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PREVENCE ZILNf TROMBOZY A PLICNI EMBOLIZACE V NEUROCHIRURGII

Hluboka Zilni trombdza s naslednou plicni
embolizaci je hlavni pficina zvysené mor-
bidity a mortality u hospitalizovanych pa-
cientd. Pfedpoklada se, Ze az sto tisic
pacientl zemfe na fatélni plicni embo-
lii kazdy rok v USA. U vétsiny téchto pa-
cientd nebyla plicni embolie ocekavéna,
coZ podporuje teorii, Ze fatalni plicni em-
bolizace muaze byt prvni pficinou nerozpo-
znané hluboké Zilni trombdzy [1]. Autofi
v ¢lanku shrnuji literdrni data v souvis-
losti s rizikem tromboembolické ne-
moci (TEN) a jeji prevenci aplikované na
neurochirurgii. Hlavnim zdrojem jsou do-
poruceni americkych lékart se zamérenim
na hlubokou Zilni trombdézu [1], doporu-
Ceni centra pro trombdézu a hemostazu
v CR [2] a doporuceni konference americ-
kych Iékard pro antitrombotickou a trom-
bolytickou terapii [3]. Indikace profylaxe
vychazi jak z ovérfenych poznatkd, tak
ze zkuSenosti lékard [4]. Prevalence hlu-
boké Zilni trombdzy (HZT) je vysoka vzhle-
dem k vyskytu a kombinaci mnohych rizi-
kovych faktor(i. Aktivni pfedchéazeni Zilnf
TEN je nejlepsi postup vedouci ke snizeni
vyskytu HZT, jejich komplikaci a nasledkd.
VSechny spole¢nosti respektuji rozdé-
leni pacientl dle stupné rizika Zilni trom-
bézy na mirné, stfedni, vysoké a velmi

vysoké (tab. 1). Kazdé skupiné jsou do-
poruceny adekvatni profylaktické re-
Zimy s prihlédnutim k neurochirurgickym
specifikdm. Pro tromboprofylaxi se dopo-
rucuje podavat nizkomolekuldrni hepa-
rin (LMWH), minidavky nefrakciovaného
heparinu (LDUH), fondaparin, dodrzovat
dostate¢nou hydrataci, déle je vhodna
Casna mobilizace, elastické antitrombo-
tické puncochy a pokud mozno intermi-
tentni pneumatickd komprese [5-7].
Venografické studie ukdzaly, Ze inci-
dence vyskytu HZT u neurochirurgickych
pacientl kolisd mezi 24-33 % pfi pou-
zitl profylaxe elastickymi punc¢ochami,
ale bez medikamentézni profylaxe [8].
Intermitentni pneumatickd komprese re-
dukuje vyskyt HZT z 23 na 6 %. Ve stu-
dii srovnavajici LMWH nebo LDUH a elas-
tické bandaze s elastickymi bandazemi
bez medikamentdzni profylaxe doslo ke
snizeni HZT z 33 na 13 %, resp. proxi-
malni HZT z 17 na 5 % [8]. Déle bylo pro-
kdzano, Ze u pacientd operovanych pro
maligni mozkovy tumor mélo z 264 pa-
cientld 31 % symptomatickou (otok di
embolizace plicni) venograficky proka-
zanou trombdzu vzniklou béhem po-
operacniho obdobi [9]. V prospektivni
studii [10] zaméfené na peroperacni po-

dani LDUH nebylo prokazano zvyseni ri-
zika krvaceni u neurochirurgickych pa-
cientd. Tyto studie vyuZivaly pouze
LDUH, v mensi, nezaslepené studii zamé-
fujici se na predoperacni pouziti LMWH
naopak doslo u 13 % pacientd k intra-
kranidlnimu krvaceni. Goldhaber et al se
ve své studii [11] zaméf¥ili na profylaxi Zilni
trombdzy po operaci mozkovych tumord.
Sledoval Uc¢innost 40 mg enoxaparinu za
den nebo 5 000 jednotek nefrakciova-
ného heparinu v kombinaci s kompre-
sivnimi metodami. V souboru 150 pa-
cientd nezaznamenal symptomatickou
HZT. Zaznamenali tfi krvacivé piihody,
dvé ve skupiné s enoxaparinem a jednu
s heparinem. Metaanalyzou prevence
HZT v neurochirurgii se zabyvali lorio et
al, ktefi zaznamenali 187 tromboembo-
lickych pfihod u 827 pacientl (22,6 %).
V souboru 1 022 pacientd se vyskytlo
19 krvacivych pfihod, Zadna z nich ne-
byla fatalni. Profylakticka lécba rezulto-
vala ve 45% snizeni relativniho rizika HZT
[12]. Specifickou skupinou pacientd ve
vysokém riziku HZT se zabyvali Simanek
et al [13], ktefi dlouhodobé sledovali vy-
skyt HZT a jeho dopad na délku pfezi-
vani po operaci HGG mozku. Jednalo
se 0 soubor 63 pacientd s high-grade

Rizikova skupina

nizké riziko — maly vykon u pacienta

do 40 let bez pfidatnych rizikovych fak-
tord — vykony provadéné v mistni aneste-
Zii i u pacientd s dalsimi riziky (s trombofil-
nimi stavy...)

stfedni riziko — mala operace u pacienta
s pridatnymi riziky — operace u pacienta
mezi 40-60 lety bez pfidatnych rizik

vysoké riziko — operace u pacienta nad 60
let nebo ve véku 40-60 s pridatnymi riziky

velmi vysoké riziko — operace u pa-
cientd s mnohocetnymi rizikovymi faktory
(nad 40 let, rakovina, pfedchozi TEN...) —
tézké trauma, velké operace patere, misni
poranéni

Tab. 1. Rizikové skupiny u neurochirurgickych pacientd (vyskyt HZT nebo PE bez profylaxe).

HZT (%)
klinicky

lytkova manifestni

proximalni

0,2

10-20 2-4

20-40 4-8 2-4

40-80 10-20 4-10

PE (%)

Doporucovany profylak-

fataini ticky rezim

* bez specifické profylaxe,
pouze ¢asna a ,agresivn{”
mobilizace

do 0,001

e LMWH do 3 400 j denné
nebo a kompresivni punco-
chy nebo intermitentni pne-
umaticka komprese

* LDUH po 12 hod

o/ MWH nad 3 400 j denné
a kompresivni puncochy
nebo intermitentni pneuma-
tickd komprese

e LDUH po 8 hod

¢ LMWH nad 3 400 j denné
nebo

e fondaparinux 2,5mg
denné v kombinaci s in-
termitentni pneumatickou
kompresi nebo kompresiv-
nimi pun¢ochami

0,1-0,4

0,4-1,0

0,2-5
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gliomy, ktefi vSichni méli v ¢asném po-
opera¢nim obdobi po dobu 10 dnl
profylaktickou lé¢bu. Béhem pooperac-
niho obdobi nebyla zaznamenana vyraz-
néjsi krvacivad pfihoda. Cely soubor byl
sledovan v prliméru 348 dnud a ve 24 %
(15 pacientl) se objevila symptomaticka
HZT. U deviti pacienti z 15¢lenné sku-
piny s HZT byla zaznamenéna plicni em-
bolie. Ta byla ve dvou pfipadech fatalni.

Rizikové faktory pro vyskyt HZT

v neurochirurgii

® vék pacienta nad 60 let

* malignita, obezita, pfedchozi HZT,
dlouhodobé imobilizace, ochrnuti, hor-
monalni antikoncepce, varixy dolnich
koncetin

® typ a trvani operace

* typ anestezie

e rizikové faktory, jako deficience pro-
teinu C, proteinu S, aktivovana rezis-
tence na protein C (Leidenskd mutace),
antifosfolipidovy syndrom, myelopro-
liferativni onemocnéni, vrozena ¢i zis-
kana trombofilie, nefroticky syndrom.

Moznosti profylaktické lécby
Z dostupnych informaci jednoznacné vy-
plyva doporuceni rutinni trombopro-
fylaxe u vsech vétsich operacnich vy-
kont [14,15]. Profylaktické davky LMWH
a LDUH vedou k vyznamnému snizenf vy-
skytu symptomatické i asymptomatické
Zilni TEN.

Nizkomolekularni hepariny (LMWH) se
v profylaktickych rezimech podavaji vétsi-
nou jednou denné ve fixni davce dle rizika
pacienta a typu vykonu (tab. 1). Hranici
mezi nizsi a vyssi davkou profylaktickou
davkou je 3 400 anti-Xa IU.
e davkovani dle anti-Xa jednotek (méné

nebo vice nez 3 400 anti-Xa/den)
* Fraxiparine (Nadroparin)

0,3ml/2 850 anti-Xa

0,4ml/3 800 anti-Xa

0,6ml/5 700 anti-Xa
® Clexane (Enoxaparin)

0,2ml/2 000 anti-Xa

0,4ml/4 000 anti-Xa

0,6 ml/6 000 anti-Xa.

Profylakticky rezim s podavanim mini-
davek LDUH popsal Kakkar [16] a v neuro-
chirurgii se pouziva pouze minimalné.

Arixtra (fondaparinux) byl srovnavan
v abdomindini chirurgii v jedné dévce
2,5mg s dalteparinem ve studii Pega-

sus [17]. Nebyl zjistén rozdil v Gcinnosti
obou preparatd, a proto 2,5mg fonda-
parinuxu denné jsou alternativou davky
nad 3 400 anti-Xa. Nebyla publikovana
studie srovnavajici Uc¢innost fondapari-
nuxu v neurochirurgii.

Profylaxe u neurochirurgickych
pacientt dle typu operac¢niho
vykonu pozivaného na
Neurochirurgické klinice

FN Olomouc

Mensi vykony - jednodenni
operace, vykony v lokalni anestezii
(sy karpalniho tunelu, kubitalniho
tunelu a dalsi)

U téchto pacientl kromé kompresivnich
bandazi, dostate¢né hydratace a ¢asné
vertikalizace neprovadime specifickou
medikamentozni profylaxi.

Stfedné velké operacni vykony
(vyhtez disku, operace C patere

a dalsi)

U mladsich pacientd bez komplikujicich
onemocnéni Ize postupovat identicky
jako u mensich vykond. Zalezi na indivi-
dudlnim posouzeni kazdého pfipadu. Na
NCH klinice v Olomouci jsme i u téchto
pacientd zvykli kombinovat pouZiti elas-
tickych puncoch s podavanim LMWH
v davce mensi neZ 3 400 anti-Xa j denné
(Fraxiparine 0,3 ml; Clexane 0,2 ml). Prvni
davka se poda 2 hod po opera¢nim vy-
konu. Jedna-li se o mladsi pacienty bez vy-
raznéjsich rizikovych faktord, Ize profylaxi
ukoncit 3.-4. pooperacni den s pokracu-
jici dalsi aktivni mobilizaci pacienta. U pa-
cientl s riziky podavame LMWH v davce
do 3 400 anti-Xa po celou dobu hospitali-
zace. Pacienti jsou propousténi do doma-
ctho |é¢eni bez doporuceni antiagregacni
terapie.

Rozsahlejsi stabilizacni spinalni
vykony (TP fixace, artroplastiky,
PLIF, ALIF a dalsi)

U pacientt bez vyraznéjsich rizik doporu-
Cujeme podavat davky do 3 400 anti Xa
(Fraxiparine 0,3ml; Clexane 0,2ml) po
celou dobu hospitalizace za dodrzeni vyse
uvedenych zasad. Pokud jsou u pacienta
pfitomny rizikové faktory je vhodné poda-
vat vyssi davky nad 3 400 anti-Xa denné
po celou dobu hospitalizace. U vétsiny pa-
cientd neni poddvana antiagregacni lécba
v domacim prostredi. Pouze u nemocnych
s rizikovymi faktory individualné nasazu-

jeme antiagregacni l1é¢bu Anopyrinem ¢i
jinym preparatem.

Cerebrovaskularni operacni vykony
(tumory mozku, mozkové vyduté

a dalsi vykony)

Pacienti s nizkym rizikem profylaxe —
do 3 400 anti-Xa po dobu hospitalizace
a u pacient s viceCetnymi riziky davka vice
neZ 3 400 anti-Xa po dobu hospitalizace.
Prvni davku u intrakranidlnich vykond po-
davéme 4-6 hod po vykonu obzvlasté pfi
operacich tumor(, které jsou vy3sim rizi-
kem pro vznik trombdzy. U ostatnich typ(
intrakranidlnich vykonu Ize dle perope-
ra¢niho ndlezu, stavu pacienta a hemo-
koagulacnich pomér( individualné po-
soudit zacatek podani profylaktické lécby.
Také u této skupiny pacientd je nasazovana
dlouhodobé antiagregacni lé¢ba individu-
alné casto ve spolupraci s hematologem.

Pacienti po poranéni michy

Tito pacienti maji nejvyssi riziko vzniku HZT
a EP ze vSech pacientl. Frekvence sym-
ptomatické HZT a EP je 15, resp. 5% [5].
Je doporucovana dlouhodoba profylaxe
LMWH v davce vice nez 3 400 anti-Xa
u vsech pacientl bez rizikovych faktord
nebo s nimi. Alternativa je antikoagulacn{
lé¢ba warfarinem s cilovym INR 2,0-3,0.
Vzdy uzivame kompresivni elastické pun-
¢ochy nebo intermitentni pneumatickou
kompresi.

Soubor pacientl Neurochirurgické
kliniky FN Olomouc
Vyse uvedeny algoritmus profylaxe byl
pouzit u nasledujiciho souboru pacientt
operovanych na NCH klinice. U pacient
byla pfi pfijmu stanovena rizika a dle do-
poruceni poté naplanovana profylakticka
lécba. Celkem bylo v prvni a druhé sku-
piné vyhodnoceno 500 operacnich za-
krok® za ndmi pouzivaného algoritmu,
kde nebyla po dobu hospitalizace shle-
déna symptomaticka HZT a nebylo zazna-
menano komplikujici krvaceni.

Ve skupiné intrakranidlnich vykonl se
u 80 pacientd objevila ve 4 % HZT, pfi-
¢em?z ve dvou pfipadech byla fatalni. Jed-
nalo se o pacienta po operaci LGG, ktery
na nasledky plicni embolie zemfel 6. po-
operacni den. Druhy pacient zemfel
nahle pred prekladem do spadového za-
fizeni 7. pooperac¢ni den. U obou byla pi-
tvou prokdzdna masivni plicni emboli-
zace. VSichni pacienti po intrakranidlnim
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vykonu podstoupili kontrolni zobrazovaci
vySetfeni CT ¢ MR. U osmi pacientl jsme
zaznamenali pooperacni krvaceni, které si
ve dvou pfipadech vyZadalo opera¢ni re-
vizi, a tim zhor3eni pooperacni morbidity.

Zaver

Predkladany zplsob profylaxe pouZzi-
vany u pacient operovanych na NCH kli-
nice v Olomouci je bezpecny a zda se byt
ucinny v prevenci zilni trombdzy. V nasem
souboru i pfi ¢asnéjsi a agresivnéjsi profy-
laktické 1é¢bé,nebyly v prvnich dvou sku-
pindch pacientl zaznamenany kompli-
kace zplsobené poopera¢nim krvacenim
v dusledku profylaxe. Ve skupiné pacientt
s intrakranialnim vykonem se HZT vyskytla
v mensim procentu neZ v publikovanych
souborech a procento krvacivych kompli-
kaci se nezvysilo, nas soubor mél ale kratsf
dobu sledovani. Dle pribéhu operacniho
vykonu a pfi nekomplikované hemostaze
Ize dle nasich zku3enosti podat poope-
racni tromboprofylaktické davky v cas-
ném pooperacnim obdobi. VySe uvedena
doporuceni jsou prevzata z pribuznych
chirurgickych obord, doporuceni zahra-
ni¢nich pracovist a zkusenosti autorského
pracovisté. Je potieba uvést, Ze nas algo-

ritmus je pouze doporucujici a u ¢asti pa-
cientl bude vzdy zalezet na individualnim
posouzeni rizikovych faktorl a na zkuse-
nosti neurochirurga ve zpUsobu podani
profylaktické lécby.
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