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Úskalia tromboprofylaxie  
u neurochirurgických pacientov
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Autorský kolektív analyzuje efektívnosť a riziko prevencie venózneho tromboembolizmu (VTE) u neurochirurgických pacientov s najvyšším rizikom 
VTE, ktorí boli hospitalizovaní na Neurochirurgickej klinike JLF UK a UN v Martine počas posledných 5 rokov. Pacientom bola podaná pracoviskom 
zaužívaná komplexná tromboprofylaxia vrátane včasnej a predĺženej farmakologickej prevencie VTE. Parametrom hodnotiacim efektívnosť 
profylaxie bola incidencia VTE v kauzálnom vzťahu s neurochirurgickou operačnou liečbou, parametrom, ktorý vyjadroval riziko komplexnej 
prevencie VTE bol výskyt krvácania. Autorom sa v danom súbore pacientov zároveň podarilo identifikovať najzávažnejšie rizikové faktory VTE.
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The pitfalls of thromboprophylaxis in neurosurgical patients

Authors analysed effectiveness and risks of venous thromboembolism (VTE) prevention in neurosurgical patients with the highest risk of VTE that 
have been hospitalized in Neurosurgery clinic JFM CU and UH in Martin within last 5 years. The proven complex thromboprophylaxis, including 
early and prolonged pharmacological prevention of VTE has been administered to patients. The incidence of VTE causally related to neurosurgical 
treatment has been selected as the parameter evaluated prophylaxis effectiveness and parameter that evaluated risk of complex VTE prevention 
has been the incidence of bleeding. Simultaneously, the authors identified the most serious risk factors of VTE in followed group of patients. 
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Úvod
Venózny tromboembolizmus (VTE) repre-

zentovaný hlbokou venóznou trombózou (HVT) 
a jej najzávažnejšou komplikáciou pľúcnou em-
bóliou (PE) je najčastejšou príčinou morbidity 
a mortality u pacientov v chirurgických odbo-
roch. Incidencia HVT sa pohybuje medzi 15 – 40 %  
a PE 1,5 – 5 %. Hlavnou príčinou pomerne vyso-
kej incidencie VTE je fakt, že u jedného chirurgic-
kého pacienta sa často stretávame s viacerými 
rizikovými faktormi (1). 

VTE zároveň reprezentuje aj najčastejšiu poten-
ciálne život ohrozujúcu komplikáciu liečby neuro-
chirurgických pacientov. Najzávažnejším rizikovým 
faktorom pre vznik HVT je základná diagnóza (naj-
vyššie riziko sa spája s náhlou cievnou mozgovou 
príhodou – NCMP, kraniotraumou a benígnymi 
alebo malígnymi mozgovými tumormi), s ňou 
súvisiaca dĺžka operačného výkonu a pooperačná 
imobilita. Podľa Capriniho skóre (tabuľka 1), ktoré 
sa používa na odhad rizika VTE u chirurgických 
pacientov, sú neurochirurgické operačné výkony 
ohodnotené 3, respektíve 5 negatívnymi bodmi, 
podobne ako najrizikovejšie ortopedické operá-
cie (2). Veľmi podobné kritériá na výpočet rizika 
VTE a indikáciu farmakologickej tromboprofylaxie 
u chirurgických pacientov vypracovala aj Slovenská 
spoločnosť pre hemostázu a trombózu (3). Uvádza 
sa, že napriek adekvátnej mechanickej prevencii 
a farmakoprofylaxii je incidencia VTE pri operá-
ciách hlavy 7,7 % a pri operáciách chrbtice 1,5 %,  

avšak u pacientov, ktorí podstúpili neurochirur-
gickú liečbu bez profylaxie, je výskyt VTE až 43 %  
(4). Pri neurochirurgických zákrokoch je okrem po- 
operačnej VTE pacient vystavený aj vysokému 
riziku (6 – 43 %) perioperačnej HVT a PE (5). 

Napriek tomu, že mechanická prevencia 
nevedie k tak signifikantnému poklesu inciden-
cie VTE ako farmakoprofylaxia, je považovaná 
za štandardnú súčasť klinickej praxe. Používajú 
sa kompresívne pančuchy alebo prostriedky 

s intermitentne vyvíjaným tlakom (ICD – inter-
mittent compression devices), pričom vo všeo-
becnosti platí, že ICD je alternatívou farmakopro-
fylaxie u pacientov s najvyšším rizikom VTE a pri 
kontraindikácii farmakologickej prevencie (6).

Pri odporúčaní prevencie VTE pred neuro-
chirurgickými výkonmi zvažujeme dva kľúčové 
faktory. Jedným z nich je už spomínané riziko 
operácie vo vzťahu k VTE. Druhým kľúčovým 
faktorom je riziko krvácania, najmä do kritickej 

Tabuľ ka 1. Capriniho skórovací modul (2) na stratifikáciu rizika VTE u chirurgických pacientov

Rizikové 
faktory

Exponujúce Predisponujúce

1 bod

Chirurgický výkon malého rozsahu Vek 41 – 60 rokov
Rozsiahly chirurgický výkon 
v predchádzajúcich 12 mesiacoch 

Gravidita/obdobie do 2 mesiacov po pôrode Infarkt myokardu, zlyhanie srdca, sepsa, 
pneumónia
Varixy 
Zápalové ochorenie čreva 
Hormonálne kontraceptíva/substitučná 
liečba

2 body 
Imobilizácia viac ako 72 hod Vek 61 – 70 rokov
Sadrový obväz Malígne nádory
Centrálny venózny katéter

3 body

Chirurgický výkon dlhší ako 45 minút (okrem 
implantácie náhrady kolenného/bedrového kĺbu)

Vek nad 70 rokov

Osobná anamnéza VTE
Vrodený trombofilný stav

5 bodov

Implantácia náhrady kolenného/bedrového kĺbu
Zlomeniny bedra, panvy a dolnej končatiny
NCMP, poranenia spinálnej miechy
Polytrauma
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lokalizácie pri operáciách hlavy. Je všeobecne 
známe, že jediným prostriedkom na zníženie 
rizika VTE je adekvátna a komplexná trombo-
profylaxia vrátane farmakologickej prevencie (7). 

Podľa všeobecne akceptovaných odpor-
účaní ACCP (American Comittee of Chest 
Physicians) z roku 2012 (8) je farmakoprofylaxia 
indikovaná u chirurgických pacientov s vyso-
kým rizikom VTE (3 – 4 body podľa Capriniho 
skóre, odporúčanie 1B) a najvyšším rizikom (≥ 5 
bodov podľa Capriniho skóre, odporúčanie 1B). 
V klinickej neurochirurgickej praxi sa komplex-
ná tromboprofylaxia vrátane farmakologickej 
prevencie obyčajne volí u pacientov s najvyš-
ším rizikom. Hlavným dôvodom na relatívne 
zriedkavejšie použitie antikoagulancií je obava 
z nežiaducich účinkov, predovšetkým z krváca-
nia, ktoré pri operáciách hlavy môže mať fatálny 
charakter. Podľa Adriance a Murphy (9) sú tieto 
obavy opodstatnené iba v prípade úrazov hlavy 
a spontánnom intracerebrálnom krvácaní. Autori 
odporúčajú začať farmakoprofylaxiu až po za-
stavení krvácania. Wong et al. (10), odporúča 
iniciáciu antikoagulačnej prevencie medzi 3. – 7. 
pooperačným dňom u všetkých pacientov s vy-
sokým rizikom krvácania. Podľa Raslana et al. (11), 
sa na prevenciu VTE aj u neurochirurgických pa-
cientov preferujú heparíny s nízkou molekulo-
vou hmotnosťou (LMWH – nadroparín v dávke 
95 U/kg s. c., dalteparín 5 000 U/deň, enoxaparín 
0,5 mg/kg s.c.) a pentasacharidfondaparín (2,5 
mg/deň s. c.) pred nefrakcionovaným hepa-
rínom (UFH, 5000 U s. c. každých 8 –12 hodín).

V poslednom období sa v chirurgických 
disciplínach stáva čoraz populárnejšie preven-
tívne zavedenie filtra do vena cava inferior (12), 
a to aj napriek tomu, že posledné odporúčania 
ACCP (American Comittee of Chest Physicians) 
pripúšťajú preventívne použitie kaválneho filtra 
(VCF) len za veľmi špecifických okolností (8). 
Hlavnou indikáciou na použitie VCF je najvyššie 
riziko VTE, a zároveň kontraindikácia farmakolo-
gickej liečby pre vysoké riziko krvácania. 

Cieľ a metodika
Cieľom prezentovanej štúdie bolo kom-

plexné zhodnotenie tromboprofylaxie realizo-
vanej Neurochirurgickou klinikou JLF UK a UNM 
v Martine. Za týmto účelom bola jedným autorom 
(MM) vykonaná retrospektívna analýza súboru 
pacientov hospitalizovaných na pracovisku v ob-
dobí od 1/2010 do 12/2014. Na základe analýzy 
bolo do ďalšej fázy štúdie vybraných 42 pacientov 
s najvyšším rizikom VTE, ktorým bola indikovaná 
a podaná komplexná tromboprofylaxia vrátane 
farmakologickej prevencie. V uvedenom súbore 
sa efektivita zvolenej tromboprofylaxie hodnotila 
incidenciou VTE v kauzálnej súvislosti s neuro-
chirurgickou liečbou a riziko tromboprofylaxie 
výskytom pooperačného krvácania ako najzá-
važnejšieho nežiaduceho účinku liečby.

Retrospektívna analýza bola realizovaná ako 
praktická časť k diplomovej práci autorky člán-
ku (M. Metesová: Prevencia hlbokej venóznej 
trombózy u  neurochirurgických pacientov). 
Informácie boli získané z archívu zdravotných 
dokumentácií pacientov Neurochirurgickej kli-
niky JLF UK a UNM v Martine. Projekt diplomovej 
práce bol schválený Etickou komisiou JLF UK 
v Martine (registrovanej na americkom Úrade 
pre ochranu humánneho výskumu pod kódom 
IRB00005636) pod číslom protokolu 1539/2014.

Výsledky
Súbor pacientov: Od 1/2010 do 12/2014 bolo 

na Neurochirurgickej klinike UNM operovaných  
3 243 pacientov, z toho 1 797 (55,41 %) mužov  
a 1 446 (44,59 %) žien. Vekový priemer mužov bol 
57,4 rokov (19 – 87) a u žien 61,4 rokov (22 – 88).

Na základe analýzy rizika VTE podľa 
Capriniho modulu bolo celkové skóre ≥ 5 zistené 
u 42 pacientov (28 žien, 14 mužov). Priemerný 
vek pacientov v čase operácie bol 44 rokov, 
pričom súbor tvorili pacienti od 24 do 85 ro-
kov. 20 pacientov bolo mladších ako 50 rokov. 
Väčšina pacientov (35) bola prijatá na chirurgic-
kú liečbu degeneratívnych ochorení chrbtice 
(degenerácia intervertebrálnych diskov a/alebo 
spondylolistéza), u 7 pacientov bola dôvodom 
hospitalizácie a indikácie neurochirurgického 
výkonu iná diagnóza (tabuľka 2).

V uvedenej skupine pacientov bola indikovaná 
a poskytnutá komplexná tromboprofylaxia po-
zostávajúca zo všeobecných odporúčaní (dosta-
točný príjem tekutín –minimálne 2 l/deň, elevácia 
dolných končatín a skorá mobilizácia), mechanic-
kých opatrení (elastické pančuchy s graduovaným 
tlakom) a včasnej predĺženej farmakoprofylaxie. 
Prvá dávka antikoagulancií bola aplikovaná pred- 
operačne s následným pooperačným podávaním 
v závislosti od farmakokinetických vlastností zvo-
leného liečiva. Išlo výlučne o LMWH –nadroparín 
v dávke 0,4 – 1,0 ml s. c. a enoxaparín v dávke 30 
mg s. c., dávkované 1 – 2-krát denne vzhľadom na 
typ liečiva, telesnú hmotnosť a celkový zdravotný 
stav pacienta a na vlastnú indikáciu na operačnú 
liečbu počas 15 – 24 dní po operácii (podľa po- 
operačnej adaptácie). U jednej pacientky bol pre 
pretrvávajúcu kontraindikáciu farmakoprofylaxie 
a najvyššie riziko VTE (8 bodov podľa Capriniho 
skóre) preventívne aplikovaný VCF.

Výskyt rizikových faktorov: Z najzávažnej-
ších predisponujúcich rizikových faktorov (3 bo-
dy podľa Capriniho, 2005) bola pozitívna osobná 
anamnéza VTE (HVT a/alebo PE) potvrdená u 10 
pacientov (23,8 %) – 5 mužov a 5 žien. 

76,2 % pacientov malo menej alebo stred-
ne závažné rizikové faktory VTE (1 – 2 body 
podľa Capriniho skóre), najmä ICHS, arteriálnu 
hypertenziu, diabetes mellitus typ II, dyslipo-
proteinémie/hyperlipidémie, myelodysplastický 
syndróm, varixy dolných končatín, chronickú 
venóznu insuficienciu a nádor ako primárnu 
diagnózu. 

Výskyt VTE a krvácania ako nežiaduce-
ho účinku tromboprofylaxie: Napriek použitej 
farmakoprofylaxii bola klinicky manifestná VTE 
v kauzálnej súvislosti s chirurgickou liečbou ziste-
ná u 2 pacientov z uvedeného súboru (tabuľka 3). 

V oboch prípadoch išlo o HVT u pacientov 
s pozitívnou osobnou anamnézou VTE a diagnó-
zou degeneratívneho ochorenia chrbtice. U pa-
cientov so stredne a menej závažnými rizikovými 
predisponujúcimi faktormi žiadna z foriem VTE 
nebola zaznamenaná. 

Zvolená komplexná tromboprofylaxia je 
teda spojená s 4,8 % výskytom VTE v skupine 
rizikových pacientov. 

Tabuľ ka 2. Lokalizácia/diagnóza patologického 
procesu u neurochirurgických pacientov s naj-
vyšším rizikom VTE hospitalizovaných na Neu-
rochirurgickej klinike JLF UK a UNM v Martine 
v období od 1/2010 – 12/2014

Lokalizácia/diagnóza Počet pacientov
Chrbtica 35
   Degeneratívne ochorenie 30
   Traumatická lézia 2
   Nádorové ochorenie 3
Mozog 4
   Intrakraniálne krvácanie 3
   Nádorové ochorenie 1
Periférne nervy 3

Tabuľ ka 3. Incidencia VTE a krvácania ako následku komplexnej tromboprofylaxie v súbore pacien-
tov s najvyšším rizikom VTE hospitalizovaných na NCh klinike JLF UK a UNM v Martine v období od 
1/2010 – 12/2014

Súbor pacientov
Incidencia VTE Incidencia krvácania

HVT PE závažné nezávažné

Závažné RF 10 2 0 1 0

Stredne a menej závažné RF 32 0 0 0 2

RF – predisponujúce rizikové faktory (podľa Capriniho, 2005)
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U 3 pacientov sa v pooperačnom období vy-
skytlo krvácanie do operačnej rany kauzálne súvisi-
ace s farmakoprofylaxiou VTE, čo predstavuje 7,1 %  
incidenciu uvedeného nežiaduceho účinku. Len 
v jednom prípade bolo krvácanie hodnotené ako 
klinicky závažné (2,4 %) a vyžadovalo chirurgickú 
revíziu operačnej rany (tabuľka 3). 

Nezaznamenali sme fatálne následky, ani 
v prípade VTE, ani v dôsledku krvácania po far-
makoprofylaxii. 

Diskusia a záver
Patogenéza VTE je úzko spätá s poruchami 

cirkulácie krvi, poškodením endotelu a hyper-
koagulabilným stavom, teda podmienkami, 
ktoré tvoria Virchowov trojuholník. U neuro-
chirurgických pacientov sa bežne stretávame 
s početnými predisponujúcimi faktormi VTE, 
ktoré ovplyvňujú všetky tri základné podmienky, 
napríklad vyšší vek, malignity, infarkt myokardu, 
pozitívna osobná anamnéza VTE, hormonálna 
antikoncepcia/substitučná liečba (1). Okrem 
už uvedeného spadajú do kompetencie neu-
rochirurga úrazy chrbtice a spinálnej miechy, 
NCMP a mozgové nádory, ktorých operačná 
liečba sa spája ako s najvyšším rizikom VTE, tak 
aj s fatálnymi následkami v prípade nežiadu-
cich účinkov po adekvátnej tromboprofylaxii 
(13). Keďže komplikácie vyplývajúce z VTE sú 
najčastejšou príčinou mortality neurochirur-
gických pacientov, antitrombotická prevencia 
predstavuje najdôležitejšiu intervenciu na jej zní-
ženie (7). Najideálnejším spôsobom prevencie je 
kombinácia mechanických a farmakologických 
prostriedkov s cieľom minimalizovať riziko VTE, 
ale aj krvácania ako nežiaduceho účinku.

Napriek tomu, že neexistujú špecifické od-
porúčania na tromboprofylaxiu pri neurochi-
rurgických operáciách, každé neurochirurgické 
pracovisko akceptuje svoj vlastný, empiricky ove-
rený spôsob tromboprofylaxie. Všeobecne sa 
farmakoprofylaxia volí v neurochirurgii zriedka-
vejšie, pretože možné krvácanie sa spája s oveľa 
vyšším rizikom fatálnych následkov ako v iných 
chirurgických odboroch. Zdržanlivý postoj neu-
rochirurgov k farmakologickej tromboprofylaxii 
v súčasnosti významne podporujú aj aktuálne 
odporúčania ACCP (8), v ktorých sa väčší dôraz 
kladie na vlastné riziko krvácania ako na riziko 
trombózy, a indikácia na farmakologickú pre-
venciu VTE u pacientov s vysokým a najvyšším 
rizikom je vyjadrená silou dôkazu 1B! 

Cieľom práce autorského kolektívu bolo 
posúdiť efektívnosť a riziko zaužívaného trombo-
profylaktického protokolu Neurochirurgickej kliniky 
JLF UK a UNM v Martine u pacientov s najvyšším 

rizikom VTE a porovnať oba zvolené paramet-
re s relevantnými literárnymi údajmi. Pracovisko 
vykonáva včasnú komplexnú tromboprofylaxiu 
v súlade s aktuálnymi odporúčaniami ACCP, pričom 
predĺžená farmakologická prevencia je indikovaná 
iba u pacientov s Capriniho skóre ≥ 5 a špecifické 
spôsoby prevencie VTE, napríklad aplikácia venóz-
nych kaválnych filtrov, sú indikované iba v prípade 
najvyššieho rizika VTE a perzistujúcej kontraindiká-
cie medikamentóznej profylaxie. Uvedený spô-
sob prevencie VTE viedol iba k 4,8 % výskytu HVT 
v sledovanom súbore pacientov. Podľa literárnych 
údajov sa incidencia VTE po neurochirurgických 
operačných výkonoch pohybuje medzi 6 % – 43 %  
(4, 5). Napriek tomu, že predmetom štúdie bola 
skupina pacientov s najvyšším rizikom VTE, bol 
výskyt trombotickej komplikácie v tomto súbore 
veľmi nízky, čo potvrdzuje vysokú efektívnosť za-
užívanej tromboprofylaxie. Paradoxne, pacienti, 
u ktorých sa HVT objavila v pooperačnom období, 
boli hospitalizovaní za účelom chirurgickej liečby 
degeneratívnych ochorení chrbtice. S výnimkou 
ťažkých tráum chrbtice, sa operácie chrbtice po-
važujú z hľadiska výskytu VTE za menej rizikové 
a všeobecne sa incidencia HVT či PE v súvislosti 
s operačnou liečbou chrbtice pohybuje od 0,9 
– 3,7 % (14).

Riziko závažného až fatálneho krvácania je 
najpodstatnejším dôvodom relatívne zriedka-
vejšej indikácie kombinovanej tromboprofylaxie 
a predĺženej farmakologickej prevencie v neu- 
rochirurgii. A to aj napriek tomu, že použitie 
mechanickej prevencie a LMWH vysoko signifi-
kantne zlepšuje efektívnosť prevencie (13). Podľa 
Payena et al. (15), sa riziko krvácania po komplex-
nej alebo predĺženej tromboprofylaxii pohybuje 
medzi 2 – 4 %. Streiff (16) odhaduje incidenciu 
závažného krvácania na 3,4 % u neurochirurgic-
kých pacientov v súvislosti s podávaním LMWH. 
V sledovanom súbore sa pooperačné krvácanie 
kauzálne súvisiace s farmakoprofylaxiou VTE 
vyskytlo u 7,1 %, pričom závažné krvácanie vy-
žadujúce chirurgickú revíziu bolo pozorované 
iba u 1 pacienta (2,4 %). V porovnaní s literatúrou 
ide o vyššiu incidenciu najobávanejšej kompli-
kácie farmakoprofylaxie. Tento rozdiel je veľmi 
pravdepodobne spôsobený tým, že štatistická 
analýza bola vykonaná výlučne u pacientov 
s najvyšším rizikom VTE, u ktorých musela byť 
zvolená aj korešpondujúca prevencia. Napriek 
vyššej incidencii krvácania bola jeho závažná 
forma zistená u 2,4 % pacientov, čo je v súlade 
s literárnymi údajmi. 

Okrem posúdenia efektivity a rizika komplex-
nej tromboprofylaxie vrátane včasnej, predĺženej 
farmakologickej prevencie si autori kládli za cieľ 

identifikovať najsignifikantnejšie predisponujúce 
rizikové faktory VTE. U takmer 24 % pacientov bol 
zistený jeden z najzávažnejších predisponujúcich 
faktorov VTE – pozitívna osobná anamnéza VTE. 
Napriek tomu, že u viac ako 75 % pacientov zo 
súboru boli potvrdené viaceré menej alebo stredne 
závažné rizikové faktory VTE, podanie komplexnej, 
včasnej a predĺženej tromboprofylaxie dokázalo 
vzniku tejto závažnej pooperačnej komplikácie 
veľmi účinne zabrániť. 
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