podajg odsetek powiktan
zakrzepowo-zatorowych w grupie 275 chorych podda-
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nych laparoskopowemu leczeniu otytosci (ang. gastric
bypass) wynoszacy 0,73% [41]. Higa i wsp. na podsta-
wie badania w grupie 1040 chorych leczonych laparo-
skopowo z powodu otytosci stwierdzili 0,2% przypad-
kow zakrzepicy zyt gtebokich i 0,3% zatorowosci
ptucnej [42]. Miller i Rokivo zanotowali 1,2% powiktai
zakrzepowo-zatorowych w grupie 255 pacjentdéw baria-
trycznych operowanych laparoskopowo [43].

Mimo stosunkowo niskiego odsetka powiktan za-
krzepowo-zatorowych w przedstawionych powyzej
gtownie retrospektywnych badaniach, rzeczywiste ry-
zyko ZChZZ wymaga weryfikacji na podstawie wyni-
kow prospektywnych badan klinicznych, w tym donie-
sien uwzgledniajacych diagnostyke obrazowa uktadu
zylnego. Uzasadnieniem powyzszego podejscia jest
fakt czesto bezobjawowego przebiegu choroby i wy-
stepowania asymptomatycznych postaci ZChZZ.
W analizie wynikéw prospektywnych badan klinicz-
nych dotyczacych stosowania profilaktyki przeciwza-
krzepowe] w przypadku zabiegow laparoskopowych,
obejmujacej 8 prospektywnych badan klinicznych, wy-
korzystujacych ultrasonografie dopplerowska w dia-
gnostyce zakrzepicy zyt gtebokich, sredni odsetek po-
wiktan zakrzepowych w zakresie kofczyn dolnych
wyniést 1,4% (17 z 248 chorych) [30]. Po wykluczeniu
jednego z badan o znamiennie wyzszym odsetku po-
wiktan, przypadki zakrzepicy zyt gtebokich dotyczy-
ty 0,5% pacjentow wsrdd 228 operowanych chorych,
u ktérych stosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa.
W grupie kontrolnej (219 chorych), w ktérej nie wdro-
zono profilaktyki przeciwzakrzepowej, zanotowa-
no 0,9% powiktan zakrzepowych. Catheline i wsp.
w prospektywnym badaniu oceniajacym skutecznosé
farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej
w chirurgii laparoskopowej zidentyfikowali 0,33% jaw-
nych klinicznie powiktan zakrzepowych w przypadku
chorych poddawanych laparoskopowej naprawie prze-
puklin, 0,59% u pacjentéw po cholecystektomiii 2,2%
u chorych po laparoskopowej chirurgii kolorektalnej [2].

Profilaktyka przeciwzakrzepowa w chirurgii
laparoskopowej — przeglad piSmiennictwa

W przeciwiefstwie do zabiegéw chirurgicznych
wykonywanych metodami klasycznymi, publikacje
dotyczace badan na temat stosowania profilaktyki
przeciwzakrzepowej w chirurgii laparoskopowe] opar-
te sg na niewielkiej, czesto niejednorodnej grupie cho-
rych oraz zréznicowanych schematach profilaktyki
[30]. Znikoma liczba randomizowanych badan istotnie
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wptywa na poziom i jakos¢ aktualnych zalecen profi-
laktyki dotyczacych zabiegow wykonywanych techni-
kg wideochirurgii [44, 45]. Wsr6d badanych metod za-
pobiegania ZChZZ znalez¢ mozna prace dotyczgce
wykorzystania przerywanego ucisku pneumatyczne-
g0, wyrobow o stopniowanym ucisku oraz profilaktyki
farmakologicznej (heparyny lub heparyny drobnocza-
steczkowej) [2, 44-48]. Jednoczesnie dostepne sg tak-
ze badania sugerujace niezwykle niski odsetek powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych w przypadku zabiegéw
laparoskopowych i profilaktyki ograniczonej do wcze-
snego pooperacyjnego uruchomienia. Bounameaux
i wsp., wykonujac flebografie w 6-10 dni po operacji
laparoskopowego usuniecia pecherzyka z6tciowego
u 25 pacjentéw, u ktérych nie stosowano profilaktyki
przeciwzakrzepowej, nie obserwowali przypadkéw za-
krzepicy [44]. Wazz i wsp. na podstawie badania dop-
plerowskiego nie potwierdzili wystepowania zakrzepi-
cy zyt gtebokich u zadnego z 61 chorych operowanych
metoda laparoskopowa, bez wykorzystania specyficz-
nej (innej niz szybkie uruchomienie) profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej [49]. Ageno i wsp., nie stosujac far-
makologicznej badz mechanicznej profilaktyki ZChzz
w chirurgii laparoskopowej, nie stwierdzili przypad-
kéw powiktan zakrzepowych na podstawie kompre-
syjnego badania ultrasonograficznego [34]. Podobne
wyniki podaja Feng i wsp. Stosujac szybkie urucho-
mienie oraz (selektywnie) przerywany ucisk pneuma-
tyczny i wyroby o stopniowanym ucisku (u 19 z 72
chorych), nie odnotowali przypadkéw zakrzepicy zyl-
nej w pooperacyjnym badaniu USG [35].

Z badan dotyczacych wptywu terapii uciskowej oraz
przerywanego ucisku pneumatycznego na zmniejszenie
zaburzen odptywu krwi z konczyn dolnych wynika, ze
metoda o znacznie wyzszej skutecznosci w zakresie
przywrocenia prawidtowego przeptywu krwi w uktadzie
zylnym jest przerywany ucisk pneumatyczny
(ang. intermittent pneumatic compression — |PC)
[11,12, 15, 16]. Zadna z tych metod nie powoduje jednak
catkowitego wyeliminowania ryzyka powiktan zakrze-
powych [11, 13, 15]. Kludels i wsp., stosujac przerywany
ucisk pneumatyczny, bandaze uciskowe i stymulacje
elektryczng miesni podudzia, zanotowali 1,8% powiktan
zakrzepowo-zatorowych [50]. Caprini i wsp. w prospek-
tywnej pracy z wykorzystaniem porniczoch o stopniowa-
nym ucisku, przerywanego ucisku pneumatycznego,
a u 26% chorych takze matych dawek heparyny niefrak-
cjonowanej, wykonywali ultrasonograficzne badania
uktadu zylnego w ciggu tygodnia po cholecystektomii
laparoskopowej. Na podstawie badania USG rozpoznano
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1% asymptomatycznych powiktan zakrzepowych
w uktadzie zyt gtebokich [47]. Lord i wsp., badajac pro-
spektywnie (USG doppler) wystepowanie powiktan za-
krzepowych po cholecystektomii laparoskopowej i mini-
laparotomii u chorych stosujacych poficzochy uciskowe
i profilaktyczna dawke heparyny drobnoczasteczkowej,
stwierdzili zblizony odsetek powiktan zakrzepowych
w obu grupach (laparoskopia —1/59 — vs minilaparoto-
mia—1/41) [24].

Coraz szersze wykorzystanie heparyn drobnocza-
steczkowych w profilaktyce przeciwzakrzepowej
u chorych chirurgicznych sprawia, ze wzrasta ostatnio
liczba doniesief odnoszacych sie do ich wykorzysta-
nia, takze w przypadku chirurgii laparoskopowej.
Szczegblnego znaczenia nabieraja rowniez nieliczne
dotychczas wykonane randomizowane badania
[44, 45]. We wspomnianej wczesniej pracy Bounameaux
i wsp. w sposéb prospektywny poréwnano odsetek
udokumentowanych flebograficznie powiktan zakrze-
powych po cholecystektomii laparoskopowej w grupie
stosujgcej dalteparyne 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 powiktan zakrzepowych [44]. Baca
i wsp., badajac prospektywnie dwie grupy chorych
poddanych zabiegom laparoskopowym (w tym 88%
po cholecystektomii laparoskopowej), poréwnali sku-
tecznos¢ ponczoch o stopniowanym ucisku z jedno-
czesnym  stosowaniem  ponczoch  uciskowych
i przyjmowaniem heparyny drobnoczasteczkowej (re-
wiparyna 1 x 1750 j.). W badaniu USG wykonywa-
nym 5=7 dni po operacji stwierdzono jedynie jeden
przypadek zakrzepicy zyt gtebokich w grupie 359 pa-
cjentow, u ktérych stosowano wyroby uciskowe i po-
wyzszy preparat. W grupie 359 pacjentow, ktére nie
przyjmowaty heparyny drobnoczasteczkowej, nie za-
notowano powiktan zakrzepowych [45]. W tym miej-
scu nalezy jednak wspomnieg, ze z powyzszego bada-
nia wykluczono chorych, u ktérych wystepowaty trzy
lub wiecej czynnikdw ryzyka, co ma istotne znaczenie
w weryfikacji skutecznosci klinicznej proponowanego
postepowania. Obecne rekomendacje decyzje o zasto-
sowaniu profilaktyki farmakologicznej odnosza do ak-
tualnego ryzyka zwigzanego miedzy innymi z wyste-
powaniem zaleznych od chorego czynnikéw ryzyka
7ChZzZ [11, 30]. Catheline i wsp. w grupie 2384 kolej-
nych chorych kwalifikowanych do operacji laparosko-
powych w profilaktyce przeciwzakrzepowej wykorzy-
stali nadroparyne w dawce 0,3 ml 2 godziny
przed zabiegiem w grupie matego i umiarkowanego
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ryzyka oraz nadroparyne w dawce 0,4 ml 12 godzin
przed operacja w grupie duzego ryzyka [2]. Powikta-
nia zakrzepowo-zatorowe (jawne klinicznie) rozpo-
znano u 0,8% operowanych, w tym 0,59% chorych
po cholecystektomii laparoskopowej i 2,2% pacjen-
tow po laparoskopowej resekgcji jelita. Ciekawa obser-
wacja jest fakt, ze 6 z 8 przypadkéw zakrzepicy Zyt
gtebokich w tym badaniu rozpoznano po odstawieniu
heparyny drobnoczasteczkowej (profilaktyke przeciw-
zakrzepowa stosowano do momentu wypisu ze szpi-
tala). Inng wazng obserwacja jest dtuzszy czas trwa-
nia zabiegéw, po ktérych wystgpity powiktania
zakrzepowe (powyzej 2 godzin w przypadku 6 cho-
rych, powyzej 3 godzin u 2 pacjentéw). Autorzy
na podstawie swoich obserwacji sugeruja, ze w przy-
padku profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii la-
paroskopowej uwzglednic nalezy zawsze koniecznosc¢
oceny poziomu ryzyka ZChZZ i stosowa¢ adekwatny
do niego schemat profilaktyki przeciwzakrzepowe;.
W przypadku utrzymywania sie zwiekszonego ryzyka
powiktan uzasadniona jest przedtuzona profilaktyka
przeciwzakrzepowa [2].

Zachecajace wyniki dotyczgce stosowania heparyny
drobnoczgsteczkowej w profilaktyce przeciwzakrzepo-
wej w chirurgii laparoskopowe]j podaja réwniez Schaep-
kens Van Riempst i wsp. [51]. Stosujac nadroparyne
w dawce 0,3 ml 2 godziny przed zabiegiem u 105 cho-
rych (nastepnie raz dziennie do wypisu), autorzy zano-
towali jedynie jeden przypadek zakrzepicy zyt gtebokich
w badaniu dopplerowskim wykonywanym do 10 dni
po operacji. W grupie kontrolnej (133 chorych operowa-
nych bez profilaktyki farmakologicznej) stwierdzono
cztery przypadki powiktan zakrzepowych. O niskim, jed-
noczesnie potwierdzonym flebograficznie, odsetku za-
krzepicy zyt gtebokich w przypadku farmakologicznej
profilaktyki przeciwzakrzepowej donosi réwniez Lind-
berg i wsp. [48]. W badaniu tym u 25 chorych stosowa-
no dekstran (6%), u 11 dalteparyne (w dawce 1 x 2500j.),
a u kolejnych 15 dekstran przed i dalteparyne po chole-
cystektomii. Na podstawie badania flebograficznego wy-
konywanego 7-10 dni po operacji rozpoznano jedynie
jeden przypadek zakrzepicy.

W prospektywnym badaniu oceniajacym wyniki
leczenia 164 kolejnych chorych poddanych chole-
cystektomii laparoskopowej w ramach day case surge-
ry Rathore i wsp. stosowali rutynowo podskérne daw-
ki profilaktyczne enoksaparyny oraz przerywany ucisk
pneumatyczny. W czasie obserwacji nie zanotowano
klinicznie jawnych przypadkow zakrzepicy zyt gtebo-
kich lub zatorowosci ptucnej [1].
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Rekomendacje profilaktyki
przeciwzakrzepowej w chirurgii
laparoskopowej w Swietle aktualnych
wytycznych profilaktyki zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej dla chorych
chirurgicznych

Powszechnie znane i stosowane rekomendacje
dotyczace profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii
ogélnej réznicuja ryzyko ZChZZ zwigzane z wykony-
wanym zabiegiem na mate, umiarkowane i duze
[30, 52, 53]. Na podstawie randomizowanego badania
i przegladu pismiennictwa zalecenia te rekomenduja
rowniez stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej
adekwatnej do aktualnie wystepujacego u pacjenta
ryzyka powiktan zakrzepowych [30, 52-55].

W przeciwienstwie do otwartych zabiegéw chirur-
gicznych, niespéjne dane dotyczace odsetka powiktan
zakrzepowo-zatorowych, ograniczona liczba badan
odnoszaca sie do stosowania profilaktyki przeciwza-
krzepowej, a wreszcie fakt szybkiego pooperacyjnego
uruchomienia pacjenta zwiazany z matoinwazyjnym
charakterem zabiegbw sprawiaja, ze problem wdroze-
nia (oraz sposobu prowadzenia) profilaktyki przeciw-
zakrzepowej w chirurgii laparoskopowe] pozostaje na-
dal dyskusyjny [11, 54]. Obecny poziom zaleceh oraz
brak wystarczajacej liczby dobrze zaprojektowanych
i udokumentowanych prospektywnych badan klinicz-
nych w poszczeg6lnych typach zabiegéw laparoskopo-
wych sktaniaja zdecydowanie do dalszego poszukiwa-
nia optymalnego sposobu prowadzenia profilaktyki.
W Swietle dostepnych doniesien brak réwniez meto-
dy zapobiegania ZChZZ, ktéra bytaby w 100% skutecz-
na, a jednoczesnie bezpieczna dla pacjenta [11, 30].
Wczesne uruchomienie, stopniowany ucisk, przerywa-
ny ucisk pneumatyczny, a takze profilaktyka farmako-
logiczna sg powszechnie stosowane na oddziatach za-
biegowych [30, 52]. Mimo to zaréwno w przypadku
duzych operacji onkologicznych, jak i niewielkich za-
biegdw chirurgicznych, uznawanych powszechnie
za procedury zwigzane z matym odsetkiem powiktan
zakrzepowych, spotykane s3g nadal powiktania zakrze-
powo-zatorowe [30, 54, 55]. Chirurgia laparoskopowa
i inne zabiegi matoinwazyjne wykonywane czesto
w ramach tzw. chirurgii jednego dnia uznawane s3 po-
wszechnie za procedury o relatywnie matym ryzyku
wystapienia ZChZZ [30, 52-54]. Czesto jednak tego ro-
dzaju operacjom poddawani s3 pacjenci, u ktérych
wystepuja czynniki istotnie zwiekszajace ryzyko zwia-
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zane z samym zabiegiem. Dlatego tez kazdorazowo
zwrdci¢ nalezy uwage na koniecznosé indywidualiza-
cji postepowania i oceny poziomu ryzyka u poszcze-
golnych pacjentéw.

Wedtug ostatnio opublikowanych zaleceh American
College of Chest Physicans (ACCP) z 2008 roku w profi-
laktyce ZChZZ u chorych poddawanych operacjom lapa-
roskopowym bez dodatkowych czynnikéw ryzyka nie
rekomenduje sie rutynowego stosowania farmakolo-
gicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej. Zaleca sie jed-
nak jednoznacznie szybkie, agresywne uruchomienie
chorego (poziom zalecef — 1B) [54]. U chorych podda-
wanych zabiegom laparoskopowym z dodatkowymi
czynnikami ryzyka rekomenduje sie natomiast stoso-
wanie profilaktyki przeciwzakrzepowej za pomoca jed-
nej lub kilku metod (heparyna drobnoczasteczkowa,
mate dawki heparyny niefrakcjonowanej, fundapari-
nuks, przerywany ucisk pneumatyczny lub stopniowa-
ny ucisk) (poziom zalecen —1C) [54]. Podobne sugestie
uwzgledniajgce znaczenie indywidualnej oceny pozio-
mu ryzyka znalez¢ mozna w zaleceniach opublikowa-
nych w International Consensus Statement w 2006 ro-
ku [52]. Autorzy tego dokumentu zwracaja uwage, ze
stosowanie specyficznej aktywnej profilaktyki przeciw-
zakrzepowej w chirurgii laparoskopowej (mate dawki
heparyny niefrakcjonowanej, heparyna drobnocza-
steczkowa lub przerywany ucisk pneumatyczny wraz
z wyrobami o stopniowanym ucisku) zalecane sg jedy-
nie chorym z dodatkowymi czynnikami ryzyka. W zale-
ceniach tych znajduje sie jednak stwierdzenie, ze prze-
dtuzone, rozlegte zabiegi laparoskopowe redukuja
w istotny sposéb odptyw zylny, a takze prowadza do ak-
tywacji mechanizmoéw koagulacji, co moze istotnie
wptywac na wzrost ryzyka powiktan zakrzepowych
w tych okolicznosciach [52].

U pacjentow bez dodatkowych czynnikéw ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych najczesciej wyko-
nywane zabiegi laparoskopowe (cholecystektomia la-
paroskopowa, laparoskopowa naprawa przepuklin)
naleza zwykle do zabiegéw o matym i umiarkowanym
ryzyku ZChZZ [29, 30, 52-54]. Zgodnie z wytycznymi
ACCP w przypadku matego ryzyka powiktan zakrzepo-
wych rekomendowana profilaktyka przeciwzakrzepo-
wa oparta jest na zasadach zmierzajacych do jak naj-
wczesniejszego uruchomienia pacjenta [54]. Ze
wzgledu na bezpieczefistwo i prostote w wielu osrod-
kach rutynowo stosuje sie takze wyroby o stopniowa-
nym ucisku lub (o ile dostepne) przerywany ucisk
pneumatyczny. W przypadku umiarkowanego ryzyka
powiktan zakrzepowych do metod mechanicznych
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(np. stopniowany ucisk) dotacza sie profilaktyke far-
makologiczng w postaci heparyny drobnoczasteczko-
wej (wedtug zalecen producenta w przypadku ryzyka
umiarkowanego stosuje sie enoksaparyne 20 mg, dal-
teparyne 2500 j., nadroparyne 0,3 ml — najczescie]
okoto 2 godzin przed zabiegiem, a nastepnie raz
dziennie) [30, 52-54]. Alternatywa jest stosowanie ma-
tych dawek heparyny niefrakcjonowanej (2 x 5000 j.)
lub fundaparinuksu. Oczywiscie, pamietac nalezy row-
niez, ze mimo stosunkowo niewielkiego ryzyka zwia-
zanego z samym zabiegiem u niektérych chorych ry-
zyko leczenia operacyjnego moze by¢ znacznie
wieksze — w szczegblnosci po niedawno przebytym
epizodzie ZChZZ czy tez u 0s6b z chorobg nowotworo-
wa, trombofilig lub innymi (czesto wspbtistniejacymi)
istotnymi czynnikami ryzyka [29, 30, 52, 53]. W tym
przypadku rozwazy¢ nalezy profilaktyke przeciwza-
krzepowa, podobnie jak u chorych duzego ryzyka
— kazdorazowo konieczna jest jednak indywidual-
na ocena ryzyka wynikajaca z aktualnego stanu chore-
go, ryzyka powiktan zakrzepowych oraz potencjalnego
ryzyka krwawienia. W przypadku stosowania profilak-
tyki przeciwzakrzepowej w grupie pacjentéw duzego
ryzyka (np. rozlegte, dtugotrwate zabiegi operacyj-
ne/laparoskopowe i/lub wspoétistnienie licznych czyn-
nikow ryzyka ZChZZ) zastosowanie znajdujg zwykle
adekwatne do poziomu ryzyka dawki heparyny drob-
noczasteczkowej (wedtug zalecen producenta) oraz
metody mechaniczne (w tym wyroby o stopniowanym
ucisku i przerywany ucisk pneumatyczny) [52-54].
Wedtug rekomendacji ACCP (2008) w grupie chorych
obcigzonych duzym ryzykiem okotooperacyjnych po-
wiktan zakrzepowo-zatorowych zalecana profilaktyka
farmakologiczna opiera¢ powinna sie na podskornej
dawce heparyny drobnoczasteczkowej, matej dawce
heparyny niefrakcjonowanej (3 x 5000 j.) lub fundapa-
rinuksu (poziom zalecen —1A) [55]. W przypadku cho-
rych, u ktérych wspétistnieja liczne czynniki ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych, rekomendowane
jest skojarzenie profilaktyki farmakologicznej i metod
profilaktyki mechanicznej (poziom rekomendacji — 1C)
[54]. Odnoszac sie do profilaktycznego stosowania
heparyn drobnoczasteczkowych u chorych duzego ry-
zyka, eksperci biorgcy udziat w stworzeniu ostatnich
wytycznych ACCP zwracaja uwage na doniesienia su-
gerujace wyzszg skutecznosc profilaktyczna tzw. wyz-
szych dawek profilaktycznych w tej grupie pacjentéow.
Biorgc pod uwage réznice miedzy poszczegblnymi
preparatami zawierajacymi heparyne drobnoczastecz-
kowa oraz dokumenty rejestracyjne poszczegdlnych
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lekéw, autorzy International Consensus Statement
(2006) oraz zalecen polskich (Konsensus polski 2008)
zalecaja stosowanie poszczegoélnych preparatéw he-
paryn drobnoczgsteczkowych zgodnie z zaleceniami
producenta [52, 53].

Na specyficzng grupe pacjentéw zaliczanych cze-
sto do grupy duzego ryzyka zwracaja uwage autorzy
opublikowanych w 2007 roku zalecenn American Colle-
ge of Clinical Oncology [56]. Wedtug powyzszych zale-
cen u chorych onkologicznych poddawanych laparoto-
mii, laparoskopii lub torakoskopii (zabiegi powyzej
30 minut) nalezy zastosowac profilaktyke matymi
dawkami heparyny niefrakcjonowanej lub heparyna
drobnoczasteczkowa (o ile nie wystepuja przeciw-
wskazania w postaci aktywnego krwawienia lub tez
duzego ryzyka powiktan krwotocznych). Profilaktyka
powinna rozpoczac sie przed zabiegiem operacyjnym
lub jak najwczesniej po operacji. Wobec braku pro-
spektywnych badan klinicznych dotyczacych zabie-
gow laparoskopowych w chirurgii onkologicznej po-
winno stosowac sie standardowe schematy
profilaktyki przeciwzakrzepowej (jak u chorych chirur-
gicznych), odniesione do aktualnego, indywidualnego
poziomu ryzyka ZChZZ [56].

Omawiajgc mechaniczne metody profilaktyki, uzy-
wane czesto w postaci wyrobow o stopniowanym ucis-
ku, nalezy wspomnie¢ réwniez o przerywanym ucisku
pneumatycznym jako jednym ze sposobéw profilakty-
ki przeciwzakrzepowej. Metode te stosuje sie z powo-
dzeniem (czesto obligatoryjnie) w wielu osrodkach za-
granicznych i stosunkowo rzadko w Polsce. Jednym
z istotnych wskazan do tego typu profilaktyki jest gru-
pa chorych o duzym ryzyku powiktan krwotocznych
[30, 52, 53]. W wielu osrodkach IPC jest jednak réwniez
chetnie stosowany u pozostatych pacjentéw poddawa-
nych zabiegom z technika wideochirurgii.

Uzasadnieniem wykorzystania IPC w przypadku
chirurgii laparoskopowe;j jest korzystny wptyw tego
rodzaju profilaktyki na wzrost odptywu zylnego
z konczyn dolnych, istotnie uposledzonego w przy-
padku wytworzenia pneumoperitoneum [11, 13, 15].
Wedtug niektérych doniesien stosowanie IPC wywie-
ra rowniez korzystny wptyw na wzrost aktywnosci fi-
brynolitycznej, co jest kolejnym mechanizmem
wptywajacym na zmniejszenie ryzyka powiktan za-
krzepowych [57]. Wytyczne Europejskiego Towarzy-
stwa Chirurgii Endoskopowej (European Association
for Endoscopic Surgery) rekomendujg stosowanie IPC
w przypadku wszystkich dtugotrwatych zabiegow la-
paroskopowych [58].
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Wspomniane wczesniej wytyczne SAGES z 2007
roku, podkreslajgc znaczenie IPC w przypadku opera-
cji laparoskopowych, sugeruja, ze przerywana kom-
presja pneumatyczna wydaje sie zapewniac¢ poziom
skutecznosci w zakresie zapobiegania powiktaniom
zakrzepowym zblizony do stosowania heparyny
drobnoczasteczkowej lub matych dawek heparyny
niefrakcjonowanej (u chorych kwalifikowanych
do zabiegow laparoskopowych) [11]. Ze wzgledu
na niewystarczajaca liczbe badan, a przede wszyst-
kim brak randomizowanych badan, obserwacje te
wymagaja jednak dalszego potwierdzenia kliniczne-
go. Juz dzis jednak mozna przytoczy¢ wynikajace
z informacji z badan dotyczacych wptywu pneumo-
peritoneum na uktad zylny konczyn dolnych sugestie
dotyczace mozliwosci zmniejszenia negatywnego
wptywu nadcisnienia w jamie brzusznej. W opinii
wielu autoréw w przypadku zabiegéw laparoskopo-
wych wykonywanych z wytworzeniem odmy otrzew-
nowej (w szczegdlnosci w przypadku dtugiego czasu
trwania operacji) korzystny wptyw na zmniejszenie
zastoju zylnego w obrebie konczyn dolnych moga
miec¢: unikanie wysokich wartosci cisnienia insuflacji
(powyzej 12 mm Hg), okresowe odbarczenie pneumo-
peritoneum (np. co 30 minut) oraz stosowanie wyro-
béw o stopniowanym ucisku oraz IPC[2, 12, 52, 59].

W opublikowanych przez Samame i wsp. w 2006
roku praktycznych wytycznych klinicznych planowe za-
biegi laparoskopowe dotyczace chirurgii pecherzyka
z6tciowego oraz przepuklin sciany jamy brzusznej zali-
czono do zabiegdw o stosunkowo niskim odsetku po-
wiktan zakrzepowo-zatorowych (0,1-0,6% jawnych kli-
nicznie przypadkéw ZChZZ) [29]. Autorzy powyzszego
doniesienia podaja, ze ryzyko ZChZZ moze istotnie roz-
ni¢ sie (wzrasta¢) w przypadku innych, bardziej rozle-
gtych i dtugotrwatych zabiegdw laparoskopowych oraz
w przypadku wspbétistnienia innych czynnikéw ryzyka
(np. zabiegi w zakresie chirurgii bariatrycznej). Podob-
nie jak wczesniej przytaczane wytyczne ACCP, Sama-
ma i wsp. zwracaja uwage na koniecznosé kazdorazo-
wej indywidualizacji postepowania [29, 30]. Wyr6z-
niajac mate, umiarkowane i srednie ryzyko powiktan
zakrzepowych, autorzy sugeruja stosowanie profilakty-
ki adekwatnej do obecnego poziomu ryzyka. W przy-
padku zabiegdéw o matym ryzyku ZChZZ, przy wyklu-
czeniu wspotistniejacych i zaleznych od pacjenta
innych czynnikéw ryzyka powiktan zakrzepowych, po-
stepowanie okotooperacyjne zaktada¢ powinno jak
najszybsze uruchomienie pacjenta. Ze wzgledu na ko-
rzystny wptyw wykazany w pracach dotyczacych chi-
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rurgii ogélnej zastosowanie w tej grupie moga miec
rowniez wyroby o stopniowanym ucisku. O ile zabie-
gom niosacym ze sobg teoretycznie mate ryzyko ZChzz
poddawany jest jednak chory ze wspétistniejgcymi in-
nymi czynnikami ryzyka, o tyle wskazane jest rozwaze-
nie profilaktyki farmakologicznej przy wykorzystaniu
heparyny drobnoczgsteczkowej (mate dawki profilak-
tyczne). U pacjentow z grupy ryzyka umiarkowanego
(np. w przypadku dtugotrwatego zabiegu) zaleca sie
stosowanie profilaktyki farmakologicznej heparyna
drobnoczasteczkowa (mate dawki profilaktyczne) oraz
wyrobéw o stopniowanym ucisku. W przypadku
wspbtistnienia innych istotnych czynnikéw ryzyka (np.
osoby z aktywnga choroba nowotworowa lub po prze-
bytej zakrzepicy), mimo umiarkowanego ryzyka zwia-
zanego z samym zabiegiem, autorzy zalecajg rozwaze-
nie profilaktyki wiekszymi dawkami profilaktycznymi
heparyny drobnoczasteczkowej [29].

W dyskusji Samama i wsp. zwracaja rowniez uwa-
ge na czas rozpoczecia profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej u chorych chirurgicznych. Mimo ze w wiekszosci
wykonanych badan farmakologiczng profilaktyke
przeciwzakrzepowa rozpoczynano przed zabiegiem
operacyjnym, w pismiennictwie znalez¢ mozna donie-
sienia sugerujgce mozliwos¢ rozpoczecia profilaktyki
dopiero po operacji [29]. Brak odpowiednie] jakosci
randomizowanych badan nie pozwala jednak obecnie
odpowiedzie¢ na pytanie, ktéry z powyzszych sposo-
bow profilaktyki jest bardziej skuteczny?

Biorac pod uwage szeroki przekroj wykonywanych
zabiegow laparoskopowych, a jednoczesnie ryzyko
zwiazane z mozliwoscia wystepowania schorzen
wspotistniejacych u konkretnego pacjenta, niezwykle
istotnego znaczenia nabiera indywidualna ocena ryzy-
ka powiktan zakrzepowo-zatorowych. W dostepnym
pismiennictwie znalez¢ mozna przynajmniej kilka mo-
deli stratyfikacji aktualnego ryzyka powiktan zakrze-
powych u chorych chirurgicznych. Zaproponowany
przez Haas model oceny ryzyka ZChZZ uwzglednia za-
rowno czynniki predysponujace do wystapienia powi-
ktan zakrzepowych (w tym trombofilie, przebyty epi-
zod ZChZZ, wiek, otytos¢, duze zylaki, stosowanie
estrogendw), jak i ekspozycje na dany rodzaj zabiegu
[60]. Podobng punktowa ocene zaréwno ryzyka zabie-
gu, jak i ryzyka zwigzanego ze stanem chorego suge-
ruja rekomendacje Paris Public Assistance Hospitals
[61]. Poszukujac jak najprostszej metody oceny ryzyka
zakrzepowego, Caprini wprowadzit formularz stratyfi-
kacji poziomu ryzyka odnoszacy wyliczong wartosc¢
punktowg aktualnego ryzyka do obowigzujacych
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wytycznych profilaktyki przeciwzakrzepowej [62]. Za-
rowno te, jak i inne sposoby oceny obecnego ryzyka
7ChZZ nie sg, niestety, jednak ciggle wystarczajgco
doskonate, co sprawia, ze w wielu osrodkach powsta-
ja odrebne —oparte na wiedzy i wtasnym doswiadcze-
niu oraz odnoszace sie do populacji leczonych chorych
—schematy oceny ryzyka powiktan zakrzepowych. Ich
skutecznos¢ wymaga jednak ciggtej weryfikacji
w praktyce. Jednoznacznym przestaniem wynikaja-
cym z powyzszych badan jest jednak koniecznosé kaz-
dorazowej oceny aktualnego ryzyka ZChZz, takze
w odniesieniu do zabiegéw charakteryzujacych sie
teoretycznie matym lub umiarkowanym ryzykiem po-
wiktan.

Podsumowaniem wiedzy i wynikéw dotychczas
wykonanych badaf dotyczacych profilaktyki ZChzZ
w chirurgii laparoskopowej sg wspomniane wczesniej,
opublikowane w 2007 roku wytyczne SAGES [11]. Ich
autorzy zwracaja uwage na brak randomizowanych
badar oraz odpowiedniej jakosci prospektywnych ba-
dan klinicznych. Jednoczesnie, podobnie jak w przy-
padku powyzej oméwionych rekomendacji, podkresla-
ja znaczenie wspotistniejacych czynnikow ryzyka,
ktérych obecnosé wymaga adekwatnego postepowa-
nia profilaktycznego [11]. Przyktadem tych — dalekich
nadal od doskonatosci —wytycznych moga byc zalece-
nia dotyczace chorych poddawanych cholecystektomii
laparoskopowej. Wedtug wytycznych SAGES w przy-
padku braku lub tez wspétistnienia zaledwie jednego
ze znanych czynnikéw ryzyka sugerowana profilaktyka
moze by¢ ograniczona do szybkiego uruchomienia.
Jednoczesnie autorzy dopuszczaja jednak stosowanie
w tej grupie chorych zaréwno stopniowanego ucisku
pneumatycznego, jak i profilaktyki farmakologiczne]
za pomoca heparyny drobnoczasteczkowej lub matych
dawek heparyny niefrakcjonowanej. W przypadku wy-
stepowania dwoch lub wiecej czynnikéw ryzyka ZChzz
rekomenduje sie czynna profilaktyke przeciwzakrzepo-
w3 za pomoca IPC, heparyny drobnoczasteczkowej lub
tez niefrakcjonowanej. Podobne postepowanie,
uwzgledniajace wspoétistniejace czynniki ryzyka (lub
ich brak) sugeruje sie w przypadku pacjentéw podda-
wanych laparoskopowe] appendektomii [11].

W grupie chorych kwalifikowanych do operacji
przepukliny pachwinowej metoda wideochirurgii brak
odpowiedniej jakosci prospektywnych badan klinicz-
nych dotyczacych profilaktyki przeciwzakrzepowej
uniemozliwia dotychczas sformutowanie jednoznacz-
nych i bezpiecznych rekomendacji dotyczacych pacjen-
tow, u ktérych nie wystepuja inne czynniki ryzyka.
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Autorzy wytycznych SAGES zwracaja jednak uwage, ze
na podstawie dostepnego pismiennictwa zdecydowa-
ne uzasadnienie znajduje stosowanie profilaktyki far-
makologicznej oraz IPC w przypadku wspétistnienia co
najmniej dwoch czynnikéw ryzyka u chorych operowa-
nych laparoskopowo z powyzszych wskazan [11].
W przypadku bardziej ztozonych, a jednoczesnie
dtuzszych zabiegéw laparoskopowych (fundoplikacja
Nissena, splenektomia) postepowanie profilaktyczne
uwzgledniajace stosowanie metod mechanicznych
(w tym IPC) oraz profilaktyki farmakologicznej doty-
czy¢ powinno réwniez chorych, u ktérych nie wystepu-
jainne czynniki ryzyka. Istotnym ryzykiem powiktan za-
krzepowych obcigzeni sg takze pacjenci kwalifikowani
do zabiegbw z zakresu chirurgii bariatrycznej. W tym
przypadku proponuje sie stosowanie profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej w postaci przerywanego ucisku pneu-
matycznego jednoczesnie z heparyna niefrakcjonowa-
na lub drobnoczasteczkowa [11]. Odnoszac sie
do dawkowania heparyn drobnoczasteczkowych
w profilaktyce przeciwzakrzepowej, autorzy omawia-
nych zalecen odsytaja czytelnikow do rekomendacji
producentéw. Uwage zwraca wysoka ocena skutecz-
nosci przerywanego ucisku pneumatycznego w zapo-
bieganiu powiktaniom zakrzepowym w chirurgii lapa-
roskopowej [11]. Autorzy zauwazaja takze, ze
jednoczesne stosowanie heparyny/heparyny drobno-
czasteczkowej i przerywanego ucisku pneumatyczne-
g0 moze w istotny sposéb zmniejszy¢ ryzyko wystapie-
nia ZChZZ — znacznie bardziej niz stosowanie kazdej
z tych metod z osobna.

Wsrod metod o nizszej skutecznosci w zapobiega-
niu powiktaniom zakrzepowym w chirurgii laparosko-
powej wytyczne SAGES wymieniajg stosowanie wyro-
béw o stopniowanym ucisku oraz doustnych anty-
koagulantow. W Swietle doniesien pismiennictwa
pierwsze z nich nie pozwalajg na uzyskanie wystarcza-
jaco wysokiego cisnienia umozliwiajacego skuteczne
zapobieganie zastojowi zylnemu w obrebie kohczyn
dolnych. Przyjmowanie antykoagulantéw doustnych
ze wzgledu na ich opdznione dziatanie przeciwzakrze-
powe nie pozwala na ich efektywne stosowanie
w przypadku rozpoczecia podawania leku bezposred-
nio po zabiegu. Chorzy otyli to grupa pacjentéw wyma-
gajaca najprawdopodobniej nieco wiekszych dawek
profilaktycznych  heparyny  drobnoczasteczkowej
—optymalna profilaktyka farmakologiczna w tej grupie
0s6b wymaga jednak dalszych badan [11, 54].

W opinii ekspertow bedacych twércami zalecen
SAGES rekomendowana profilaktyka powinna by¢ kon-
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tynuowana do petnego uruchomienia lub tez wypisu
ze szpitala, o ile u pacjenta nie wystepuja potencjalne
czynniki mogace powodowac stan nadkrzepliwosci
(w tych przypadkach nalezy rozwazy¢ stosowanie
przedtuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej) [11].

Profilaktyka przeciwzakrzepowa
w chirurgii laparoskopowe;j
— zastosowanie w praktyce

Mimo przedstawionych powyzej rekomendacji,
w pismiennictwie mozna znalez¢ duze rozbieznosci
w zakresie praktycznego zastosowania metod profi-
laktyki farmakologicznej w grupie pacjentéw podda-
wanych najczesciej wykonywanym zabiegom laparo-
skopowym.

Na podstawie badania ankietowego dotyczacego
profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych kwalifiko-
wanych do cholecystektomii laparoskopowej w Szwe-
¢ji (odsetek respondentow 98%) Lindberg i wsp. poda-
ja, ze rutynowa profilaktyke ZChZZ w tym typie
operacji stosuje 36% osrodkéw [63]. Na pozostatych
oddziatach profilaktyke otrzymuje wiekszos¢ chorych
(17%) lub jest ona wdrazana jedynie selektywnie
(39%). Z ankiety wynika réwniez, Zze najczestszym
sposobem profilaktyki przeciwzakrzepowej jest przyj-
mowanie heparyny drobnoczasteczkowej (67%,
w tym u 10% jednoczes$nie ze stosowaniem wyrobow
o stopniowanym ucisku). Czas trwania profilaktyki
przeciwzakrzepowej w 37% przypadkow ograniczony
byt jedynie do czasu hospitalizacji, w 14% profilaktyka
stosowana byta rutynowo przez co najmniej 5 dni.

Anwar i Scott, oceniajac sposéb prowadzenia pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii przepuklin
(operowanych metoda otwarta badz laparoskopowa)
wsrdd cztonkéw Towarzystwa Chirurgdw Endoskopo-
wych Wielkiej Brytanii i Irlandii (Association of Endo-
scopic Surgeons of Great Britain and Ireland — AESGBI),
stwierdzili, ze 75 z 99 ankietowanych chirurgdéw wyko-
nujacych laparoskopowe operacje przepuklin stoso-
wato w tych przypadkach taka sama profilaktyke jak
w operacjach otwartych [64]. Ogétem w przypadku
naprawy laparoskopowej przepuklin farmakologiczne
metody profilaktyki stosowato az 53% ankietowanych
(w tym w 10% przypadkéw podawano heparyne jedy-
nie chorym duzego ryzyka). Z drugiej strony, tylko
12,1% ankietowanych rutynowo nie stosowato profi-
laktyki przeciwzakrzepowej w tym typie operacji.

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

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2008; 3/4

mii laparoskopowej na 417 oddziatach chirurgicznych
w Wielkiej Brytanii, stwierdzili, Ze rutynowa profilakty-
ka ZChZZ z wykorzystaniem heparyny drobnoczg-
steczkowej stosowana byta w 74% przypadkéw [65].
W 21% profilaktyka farmakologiczna wdrazana byta
selektywnie, a jedynie 5% oddziatéw nie wtgczato
profilaktyki farmakologicznej w okresie okotoopera-
cyjnym u chorych kwalifikowanych do tego rodzaju
zabiegow. AZ na 84% oddziatéw stosujacych rutyno-
wa profilaktyke przeciwzakrzepowa ograniczona byta
ona do jednej przedoperacyjnej dawki heparyny drob-
noczasteczkowej. Jednoczesnie ponczochy uciskowe
uzywato 74% ankietowanych.

Ciekawe obserwacje pochodza z Danii. W badaniu
opublikowanym w 2001 roku, oceniajgcym sposéb
prowadzenia profilaktyki na 46 oddziatach chirurgicz-
nych wykonujacych zabiegi laparoskopowe, rutynowa
farmakologiczna profilaktyka przeciwzakrzepowa sto-
sowana byta w 37% osrodkow [66]. Na pozostatych
oddziatach zalecano selektywne, w zaleznosci
od wspétistniejgcych czynnikéw ryzyka, podawanie
heparyny drobnoczasteczkowe] bedacej zasadniczym
sposobem prowadzenia profilaktyki farmakologiczne;.
Dodatkowo na 74% oddziatéw stosujacych postepo-
wanie profilaktyczne wykorzystywano ponczochy
o stopniowanym ucisku. Zréznicowany byt natomiast
czas trwania profilaktyki (1 dzien — 30%, 2-4 dni
—11%, 5-7 dni — 11%, do wypisu — 24%, do petnego
uruchomienia —22%).

Beekman i wsp. w opublikowanym w 2006 roku do-
niesieniu analizujacym praktyczne podejscie do proble-
mu profilaktyki przeciwzakrzepowej w przypadku zabie-
gow laparoskopowych wsrdd 599 chirurgébw w Ontario
w Kanadzie zauwazyli istotne réznice w czestosci stoso-
wania farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej
u chorych poddawanych cholecystektomii laparoskopo-
wej i tradycyjnej (22 vs 49,3%) [67]. Jednoczesnie 21%
ankietowanych stosowato u chorych poddawanych ope-
racjom laparoskopowym mechaniczne metody profilak-
tyki (zabiegi otwarte —12%). W przypadku laparoskopo-
wych operacji naprawy przepuklin farmakologiczng
profilaktyke ZChZZ stosowato 15% chirurgow wykonuja-
cych operacje metoda otwartg i 36,3% przeprowadzaja-
cych zabiegi technika laparoskopowa. Wsréd chirurgéw
wykonujacych operacje laparoskopowe w zakresie chi-
rurgii kolorektalnej odsetek stosujacych profilaktyke byt
znacznie wyzszy i poréwnywalny 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., oceniajac sposoby prowadzenia pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej w osrodkach wykonuja-
cych zabiegi w ramach chirurgii jednego dnia w Irlandii,
zauwazyli, ze protokot profilaktyki przeciwzakrzepowej
uwzgledniajacy stosowanie profilaktycznych dawek
heparyny drobnoczasteczkowe]j w przypadku cholecys-
tektomii laparoskopowej wykorzystywato 45% z 83 an-
kietowanych chirurgéw [68]. Az 59% ankietowanych
uzalezniato jednak decyzje o wprowadzeniu profilakty-
ki farmakologicznej od indywidualnej oceny ryzyka po-
wiktan zakrzepowych. Stosowane dawki heparyny
drobnoczasteczkowej zawieraty sie w zakresie od
20 mg enoksaparyny i 3500 j. tinzaparyny do 40 mg
enoksaparyny i 4500 j. tinzaparyny. Ciekawe obserwa-
cje dotycza czasu podania podskdrnej dawki heparyny
drobnoczasteczkowej. Pierwsza dawke profilaktyczna
do godziny przed zabiegiem podawato 44% ankieto-
wanych chirurgébw, 20% w sali operacyjnej tuz
przed rozpoczeciem zabiegu, a 12% powyzej 2 godzin
po zabiegu.

Podsumowanie

Mimo niewielkiego urazu zwigzanego z dostepem
laparoskopowym i szybkiego uruchomienia chorego
po zabiegu, operacje laparoskopowe nie sg wolne
od ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych. Dostep-
ne, ciagle bardzo niedoskonate rekomendacje,
uwzgledniajgce odrebnosci zwigzane z zabiegiem wy-
konywanym przy wykorzystaniu wideochirurgii, zwra-
cajg uwage na koniecznosé kazdorazowej indywidual-
nej oceny ryzyka powiktan zakrzepowych. Profilaktyka
adekwatna do aktualnego poziomu ryzyka ZChZZ po-
winna odnosic¢ sie zaréwno do ryzyka zwigzanego z ro-
dzajem wykonywanego zabiegu, jak i do wspétistnie-
jacych, obecnych u pacjenta czynnikéw ryzyka
powiktan. Poglad ten znajduje réwniez odzwierciedle-
nie w najbardziej aktualnych wytycznych ACCP opubli-
kowanych w 2008 roku, zalecajacych profilaktyke prze-
ciwzakrzepowa (w tym stosowanie jednej lub wiecej
metod profilaktycznych w postaci heparyny drobno-
czasteczkowej, matych dawek heparyny niefrakcjono-
wanej, fondaparinuksu, przerywanego ucisku pneu-
matycznego lub ucisku stopniowanego) wszystkim
chorym, u ktérych stwierdza sie dodatkowe (zwigzane
z zabiegiem lub stanem pacjenta i schorzeniami
wspotistniejgcymi) czynniki ryzyka powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych.
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