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Streszczenie

Wstep: Zgodnie z obserwacjami dnia codziennego, jak i doniesieniami z pi$miennictwa powikfania za-
krzepowe w przypadku naczyniowych zabiegdéw rekonstrukcyjnych w obrebie tetnic kohnczyn dolnych
moga dotyczy¢ réwniez ukfadu zylnego. W przypadku braku profilaktyki i leczenia antykoagulacyjnego
epizody zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej mogg dotyczy¢ do 15-25% chorych po rozlegtych zabie-
gach rekonstrukcyjnych w zakresie aorty i tetnic biodrowych. W pracy podijeto probe okreslenia czesto-
$ci wystepowania zakrzepicy zyt gtebokich po wszczepieniu pomostu udowo-podkolanowego u chorych
z chromaniem przestankowym w przebiegu przewlektego niedokrwienia konczyn.

Materiat i metody: Badanie wykonano w grupie 50 pacjentéw z przewlektym niedokrwieniem konczyn
i chromaniem przestankowym w wieku 48-82 lat, kwalifikowanych do wszczepienia protezy naczyniowej
w odcinku udowo-podkolanowym. Wszystkich chorych poddano ocenie klinicznej oraz badaniu ultraso-
nograficznemu z oceng uktadu zyt gtebokich (dupleks Doppler) przed zabiegiem, jak réwniez w 1., 4.-5.
oraz 30. dobie po zabiegu. Analizie poddano réwniez wystepowanie czynnikow ryzyka zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej w badanej populacji. W okresie przed operacja i po niej u chorych stosowano
leczenie antykoagulacyjne, a nastepnie leczenie antyagregacyjne.

Wyniki: W badanej grupie 50 chorych w okresie do 30 dni po zabiegu nie zanotowano jawnych klinicznie
przypadkow zakrzepicy zyt gtebokich w konczynie operowanej. Do 30. doby po zabiegu u 4 chorych (8%)
rozpoznano asymptomatyczng zakrzepice zyf gtebokich kohczyny operowanej oraz 1 przypadek zakrzepicy
(2%) w konczynie przeciwlegtej. W okresie do wypisu ze szpitala rozpoznano jedynie 2 przypadki zakrzepicy
(4%), pozostate 3 (6%) miaty miejsce w okresie obserwacji do 30. doby (po wypisaniu ze szpitala).
Whioski: Mimo stosowania w okresie okotooperacyjnym heparyny/heparyny drobnoczasteczkowej, re-
waskularyzacja w odcinku udowo-podkolanowym przy uzyciu pomostowania omijajgcego nie jest wolna
od powikfan zakrzepowo-zatorowych w uktadzie zyt gtebokich. Brak jednoznacznych objawéw klinicz-
nych, jak réwniez czesto asymptomatyczny przebieg schorzenia podkreslajg konieczno$¢ rozwazenia
wykonania kontrolnych badan obrazowych (USG Doppler) w kazdym przypadku, w ktérym istnieje kli-
niczne podejrzenie zaistnienia choroby. Ze wzgledu na ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych kazdy
chorych kwalifikowany do rekonstrukcji naczyniowej w ukfadzie tetniczym powinien zosta¢ poddany
ocenie pod katem wskazan do wdrozenia profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Ze wzgledu
na wystepowanie powiktan zakrzepowych w ukfadzie zylnym takze w okresie po wypisaniu chorego ze
szpitala, ostateczne zdefiniowanie adekwatnego czasu stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej i gru-
py pacjentéw odnoszacych ze stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej najwieksza korzy$¢ wymaga
dalszych badan.

Stowa kluczowe: chirurgia naczyn, bypass udowo-podkolanowy, przewlekte niedokrwienie konczyn,
zakrzepica zyt gtebokich
Chirurgia Polska 2010, 12, 2, 76-84



Chirurgia Polska 2010, 12, 2

Tomasz Urbanek i wsp.
Zakrzepica zyt gtebokich koriczyn dolnych

Abstract

Introduction: According to daily practice, as well as some reports in the literature, vascular complica-
tions can also concern the venous system in patients undergoing vascular reconstruction of the lower
extremity arterial system. In the absence of antithrombotic prophylaxis, DVT can be expected in 15-25%
of “major” vascular surgery patients. The aim of the study was to determine the risk of DVT occurrence
after femoro-popliteal bypass implantation in patients with chronic leg ischaemia.

Material and methods: The study was performed on a group of 50 patients with intermittent claudication
and chronic leg ischemia, aged from 48 to 82 years old and qualified for dacron graft implantation in the
femoro-popliteal segment. All the patients were assessed clinically while the deep vein system of the lower
extremity was assessed by the means of the Doppler US preoperatively, as well as on the 1st, 4-5th an
30th day after surgery. Preoperatively, all the patients underwent the VTE risk factor assessment. In all the
cases, anticoagulant treatment followed by antiplatelet agents was administered perioperatively.
Results: Among 50 patients examined up until the 30th postoperative day, there were no clinically-
symptomatic cases of DVT of the operated extremity recognized. Asymptomatic DVT was found in
4 cases (8%) of those operated upon and in 1 case (2%) of the contralateral leg (within a 30 day follow-up).
In the period until hospital discharge, DVT was diagnosed in only 2 patients (4%), other 3 cases (6%)
occurred during the follow-up to 30 days after surgery.

Conclusions: Despite the use of perioperative heparin/low molecular weight heparin (also in therapeutic
doses), revascularization in the femoral-popliteal segment by means of a surgical bypass is not free from
thrombotic events in the deep venous system. The lack of obvious clinical signs, as well as an asympto-
matic course of the disease often occurring, emphasize the need of control imaging studies (Doppler US)
in any case of clinical suspicion. Due to the risk of thromboembolic complications, each patient qualified
for vascular reconstruction of the arterial system should be evaluated in terms of indications for the
implementation of VTE prophylaxis. Due to the occurrence of complications in VTE events, which also
may occur during the period after being discharged from hospital, the final definition of an adequate

duration of the prophylaxis requires further studies.
Key words: vascular surgery, femoro-popliteal bypass, chronic leg ischaemia, deep vein thrombosis
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Wstep

Powiktania zakrzepowo-zatorowe w ukfadzie zylnym
stanowig istotny problem u pacjentow operowanych
z powodu schorzen ogoélnochirurgicznych. Wykonane pro-
spektywne badania klinicznie pozwolity nie tylko oszaco-
wacé czesto$¢ wystepowania zakrzepicy zyt gtebokich/za-
torowosci ptucnej w tej grupie chorych, ale rowniez zde-
finiowacé i zweryfikowac zasady profilaktyki przeciwzakrze-
powej adekwatne do poziomu ryzyka zakrzepicy [1, 2].

W poréwnaniu z chorymi poddawanymi zabiegom
z zakresu chirurgii ogolnej, wydaije sig, ze znacznie wigkszy
problem stanowia chorzy kwalifikowani do rekonstrukc;ji
chirurgicznej w ukfadzie naczyn obwodowych. Niezwykle
niejednorodna grupa pacjentow, stosowanie heparyny
w trakcie zabiegu operacyjnego i po jego wykonaniu, jak row-
niez powszechne stosowanie lekéw przeciwptytkowych
sprawiaja, ze zasady profilaktyki przeciwzakrzepowej w tym
wskazaniu posiadajg nadal stosunkowo niski poziom re-
komendacji. W przypadku braku profilaktyki przeciwzakrze-
powej zakrzepica zyt gtebokich moze dotyczyé 15-25%
chorych po rozlegtych zabiegach naczyniowych [2]. Od-
nosi sie to w szczegodlnosci do chorych po ,duzych” zabie-
gach naczyniowych oraz pacjentéw, u ktérych wspdtist-
niejag dodatkowe czynniki ryzyka powiktan zakrzepowo-
zatorowych. W przypadku chirurgii aorty oraz zabiegow
w odcinku aortalno-biodrowym ryzyko powikan zakrzepo-
wych w uktadzie zylnym wydaje sie istotnie wyzsze w po-
réwnaniu z zabiegami w odcinku obwodowym [2].

Obok powszechnie znanych czynnikéw ryzyka zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej, takich jak wiek, okotoza-

Introduction

Venous thromboembolic complications are an impor-
tantissue among general surgery patients. The incidence
of deep vein thrombosis (DVT)/pulmonary embolism (PE)
and principles of antithrombotic prophylaxis adequate
to thrombosis risk levels have been estimated and veri-
fied by prospective clinical studies [1, 2]. In comparison
to general surgery, some additional problems related to
venous thromboembolism (VTE) prophylaxis have to be
taken into consideration in patients qualified for periph-
eral vessel reconstruction.

In this case, an extremely heterogeneous group of
patients, the administration of heparin during and after
the operation, as well as antiplatelet treatment, have re-
sulted in recommendations of antithrombotic prophylaxis
still having a relatively low level of reference. In the ab-
sence of antithrombotic prophylaxis, DVT can be ex-
pected in 15-25% of “major” vascular surgery patients [2].
In particular, this refers to patients after extensive major
vascular surgery, as well as those who have additional
thromboembolic risk factors. The risk of venous throm-
boembolic complications is essentially higher in surgery
of the aorta and aorto-iliac segment [2].

Despite the presence of some common venous throm-
boembolic disease risk factors in surgical patients such as:
age, perioperative immobilization, obesity, cancer, thrombo-
philia, inflammatory bowel disease, other important factors
may be observed among vascular surgery patients, including
the following: vein injury, extremity ischaemia (particularly
critical ischaemia) or long duration of vessel clamping [3, 4].
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biegowe unieruchomienie, otyto$¢, choroba nowotworo-
wa, trombofilia czy tez zapalne choroby jelit, nalezy wy-
mieni¢ takze inne, rzadziej spotykane w populacji chorych
ogolnochirurgicznych, takie jak: uraz zyty, niedokrwienie
konczyn (w szczegdlnosci krytyczne niedokrwienie) czy tez
dtugotrwaty czas zaklemowania naczyn konczyny (3, 4].

Mimo ze zgodnie z doniesieniami pi$miennictwa po-
wikfania zakrzepowe w uktadzie zylnym wydajg sie wy-
stepowac czesciej w przypadku rozlegtych operacji na-
czyniowych w zakresie aorty i naczyn biodrowych, do-
stepne doniesienia sugerujg mozliwo$é wystgpienia epi-
zodu zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j takze u pa-
cjentéw poddanych obwodowej rekonstrukcji naczynio-
wej. Passman i wsp., oceniajac czesto$¢ wystepowania
zakrzepicy zyt gtebokich po rekonstrukcji w odcinku udo-
wo-podkolanowym, stwierdzili na podstawie badania
USG Doppler 3% przypadkow zakrzepicy pooperacyjnej [5].
W badanej grupie zaledwie 25% pacjentéw otrzymywa-
to profilaktyke przeciwzakrzepowg. W przeprowadzonym
w Finlandii prospektywnym rejestrze oceniajagcym cze-
sto$é wystepowania powiktan zakrzepowych po zabie-
gach naczyniowych (7533 zabiegéw naczyniowych) kli-
nicznie jawng zakrzepice zyt gftebokich stwierdzono
w 0,9% przypadkoéw chirurgii aorty i 0,7% przypadkéw
obwodowej rekonstrukcji naczyniowe;j [6]. Powiktania za-
krzepowe w uktadzie zylnym opisano réwniez po zabie-
gach endowaskularnych. Eagleton na podstawie badan
USG dupleks Doppler udokumentowat obecno$¢ asymp-
tomatycznej zakrzepicy zyt gtebokich az u 6% chorych
poddanych endowaskularnemu leczeniu tetniaka aorty
brzusznej (do 30 dni po zabiegu) [7]. Mimo rzeczywiste-
go ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej u cho-
rych poddawanych operacjom naczyniowym, obecne
zalecenia odnoszace sie do profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej w tej grupie pacjentéw posiadajg ciggle niestety sto-
sunkowo niski poziom zalecen [2]. Podstawowym pro-
blemem pozostaje niewielka liczba badan randomizowa-
nych oraz konieczno$¢ uwzgledniania leczenia okofoza-
biegowego opartego na terapii antykoagulacyjnej i prze-
ciwptytkowej. Uzasadnione wydaje sie wiec kontynuowa-
nie badan odnoszacych sie zaréwno do oceny ryzyka
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, jak i optymalizacji
postepowania okotozabiegowego majacego na celu ogra-
niczenie ryzyka powiktan zakrzepowych. Celem pracy
byto ocena czestosci wystepowania zakrzepicy uktadu zyt
gtebokich po wykonaniu zabiegu pomostowania omija-
jacego udowo-podkolanowego u pacjentéw z przewle-
ktym niedokrwieniem konczyn.

Materiat i metody

Badanie wykonano w grupie 50 pacjentow z przewle-
ktym niedokrwieniem konhczyn, 39 mezczyzn i 11 kobiet
w przedziale wiekowym 48-82 lat, kwalifikowanych do
wszczepienia protezy naczyniowej w odcinku udowo-
-podkolanowym (bypass udowo-podkolanowy z powo-
du przewlektego niedokrwienia kohczyny dolnej). We
wszystkich przypadkach w trakcie zabiegu implantowa-
no proteze dakronowg, wykonujac zespolenie dystalne

According to the literature, the thrombotic complica-
tions seem to be more common in cases of major aortic
or iliac vessel surgery. However, the available data also
suggest the possibility of VTE occurrence in patients
undergoing peripheral vascular reconstruction. Passman
et al. found, by the means of Doppler US, 3% of postop-
erative DVT cases in a group of patients after a femoro-
popliteal bypass [5]. In this study, only 25% patients were
given antithrombotic prophylaxis. Moreover, in the Fin-
nish prospective registry concerning thrombotic compli-
cations after vascular procedures (7533 vascular surgi-
cal procedures), symptomatic DVT was present in 0.9%
of aortic and 0.7% of peripheral vascular reconstruction [6].
Venous thrombotic complications have also been de-
scribed after endovascular procedures. Eagleton
found, by means of Doppler US, a rate of 6% of asymp-
tomatic DVT after exclusion of endovascular AAA (up
until 30 days after operation) [7].

Despite the above-described VTE risk in this kind of
surgery, the current recommendations for antithrombotic
prophylaxis in a group of patients undergoing peripheral
vessel reconstruction still have a relatively low level
of references [2]. The main problem is the small amount
of randomized studies and the necessity of perioperative
treatment, including anticoagulant and antiplatelet
agents. Therefore, it is worth continuing research con-
cerning the evaluation of VTE risk and the optimalization
of perioperative prophylaxis and treatment. The aim of
the study was to determine the risk of DVT occurrence
after femoro-popliteal bypass implantation in patients
with chronic leg ischaemia.

Material and methods

The study was performed on a group of 50 patients
with chronic leg ischemia, 39 men and 11 women aged
from 48 to 82 years old, and qualified for Dacron graft
implantation in the femoro-popliteal area (in all cases,
a distal anastomosis was performed above the knee). For
the surgery, which was carried out employing spinal an-
esthesia, only intermittent claudication patients (Fountaine
stange IIB) were qualified. Patients with previously docu-
mented thrombophilia, thrombocytosis, or thrombocy-
topenia, patients with previous vascular reconstruction in
the operated or contralateral limb, as well as those with
necrotic lesions or rest pain were excluded from the study.
The exclusion criteria concerned also: the need of
reoperation associated with graft occlusion or haematoma
occurrence, as well as surgical site infection. Other ex-
clusion criteria were the presence of the features of pre-
vious DVT in the operated or contralateral limb in a pre-
operative US examination, as well as the occurrence of
postoperative acute heart failure requiring catecholamin
treatment or postoperative respiratory failure requiring
mechanical ventilation. All patients underwent VTE risk
factor assessment preoperatively.

Lower limb investigations were performed 4 times in
each patient: preoperatively, the day after surgery, 4-5
days (at discharge) and 30 days after surgery. A physical
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w odcinku powyzej kolana. Do zabiegu przeprowadza-
nego w znieczuleniu podpajeczynéwkowym kwalifikowa-
no pacjentéw z chromaniem przestankowym (Il B wg kla-
syfikacji Fountaine’a). Z badania wykluczono chorych
z wczesniej udokumentowanymi zaburzeniami uktadu
krzepnigcia (trombofilia, trombocytoza lub trombocyto-
penia), pacjentéw po wczesniejszych rekonstrukcjach na-
czyniowych w konhczynie operowanej lub kohczynie prze-
ciwlegtej, jak rowniez chorych ze zmianami martwiczymi
lub bélami statymi. Za kryteria wykluczenia zwigzane
z zabiegiem operacyjnym przyjeto konieczno$é reoperacji
zwigzanej z zatkaniem protezy lub powikfaniami krwotocz-
nymi, jak rowniez wystapienie powiktan infekcyjnych
miejsca operowanego. Z badania wytgczono réwniez
pacjentéw, u ktérych w badaniu przedoperacyjnym
stwierdzono ultrasonograficzne cechy przebytej zakrze-
picy zyt gtebokich w konhczynie kwalifikowanej do zabie-
gu lub tez konczynie przeciwlegtej oraz chorych, u kto-
rych w przebiegu pooperacyjnym wystepowaty objawy
ostrej niewydolnosci kragzenia wymagajace leczenia za
pomoca amin presyjnych lub niewydolno$é oddechowa
wymagajaca respiratoroterapii. U wszystkich chorych
w okresie przed zabiegiem ocenie poddano wystepowanie
czynnikow ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej.

Badania konczyn dolnych wykonywano przed zabie-
giem, w dniu po zabiegu oraz w 4.-5. (przy wypisie) i 30.
dobie po operacji. W badaniu przedmiotowym oceniono
obie konczyny dolne, wystepowanie dolegliwosci bélo-
wych w zakresie uda i podudzia oraz obwdéd konczyny
operowanej i konczyny przeciwlegtej. Obwody konczyn
mierzono w okolicy nadkostkowej, w 1/2 dtugosci pod-
udzia oraz w 1/2 dfugosci uda (zawsze na tej samej wy-
sokosci u kazdego pacjenta).

Wszystkich chorych poddano badaniu USG dupleks Dop-
pler gtowica 7,5 MHz (Simens Sonoline). Kazdorazowo wy-
konywano badanie kompresyjne zyt gtebokich korczyn dol-
nych z oceng zyt podudzia, zyty podkolanowej i udowej, jak
réwniez oceniano przeptyw i obecno$é ewentualnej zakrze-
picy w zytach biodrowych w obu konczynach dolnych.

Wszystkich chorych operowano w znieczuleniu
przewodowym. Przed zabiegiem kazdy chory otrzymy-
wat iniekcje heparyny drobnoczasteczkowej w dawce
profilaktycznej. W dobie zabiegu, jak rowniez w 1. i 2.
dobie po operacji chorym podawano terapeutyczng
dawke heparyny niefrakcjonowanej (we wlewie cia-
gtym pod kontrolag APTT), a nastepnie do wypisu ze
szpitala ponownie heparyne drobnoczgsteczkowa
w dawce 1 mg/kg (enoksaparyna). Podawanie heparyny
drobnoczasteczkowej kontynuowano do wizyty kontro-
Inej (14. doba po zabiegu), a w okresie pdzniejszym
stosowano kwas acetylosalicylowy w dawce 75-150 mg.
Wszyscy chorzy byli uruchamiani od 1. doby po zabie-
gu. Wyniki opracowano statystycznie przy uzyciu pro-
gramu STATISTICA.

Wyniki

Sposrdd 50 pacjentéw poddanych badaniu do 30 dni
po zabiegu u 5 chorych (10%) wystapita zakrzepica zyt

examination was performed on both lower extremities
and evaluated the prevalence of pain and the circumfe-
rence of thigh and shank on the operated and contrala-
teral leg. Leg circumference was measured in the
supramalleolar region, on the level of the half of the length
of the calf and half of the length of the thigh (always the
same measuring spots for each patient). All patients were
also examined by means of a duplex Doppler US with
a 7.5 MHz head (Siemens Sonoline). In all cases, a com-
pression test of the cural, popliteal and femoral veins was
performed. The iliac veins were assessed by means of
a colour Doppler to confirm proper flow and to exclude
DVT occurrence in this segment.

All the patients were operated on under spinal anes-
thesia. Before surgery, all patients received prophylactic
doses of the low-molecular-weight heparin (LMWH).
During surgery, as well as on the first and second day
after surgery, the patients received a therapeutic dose
of the unfractionated heparin (continuous infusion un-
der APTT control), and then LMWH again until their dis-
charge from the hospital, in therapeutic doses
(enoxaparin — 1 mg/kg). The administration of LMWH
was continued until a follow-up visit (14 days following
surgery), and subsequently aspirin (75-150 mg) was con-
sidered. All patients were mobilized from the first day
after surgery.

The results were analyzed statistically using
STATISTICA.

Results

Among 50 patients examined up until the 30th post-
operative day, in 5 cases (10%) deep venous thrombo-
sis was recognized. In the period until hospital discharge
(4-5 days after surgery) DVT was diagnosed in only
2 patients (4%), other 3 cases (6%) occurred during the
follow up until 30 days after surgery. In four cases, throm-
bosis concerned the operated limb, while in one case,
the opposite limb was affected. In all DVT cases concern-
ing operated leg, the thrombosis was asymptomatic. The
location and time of DVT diagnosis based on a US
examination are shown in Table I.

In all 5 reported DVT cases, there were no clinical
symptoms of pulmonary embolism during the follow-up.
In the physical examination of all patients with DVT con-
cerning vein system of the operated extremity, there was
no calf muscle soreness and the absence of Homans’
sign was noticed.

Postoperatively, (day 1 after surgery) in all the cases
(50 patients) an increase in limb circuit with respect to
baseline (before treatment) was observed. The mean
increase in limb circumference at the ankle level was
0.8 cm = 1.6 (SD) (max. 3 cm), at the mid-way point of the
calf 1.35 = 2.77 (SD) (max. 8 cm), at the mid-way point
of the thigh 2.76 = 3.24 (SD) (max. 11 cm). Thirty days
after surgery (when all the patients were mobilized and
walking unaided) in the vast majority of the patients,
swelling of the operated extremity was still present (with
individual differences between the subjects). The mean
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gtebokich konczyn dolnych (asymptomatyczna w bada-
niu przedmiotowym we wszystkich przypadkach zakrze-
picy w konczynie operowanej). W okresie do wypisu ze
szpitala rozpoznano jedynie 2 przypadki zakrzepicy (4%),
pozostate (6%) miaty miejsce w okresie obserwacji do
30. doby (po wypisaniu ze szpitala).

W 4 przypadkach zakrzepica dotyczyta konczyny ope-
rowanej, w jednym konczyny przeciwlegtej. Lokalizacje
zakrzepicy oraz czas rozpoznania na podstawie badania
USG przedstawiono w tabeli I.

W zadnym z wymienionych 5 przypadkdw nie obser-
wowano klinicznych cech zatorowosci ptucnej w okresie
obserwacji. W badaniu przedmiotowym w grupie pacjen-
tow z zakrzepicg nie obserwowano bolesnosci miesni
podudzia, objaw Homansa byt nieobecny w kazdym
z 4 przypadkow zakrzepicy w konczynie operowanej.

W catej badanej grupie (50 chorych) przyrost obwo-
du konczyny operowanej w stosunku do wartosci wyj-
$ciowej (przed zabiegiem) oceniany w 1. dobie po zabie-
gu obserwowano u wszystkich chorych. Sredni przyrost
obwodu konczyny na wysokosci powyzej kostki wynidst
0,8 cm (= 1,6 [SD], maks. 3 cm), na wysokosci 1/2 pod-
udzia wyniost 1,35 cm (= 2,77 [SD], maks. 8 cm), na
wysokosci 1/2 uda 2,76 cm (£ 3,24 [SD], maks. 11 cm).
W 30. dobie po zabiegu (na wizyte kontrolng zgtosili sie
wszyscy chorzy w petni uruchomieni, u wiekszosci cho-
rych w dalszym ciagu obserwowano utrzymujacy sie
(o réznym nasileniu) obrzek konczyny operowanej. Sred-
nie wartosci przyrostu obwodu konczyny operowane;j
w stosunku do wartosci wyj$ciowych oceniane w 30. do-
bie po zabiegu wyniosty odpowiednio: na wysokosci
kostki 1,2 + 2,0 cm (SD), na wysokosci 1/2 podudzia
1,5 £ 2,5 cm (SD), na wysokosci 1/2uda 2,5 + 3,0 cm (SD).
Ze wzgledu na niemal powszechne wystepowanie obrze-
ku pooperacyjnego w analizie statystycznej nie stwier-
dzono korelacji miedzy wystepowaniem zakrzepicy zyt
gtebokich (4 przypadki w konczynie poddanej rewasku-
laryzaciji) a obrzekiem konczyny operowanej w kolejnych
dniach obserwacji w badanej grupie chorych (zaréwno
w okresie wczesnym, jak i p6znym po zabiegu — do 30.
doby). U chorego, u ktérego doszto do zakrzepicy w kon-
czynie przeciwlegtej (rozpoznanej ultrasonograficznie
w 30. dobie po operacji pomostowania), zanotowano
przyrost obwodu podudzia koriczyny nieoperowanej o 2 cm
iudao 1,5cm.

Poréwnujac czynniki ryzyka wystgpienia zylnej cho-
roby zakrzepowo-zatorowej w obu grupach chorych
(z zakrzepicg i bez niej), nie stwierdzono istotnych réznic
w zakresie wystepowania powyzszych czynnikéw ryzyka
w obu grupach pacjentow (tab. Il). Analizujagc badania
laboratoryjne, nie stwierdzono zaleznosci miedzy przed-
operacyjnym stezeniem hematokrytu, liczbg erytrocytéw
czy tez ptytek krwi a wystapieniem zakrzepicy zylnej.

Dyskusja

Wystepowanie asymptomatycznej zakrzepicy zyt gte-
bokich dotyczy wielu sytuacji klinicznych, w tym pacjen-
tow chirurgicznych. Postacie asymptomatyczne choroby

Tabela I. Umiejscowienie i czas rozpoznania zakrzepicy
Table I. The location and time of diagnosis of thrombosis

Pacjent Lokalizacja zakrzepicy Dzief rozpoznania

Patient Location (placement of the DVT in affected extremity Day from surgery
vein system)

1. Zyta udowa 4.

1 Femoral vein

2. Zyla biodrowa i udowa 4.

2 lliac and femoral vein

3. Zyta udowa, podkolanowa, 2yly piszczelowe 30.

3 Femoral, popliteal, tibial veins

4. Dystalny odcinek zyly podkolanowej i zyly piszczelowe (zakrzepica dystaina) ~ 30.

4 Distal popliteal and tibial vein (distal thrombosis)

5. Zyta udowa i podkolanowa w koficzynie przeciwleglej 30.

5 Femoral and popliteal vein in the contralaterale limb

values of the leg circumference which had increased (30
days after surgery) in comparison with preoperative mea-
surements were: ankle level 1.2 cm = 2.0 (SD), mid-way
point of the calf 1.5 cm + 2.5 (SD), mid-way point of the
thigh 2.5 cm =+ 3.0 (SD). Because of the widespread pre-
sence of swelling of the operated extremity during the
postoperative period, there was no statistically significant
correlation between DVT occurrence (4 cases in the op-
erated legs) and postoperative extremity circumference
evaluated in the circumference measurements on the 1st,
4th-5th or 30th day after surgery. In the patient, in whom
thrombosis of the contralateral leg was recognized (found
by US 30 days after surgery), a 2 cm increase in the calf
and a 1.5 cm increase in the circumference of the thigh
were found.

Comparing the presence of VTE risk factors in both
groups (with and without DVT) no significant differences
in the prevalence of these risk factors in either group of
patients were found (Tab. Il). Analyzing laboratory stud-
ies, there was no correlation found between preopera-
tive hematocrit, RBC count or PLT count and the occur-
rence of venous thrombosis.

Discussion

The occurrence of asymptomatic DVT concerns
many clinical situations including surgical patients. The
often asymptomatic course of the disease, as well as
often a non-characteristic symptomatology, frequently
result in the lack of a proper diagnosis in many DVT
cases. At the same time, in the accordance with the
observations of everyday life, as well as reports in the
literature, an initially asymptomatic course of the di-
sease does not prevent the occurrence of complications
such as pulmonary embolism or posthrombotic syn-
drome [1, 2].

It is generally accepted that the risk of VTE may sub-
stantially affect risk factors such as extensive surgery,
especially pelvic, orthopedic or cancer surgery, pro-
longed immobilization, advanced age and other factors
relating to both the patient’s condition and performed
procedures [2].
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Tabela Il. Czynniki ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej stwierdzane w badanej populacji chorych w grupie pacjentow

z zakrzepica i bez niej
Table Il. VTE risk factors in patients with and without DVT

Czynnik ryzyka Pacjenci bez rozpoznanej zakrzepicy (n = 45) Pacjenci z zakrzepica (n = 5) Warto$é p
Risk factor Patients without DVT (n = 45) Patients with DVT (n = 5) P value
Wiek > 40 lat 45 (100%) 5 (100%) NS
Age above 40

Otylosc 8 (17,7%) 1 (20%) NS
Obesity

Zespol nerczycowy 1(2,2%) 0 (0%) NS
Nephrotic syndrome

Przebyty udar mézgu 9 (20%) 1 (20%) NS
Previuos stroke

Przewlekia niewydolno$¢ krazenia 11 (24,4%) 2 (40%) NS
Chronic circulatory insuffciency

Zy\ak\' koriczyn dolnych 11 (24,4%) 1 (20%) NS
Varicose veins

Leczenie hormonalne 2 (4,4%) 0 (0%) NS
Hormonal treatment

Ostra infekcja (np. zapalenie pluc lub infekcja drég moczowych — z wylaczeniem zakazen rany) 3 (6,6%) 0 (0%) NS
Acute infection (e.g. pneumonia or acute urinary tract infection — except wound infection)

Choroba nowotworowa 1(2,2%) 0 (0%) NS
Cancer

oraz czesto niecharakterystcznie objawy kliniczne scho-
rzenia sprawiajg, ze wiele przypadkow zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej pozostaje niezdiagnozowanych.
Réwnoczesnie zgodnie z obserwacjami dnia powszednie-
go i doniesieniami z piSmiennictwa, poczatkowo asymp-
tomatyczny przebieg schorzenia nie zabezpiecza przed
wystapieniem powikfan, takich jak zatorowos$¢ ptucna czy
zespo6t pozakrzepowy w okresie odlegtym [1, 2].
Przyjmuje sie¢ powszechnie, ze na ryzyko zylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowej w istotny sposéb moga wptywaé
takie czynniki ryzyka, jak: rozlegte zabiegi operacyjne, szcze-
golnie w obrebie miednicy, operacje ortopedyczne, onko-
logiczne, dtugotrwate unieruchomienie, zaawansowany
wiek i wiele innych czynnikéw odnoszacych sie zaréwno
do stanu pacjenta, jak i wykonywanych procedur [2].
Operacje rekonstrukcyjne z zakresu chirurgii naczy-
niowej to szczegdlny model kliniczny zwigzany z wyste-
powaniem wielu dodatkowych czynnikéw ryzyka. Ope-
racja w obrebie konczyn dolnych i zwigzany z tym uraz
okotooperacyjny konczyn oraz unieruchomienie, zabiegi
w obrebie peczka naczyniowego, zaklemowanie tetnicy,
ryzyko uszkodzenia naczynia zylnego czy tez obrzek po-
operacyjny i miejscowy proces zapalny sprawiajg, ze ry-
zyko zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej powinno by¢
brane pod uwage w kazdym przypadku [1]. Fakt opero-
wania coraz starszych chorych, jak réwniez pacjentow
z licznymi czynnikami ryzyka w istotny sposéb wptywa na
dalszy wzrost ryzyka powiktan zakrzepowych. W $wietle
doniesien piSmiennictwa u znacznej czes$ci z wymienio-
nych chorych zakrzepica zylna moze wystepowac juz
w okresie przed operacjg [5]. Dotyczy to zaréwno chorych
po wczesniejszych zabiegach, jak i pacjentéw obcigzo-
nych lub tez chorych z krytycznym niedokrwieniem kon-
czyn. W niektdrych, ciagle nielicznych, publikacjach do-

Reconstructive surgery in the field of vascular surgery
is a particular clinical model tied to the existence of mul-
tiple additional risk factors. Operation of the lower limbs,
associated perioperative trauma, immobilization of limbs,
treatments within the vascular bundle, clamping of the
artery, the risk of blood vessel damage or post-operative
swelling and local inflammation influence on VTE risk in-
crease, should be taken into consideration in each case [1].
The fact that more and more older patients, as well as
patients with multiple risk factors, are being operated on
is an important factor in the further increase of the risk of
thrombotic complications. In light of reports from the Ii-
terature, in a significant proportion of these patients venous
thrombosis may occur even before surgery [5]. This ap-
plies especially to patients after previous surgery, patients
with a high VTE risk related to multiple important risk fac-
tors, as well as to patients with critical limb ischemia. In
some of the still very few publications on this subject,
a much higher rate than the above-mentioned percentage
of thrombotic complications has been suggested. In the
absence of thromboprophylaxis, Hollyoak, on the basis of
duplex Doppler US, suggests that as many as 41% of pa-
tients after aorto-iliac reconstruction and 18% of patients
after peripheral reconstruction can develop venous throm-
botic complications (usually symptomatic) [8]. Similar in-
formation also stems from phlebographic research. In
studies relating to relatively small groups of patients, blood
clots in the venous system affected 21% of patients who
had undergone vascular reconstruction [1].

In the study presented above, DVT was diagnosed in
10% of patients with peripheral vascular reconstruction,
while in 8% of cases the thrombosis occurred in the op-
erated extremity. The exclusion criteria of the study in-
cluded a lack of critical limb ischemia, uncomplicated
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tyczacych tego zagadnienia sugeruje sie znacznie wyzszy
niz wspomniany wczesniej odsetek powiktan zakrzepo-
wych. W przypadku braku profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej Hollyoak i wsp. na podstawie badan opartych na dia-
gnostyce USG (dupleks Doppler) sugeruja, ze az u 41%
chorych po rekonstrukcji w odcinku aortalno-biodrowych
i u 18% pacjentéow po rekonstrukcji obwodowej mozna
sie spodziewa¢ powiktan zakrzepowych (zwykle sympto-
matycznych) [8]. Podobne informacje wynikajg réwniez
z badan flebograficznych. W badaniach odnoszacych sie
do stosunkowo niewielkich grup chorych zmiany zakrze-
powe w uktadzie zyt konczyn dolnych dotyczyty 21% cho-
rych poddanych rekonstrukcji naczyniowe;j [1].

W badaniu, ktére przedstawiono w niniejszej pracy,
zakrzepice zyt gtebokich rozpoznano w 10% przypadkéw
chorych po obwodowej rekonstrukcji naczyniowej, a w
8% przypadkoéw powikfania zakrzepowe dotyczyty kon-
czyny operowanej. Przyjete kryteria wykluczenia, w tym
miedzy innymi brak krytycznego niedokrwienia kofczyn,
niepowiktany zabieg operacyjny czy tez pierwotny zabieg
naczyniowy, sprawiaja, ze uzyskane wyniki (obecnos$é
asymptomatycznej zakrzepicy zylnej) odnoszg sie do gru-
py pacjentow o relatywnie niskim ryzyku zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej. Wydaje sie, ze wspotistnienie
wszystkich innych czynnikéw ryzyka wystepujacych u
chorych przyjmowanych na co dzien do szpitala (obec-
no$¢ martwicy, unieruchomienie z powodu krytycznego
niedokrwienia konczyn, przebyte operacje, odwodnienie,
przedtuzajgce sie unieruchomienie pooperacyjne) moze
istotnie zwiekszy¢ ten odsetek powikfan.

W analizowanym w niniejszej pracy materiale jedy-
nie 2 przypadki zakrzepicy (4%) obserwowano w okresie
hospitalizacji. Pozostate epizody zakrzepicy rozpoznano
po wypisaniu chorego z oddziatu (do 30. doby po zabie-
gu). Pojawia sie w tym miejscu pytanie o wtasciwy algo-
rytm postepowania profilaktycznego i czas stosowania
profilaktyki u chorych poddawanych rekonstrukcji naczy-
niowej. Wydaje sie, ze odpowiedz na to pytanie wymaga
dalszych badan. Wedtug stanowiska ekspertéw u pacjen-
tow poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii naczynio-
wej, u ktérych nie wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka,
sugeruje sig, aby nie stosowac¢ specyficznej profilaktyki
przeciwzakrzepowej (poziom rekomendacji 2B) [2]. Z dru-
giej strony u tych pacjentéw, u ktérych wspotistniejg do-
datkowe czynniki ryzyka zylnej choroby zatorowo-zakrze-
powej, zaleca sie stosowanie w profilaktyce przeciwzakrze-
powej: heparyny drobnoczasteczkowej, heparyny niefrak-
cjonowanej oraz fondaparinuksu (poziom rekomendacji
1C) [2]. Powyzsze rekomendacje sg opatrzone nadal ni-
skim poziomem zalecen, wynikajacym z braku odpowied-
niej jakosci badan klinicznych odnoszacych sie do tego
zagadnienia. Brakuje nadal badan majacych na celu okre-
$lenie adekwatnego do ryzyka optymalnego czasu sto-
sowania profilaktyki. Na uwage zastuguja nieliczne pro-
spektywne badania kliniczne dotyczace profilaktyki za-
krzepicy zylnej po zabiegach naczyniowych.

W pierwszym prospektywnym randomizowanym ba-
daniu klinicznym poréwnywano podawanie matych da-
wek heparyny niefrakcjonowanej (LDUH) 2 razy dzien-

surgery or primary vascular surgery, limited the study
group to the relatively low VTE risk patients. It seems
that the coexistence of all other risk factors commonly
present in hospitalysed patients (presence of necrosis,
immobilization due to critical limb ischemia, history of
operations, dehydration, prolonged postoperative immo-
bilization) can significantly increase the number of com-
plications.

In the analyzed material, only two DVT cases (4%)
were observed during hospitalization. Other episodes of
thrombosis were diagnosed after having been discharge
from the hospital (up to 30 days after surgery). The ques-
tion arises at this point of an appropriate algorithm for
prophylaxis and its duration in patients undergoing vas-
cular reconstruction and seems to require further study.
According to experts, in patients undergoing vascular
surgery, in which there are no additional risk factors,
specific thromboprophylaxis is not suggested (recom-
mendation level 2B) [2]. On the other hand, in those pa-
tients with additional VTE risk factors, low molecular
weight heparin, unfractionated heparin and fondaparinux
are recommended (recommendation level 1C) [2]. These
recommendations are accompanied by continued low
levels of recommendations arising from the lack of quality
clinical research relating to this issue. The studies con-
cerning optimal duration of the prophylaxis are also
needed. Especially noteworthy are a few prospective
clinical trials for prevention of venous thrombosis after
vascular surgery.

In the first prospective randomized trail which com-
pared the administration of low doses of unfractionated
heparin (LDUH) twice daily versus a placebo in 49 pa-
tients after aorto-femoral bypass surgery, DVT was de-
tected in 24% of patients receiving the placebo and in
4% of patients taking heparin (confirmed by phlebogra-
phy) [9]. However, due to the significant differences in
the incidence of thrombotic complications this trial was
stopped. The next trial, in which 43 patients participated,
did not confirm the benefits of LDUH in DVT preven-
tion [10]. In the third trial, a group of 100 aortic surgery pa-
tients was divided into two subgroups [11]. In the first
group the patients received low-dose heparin and com-
pression stockings, while in the second group no special
prophylaxis was considered (control group). Proximal
venous thrombosis was detected in 2% of patients in
each group (based on a Doppler US). The next study
compared the use of low-dose unfractionated heparin
and enoxaparin (1 X 40 mg) administered for two days
in 233 patients after aorto-femoral or femoro-popliteal
reconstruction by means of a Doppler US (performed
between the 7th and 10th day after surgery) and found
a comparable, statistically non-significant prevalence of
thrombosis in both groups: LDUH — 4%, enoxaparin —
8% [4]. Major bleeding was observed in both groups of
patients with a similar incidence of 2% v. 2%.

In our study the patients received heparin treatment
for 2 weeks after surgery and unfractionated heparin in
therapeutic doses within the first two days after surgery.
Despite the use of heparin/unfractionated heparin, the
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nie w stosunku do placebo u 49 pacjentéw po opera-
cjach pomostowania omijajacego aortalno-udowego [9].
Zakrzepice zyt gtebokich wykryto u 24% pacjentow, kto-
rym podawano placebo, i u 4% pacjentéw stosujacych
heparyne. W badaniu jako metode potwierdzajacg zakrze-
pice zyty gtéwnej wykorzystano flebografie. Ze wzgledu
na znamienng roznice w czestosci wystepowania powi-
ktan zakrzepowych badanie przerwano. W kolejnym ba-
daniu, w ktérym uczestniczyto 43 pacjentdw, nie potwier-
dzono korzysci ze stosowania profilaktyki LDUH [10].
W trzeciej prébie klinicznej 100 pacjentéw po zabiegach na
tetnicy gtéwnej podzielono na dwie grupy [11]. W pierw-
szej grupie podawano mate dawki heparyny niefrakcjo-
nowanej oraz stosowano ponczochy uciskowe, druga
grupa stanowita grupe kontrolng (bez profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej). Proksymalna zakrzepice zylng wykryto
u 2% pacjentéw kazdej z grup (na podstawie badania
USG Doppler). W kolejnym badaniu poréwnano stoso-
wanie matych dawek heparyny niefrakcjonowanej
(LDUH) i enoksaparyny (1 x 40 mg) podawanej przez
2 dni u 233 pacjentéw po zabiegach w odcinku aortalno-
udowym lub udowo-podkolanowym [4]. W badaniu USG
Doppler wykonanym miedzy 7. a 10. dobg po zabiegu
wykazano poréwnywalny, statystycznie nierdzniacy sie
poziom wystepowania zakrzepicy zaréwno u pacjentow
stosujgcych LDUH (4%), jak i enoksaparyne (8%). Duze
krwawienia obserwowano u chorych w obu grupach
z poroéwnywalng czestoscig 2% v. 2%.

W badaniu przedstawionym w niniejszej pracy zasto-
sowanie znalazty terapeutyczne dawki heparyny drob-
noczasteczkowej do 2 tygodni po zabiegu oraz heparyna
niefrakcjonowana w dawce terapeutycznej przez pierw-
sze 2 doby po operacji. Mimo stosowania heparyny/he-
paryny niefrakcjonowanej pierwsze 2 epizody zakrzepi-
cy obserwowano jeszcze w trakcie hospitalizacji. W okre-
sie pozniejszym (pod odstawieniu lekéw profilaktycznych)
zanotowano kolejne 3 epizody zakrzepowe (do 30. doby),
z czego 2 w konczynie operowanej i jeden w konczynie
przeciwlegtej. Analizujagc czynniki mogace mie¢ wplyw
na wystepowanie tego rodzaju powikfan, nie stwierdzo-
no istotnych réznic w zakresie stwierdzanych i wymie-
nionych w tabeli Il czynnikéw ryzyka w grupie chorych,
u ktérych obserwowano zakrzepice zyt gtebokich, oraz
w grupie bez zakrzepicy. W aspekcie ryzyka zwigzanego ze
stanem chorego niezwykle istotne wydaije sie jednak zde-
finiowanie pojecia pooperacyjnego unieruchomienia.
Wszyscy chorzy z zatozenia byli uruchamiani w 1. dobie
po zabiegu. Subiektywna ocena mozliwosci petnego uru-
chomienia w kolejnych dniach po zabiegu oraz rézny
poziom dolegliwosci bélowych, a zarazem rézny czas
rehabilitacji u poszczegdlnych pacjentéw sprawiaja, ze
czynnik ten moze odgrywac istotna role w aspekcie ryzy-
ka powiktan zakrzepowych (w 1. dobie po zabiegu u zad-
nego chorego nie stwierdzono zakrzepicy zyt gtebokich
w badaniu USG). Jak wspomniano wcze$niej, w badaniu
uwzgledniono jedynie chorych poddanych niepowiktanym
zabiegom. Mimo jak najszybszego uruchomienia po za-
biegu, czas, ktéry poszczegolni chorzy spedzali w tézku
w poszczegodlnych kolejnych dniach po zabiegu, réznit sie

first two episodes of thrombosis were observed during
hospitalization. In the later period (after the discontinua-
tion of the prophylaxis) 3 consecutive episodes of throm-
bosis were recorded (up to 30 days) including one epi-
sode in the contralateral limb. Analyzing factors that could
potentially influence DVT occurrence there were no sig-
nificant differences in the risk factors ascertained and
listed in Table Il in patients in whom DVT was recog-
nized and in the group unaffected by thrombosis. In terms
of the risks associated with the state of the patient ex-
tremely important seems to be to define the severity of
post-operative immobilization. All patients were assumed
to be activated on day 1 after surgery. A subjective as-
sessment of the possibility of a full run on consecutive
days after surgery, different levels of pain and also dif-
ferences in the duration of rehabilitation in individual
patients this factor (immobilisation) may play a signifi-
cant role in terms of risk of thrombotic complications (in
the first day after surgery the patients did not reveal any
deep vein thrombosis by ultrasound). As mentioned
above, the study included only patients who had under-
gone uncomplicated surgery. Despite the theoretical mo-
bilizing of the patients very soon after surgery, the time
that individual patients spent in bed on each subsequent
day after surgery varied usually among them. In further
studies related to vascular surgery patients, this impor-
tant element should be also taken into consideration.

The results of studies related to general surgery, as
well as some studies concerning vascular surgery pa-
tients, have confirmed that VTE prophylaxis can be be-
neficial [2]. However, similarly to other studies, the use
of anticoagulant prophylaxis or treatment (2 weeks in our
material) did not allow one to completely eliminate the
occurrence of post-operative venous thrombosis [2].

The symptomatology of deep vein thrombosis in
vascular patients should also be discussed, especially if
low extremity revascularisation procedures are per-
formed. The lack of a correlation between the occur-
rence of postoperative limb edema (present in a sub-
stantial part of operated limbs) and deep vein thrombo-
sis suggest the importance of imaging studies (espe-
cially ultrasound) in the diagnosis of suspected cases.
At the same time, the prevalence of limb swelling in
this type of vascular reconstruction should not lull the
doctor into a sense of false security. Currently, there is
no indication for routine ultrasound screening for
venous thrombosis in these patients. On the other hand,
based on reports of the literature and current guide-
lines, each patient eligible for this type of treatment
should be evaluated not only in terms of the risk of com-
plications in the arterial system, but also regarding com-
plications in the venous system [2, 12, 13].

Condlusions

Despite the use of perioperative heparin/low mo-
lecular weight heparin (also in therapeutic doses)
revascularization in the femoral-popliteal segment by
means of surgical bypass is not free from thrombotic
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miedzy pacjentami. W dalszych badaniach dotyczacych
obwodowych rekonstrukcji naczyniowych w obrebie kon-
czyn dolnych nalezy réwniez zanalizowa¢ ten element.

Wyniki badan odnoszacych sie do chirurgii ogdlnej,
jak réwniez niektore z badan dotyczace chirurgii naczyn
wskazujg na znaczny spadek ryzyka zakrzepicy zyt gtebo-
kich podczas stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowe;j [2].
Tak jak i w innych badaniach stosowanie lekéw antyko-
agulacyjnych (w badaniu oméwionym w pracy przez 2
tygodnie po zabiegu) nie pozwalato catkowicie wyelimi-
nowacé wystepowania pozabiegowej zakrzepicy zylnej [2].

Nalezy réwniez oméwi¢ symptomatologie zakrzepicy zyt
gtebokich w chirurgii naczyniowej, a zwtaszcza w przypad-
ku zabiegoéw w obrebie konczyn dolnych. Brak zwigzku mieg-
dzy wystepowaniem pooperacyjnego obrzeku konczyny
(obecnego w znacznej czesci operowanych konczyn) a za-
krzepica zyt gtebokich wskazuje na znaczenie badan obra-
zowych (w szczegdlnosci badania USG) w rozpoznawaniu
tej choroby. Réwnoczesnie niemal powszechne wystepo-
wanie obrzeku konczyny w przypadku tego rodzaju rekon-
strukcji naczyniowej nie powinno us$pi¢ czujnosci lekarza.
W chwili obecnej brakuje wskazan do rutynowych przesie-
wowych badan USG pod katem zakrzepicy zylnej w tej gru-
pie pacjentow. Na podstawie doniesien z pi$miennictwa
i aktualnych wytycznych kazdy chory kwalifikowany do tego
typu zabiegéw powinien zosta¢ poddany ocenie pod ka-
tem nie tylko ryzyka powiktan w uktadzie tetniczym, ale row-
niez powiktan w uktadzie zylnym [2, 12, 13].

Whioski

Mimo stosowania w okresie okotooperacyjnym he-
paryny/heparyny drobnoczasteczkowej (takze w dawkach
leczniczych), rewaskularyzacja w odcinku udowo-podko-
lanowym przy uzyciu pomostowania omijajacego nie jest
wolna od powiktan zakrzepowo-zatorowych w uktadzie
zyt gtebokich. Brak jednoznacznych objawdw klinicznych,
jak réwniez czesto asymptomatyczny przebieg schorze-
nia podkreslajg konieczno$é rozwazenia wykonania kon-
trolnych badan obrazowych (USG Doppler) w kazdym
przypadku, w ktdrym istnieje kliniczne podejrzenie zaist-
nienia choroby. Ze wzgledu na ryzyko powiktan zakrze-
powo-zatorowych, kazdego chorego kwalifikowanego do
rekonstrukcji naczyniowej w uktadzie tetniczym powin-
no sie oceni¢ pod kagtem wskazan do wdrozenia profilak-
tyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Ze wzgledu
na wystepowanie powiktan zakrzepowych w uktadzie zyl-
nym, takze w okresie po wypisaniu chorego ze szpitala,
ostateczne zdefiniowanie adekwatnego czasu stosowa-
nia profilaktyki przeciwzakrzepowej, jak i grupy pacjen-
tow odnoszacych ze stosowania profilaktyki przeciwza-
krzepowej najwigksza korzy$¢ wymaga dalszych badan.

events in the deep venous system. The lack of the obvi-
ous clinical signs, as well as the frequent occurrence of
an asymptomatic course of the disease, emphasize the
need of control imaging studies (Doppler US) in any case
which falls under clinical suspicion. Due to the risk of
thromboembolic complications, each patient qualified for
vascular reconstruction in the arterial system should be
evaluated in terms of indications for the implementation
of VTE prophylaxis. Due to the occurrence of complica-
tions in VTE events also in the period after being dis-
charged from hospital, a final definition of an adequate
duration of the prophylaxis requires further studies.
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