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Streszczenie

W pracy przedstawiono przeglgd pismiennictwa dotyczqcy profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii bariatrycznej.
Zwrécono uwage na znaczenie otytosci jako czynnika ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZ2), w szcze-
golnosciw grupie chorych hospitalizowanych. Brak badarn z randomizacjq i niewielkie grupy chorych biorgcych udziat
w nielicznych prospektywnych badaniach klinicznych istotnie utrudniajq zdefiniowanie najbardziej optymalnej i sku-
tecznej metody profilaktyki. Na podstawie dostepnego pismiennictwa w pracy przedstawiono wyniki zastosowania
poszczegdlnych proponowanych schematow postepowania profilaktycznego, zwracajgc réwnoczesnie uwage na cze-
ste wspotwystepowanie czynnikow ryzyka ZChZZ u chorych kwalifikowanych do operacji z zakresu chirurgii baria-
trycznej. Omoéwiono zasadnicze problemy zwigzane ze stosowaniem farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw otytych. Zwrécono réwnoczesnie uwage na wysokq skutecznosé
profilaktyki przeciwzakrzepowej opartej o skojarzenie metod mechanicznych (przerywany ucisk pneumatyczny) i pro-
filaktyki farmakologicznej.

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

Summary

In the paper, a systematic review concerning venous thromboembolism (VTE) prophylaxis in bariatric surgery is presented.
The role of obesity as an important VTE risk factor, especially in hospitalized patients, is emphasized. The lack of
randomized controlled clinical trials and very small volume of the prospectively investigated group of patients are the
principal difficulties in the evaluation of an optimal and safe method of venous thromboembolism prophylaxis in bariatric
patients. According to the available literature, in the paper the results of the proposed prophylaxis method are presented.
The frequent presence of many concomitant VTE risk factors in patients qualified for bariatric procedures is also
emphasized. The authors discuss the problems related to perioperative prophylaxis administration in obese patients. The
high efficacy of combined prophylaxis based on the simultaneous implementation of pharmacological and mechanical
methods of prophylaxis (including intermittent pneumatic compression) is emphasized.
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Wstep

Rozpowszechnienie otytosci w krajach rozwinie-
tych, a takze coraz doskonalsza technika chirurgiczna
sprawia, ze liczba operacji z zakresu chirurgii bariatrycz-
nej sukcesywnie wzrasta. Mimo skrécenia sredniego
czasu trwania zabiegu, zmniejszenia liczby powiktan
chirurgicznych, szybkiego uruchomienia oraz skrécenia
czasu hospitalizacji zator tetnicy ptucnej (ZTP) pozosta-
je nadal zasadniczg przyczyna zgondw w tej grupie cho-
rych [1, 2]. Brak jednoznacznych wytycznych z chirurgii
bariatrycznej, niewielka liczba prac dotyczgcych proble-
mu i zasad stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
w tej grupie oraz trudnosci z okresleniem skutecznej,
a zarazem bezpiecznej dawki lekéw powszechnie sto-
sowanych w profilaktyce przeciwzakrzepowej to zasad-
nicze problemy utrudniajgce prowadzenie okotoopera-
cyjnej profilaktyki przeciwzakrzepowej na oddziatach
zajmujacych sie chirurgicznym leczeniem otytosci [3].
W artykule przedstawiono przeglad pismiennictwa do-
tyczacy profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatoro-
wej (ZChZZ) w chirurgii bariatrycznej.

Otytos¢ czynnikiem ryzyka zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowe;j

Nadwaga i otytos¢ to jedne z czesciej wymienia-
nych czynnikéw wptywajacych na $miertelnos¢ w po-
pulacji wynikajaca z powiktan sercowo-naczyniowych
[2]. O ile zwigzek otytosci z wystepowaniem zespotu
metabolicznego, choroby wiencowej, nadcisnienia tet-
niczego czy udaru mézgu jest raczej, w Swietle obecnej
wiedzy, bezdyskusyjny, o tyle badacze nadal usitujg od-
powiedzie¢ na pytanie, jaki mechanizm wigze otytos¢
z7ChZZ[2].

Potencjalnym czynnikiem podkreslanym w wielu pu-
blikacjach i umiejscawiajacym otytosé na liscie czynni-
kow ryzyka ZChZZ jest bez watpienia réznego stopnia
unieruchomienie, wynikajgce z ograniczonych mozliwo-
$Ci poruszania sie pacjentéw z nadmierng masa ciata
[2]. Dotyczy to w szczegdblnosci przypadkow, w ktérych
mamy do czynienia z wystepowaniem schorzeh wspot-
istniejgcych, takich jak choroby uktadu kostno-stawowe-
go, niewydolnos¢ krazenia czy niewydolnosé oddecho-
wa. Jednoczesnie jednak wielu badaczy uwaza otytos¢
7 7ChZZ[4-6].

Jednym z czynnikéw istotnie zwiekszajacych ryzy-
ko wystepowania tej choroby u pacjentéw otytych
moze by¢ udowodniony w badaniach wptyw otytosci
na staty wzrost cisnienia wewngatrzbrzusznego i po-
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wodowany nim spadek predkosci przeptywu w obre-
bie zyt udowych [7]. Podobne obserwacje mozna zna-
lez¢ rowniez w pracach sugerujacych, ze u pacjentéw
otytych znacznie czesciej dochodzi do rozwoju miej-
scowych powiktan zakrzepicy zyt gtebokich w postaci
istotnego klinicznie zespotu pozakrzepowego [8].

Poza czynnikami czysto hemodynamicznymi ostat-
nio pojawia sie coraz wiecej doniesien dowodzacych
wystepowania u chorych otytych mechanizméw mo-
gacych indukowaé stan nadkrzepliwosci na poziomie
komoérkowym i tkankowym. Wzrost stezen leptyn wy-
twarzanych miedzy innymi w obrebie tkanki ttuszczo-
wej to jedno ze zjawisk towarzyszacych otytosci.
W Swietle doniesien pismiennictwa obecnos¢ recepto-
row leptynowych w obrebie ptytek krwi moze wptywac
na wzrost agregacji ptytek [9, 10]. Wedtug innych badan
u pacjentdéw otytych spodziewac sie mozna réwniez
wzrostu stezenia fibrynogenu, czynnika tkankowego
oraz czynnikéw VI i VIl kaskady uktadu krzepniecia [2].
Istotnym czynnikiem wptywajgcym na aktywacje ko-
agulacji u chorych otytych moze by¢ tez mechanizm ak-
tywacji reakcji zapalnej wyrazony wzmozong ekspresja
cytokin prozapalnych, takich jak interleukina 6 (IL-6),
TNF czy biatko C-reaktywne (CRP), w populacji chorych
otytych [2]. Wéréd innych istotnych czynnikéw moga-
cych wptywac na wzrost ryzyka powiktan zakrzepowych
wymienia sie rowniez dysfunkcje komarek srodbtonka
(w tym spadek produkcji tlenku azotu) oraz wzrost wy-
twarzania wolnych rodnikéw tlenowych [2].

Odnoszac wyniki powyzszych badai do wynikéw
doniesien klinicznych, w pismiennictwie znalez¢é mozna
wiele publikacji potwierdzajacych zwigzek wystepowa-
nia otytosci ze zwiekszonym ryzykiem powiktan zakrze-
powo-zatorowych. Samama w badaniu SIRIUS dotycza-
cym chorych ambulatoryjnych z po raz pierwszy
rozpoznanym epizodem ZChZZ do istotnych czynnikéw
ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych zaliczyt wzrost
wartoéci wskaznika masy ciata (ang. body mass index
— BMI) powyzej 30 kg/m? (OR 2,3) [11]. Blaszyk na pod-
stawie wykonanych 7227 badan autopsyjnych w 433
(6%) przypadkach jako przyczyne zgonu zidentyfikowat
ZTR W grupie zmartych z tego powodu otytos¢ wystepo-
wata wielokrotnie czesciej niz w przypadku pacjentow
zmartych z powodu innych przyczyn (67 vs 14%, OR 12,4)
[12]. Tsai i wsp., analizujac przyczyny powiktan zakrzepo-
wych, stwierdzili istotny wzrost ryzyka wzglednego
(RR 2,7) wystapienia ZChZZ u pacjentéw otytych z du-
zym BMI (powyzej 40 kg/m?) [4]. Abdollahi i wsp. opisali
dwukrotny wzrost czestosci powiktan zakrzepowych
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w przypadku BMI przekraczajacego 30 kg/m? (pierwszy
epizod ZChZZ) [13]. Goldhaber i wsp., analizujgc czynniki
ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych w populacji
kobiet w wieku 30-55 lat, zaobserwowali zwigzek otyto-
éci (BMI >29 kg/m?) z pojawieniem sie ZChZZ (RR 2,9)
[6]. Melinek i wsp., poddajac badaniu autopsyjnemu
10 chorych zmartych po zabiegach z zakresu chirurgii ba-
riatrycznej, u 8 z nich udokumentowali obecnos¢ mate-
riatu zatorowego w drzewie tetnicy ptucnej [14].

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
w chirurgii bariatrycznej

Otytos¢ wydaje sie by¢ réwniez istotnym czynnikiem
ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych u chorych chi-
rurgicznych, w tym pacjentéw kwalifikowanych do ope-
racji chirurgii bariatrycznej. W miedzynarodowym reje-
strze chirurgii bariatrycznej (International Bariatric
Surgery Registry), obejmujacym dane dotyczace 35 ty-
siecy pacjentéw leczonych chirurgicznie z powodu otyto-
Sci, ZTP stanowit pierwszg przyczyne zgonéw w badanej
populacji [15]. Ogoétem przypadki zakrzepicy zyt gtebo-
kich i zatorowosci ptucnej dotyczyty az 2% operowa-
nych. Za istotne czynniki ryzyka tego rodzaju powiktan
uznano: BMI >60 kg/m’, przewlekte obrzeki konczyn
dolnych, bezdech (ang. obstructive sleep apnea),
wczesniejszy epizod ZChZZ [15]. Na znaczenie innych
czynnikow ryzyka, wspotwystepujacych w populacji pa-
cjentéw bariatrycznych, zwracaja uwage réwniez inni
autorzy. Cotteriwsp., analizujac wyniki leczenia chorych
poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii bariatrycz-
nej, zauwazyli, ze u chorych kwalifikowanych do lecze-
nia operacyjnego otytosci wspétwystepowato zwykle
od 2 do 7 (érednio 3,4) czynnikéw ryzyka ZChZZ [16). Po-
ulose i wsp. udokumentowali znacznie wiekszy odsetek
powiktan zakrzepowo-zatorowych wsréd chorych baria-
trycznych w przedziale wiekowym 50-59 lat w poréwa-
niu z populacjg chorych w wieku 18-39 lat [1]. Sapala i
wsp. w populacji 5554 pacjentéw poddanych operacyj-
nemu leczeniu otytosci zidentyfikowali 12 przypadkow
Smiertelnego ZTP U 11z 12 zmartych wystepowat co naj-
mniej jeden czynnik ryzyka ZChZZ, a u 33% wspdtwyste-
powaty co najmniej 4 czynniki ryzyka [17]. Gonzales i
wsp. za istotne czynniki ryzyka powiktan zakrzepowych
w chirurgii bariatrycznej uwazaja wiek powyzej 50 lat,
palenie papieroséw, koniecznos¢ reoperacji, klasyczng
otwarta operacje bariatryczng, nieszczelnos¢ zespolenia
oraz przebyty epizod ZChZZ [18].

W Swietle doniesien pismiennictwa, w zaleznosci
od przyjetej metody weryfikacji przypadki zakrzepicy zyt
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gtebokich wydajg sie dotyczy¢ 1,2-1,6%, a ZTP 0,8-3,2%
chorych poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii ba-
riatrycznej [19]. Obserwacje te potwierdzaja wyniki hi-
storycznych juz dzi$ badan, w ktérych nie stosowano
lub tez wykorzystywano ograniczone i istotnie réznigce
sie od obecnie stosowanych sposoby profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej. Printen i wsp. w badaniu retrospektyw-
nym dotyczacym 564 chorych poddanych operacjom
z zakresu chirurgii bariatrycznej rozpoznali 1,2% objawo-
wych ZTP (w tym 0,7% zakonczonych zgonem) oraz
1,8% przypadkéw zakrzepicy zyt gtebokich [20]. Holmes,
przedstawiajac wyniki metaanalizy dotyczacej 15 kohort
chorych (razem 5598 chorych), okredlit czestos¢ wyste-
powania jawnych klinicznie postaci zakrzepicy zyt gtebo-
kich na 0,5-6%, a ZTP na 0,2-3,0% [19]. Westling i wsp.
w prospektywnym badaniu dotyczacym 116 chorych
kwalifikowanych do zabiegbéw chirurgii bariatrycznej
na podstawie wykonywanych badan USG doppler
stwierdzili 1,7% przypadkéw zakrzepicy zyt gtebokich
[21]. Relatywnie maty odsetek powiktan zakrzepowych
w tym badaniu moégt wynikac¢ z faktu, ze wszyscy pa-
cjenci otrzymywali jakas forme profilaktyki przeciwza-
krzepowej (500 ml dekstranu przed zabiegiem u 100
chorych, enoksaparyna u 10 chorych lub enoksaparyna
i dekstran u 6 chorych).

Wu i wsp. na podstawie opublikowanego w 2000
roku badania dotyczacego oceny ryzyka ZChZZ wérod
cztonkéw American Society of Bariatric Surgery
stwierdzili, ze az 86% respondentéw uwaza operacje
chirurgii bariatrycznej za zabiegi z grupy duzego ryzy-
ka ZChzz [22].

Coraz wieksza wiedza dotyczgca ZChZZ oraz wpro-
wadzenie schematow postepowania profilaktycznego
w chirurgii ogblnej nie pozostaty bez wptywu na po-
stepowanie profilaktyczne u chorych kwalifikowanych
do operacji bariatrycznych. Ze wzgledu na niewielka
liczbe badanh oraz niewielkie i niejednorodne, takze
pod wzgledem masy ciata, grupy pacjentéw dostepne
doniesienia dostarczaja stosunkowo ograniczonych
danych dotyczacych wynikéw podejmowanych préb
stosowania réznych sposobdw profilaktyki w tej gru-
pie pacjentow.

Coraz szybsze uruchomienie, coraz krotszy czas
trwania zabiegow, a takze wprowadzenie profilaktyki
farmakologicznej oraz metod mechanicznych, takich
jak przerywany ucisk pneumatyczny oraz wyroby
o stopniowanym ucisku, przyniosty istotny postep
w zakresie zmniejszenia liczby powiktan zakrzepowo-
-zatorowych w chirurgii bariatrycznej. W analizie retro-
spektywnej Agency for Health Research and Quality
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(USA 2002) pooperacyjng jawng klinicznie ZChzz
w grupie 69 072 chorych poddanych operacjom baria-
trycznym rozpoznawano w 3,4 przypadkach na 1000
(0,34%) wypisanych pacjentéw. Podnos i wsp. w meta-
analizie 10 badan dotyczacej bariatrycznych zabiegéw
laparoskopowych (3464 chorych) oraz 8 doniesien
opisujacych wyniki operacji otwartych (2771 chorych)
zanotowali 0,41% przypadkéw objawowego ZTP
w chirurgii laparoskopowej oraz 0,78% u chorych ope-
rowanych metoda klasyczng [23]. Podobnie maty od-
setek powiktan zatorowych w przypadku chirurgii ba-
riatrycznej podaja Fernandez (ZTP 0,1%) i Smith (ZTP
0,46%) w badanich opartych odpowiednio w grupach
20111779 chorych poddanych operacjom z zakresu chi-
rurgii bariatrycznej [24, 25]. Sapala i wsp. w badaniu re-
trospektywnym dotyczacym kohorty 5554 chorych,
wsréd ktorych u 50% pacjentéw wartos¢ BMI przekra-
czata 60 kg/m?, stwierdzili przypadki $miertelnego ZTP
u 0,21% operowanych.

Wprowadzenie chirurgii laparoskopowej i coraz
wieksza liczba laparoskopowych operacji bariatrycz-
nych nie zlikwidowaty ryzyka powiktan zakrzepowo-za-
torowych. Mimo pozornie matoinwazyjnego charakteru
operacji laparoskopowych, wptywajgcego korzystnie
na mozliwos¢é szybkiego uruchomienia pacjenta po za-
biegu, chirurgia laparoskopowa wigze sie z wystepowa-
niem istotnych czynnikéw ryzyka zakrzepicy zylnej
[26, 27]. Higa i wsp. w grupie 1040 chorych leczonych la-
paroskopowo z powodu otytosci odnotowali 0,2% przy-
padkéw zakrzepicy zyt gtebokich i 0,3% zatorowosci
ptucnej [28]. Miller zanotowat 1,2% powiktar zakrzepo-
wo-zatorowych w grupie 255 pacjentéw bariatrycznych
operowanych laparoskopowo [29]. De Maria i wsp. do-
nosza o 1,1% odsetku zatorowosci ptucnej w grupie 281
kolejnych chorych leczonych laparoskopowo z powodu
otytosci [30].

Jednym z potencjalnie istotnych czynnikéw powi-
ktan zakrzepowych w chirurgii laparoskopowej jest wy-
tworzenie pneumoperitoneum [26]. Wzrost ciénienia
w obrebie jamy otrzewnej powoduje ucisk na zyty prze-
strzeni zaotrzewnowej oraz istotnie wptywa na zmniej-
szenie odptywu krwi z zyt koficzyn dolnych [26, 27].
Whioskiem wynikajacym z powyzszych obserwacji jest
koniecznos¢ wykonywania zabiegéw w jak najnizszym
mozliwym zakresie cisnienia wewnatrzbrzusznego
— nadmiernie wysokie cisnienie, a takze dtugi czas
utrzymywania odmy (bez okresowej eksuflacji gazu)
moga istotnie zwieksza¢ ryzyko powiktan zakrzepo-
wych wynikajacych z uposledzenia odptywu krwi z koh-
czyn [26]. W Swietle doniesien pismiennictwa z wytwo-
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rzeniem odmy otrzewnowej tgczy¢ sie moze réwniez
zwigzany ze wzrostem ci$nienia wewnatrzbrzusznego
stan nadkrzepliwosci [26, 27]. Nyguen i wsp., poréwnu-
jac otwarte zabiegi chirurgiczne z powodujgcymi teore-
tycznie znacznie mniejszy uraz operacjami laparosko-
powymi otytosci, stwierdzili, Ze w obu typach zabiegéw
dochodzi do niemal poréwnywalnej aktywacji uktadu
krzepniecia [31]. Na wzrost ryzyka zakrzepowego w la-
paroskopowej chirurgii bariatrycznej wptyw moze mieé
réwniez stosowanie, w szczegélnosci dtugotrwate, po-
zycji anty-Trendelenburga [26].

W Swietle opublikowanych w 2007 roku wytycznych
Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES) dotyczacych profilaktyki przeciwza-
krzepowej istotne znaczenie w zakresie wzrostu ryzyka
7ChZZ ma réwniez czas trwania operacji laparoskopo-
wej — dtuzsze i bardziej ztozone operacje laparoskopo-
we wiazg sie z duzym wzrostem ryzyka powiktan za-
krzepowo-zatorowych [27].  Wedtug powyzszych
rekomendacji za istotny czynnik ryzyka w przypadku
operacji laparoskopowych uwaza sie czas trwania za-
biegu przekraczajacy godzine. Jednoczesnie autorzy re-
komendacji SAGES zwracajg uwage na wiele czynnikow
ryzyka wystepujacych czesto u operowanych chorych,
takich jak schorzenia wspétistniejace, zaawansowany
wiek, przebyta zakrzepica zylna [27]. Ocena aktualnego
ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych wymaga wiec
kazdorazowo indywidualnej analizy zaréwno pod ka-
tem planowanego zabiegu, jak i ryzyka, ktére niesie
w przypadku konkretnego pacjenta.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa
w chirurgii bariatrycznej — przeglad
piSmiennictwa

Jednym z zasadniczych probleméw zwigzanych ze
stosowaniem profilaktyki przeciwzakrzepowej w chi-
rurgii bariatrycznej jest niezwykle uboga wiedza, jaka
mamy na temat skutecznosci mozliwych do zastoso-
wania schematow profilaktyki przeciwzakrzepowej
w populacji chorych otytych. Brak wystarczajacej liczby
badanh o wysakiej jakosci, a takze watpliwosci dotycza-
ce wtasciwych dawek heparyn drobnoczasteczkowych
(ang. low molecular weight heparin — LMWH) u cho-
rych otytych znacznie utrudniaja okreslenie optymal-
nego sposobu profilaktyki przeciwzakrzepowej w tej
grupie pacjentéw. Z drugiej strony, coraz szybsze uru-
chomienie, coraz doskonalsza technika chirurgiczna
oraz skrocenie czasu hospitalizacji nie chronia catkowi-
cie przed powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi.
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Mechaniczne metody profilaktyki
przeciwzakrzepowe;j

Stosowanie wyrobdw o stopniowanym ucisku jest
postepowaniem powszechnie przyjetym w wielu
osrodkach chirurgicznych, wptywajgcym korzystnie
na zmniejszenie liczby powiktan zakrzepowych. Zgod-
nie ze stanem wspbtczesnej wiedzy nie powinno ono
jednak zastepowac profilaktyki farmakologicznej, o ile
taka jest konieczna. W doniesieniach dotyczacych pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii bariatrycznej
podkresla sie rowniez znaczenie innego sposobu ak-
tywnej profilaktyki mechanicznej, jaka jest przerywany
ucisk pneumatyczny (ang. intermittent pneumatic
compression — IPC) [32, 33]. W Swietle doniesien pi-
Smiennictwa stosowanie IPC utatwia odptyw zylny
z konhczyn dolnych, wptywajac jednoczesnie korzystnie
na wzrost aktywnosci fibrynolitycznej, a tym samym
na ograniczenie ryzyka powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych. Gleysteen i wsp. nie obserwowali jawnych kli-
nicznie przypadkéw ZChZZ, stosujac IPC jako jedyny
(poza wczesnym uruchomieniem) sposéb profilaktyki
u 83 chorych kwalifikowanych do operacji bariatrycz-
nych [33]. Gonzales i wsp. udokumentowali jeden przy-
padek (0,26%) zakrzepicy zyt gtebokich w grupie 380
chorych leczonych laparoskopowo z powodu otytosci.
U wszystkich chorych stosowano IPC, a profilaktyke
farmakologiczng jedynie u nielicznych pacjentow
z wczesniejszym epizodem zakrzepicy lub nadkrzepli-
woscia. Wszystkie bez wyjatku osoby zakwalifikowane
do badania udato sie uruchomié¢ bezposrednio po za-
biegu, a epizod zakrzepowy wystapit w podgrupie pa-
cjentéw z wczedniejszym wywiadem w kierunku
ZChZ7 [34]. Nguyen i wsp. zanotowali dwa przypadki
7ChZZ w grupie 34 chorych leczonych klasycznie z po-
wodu otytosci oraz brak tego rodzaju powiktan w gru-
pie 36 pacjentéw leczonych laparoskopowo. W obu
grupach stosowano jedynie mechaniczne metody pro-
filaktyki w postaci wyrobéw o stopniowanym ucisku
oraz przerywanej kompresji pneumatycznej[31].

W Swietle wytycznych SAGES dotyczacych profi-
laktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii laparoskopo-
wej szczegolnie korzystne dziatanie profilaktyczne IPC
dotyczy chorych chirurgicznych poddawanych zabie-
gom laparoskopowym. Powyzsze wytyczne rekomen-
duja takze stosowanie IPC (w potaczeniu z profilakty-
ka farmakologiczng) u  wszystkich  chorych
kwalifikowanych do laparoskopowego leczenia otyto-
sci, takze tych bez dodatkowych czynnikéw ryzyka
[28]. Uwzgledniajac przynajmniej poréwnywalne ryzy-
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ko powiktan zakrzepowo-zatorowych w przypadku za-
biegébw otwartych, stosowanie IPC powinno by¢ inte-
gralnym sposobem postepowania profilaktycznego,
takze w przypadku operacji wykonywanych metoda
klasyczna, podobnie jak w grupie pacjentéw duzego
i bardzo duzego ryzyka ZChZZ, w skojarzeniu z profi-
laktyka farmakologiczna.

Heparyna niefrakcjonowana

W swietle wynikéw rejestru dotyczacego stosowa-
nia profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii baria-
trycznej w USA opublikowanego przez Wu i wsp. ruty-
nowa profilaktyke przeciwzakrzepowa u pacjentow
kwalifikowanych do operacji bariatrycznych stosowa-
to w 2000 roku az 95% ankietowanych chirurgéw [22].
Potowa z nich za farmakologiczna profilaktyke prze-
ciwzakrzepowa pierwszego rzutu uwazata stosowa-
nie matej dawki heparyny niefrakcjonowanej (ang.
unfractioned heparin — UFH), a 38% ankietowanych
rutynowo zalecato postepowanie skojarzone, zaktada-
jace podawanie matych dawek UFH oraz stosowanie
IPC. Ponad 80% o0s6b uwazato zabiegi chirurgii baria-
trycznej za operacje zwigzane z duzym ryzykiem
ZChzZ[23].

Ze wzgledu na stosunkowo duzy odsetek powiktan
krwotocznych w dostepnym pismiennictwie dozylne po-
dawanie UFH we wlewie ciggtym, oparte na pomiarze
aktywnosci anty-Xa lub APTT, nie znajduje zbyt wielu
zwolennikdw. Shepherd i wsp., stosujac ciagty wlew UFH
w grupie 700 chorych kwalifikowanych do operacji ba-
riatrycznych, zanotowali maty odsetek objawowych po-
wiktan zatorowych (0,4%) przy 2,3% odsetku powiktan
krwotocznych. Badanie oparto na pomiarze aktywnosci
anty-Xa oraz podawaniu dawki poczatkowej heparyny
wedtug formuty uwzgledniajgcej wzrost i mase ciata pa-
cjenta [35]. W opublikowanej w 2004 roku pracy doty-
czacej dozylnego podawania UFH pod kontrolg aktyw-
nosci anty-Xa (w zakresie 0,15-0,2 U/ml) ci sami autorzy
nie obserwowali przypadkéw ZChZZ przy wysokim, sie-
gajacym 10,5%, odsetku duzych powiktan krwotocznych
[36]. Quebbemann i wsp., prowadzac ciagty wlew UFH
w dawce 400 U/godzine (9600 U/dobe — poczatek
przed zabiegiem) w grupie 822 chorych kwalifikowa-
nych do zabiegdéw bariatrycznych stwierdzili 0,1% przy-
padkéw ZChZZ [37]. Jednoczeénie jednak 1,3% pacjen-
tow wymagato przetoczen masy erytrocytarnej
z powodu powiktan krwotocznych, a u 5% innych zaist-
niata koniecznos¢ zatrzymania wlewu heparyny z powo-
du istotnego spadku wartosci hematokrytu.
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Uwzgledniajac zwiekszone ryzyko powiktanh krwo-
tocznych w przypadku dozylnego, okotooperacyjnego
podawania heparyny oraz brak jednoznacznej korela-
cji aktywnosci anty-Xa z rzeczywistym ryzykiem po-
wiktan krwotocznych u poszczegélnych chorych, inni
badacze zwracajg uwage na wysoka skutecznosé
i bezpieczehstwo podawania podskérnego heparyny,
zwtaszcza w schematach uwzgledniajacych skojarze-
nie profilaktyki farmakologicznej z metodami mecha-
nicznymi. Prystowsky i wsp., stosujac heparyne we
wstrzyknieciach podskérnych w dawce 2 x 5000 j. co
12 godzin jednoczesnie z IPC, zanotowali 1% jawnych
klinicznie przypadkéw zakrzepicy zyt gtebokich.
W badanej grupie 106 operowanych 75% pacjentéw
poddano operacji laparoskopowej, pozostatych ope-
rowano metodg klasyczng. Dodatkowo u 6 chorych
z dodatnim wywiadem w kierunku ZChZZ przed za-
biegiem wszczepiono czasowy usuwalny filtr do zyty
gtéwnej dolnej [38]. Cotter i wsp., stosujgc podobny
schemat postepowania w postaci podskérnego poda-
wania UFH w dawce 2 x 5000 j./dobe oraz przerywa-
ny ucisk pneumatyczny w grupie 107 chorych (w tym
94,4% poddanych operacji klasycznej i 5,6% laparo-
skopowej), obserwowali 0,94% przypadkéw jawnej
klinicznie zakrzepicy zyt gtebokich podczas hospitali-
zacji [16]. W analizowanej populacji stwierdzono
wspdtwystepowanie licznych czynnikéw ryzyka (od
2 do 7 u poszczegblnych chorych). Dotychczas nie zo-
staty opublikowane prace podajgce odsetek ZChzZ
w przypadku stosowania UFH podskérnie w dawce
2 x 5000 j. (zalecanej przez American College of Chest
Physicans — ACCP —dla grupy pacjentow ryzyka umiar-
kowanego) jako jedynej metody profilaktyki w chirurgii
bariatrycznej.

Zgodnie z wytycznymi ACCP schematem postepo-
wania profilaktycznego bardziej adekwatnym dla gru-
py duzego ryzyka ZChZZ u chorych chirurgicznych jest
stosowanie UFH podskérnie w dawce 3 x dobe
(3 x 5000 j.) [39]. Brak jednak doniesiefi méwiacych
o skutecznosci tego rodzaju profilaktyki w monotera-
pii w chirurgii bariatrycznej. Dostepne sg jednak prace
potwierdzajace skutecznos¢ UFH w trzech wstrzyknie-
ciach podskérnych na dobe w skojarzeniu ze wspo-
mniang wczesniej profilaktykg mechaniczng IPC. Mil-
ler i Rovito przeanalizowali wyniki postepowania
profilaktycznego opartego o stosowanie IPC oraz oko-
tooperacyjne podawanie podskérnych dawek UFH
w trzech podskérnych wstrzyknieciach na dobe (co
8 godzin) [29]. U pacjentéw z BMI nieprzekraczajacym
50 kg/m? heparyne podawano podskérnie w dawkach
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3 x 5000 j., rozpoczynajac 2 godziny przed zabiegiem
i kontynuujac podawanie heparyny do momentu wypi-
sania ze szpitala. W przypadku chorych z BMI >50 kg/m?
stosowano wieksza dawke heparyny —3 x 7500 j. Au-
torzy w grupie 255 chorych poddanych laparoskopowe-
mu leczeniu otytosci zanotowali 1,2% epizoddw jawnej
klinicznie ZChZZ w ciggu 30 dni po operacji (z czego za-
ledwie jeden przypadek w czasie hospitalizacji i stoso-
wania profilaktyki farmakologicznej UFH 0,4%). Odse-
tek powiktan krwotocznych w ciggu 30 dni po zabiegu
wyniést 2,4%. R6znicujac dawki heparyny w zaleznosci
od BMI pacjenta, badacze ci zwrdcili uwage na fakt, ze
standardowa dawka 3 x 5000 j., stosowana w chirurgii
ogoélnej u pacjentéw duzego ryzyka, moze okazac sie
zbyt mata w chirurgii bariatrycznej (zwtaszcza w przy-
padku chorych z BMI >50 kg/m?). Z drugie] strony, za-
uwazyt nalezy jednak, ze efekt dostosowywania da-
wek profilaktycznych UFH do masy ciata ze wzgledu
na brak bezposredniej korelacji podanej podskornie
dawki z aktywnoscig anty-Xa i ryzykiem powiktan
krwotocznych oraz trudng do doktadnego okreslenia
u chorych otytych przestrzef dystrybucji moze okazac¢
sie nie do konca bezpieczny. W przypadku istotnego
zagrozenia powiktaniami krwotocznymi oraz obaw
przed zwiekszeniem standardowej dawki profilaktycz-
nej UFH w chirurgii bariatrycznej niezwykle istotne wy-
daje sie wiec skojarzenie metod mechanicznych (IPC)
z profilaktyka farmakologiczna. Analizujac pismiennic-
two dotyczace profilaktyki przeciwzakrzepowej w chi-
rurgii bariatrycznej, Rocha i wsp. umiescili powyzszy
schemat postepowania ztozony z profilaktyki mecha-
nicznej (IPC + wyroby o stopniowanym ucisku) oraz
jednoczesnego stosowania UFH w trzech wstrzyknie-
ciach dobowych (3 x 5000-7500 j. s.c.) wérdd zaleca-
nych w chirurgii bariatrycznej alternatywnych schema-
tow stosowania profilaktyki ZChZZ (poziom reko-
mendacji — B) [20].

Heparyny drobnoczgsteczkowe

Rozpowszechnienie, tatwos¢ stosowania i bezpie-
czenstwo stosowania LMWH udowodnione w chirurgii
ogoélnej znalazty swoje odzwierciedlenie roéwniez
w pracach dotyczacych chirurgii bariatrycznej. Zasadni-
czym problemem u chorych otytych kwalifikowanych
do leczenia operacyjnego jest jednak problem wtasci-
wego wyboru dawki leku. Tradycyjnie przyjete dawki
LMWH zalecane pacjentom chirurgicznym duzego
i bardzo duzego ryzyka ZChZZ u chorych kwalifikowa-
nych do zabiegdw bariatrycznych moga okazac¢ sie
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zbyt mate [40]. Samama i wsp., badajac skutecznosé
profilaktyki przeciwzakrzepowe] u chorych ortopedycz-
nych, u ktérych stosowano 40 mg enoksaparyny raz
dziennie, stwierdzili znacznie wiekszy odsetek ZChzZ
w podgrupie pacjentéw z BMI powyzej 32 kg/m? (w po-
réwnaniu z chorymi z BMI <30 kg/m? 32 vs 17%) [41].
Podobne obserwacje dowodzace nizszej aktywnosci
przeciwzakrzepowej LMWH u pacjentéw o zwigkszo-
nej masie ciata znajduja sie rowniez w innych donie-
sieniach, w tym badaniach wykonanych w grupach
zdrowych ochotnikéw. Hoppenstead i wsp. zwrdcili
uwage na odrebnosci farmakokinetyki LMWH w popu-
lacji pacjentow otytych, sugerujac jednoczesnie, ze
standardowo stosowane dawki profilaktyczne sg naj-
prawdopodobniej niewystarczajgce w tej grupie [42].
Frederiksen i wsp., badajac skutecznosé¢ profilaktyki
przeciwzakrzepowej dawka 40 mg enoksaparyny po-
dawang raz dziennie, stwierdzili wystepowanie nega-
tywnej korelacji miedzy otytoscig a maksymalng ak-
tywnoscig anty-Xa [43]. Tego typu spostrzezenia
dotyczace stosowania profilaktycznych dawek tinza-
paryny i negatywnego zwiazku miedzy masa ciata
a aktywnoscia anty-Xa u chorych otytych poddanych
zabiegom z zakresu chirurgii ogélnej mozna znalez¢
takze w pracy Leizorovicz i wsp. [44]. Kucher i wsp.,
analizujgc wyniki badania PREVENT oceniajgcego sku-
tecznos¢ profilaktyki przeciwzakrzepowej za pomoca
dalteparyny w dawce 5000 j. u chorych internistycznych,
odnotowali 2,8% epizodéw ZChZZ u pacjentéw z BM|
ponizej 30 kg/m? oraz 4,3% powiktan zakrzepowo-zato-
rowych u pacjentéw z BMI >30 kg/m? (RR 0,64) [45].
Uwzgledniajac mozliwos¢ stosowania LMWH
w populacji chorych otytych, nalezy zwréci¢ uwage
na powyzsze odmiennosci w zakresie farmakokinetyki
LMWH w tej grupie pacjentow. Heparyny drobnocza-
steczkowe naleza do lekdw z grupy hydrofilnych, dlate-
go tez ich przestrzen dystrybucji zalezy w duzej mierze
od pojemnosci przestrzeni Srédnaczyniowej, ktéra nie
wzrasta proporcjonalnie do masy ciata u pacjentéw
otytych [46]. Fakt ten stanowi zasadniczy argument dla
badaczy sugerujacych stosowanie i nieprzekraczanie
tzw. maksymalnych dawek terapeutycznych u chorych
otytych w przypadku stosowania leczniczych dawek
LMWH (na przyktad u pacjentéw leczonych z powodu
zakrzepicy zyt gtebokich) [40]. Ostatnio ukazato sie
jednak wiele prac podwazajacych ten poglad i sugeru-
jacych mozliwosci bezpiecznego leczenia ZChZZ
u chorych otytych dawkami LMWH przeliczonymi
na mase ciata pacjenta bez koniecznosci ograniczania
dawki do tzw. dawki maksymalnej (dotyczy enoksapa-
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ryny w zakresie do 144 kg — BMI 48 kg/m?, daltepary-
ny w zakresie do 190 kg — BMI 58 kg/m?’ oraz tinza-
paryny — 165 kg — BMI 61 kg/m?) [40). Potwierdzeniem
powyzszych obserwacji dowodzacych odrebnosci far-
makokinetyki omawianych lekéw w populacji chorych
otytych sg réwniez doniesienia na temat bezpieczne-
go stosowania LMWH w dawkach leczniczych ade-
kwatnych do masy ciata u chorych otytych w kardiolo-
gii. Mimo dawek przekraczajacych niejednokrotnie
dawki maksymalne, przyrost aktywnosci anty-Xa nie
ma charakteru wzrostu linearnego i nie koreluje jed-
noczesnie z wystepowaniem powiktan krwotocznych
w tej grupie pacjentéw [47, 48]. Wedtug niektdrych
autoréw wobec nierzadko trudnego do przewidzenia
efektu stosowania duzych, dostosowanych do masy
ciata dawek leczniczych LMWH, populacja chorych
otytych znajduje sie takze wsréd grup pacjentow wy-
magajacych w uzasadnionych sytuacjach monitoro-
wania aktywnosci anty-Xa w surowicy [48, 49].
Omawiajgc réznice dotyczace aktywnosci antyko-
agulacyjnej LMWH (w tym dawek profilaktycznych)
u chorych otytych, zwréci¢ nalezy uwage na réznice wy-
nikajace z zachowania poszczegélnych preparatow. Jed-
na z najlepiej przebadanych LMWH w tej grupie oséb
jest enoksaparyna. Biorgc pod uwage wykonane bada-
nia, wystepowanie otytosci nie wptywa na stopien cat-
kowitej absorpcji leku z tkanki podskérnej [50]. Istotna
role odgrywa jednak zwigzane z otytoscig przesuniecie
w czasie maksimum aktywnosci anty-Xa oraz wyzszy
klirens nerkowy LMWH, co moze istotnie wptywaé
na ostateczng skutecznosé¢ postepowania profilaktycz-
nego w przypadku stosowania standardowych dawek
profilaktycznych tego leku [50]. Ze wzgledu na wzrost
klirensu nerkowego LMWH podanie standardowe;j ich
dawki profilaktycznej 12 godzin przed operacja moze
nie zapewnic skutecznego okotooperacyjnego i catodo-
bowego dziatania profilaktycznego podobnie jak u pa-
cjentéw o prawidtowe] masie ciata. Obserwacje doty-
czace zwiekszonego klirensu nerkowego LMWH
u pacjentéw otytych dotycza takze dalteparyny i tinza-
paryny [46, 51]. Z drugiej strony, jak wspomniano
wczesniej, przestrzen dystrybucji LMWH u chorych oty-
tych jest adekwatna do objetosci srédnaczyniowej
(w tym objetosci osocza) i jedynie w ograniczony spo-
s6b wzrasta wraz z przyrostem masy ciata [52, 53].
Brak korelacji miedzy przestrzenia dystrybucji leku
a masa ciata, a takze brak linearnej zaleznosci miedzy
dawka LMWH i aktywnoscig anty-Xa w populacji
chorych otytych niezwykle utrudniajg dobranie ade-
kwatnej profilaktycznej dawki LMWH, zwtaszcza u pa-
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cjentéw ze skrajnymi postaciami otytosci [54]. Hamad
i wsp., stosujac dawke 0,3 ml nadroparyny w grupie
pacjentow o $redniej masie ciata 71 kg oraz dawke
0,6 ml w grupie 0s6b wazacych srednio 134 kg, zano-
towali nielinearny wzrost aktywnosci anty-Xa w suro-
wicy. Mimo dwukrotnie wiekszej dawki LMWH
(0,6 ml) u chorych otytych, 4 godziny po iniekcji pod-
skornej poziom aktywnosci anty-Xa w tej grupie pa-
cjentéw byt jedynie 1,4 razy wiekszy [55].

Ztozonos¢  zjawisk dotyczacych metabolizmu
LMWH w populacji chorych otytych przy nadal ograni-
czonej jakosci i liczbie doniesien klinicznych wymaga
pilnego przeprowadzenia kolejnych badah odnosza-
cych sie w szczegélnosci do skutecznosci klinicznej
i bezpieczenstwa stosowania poszczeg6lnych dawek
w tej populacji. Podobnego potwierdzenia klinicznego
wymaga sugerowane w dokumencie 7. konferencji eks-
pertow ACCP (2004 rok) zwiekszenie dawki profilak-
tycznej LMWH 0 25% u pacjentéw bardzo otytych [40].

Mimo braku wystarczajacej liczby i jakosci badan
z randomizacjg dotyczacych profilaktyki przeciwza-
krzepowej w chirurgii bariatrycznej, juz dzis dostepne
sg interesujace prospektywne doniesienia o propono-
wanych schematach profilaktyki przeciwzakrzepowej
w przypadku chirurgicznego leczenia otytosci. Moga
one jednoczesnie stanowic istotne wskazéwki dla chi-
rurgéw wykonujacych operacje bariatryczne.

Scholten i wsp. poréwnali dwa schematy profilakty-
ki zaktadajace stosowanie metod mechanicznych (wy-
robéw o stopniowanym ucisku oraz IPC) wraz z profi-
laktyka farmakologiczna w postaci enoksaparyny
w dawkach 2 x 30 lub 2 x 40 mg/dobe (poczatek
2 godziny przed operacja) [56]. Profilaktyke farmakolo-
giczng w grupie 488 chorych zakwalifikowanych
do operacyjnego leczenia otytosci kontynuowano
do wypisu ze szpitala, a u 98,5% zabiegi operacyjne
wykonano w spos6b klasyczny. Autorzy pracy zanoto-
wali istotne réznice dotyczace czestosci wystepowania
7ChZZ w zaleznosci od dawki LMWH. W grupie 95 cho-
rych, u ktérych podawano enoksaparyne w dawce
2 x 30 mg, zanotowano 5,4% powiktan zakrzepowo-za-
torowych. W grupie 393 pacjentdw, u ktérych stosowa-
no LMWH w dawce 2 x 40 mg, stwierdzono jedynie
0,6% przypadkéw jawnej klinicznie ZChZZ. Powiktania
krwotoczne obserwowano odpowiednio w 1,11 0,3%
przypadkéw w poszczegblnych grupach.

O zbyt zanizonej, subterapeutycznej aktywnosci
anty-Xa w przypadku stosowania enoksaparyny
w dawkach 2 x 30 mg/dobe u chorych ze skrajng otyto-
Scig donosza takze Hamad i wsp. [57]. Potwierdzeniem
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tych obserwacji jest takze opublikowane ostatnio do-
niesienie Rovan i wsp. [58]. W pracy tej oznaczeniu
poddano aktywnos¢ anty-Xa u chorych, u ktérych prze-
prowadzono laparoskopowo operacje bariatryczne z za-
stosowaniem profilaktyki farmakologicznej w postaci
enoksaparyny w dawkach 2 x 30 lub 2 x 40 mg/dobe.
Badania poziomu aktywnosci anty-Xa wykonywano
4 godziny po podaniu pierwszej i trzeciej dawki LMWH.
W oznaczeniach przeprowadzonych 4 godziny po przyje-
ciu pierwszej dawki profilaktycznej enoksaparyny zaden
z chorych z grupy, w ktérej podawano dawke
2 x 30 mg/dobe, nie miat wtasciwego, zalecanego po-
ziomu aktywnosci anty-Xa w surowicy. W grupie pa-
cjentéw, u ktérych stosowano enoksaparyne 2 x 40 mg,
po pierwszej dawce u 31% badanych zanotowano wta-
sciwy poziom aktywnosci anty-Xa. Po podaniu trzeciej
dawki profilaktycznej oczekiwana aktywnos¢ anty-Xa
wykazano jedynie u 9% pacjentéw z grupy przyjmuja-
cej enoksaparyne 2 x 30 mg i 42% z grupy, w kto-
rej stosowano enoksaparyne w dawce 40 mg
2 x dobe. Obserwacje te potwierdzaja koniecznosé
uwzglednienia wzrostu masy ciata w przypadku stoso-
wania profilaktycznych dawek LMWH u pacjentéw ze
znacznym stopniem otytosci. Ze wzgledu na specyfike
leczonej populacji chorych w przypadku chirurgii baria-
trycznej uzasadnione wydaje sie by¢ rowniez skojarze-
nie profilaktyki farmakologicznej z metodami mecha-
nicznymi.

Oceny skutecznosci klinicznej enoksaparyny w chi-
rurgii bariatrycznej podjeli sie takze autorzy rejestru
PROBE [59]. Badanie objeto 668 chorych z pieciu osrod-
kow chirurgii bariatrycznej, w ktérych stosowano zréz-
nicowane schematy profilaktyki z zastosowaniem tego
leku. W 84,9% przypadkéw wykonano otwarty zabieg
chirurgiczny, a dodatkowe, wspodtwystepujgce czynniki
ryzyka stwierdzono u 71,2% badanych. Najwyzszy
(2,4%) odsetek powiktan zakrzepowo-zatorowych zano-
towano w grupie, w ktérej profilaktyke farmakologicz-
na w postaci enoksaparyny 1 x 30 mg stosowano jedy-
nie po wypisaniu chorego do domu. W pozostatych
grupach pacjentow, w ktérych podawano enoksapary-
ne w dawce 40 mg co 12 lub 24 godziny w okresie po-
operacyjnym lub tez w dawce 30 mg raz dziennie
przed zabiegiem, obserwowano nieliczne epizody
7ChZZ. W grupie 180 chorych otrzymujacych po zabie-
gu enoksaparyne 2 x 40 mg/dobe zanotowano jeden
przypadek powiktan zakrzepowo-zatorowych. Podobne
obserwacje (jeden przypadek ZChZz) dotyczyty réwniez
grupy 264 pacjentéw, u ktérych w okresie pooperacyj-
nym stosowano enoksaparyne w dawce 1 x 40 mg/do-
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be. Duze powiktania krwotoczne odnotowano w sumie
u 0,9% chorych stosujacych aktywna profilaktyke far-
makologiczna. Autorzy, formutujac wnioski wynikajace
z pracy, zwracaja uwage na fakt, ze profilaktyczne sto-
sowanie LMWH w chirurgii bariatrycznej jest pos-
tepowaniem bezpiecznym. Podkreslajg takze, ze az
6 z 7 epizoddw powiktan zakrzepowo-zatorowych wy-
stapito po odstawieniu profilaktyki farmakologicznej, co
w uzasadnionych sytuacjach usprawiedliwia rozwaze-
nie przedtuzonej profilaktyki przeciwzakrzepowe;j
(szczegblnie w przypadku wystepowania innych czynni-
kow ryzyka). Brasiliero i wsp., stosujac przez 15 dni
po operacji bariatrycznej enoksaparyne w dawce
1 x 40 mg (pierwsza dawka na stole operacyjnym
po wprowadzeniu do znieczulenia, kolejna po 24 godzi-
nach), stwierdzili zaledwie jeden przypadek dystalnej
zakrzepicy zyt gtebokich (0,79%) w grupie 126 chorych le-
czonych operacyjnie z powodu otytosci. W badaniu tym
w 55% przypadkéw operacje wykonano metoda laparo-
skopowa, a $redni BMI wynidst 43 kg/m? [34-60]. Z pracy
wykluczono jednak chorych z dodatnim wywiadem
w kierunku przebytego wczesniej epizodu ZChZZ [60].

Potwierdzenie mozliwosci skutecznego stosowania
LMWH w chirurgii bariatrycznej znajduje sie réwniez
w kolejnych pracach. Kothari i wsp. zaproponowali
schemat postepowania profilaktycznego obejmujacy
przedoperacyjne podanie enoksaparyny w dawce
40 mg s.c. oraz nastepnej dawki profilaktycznej 40 mg
wieczorem w dniu zabiegu [61]. W kolejnych dniach sto-
sowano enoksaparyne w dawce 2 x 40 mg/dobe w od-
stepach 12-godzinnych. Wyniki poréwnano z wynikami
grupy chorych, u ktérych przed zabiegiem operacyjnym
(zabieg laparoskopowy) stosowano podskdrnie 5000 j.
UFH, a kolejng jej dawke podawano dopiero rano
w pierwszej dobie po operacji (kontynuujac profilaktyke
przy dobowej dawce 3 x 5000 j. UFH do wypisu). W obu
grupach liczacych po 238 chorych zastosowano row-
niez przerywany ucisk pneumatyczny. W okresie po-
operacyjnym zanotowano jedynie jeden przypadek
ZTP w grupie, w ktérej stosowano UFH. Analizujac ry-
zyko powiktan krwotocznych, autorzy opisali koniecz-
nos$¢ pooperacyjnych przetoczeh koncentratu krwinek
czerwonych u 14 (5,9%) chorych leczonych enoksapa-
ryng oraz u 3 (1,3%) osoéb, ktérym podawano UFH. Przy-
czyna roéznic w czestosci powiktan krwotocznych mo-
gto by¢ ograniczenie podawania UFH do jednej dawki
przedoperacyjnej w dniu zabiegu chorym w grupie
przyjmujacej UFH. Czterech (1,7%) chorych stosujacych
profilaktyke za pomocg LMWH wymagato reoperacji
z powodu pooperacyjnych powiktan krwotocznych.
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Korzysci ze zwiekszenia standardowej (typowe]
dla chorych chirurgicznych) dawki profilaktycznej
LMWH u chorych otytych wykazali réwniez inni bada-
cze. Kalfarentzos i wsp. w grupie 60 kolejnych chorych
kwalifikowanych do operacji bariatrycznych poréwnali
skutecznos¢ i bezpieczenstwo nadroparyny w daw-
kach 5700 j. — 0,6 ml (30 chorych) i 9500 j. — 1,0 ml
(30 chorych) podawanych przed zabiegiem operacyj-
nym, a nastepnie raz dziennie co 24 godziny. W obu
grupach nie zanotowano powiktan zakrzepowo-zato-
rowych. W grupie stosujacej wieksze dawki nadropa-
ryny (1 ml) stwierdzono jednak istotnie wiekszy odse-
tek powiktan krwotocznych (6 vs 0%). We wnioskach
autorzy sugeruja, ze w badanej populacji dawka 0,6 ml
jest tak samo skuteczna jak podawanie zwiekszonej
do 1,0 ml dawki nadroparyny, a dalsze zwiekszanie
dawki skutkowaé moze przede wszystkim wzrostem
ryzyka powiktan krwotocznych [62].

Ciekawe obserwacje dotyczace modyfikacji dawki
LMWH w zaleznosci od BMI pacjenta znalezé mozna
w pracy Barkgren-Okonek i wsp. opisujacych wyniki
stosowania protokotu profilaktyki opartego o przed-
operacyjne (2 godziny przed zabiegiem) stosowanie
podskérne UFH, a nastepnie pooperacyjne przyjmowa-
nie enoksaparyny [63]. Pierwsza dawke pooperacyjna
LMWH podawano 12 godzin po operacji, a w kolejnych
dniach (do 10 dni po zabiegu) enoksaparyne stosowa-
no w dwaoch wstrzyknieciach dobowych. Dawki poope-
racyjne enoksaparyny réznicowano w zaleznosci
od BMI pacjenta. W przypadku wartosci przekraczajacej
wartos¢ 50 kg/m? lek ten podawano w dawce 2 x 60
mg/dobe. U pacjentéw o mniejszych wartoscich BMI
enoksaparyne zalecano w dawce 2 x 40 mg/dobe.
W badanej grupie obejmujgcej 68 operowanych laparo-
skopowo chorych zanotowano jeden przypadek jawnej
klinicznie ZChZZ oraz dwa przypadki duzych powiktan
krwotocznych (oba w grupie enoksaparyny 2 x 40 mg).
Odsetek chorych wykazujgcych oczekiwany poziom ak-
tywnosci anty-Xa w 4 godziny po trzeciej dawce enok-
saparyny byt poréwnywalny w obu grupach (69 vs
72%), co wskazuje na znaczenie doboru dawki profilak-
tycznej LMWH w chirurgii bariatrycznej uwzgledniaja-
cego stopien otytosci i BMI pacjenta. Mimo wynikajgce-
g0 z aktualnego BMI wzrostu catkowitej dawki dobowej
u chorych z krahcowymi przypadkami otytosci, w gru-
pie tej nie obserwowano wzrostu liczby powiktan krwo-
tocznych.

Propozycje okotooperacyjnego stosowania UFH
we wstrzyknieciach podskérnych z nastepowa profi-
laktyka za pomoca LMWH podajg réwniez inni bada-
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cze. Escalante Tattesfield i wsp. chorym kwalifikowa-
nym do laparoskopowego leczenia otytosci podawali
w dniu zabiegu UFH w dawce 3 x 5000 j. (pierwsza
dawka przed zabiegiem) [64]. W kolejnych dniach cho-
rzy otrzymywali enoksaparyne w dwdch wstrzyknie-
ciach na dobe. Profilaktyke farmakologiczng uzupet-
niano dodatkowo o IPC do czasu uruchomienia
pacjenta. Autorzy, wykorzystujac badanie USG kolor
doppler, zdiagnozowali jedynie jeden przypadek
asymptomatycznej zakrzepicy zyt gtebokich (0,2%).

Przedtuzona profilaktyka pooperacyjna

Obok dawkowania lekow w profilaktyce farmakolo-
gicznej niezwykle istotnym zagadnieniem wydaje sie
by¢ czas stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
u chorych po zabiegach chirurgii bariatrycznej. Autorzy
dostepnych prac podkreslaja, ze znaczna czes¢ powi-
ktan zatorowych dotyczacych obserwowanych chorych
pojawita sie po odstawieniu profilaktyki farmako-
logicznej i wypisaniu do domu [30, 61]. Miller
i Rovito we wspomnianym wcze$niej badaniu dotycza-
cym stosowania podskérnych dawek UFH 3 razy na do-
be w potaczeniu z IPC zanotowali trzy przypadki zato-
rowosci ptucnej, z czego jeden w czasie leczenia
szpitalnego (pozostate wystapity po odstawieniu hepa-
ryny) [29]. W rejestrze PROBE wiekszo$¢ ze stwierdzo-
nych epizodéw ZChZZ wystapito po odstawieniu profi-
laktyki farmakologicznej. Nalezy jednak wspomnie¢, ze
profilaktyke poszpitalng zalecono w tym badaniu jedy-
nie 12% chorych po operacjach bariatrycznych [59].

Brak obecnie badah z randomizacja dotyczacych
optymalnego czasu trwania profilaktyki przeciwzakrze-
powej w chirurgii bariatrycznej. Dopdki tego rodzaju
dane nie beda dostepne, dopéty powinny znalez¢ za-
stosowanie zasady obowigzujace chorych chirurgicz-
nych zaktadajace stosowanie przedtuzonej farmakolo-
gicznej pooperacyjnej profilaktyki przeciwzakrzepowej
u pacjentéw z istotnymi wspotistniejgcymi czynnikami
ryzyka oraz u chorych, u ktérych z réznych przyczyn
nalezy spodziewac sie trudnosci z wtasciwym urucho-
mieniem pooperacyjnym [39]. Tego rodzaju podejscie
wymaga jednak kazdorazowo indywidualizacji poste-
powania i oceny aktualnego, wystepujacego u pacjen-
ta w okresie pooperacyjnym ryzyka powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych.

Ostatnio opublikowano zachecajace doniesienia
dotyczace pierwszych dostepnych wynikéw przedtu-
zonej profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii ba-
riatrycznej. Shaaban, podajac 120 chorym enoksapary-
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ne w dawce 40 mg raz dziennie przez 1-2 tygodni
po wypisaniu ze szpitala, nie obserwowat péznych po-
operacyjnych powiktan zakrzepowo-zatorowych [65].
Ojo i wsp. donosza o mozliwosci bezpiecznego stoso-
wania enoksaparyny (w dawce 2 x 40 lub 2 x 60 mgs.c.)
przez 2 tygodnie po wypisaniu ze szpitala w populacji
chorych duzego ryzyka [66]. Badaniu poddano grupe 127
pacjentéw, u ktérych przeprowadzono otwarte operacje
bariatryczne przy wspétistnieniu zwiekszonego ryzyka
7ChZZ (BMI 50 kg/m?, wczesniejszy epizod ZChZZ, bez-
dech—obstructive sleep apnea, przewlekty zastéj zylny).
Brasileiro i wsp. sugerujg maty odsetek (0,79%) powi-
ktan zakrzepowych w przypadku przedtuzenia poopera-
cyjnego stosowania enoksaparyny (1 x 40 mg) do 15 dni
po chirurgii bariatrycznej [60].

Mimo wynikéw powyzszych prac, optymalny czas
trwania i sposéb profilaktyki przedtuzonej, a takze
ostateczne zdefiniowanie grupy chorych odnoszacych
najwieksze korzysci z tego typu postepowania wyma-
gaja dalszych badanh. Obecny stan wiedzy uzasadnia
koniecznos¢ kazdorazowej indywidualnej oceny pozio-
mu ryzyka zwigzanego z przebytym zabiegiem opera-
cyjnym oraz wspoétwystepowaniem istotnych czynni-
kow ryzyka ZChZZ.

Filtry

Postep technologiczny, mozliwos¢ przezskérnej im-
plantacji filtrow, w tym filtrow opcjonalnie usuwalnych,
zachecity wielu badaczy do witaczenia tego sposobu
postepowania do arsenatu dostepnych metod profi-
laktyki przeciwzakrzepowej. Ze wzgledu na potencjal-
ne powiktania zwigzane z implantacja ciata obcego
(filtr) do zyty gtéwnej dolnej, nadal brak konsensusu
dotyczacego ostatecznego zdefiniowania jednoznacz-
nych wskazan do profilaktycznej implantacji filtra
w uktadzie zylnym u chorych kwalifikowanych do ope-
racji bariatrycznych.

W wiekszosci osrodkéw postepowanie to pozosta-
je zarezerwowane dla ograniczonej grupy chorych
z licznymi istotnymi czynnikami ryzyka powiktan zato-
rowych. Kelling i wsp., stosujgc w profilaktyce przeciw-
zakrzepowej w chirurgii bariatrycznej metody mecha-
niczne (IPC) oraz enoksaparyne (40 mg raz dzien-
nie u pacjentéw z BMI 40-60 kg/m? oraz 2 x 30 mg
w przypadku BMI >60 kg/m?), za wskazania do jedno-
czesnego wraz ze standardowo stosowang profilakty-
ka farmakologiczna i mechaniczng wszczepienia filtra
uwazajg przebyty epizod ZChzz, nadkrzepliwos¢ lub
wystepowanie przewlektego zastoju zylnego [67]. Po-
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dobne, selektywne podejscie do implantacji filtra
do zyty gtéwnej dolnej w chirurgii bariatrycznej pre-
zentuja takze inne doniesienia, ograniczajac wskaza-
nia do implantacji do matej grupy bardzo obcigzonych
chorych (przy kontynuacji standardowego postepo-
wania profilaktycznego w okresie okotooperacyjnym
i pooperacyjnym) [70, 71].

Mimo zachecajacych wynikdw, oparte na niewiel-
kich i niejednorodnych grupach chorych badania nie
uzasadniaja w chwili obecnej rutynowego stosowania
tej metody profilaktyki w chirurgii bariatrycznej.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa
w chirurgii bariatrycznej
— w poszukiwaniu wytycznych

Dokument wytycznych ACCP z 2004 roku stratyfiku-
je populacje pacjentéw poddawanych leczeniu opera-
cyjnemu w zaleznosci od aktualnego poziomu ryzyka
7Chzz, rekomendujagc jednoczesnie adekwatne
do stopnia ryzyka postepowanie profilaktyczne [39].
Uwzgledniajac czeste wspotwystepowanie innych
czynnikéw ryzyka ZChZZ, czas trwania zabiegu oraz
zwigzane z nadmierng masa ciata unieruchomienie po-
operacyjne, wiekszos¢ z pacjentéw kwalifikowanych
do zabiegbw z zakresu chirurgii bariatrycznej znajdzie
sie w grupie duzego ryzyka powiktan zakrzepowo-zato-
rowych. U nielicznych, zwtaszcza mtodych chorych, bez
dodatkowych czynnikéw ryzyka, w przypadku krétko-
trwatego, niepowiktanego zabiegu operacyjnego roz-
wazy¢ mozna kwalifikacje do nizszej grupy ryzyka (ryzy-
ko umiarkowane). Poglad ten, ze wzgledu na specyfike
leczonej populacji i charakterystyke zabiegéw z zakresu
chirurgii bariatrycznej (zaréwno laparoskopowych, jak
i klasycznych), nie znajduje jednak zbyt wielu zwolenni-
kow. Wiekszosé z ankietowanych chirurgéw American
Society of Bariatric Surgery zalicza operacje z zakresu
chirurgii bariatrycznej do grupy wysokiego ryzyka
7ChZ7 [22]. Uraz, spowodowany zabiegiem operacyj-
nym, czas trwania klasycznej otwartej operacji, otytos¢,
schorzenia wspdtistniejgce oraz potencjalny wptyw
nadmiernej masy ciata na postep prawidtowego poope-
racyjnego uruchomienia to zasadnicze czynniki uzasad-
niajace tego typu stanowisko. W przypadku zabiegéw
laparoskopowych, zgodnie z doniesieniami pismiennic-
twa, pozornie mniejszy uraz okotooperacyjny wydaje
sie nie kompensowac w petni negatywnego dziatania
zwigzanego z wytworzeniem odmy otrzewnowej, uto-
zeniem chorego w czasie zabiegu operacyjnego, okoto-
operacyjnym unieruchomieniem i uposledzeniem od-
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ptywu krwi z konczyn dolnych [26, 27, 31]. Nalezy réw-
niez zauwazy¢, ze czas trwania niektérych bariatrycz-
nych operacji laparoskopowych nie zawsze jest rekor-
dowo krétki, a chorzy kwalifikowani bardzo czesto
obcigzeni sa schorzeniami wspétistniejagcymi [26]. Wy-
tyczne SAGES dotyczace profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej w chirurgii laparoskopowej wskazujg na koniecz-
nos¢ prowadzenia aktywnej profilaktyki  ZChzz
uwzgledniajacej przerywany ucisk pneumatyczny i he-
paryne lub przerywany ucisk pneumatyczny i LMWH,
takze w przypadku pacjenta, u ktérego nie wystepuja
inne czynniki ryzyka, a planowana jest laparoskopowa
operacja bariatryczna [27]. Zalecajac aktywna, skojarzo-
na (mechaniczna i farmakologiczna) profilaktyke prze-
ciwzakrzepowa w przypadku chorych kwalifikowanych
do laparoskopowych operacji bariatrycznych, autorzy
wytycznych SAGES umiejscawiaja te osoby w grupie
wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka ZChZZ [27]. Po-
szukujgc optymalnego sposobu farmakologicznej profi-
laktyki przeciwzakrzepowej, uwzgledni¢ nalezy jednak
specyfike populacji, jaka jest grupa chorych otytych.
Wytyczne profilaktyki przeciwzakrzepowej okreslone
przez 7. konferencje ekspertéw ACCP (2004 rok) zaktada-
ja stosowanie w grupie chorych chirurgicznych
wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka wiekszych (powyzej
3400 j. anty-Xa) dawek LMWH lub UFH (w dawce
3 x 5000 j. podskérnie) oraz metod mechanicznych profi-
laktyki przeciwzakrzepowej [39]. Poniewaz wiekszos¢ ba-
dan z randomizacjg badZ badan prospektywnych doty-
czacych stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
za pomoca LMWH u chorych chirurgicznych obejmowa-
ta pacjentéw o masie nieprzekraczajgcej 100 kg, sku-
tecznos¢ profilaktyki farmakologicznej u chorych otytych
w dawkach uwazanych powszechnie za standardowe
(w profilaktyce przeciwzakrzepowej w chirurgii ogolnej)
nie zostata ostatecznie potwierdzona [39, 40]. Na pod-
stawie dostepnego obecnie pismiennictwa i danych
na temat farmakokinetyki LMWH (wzrost klirensu ner-
kowego LMWH, opdzniony szczyt maksymalnej aktyw-
nosci anty-Xa oraz przestrzen dystrybucji zalez-
na od przestrzeni Srédnaczyniowej wzrastajacej
w sposéb nieadekwatny do masy ciata i BMI u otytych)
wydaje sie, ze dawki profilaktyczne LMWH u chorych
kwalifikowanych do operacji bariatrycznych powinny
by¢ jednak wieksze niz standardowe state dawki zareje-
strowane w profilaktyce w chirurgii ogélnej. Takie suge-
stie znalez¢ mozna takze w dokumencie ACCP (2004)
[40]. Brak odpowiedniej jakosci badaf nie pozwala obec-
nie na ostateczne sprecyzowanie wtasciwych i bezpiecz-
nych dla danego przedziatu masy ciata zakresow dawek
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profilaktycznych LMWH. W zwigzku z réznicami dotycza-
cymi farmakokinetyki i aktywnosci antykoagulacyjnej po-
szczegblnych preparatéw LMWH, ewentualne wytyczne
uwzglednia¢ powinny nie tylko mase ciata pacjenta, ale
takze wtasciwosci poszczegdlnych LMWH i opierac sie
przede wszystkim na weryfikacji ich skutecznosci w wa-
runkach klinicznych. Opublikowane dotychczas i przed-
stawione powyzej doniesienia dotyczace stosowania
UFH lub tez zdefiniowanych dawek LMWH w tym wska-
zaniu (najczesciej razem z metodami profilaktyki farma-
kologicznej) nie maja nadal sity zalecen pozwalajgcych
stworzy¢ bezpieczne rekomendacje dla catej populagji
chorych bariatrycznych. Moga one jednak stanowi¢ cen-
ne wskazowki dla chirurgdw zajmujacych sie operacyj-
nym leczeniem otytosci.

Biorgc pod uwage problemy z okresleniem wtasci-
wej dawki heparyny/LMWH w profilaktyce przeciwza-
krzepowej w chirurgii otytosci, warto pamieta¢ o moz-
liwosci wykorzystania innych metod postepowania
profilaktycznego w tej grupie pacjentéw (stosowanych
w okresie okotooperacyjnym i pooperacyjnym jedno-
czesnie z profilaktykg farmakologiczng). Istnieje wiele
doniesien potwierdzajgcych skutecznosé przerywane-
go ucisku pneumatycznego w grupie pacjentéw kwali-
fikowanych do operacji bariatrycznych [33, 34, 61]. Me-
toda ta, w skojarzeniu z profilaktyka farmakologiczna,
jest stosowana obecnie rutynowo w wielu zagranicz-
nych osrodkach zajmujacych sie operacyjnym lecze-
niem otytosci. Mimo coraz wiekszej dostepnosci
na rynku, wykorzystanie tego rodzaju profilaktyki jako
istotnej metody uzupetniajacej profilaktyke farmakolo-
giczna wydaje sie by¢ jednak w Polsce ciggle marginali-
zowane.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa nie powinna pomija¢
rowniez stosowania wyrobéw o stopniowanym ucisku.
Dostepne na rynku produkty ze wzgledu na towarzy-
sz3ca otytosci deformacje konczyn nie zawsze moga
by¢ jednak zastosowane. W przypadku braku mozliwo-
$ci dobrania poriczoch uciskowych warto jednak sko-
rzystac z podkolanéwek lub bandazy elastycznych (oiile
mozliwe — jednoczesnie z przerywanym uciskiem pneu-
matycznym). Ekstrapolacja wynikéw dotyczacych profi-
laktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii ogélnej oraz do-
niesienia dotyczace stosowania mechanicznych metod
profilaktyki w chirurgii bariatrycznej uzasadniaja dota-
czenie profilaktyki metodami mechanicznymi do przy-
jetego w osrodku schematu postepowania farmakolo-
gicznego [39]. Wobec braku szczegétowych wytycznych
skutecznos¢ wypracowanego protokotu zaktadajacego
stosowanie zarébwno mechanicznych, jak i farmakolo-

98

gicznych metod profilaktyki, powinna ulec prospektyw-
nej weryfikacji w kazdym z osrodkéw chirurgii baria-
trycznej (w odniesieniu do czasu i rodzaju wykony-
wanych zabiegow, wspdtistniejacych czynnikéw ryzyka
i sposobu pooperacyjnego uruchomienia).

Whioski

Optymalny sposéb profilaktyki przeciwzakrzepowej
w chirurgii bariatrycznej pozostaje nieznany. Uwzgled-
niajac ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych u pa-
cjentéw poddawanych chirurgicznemu leczeniu otyto-
Sci oraz czeste  wspotwystepowanie  licznych
czynnikéw ryzyka w populacji chorych chirurgii baria-
trycznej (zaréwno laparoskopowej, jak i klasycznej),
uzasadnionym postepowaniem w tej grupie 0séb wy-
daje sie skojarzenie metod mechanicznych (w tym
przerywanego ucisku pneumatycznego) i farmakolo-
gicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej. Ze wzgledu
na zdecydowany brak odpowiedniej jakosci badan,
optymalne dawkowanie lekéw antykoagulacyjnych
(w tym LMWH) w profilaktyce przeciwzakrzepowej
w chirurgii bariatrycznej wymaga pilnego przeprowa-
dzenia dobrze zaprojektowanych badan klinicznych.
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