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lzvlecek

Venski trombembolizmi (VTE) so pogost in resen zaplet po nevrokirurskih operacijah. Najbolj u¢inkovita so pri preprece-
vanju VTE protitromboticna zdravila, ki pa lahko povecajo tveganje za krvavitev. Posledice morebitne intrakranialne ali
intraspinalne krvavitve so pogosto hujse kot korist ob preprecitvi VTE. Ker se nevrokirurske operacije razlikujejo glede
tveganja za VTE ali za krvavitev, je treba ob vsaki operaciji uporabiti za konkretni poseg optimalno metodo za prepreceva-
nje VTE. V prispevku so po prikazu obstojece literature prikazana stalisca, ki jih je oblikovala delovna skupina s Klini¢nega
oddelka za nevrokirurgijo in Klinicnega oddelka za Zilne bolezni Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana.

Abstract

Venous thromboembolism (VTE) is a common and severe complication of neurosurgical operations. The most effective
method of VTE prophylaxis is antithrombotic drugs. However, they can increase the risk of bleeding. Moreover, in the
case of intracranial or intraspinal haemorrhage, the consequences are often more severe than the benefit of preventing
a potential VTE. Neurosurgical operations differ in the risks of VTE and bleeding. Therefore, the most optimal method of
VTE prophylaxis should be used for a specific operation. In the article we present an overview of the existing literature
and the position statement that has been developed by a working group from the Department of Neurosurgery and the
Department of Vascular Diseases at the University Medical Centre Ljubljana.
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STROKOVNI CLANEK

1 Uvod

Venska tromboza (VT) in plju¢na embolija (PE), s
skupnim imenom ju poimenujemo venski trombem-
bolizmi (VTE), sta pogost in resen zaplet nevroki-
rurskih operacij. V zgodnjem obdobju VTE spremlja
visoka umrljivost in prav PE sodi med najpogostejse
vzroke umrljivosti bolnikov, zdravljenih v bolnisnicah.
V poznem obdobju pa VTE puscajo trajne posledice,
predvsem plju¢no hipertenzijo in potromboti¢ni sin-
drom s kroni¢nimi venskimi razjedami na udih, ki po-
membno zmanjsajo kakovost bolnikovega Zivljenja in
sprozijo visoke stroske zdravljenja.

Z ustreznimi ukrepi lahko pogostost VTE pri kirur-
s$kih bolnikih zmanj$amo v povprecju za dve tretjini.
Najbolj uc¢inkovita pri preprecevanju VTE so proti-
tromboti¢na zdravila, ki sicer lahko povecajo tveganje
za krvavitev, vendar je njihova dobrobit pri vecini
operacij dokazana. Nevrokirurske operacije so v tem
pogledu posebne, saj so posledice morebitne krvavitve
pogosto hujse kot korist ob preprecitvi VTE. Raziskav,
ki nam nudijo kakovostne podatke glede smiselnosti
in nacina preprecevanja VTE pri nevrokirurskih bol-
nikih, je zelo malo, zato je tudi raven dokazov v doslej
objavljenih smernicah nizka (1,2). Pomembno pa je,
da vsak nevrokirurski oddelek oblikuje lastne smerni-
ce za preprecevanje VTE (3). V tem prispevku predsta-
vljamo smernice, ki jih je za Univerzitetni klini¢ni cen-
ter Ljubljana pripravila delovna skupina strokovnjakov
s Klini¢nega oddelka za nevrokirurgijo in Klini¢nega
oddelka za zilne bolezni.

2 Nevrokirurske operacije in z njimi
povezano tveganje za krvavitev

Nevrokirurske operacije razdelimo na kranialne in
spinalne nevrokirurske operacije. Najpogostejse krani-
alne nevrokirurske operacije so operacije mozganskih
tumorjev, predvsem gliomov, meningeomov, $vano-
mov, adenomov hipofize in njihovih metastaz. Pri ope-
racijah tumorjev je potrebna trepanacija, makroskop-
ska odstranitev tumorja in zelo natan¢na hemostaza
v njegovem leziscu. Pri taksnih operacijah pogosto
izpostavimo veliko mozganskega tkiva, velikokrat pa
tudi pristopamo skozi mozganovino. Podobno velja za
operacije intracerebralnih hematomov. Pri nekaterih
operacijah delamo ve¢inoma v subarahnoidnem pro-
storu; takSne so operacije anevrizem mozganskih ar-
terij (tako nerupturiranih kot rupturiranih). Znacilno
za vse opisane operacije je, da trajajo dolgo. Operacije
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epiduralnih in akutnih subduralnih hematomov, pri
katerih je prav tako potrebna trepanacija, pa so kraj-
$e in mozganovina v vecini primerov ostane pokrita s
svojimi ovojnicami. Nekatere operacije lahko izvede-
mo samo z luknjicasto trepanacijo. Taksne so opera-
cije kroni¢nih subduralnih hematomov, igelne stereo-
takticne biopsije mozganskih sprememb, endoskopski
posegi za vzpostavitev komunikacij znotraj prekatov,
vstavitev drenov v ventrikle in druge operacije, npr.
zaradi hidrocefalusa. Trajanje teh operacij je krajse,
prav tako pa je manjsa iatrogeno povzrocena poskod-
ba mozganov. Tudi vstavitev trajnih elektrod v globoka
mozganska jedra (npr. za zdravljenje Parkinsonove bo-
lezni) izvedemo preko luknjic¢aste trepanacije; ta ope-
racija poteka v budnem stanju z ohranjenim misi¢nim
tonusom.

Najpogostejse spinalne nevrokirurske operacije
hrbtenice so operacije vreten¢nih hernij in stenoz spi-
nalnega kanala, operacije spinalnih tumorjev, abscesov
in hematomov, stabilizacija hrbtenice, vstavitev bak-
lofenske ¢rpalke in elektrod za stimuliranje hrbtenjace.

Razli¢ne nevrokirurske operacije so povezane z raz-
licnim tveganjem za krvavitev, kar je odvisno od inva-
zivnosti posega, vrste patologije (tveganje za krvavitev
je ve¢je pri operacijah obseznih intraparenhimskih
malignih tumorjev), vrste pristopa (pri pristopu skozi
mozganovino je tezje zagotoviti dobro hemostazo) in
morebitnega bolnikovega povecanega tveganja za kr-
vavitev. Ker sta intrakranialni in intraspinalni prostor
omejena, imajo Ze manjse krvavitve lahko zelo hude
posledice.

3 Tveganje za venske trombembolizme

Klini¢ne dejavnike tveganja za VTE razdelimo na
prirojene in pridobljene. Pridobljeni so pogostejsi in so
lahko prehodni ali stalno prisotni. Med najpomembnej-
$e klini¢ne dejavnike tveganja za VTE sodijo: kirurski
posegi, poskodbe, imobilizacija, pareza, rak in njego-
vo zdravljenje, Ze prestani VTE, starost, nose¢nost in
poporodno obdobje, jemanje oralnih kontraceptivov
in hormonsko nadomestno zdravljenje, akutna bole-
zen, odpoved delovanja srca ali dihal, kroni¢na vnetna
Crevesna bolezen, nefrotski sindrom, mieloprolifera-
tivne bolezni, paroksizmalna no¢na hemoglubinurija,
debelost, kajenje, varikozne povrhnje vene, prisotnost
centralnih katetrov, dehidracija ter spremembe v he-
mostatskem sistemu (npr. prirojena ali pridobljena
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trombofilija). Socasna prisotnost ve¢ dejavnikov tve-
ganja zveca moznost za nastanek VTE. Prepoznavanje
dejavnikov tveganja je pomembno, saj zelo vplivajo na
odlocitev glede nacina preprecevanja VTE, v primeru
pojava VTE pa tudi na izbiro in trajanje zdravljenja.

Na nastanek VTE klju¢no vplivajo tri patoloska sta-
nja, ki jih opisuje kot t.i. Virchowo triada: zastoj krvi
v venah, spremembe v koncentraciji in delovanju fak-
torjev strjevanja krvi z okvaro endotela. Ta stanja se
obi¢ajno med seboj prepletajo in s tem vecajo moznost
za nastanek VTE. Posamezni element Virchowe triade
ali Se pogosteje ve¢ elementov hkrati je prisotnih pri
vseh klini¢nih dejavnikih tveganja za VTE. Pri nevro-
kirurskih bolnikih pride do zastajanja krvi v venah med
dolgotrajnimi operacijami, pa tudi zaradi nastanka pa-
reze udov in slabse pomicnosti bolnika. Poleg tega se
med operacijo iz mozganskega tkiva spros¢ajo proko-
agulacijski dejavniki (npr. tkivni faktor), pri bolnikih z
malignomom pa sprosc¢ajo prokoagulacijske dejavnike
tudi same rakave celice (1). Vras¢anje tumorskega tkiva
v zilje in poskodba tkiva med operacijo privedeta do
okvare endotela. Tveganje za VTE se med bolniki zelo
razlikuje in je odvisno od klini¢nih znacilnosti bolni-
ka in vrste operacije. Na pojav VTE ob nevrokirurski
operaciji najbolj vplivajo prisotnost maligne bolezni,
starost bolnika, trajanje operacije in prisotnost pareze
udov (4,5).

4 Metode preprecevanja venskih
trombembolizmov pri nevrokirurskih
operacijah

Za preprecevanje VTE imamo na voljo protitrom-
boti¢na zdravila in mehani¢ne metode. Ne glede na
izbrano metodo preprecevanja VTE sta klju¢ni zgodnja
mobilizacija bolnika v sklopu zgodnje medicinske reha-
bilitacije in zagotavljanje primerne hidriranosti.

4.1 Protitromboticna zdravila
4.1.1 Nefrakcionirani heparin

Preventivno odmerjanje nefrakcioniranega heparina
v vidini 5.000 E/8 ur podkozno ali 5.000 E/12 ur pod-
kozno zmanjsa pogostost nastanka usodne in neuso-
dne plju¢ne embolije za vec¢ kot 40 % (2). Vendar pa je
so nefrakcionirani heparin danes povsem nadomestili
nizkomolekularni heparini (NMH). Glavna razloga sta
dva: NMH se odmerjajo le enkrat dnevno, ob tem pa je
tveganje za nastanek trombocitopenije manjse kot pri
heparinu (6).
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4.1.2 Nizkomolekularni heparini

NMH v majhnih preventivnih odmerkih so enako
ucinkoviti kot nefrakcionirani heparin, v velikih od-
merkih pa je njihova ucinkovitost vecja od heparina.
Tveganje za klini¢no PE in VTE zmanjsajo za 70 %, ven-
dar se ob tem poveca stevilo zapletov. Predvsem gre za
krvavitve (2).

NMH svoj antikoagulacijski ucinek izrazijo pre-
ko zavrtja koagulacijskega faktorja Xa in faktorja Ila
(trombina). Zaviranje faktorja Xa (anti Xa) in faktorja
ITa (anti IIa), s tem pa tudi u¢inek NMH, je odvisno od
strukture in dolzine verig heparina. Razmerje med anti
Xa/ in anti Ila je za vsak NMH razli¢no in se giblje od 2:1
do 4:1 (npr. za dalteparin: 2,7:1, za enoxaparin: 3,8:1, za
nadroparin: 3,5:1). Zato posamezni NMH uporabimo
za doloc¢eno indikacijo le, ¢e je bil klini¢no preizkusen
in je bila dokazana njegova ucinkovitost in varnost. Na-
tanéno moramo spostovati preizkuseni in priporoceni
odmerek. Razli¢cni NMH med seboj niso izmenljivi (7).

NMH se izlocajo preko ledvic. Zato ob slabsem de-
lovanju ledvic lahko pride do kopi¢enja NMH. Posebej
moramo biti pozorni pri starej$ih bolnikih, bolnikih s
sladkorno boleznijo in pri tistih z velikim tveganjem za
krvavitev (3). V teh primerih izberemo antikoagulacij-
sko zdravilo, ki se v ne izlo¢a vecji meri preko ledvic, ali
pa zmanj$amo odmerek NMH.

4.1.3 Druge farmakoloSke metode

Fondaparina in neposrednih peroralnih antikoagulan-
tov se za preprecevanje VTE pri nevrokirurskih operaci-
jah ne posluzujemo, ker v ta namen niso bili preizkuseni.
Prav tako ne uporabljamo Aspirina, saj je slabse uc¢inkovit
pri preprecevanju VTE v primerjavi z drugimi farmako-
loskimi metodami, tveganje za krvavitev pa je podobno.

4.2 Mehanicne metode za preprecevanje
venskih trombembolizmov

Mehani¢ne metode za preprec¢evanje VTE pospesijo
venski odtok in tako zmanj$ajo stazo krvi v venah spo-
dnjih udov. Najpogosteje se uporabljajo elasticne no-
gavice (EN) in intermitentna pnevmati¢na kompresija
(IPK). Ocenjujejo, da uporaba EN ali IPK pri kirurskih
bolnikih zmanj$a tveganje za nastanek VT za 50-70 %,
njuna ucinkovitost pri preprecevanju PE pa ni bila ned-
vomno dokazana (8-10). Vsekakor so mehani¢ne meto-
de preprecevanja VTE manj u¢inkovite kakor farmako-
loske, vendar pa ne povecajo tveganja za krvavitev. Zato
jih uporabljamo predvsem neposredno po operaciji, ko
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je bolnik zelo ogrozen za krvavitev. Pri bolnikih s po-
membno periferno arterijsko boleznijo spodnjih udov se
uporaba mehani¢nih metod odsvetuje zaradi moznosti
poslabsanja arterijske prekrvitve.

Pravilna uporaba mehani¢nih metod pa je za njiho-
vo ucinkovitost izjemno pomembna. EN morajo biti iz-
brane individualno, primerno konstituciji bolnika, tako
da zagotavljajo najvedji pritisk v predelu gleznja, ki po-
stopno upada po goleni navzgor. Ne smejo se vihati ali
polzeti, saj lahko s tem ustvarijo zazem na posameznih
predelih noge in tako povecajo tveganje za nastanek V'T.
EN se lahko zac¢asno odstranijo le za ¢as izvajanja oseb-
ne higiene. Pomembna slabost uporabe EN je nevarnost
nastanka koznih sprememb, kot so razpoke, razjede in
nekroze (8,9).

Tudi uporaba IPK mora biti stalna, vsaj 22 ur na dan,
¢e zelimo zagotoviti uc¢inkovitost (2). Uporabo lahko
prekinemo za osebno higieno ter ob postavitvi na noge
pri fiziopterapiji in hoji. Nekateri bolniki IPK zelo slabo
prenasajo zaradi drazenja in potenja koze ter motenega
spanja ob nenehnem brnenju zra¢ne ¢rpalke.

5 Izhodisca smernic
5.1 Kranialne nevrokirurske operacije

V velikih raziskavah so se VTE s simptomi pojavili
pri 2-4 % bolnikov po kranialni nevrokirurski operaciji
(11-13). Delez utrpelih VTE je bil pomembno vecji med
bolniki s primarnimi mozganskimi tumorji (7,5 %) in
metastazami (19 %) (11). Tudi manjse raziskave so potr-
dile veliko pojavnost VTE pri bolnikih z gliomi (3-26 %)
(14,15). Pojavnost VTE brez simptomov je bila Se ve¢ja,
ocenjena na 10 % ob uporabi razlicnih metod prepre-
¢evanja VTE in na ve¢ kot 20 % brez preprecevanja
(11,16,17). Poleg maligne bolezni na pojav VTE ob kra-
nialni nevrokirurski operaciji najbolj vplivajo Se starost
bolnika, trajanje operacije in prisotnost pareze (4,5,18).
Vecina VTE se pojavi v prvem tednu po operaciji, njiho-
va pojavnost pa se veca sorazmerno s trajanjem posega
(4,19).

Metaanalize malostevilnih, ve¢inoma starejsih in ne-
randomiziranih raziskav so pokazale, da uporaba pre-
ventivnih odmerkov nefrakcioniranega heparina, NMH
ali IPK pomembno zmanjsa pojavnost VTE ob kranial-
nih nevrokirurskih operacijah. Hkrati se je kombinacija
farmakoloskih in mehani¢nih metod preprecevanja VTE
izkazala kot bolj uc¢inkovita v primerjavi z uporabo iz-
klju¢no mehani¢nih metod (20-22). V manjsi retrospek-
tivni raziskavi je bila pojavnost VT ob uporabi NMH
po nevrokirurskem posegu 9,9 %, ob dodatni uporabi
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IPK pa 3,5 % (23). Tudi velika francoska retrospektiv-
na raziskava je potrdila manj$o pojavnost VT in PE, ko
so kombiniranim metodam preprecevanja VTE (EN in
preventivni odmerek NMH) dodali $e uporabo IPK v
obdobju ob operaciji (24).

Tveganje za intrakranialno krvavitev so pri bolnikih
po kranialni nevrokirurski operaciji brez uporabe far-
makoloskih metod preprec¢evanja VTE ocenili na 1,0-
1,5 % (12,20,25). Uporaba preventivnih odmerkov hepa-
rina lahko poveca tveganje za intrakranialno krvavitev
in tudi druge velike krvavitve. Ugotovljeno je bilo najvec¢
dvakratno povecanje tveganja za intrakranialno krvavi-
tev, ki pa ni bilo statisticno znacilno (20-22). V starejsi
metaanalizi so opazili tudi trend k ve¢ji umrljivosti bol-
nikov, ki so po nevrokirurski operaciji prejemali NMH,
vendar umrljivost ni bila posledica krvavitev in trend ni
bil statisti¢cno pomemben (22). Na pojav intrakranialne
krvavitve vpliva ¢as odmerjanja preventivnih odmerkov
heparina. Vnos zdravila Ze pred operacijo ali prezgodaj
po operaciji poveca tveganje za krvavitev (26). Ker se
vecina intrakranialnih krvavitev pojavi v 12-24 urah po
operaciji, je tveganje za intrakranialno krvavitev manj-
$e, ¢e uvedbo preventivnih odmerkov heparina odlo-
zimo na ¢as po vzpostavitvi zadovoljive hemostaze po
operaciji. Zavedati se moramo dejstva, da se invalidnost
bolnikov bistveno poveca zaradi posledic intrakranialne
krvavitve kot zaradi posledic VTE (2).

Raziskav, ki nam nudijo kakovostne podatke o smi-
selnosti in nacinu preprec¢evanja VTE pri nevrokirur-
$kih operacijah, je zelo malo, zato tudi obstojeca tuja pri-
porocila niso povsem enotna (1,2,27,28). Pri bolnikih,
ki potrebujejo nevrokirursko operacijo zaradi maligne
bolezni, svetujejo uporabo IPK, ob vzpostavitvi primer-
ne hemostaze pa $e uvedbo farmakoloske preventive
VTE. Pri krajsi kranialni nevrokirurski operaciji zaradi
nemaligne bolezni ve¢inoma svetujejo le uporabo IPK.
Uporaba protitromboti¢nih zdravil se odsvetuje, da se
izognemo krvavitvam (2). V priporo¢ilih za obravna-
vo kriti¢no bolnih npr. predlagajo uvedbo preventivnih
odmerkov NMH tudi pri bolnikih s stabilnimi neope-
riranimi intracerebralnimi hematomi in sicer 48 ur po
nastopu krvavitve, ko predvidevajo, da se je ustrezna
hemostaza v lezi$¢u hematoma Ze vzpostavila (29). Ta
priporocila svetujejo tudi uvedbo preventivnih odmer-
kov NMH vsaj 24 ur po oskrbi razpoka anevrizme, ki je
povzrocila subarahnoidno krvavitev.

5.2 Spinalne nevrokirurske operacije

V primerjavi s pojavnostjio VTE ob kranialnih
nevrokirurskih operacijah je le-ta ob vecini spinalnih
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nevrokirurskih operacij manj$a. Po podatkih vecje
ameriske baze podatkov in metaanalize 14 raziskav
je pojavnost VTE v 30 dneh po operaciji hrbtenice
in brez uporabe kakrs$ne koli metode za prepreceva-
nje VTE priblizno 1,1-1,2 % (od tega VT 0,7 % in PE
0,4 %) (30,31). Kot pomembni dejavniki tveganja, ki
po spinalni nevrokirurski operaciji povecajo verjetnost
VTE, so prepoznali aktivho maligno bolezen, dolge in
zapletene operacije hrbtenice (npr. kombiniran anteri-
orni in posteriorni pristop, operacije na ve¢ segmentih
hkrati), predhodni VTE, starost ter slaba pomi¢nost
pred in po operaciji (31-35). Pri bolnikih, ki so ope-
racijo hrbtenice potrebovali zaradi malignoma, je bila
pojavnost VTE 2,0 %, pri bolnikih, pri katerih je bila
operacija hrbtenice potrebna zaradi nemaligne bolez-
ni, pa 0,5 % (32).

Uporaba mehani¢nih in farmakoloskih metod
se je izkazala kot uc¢inkovita pri prepre¢evanju VTE
(21,31,36). Retrospektivna raziskava je simptome ven-
ske tromboze ugotovila le pri 0,05 % bolnikov po ope-
raciji hrbtenice, ki so prejemali NMH (34). Metaanali-
za raziskav, ki so vkljucevale tako bolnike po spinalni
kot tudi kranialni nevrokirurski operaciji, je pokazala,
da je uporaba IPK podobno ucinkovita kot uporaba
preventivnih odmerkov NMH pri preprecevanju VTE
(21).

Pojavnost intraspinalne krvavitve ob uporabi NMH
je slabo raziskana. Podatki, ki jih imamo na voljo, go-
vorijo v prid nizki pojavnosti (0,2-0,7 %) (34,36,37).
Kadar pa se krvavitev pojavi, je lahko potrebna ponov-
na operacija ali celo lahko pri¢akujemo tudi trajne hu-
de nevroloske okvare (t.i. nevroloske izpade).

Pri bolnikih, ki potrebujejo spinalno nevrokirursko
operacijo zaradi nemaligne bolezni, obstojeca tuja pri-
porocila tveganje za VTE ocenjuje kot nizka (2). Zaradi
nevarnosti krvavitve v spinalni kanal ob uporabi NMH
zato mehanske metode preprecevanja VTE bolniku
prinasajo najvecjo korist. Treba je pri tem uposteva-
ti, da IPK, kot mehanska metoda preprecevanja VTE,
omejuje bolnike pri prosti vertikalizaciji. Pri bolnikih,
ki potrebujejo spinalno nevrokirursko operacijo zaradi
maligne bolezni ali operacijo s kombiniranim anteri-
ornim in posteriornim kirur$kim pristopom, tveganje
za VTE ocenjujejo kot zmerno in priporocajo upora-
bo IPK v obdobju ob operaciji. Ko pa izzveni tveganje
za krvavitev v spinalni kanal, se doda Se preventivni
odmerek NMH (2). Po vsaki operaciji je izjemno po-
membna zgodnja mobilizacija bolnika.
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6 Stalisca delovne skupine Klinicnega
oddelka za nevrokirurgijo in Klinicnega
oddelka za Zilne bolezni Univerzitetnega
klinicnega centra Ljubljana za
preprecevanje venske trombembolizme
pri nevrokirurskih bolnikih

Tveganje za VTE smo opredelili glede na vrsto
nevrokirurske operacije (nevrokirurska operacija z
majhnim, zmernim ali velikim tveganjem za VTE) in
glede na prisotnost bolnikovih znacilnosti, ki same
po sebi povecujejo tveganje za VTE (aktivna rakava
bolezen, vklju¢no z malignomom v centralnem ziv¢-
nem sistemu, predhodni VTE, slaba pomi¢nost pred
ali po operaciji, huda pareza ali plegija udov). Ukrepi
za preprecevanje VTE so predstavljeni v odvisnosti od
stopnje ogrozenosti za VTE, ki jo prinasa nevrokirur-
$ka operacija, in ob upostevanju nevarnosti krvavitve v
centralni Ziv¢ni sistem, ki ne glede na pogostost ogrozi
bolnika s hudo telesno prizadetostjo ali celo s smrtjo
(Tabela 1).

6.1 Nevrokirurske operacije zmajhnim
tveganjem za venske trombembolizme

Med nevrokirurske operacije z majhnim tveganjem
za VTE smo uvrstili neobsezne netumorske spinalne
nevrokirurske operacije (Tabela 1): lumbalno ali vrat-
no diskektomija, lumbalno ali vratno laminektomijo
brez stabilizacije, vstavitev baklofenske ¢rpalke (kljub
prisotni spasti¢ni para- ali tetraplegiji) in vstavitev ele-
ktrod za stimulacijo hrbtenjace. Te operacije so namre¢
kratke, trajajo ve¢inoma od ene do dveh ur in le red-
kokdaj ve¢ kot tri ure. Poleg tega elektrode za stimula-
cijo hrbtenjace vstavljamo v budnem stanju z ohranje-
nim misi¢nim tonusom. Vecina bolnikov, ki potrebuje
tovrstne operacije, je ob sprejemu dobro pomicna oz.
samostojno hodi, po operaciji pa je izvedljiva zgodnja
mobilizacija. Ce ni zapletov, pa so ti bolniki polno po-
micni ze prvi dan po operaciji. Mi$i¢na ¢rpalka nog se
torej hitro aktivira, ¢as venske staze pa je kratek.

Pri nevrokirurskih operacijah z majhnim tvega-
njem za VTE in ob odsotnosti bolnikovih znacilnosti,
ki pomembno povecajo tveganje za VTE, farmakolo-
$ko preprecevanje VTE odsvetujemo, saj bi morebitna
krvavitev lahko imela hude posledice (Tabela 1). Za
bolnika sta klju¢ni zgodnja mobilizacija in fizioterapija.
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Tabela 1: Ukrepi za preprecevanje venske trombembolije (VTE) pri nevrokirurskih operacijah.

Nevrokirurske operacije Mehanicna preventiva VTE Farmakoloska preventiva VTE* | Mobilizacija

Operacije z majhnim tveganjem za VTE: « EN po operaciji Ni potrebna, razen pri bolnikihz  zgodnja
« lumbalna diskektomija, velikim tveganjem za VTE**.
+ lumbalna laminektomija,
« diskektomija, laminektomija ali druga
nezapletena operacija vratne hrbtenice,
« vstavitev baklofenske crpalke,
« vstavitev elektrod za stimulacijo

hrbtenjace.
Operacije zzmernim tveganjem z VTE: « IPK: med operacijo in po njej  Ni potrebna, razen pri bolnikihz  zgodnja
» vstavitev VP drena ali druga operacija do mobilizacije s hojo velikim tveganjem za VTE**.
hidrocefalusa, « EN: kadar bolnik ne prenasa
« vstavitev elektrod za globoko mozgansko IPK
stimulacijo,
» operacija kroni¢nega subduralnega
hetamoma,

« operacija akutnega subduralnega ali
epiduralnega hematoma,

« operacija torakalne hernije vretenc s
transtorakalnim pristopom,

« stabilizacija vratne ali lumbalne
hrbtenice,

« operacija nevralgije Zivca trigeminus,

« operacija abscesa ali hematoma
hrbtenice,

« kranioplastika.

Operacije z velikim tveganjem za VTE: « IPK: med operacijo in ponjej NMH v majhnem preventivhem zgodnja
» operacija intrakranialnega tumorja ali do mobilizacije s hojo odmerku =24 h po operaciji***

abscesa, « EN: kadar bolnik ne prenasa  do odpusta.
» operacija intracerebralnega hematoma, IPK

« operacija anevrizme mozganskih arteri,j

» operacija tumorja hrbtenice,

« obsezna operacija vratne ali ledvene
hrbtenice (npr. s kombiniranim sprednjim
in zadnjim pristopom).

Legenda: EN - elasticne nogavice; IPK - intermitentna pnevmatska kompresija; NMH - nizkomolekularni heparin; VP -
ventrikuloperitonealna; s.c. - podkozno.

* NMH v majhnem preventivnem odmerku: dalteparin (Fragmin) 2.500 E/24 ur s.c., enoksaparin (Clexane) 20 mg/24 ur s.c.,
nadroparin (Fraxiparine) 0,3 ml/24 ur s.c., ne prej kot 24 h po operaciji.

**Veliko tveganje za VTE: aktivna maligna bolezen, predhodna VTE, huda pareza ali plegija udov, zelo slaba pomicnost.
***NMH v majhnem preventivnem odmerku = 24 h po operaciji, ¢e ni klinicnih ali s slikovnimi preiskavami potrjenih znakov za

krvavitev. Vzpostavitev ustrezne hemostaze lahko pri¢akujemo vsaj 24 ur po operaciji, zaZelena je kontrolna preiskava CT/MRI,
ki ne sme pokazati pomembne krvavitve.

Ker ju uporaba IPK ovira, te metode preprecevanja 6.2 NevrokirurSke operacije zzmernim

VTE ne priporo¢amo. Priporo¢amo pa uporabo EN, tveganjem za venske trombembolizme

ki jih namestimo po operaciji. Ce imajo bolniki prid-

ruzene druge pomembne dejavnike tveganje za VTE, Mednje uvr$¢amo krajSe, netumorske in manj in-
potrebujejo farmakolosko preprec¢evanje VTE; pri teh vazivne kranialne nevrokirurske operacije ter nekatere
bolnikih postopamo enako kot pri nevrokirurskih spinalne nevrokirurske operacije (Tabela 1). Kranialne
operacijah z velikim tveganjem za VTE. nevrokirurske operacije, ki smo jih uvrstili v to skupino,
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so: vstavitev ventrikularnih drenov in druge operacije hi-
drocefalusa, operacije nevralgije zivca trigeminus, vsta-
vitve elektrod za globoko mozgansko stimulacijo, ope-
racije kroni¢nih in akutnih subduralnih hematomov ter
operacije epiduralnih hematomov. Pri tovrstnih opera-
cijah je ekspozicija mozganskega tkiva minimalna, spro-
$¢anje prokoagulacijskih dejavnikov pa zato majhno.
Vecina operacij traja obi¢ajno manj kot tri ure. Daljsi
Cas traja le vstavitev elektrod za globoko mozgansko sti-
mulacijo, ki pa poteka vec¢ino ¢asa v budnem stanju z
ohranjenim mi$i¢nim tonusom. Mobilizacija po opera-
ciji je razmeroma hitra. Izmed spinalnih nevrokirurskih
operacij v to skupino uvr$¢amo operacije, pri katerih
je potrebno stabilizirati lumbalno ali vratno hrbtenico,
operacije torakalne hernije vretenc s pristopomskozi
prsni kos ter operacije hematoma ali abscesa hrbtenice.
Te operacije so daljse kot vecina spinalnih operacij, mo-
bilizacija po operaciji hematoma ali abscesa hrbtenice pa
je pocasnejsa kot pri drugih operacijah hrbtenice.

Pri nevrokirurskih operacijah z zmernim tveganjem
za VTE in ob odsotnosti bolnikovih znacilnosti, ki po-
membno povecajo tveganje za VTE, priporo¢amo upo-
rabo IPK brez farmakoloske profilakse (Tabela 1). IPK
namestimo pred pric¢etkom operacije in jo uporabljamo
do zacetka mobilizacije s hojo. Ce IPK bolnik slabo pre-
naga ali odklanja, po operaciji odredimo EN. Ce bol-
nik EN ne prenasa ali ¢e mu drazi kozo, uporabo EN
opustimo. Pri vstavitvi elektrod za globoko mozgansko
stimulacijo IPK namestimo Sele po koncu operacije, saj
bi med operacijo naprava motila testiranje funkcional-
nega statusa bolnika in monitoriranje signalov bazalnih
ganglijev.

Ce imajo bolniki druge pomembne dejavnike tvega-
nje za VTE, pa potrebujejo farmakolosko preprecevanje
VTE. Pri teh bolnikih postopamo enako kot pri nevroki-
rurskih operacijah z velikim tveganjem za VTE.

6.3 Nevrokirurske operacije z velikim
tveganjem za venske trombembolizme

Med kranialne nevrokirurske operacije z velikim
tveganjem za VTE uvrs¢amo operacije intrakranialnih
tumorjev in abscesov, intracerebralnih hematomov in
anevrizem mozganskih arterij. Med spinalne nevroki-
rurske operacije z velikim tveganjem za VTE pa uvrsca-
mo operacije spinalnih tumorjev ter obsezne operacije
vratne in ledvene hrbtenice (npr. s kombiniranim spre-
dnjim in zadnjim pristopom). Za te operacije je znacil-
no, da dolgo trajajo, ekspozicija mozganskega tkiva med
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operacijo je velika, hiperkoagulabilno stanje pa dodatno
povzrocajo prokoagulacijski dejavniki, ki jih sproscajo
rakave celice, ¢e gre za maligno bolezen. Tudi mobiliza-
cija po operaciji poteka v teh primerih pocasneje.

Pri nevrokirurskih operacijah z velikim tveganjem
za VTE priporo¢amo uporabo IPK in NMH v manj-
$em preventivnem odmerku (enoksaparin (Clexane) 20
mg/24 ur podkozno ali dalteparin (Fragmin) 2.500 E/24
ur podkozno ali nadroparin (Fraxiparine) 2.850 E (0,3
ml)/24 ur podkozno). IPK namestimo Ze pred pricet-
kom operacije. NMH uvedemo po posegu takrat, ko se
pricakuje vzpostavitev primerne hemostaze in se tvega-
nje za krvavitev Ze zmanjsa, to je vsaj 24 ur po operaciji.
Pri bolnikih po kranialni nevrkirurski operaciji svetu-
jemo, da dan po operaciji opravijo $e kontrolni CT ali
MRI glave. Ce preiskava ne pokaze znakov pomembne
krvavitve, lahko uvedemo NMH v majhnem preventiv-
nem odmerku, s katerim nadaljujemo do odpusta v do-
maco oskrbo. Po uvedbi NMH lahko z IPK prenehamo
ob zacetku mobiliziranja bolnika s hojo. Ce NMH med
hospitalizacijo nismo uvedli (npr. zaradi pomembne kr-
vavitve, dokazane s CT ali MRI), pa z IPK nadaljujemo
do popolne mobilizacije ali odpusta v domaco oskrbo.

6.4 Bolniki, ki Ze prejemajo antikoagulacijsko
zdravljenje

Bolniki, ki antikoagulacijsko zdravljenje prejemajo
ze pred predvideno nevrokirursko operacijo, morajo
obiskati pristojno antikoagulacijsko ambulanto najmanj
teden dni pred posegom. S seboj naj imajo datum opera-
cije in opis vrste posega, da bodo lahko prejeli navodila
za varno prekinitev antikoagulacijskega zdravljenja in
njegovo ponovno uvajanje.

7 Zakljucek

Stalis¢a za preprecevanje VTE po nevrokirurskih
operacijah smo pripravili zato, da bi zagotovili ¢im bolj
varno in u¢inkovito obravnavo nasih bolnikov. Novem-
bra 2019 je Stalis¢a sprejel Nevrokirurski kolegij (UKC
Ljubljana) in jih uvedel v klini¢no prakso. V naslednjih
letih nacrtujemo natan¢no ocenjevanje ucinkovitosti,
varnosti in doslednosti njihove uporabe. Taksna analiza
nam bo omogo¢ila nadaljnje izboljsave in $e bolj kako-
vostno obravnavo bolnikov po nevrokirurski operaciji.

Izjava o navzkriZju interesov
Avtorji nimamo navzkrizja interesov.
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