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Profilaktyka przeciwzakrzepowa w chirurgii bariatrycznej

Venous thromboembolism prophylaxis in bariatric surgery
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S t r e s z c z e n i e

W pracy przedstawiono przegląd piśmiennictwa dotyczący profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii bariatrycznej.
Zwrócono uwagę na znaczenie otyłości jako czynnika ryzyka żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ), w szcze-
gólności w grupie chorych hospitalizowanych. Brak badań z randomizacją i niewielkie grupy chorych biorących udział
w nielicznych prospektywnych badaniach klinicznych istotnie utrudniają zdefiniowanie najbardziej optymalnej i sku-
tecznej metody profilaktyki. Na podstawie dostępnego piśmiennictwa w pracy przedstawiono wyniki zastosowania
poszczególnych proponowanych schematów postępowania profilaktycznego, zwracając równocześnie uwagę na czę-
ste współwystępowanie czynników ryzyka ŻChZZ u chorych kwalifikowanych do operacji z zakresu chirurgii baria-
trycznej. Omówiono zasadnicze problemy związane ze stosowaniem farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej w okresie okołooperacyjnym u pacjentów otyłych. Zwrócono równocześnie uwagę na wysoką skuteczność
profilaktyki przeciwzakrzepowej opartej o skojarzenie metod mechanicznych (przerywany ucisk pneumatyczny) i pro-
filaktyki farmakologicznej.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: żylna choroba zakrzepowo-zatorowa, chirurgia bariatryczna, profilaktyka.

S u m m a r y

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.

KKeeyy  wwoorrddss:: venous thromboembolism, bariatric surgery, prophylaxis.
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Wstęp 

Rozpowszechnienie otyłości w krajach rozwinię-
tych, a także coraz doskonalsza technika chirurgiczna
sprawia, że liczba operacji z zakresu chirurgii bariatrycz-
nej sukcesywnie wzrasta. Mimo skrócenia średniego
czasu trwania zabiegu, zmniejszenia liczby powikłań
chirurgicznych, szybkiego uruchomienia oraz skrócenia
czasu hospitalizacji zator tętnicy płucnej (ZTP) pozosta-
je nadal zasadniczą przyczyną zgonów w tej grupie cho-
rych [1, 2]. Brak jednoznacznych wytycznych z chirurgii
bariatrycznej, niewielka liczba prac dotyczących proble-
mu i zasad stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
w tej grupie oraz trudności z określeniem skutecznej,
a zarazem bezpiecznej dawki leków powszechnie sto-
sowanych w profilaktyce przeciwzakrzepowej to zasad-
nicze problemy utrudniające prowadzenie okołoopera-
cyjnej profilaktyki przeciwzakrzepowej na oddziałach
zajmujących się chirurgicznym leczeniem otyłości [3].
W artykule przedstawiono przegląd piśmiennictwa do-
tyczący profilaktyki żylnej choroby zakrzepowo-zatoro-
wej (ŻChZZ) w chirurgii bariatrycznej.

Otyłość czynnikiem ryzyka żylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej

Nadwaga i otyłość to jedne z częściej wymienia-
nych czynników wpływających na śmiertelność w po-
pulacji wynikającą z powikłań sercowo-naczyniowych
[2]. O ile związek otyłości z występowaniem zespołu
metabolicznego, choroby wieńcowej, nadciśnienia tęt-
niczego czy udaru mózgu jest raczej, w świetle obecnej
wiedzy, bezdyskusyjny, o tyle badacze nadal usiłują od-
powiedzieć na pytanie, jaki mechanizm wiąże otyłość
z ŻChZZ [2].

Potencjalnym czynnikiem podkreślanym w wielu pu-
blikacjach i umiejscawiającym otyłość na liście czynni-
ków ryzyka ŻChZZ jest bez wątpienia różnego stopnia
unieruchomienie, wynikające z ograniczonych możliwo-
ści poruszania się pacjentów z nadmierną masą ciała
[2]. Dotyczy to w szczególności przypadków, w których
mamy do czynienia z występowaniem schorzeń współ-
istniejących, takich jak choroby układu kostno-stawowe-
go, niewydolność krążenia czy niewydolność oddecho-
wa. Jednocześnie jednak wielu badaczy uważa otyłość 
z ŻChZZ [4–6].

Jednym z czynników istotnie zwiększających ryzy-
ko występowania tej choroby u pacjentów otyłych
może być udowodniony w badaniach wpływ otyłości
na stały wzrost ciśnienia wewnątrzbrzusznego i po-

wodowany nim spadek prędkości przepływu w obrę-
bie żył udowych [7]. Podobne obserwacje można zna-
leźć również w pracach sugerujących, że u pacjentów
otyłych znacznie częściej dochodzi do rozwoju miej-
scowych powikłań zakrzepicy żył głębokich w postaci
istotnego klinicznie zespołu pozakrzepowego [8].

Poza czynnikami czysto hemodynamicznymi ostat-
nio pojawia się coraz więcej doniesień dowodzących
występowania u chorych otyłych mechanizmów mo-
gących indukować stan nadkrzepliwości na poziomie
komórkowym i tkankowym. Wzrost stężeń leptyn wy-
twarzanych między innymi w obrębie tkanki tłuszczo-
wej to jedno ze zjawisk towarzyszących otyłości.
W świetle doniesień piśmiennictwa obecność recepto-
rów leptynowych w obrębie płytek krwi może wpływać
na wzrost agregacji płytek [9, 10]. Według innych badań
u pacjentów otyłych spodziewać się można również
wzrostu stężenia fibrynogenu, czynnika tkankowego
oraz czynników VII i VIII kaskady układu krzepnięcia [2].
Istotnym czynnikiem wpływającym na aktywację ko-
agulacji u chorych otyłych może być też mechanizm ak-
tywacji reakcji zapalnej wyrażony wzmożoną ekspresją
cytokin prozapalnych, takich jak interleukina 6 (IL-6),
TNF czy białko C-reaktywne (CRP), w populacji chorych
otyłych [2]. Wśród innych istotnych czynników mogą-
cych wpływać na wzrost ryzyka powikłań zakrzepowych
wymienia się również dysfunkcję komórek śródbłonka
(w tym spadek produkcji tlenku azotu) oraz wzrost wy-
twarzania wolnych rodników tlenowych [2].

Odnosząc wyniki powyższych badań do wyników
doniesień klinicznych, w piśmiennictwie znaleźć można
wiele publikacji potwierdzających związek występowa-
nia otyłości ze zwiększonym ryzykiem powikłań zakrze-
powo-zatorowych. Samama w badaniu SIRIUS dotyczą-
cym chorych ambulatoryjnych z po raz pierwszy
rozpoznanym epizodem ŻChZZ do istotnych czynników
ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych zaliczył wzrost
wartości wskaźnika masy ciała (ang. body mass index
– BMI) powyżej 30 kg/m2 (OR 2,3) [11]. Blaszyk na pod-
stawie wykonanych 7227 badań autopsyjnych w 433
(6%) przypadkach jako przyczynę zgonu zidentyfikował
ZTP. W grupie zmarłych z tego powodu otyłość występo-
wała wielokrotnie częściej niż w przypadku pacjentów
zmarłych z powodu innych przyczyn (67 vs 14%, OR 12,4)
[12]. Tsai i wsp., analizując przyczyny powikłań zakrzepo-
wych, stwierdzili istotny wzrost ryzyka względnego 
(RR 2,7) wystąpienia ŻChZZ u pacjentów otyłych z du-
żym BMI (powyżej 40 kg/m2) [4]. Abdollahi i wsp. opisali
dwukrotny wzrost częstości powikłań zakrzepowych



Wideochirurgia i inne techniki małoinwazyjne 2008; 3/2 89

Profilaktyka przeciwzakrzepowa w chirurgii bariatrycznej

w przypadku BMI przekraczającego 30 kg/m2 (pierwszy
epizod ŻChZZ) [13]. Goldhaber i wsp., analizując czynniki
ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych w populacji
kobiet w wieku 30–55 lat, zaobserwowali związek otyło-
ści (BMI >29 kg/m2) z pojawieniem się ŻChZZ (RR 2,9)
[6]. Melinek i wsp., poddając badaniu autopsyjnemu
10 chorych zmarłych po zabiegach z zakresu chirurgii ba-
riatrycznej, u 8 z nich udokumentowali obecność mate-
riału zatorowego w drzewie tętnicy płucnej [14].

Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa
w chirurgii bariatrycznej 

Otyłość wydaje się być również istotnym czynnikiem
ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych u chorych chi-
rurgicznych, w tym pacjentów kwalifikowanych do ope-
racji chirurgii bariatrycznej. W międzynarodowym reje-
strze chirurgii bariatrycznej (International Bariatric
Surgery Registry), obejmującym dane dotyczące 35 ty-
sięcy pacjentów leczonych chirurgicznie z powodu otyło-
ści, ZTP stanowił pierwszą przyczynę zgonów w badanej
populacji [15]. Ogółem przypadki zakrzepicy żył głębo-
kich i zatorowości płucnej dotyczyły aż 2% operowa-
nych. Za istotne czynniki ryzyka tego rodzaju powikłań
uznano: BMI >60 kg/m2, przewlekłe obrzęki kończyn
dolnych, bezdech (ang. obstructive sleep apnea), 
wcześniejszy epizod ŻChZZ [15]. Na znaczenie innych
czynników ryzyka, współwystępujących w populacji pa-
cjentów bariatrycznych, zwracają uwagę również inni
autorzy. Cotter i wsp., analizując wyniki leczenia chorych
poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii bariatrycz-
nej, zauważyli, że u chorych kwalifikowanych do lecze-
nia operacyjnego otyłości współwystępowało zwykle
od 2 do 7 (średnio 3,4) czynników ryzyka ŻChZZ [16]. Po-
ulose i wsp. udokumentowali znacznie większy odsetek
powikłań zakrzepowo-zatorowych wśród chorych baria-
trycznych w przedziale wiekowym 50–59 lat w porówa-
niu z populacją chorych w wieku 18–39 lat [1]. Sapala i
wsp. w populacji 5554 pacjentów poddanych operacyj-
nemu leczeniu otyłości zidentyfikowali 12 przypadków
śmiertelnego ZTP. U 11 z 12 zmarłych występował co naj-
mniej jeden czynnik ryzyka ŻChZZ, a u 33% współwystę-
powały co najmniej 4 czynniki ryzyka [17]. Gonzales i
wsp. za istotne czynniki ryzyka powikłań zakrzepowych
w chirurgii bariatrycznej uważają wiek powyżej 50 lat,
palenie papierosów, konieczność reoperacji, klasyczną
otwartą operację bariatryczną, nieszczelność zespolenia
oraz przebyty epizod ŻChZZ [18].

W świetle doniesień piśmiennictwa, w zależności
od przyjętej metody weryfikacji przypadki zakrzepicy żył

głębokich wydają się dotyczyć 1,2–1,6%, a ZTP 0,8–3,2%
chorych poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii ba-
riatrycznej [19]. Obserwacje te potwierdzają wyniki hi-
storycznych już dziś badań, w których nie stosowano
lub też wykorzystywano ograniczone i istotnie różniące
się od obecnie stosowanych sposoby profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej. Printen i wsp. w badaniu retrospektyw-
nym dotyczącym 564 chorych poddanych operacjom
z zakresu chirurgii bariatrycznej rozpoznali 1,2% objawo-
wych ZTP (w tym 0,7% zakończonych zgonem) oraz
1,8% przypadków zakrzepicy żył głębokich [20]. Holmes,
przedstawiając wyniki metaanalizy dotyczącej 15 kohort
chorych (razem 5598 chorych), określił częstość wystę-
powania jawnych klinicznie postaci zakrzepicy żył głębo-
kich na 0,5–6%, a ZTP na 0,2–3,0% [19]. Westling i wsp.
w prospektywnym badaniu dotyczącym 116 chorych
kwalifikowanych do zabiegów chirurgii bariatrycznej
na podstawie wykonywanych badań USG doppler
stwierdzili 1,7% przypadków zakrzepicy żył głębokich
[21]. Relatywnie mały odsetek powikłań zakrzepowych
w tym badaniu mógł wynikać z faktu, że wszyscy pa-
cjenci otrzymywali jakąś formę 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 dotyczącego oceny ryzyka ŻChZZ wśród
członków American Society of Bariatric Surgery
stwierdzili, że aż 86% respondentów uważa operacje
chirurgii bariatrycznej za zabiegi z grupy dużego ryzy-
ka ŻChZZ [22].

Coraz większa wiedza dotycząca ŻChZZ oraz wpro-
wadzenie schematów postępowania profilaktycznego
w chirurgii ogólnej nie pozostały bez wpływu na po-
stępowanie profilaktyczne u chorych kwalifikowanych
do operacji bariatrycznych. Ze względu na niewielką
liczbę badań oraz niewielkie i niejednorodne, także
pod względem masy ciała, grupy pacjentów dostępne
doniesienia dostarczają stosunkowo ograniczonych
danych dotyczących wyników podejmowanych prób
stosowania różnych sposobów profilaktyki w tej gru-
pie pacjentów. 

Coraz szybsze uruchomienie, coraz krótszy czas
trwania zabiegów, a także wprowadzenie profilaktyki
farmakologicznej oraz metod mechanicznych, takich
jak przerywany ucisk pneumatyczny oraz wyroby
o stopniowanym ucisku, przyniosły istotny postęp
w zakresie zmniejszenia liczby powikłań zakrzepowo-
-zatorowych w chirurgii bariatrycznej. W analizie retro-
spektywnej Agency for Health Research and Quality
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(USA 2002) pooperacyjną jawną klinicznie ŻChZZ
w grupie 69 072 chorych poddanych operacjom baria-
trycznym rozpoznawano w 3,4 przypadkach na 1000
(0,34%) wypisanych pacjentów. Podnos i wsp. w meta-
analizie 10 badań dotyczącej bariatrycznych zabiegów
laparoskopowych (3464 chorych) oraz 8 doniesień
opisujących wyniki operacji otwartych (2771 chorych)
zanotowali 0,41% przypadków objawowego ZTP
w chirurgii laparoskopowej oraz 0,78% u chorych ope-
rowanych metodą klasyczną [23]. Podobnie mały od-
setek powikłań zatorowych w przypadku chirurgii ba-
riatrycznej podają Fernandez (ZTP 0,1%) i Smith (ZTP
0,46%) w badanich opartych odpowiednio w grupach
2011 i 779 chorych poddanych operacjom z zakresu chi-
rurgii bariatrycznej [24, 25]. Sapala i wsp. w badaniu re-
trospektywnym dotyczącym kohorty 5554 chorych,
wśród których u 50% pacjentów wartość BMI przekra-
czała 60 kg/m2, stwierdzili przypadki śmiertelnego ZTP
u 0,21% operowanych.

Wprowadzenie chirurgii laparoskopowej i coraz
większa liczba laparoskopowych operacji bariatrycz-
nych nie zlikwidowały ryzyka powikłań zakrzepowo-za-
torowych. Mimo pozornie małoinwazyjnego charakteru
operacji laparoskopowych, wpływającego korzystnie
na możliwość szybkiego uruchomienia pacjenta po za-
biegu, chirurgia laparoskopowa wiąże się z występowa-
niem istotnych czynników ryzyka zakrzepicy żylnej
[26, 27]. Higa i wsp. w grupie 1040 chorych leczonych la-
paroskopowo z powodu otyłości odnotowali 0,2% przy-
padków zakrzepicy żył głębokich i 0,3% zatorowości
płucnej [28]. Miller zanotował 1,2% powikłań zakrzepo-
wo-zatorowych w grupie 255 pacjentów bariatrycznych
operowanych laparoskopowo [29]. De Maria i wsp. do-
noszą o 1,1% odsetku zatorowości płucnej w grupie 281
kolejnych chorych leczonych laparoskopowo z powodu
otyłości [30]. 

Jednym z potencjalnie istotnych czynników powi-
kłań zakrzepowych w chirurgii laparoskopowej jest wy-
tworzenie pneumoperitoneum [26]. Wzrost ciśnienia
w obrębie jamy otrzewnej powoduje ucisk na żyły prze-
strzeni zaotrzewnowej oraz istotnie wpływa na zmniej-
szenie odpływu krwi z żył kończyn dolnych [26, 27].
Wnioskiem wynikającym z powyższych obserwacji jest
konieczność wykonywania zabiegów w jak najniższym
możliwym zakresie ciśnienia wewnątrzbrzusznego
– nadmiernie wysokie ciśnienie, a także długi czas
utrzymywania odmy (bez okresowej eksuflacji gazu)
mogą istotnie zwiększać ryzyko powikłań zakrzepo-
wych wynikających z upośledzenia odpływu krwi z koń-
czyn [26]. W świetle doniesień piśmiennictwa z wytwo-

rzeniem odmy otrzewnowej łączyć się może również
związany ze wzrostem ciśnienia wewnątrzbrzusznego
stan nadkrzepliwości [26, 27]. Nyguen i wsp., porównu-
jąc otwarte zabiegi chirurgiczne z powodującymi teore-
tycznie znacznie mniejszy uraz operacjami laparosko-
powymi otyłości, stwierdzili, że w obu typach zabiegów
dochodzi do niemal porównywalnej aktywacji układu
krzepnięcia [31]. Na wzrost ryzyka zakrzepowego w la-
paroskopowej chirurgii bariatrycznej wpływ może mieć
również stosowanie, w szczególności długotrwałe, po-
zycji anty-Trendelenburga [26].

W świetle opublikowanych w 2007 roku wytycznych
Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES) dotyczących profilaktyki przeciwza-
krzepowej istotne znaczenie w zakresie wzrostu ryzyka
ŻChZZ ma również czas trwania operacji laparoskopo-
wej – dłuższe i bardziej złożone operacje laparoskopo-
we wiążą się z dużym wzrostem ryzyka powikłań za-
krzepowo-zatorowych [27]. Według powyższych
rekomendacji za istotny czynnik ryzyka w przypadku
operacji laparoskopowych uważa się czas trwania za-
biegu przekraczający godzinę. Jednocześnie autorzy re-
komendacji SAGES zwracają uwagę na wiele czynników
ryzyka występujących często u operowanych chorych,
takich jak schorzenia współistniejące, zaawansowany
wiek, przebyta zakrzepica żylna [27]. Ocena aktualnego
ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych wymaga więc
każdorazowo indywidualnej analizy zarówno pod ką-
tem planowanego zabiegu, jak i ryzyka, które niesie
w przypadku konkretnego pacjenta.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa 
w chirurgii bariatrycznej – przegląd 
piśmiennictwa

Jednym z zasadniczych problemów związanych ze
stosowaniem profilaktyki przeciwzakrzepowej w chi-
rurgii bariatrycznej jest niezwykle uboga wiedza, jaką
mamy na temat skuteczności możliwych do zastoso-
wania schematów profilaktyki przeciwzakrzepowej
w populacji chorych otyłych. Brak wystarczającej liczby
badań o wysokiej jakości, a także wątpliwości dotyczą-
ce właściwych dawek heparyn drobnocząsteczkowych
(ang. low molecular weight heparin – LMWH) u cho-
rych otyłych znacznie utrudniają określenie optymal-
nego sposobu profilaktyki przeciwzakrzepowej w tej
grupie pacjentów. Z drugiej strony, coraz szybsze uru-
chomienie, coraz doskonalsza technika chirurgiczna
oraz skrócenie czasu hospitalizacji nie chronią całkowi-
cie przed powikłaniami zakrzepowo-zatorowymi.

Tomasz Urbanek
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Stosowanie wyrobów o stopniowanym ucisku jest
postępowaniem powszechnie przyjętym w wielu
ośrodkach chirurgicznych, wpływającym korzystnie
na zmniejszenie liczby powikłań zakrzepowych. Zgod-
nie ze stanem współczesnej wiedzy nie powinno ono
jednak zastępować profilaktyki farmakologicznej, o ile
taka jest konieczna. W doniesieniach dotyczących pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii bariatrycznej
podkreśla się również znaczenie innego sposobu ak-
tywnej profilaktyki mechanicznej, jaką jest przerywany
ucisk pneumatyczny (ang. intermittent pneumatic
compression – IPC) [32, 33]. W świetle doniesień pi-
śmiennictwa stosowanie IPC ułatwia odpływ żylny
z kończyn dolnych, wpływając jednocześnie korzystnie
na wzrost aktywności fibrynolitycznej, a tym samym
na ograniczenie ryzyka powikłań zakrzepowo-zatoro-
wych. Gleysteen i wsp. nie obserwowali jawnych kli-
nicznie przypadków ŻChZZ, stosując IPC jako jedyny
(poza wczesnym uruchomieniem) sposób profilaktyki
u 83 chorych kwalifikowanych do operacji bariatrycz-
nych [33]. Gonzales i wsp. udokumentowali jeden przy-
padek (0,26%) zakrzepicy żył głębokich w grupie 380
chorych leczonych laparoskopowo z powodu otyłości.
U wszystkich chorych stosowano IPC, a profilaktykę
farmakologiczną jedynie u nielicznych pacjentów
z wcześniejszym epizodem zakrzepicy lub nadkrzepli-
wością. Wszystkie bez wyjątku osoby zakwalifikowane
do badania udało się uruchomić bezpośrednio po za-
biegu, a epizod zakrzepowy wystąpił w podgrupie pa-
cjentów z wcześniejszym wywiadem w kierunku
ŻChZZ [34]. Nguyen i wsp. zanotowali dwa przypadki
ŻChZZ w grupie 34 chorych leczonych klasycznie z po-
wodu otyłości oraz brak tego rodzaju powikłań w gru-
pie 36 pacjentów leczonych laparoskopowo. W obu
grupach stosowano jedynie mechaniczne metody pro-
filaktyki w postaci wyrobów o stopniowanym ucisku
oraz przerywanej kompresji pneumatycznej [31].

W świetle wytycznych SAGES dotyczących profi-
laktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii laparoskopo-
wej szczególnie korzystne działanie profilaktyczne IPC
dotyczy chorych chirurgicznych poddawanych zabie-
gom laparoskopowym. Powyższe wytyczne rekomen-
dują także stosowanie IPC (w połączeniu z profilakty-
ką farmakologiczną) u wszystkich chorych
kwalifikowanych do laparoskopowego leczenia otyło-
ści, także tych bez dodatkowych czynników ryzyka
[28]. Uwzględniając przynajmniej porównywalne ryzy-

ko powikłań zakrzepowo-zatorowych w przypadku za-
biegów otwartych, stosowanie IPC powinno być inte-
gralnym sposobem postępowania profilaktycznego,
także w przypadku operacji wykonywanych metodą
klasyczną, podobnie jak w grupie pacjentów dużego
i bardzo dużego ryzyka ŻChZZ, w skojarzeniu z profi-
laktyką farmakologiczną.

HHeeppaarryynnaa  nniieeffrraakkccjjoonnoowwaannaa  

W świetle wyników rejestru dotyczącego stosowa-
nia profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii baria-
trycznej w USA opublikowanego przez Wu i wsp. ruty-
nową profilaktykę przeciwzakrzepową u pacjentów
kwalifikowanych do operacji bariatrycznych stosowa-
ło w 2000 roku aż 95% ankietowanych chirurgów [22].
Połowa z nich za farmakologiczną profilaktykę prze-
ciwzakrzepową pierwszego rzutu uważała stosowa-
nie małej dawki heparyny niefrakcjonowanej (ang.
unfractioned heparin – UFH), a 38% ankietowanych
rutynowo zalecało postępowanie skojarzone, zakłada-
jące podawanie małych dawek UFH oraz stosowanie
IPC. Ponad 80% osób uważało zabiegi chirurgii baria-
trycznej za operacje związane z dużym ryzykiem
ŻChZZ [23].

Ze względu na stosunkowo duży odsetek powikłań
krwotocznych w dostępnym piśmiennictwie dożylne po-
dawanie UFH we wlewie ciągłym, oparte na pomiarze
aktywności anty-Xa lub APTT, nie znajduje zbyt wielu
zwolenników. Shepherd i wsp., stosując ciągły wlew UFH
w grupie 700 chorych kwalifikowanych do operacji ba-
riatrycznych, zanotowali mały odsetek objawowych po-
wikłań zatorowych (0,4%) przy 2,3% odsetku powikłań
krwotocznych. Badanie oparto na pomiarze aktywności
anty-Xa oraz podawaniu dawki początkowej heparyny
według formuły uwzględniającej wzrost i masę ciała pa-
cjenta [35]. W opublikowanej w 2004 roku pracy doty-
czącej dożylnego podawania UFH pod kontrolą aktyw-
ności anty-Xa (w zakresie 0,15–0,2 U/ml) ci sami autorzy
nie obserwowali przypadków ŻChZZ przy wysokim, się-
gającym 10,5%, odsetku dużych powikłań krwotocznych
[36]. Quebbemann i wsp., prowadząc ciągły wlew UFH
w dawce 400 U/godzinę (9600 U/dobę – początek
przed zabiegiem) w grupie 822 chorych kwalifikowa-
nych do zabiegów bariatrycznych stwierdzili 0,1% przy-
padków ŻChZZ [37]. Jednocześnie jednak 1,3% pacjen-
tów wymagało przetoczeń masy erytrocytarnej
z powodu powikłań krwotocznych, a u 5% innych zaist-
niała konieczność zatrzymania wlewu heparyny z powo-
du istotnego spadku wartości hematokrytu.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa w chirurgii bariatrycznej



Wideochirurgia i inne techniki małoinwazyjne 2008; 3/292

Uwzględniając zwiększone ryzyko powikłań krwo-
tocznych w przypadku dożylnego, okołooperacyjnego
podawania heparyny oraz brak jednoznacznej korela-
cji aktywności anty-Xa z rzeczywistym ryzykiem po-
wikłań krwotocznych u poszczególnych chorych, inni
badacze zwracają uwagę na wysoką skuteczność
i bezpieczeństwo podawania podskórnego heparyny,
zwłaszcza w schematach uwzględniających skojarze-
nie profilaktyki farmakologicznej z metodami mecha-
nicznymi. Prystowsky i wsp., stosując heparynę we
wstrzyknięciach podskórnych w dawce 2 × 5000 j. co
12 godzin jednocześnie z IPC, zanotowali 1% jawnych
klinicznie przypadków zakrzepicy żył głębokich.
W badanej grupie 106 operowanych 75% pacjentów
poddano operacji laparoskopowej, pozostałych ope-
rowano metodą klasyczną. Dodatkowo u 6 chorych
z dodatnim wywiadem w kierunku ŻChZZ przed za-
biegiem wszczepiono czasowy usuwalny filtr do żyły
głównej dolnej [38]. Cotter i wsp., stosując podobny
schemat postępowania w postaci podskórnego poda-
wania UFH w dawce 2 × 5000 j./dobę oraz przerywa-
ny ucisk pneumatyczny w grupie 107 chorych (w tym
94,4% poddanych operacji klasycznej i 5,6% laparo-
skopowej), obserwowali 0,94% przypadków jawnej
klinicznie zakrzepicy żył głębokich podczas hospitali-
zacji [16]. W analizowanej populacji stwierdzono
współwystępowanie licznych czynników ryzyka (od
2 do 7 u poszczególnych chorych). Dotychczas nie zo-
stały opublikowane prace podające odsetek ŻChZZ
w przypadku stosowania UFH podskórnie w dawce 
2 × 5000 j. (zalecanej przez American College of Chest
Physicans – ACCP – dla grupy pacjentów ryzyka umiar-
kowanego) jako jedynej metody profilaktyki w chirurgii
bariatrycznej.

Zgodnie z wytycznymi ACCP schematem postępo-
wania profilaktycznego bardziej adekwatnym dla gru-
py dużego ryzyka ŻChZZ u chorych chirurgicznych jest
stosowanie UFH podskórnie w dawce 3 × dobę 
(3 × 5000 j.) [39]. Brak jednak doniesień mówiących
o skuteczności tego rodzaju profilaktyki w monotera-
pii w chirurgii bariatrycznej. Dostępne są jednak prace
potwierdzające skuteczność UFH w trzech wstrzyknię-
ciach podskórnych na dobę w skojarzeniu ze wspo-
mnianą wcześniej profilaktyką mechaniczną IPC. Mil-
ler i Rovito przeanalizowali wyniki postępowania
profilaktycznego opartego o stosowanie IPC oraz oko-
łooperacyjne podawanie podskórnych dawek UFH
w trzech podskórnych wstrzyknięciach na dobę (co 
8 godzin) [29]. U pacjentów z BMI nieprzekraczającym
50 kg/m2 heparynę podawano podskórnie w dawkach

3 × 5000 j., rozpoczynając 2 godziny przed zabiegiem
i kontynuując podawanie heparyny do momentu wypi-
sania ze szpitala. W przypadku chorych z BMI >50 kg/m2

stosowano większą dawkę heparyny – 3 × 7500 j. Au-
torzy w grupie 255 chorych poddanych laparoskopowe-
mu leczeniu otyłości zanotowali 1,2% epizodów jawnej
klinicznie ŻChZZ w ciągu 30 dni po operacji (z czego za-
ledwie jeden przypadek w czasie hospitalizacji i stoso-
wania profilaktyki farmakologicznej UFH 0,4%). Odse-
tek powikłań krwotocznych w ciągu 30 dni po zabiegu
wyniósł 2,4%. Różnicując dawki heparyny w zależności
od BMI pacjenta, badacze ci zwrócili uwagę na fakt, że
standardowa dawka 3 × 5000 j., stosowana w chirurgii
ogólnej u pacjentów dużego ryzyka, może okazać się
zbyt mała w chirurgii bariatrycznej (zwłaszcza w przy-
padku chorych z BMI >50 kg/m2). Z drugiej strony, za-
uważyć należy jednak, że efekt dostosowywania da-
wek profilaktycznych UFH do masy ciała ze względu
na brak bezpośredniej korelacji podanej podskórnie
dawki z aktywnością anty-Xa i ryzykiem powikłań
krwotocznych oraz trudną do dokładnego określenia
u chorych otyłych przestrzeń dystrybucji może okazać
się nie do końca bezpieczny. W przypadku istotnego
zagrożenia powikłaniami krwotocznymi oraz obaw
przed zwiększeniem standardowej dawki profilaktycz-
nej UFH w chirurgii bariatrycznej niezwykle istotne wy-
daje się więc skojarzenie metod mechanicznych (IPC)
z profilaktyką farmakologiczną. Analizując piśmiennic-
two dotyczące profilaktyki przeciwzakrzepowej w chi-
rurgii bariatrycznej, Rocha i wsp. umieścili powyższy
schemat postępowania złożony z profilaktyki mecha-
nicznej (IPC + wyroby o stopniowanym ucisku) oraz
jednoczesnego stosowania UFH w trzech wstrzyknię-
ciach dobowych (3 × 5000–7500 j. s.c.) wśród zaleca-
nych w chirurgii bariatrycznej alternatywnych schema-
tów stosowania profilaktyki ŻChZZ (poziom reko-
mendacji – B) [20].

HHeeppaarryynnyy  ddrroobbnnoocczząąsstteecczzkkoowwee

Rozpowszechnienie, łatwość stosowania i bezpie-
czeństwo stosowania LMWH udowodnione w chirurgii
ogólnej znalazły swoje odzwierciedlenie również
w pracach dotyczących chirurgii bariatrycznej. Zasadni-
czym problemem u chorych otyłych kwalifikowanych
do leczenia operacyjnego jest jednak problem właści-
wego wyboru dawki leku. Tradycyjnie przyjęte dawki
LMWH zalecane pacjentom chirurgicznym dużego
i bardzo dużego ryzyka ŻChZZ u chorych kwalifikowa-
nych do zabiegów bariatrycznych mogą okazać się
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zbyt małe [40]. Samama i wsp., badając skuteczność
profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych ortopedycz-
nych, u których stosowano 40 mg enoksaparyny raz
dziennie, stwierdzili znacznie większy odsetek ŻChZZ
w podgrupie pacjentów z BMI powyżej 32 kg/m2 (w po-
równaniu z chorymi z BMI <30 kg/m2 32 vs 17%) [41].
Podobne obserwacje dowodzące niższej aktywności
przeciwzakrzepowej LMWH u pacjentów o zwiększo-
nej masie ciała znajdują się również w innych donie-
sieniach, w tym badaniach wykonanych w grupach
zdrowych ochotników. Hoppenstead i wsp. zwrócili
uwagę na odrębności farmakokinetyki LMWH w popu-
lacji pacjentów otyłych, sugerując jednocześnie, że
standardowo stosowane dawki profilaktyczne są naj-
prawdopodobniej niewystarczające w tej grupie [42].
Frederiksen i wsp., badając skuteczność profilaktyki
przeciwzakrzepowej dawką 40 mg enoksaparyny po-
dawaną raz dziennie, stwierdzili występowanie nega-
tywnej korelacji między otyłością a maksymalną ak-
tywnością anty-Xa [43]. Tego typu spostrzeżenia
dotyczące stosowania profilaktycznych dawek tinza-
paryny i negatywnego związku między masą ciała
a aktywnością anty-Xa u chorych otyłych poddanych
zabiegom z zakresu chirurgii ogólnej można znaleźć
także w pracy Leizorovicz i wsp. [44]. Kucher i wsp.,
analizując wyniki badania PREVENT oceniającego sku-
teczność profilaktyki przeciwzakrzepowej za pomocą
dalteparyny w dawce 5000 j. u chorych internistycznych,
odnotowali 2,8% epizodów ŻChZZ u pacjentów z BMI
poniżej 30 kg/m2 oraz 4,3% powikłań zakrzepowo-zato-
rowych u pacjentów z BMI >30 kg/m2 (RR 0,64) [45].

Uwzględniając możliwość stosowania LMWH
w populacji chorych otyłych, należy zwrócić uwagę
na powyższe odmienności w zakresie farmakokinetyki
LMWH w tej grupie pacjentów. Heparyny drobnoczą-
steczkowe należą do leków z grupy hydrofilnych, dlate-
go też ich przestrzeń dystrybucji zależy w dużej mierze
od pojemności przestrzeni śródnaczyniowej, która nie
wzrasta proporcjonalnie do masy ciała u pacjentów
otyłych [46]. Fakt ten stanowi zasadniczy argument dla
badaczy sugerujących stosowanie i nieprzekraczanie
tzw. maksymalnych dawek terapeutycznych u chorych
otyłych w przypadku stosowania leczniczych dawek
LMWH (na przykład u pacjentów leczonych z powodu
zakrzepicy żył głębokich) [40]. Ostatnio ukazało się
jednak wiele prac podważających ten pogląd i sugeru-
jących możliwości bezpiecznego leczenia ŻChZZ
u chorych otyłych dawkami LMWH przeliczonymi
na masę ciała pacjenta bez konieczności ograniczania
dawki do tzw. dawki maksymalnej (dotyczy enoksapa-

ryny w zakresie do 144 kg – BMI 48 kg/m2, daltepary-
ny w zakresie do 190 kg – BMI 58 kg/m2 oraz tinza-
paryny – 165 kg – BMI 61 kg/m2) [40]. Potwierdzeniem
powyższych obserwacji dowodzących odrębności far-
makokinetyki omawianych leków w populacji chorych
otyłych są również doniesienia na temat bezpieczne-
go stosowania LMWH w dawkach leczniczych ade-
kwatnych do masy ciała u chorych otyłych w kardiolo-
gii. Mimo dawek przekraczających niejednokrotnie
dawki maksymalne, przyrost aktywności anty-Xa nie
ma charakteru wzrostu linearnego i nie koreluje jed-
nocześnie z występowaniem powikłań krwotocznych
w tej grupie pacjentów [47, 48]. Według niektórych
autorów wobec nierzadko trudnego do przewidzenia
efektu stosowania dużych, dostosowanych do masy
ciała dawek leczniczych LMWH, populacja chorych
otyłych znajduje się także wśród grup pacjentów wy-
magających w uzasadnionych sytuacjach monitoro-
wania aktywności anty-Xa w surowicy [48, 49].

Omawiając różnice dotyczące aktywności antyko-
agulacyjnej LMWH (w tym dawek profilaktycznych)
u chorych otyłych, zwrócić należy uwagę na różnice wy-
nikające z zachowania poszczególnych preparatów. Jed-
ną z najlepiej przebadanych LMWH w tej grupie osób
jest enoksaparyna. Biorąc pod uwagę wykonane bada-
nia, występowanie otyłości nie wpływa na stopień cał-
kowitej absorpcji leku z tkanki podskórnej [50]. Istotną
rolę odgrywa jednak związane z otyłością przesunięcie
w czasie maksimum aktywności anty-Xa oraz wyższy
klirens nerkowy LMWH, co może istotnie wpływać
na ostateczną skuteczność postępowania profilaktycz-
nego w przypadku stosowania standardowych dawek
profilaktycznych tego leku [50]. Ze względu na wzrost
klirensu nerkowego LMWH podanie standardowej ich
dawki profilaktycznej 12 godzin przed operacją może
nie zapewnić skutecznego okołooperacyjnego i całodo-
bowego działania profilaktycznego podobnie jak u pa-
cjentów o prawidłowej masie ciała. Obserwacje doty-
czące zwiększonego klirensu nerkowego LMWH
u pacjentów otyłych dotyczą także dalteparyny i tinza-
paryny [46, 51]. Z drugiej strony, jak wspomniano 
wcześniej, przestrzeń dystrybucji LMWH u chorych oty-
łych jest adekwatna do objętości śródnaczyniowej
(w tym objętości osocza) i jedynie w ograniczony spo-
sób wzrasta wraz z przyrostem masy ciała [52, 53].

Brak korelacji między przestrzenią dystrybucji leku
a masą ciała, a także brak linearnej zależności między
dawką LMWH i aktywnością anty-Xa w populacji 
chorych otyłych niezwykle utrudniają dobranie ade-
kwatnej profilaktycznej dawki LMWH, zwłaszcza u pa-
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cjentów ze skrajnymi postaciami otyłości [54]. Hamad
i wsp., stosując dawkę 0,3 ml nadroparyny w grupie
pacjentów o średniej masie ciała 71 kg oraz dawkę 
0,6 ml w grupie osób ważących średnio 134 kg, zano-
towali nielinearny wzrost aktywności anty-Xa w suro-
wicy. Mimo dwukrotnie większej dawki LMWH 
(0,6 ml) u chorych otyłych, 4 godziny po iniekcji pod-
skórnej poziom aktywności anty-Xa w tej grupie pa-
cjentów był jedynie 1,4 razy większy [55].

Złożoność zjawisk dotyczących metabolizmu
LMWH w populacji chorych otyłych przy nadal ograni-
czonej jakości i liczbie doniesień klinicznych wymaga
pilnego przeprowadzenia kolejnych badań odnoszą-
cych się w szczególności do skuteczności klinicznej
i bezpieczeństwa stosowania poszczególnych dawek
w tej populacji. Podobnego potwierdzenia klinicznego
wymaga sugerowane w dokumencie 7. konferencji eks-
pertów ACCP (2004 rok) zwiększenie dawki profilak-
tycznej LMWH o 25% u pacjentów bardzo otyłych [40].

Mimo braku wystarczającej liczby i jakości badań
z randomizacją dotyczących profilaktyki przeciwza-
krzepowej w chirurgii bariatrycznej, już dziś dostępne
są interesujące prospektywne doniesienia o propono-
wanych schematach profilaktyki przeciwzakrzepowej
w przypadku chirurgicznego leczenia otyłości. Mogą
one jednocześnie stanowić istotne wskazówki dla chi-
rurgów wykonujących operacje bariatryczne.

Scholten i wsp. porównali dwa schematy profilakty-
ki zakładające stosowanie metod mechanicznych (wy-
robów o stopniowanym ucisku oraz IPC) wraz z profi-
laktyką farmakologiczną w postaci enoksaparyny
w dawkach 2 × 30 lub 2 × 40 mg/dobę (początek 
2 godziny przed operacją) [56]. Profilaktykę farmakolo-
giczną w grupie 488 chorych zakwalifikowanych
do operacyjnego leczenia otyłości kontynuowano
do wypisu ze szpitala, a u 98,5% zabiegi operacyjne
wykonano w sposób klasyczny. Autorzy pracy zanoto-
wali istotne różnice dotyczące częstości występowania
ŻChZZ w zależności od dawki LMWH. W grupie 95 cho-
rych, u których podawano enoksaparynę w dawce 
2 × 30 mg, zanotowano 5,4% powikłań zakrzepowo-za-
torowych. W grupie 393 pacjentów, u których stosowa-
no LMWH w dawce 2 × 40 mg, stwierdzono jedynie
0,6% przypadków jawnej klinicznie ŻChZZ. Powikłania
krwotoczne obserwowano odpowiednio w 1,1 i 0,3%
przypadków w poszczególnych grupach.

O zbyt zaniżonej, subterapeutycznej aktywności
anty-Xa w przypadku stosowania enoksaparyny
w dawkach 2 × 30 mg/dobę u chorych ze skrajną otyło-
ścią donoszą także Hamad i wsp. [57]. Potwierdzeniem

tych obserwacji jest także opublikowane ostatnio do-
niesienie Rovan i wsp. [58]. W pracy tej oznaczeniu
poddano aktywność anty-Xa u chorych, u których prze-
prowadzono laparoskopowo operacje bariatryczne z za-
stosowaniem profilaktyki farmakologicznej w postaci
enoksaparyny w dawkach 2 × 30 lub 2 × 40 mg/dobę.
Badania poziomu aktywności anty-Xa wykonywano 
4 godziny po podaniu pierwszej i trzeciej dawki LMWH.
W oznaczeniach przeprowadzonych 4 godziny po przyję-
ciu pierwszej dawki profilaktycznej enoksaparyny żaden
z chorych z grupy, w której podawano dawkę 
2 × 30 mg/dobę, nie miał właściwego, zalecanego po-
ziomu aktywności anty-Xa w surowicy. W grupie pa-
cjentów, u których stosowano enoksaparynę 2 × 40 mg,
po pierwszej dawce u 31% badanych zanotowano wła-
ściwy poziom aktywności anty-Xa. Po podaniu trzeciej
dawki profilaktycznej oczekiwaną aktywność anty-Xa
wykazano jedynie u 9% pacjentów z grupy przyjmują-
cej enoksaparynę 2 × 30 mg i 42% z grupy, w któ-
rej stosowano enoksaparynę w dawce 40 mg 
2 × dobę. Obserwacje te potwierdzają konieczność
uwzględnienia wzrostu masy ciała w przypadku stoso-
wania profilaktycznych dawek LMWH u pacjentów ze
znacznym stopniem otyłości. Ze względu na specyfikę
leczonej populacji chorych w przypadku chirurgii baria-
trycznej uzasadnione wydaje się być również skojarze-
nie profilaktyki farmakologicznej z metodami mecha-
nicznymi.

Oceny skuteczności klinicznej enoksaparyny w chi-
rurgii bariatrycznej podjęli się także autorzy rejestru
PROBE [59]. Badanie objęło 668 chorych z pięciu ośrod-
ków chirurgii bariatrycznej, w których stosowano zróż-
nicowane schematy profilaktyki z zastosowaniem tego
leku. W 84,9% przypadków wykonano otwarty zabieg
chirurgiczny, a dodatkowe, współwystępujące czynniki
ryzyka stwierdzono u 71,2% badanych. Najwyższy
(2,4%) odsetek powikłań zakrzepowo-zatorowych zano-
towano w grupie, w której profilaktykę farmakologicz-
ną w postaci enoksaparyny 1 × 30 mg stosowano jedy-
nie po wypisaniu chorego do domu. W pozostałych
grupach pacjentów, w których podawano enoksapary-
nę w dawce 40 mg co 12 lub 24 godziny w okresie po-
operacyjnym lub też w dawce 30 mg raz dziennie
przed zabiegiem, obserwowano nieliczne epizody
ŻChZZ. W grupie 180 chorych otrzymujących po zabie-
gu enoksaparynę 2 × 40 mg/dobę zanotowano jeden
przypadek powikłań zakrzepowo-zatorowych. Podobne
obserwacje (jeden przypadek ŻChZZ) dotyczyły również
grupy 264 pacjentów, u których w okresie pooperacyj-
nym stosowano enoksaparynę w dawce 1 × 40 mg/do-
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bę. Duże powikłania krwotoczne odnotowano w sumie
u 0,9% chorych stosujących aktywną profilaktykę far-
makologiczną. Autorzy, formułując wnioski wynikające
z pracy, zwracają uwagę na fakt, że profilaktyczne sto-
sowanie LMWH w chirurgii bariatrycznej jest pos-
tępowaniem bezpiecznym. Podkreślają także, że aż 
6 z 7 epizodów powikłań zakrzepowo-zatorowych wy-
stąpiło po odstawieniu profilaktyki farmakologicznej, co
w uzasadnionych sytuacjach usprawiedliwia rozważe-
nie przedłużonej profilaktyki przeciwzakrzepowej
(szczególnie w przypadku występowania innych czynni-
ków ryzyka). Brasiliero i wsp., stosując przez 15 dni
po operacji bariatrycznej enoksaparynę w dawce 
1 × 40 mg (pierwsza dawka na stole operacyjnym
po wprowadzeniu do znieczulenia, kolejna po 24 godzi-
nach), stwierdzili zaledwie jeden przypadek dystalnej
zakrzepicy żył głębokich (0,79%) w grupie 126 chorych le-
czonych operacyjnie z powodu otyłości. W badaniu tym
w 55% przypadków operacje wykonano metodą laparo-
skopową, a średni BMI wyniósł 43 kg/m2 [34–60]. Z pracy
wykluczono jednak chorych z dodatnim wywiadem
w kierunku przebytego wcześniej epizodu ŻChZZ [60].

Potwierdzenie możliwości skutecznego stosowania
LMWH w chirurgii bariatrycznej znajduje się również
w kolejnych pracach. Kothari i wsp. zaproponowali
schemat postępowania profilaktycznego obejmujący
przedoperacyjne podanie enoksaparyny w dawce 
40 mg s.c. oraz następnej dawki profilaktycznej 40 mg
wieczorem w dniu zabiegu [61]. W kolejnych dniach sto-
sowano enoksaparynę w dawce 2 × 40 mg/dobę w od-
stępach 12-godzinnych. Wyniki porównano z wynikami
grupy chorych, u których przed zabiegiem operacyjnym
(zabieg laparoskopowy) stosowano podskórnie 5000 j.
UFH, a kolejną jej dawkę podawano dopiero rano
w pierwszej dobie po operacji (kontynuując profilaktykę
przy dobowej dawce 3 × 5000 j. UFH do wypisu). W obu
grupach liczących po 238 chorych zastosowano rów-
nież przerywany ucisk pneumatyczny. W okresie po-
operacyjnym zanotowano jedynie jeden przypadek
ZTP w grupie, w której stosowano UFH. Analizując ry-
zyko powikłań krwotocznych, autorzy opisali koniecz-
ność pooperacyjnych przetoczeń koncentratu krwinek
czerwonych u 14 (5,9%) chorych leczonych enoksapa-
ryną oraz u 3 (1,3%) osób, którym podawano UFH. Przy-
czyną różnic w częstości powikłań krwotocznych mo-
gło być ograniczenie podawania UFH do jednej dawki
przedoperacyjnej w dniu zabiegu chorym w grupie
przyjmującej UFH. Czterech (1,7%) chorych stosujących
profilaktykę za pomocą LMWH wymagało reoperacji
z powodu pooperacyjnych powikłań krwotocznych.

Korzyści ze zwiększenia standardowej (typowej
dla chorych chirurgicznych) dawki profilaktycznej
LMWH u chorych otyłych wykazali również inni bada-
cze. Kalfarentzos i wsp. w grupie 60 kolejnych chorych
kwalifikowanych do operacji bariatrycznych porównali
skuteczność i bezpieczeństwo 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 następnie raz dziennie co 24 godziny. W obu
grupach nie zanotowano powikłań zakrzepowo-zato-
rowych. W grupie stosującej większe dawki nadropa-
ryny (1 ml) stwierdzono jednak istotnie większy odse-
tek powikłań krwotocznych (6 vs 0%). We wnioskach
autorzy sugerują, że w badanej populacji dawka 0,6 ml
jest tak samo skuteczna jak podawanie zwiększonej
do 1,0 ml dawki nadroparyny, a dalsze zwiększanie
dawki skutkować może przede wszystkim wzrostem
ryzyka powikłań krwotocznych [62].

Ciekawe obserwacje dotyczące modyfikacji dawki
LMWH w zależności od BMI pacjenta znaleźć można
w pracy Barkgren-Okonek i wsp. opisujących wyniki
stosowania protokołu profilaktyki opartego o przed-
operacyjne (2 godziny przed zabiegiem) stosowanie
podskórne UFH, a następnie pooperacyjne przyjmowa-
nie enoksaparyny [63]. Pierwszą dawkę pooperacyjną
LMWH podawano 12 godzin po operacji, a w kolejnych
dniach (do 10 dni po zabiegu) enoksaparynę stosowa-
no w dwóch wstrzyknięciach dobowych. Dawki poope-
racyjne enoksaparyny różnicowano w zależności
od BMI pacjenta. W przypadku wartości przekraczającej
wartość 50 kg/m2 lek ten podawano w dawce 2 × 60
mg/dobę. U pacjentów o mniejszych wartościch BMI
enoksaparynę zalecano w dawce 2 × 40 mg/dobę.
W badanej grupie obejmującej 68 operowanych laparo-
skopowo chorych zanotowano jeden przypadek jawnej
klinicznie ŻChZZ oraz dwa przypadki dużych powikłań
krwotocznych (oba w grupie enoksaparyny 2 × 40 mg).
Odsetek chorych wykazujących oczekiwany poziom ak-
tywności anty-Xa w 4 godziny po trzeciej dawce enok-
saparyny był porównywalny w obu grupach (69 vs
72%), co wskazuje na znaczenie doboru dawki profilak-
tycznej LMWH w chirurgii bariatrycznej uwzględniają-
cego stopień otyłości i BMI pacjenta. Mimo wynikające-
go z aktualnego BMI wzrostu całkowitej dawki dobowej
u chorych z krańcowymi przypadkami otyłości, w gru-
pie tej nie obserwowano wzrostu liczby powikłań krwo-
tocznych.

Propozycje okołooperacyjnego stosowania UFH
we wstrzyknięciach podskórnych z następową profi-
laktyką za pomocą LMWH podają również inni bada-
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cze. Escalante Tattesfield i wsp. chorym kwalifikowa-
nym do laparoskopowego leczenia otyłości podawali
w dniu zabiegu UFH w dawce 3 × 5000 j. (pierwsza
dawka przed zabiegiem) [64]. W kolejnych dniach cho-
rzy otrzymywali enoksaparynę w dwóch wstrzyknię-
ciach na dobę. Profilaktykę farmakologiczną uzupeł-
niano dodatkowo o IPC do czasu uruchomienia
pacjenta. Autorzy, wykorzystując badanie USG kolor
doppler, zdiagnozowali jedynie jeden przypadek
asymptomatycznej zakrzepicy żył głębokich (0,2%).

PPrrzzeeddłłuużżoonnaa  pprrooffiillaakkttyykkaa  ppooooppeerraaccyyjjnnaa

Obok dawkowania leków w profilaktyce farmakolo-
gicznej niezwykle istotnym zagadnieniem wydaje się
być czas stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
u chorych po zabiegach chirurgii bariatrycznej. Autorzy
dostępnych prac podkreślają, że znaczna część powi-
kłań zatorowych dotyczących obserwowanych chorych
pojawiła się po odstawieniu profilaktyki farmako-
logicznej i wypisaniu do domu [30, 61]. Miller 
i Rovito we wspomnianym wcześniej badaniu dotyczą-
cym stosowania podskórnych dawek UFH 3 razy na do-
bę w połączeniu z IPC zanotowali trzy przypadki zato-
rowości płucnej, z czego jeden w czasie leczenia
szpitalnego (pozostałe wystąpiły po odstawieniu hepa-
ryny) [29]. W rejestrze PROBE większość ze stwierdzo-
nych epizodów ŻChZZ wystąpiło po odstawieniu profi-
laktyki farmakologicznej. Należy jednak wspomnieć, że
profilaktykę poszpitalną zalecono w tym badaniu jedy-
nie 12% chorych po operacjach bariatrycznych [59].

Brak obecnie badań z randomizacją dotyczących
optymalnego czasu trwania profilaktyki przeciwzakrze-
powej w chirurgii bariatrycznej. Dopóki tego rodzaju
dane nie będą dostępne, dopóty powinny znaleźć za-
stosowanie zasady obowiązujące chorych chirurgicz-
nych zakładające stosowanie przedłużonej farmakolo-
gicznej pooperacyjnej profilaktyki przeciwzakrzepowej
u pacjentów z istotnymi współistniejącymi czynnikami
ryzyka oraz u chorych, u których z różnych przyczyn
należy spodziewać się trudności z właściwym urucho-
mieniem pooperacyjnym [39]. Tego rodzaju podejście
wymaga jednak każdorazowo indywidualizacji postę-
powania i oceny aktualnego, występującego u pacjen-
ta w okresie pooperacyjnym ryzyka powikłań zakrzepo-
wo-zatorowych.

Ostatnio opublikowano zachęcające doniesienia
dotyczące pierwszych dostępnych wyników przedłu-
żonej profilaktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii ba-
riatrycznej. Shaaban, podając 120 chorym enoksapary-

nę w dawce 40 mg raz dziennie przez 1–2 tygodni
po wypisaniu ze szpitala, nie obserwował późnych po-
operacyjnych powikłań zakrzepowo-zatorowych [65].
Ojo i wsp. donoszą o możliwości bezpiecznego stoso-
wania enoksaparyny (w dawce 2 × 40 lub 2 × 60 mg s.c.)
przez 2 tygodnie po wypisaniu ze szpitala w populacji
chorych dużego ryzyka [66]. Badaniu poddano grupę 127
pacjentów, u których przeprowadzono otwarte operacje
bariatryczne przy współistnieniu zwiększonego ryzyka
ŻChZZ (BMI >50 kg/m2, wcześniejszy epizod ŻChZZ, bez-
dech – obstructive sleep apnea, przewlekły zastój żylny).
Brasileiro i wsp. sugerują mały odsetek (0,79%) powi-
kłań zakrzepowych w przypadku przedłużenia poopera-
cyjnego stosowania enoksaparyny (1 × 40 mg) do 15 dni
po chirurgii bariatrycznej [60].

Mimo wyników powyższych prac, optymalny czas
trwania i sposób profilaktyki przedłużonej, a także
ostateczne zdefiniowanie grupy chorych odnoszących
największe korzyści z tego typu postępowania wyma-
gają dalszych badań. Obecny stan wiedzy uzasadnia
konieczność każdorazowej indywidualnej oceny pozio-
mu ryzyka związanego z przebytym zabiegiem opera-
cyjnym oraz współwystępowaniem istotnych czynni-
ków ryzyka ŻChZZ.

FFiillttrryy

Postęp technologiczny, możliwość przezskórnej im-
plantacji filtrów, w tym filtrów opcjonalnie usuwalnych,
zachęciły wielu badaczy do włączenia tego sposobu
postępowania do arsenału dostępnych metod profi-
laktyki przeciwzakrzepowej. Ze względu na potencjal-
ne powikłania związane z implantacją ciała obcego
(filtr) do żyły głównej dolnej, nadal brak konsensusu
dotyczącego ostatecznego zdefiniowania jednoznacz-
nych wskazań do profilaktycznej implantacji filtra
w układzie żylnym u chorych kwalifikowanych do ope-
racji bariatrycznych.

W większości ośrodków postępowanie to pozosta-
je zarezerwowane dla ograniczonej grupy chorych
z licznymi istotnymi czynnikami ryzyka powikłań zato-
rowych. Kelling i wsp., stosując w profilaktyce przeciw-
zakrzepowej w chirurgii bariatrycznej metody mecha-
niczne (IPC) oraz enoksaparynę (40 mg raz dzien-
nie u pacjentów z BMI 40–60 kg/m2 oraz 2 × 30 mg
w przypadku BMI >60 kg/m2), za wskazania do jedno-
czesnego wraz ze standardowo stosowaną profilakty-
ką farmakologiczną i mechaniczną wszczepienia filtra
uważają przebyty epizod ŻChZZ, nadkrzepliwość lub
występowanie przewlekłego zastoju żylnego [67]. Po-
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dobne, selektywne podejście do implantacji filtra
do żyły głównej dolnej w chirurgii bariatrycznej pre-
zentują także inne doniesienia, ograniczając wskaza-
nia do implantacji do małej grupy bardzo obciążonych
chorych (przy kontynuacji standardowego postępo-
wania profilaktycznego w okresie okołooperacyjnym
i pooperacyjnym) [70, 71].

Mimo zachęcających wyników, oparte na niewiel-
kich i niejednorodnych grupach chorych badania nie
uzasadniają 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 pacjentów poddawanych leczeniu opera-
cyjnemu w zależności od aktualnego poziomu ryzyka
ŻChZZ, rekomendując jednocześnie adekwatne
do stopnia ryzyka postępowanie profilaktyczne [39].
Uwzględniając częste współwystępowanie innych
czynników ryzyka ŻChZZ, czas trwania zabiegu oraz
związane z nadmierną masą ciała unieruchomienie po-
operacyjne, większość z pacjentów kwalifikowanych
do zabiegów z zakresu chirurgii bariatrycznej znajdzie
się w grupie dużego ryzyka powikłań zakrzepowo-zato-
rowych. U nielicznych, zwłaszcza młodych chorych, bez
dodatkowych czynników ryzyka, w przypadku krótko-
trwałego, niepowikłanego zabiegu operacyjnego roz-
ważyć można kwalifikację do niższej grupy ryzyka (ryzy-
ko umiarkowane). Pogląd ten, ze względu na specyfikę
leczonej populacji i charakterystykę zabiegów z zakresu
chirurgii bariatrycznej (zarówno laparoskopowych, jak
i klasycznych), nie znajduje jednak zbyt wielu zwolenni-
ków. Większość z ankietowanych chirurgów American
Society of Bariatric Surgery zalicza operacje z zakresu
chirurgii bariatrycznej do grupy wysokiego ryzyka
ŻChZZ [22]. Uraz, spowodowany zabiegiem operacyj-
nym, czas trwania klasycznej otwartej operacji, otyłość,
schorzenia współistniejące oraz potencjalny wpływ
nadmiernej masy ciała na postęp prawidłowego poope-
racyjnego uruchomienia to zasadnicze czynniki uzasad-
niające tego typu stanowisko. W przypadku zabiegów
laparoskopowych, zgodnie z doniesieniami piśmiennic-
twa, pozornie mniejszy uraz okołooperacyjny wydaje
się nie kompensować w pełni negatywnego działania
związanego z wytworzeniem odmy otrzewnowej, uło-
żeniem chorego w czasie zabiegu operacyjnego, około-
operacyjnym unieruchomieniem i upośledzeniem od-

pływu krwi z kończyn dolnych [26, 27, 31]. Należy rów-
nież zauważyć, że czas trwania niektórych bariatrycz-
nych operacji laparoskopowych nie zawsze jest rekor-
dowo krótki, a chorzy kwalifikowani bardzo często
obciążeni są schorzeniami współistniejącymi [26]. Wy-
tyczne SAGES dotyczące profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej w chirurgii laparoskopowej wskazują na koniecz-
ność prowadzenia aktywnej profilaktyki ŻChZZ
uwzględniającej przerywany ucisk pneumatyczny i he-
parynę lub przerywany ucisk pneumatyczny i LMWH,
także w przypadku pacjenta, u którego nie występują
inne czynniki ryzyka, a planowana jest laparoskopowa
operacja bariatryczna [27]. Zalecając aktywną, skojarzo-
ną (mechaniczną i farmakologiczną) profilaktykę prze-
ciwzakrzepową w przypadku chorych kwalifikowanych
do laparoskopowych operacji bariatrycznych, autorzy
wytycznych SAGES umiejscawiają te osoby w grupie
wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka ŻChZZ [27]. Po-
szukując optymalnego sposobu farmakologicznej profi-
laktyki przeciwzakrzepowej, uwzględnić należy jednak
specyfikę populacji, jaką jest grupa chorych otyłych.

Wytyczne profilaktyki przeciwzakrzepowej określone
przez 7. konferencję ekspertów ACCP (2004 rok) zakłada-
ją stosowanie w grupie chorych chirurgicznych
wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka większych (powyżej
3400 j. anty-Xa) dawek LMWH lub UFH (w dawce 
3 × 5000 j. podskórnie) oraz metod mechanicznych profi-
laktyki przeciwzakrzepowej [39]. Ponieważ większość ba-
dań z randomizacją bądź badań prospektywnych doty-
czących stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
za pomocą LMWH u chorych chirurgicznych obejmowa-
ła pacjentów o masie nieprzekraczającej 100 kg, sku-
teczność profilaktyki farmakologicznej u chorych otyłych
w dawkach uważanych powszechnie za standardowe
(w profilaktyce przeciwzakrzepowej w chirurgii ogólnej)
nie została ostatecznie potwierdzona [39, 40]. Na pod-
stawie dostępnego obecnie piśmiennictwa i danych
na temat farmakokinetyki LMWH (wzrost klirensu ner-
kowego LMWH, opóźniony szczyt maksymalnej aktyw-
ności anty-Xa oraz przestrzeń dystrybucji zależ-
na od przestrzeni śródnaczyniowej wzrastającej
w sposób nieadekwatny do masy ciała i BMI u otyłych)
wydaje się, że dawki profilaktyczne LMWH u chorych
kwalifikowanych do operacji bariatrycznych powinny
być jednak większe niż standardowe stałe dawki zareje-
strowane w profilaktyce w chirurgii ogólnej. Takie suge-
stie znaleźć można także w dokumencie ACCP (2004)
[40]. Brak odpowiedniej jakości badań nie pozwala obec-
nie na ostateczne sprecyzowanie właściwych i bezpiecz-
nych dla danego przedziału masy ciała zakresów dawek
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profilaktycznych LMWH. W związku z różnicami dotyczą-
cymi farmakokinetyki i aktywności antykoagulacyjnej po-
szczególnych preparatów LMWH, ewentualne wytyczne
uwzględniać powinny nie tylko masę ciała pacjenta, ale
także właściwości poszczególnych LMWH i opierać się
przede wszystkim na weryfikacji ich skuteczności w wa-
runkach klinicznych. Opublikowane dotychczas i przed-
stawione powyżej doniesienia dotyczące stosowania
UFH lub też zdefiniowanych dawek LMWH w tym wska-
zaniu (najczęściej razem z metodami profilaktyki farma-
kologicznej) nie mają nadal siły zaleceń pozwalających
stworzyć bezpieczne rekomendacje dla całej populacji
chorych bariatrycznych. Mogą one jednak stanowić cen-
ne wskazówki dla chirurgów zajmujących się operacyj-
nym leczeniem otyłości.

Biorąc pod uwagę problemy z określeniem właści-
wej dawki heparyny/LMWH w profilaktyce przeciwza-
krzepowej w chirurgii otyłości, warto pamiętać o moż-
liwości wykorzystania innych metod postępowania
profilaktycznego w tej grupie pacjentów (stosowanych
w okresie okołooperacyjnym i pooperacyjnym jedno-
cześnie z profilaktyką farmakologiczną). Istnieje wiele
doniesień potwierdzających skuteczność przerywane-
go ucisku pneumatycznego w grupie pacjentów kwali-
fikowanych do operacji bariatrycznych [33, 34, 61]. Me-
toda ta, w skojarzeniu z profilaktyką farmakologiczną,
jest stosowana obecnie rutynowo w wielu zagranicz-
nych ośrodkach zajmujących się operacyjnym lecze-
niem otyłości. Mimo coraz większej dostępności
na rynku, wykorzystanie tego rodzaju profilaktyki jako
istotnej metody uzupełniającej profilaktykę farmakolo-
giczną wydaje się być jednak w Polsce ciągle marginali-
zowane.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa nie powinna pomijać
również stosowania wyrobów o stopniowanym ucisku.
Dostępne na rynku produkty ze względu na towarzy-
szącą otyłości deformację kończyn nie zawsze mogą
być jednak zastosowane. W przypadku braku możliwo-
ści dobrania pończoch uciskowych warto jednak sko-
rzystać z podkolanówek lub bandaży elastycznych (o ile
możliwe – jednocześnie z przerywanym uciskiem pneu-
matycznym). Ekstrapolacja wyników dotyczących profi-
laktyki przeciwzakrzepowej w chirurgii ogólnej oraz do-
niesienia dotyczące stosowania mechanicznych metod
profilaktyki w chirurgii bariatrycznej uzasadniają dołą-
czenie profilaktyki metodami mechanicznymi do przy-
jętego w ośrodku schematu postępowania farmakolo-
gicznego [39]. Wobec braku szczegółowych wytycznych
skuteczność wypracowanego protokołu zakładającego
stosowanie zarówno mechanicznych, jak i farmakolo-

gicznych metod profilaktyki, powinna ulec prospektyw-
nej weryfikacji w każdym z ośrodków chirurgii baria-
trycznej (w odniesieniu do czasu i rodzaju wykony-
wanych zabiegów, współistniejących czynników ryzyka
i sposobu pooperacyjnego uruchomienia).

Wnioski

Optymalny sposób profilaktyki przeciwzakrzepowej
w chirurgii bariatrycznej pozostaje nieznany. Uwzględ-
niając ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych u pa-
cjentów poddawanych chirurgicznemu leczeniu otyło-
ści oraz częste współwystępowanie licznych
czynników ryzyka w populacji chorych chirurgii baria-
trycznej (zarówno laparoskopowej, jak i klasycznej),
uzasadnionym postępowaniem w tej grupie osób wy-
daje się skojarzenie metod mechanicznych (w tym
przerywanego ucisku pneumatycznego) i farmakolo-
gicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej. Ze względu
na zdecydowany brak odpowiedniej jakości badań,
optymalne dawkowanie leków antykoagulacyjnych
(w tym LMWH) w profilaktyce przeciwzakrzepowej
w chirurgii bariatrycznej wymaga pilnego przeprowa-
dzenia dobrze zaprojektowanych badań klinicznych.
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