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Streszczenie

Laparoskopia jako metoda chirurgiczna jest uznawana za czynnik zwiekszajacy ryzyko choroby zatorowo-zakrzepowej.
Wigze sie to z wytwarzaniem odmy otrzewnowej, a w konsekwencji z mozliwosciq ucisku zyty gtownej dolnej, wzrostu
oporu zylnego i zastoju. W grupie chorych ze schorzeniami endokrynologicznymi zasady profilaktyki pozostajq takie
same jak dla innych chorych. Jednak wsrod nich dodatkowym czynnikiem ryzyka jest hiperkortyzolemia i zastepcze
leczenie hormonalne. Metoda laparoskopowa stata sie operacjq standardowq w patologii nadnerczy, dlatego autorzy
przedstawiajg sposob { wyniki postepowania profilaktycznego u chorych poddanych adrenalektomii laparoskopowe;.

Stowa kluczowe: adrenalektomia laparoskopowa, profilaktyka przeciwzakrzepowa, powiktania zakrzepowe w laparoskopit.

Summary

Laparoscopy like other surgical methods is a known factor increasing the risk of venous thromboembolism (VTE). This
(s a consequence of creating a pneumoperitoneum which can cause compression of the vena cava inferior and rise of
venous resistance and leads to venous stasis. For patients with endocrinological diseases the general principles of VTE
prophylaxis remain the same as for other patients. However, the additional risk factors for VTE such as hypercortisolaemia
and hormonal substitute treatment must be taken into account. Due to the fact that laparoscopic adrenalectomy (LA)
became a standard treatment for adrenal pathology, the authors present the method and the results of VTE
prophylaxis in patients who underwent LA.

Key words: Laparoscopic adrenalectomy, antithrombotic prophylaxis, thromboembolic complications in laparoscopic
procedures.

Pod pojeciem zakrzepicy zyt gtebokich rozumie sie
zmiany dotyczace zyt potozonych ponizej powiezi koA-

Zakrzepowo-zatorowa choroba zylna to wynik za-  czyny dolnej. W literaturze pojecie to obejmuje row-
krzepicy zyt gtebokich mogacy doprowadzi¢ do stanu  niez zmiany dotyczace zyt przeszywajacych i zyt bio-
zagrozenia zycia, ktérym jest zator tetnicy ptucnej.  drowych. Choroba jest wynikiem zwolnienia przepty-
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wu krwi, uszkodzenia éciany naczynia oraz nieprawi-
dtowosci sktadu krwi (triada Virchowa) [1, 2]. Sama
hospitalizacja sprzyja mozliwosci wystapienia zmian
zakrzepowo-zatorowych. Mimo iz profilaktyka prze-
ciwzakrzepowa kojarzona jest gtéwnie z chirurgia lub
urazami, to jednak nawet od 50 do 70% objawow cha-
rakterystycznych dla stanéw zatorowo-zakrzepowych
zdarza sie u tak zwanych chorych niezabiegowych
[3, 4]. U 145 na 100 tys. os6b danej populacji rozwija
sie objawowa choroba zatorowo-zakrzepowa, a u po-
nizej 69 — dochodzi do zatorowosci ptucnej. Badania
sekcyjne wykazaty, ze 7,6% chorych ,niechirurgicz-
nych” zmarto z powodu zatorowosci ptucnej [5].

Istnieje wiele czynnikéw mogacych doprowadzi¢
do rozwoju procesu zakrzepowego. Sktania to do sto-
sowania profilaktyki przeciwzakrzepowej u pacjentow
hospitalizowanych z réznych przyczyn.

U wiekszosci chorych z reguty mozna wskaza¢ wie-
cej niz jeden czynnik usposabiajgcy do powstania po-
wiktan zakrzepowo-zatorowych. W ostrych chorobach,
u 0s6b z niewydolnosciag sercowo-krazeniowa, ciezka
niewydolnoscig oddechowa, otytoscig i ograniczona
aktywnoscig unieruchamiajaca w tézku, zagrozenie to
wzrasta. Istniejagce dodatkowe czynniki, takie jak pro-
ces nowotworowy, zakrzepica w wywiadzie, sepsa,
ostra choroba neurologiczna, zwiekszaja ryzyko po-
wstania zakrzepicy. Pacjenci ci wymagaja profilaktyki,
stosowania matych dawek niefrakcjonowanej hepa-
ryny lub heparyny drobnoczasteczkowej. U chorych
z czynnikami ryzyka zylnej choroby zatorowo-zakrze-
powej, u ktérych istnieje przeciwwskazanie do profi-
laktyki przeciwzakrzepowej, zalecana jest mechanicz-
na profilaktyka (ponczochy uciskowe lub spodnie
pneumatyczne) [4, 6]. U wiekszosci chorych zakrzepica
zyt gtebokich, podobnie jak zator tetnicy ptucnej, prze-
biega bezobjawowo [2]. Trudno przewidzie¢, u ktérych
pacjentow rozwinie sie objawowa zylna choroba zato-
rowo-zakrzepowa. Dlatego tez profilaktyka przeciwza-
krzepowa opiera sie na identyfikacji czynnikéw zagro-
zenia, a okreslenie poziomu ryzyka ma podstawowe
znaczenie w leczeniu przeciwzakrzepowym.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie czynnikéw zwiek-
szajacych zagrozenie powstania zmian zakrzepowo-
-zatorowych u chorych ze zmianami nadnerczowymi
leczonych laparoskopowo oraz ocena stosowanej pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej w tej szczegblnej grupie
chorych ze schorzeniem endokrynologicznym.
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Materiat i metody

Badaniem prospektywnym objeto 341 chorych le-
czonych w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogélnej, Naczy-
niowej i Transplantacyjnej AM w Warszawie w okresie
od 29.10.1997 r. do 31.12.2006 r., u ktérych ze wzgledu
na wskazania endokrynologiczne konieczna byta re-
sekcja gruczotéw nadnerczowych. Zostali oni zakwali-
fikowani do adrenalektomii laparoskopowej. Stosowa-
no dostep boczny przezotrzewnowy z uzyciem sko-
$nej optyki 30 stopni. Insuflacja CO, wykonywana
przez trokar 10-12 mm wprowadzony przez minila-
parotomie utrzymywata cisnienie wewnatrzotrzew-
nowe w czasie zabiegu w granicach od 10 mmHg
do 14 mmHg. Wykonano 331 adrenalektomii jedno-
stronnych i 10 — obustronnych jednoczasowych.
Wskazaniem do operacji laparoskopowe] nadnerczy
byty zmiany aktywne hormonalnie u 176 (52%) cho-
rych oraz zmiany nieczynne hormonalnie u 165 (48%)
chorych (tab. ). W zmianach nieaktywnych przyczyna
interwencji byt guz typu incydentaloma bez klinicz-
nych objawéw nadczynnosci, ktérego badania przed-
operacyjne sugerowaty mozliwos¢ istnienia procesu
rozrostowego (tab. Il).

Operowani chorzy byli w wieku od 11 do 80 lat
(Srednia 52 lata), a powyzej 40. roku zycia — 285
(83,6%) (tab. Ill). Granica ta uwazana jest za staby
czynnik ryzyka, gdzie iloraz szans wystgpienia zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej wynosi <2 [7].

Wsréd ocenianych 341 chorych u 319 (93,5%) wy-
stepowaty inne schorzenia, a u 315 (92,4%) stwierdzo-
no obecnos¢ czynnikéw ryzyka zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej (tab. lll) [7]. Wykazano obecnos¢ co
najmniej 2 czynnikéw ryzyka u 180 (53%) chorych,
a co najmniej 3—u 41 (12%).

Pacjentom z chorobg zylakowg konczyn dolnych
rano w dniu operacji przed spuszczeniem kohczyn dol-
nych z tézka zaktadano ponczochy uciskowe (profilak-
tyka mechaniczna), ktére utrzymywano do 2. doby
po laparoskopii (pacjent w petni uruchomiony i samo-
dzielny). U wszystkich chorych stosowano profilakty-
ke przeciwzakrzepowa heparyna drobnoczasteczkowa
w dawce <3400 jednostek na dobe, a w przypadku
istnienia procesu nowotworowego lub epizodu zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej >3400 jednostek
na dobe. Pierwszg dawke heparyny drobnoczastecz-
kowej podawano 2—4 godziny po operacji laparosko-
powej i utrzymywano do 2. lub 3. doby u chorych,
u ktoérych wystepowaty dodatkowe czynniki ryzyka cho-
roby zakrzepowo-zatorowej. Czas wtaczenia leczenia
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Tab. I. Wskazanie do adrenalektomii laparoskopowej

zesp6t Cushinga (28)

przedkliniczny zespot Cushinga (29)

Zmiany hormonalnie Przyczyny interwengji (liczba przypadkéw) Liczba chorych
odsetek [%]
aktywne u 176 (52%) chorych hiperkortyzolemia choroba Cushinga (2) 59 (33,5%)

hiperaldosteronizm pierwotny

51(29,0%)

guz chromochtonny

65 (36,9%)

zespot nadnerczowo-ptciowy

1(0,6%)

nieaktywne u 165 (48%) chorych incydentaloma

164 (99,4%)

przerzut guza umiejscowionego poza nadnerczem 1(0,6%)
Tab. Il. Proces rozrostowy potwierdzony badaniem patomorfologicznym
Zmiany hormonalnie Przyczyny interwencji (liczba przypadkéw) Liczba chorych
odsetek [%]
aktywne u 3 (0,9%) chorych hiperkortyzolemia 1(33%)
guz chromochtonny 2(67%)
nieaktywne u 16 (4,7%) chorych rak kory nadnerczy 6 (38%)
angiosarcoma 1(6%)
przerzuty rak ptuca (4) 9 (56%)
rak nerki (2)
biataczka szpikowa (1)
adenocarcinoma (2)
Tab. lll. Czynniki ryzyka u chorych kwalifikowanych do adrenalektomii laparoskopowe;]
Czynniki ryzyka Schorzenia Liczba przypadkéw
umiarkowane u 81 (23,8%) chorych chemioterapia 17
obturacyjna choroba ptuc 23
hormonoterapia, doustne srodki antykoncepcyjne 30
nowotwory 25
potég 1
przebyty epizod zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 6
zapalna choroba jelit 3
przewlekta choroba serca NYHA 11/IV 6
stabe u 308 (90,3%) chorych wiek powyzej 40. roku zycia 285
otytos¢ 62
zylakowatos¢ podudzi 150
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przeciwzakrzepowego uzalezniano od rodzaju stoso-
wanej hemostazy w czasie operacji. Koagulacje bipo-
larng o niskim natezeniu zastosowano u 323 (94,7%)
chorych 4 godziny po adrenalektomii. Ligatur — néz
harmoniczny — uzyto u 18 (5,3%) chorych 2 godziny
po laparoskopii.

U chorych po adrenalektomii bez wzgledu na ro-
dzaj wskazania nie notowano zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej. Mimo iz sama metoda laparoskopowa
jest czynnikiem zwiekszajacym ryzyko wystapienia ta-
kiego powiktania ze wzgledu na stosowana insuflacje
otrzewnej. Wsrdd chorych obcigzonych dodatkowo
czynnikami usposabiajgcymi do powiktan zakrzepowo-
-zatorowych (proces nowotworowy, hiperkortyzolemia,
nadmierna otytos¢, hormonoterapia zastepcza, zylako-
watos¢ lub przebyty epizod zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej) rutynowo stosowana profilaktyka pozwoli-
ta unikna¢ ogolnych powiktan pooperacyjnych.

Omoéwienie

U chorych endokrynologicznych, poza ogélnie
przyjetymi czynnikami zwiekszajacymi ryzyko zylnej
choroby, mamy do czynienia z procesem rozrosto-
wym, a w patologii nadnerczy dodatkowo hiperkorty-
zolemig i terapig substytucyjna. Dlatego tez profilak-
tyka i leczenie przeciwzakrzepowe u chorych ze scho-
rzeniami gruczotow dokrewnych powinny by¢ takie
same jak w innych grupach schorzen. Podstawowe,
przyjete zasady postepowania obejmujag sklasyfiko-
wane ogblne czynniki ryzyka. Dodatkowo w tej grupie
chorych czynnikiem usposabiajacym do zakrzepicy
jest hiperkortyzolemia — stan powodujacy ostabienie
Sciany naczyn, w konsekwencji tworzacy zylaki kon-
czyn dolnych, a jednoczesnie doprowadzajacy do oty-
tosci, ktdra jest zaliczana do gtownych czynnikéw ry-
zyka. W literaturze ocenia sie, iz zylna choroba zato-
rowo-zakrzepowa u chorych z zespotem Cushinga
wystepuje 4 razy czesciej [8] niz u chorych bez tego
zespotu. U chorych niehospitalizowanych zakrzepica
zyt gtebokich wystepuje ponizej 1%, zas u chorych
z zespotem Cushinga od 7% do 25%. Natomiast zato-
rowos¢ ptucna odpowiednio okoto 1% u chorych,
u ktérych nie wystepuje zesp6t Cushinga, i od 2%
do 4% u chorych z tym zespotem.

Hiperkortyzolemia egzo- lub endogenna powoduje
u chorych wzrost czynnikdw krzepniecia, co uposledza
zdolnosé fibrynolizy. Dotyczy to zwtaszcza czynnika
VII'i czynnika von Willebranda. Te stany nadkrzepliwosci
predysponujg do epizodoéw zatorowo-zakrzepowych.
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Dotyczy to szczegoblnie okresu okoto- i pooperacyjne-
go. W przedstawianym materiale chorzy z kortyzole-
mig stanowili 59 (17,3%) ocenianych przypadkow.
U wszystkich nie doszto do rozwiniecia objawéw cho-
roby zakrzepowe;j.

Niemniej w pismiennictwie stwierdza sie znamien-
nie statystyczng zwiekszong chorobowos¢ i smiertel-
nos¢ w grupie chorych z hiperkortyzolemia leczonych
operacyjnie. Dotyczyto to zaréwno mikrochirurgii przy-
sadki mézgowej, jak i obustronnej klasycznej adrena-
lektomii. W stanach tych, przy braku profilaktyki, zylna
choroba zakrzepowo-zatorowa wystapita u 20% cho-
rych, a $miertelnos¢ wynosita 10,7%. Dla poréwnania,
u chorych z hiperkortyzolemia, u ktérych stosowano
profilaktyke przeciwzakrzepowa, powiktania zakrzepo-
we pojawity sie u 6% pacjentéw, a smiertelnos¢ wynio-
sta 0,4% [9].

Negatywny wptyw hiperkortyzolemii na organizm
zwieksza ryzyko okoto- i pooperacyjne. Dzieki poste-
powi, jaki sie dokonat w diagnostyce i leczeniu scho-
rzen nadnerczy, mozna ich unikngé poza rutynowo
stosowang profilaktyka przeciwzakrzepowa, rowniez
z podawaniem lekéw hamujacych steroidogeneze
w przygotowaniu przedoperacyjnym. Do lekdw bloku-
jacych nalezy aminoglutetymid i ketokonazol. Tak
wiec hiperkortyzolemia zalezna i niezalezna od ACTH
(zespot lub choroba Cushinga) w swoim obrazie kli-
nicznym ma dwa podstawowe czynniki ryzyka choro-
by zakrzepowej: otytos¢ i ostabienie $ciany naczyn
—zylaki koniczyn dolnych. Nierzadko stany te sg wyni-
kiem raka kory nadnercza.

Wspotczesne mozliwosci diagnostyki pozwalaja
na rozpoznanie i kwalifikowanie do leczenia operacyj-
nego przedkliniczne zespoty zwigzane z zaburzeniami
wydzielania kortyzolu (pre-Cushing’s syndrome). Po-
zwala to na ingerencje przed powstaniem zmian
w wyniku przewlektej hiperkortyzolemii. Mozna to
uznac réwniez za dziatanie profilaktyczne. W naszym
materiale chorzy ci stanowili 29 (8,5%) pacjentéw
poddanych adrenalektomii laparoskopowe;j.

Postep to réwniez wykorzystanie technik matoin-
wazyjnych do leczenia schorzen endokrynologicznych,
co wptywa na zmniejszenie urazu operacyjnego, reduk-
cje bolu pozwalajaca na zwiekszenie mozliwosci wenty-
lacyjnych bezposrednio po zabiegu, jak rowniez wcze-
Sniejsze uruchamianie chorych pozwalajgce na powr6t
do normalnej, przedoperacyjnej aktywnosci fizyczne;.
Metoda laparoskopowa stata sie referencyjna w chi-
rurgicznym leczeniu patologii nadnerczy. Jednak mimo
mniejszej traumatyzacji tkanek pozwalajacej na wcze-
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Sniejsza samodzielno$¢ chorego, co stanowi jeden
z elementéw profilaktyki przeciwzakrzepowej u cho-
rych operowanych, laparoskopia z powodu insuflacji
i wytwarzanej odmy $rédotrzewnowej uznana jest
za czynnik zwiekszajacy ryzyko wystgpienia choroby
zakrzepowo-zatorowe;j.

W powiktaniach pooperacyjnych laparoskopii za-
krzepice zylng ocenia sie na okoto 2,8% [10], zator tetni-
cy ptucnej jest bardzo rzadki i nie przekracza 0,3% [10,
11]. By zmniejszy¢ ryzyko powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych, oprécz rutynowo stosowanej przeciwzakrzepo-
wej profilaktyki mechanicznej i farmakologicznej (niskie
dawki niefrakcjonowanej heparyny lub heparyny drob-
noczasteczkowej) [1, 3, 4], nalezy zachowac , profilakty-
ke utoZzeniowa” na stole operacyjnym w poczatkowym
okresie laparoskopii. Wytwarzana odma otrzewnowa
jest czynnikiem zwiekszajgcym ryzyko zakrzepicy.
Z tego powodu insuflacja powinna by¢ wytwarzana
w pozycji Trendelenburga. Aby zapobiec spadkowi rzu-
tu serca, nalezy wypetnic tozysko naczyniowe chorego
przed operacja i unies¢ gtowe dopiero po wytworzeniu
odmy otrzewnowej [12]. Pneumoperitoneum przez
ucisk na zyte gtéwna dolng powoduje wzrost oporu zy!-
nego i zastdj. Zwieksza to mozliwos¢ wystapienia za-
krzepicy zylnej. Wzrasta poziom kortyzolu, wazopresyny
i katecholamin co powoduje, iz podczas wytwarzania
odmy z uzyciem CO2 hormony te posrednicza we wzro-
Scie systemowego oporu naczyniowego. U chorych
z grup ryzyka nalezatoby w tych przypadkach rozwazy¢
stosowanie mniejszego cisnienia srodbrzusznego, po-
nizej 12 mmHg[12], jednoczesnie nie rezygnujac ze sto-
sowania rutynowo profilaktyki przeciwzakrzepowej.

Whnioski

1. Zasady profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych
z patologia nadnerczy sa podobne do obowigzuja-
cych w innych grupach chorych i pozwalajg na unik-
niecie powiktan pooperacyjnych.

2. Wydaje sie, iz czynnikiem réwnie waznym jest za-
chowanie odpowiedniego utozenia chorego w cza-
sie wytwarzania odmy otrzewnowe;j.
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