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Venous thromboembolism prevention in the general
and laparoscopic surgery

Pechan J, Holeczy P, Pindak D

Prevencia venézneho tromboembolizmu vo vSeobecnej
a laparoskopickej chirurgii
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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. (7ab. 5, Ref. 17.)
Key words: general surgery, laparoscopic surgery, thrombo-
embolism prophylaxis.

Pltcna embolia a tromboembolické prihody zostavaju najcas-
tejSou pri¢inou mortality pacientov po operaciach. Incidencia fa-
talnej plicnej embolie u pacientov po elektivnych operaciach vo
v§eobecnej chirurgii bez profylaxie tromboembolizmu sa udava
0,3—0,8 %, v rizikovych skupinach az 3 % (1). Stvornasobne
vicsie mnozstvo pacientov s poopera¢nou plucnou embdliou sa
vd’aka intenzivnej a ndkladnej liecbe dari zachranit’ (2). Vyskyt
hlbokej venéznej trombdzy, nickedy asymptomatickej sa uvadza
az u20—25 % operovanych, v zavislosti od metddy, ktorou je
detegovana (2, 3).

Vseobecny skrining hlbokej vendznej trombdzy a nasledna
selektivna lie¢ba su dosial’ medicinsky i ekonomicky neefektivne,
za najracionalnejsi sa v sicasnosti povazuje profylakticky pristup
u rizikovych pacientov.

Aj ked ani dnes nemozno u kazdého pacienta presne defi-
novat’ vznik hlbokej vendznej trombozy, je zname mnozstvo

Abstrakt

Pechan J., Holéczy P., Pind’dk D.:

Prevencia vendzneho tromboembolizmu vo vSeobecnej a lapa-
roskopickej chirurgii

Bratisl. lek. Listy, 101, 2000, ¢. 12, s. 645-648

Plicna embolia a tromboembolické prihody zostavaji najcastej-
Sou pric¢inou mortality pacientov po operaciach vo vSeobecnej
a laparaskopickej chirurgii. Autori podavaju prehl'ad rizikovych
faktorov, indikacii profylaxie tromboembolizmu a dnes pouziva-
nych sposobov profylaxie. Tzv. ,,nizkomolekulové™ hepariny
(LMWH) st dnes najpouzivanej$im sposobom profylaxie. Pred-
lozeny je algoritmus prevencie a davky LMWH pouzivanych vo
vSeobecnej a laroskopickej chirurgii. (7ab. 5, lit. 17.)
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tzv. rizikovych faktorov, ktoré vedu k vzniku tejto choroby.
S roz§irovanim indikéacii operacii i zvySovanim priemerného
veku operovanych pacientov vo vSeobecnej chirurgii sa ¢asto
stretavame s vyskytom viacerych rizikovych faktorov u jedné-
ho pacienta.

Vplyvy veku, obezity, peroralnych antikonceptiv, gravidity,
varixov a chronickej venéznej insuficiencie, stavov po mozgovych
cievnych prihodach, srdcového zlyhavania, anestézie, diabetu,
podavania chemoterapie, hormonoterapie, multiorganového zly-
hania, vrodenych a ziskanych defektov v koagulacii a fibrinolyze,
prekonanej hlbokej vendznej trombdze alebo plucnej embolie
v anamnéze a d’al§ich rizikovych faktorov nie su Specifické len
pre vSeobecne chirurgickych pacientov.

Niektoré d’alsie faktory zvysSujuce riziko tromboembolizmu
viac stivisia s ochoreniami, pre ktoré su operacie indikované, ale-
bo s vlastnym chirurgickym vykonom. Tieto mozno zaradit’ podl'a
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Tab. 1. Faktory ovplyviiujuce riziko tromboembolizmu v laparosko-
pickej chirurgii.

Pozitivne faktory Negativne faktory

V¢asna mobilizacia
Aktivacia fibrinolyzy

Celkové ucinky pneumoperitonea
Lokalne t¢inky pneumoperitonea
Polohovanie pacienta

Dizka operacie

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

Positive factors Negative factors

Early mobilisation
Activation of fibrinolysis

General effects of pneumoperitoneum
Local effects of pneumoperitoneum
Positioning of the patient

Duration of operation

klasickej Virchowovej triady patogenézy vendznej trombozy ako:
poskodenie cievnej steny, stdzu zilovej krvi a aktivaciu koagulac-
ného systému.

Poskodenie cievnej steny moze vzniknut:

priamo — chirurgickym vykonom, urazom, zavedenym katét-
rom alebo portom pri chemoterapii (najmé pri dlhodobej katetri-
zacii) — vyskyt trombov az v 50 % (4),

nepriamo — zapalom — lokalnym alebo pri zapalovych ocho-
reniach, podanymi hyperonkotickymi roztokmi a roztokmi s niz-
kym pH.

Staza zZilovej krvi vznika najcastejsie pri dlhom lezani, napr.
po operaciach (najcastejsie na 3.—5. pooperacny den), ale ¢asto
aj pocas operacie, najma pri vykonoch v malej panve a pri dlho-
trvajucich vykonoch. Dochadza k nej aj nevyhodnymi polohami
pacienta pocas operacie (litotomické polohy ...), svalovou para-
lyzou pocas anestézie, pri hypovolémii, pri hyperviskozite, pri
utlaku cievy zvonka alebo pri prerastani do cievy (napr. pri na-
doroch).

Aktivacia koagulacného systému a nasledna hyperkoagulabi-
lita vznika v désledku chirurgického vykonu, ktory narusuje rov-
novahu koagula¢ného a fibrinolytického systému, stimuluje koa-
guldciu aj fibrinolyzu. Bunkové proteazy produkované malignymi
bunkami priamo aktivuji hemokoagula¢né faktory (faktor X). K ak-
tivacii koagulacného systému vedu aj zapalové ochorenia.

Laparoskopia sa etablovala vo vSeobecnej chirurgickej praxi
v §irSej miere az koncom 80. rokov a koncom 90. rokov sa stala
celosvetovo rozsirenou metddou s vyhranenymi indikaciami pri
mnohych chirurgickych vykonoch.

V sucasnosti sa laparoskopicky vykonavaju prakticky vsetky
operacie zname z klasickej chirurgie. Ked’ze kladt na pacientov
i operatérov rozdielne naroky, rozdel'ujeme ich v zasade na dve
skupiny. Medzi zakladné operacie zarad’'ujeme diagnosticku lapa-
roskopiu, laparoskopicku cholecystektomiu, apendektomiu a plas-
tiku ingvinalnej hernie. Druht skupinu tvoria tzv. pokroc¢ilé ope-
racie, ktoré si vyzaduji vacsiu skusenost’ operatéra a si ¢asovo
naroc¢nejsie, Co predstavuje pre pacienta pocas operacie vacsiu
zataz. Jednym zo zékladnych atributov laparoskopie je vytvore-
nie pneumoperitonea, najCastejsie insuflaciou medicindlneho CO,,

Tab. 2. Klinické rozdelenie chirurgickych pacientov do rizikovych
skupin podla rizika vzniku hlbokej venéznej tromboézy a plicnej
embdlie.

Rizikova skupina  Pacienti podla operacie a rizikovych faktorov

Nizke riziko 1. malé operacie do 30 min, pacient vo veku viac
ako 40 rokov, bez d’alsich rizikovych faktorov
2. nekomplikované vicsie operacie, pacient vo
veku viac ako 40 rokov, bez d’alsich
rizikovych faktorov
Stredné riziko 1. velké operacie
2. vek viac ako 40 rokov, alebo iny rizikovy faktor
3. operacie u pacientov vo veku viac ako 40
rokov trvajuce viac ako 30 minut
4. zapalové choroby ¢reva, malignity
Vysoké riziko 1. rozsiahle brusné a panvové operacie pre
malignitu
2. velké operacie u pacientov s anamnézou
tromboembolizmu alebo s trombofilnym stavom
3. velké operacie u imobilnych 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

¢im sa vytvori pri dokonalej svalovej relaxacii dostato¢ny priestor
na manipuléciu v brusnej dutine. Vytvorenie pneumoperitdbnea ma
vyznamné hemodynamické dosledky a zucastiiuje sa aj na vyz-
namnych zmenach homeostazy.

Napriek zna¢nym skusenostiam s laparoskopiou v celom sve-
te, napriek samostatnym ¢asopisom venujucim sa laparoskopii
sa v svetovej literatire citovanej v Medline za poslednych p t
rokov nenachadza praca, ktora by sa zaoberala $pecificky prob-
Iémom laparoskopie a prevencie tromboembolizmu, ktora je
v inych oblastiach chirurgie rozpracovand takmer do detailov.
Hoci boli v literatire zaznamenané tromboembolické komplikécie,
ich skuto¢na incidencia sa nezda zvySena vplyvom laparoskopie.

Je potvrdené, ze celkové hemodynamické zmeny pocas opera-
cie vyplyvaju z kombinacie efektu pneumoperitonea, polohy pa-
cienta, anestézie a hyperkapnie z resorbovaného CO,. Zavaznost
zmien sa zvySuje s pretlakom nad 10 torrov, preto sa v sucasnosti
odporuca nepouzivat’ vyssi pretlak a dbat’ radSej o doslednt rela-
xaciu pacienta.
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Faktory pozitivne a negativne ovplyvilujuce riziko tromboem-
bolizmu v laparoskopickej chirurgii su v tabul’ke 1.

Nevyhnutnost profylaxie u chirurgickych pacientov s rizikom
tromboembolizmu je zrejma. Podl'a stupna rizika hlbokej venoz-
nej trombozy a plicnej embolie sa ukazalo najvyhodnejsie rozde-
lit' pacientov do troch rizikovych skupin podl'a Salzmana a Hir-
sha, ktorych delenie prebrala roku 1992 Thromboembolic Risk
Factors (THRIFT) Consensus Group (5):

nizke riziko — riziko hlbokej venoznej trombdzy do 10 %,

— riziko fatalnej pl'ucnej embolie do 0,1 %,

stredné riziko — riziko hlbokej venoznej trombodzy 10—40 %,

— riziko fatalnej pl'icnej embolie 0,1—1,0 %,

vysoké riziko — riziko hlbokej vendznej trombozy 40—80 %,

— riziko fatalnej pl'acnej embolie 1,0—10,0 %.

Podla THRIFT mozno vseobecne chirurgickych pacientov
podla pritomnych etiopatogenetickych a rizikovych faktorov trom-
boembolizmu a druhu operacného vykonu zaradit’ vol'ne do rizi-
kovych skupin (tab. 2).

U pacientov so strednym a vysokym rizikom je postupom /ege
artis profylaxia tromboembolizmu.

Postupne sa vo vSeobecnej chirurgii najpouzivanejSou stala
kombinacia medikamentdznych a fyzikalnych metod.

Zasadny prelom v profylaxii tromboembolizmu znamenalo
zavedenie ,,nizkych davok* standardného heparinu (UFH) v mnoz-
stve 5000 j. podavané subkutdnne kazdych 8—12 hodin (6).

Téato medikamentozna profylaxia, doplnend o vhodnu fyzikal-
nu metddu (najjednoduchsie a najvhodnejsie je pouzitie elastickych
pancuch s odstupniovanym tlakom) podl'a prehl'adu mnohych ran-
domizovanych §tadii, ktory podal Collins roku 1988 (70 prac, tak-
mer 16 000 pacientov), zredukovala pooperacny vyskyt hlbokej
venoznej trombozy o 68 % a vyskyt plicnej embolie 0 50 % (2).
Znamena to zachranu mnozstva zivotov pacientov, ale aj redukova-
nie neskorych komplikacii, ako napr. posttrombotického syndro-
mu. Vacsina vSeobecne chirurgickych pracovisk vo svete aj u nas
(7) preto profylaxiu poopera¢nych tromboz heparinom akceptovala.

Vyskum profylaxie UFH vSak pokracoval, pretoze jej Gcin-
nost’ v skupine vysoko rizikovych pacientov bola mensia, poda-
vanie UFH ma aj neziaduce ucinky, medzi najCastejSie uvadzany-
mi st zvySené riziko krvacania, heparinom indukovana
trombocytopénia a osteopordza (8). Daldim dévodom bola aj sna-
ha vyrabat’ chemicky presnejsie definované pripravky. Vysledkom
tohto vyvoja boli heparinové derivaty s vacSou anti-Xa a menSou
antitrombinovou aktivitou nez UFH. Jednotlivé druhy sa in vitro
navzajom liSia roznym pomerom uc¢inku anti-Xa a anti-Ila. Tieto
heparinové derivaty, tzv. nizkomolekulové hepariny (LMWH) st
vyznamné nielen lepsim ocakavanym ucinkom, ale vyznamna je
najma ich lepsia biologicka dostupnost’ a dlhsi biologicky polcas,
¢o umoziuje dlhsie davkovacie intervaly, bez potreby pravidel-
nych laboratérnych kontrol.

LMWH sa v profylaxii tromboembolizmu sleduju od roku
1984. Vyhodnostou ich klinického pouzitia sa zaobera mnozstvo
randomizovanych multicentrickych studii porovnavajucich LMWH
s UFH v profylaxii hlbokej vendznej trombdzy (diagnostikovanej
réznymi metddami) v brusnej a vSeobecnej chirurgii (9, 10, 11,
12). V rokoch 1989 az 1997 bolo publikovanych niekol’ko metaa-
nalyz (13, 14), napr. Koch (1997) publikoval metaanalyzu 36 dvo-
jito slepych studii zahrfiujucich 16 583 pacientov (14). Ich zavery
mozno zhrnut nasledovne:

Tab. 3. Zasady profylaxie TECH vo vSeobecnej chirurgii.

V skupine pacientov s nizkym rizikom tromboembolizmu medikamen-
tozna profylaxia nie je potrebna, staci véasna mobilizacia
a fyzikalne metody

Pacientom so strednym stupiiom rizika sa podava nizsie davkovany
LMWH, vhodna je aj kombinacia s fyzikalnymi metédami

Pacientom s vysokym stupiiom rizika sa podavaju upravené zvysené
davky LMWH, vhodna je aj kombinacia s fyzikalnymi metédami

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.

Nizke riziko Stredné riziko Vysoké riziko
Zakladné Bez profylaxie Kompresia Kompresia
operacie +LMWH
predoperacne
Pokrocilé Kompresia Kompresia Kompresia
+LMWH +LMWH
predoperacne predoperacne
a kratkodobo
pooperacne

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

Low risk Moderate risk High risk
Basic Without
operations  prophylaxis ~ Compression CompressiontLMWH
Advanced  Compression Compression Compression
operations +LMWH +LMWH
prior to prior to operation
operation and short-time

after operation

LMWH su v profylaxii tromboembolizmu vo vSeobecnej chi-
rurgii v porovnani s UFH prinajmenSom rovnako ¢inné a bez-
pecnejsie. Pripominame, Ze staci jedna davka denne, nie je pot-
rebné laboratorne monitorovanie. U pacientov s vysokym stupiiom
rizika je vhodna upravena zvySena davka LMWH.

Zatial’ chybaju jednoznacné udaje o najvhodnejSom case za-
Catia profylaxie, ¢i je vyhodnejSie podanie 2 h alebo uz 12 h pred
operaciou. Nie je jednozna¢ne uzavreta ani otazka, ¢i pokracovat’
v profylaxii LMWH aj po prepusteni z nemocnice.

LMWH su dnes najpouzivanej$im spdsobom profylaxie vo
vSeobecnej chirurgii. Odporuc¢ame ich indikovanie v o vSeobec-
nej chirurgii podl'a zdsad uvedenych v tabulke 3.
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Tab. 5. Davky nizkomolekulovych heparinov v prevencii tromboem-
bolizmu vo vSeobecnej chirurgii.

Stredné riziko Vysoké riziko
enoxaparin 20 mg 40 mg
(Clexane, Aventis)
nadroparin 0,3 ml 0,3 ml

(Fraxiparine, Sanofi) (7500 U IC aXa

=3075 IU aXa)

(prip. az 0,6 ml)

dalteparin 2500 IU 5000 TU
(Fragmin,

Pharmacia & Upjohn)

reviparin 0,25 ml 0,6 ml
(Clivarine, Knoll) (1750 aXa IU (4200 aXa IU

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

Poznamka: Prva davka obycajne 2 h pred operaciou, potom raz denne 24 h.
Vysoké riziko je najmé pri brusnych operaciach pre maligne 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

=3075 IU aXa)

(up to 0.6 ml)

Daltaparine 2500 TU 5000 TU

(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.

Algoritmus prevencie TECH pri laparoskopii (15) je v tabulke 4.

Davky u nas registrovanych LMWH v prevencii tromboembo-
lizmu vo vSeobecnej a brusnej chirurgii, podavanych subkutanne
raz denne obyc¢ajne pocas 7—10 dni (resp. po dobu pretrvavajuce-
ho zvyseného rizika, az do uplnej mobilizacie), su v tabul’ke 5.

Zvlastny vyznam ma pouzitie LMWH v cievnej chirurgii, kde
pre svoju vyhodnost’ vytlacaju UFH. Kym postup pri perioperac-
nej prevencii sa riadi zasadami platnymi vo vSeobecnej chirurgii
(16), aplikacia v priebehu cievnych chirurgickych rekonstrukénych
operacii je Specificka (17), presahujiica ramec tejto prace.
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