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Abstract

Pechan J, Holeczy P, Pindak D:
Prevention of venous thromboembolism in general and lapa-
roscopic surgeries
Bratisl Lek Listy 2000; 101 (12): 645�648

Pulmonary embolism and thromboembolic attacks remain the
most frequent cause of mortality in patients after general surge-
ry or laparoscopy. The authors review the risk factors, indica-
tion of prophylaxis of thromboembolism and the currently used
modes of prophylaxis. The so-called low-molecular-weight he-
parins (LMWH) are the most frequently used modes of prophy-
laxis. The algorithm of prevention and doses of LMWH used in
general surgery and laparoscopy are presented. (Tab. 5, Ref. 17.)
Key words: general surgery, laparoscopic surgery, thrombo-
embolism prophylaxis.

Abstrakt

Pechan J., Holéczy P., Pinïák D.:
Prevencia venózneho tromboembolizmu vo v�eobecnej a lapa-
roskopickej chirurgii
Bratisl. lek. Listy, 101, 2000, è. 12, s. 645�648

P¾úcna embólia a tromboembolické príhody zostávajú najèastej-
�ou príèinou mortality pacientov po operáciách vo v�eobecnej
a laparaskopickej chirurgii. Autori podávajú preh¾ad rizikových
faktorov, indikácií profylaxie tromboembolizmu a dnes pou�íva-
ných spôsobov profylaxie. Tzv. �nízkomolekulové� heparíny
(LMWH) sú dnes najpou�ívanej�ím spôsobom profylaxie. Pred-
lo�ený je algoritmus prevencie a dávky LMWH pou�ívaných vo
v�eobecnej a laroskopickej chirurgii. (Tab. 5, lit. 17.)
K¾úèové slová: v�eobecná chirurgia, bru�ná chirurgia, laparos-
kopická chirurgia, profylaxia tromboembolizmu.
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P¾úcna embólia a tromboembolické príhody zostávajú najèas-
tej�ou príèinou mortality pacientov po operáciách. Incidencia fa-
tálnej p¾úcnej embólie u pacientov po elektívnych operáciách vo
v�eobecnej chirurgii bez profylaxie tromboembolizmu sa udáva
0,3�0,8 %, v rizikových skupinách a� 3 % (1). �tvornásobne
väè�ie mno�stvo pacientov s pooperaènou p¾úcnou embóliou sa
vïaka intenzívnej a nákladnej lieèbe darí zachráni� (2). Výskyt
hlbokej venóznej trombózy, niekedy asymptomatickej sa uvádza
a� u 20�25 % operovaných, v závislosti od metódy, ktorou je
detegovaná (2, 3).

V�eobecný skríning hlbokej venóznej trombózy a následná
selektívna lieèba sú dosia¾ medicínsky i ekonomicky neefektívne,
za najracionálnej�í sa v súèasnosti pova�uje profylaktický prístup
u rizikových pacientov.

Aj keï ani dnes nemo�no u ka�dého pacienta presne defi-
nova� vznik hlbokej venóznej trombózy, je známe mno�stvo

tzv. rizikových faktorov, ktoré vedú k vzniku tejto choroby.
S roz�irovaním indikácií operácií i zvy�ovaním priemerného
veku operovaných pacientov vo v�eobecnej chirurgii sa èasto
stretávame s výskytom viacerých rizikových faktorov u jedné-
ho pacienta.

Vplyvy veku, obezity, perorálnych antikonceptív, gravidity,
varixov a chronickej venóznej insuficiencie, stavov po mozgových
cievnych príhodách, srdcového zlyhávania, anestézie, diabetu,
podávania chemoterapie, hormonoterapie, multiorgánového zly-
hania, vrodených a získaných defektov v koagulácii a fibrinolýze,
prekonanej hlbokej venóznej trombóze alebo p¾úcnej embólie
v anamnéze a ïal�ích rizikových faktorov nie sú �pecifické len
pre v�eobecne chirurgických pacientov.

Niektoré ïal�ie faktory zvy�ujúce riziko tromboembolizmu
viac súvisia s ochoreniami, pre ktoré sú operácie indikované, ale-
bo s vlastným chirurgickým výkonom. Tieto mo�no zaradi� pod¾a
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klasickej Virchowovej triády patogenézy venóznej trombózy ako:
po�kodenie cievnej steny, stázu �ilovej krvi a aktiváciu koagulaè-
ného systému.

Po�kodenie cievnej steny mô�e vzniknú�:
priamo � chirurgickým výkonom, úrazom, zavedeným katét-

rom alebo portom pri chemoterapii (najmä pri dlhodobej katetri-
zácii) � výskyt trombov a� v 50 % (4),

nepriamo � zápalom � lokálnym alebo pri zápalových ocho-
reniach, podanými hyperonkotickými roztokmi a roztokmi s níz-
kym pH.

Stáza �ilovej krvi vzniká najèastej�ie pri dlhom le�aní, napr.
po operáciách (najèastej�ie na 3.�5. pooperaèný deò), ale èasto
aj poèas operácie, najmä pri výkonoch v malej panve a pri dlho-
trvajúcich výkonoch. Dochádza k nej aj nevýhodnými polohami
pacienta poèas operácie (litotomické polohy ...), svalovou para-
lýzou poèas anestézie, pri hypovolémii, pri hyperviskozite, pri
útlaku cievy zvonka alebo pri prerastaní do cievy (napr. pri ná-
doroch).

Aktivácia koagulaèného systému a následná hyperkoagulabi-
lita vzniká v dôsledku chirurgického výkonu, ktorý naru�uje rov-
nováhu koagulaèného a fibrinolytického systému, stimuluje koa-
guláciu aj fibrinolýzu. Bunkové proteázy produkované malígnymi
bunkami priamo aktivujú hemokoagulaèné faktory (faktor X). K ak-
tivácii koagulaèného systému vedú aj zápalové ochorenia.

Laparoskopia sa etablovala vo v�eobecnej chirurgickej praxi
v �ir�ej miere a� koncom 80. rokov a koncom 90. rokov sa stala
celosvetovo roz�írenou metódou s vyhranenými indikáciami pri
mnohých chirurgických výkonoch.

V súèasnosti sa laparoskopicky vykonávajú prakticky v�etky
operácie známe z klasickej chirurgie. Keï�e kladú na pacientov
i operatérov rozdielne nároky, rozde¾ujeme ich v zásade na dve
skupiny. Medzi základné operácie zaraïujeme diagnostickú lapa-
roskopiu, laparoskopickú cholecystektómiu, apendektómiu a plas-
tiku ingvinálnej hernie. Druhú skupinu tvoria tzv. pokroèilé ope-
rácie, ktoré si vy�adujú väè�iu skúsenos� operatéra a sú èasovo
nároènej�ie, èo predstavuje pre pacienta poèas operácie väè�iu
zá�a�. Jedným zo základných atribútov laparoskopie je vytvore-
nie pneumoperitónea, najèastej�ie insufláciou medicinálneho CO2,

èím sa vytvorí pri dokonalej svalovej relaxácii dostatoèný priestor
na manipuláciu v bru�nej dutine. Vytvorenie pneumoperitónea má
významné hemodynamické dôsledky a zúèastòuje sa aj na výz-
namných zmenách homeostázy.

Napriek znaèným skúsenostiam s laparoskopiou v celom sve-
te, napriek samostatným èasopisom venujúcim sa laparoskopii
sa v svetovej literatúre citovanej v Medline za posledných p �
rokov nenachádza práca, ktorá by sa zaoberala �pecificky prob-
lémom laparoskopie a prevencie tromboembolizmu, ktorá je
v iných oblastiach chirurgie rozpracovaná takmer do detailov.
Hoci boli v literatúre zaznamenané tromboembolické komplikácie,
ich skutoèná incidencia sa nezdá zvý�ená vplyvom laparoskopie.

Je potvrdené, �e celkové hemodynamické zmeny poèas operá-
cie vyplývajú z kombinácie efektu pneumoperitónea, polohy pa-
cienta, anestézie a hyperkapnie z resorbovaného CO2. Záva�nos�
zmien sa zvy�uje s pretlakom nad 10 torrov, preto sa v súèasnosti
odporúèa nepou�íva� vy��í pretlak a dba� rad�ej o dôslednú rela-
xáciu pacienta.

Tab. 1. Faktory ovplyvòujúce riziko tromboembolizmu v laparosko-
pickej chirurgii.

Pozitívne faktory Negatívne faktory

Vèasná mobilizácia Celkové úèinky pneumoperitónea
Aktivácia fibrinolýzy Lokálne úèinky pneumoperitónea

Polohovanie pacienta
Då�ka operácie

Tab. 1. Factors affecting the risk of thromboembolism in laparosco-
pic surgery.

Positive factors Negative factors

Early mobilisation General effects of pneumoperitoneum
Activation of fibrinolysis Local effects of pneumoperitoneum

Positioning of the patient
Duration of operation

Tab. 2. Klinické rozdelenie chirurgických pacientov do rizikových
skupín pod¾a rizika vzniku hlbokej venóznej trombózy a p¾úcnej
embólie.

Riziková skupina Pacienti pod¾a operácie a rizikových faktorov

Nízke riziko 1. malé operácie do 30 min, pacient vo veku viac
ako 40 rokov, bez ïal�ích rizikových faktorov

2. nekomplikované väè�ie operácie, pacient vo
veku viac ako 40 rokov, bez ïal�ích
rizikových faktorov

Stredné riziko 1. ve¾ké operácie
2. vek viac ako 40 rokov, alebo iný rizikový  faktor
3. operácie u pacientov vo veku viac ako 40

rokov trvajúce viac ako 30 minút
4. zápalové choroby èreva, malignity

Vysoké riziko 1. rozsiahle bru�né a panvové operácie pre
malignitu

2. ve¾ké operácie u pacientov s anamnézou
tromboembolizmu alebo s trombofilným stavom

3. ve¾ké operácie u imobilných pacientov

Tab. 2. Clinical classification of surgical patients as to the risk of pro-
found venous thrombosis and pulmonary embolism.

Risk Group Type of surgery and risk factors

Low risk 1. Small operations up to 30 minutes, patient at
the age of more than 40, no further risk factors

2. Uncomplicated large operations, patient at the
age of more than 40, no further risk factors

Moderate risk 1. Large operations
2. Age more than 40 or other risk factor
3. operations in patients at the age of more than

40 lasting more than 30 minutes
4. Inflammatory bowel disease, malignity

High risk 1. Extensive abdominal and pelvic operations due
to  malignity

2. Large operations in patients with the history of
thromboembolism or thrombophilic state

3. Large operations of iomobile patients
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Faktory pozitívne a negatívne ovplyvòujúce riziko tromboem-
bolizmu v laparoskopickej chirurgii sú v tabu¾ke 1.

Nevyhnutnos� profylaxie u chirurgických pacientov s rizikom
tromboembolizmu je zrejmá. Pod¾a stupòa rizika hlbokej venóz-
nej trombózy a p¾úcnej embólie sa ukázalo najvýhodnej�ie rozde-
li� pacientov do troch rizikových skupín pod¾a Salzmana a Hir-
sha, ktorých delenie prebrala roku 1992 Thromboembolic Risk
Factors (THRIFT) Consensus Group (5):

nízke riziko � riziko hlbokej venóznej trombózy do 10 %,
� riziko fatálnej p¾úcnej embólie do 0,1 %,
stredné riziko � riziko hlbokej venóznej trombózy 10�40 %,
� riziko fatálnej p¾úcnej embólie 0,1�1,0 %,
vysoké riziko � riziko hlbokej venóznej trombózy 40�80 %,
� riziko fatálnej p¾úcnej embólie 1,0�10,0 %.
Pod¾a THRIFT mo�no v�eobecne chirurgických pacientov

pod¾a prítomných etiopatogenetických a rizikových faktorov trom-
boembolizmu a druhu operaèného výkonu zaradi� vo¾ne do rizi-
kových skupín (tab. 2).

U pacientov so stredným a vysokým rizikom je postupom lege
artis profylaxia tromboembolizmu.

Postupne sa vo v�eobecnej chirurgii najpou�ívanej�ou stala
kombinácia medikamentóznych a fyzikálnych metód.

Zásadný prelom v profylaxii tromboembolizmu znamenalo
zavedenie �nízkych dávok� �tandardného heparínu (UFH) v mno�-
stve 5000 j. podávané subkutánne ka�dých 8�12 hodín (6).

Táto medikamentózna profylaxia, doplnená o vhodnú fyzikál-
nu metódu (najjednoduch�ie a najvhodnej�ie je pou�itie elastických
panèúch s odstupòovaným tlakom) pod¾a preh¾adu mnohých ran-
domizovaných �túdií, ktorý podal Collins roku 1988 (70 prác, tak-
mer 16 000 pacientov), zredukovala pooperaèný výskyt hlbokej
venóznej trombózy o 68 % a výskyt p¾úcnej embólie o 50 % (2).
Znamená to záchranu mno�stva �ivotov pacientov, ale aj redukova-
nie neskorých komplikácií, ako napr. posttrombotického syndró-
mu. Väè�ina v�eobecne chirurgických pracovísk vo svete aj u nás
(7) preto profylaxiu pooperaèných trombóz heparínom akceptovala.

Výskum profylaxie UFH v�ak pokraèoval, preto�e jej úèin-
nos� v skupine vysoko rizikových pacientov bola men�ia, podá-
vanie UFH má aj ne�iaduce úèinky, medzi najèastej�ie uvádzaný-
mi sú zvý�ené riziko krvácania, heparínom indukovaná
trombocytopénia a osteoporóza (8). Ïal�ím dôvodom bola aj sna-
ha vyrába� chemicky presnej�ie definované prípravky. Výsledkom
tohto vývoja boli heparínové deriváty s väè�ou anti-Xa a men�ou
antitrombínovou aktivitou ne� UFH. Jednotlivé druhy sa in vitro
navzájom lí�ia rôznym pomerom úèinku anti-Xa a anti-IIa. Tieto
heparínové deriváty, tzv. nízkomolekulové heparíny (LMWH) sú
významné nielen lep�ím oèakávaným úèinkom, ale významná je
najmä ich lep�ia biologická dostupnos� a dlh�í biologický polèas,
èo umo�òuje dlh�ie dávkovacie intervaly, bez potreby pravidel-
ných laboratórnych kontrol.

LMWH sa v profylaxii tromboembolizmu sledujú od roku
1984. Výhodnos�ou ich klinického pou�itia sa zaoberá mno�stvo
randomizovaných multicentrických �túdií porovnávajúcich LMWH
s UFH v profylaxii hlbokej venóznej trombózy (diagnostikovanej
rôznymi metódami) v bru�nej a v�eobecnej chirurgii (9, 10, 11,
12). V rokoch 1989 a� 1997 bolo publikovaných nieko¾ko metaa-
nalýz (13, 14), napr. Koch (1997) publikoval metaanalýzu 36 dvo-
jito slepých �túdií zahròujúcich 16 583 pacientov (14). Ich závery
mo�no zhrnú� nasledovne:

Tab. 3. Zásady profylaxie TECH vo v�eobecnej chirurgii.

V skupine pacientov s nízkym rizikom tromboembolizmu  medikamen-
tózna profylaxia nie je potrebná, staèí vèasná  mobilizácia
a fyzikálne metódy

Pacientom so stredným stupòom rizika sa podáva ni��ie  dávkovaný
LMWH, vhodná je aj kombinácia s fyzikálnymi metódami

Pacientom s vysokým stupòom rizika sa podávajú upravené  zvý�ené
dávky LMWH, vhodná je aj kombinácia s fyzikálnymi  metódami

Tab. 3. The principles of prophylaxis of TECH in general surgery.

The group of patients with low risk of thromboembolism do not  require
medicament prophylaxis. Early mobilisation and  physical
procedures are sufficient

The group of patients with moderate risk grade are administrated  with
dosed LMWH; the combination with physical procedures is
appropriate

The patients with high risk are administrated with increased  doses of
LMWH; the combination with physical procedures is  appropriate

Tab. 4. Algoritmus prevencie tromboembolizmu pri laparoskopii.

Nízke riziko Stredné riziko Vysoké riziko

Základné Bez profylaxie Kompresia Kompresia
operácie +LMWH

predoperaène
Pokroèilé Kompresia Kompresia Kompresia

+LMWH +LMWH
predoperaène predoperaène

a krátkodobo
pooperaène

Tab. 4. Algorithm of thromboembolism prevention in coincidence with
laparoscopy.

Low risk Moderate risk High risk

Basic Without
operations prophylaxis Compression Compression+LMWH

Advanced Compression Compression Compression
operations +LMWH +LMWH

prior to prior to operation
operation and short-time

after operation

LMWH sú v profylaxii tromboembolizmu vo v�eobecnej chi-
rurgii v porovnaní s UFH prinajmen�om rovnako úèinné a bez-
peènej�ie. Pripomíname, �e staèí jedna dávka denne, nie je pot-
rebné laboratórne monitorovanie. U pacientov s vysokým stupòom
rizika je vhodná upravená zvý�ená dávka LMWH.

Zatia¾ chýbajú jednoznaèné údaje o najvhodnej�om èase za-
èatia profylaxie, èi je výhodnej�ie podanie 2 h alebo u� 12 h pred
operáciou. Nie je jednoznaène uzavretá ani otázka, èi pokraèova�
v profylaxii LMWH aj po prepustení z nemocnice.

LMWH sú dnes najpou�ívanej�ím spôsobom profylaxie vo
v�eobecnej chirurgii. Odporúèame ich indikovanie v o v�eobec-
nej chirurgii pod¾a zásad uvedených v tabu¾ke 3.
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Algoritmus prevencie TECH pri laparoskopii (15) je v tabu¾ke 4.
Dávky u nás registrovaných LMWH v prevencii tromboembo-

lizmu vo v�eobecnej a bru�nej chirurgii, podávaných subkutánne
raz denne obyèajne poèas 7�10 dní (resp. po dobu pretrvávajúce-
ho zvý�eného rizika, a� do úplnej mobilizácie), sú v tabu¾ke 5.

Zvlá�tny význam má pou�itie LMWH v cievnej chirurgii, kde
pre svoju výhodnos� vytláèajú UFH. Kým postup pri perioperaè-
nej prevencii sa riadi zásadami platnými vo v�eobecnej chirurgii
(16), aplikácia v priebehu cievnych chirurgických rekon�trukèných
operácií je �pecifická (17), presahujúca rámec tejto práce.
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Tab. 5. Dávky nízkomolekulových heparínov v prevencii tromboem-
bolizmu vo v�eobecnej chirurgii.

Stredné riziko Vysoké riziko

enoxaparín 20 mg 40 mg
(Clexane, Aventis)

nadroparín 0,3 ml 0,3 ml
(Fraxiparine, Sanofi) (7500 U IC aXa (príp. a� 0,6 ml)

=3075 IU aXa)

dalteparín 2500 IU 5000 IU
(Fragmin,
Pharmacia & Upjohn)

reviparín 0,25 ml 0,6 ml
(Clivarine, Knoll) (1750 aXa IU (4 200 aXa IU

=1432 aXa IU Ph Eur) =3436 aXa IU Ph Eur)

Poznámka: Prvá dávka obyèajne 2 h pred operáciou, potom raz denne à 24 h.
Vysoké riziko je najmä pri bru�ných operáciách pre malígne ochorenie.

Tab. 5. Doses of low-molecular-weight heparin in the prevention of
thromboembolism in general surgery.

Moderate risk High risk

Enoxaparine 20 mg 40 mg
(Clexane, Aventis)

Nadroparine 0.3 ml 0.3 ml
(Fraxiparine, Sanofi) (7500 U IC aXa (up to 0.6 ml)

=3075 IU aXa)

Daltaparine 2500 IU 5000 IU
(Fragmin,
Pharmacia&Upjohn)

Reviparine 0.25 ml 0.6 ml
(Clivarine, Knoll) (1750 aXa IU (4,200 aXa IU

=1432 aXa IU Ph Eur) =3436 aXa IU Eur)

Note: The first dose usually 2 hrs prior to operation, thereafter once per 24
hrs. The high risk is especially in coincidence with operations due to malignity.


