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ورید عمقی، پیشگیري، راهنماي بالینی، جراحی مغز و اعصابترومبوآمبولی وریدي، ترومبوز  :هاي کلیدي اژهو

  :چکیده
در بیمارانی که تحت عمل جراحی مغز و اعصاب  )PE(و آمبولی ریه  )DVT(شیوع ترومبوز وریدهاي عمقی : زمینه و هدف

. ناشی از آمبولی ریه گزارش گردیده است% 50تا % 9مرگ و میر این عارضه بین . گزارش شده است% 25گیرند تا حدود می قرار
در این بیماران گزارش شده، بنابراین % 32حتی با استفاده از ابزارهاي فشار پنوماتیک، شیوع ترومبوز وریدهاي عمقی تا حدود 

، شیوع )LMWH(کاربرد هپارین با وزن مولکولی پایین . ن از اهمیت خاصی برخوردار استدرمان پیشگیري با استفاده از هپاری
جراح مغز و اعصاب بایستی توازنی . دهددر بیماران جراحی مغز و اعصاب کاهش می% 40-50ترومبوز وریدهاي عمقی را به میزان 

ز درمان پروفیلاکتیک با هپارین براي ترومبوز و افزایش ریسک خونریزي ناشی ا )VTE(ما بین ریسک ترومبوآمبولی وریدي 
هاي بالینی در زمینه پیشگیري از ترومبوآمبولی وریدي این مطالعه با هدف ارائه توصیه. وریدهاي عمقی و آمبولی ریه برقرار کند

  .در بیماران جراحی اعصاب طراحی شده است

تبر در مورد میزان شیوع و فاکتورهاي خطر وقوع کنیم منابع در دسترس معدر این پژوهش سعی می: ها مواد و روش
هاي روزآمد جهت پیشگیري مکانیکی ها و دستورالعملترومبوآمبولی وریدي در بیماران جراحی اعصاب را بررسی کرده و توصیه

با  )UFH(نشده کاربرد هپارین استاندارد یا شکسته (و دارویی ) کاربرد فشرده سازي پنوماتیک متناوب و جوراب کشی ضد آمبولی(
  .از ترومبوآمبولی وریدي را در این گروه از بیماران ارائه نماییم) دوز کم یا هپارین با وزن مولکولی پایین

با امتیازات هر یک از عوامل خطر وقوع ) عضو متخصص جراحی مغز و اعصاب 6شامل (درصد موافقت اعضاي پانل  :ها یافته
% 50عوامل خطري که موافقت بیش از . جراحی کرانیال و ستون فقرات محاسبه گردیدترومبوآمبولی وریدي حین و پس از عمل 

بودند، حذف گردیدند و در % 50اعضاي پانل را کسب کردند، انتخاب شده و عواملی که داراي درصد موافقت مساوي یا کمتر از 
  گیري میزان موافقت اندازه. درج گردیدهاي ارزیابی و امتیازدهی عوامل خطر ترومبوآمبولی وریدي نهایت نتایج در فرم

نفر از ارزیابی کنندگان فاکتورهاي خطر وقوع ترومبوآمبولی وریدي حین و پس از عمل جراحی کرانیال و  6بین ) ضریب کاپا(
  .ستون فقرات محاسبه گردید

روز در صورت  30آغاز شود و تا در تمام بیماران جراحی مغز و اعصاب، پیشگیري مکانیکی باید در زمان بستري : گیـري نتیجه
باعث افزایش کارآیی  دارویی نیزپروفیلاکسی همچنین . عدم تحرك یا تا زمانی که فرد تحرك پیدا کند و راه برود، ادامه یابد

  .در نظر گرفته شود ترومبوآمبولی وریديبراي  بالا،در بیماران در معرض خطر کاربرد آن و باید  شدهپیشگیري مکانیکی 
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  و هدف هزمین
  در وریدهاي عمقی  )DVT( ترومبوز وریدي عمقی

. ها بخصوص در وریدهاي بزرگ اندام تحتانی شایع استاندام
ترومبوز به جاي  )VTE(اخیراً از کلمه ترومبوآمبولی وریدي 

. شودمیاستفاده ) PE( يآمبولی ریوو  وریدي عمقی
دهد از جمعیت عمومی رخ می %1- 2 درترومبوآمبولی وریدي 

ترومبوز وریدي . باشدمینفر  500در  1آن و بروز سالانه 
یا ناتوانی  طریق آمبولی ریه تواند منجر به مرگ ازعمقی می

ه فرم ک قابل توجه بعلت درد، ادم و سندرم پس از ترومبوز
 1.دي عمقی است، شودرفلاکس وریدي ثانویه به ترومبوز وری

ت عمل جراحی ـارانی که تحـدر بیم ترومبوآمبولی وریدي
گیرند، یک عارضه تهدیدکننده رار میـز و اعصاب قـمغ

شیوع آن در بیماران جراحی مغز و اعصاب در . حیات است
 از بیماران مبتلا به% 5/5تنها  .باشدمی %19 - 50حدود 

میزان ولی شوند، یم آمبولی ریه دچار ترومبوز وریدي عمقی
  2.درصد است 50تا  9بین  آمبولی ریه ناشی از مرگ و میر

هزار  200تا  50در ایالات متحده آمبولی کشنده بین 
کسانیکه در خارج از % 90در واقع  3.قربانی در سال دارد

شوند، ظرف یک ساعت فوت بیمارستان دچار آمبولی ریه می
ر جمعیت عمومی نادر علیرغم اینکه آمبولی ریه د 4.کنندمی

می باشد ولی بروز آن به نحو چشمگیري در بیماران بستري 
زان خطر ـبیشترین می. یابدجراحی مغز و اعصاب افزایش می

زي ـور مغـدر بیماران مبتلا به توم ترومبوز وریدي عمقی
در بیمارانی که صرفاً . گزارش شده است% 28- 43

صدمات مغزي حدود و در % 25شوند، این رقم کرانیوتومی می
شیوع عمومی آمبولی ریه در جمعیت عمومی . باشدمی% 20

رگ و میر حدود ـبا م% 5دود ـی اعصاب حـبیماران جراح
میزان بروز آمبولی ریه کشنده در بیماران  5.باشدمی% 9- 50

در یک مطالعه بروز آزمایشگاهی  6.باشدمی% 2آسیب نخاعی 
نتایج تست جذب با استفاده از  ترومبوز وریدي عمقی

و بروز % 22راحی مغز و اعصاب ـفیبرینوژن در بیماران ج
% 5ات سونوي داپلر ـوژیک آن با استفاده از مطالعـرادیول

  7.بوده است
عوامل زیادي در جراحی مغز و اعصاب سبب افزایش 

این عوامل شامل . گردندمی ترومبوز وریدي عمقیریسک 
م، مدت زمان عمل هاي داخل مغزي، تومورهاي بدخیجراحی

حرکتی نسبی بعد از عمل جراحی، فلج بعد از جراحی، بی
ترومبوز علامت کلاسیک . باشندعمل جراحی و سن بالا می

هاي شامل تورم دردناك و اریتم یکی از اندام وریدي عمقی

جدا شدن لخته از وریدهاي عمقی اندام . باشدتحتانی می
ایجاد آمبولی به تواند سبب جابجایی لخته و تحتانی می
علائم آمبولی ریه شامل تنگی نفس، تاکی . ها گرددسمت ریه

هدف  8.باشدپنه، درد پلورتیک قفسه سینه و تاکیکاردي می
هاي بالینی در زمینه پیشگیري از مطالعه ارائه توصیهاین از 

  .باشدترومبوآمبولی وریدي در بیماران جراحی اعصاب می

  ها مواد و روش
ر اساس استراتژي جستجوي مقالات و این پژوهش ب

هاي راهنماهاي بالینی منتشر شده به زبان انگلیسی در پایگاه
ام بیس  ،اسکوپوس، مدلاین / داده الکترونیکی شامل پاب مد

. انجام شد 2020تا ژانویه  1966و گوگل اسکولار از سال 
جستجوي منابع با استفاده از کلمات کلیدي ترومبوآمبولی 

هپارین،  ومبوز وریدي عمقی، آمبولی ریوي،تروریدي، 
پروفیلاکسی،  راهنماي بالینی، پیشگیري، انوکساپارین،

کموپروفیلاکسی، ترومبوپروفیلاکسی و جراحی اعصاب در 
جستجوي مستقل، توسط دو . ترکیبات مختلف انجام گرفت

مقالات اصیل و راهنماهاي بالینی منتشر . محقق انجام شد
هاي پیشگیري از ترومبوآمبولی ششده که دلالت بر رو

و اگر وریدي در جراحی مغز و اعصاب داشتند، یافت شد 
اي وجود داشت، از طریق سوالی درباره صلاحیت مقاله

در نهایت نتایج  .مشورت با نویسنده ارشد، اجماع حاصل شد
هاي به روز این مطالعات در تدوین این دستورالعمل و توصیه

همچنین فاکتورهاي خطر . رار گرفتبالینی مورد استفاده ق
به تفکیک جراحی کرانیال و جراحی (عمومی و اختصاصی 

مؤثر در وقوع ترومبوآمبولی وریدي حین و ) ستون فقرات
پس از عمل جراحی مغز و اعصاب و امتیاز دهی آنها بر اساس 
ابزارهاي امتیازدهی معتبر، راهنماهاي بالینی و مقالات معتبر 

از هر فاکتور خطر بر ـشد و میانگین امتی آوريوجود جمعـم
زارش شده در این مطالعات ـت شانس گـاساس نسب

  . استخراج گردید

  ها یافته
عضو متخصص  6شامل (درصد موافقت اعضاي پانل 

با امتیازات هر یک از عوامل خطر ) جراحی مغز و اعصاب
وقوع ترومبوآمبولی وریدي حین و پس از عمل جراحی 

 میانگین نسبت شانس از محاسبه که ن فقراتکرانیال و ستو
  . درج گردید 2و  1ول ادر جد، استخراج شددر مطالعات 
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  درصد موافقت اعضاي پانل با فاکتورهاي خطر وقوع ترومبوآمبولی وریدي حین و پس از عمل جراحی کرانیال -1جدول 
  

ف
ردی

  

  بعمنا  سطح شواهد  درصد موافقت پانل  امتیاز دارد 5هر عامل خطر 

  Caprini, 2005 (16)  2 %100  )کمتر از یکماه قبل) (فلج(آسیب نخاعی حاد   1
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16)  2  %6/66  )کمتر از یکماه قبل(سکته مغزي   2
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16)  2 %100  )کمتر از یکماه قبل(شکستگی لگن یا پا   3
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16)  2 %100  ) کمتر از یکماه قبل(مالتیپل تروما   4
VTE risk assessment tools 

 bpm 95 ≥     3/33% 2  Geneva, 2014 (17) ضربان قلب  5
VTE risk assessment tools 

تعداد روزهاي بستري از زمان کرانیوتومی تا   6
  2 %100  روز 10بیش از =  ترخیص از بیمارستان

Kimmell et al.; 2015 (29) 

 امتیاز دارد 4هر عامل خطر   

درد در لمس وریدهاي عمقی اندام تحتانی و ادم   7
  یکطرفه

50% 2  
Geneva, 2014 (17) 
VTE risk assessment tools 

 ACCP-Gould et al, 2012 (18)  2 صفر  آنوریسم  8
Rogers et al, 2007 (19) 

تعداد روزهاي بستري از زمان کرانیوتومی تا   9
  2 %6/66  روز  10تا  8=  ترخیص از بیمارستان

Kimmell et al.; 2015 (29) 

 امتیاز دارد 3هر عامل خطر   

  Caprini, 2005 (16)  2 %3/83  سال 75سن بیش از   10
VTE risk assessment tools 

 bpm 94-75  3/33% 2  Geneva, 2014 (17) ضربان قلب   11
VTE risk assessment tools 

 Geneva, 2014 (17)  2  %50  درد یکطرفه اندام تحتانی   12
VTE risk assessment tools 

یا  آمبولی ریه(سابقه ترومبوآمبولی وریدي   13
سابقه خانوادگی / قبلی ) ترومبوز وریدي عمقی
  ترومبوآمبولی وریدي

100% 2  
Caprini, 2005 (16) 
Geneva, 2014 (17) 
VTE risk assessment tools 

ترومبوسیتوپنی القاء /  بالاي سرم هموسیستئین  14
بدون استفاده از هپارین یا (شده از هپارین 

LMWH /(هاي مادرزادي یا سایر ترومبوفیلی
 A نیپروترومب/  تـمثب دنیل 5فاکتور /  اکتسابی

  کوآگولانت مثبت یلوپوس آنت/  مثبت 20210

50% 2  

Caprini, 2005 (16) 
 

ضعف / عدم تحرك قبل از عمل کرانیوتومی   15
نقص حرکتی / لکردي وابستگی عم/  حرکتی

  درکرانیوتومی
  3و  2 100%

Faraoni et al.; 2018 (24) 
Kimmell et al.; 2015 (29) 
Chaichana et al.; 2013  

 Kimmell et al.; 2015 (29)  2 %6/66  بازگشت مجدد به اتاق عمل پس از کرانیوتومی  16
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    تعداد روزهاي بستري از زمان کرانیوتومی تا  17
  روز 7تا  6=  ترخیص از بیمارستان

3/83% 2  
Kimmell et al.; 2015 (29) 

 امتیاز دارد 2هر عامل خطر   

18  
  2 %3/83  سال 61 - 74سن بین 

Caprini, 2005 (16)  
VTE risk assessment tools 
Kimmell et al.; 2015 (29) 

 Geneva, 2014 (17)  2 %6/16  هموپتیزي   19
VTE risk assessment tools 

بیمار تحت ونتیلاتور پس /  وابستگی به ونتیلاتور  20
 ساعت ≤ 48 از کرانیوتومی

100% 
2  

Kimmell et al.; 2015 (29) 
ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 

گلیوم درجه بالا، : هیستولوژي تومور(تومور اولیه   21
  یا متاستاتیک) مننژیوم

100% 

2  

Caprini, 2005 (16)  
Geneva, 2014 (17) 
VTE risk assessment tools 
ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 
Chaichana et al.; 2013 (23) 

  CV line(  100% 2  Caprini, 2005 (16)(استفاده از کاتتر ورید مرکزي   22
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16)  2 %50  )ساعت 72بیش از (بستري بیمار در تختخواب   23
VTE risk assessment tools 

24  mEq/lit 145 ≥ 2 %50  سدیم سرم قبل از عمل  ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 

واحد در  4بیشتر از  Packed RBCsترانسفیوژن   25
  2 %50  ساعت قبل از عمل 72

ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 

  دنبال گچ گرفتن عضو ه حرکتی ببی  26
  2 %3/83  )در یک ماه گذشته(

Caprini, 2005 (16)  
VTE risk assessment tools 

  سابقه جراحی تحت بیهوشی عمومی   27
  )در یک ماه گذشته(

3/33% 2  
Geneva, 2014 (17) 
VTE risk assessment tools 

  سابقه شکستگی اندام تحتانی   28
  2 %100  )در یک ماه گذشته(

Geneva, 2014 (17) 
VTE risk assessment tools 

روز  30شیمی درمانی براي بدخیمی در طی  29
  2 %6/66  گذشته

ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 

 4مدت زمان عمل جراحی کرانیوتومی بیشتر از   30
  ساعت

3/83% 2  
Kimmell et al.; 2015 (29) 

بیماران تحت کرانیوتومی براي  فشار خون بالا در  31
  3 %6/16  تومور

Chaichana (23) et al.; 2013 

تعداد روزهاي بستري از زمان کرانیوتومی تا   32
 روز 5=  ترخیص از بیمارستان

6/66% 2  
Kimmell et al.; 2015 (29) 

 هر عامل خطر یک امتیاز دارد  

  BMI([  100% 2  Caprini, 2005 (16)( اندکس توده بدن < 30[ی چاق  33
VTE risk assessment tools 
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  Caprini, 2005 (16)  2 %6/66  سال 41 - 60سن بین  34
VTE risk assessment tools 

 ACCP-Gould et al, 2012 (18)  2 %50  جنس زن  35
Rogers et al, 2007 (19) 

  هاي خوراکی ، قرصاستفاده از استروژن  36
  و جایگزینی هورمون )OCP(ضد بارداري 

  )فقط براي زنان(
100% 2  

Caprini, 2005 (16)  
VTE risk assessment tools 
PERC- Kline et al, 2004 (67) PE 
risk assessment tools 

37  
  2 %6/66  عمل جراحی اورژانسی کرانیوتومی 

ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 
Kimmell et al.; 2015 (29) 

  Caprini, 2005(16)  2 %3/83  وجود وریدهاي واریسی در اندام تحتانی  38
VTE risk assessment tools 

  پاهاي متورم یا تورم یکطرفه ساق پا   39
  2 %3/83  )در حال حاضر(

Caprini, 2005(16)  
VTE risk assessment tools 

هاي ریوي عملکرد ریوي غیر طبیعی مانند بیماري  40
 )COPD( انسدادي مزمن

100% 2  
Caprini, 2005 (16) 
VTE risk assessment tools 

 ACCP-Gould et al, 2012 (18) 2 %50  وجود تنگی نفس  41
Rogers et al, 2007 (19) 

 ACCP-Gould et al, 2012 (18)  2 %3/33  )آلوده در مقابل تمیز(وجود زخم   42
Rogers et al, 2007 (19) 

 PERC- Kline et al, 2004 (67) PE  2 %50  %94اشباع اکسیژن در هواي اتاق کمتر از   43
risk assessment tools 

 ACCP-Gould et al, 2012 (18)  2 %6/16  عمل از قبل هماتوکریت ≥ 38%  44
Rogers et al, 2007 (19) 

45  mg/dL 1> 2  %50  عمل از بیلی روبین قبل  ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 

46  mg/dL 5/3 ≤  در مقابل(سطح آلبومین mg/dL 

5/3 >(  50% 2  
ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 

سپسیس، پنومونی یا عفونت (ابتلا به عفونت   47
ابتلا به /  )ادراري یکماه قبل از کرانیوتومی

  پنومونی یا عفونت ادراري پس از کرانیوتومی
3/83% 2  

Caprini, 2005 (16)  
VTE risk assessment tools 
Kimmell et al.; 2015 (29) 

کمتر از یکماه (دوران حاملگی یا پس از زایمان   48
  2 %100  )فقط براي زنان) (قبل

Caprini, 2005 (16)  
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16)  2 %100  )در یک ماه گذشته(نارسایی احتقانی قلب   49
VTE risk assessment tools  

  IBD(  3/33% 2  Caprini, 2005(16)(سابقه بیماري التهابی روده   50
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16)  2 %3/83  )در یک ماه گذشته(سابقه جراحی ماژور قبلی   51
VTE risk assessment tools 

 )KPS ≤ 70(نمره کارنوفسکی پایین   52
  3 %3/83  درکرانیوتومی براي تومور

Chaichana et al.;  2013 (23) 

 Kimmell et al.; 2015 (29)  2 %3/83 )21بجز بند (کرانیوتومی براي سایر تومورها   53

تعداد روزهاي بستري از زمان کرانیوتومی تا   54
  2 %3/83  روز 4 =ترخیص از بیمارستان 

Kimmell et al.; 2015 (29) 
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  اکتورهاي خطر وقوع ترومبوآمبولی وریدي حین و پس از عمل جراحی ستون فقراتدرصد موافقت اعضاي پانل با ف -2جدول 

ف
ردی

  

  منابع  سطح شواهد  درصد موافقت پانل  امتیاز دارد 5هر عامل خطر 

  Caprini, 2005 (16) 2  %100  )ماه قبل کمتر از یک) (فلج(آسیب نخاعی حاد   1
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16) 2 %6/66  )ماه قبل کمتر از یک(سکته مغزي   2
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16) 2 %100  )ماه قبل کمتر از یک(ی لگن یا پا شکستگ  3
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16) 2 %100  )ماه قبل کمتر از یک(مالتیپل تروما   4
VTE risk assessment tools 

 bpm 95 ≥  3/33% 2 Geneva, 2014 (17)  ضربان قلب  5
VTE risk assessment tools 

 Senders et al., 2012 (20) 3  %100  شکستگی مهره همراه با آسیب نخاعی  6
Yoshioka et al, 2015 (21) 

امتیاز دارد 4هر عامل خطر     

 Geneva, 2014 (17) 2  %50  درد در لمس وریدهاي عمقی اندام تحتانی و ادم یکطرفه  7
VTE risk assessment tools 

 ACCP-Gould et al, 2012 (18)  2 صفر  آنوریسم  8
Rogers et al, 2007 (19) 

امتیاز دارد 3هر عامل خطر     

  Caprini, 2005 (16) 2 %3/83  سال 75سن بیش از   9
VTE risk assessment tools 

 bpm 94-75  3/33% 2 Geneva, 2014 (17) ضربان قلب   10
VTE risk assessment tools 

 Geneva, 2014 (17) 2 %50  درد یکطرفه اندام تحتانی  11
VTE risk assessment tools 

ترومبوز وریدي یا  آمبولی ریه(سابقه ترومبوآمبولی وریدي   12
 سابقه خانوادگی ترومبوآمبولی وریدي/ قبلی ) عمقی

100% 2 
Caprini, 2005 (16) 
Geneva, 2014 (17) 
VTE risk assessment tools 

ترومبوسیتوپنی القاء شده از /  بالاي سرم هموسیستئین  13
سایر /  )LMWHبدون استفاده از هپارین یا (هپارین 

لیدن  5ترومبوفیلی هاي مادرزادي یا اکتسابی، فاکتور 
لوپوس آنتی /  مثبت A20210  پروترومبین/ مثبت

  کوآگولانت مثبت 

50% 2 

Caprini, 2005 (16)  
VTE risk assessment tools 

 ات که منعکسکاهش وزن در عمل جراحی ستون فقر  14
 غذایی یا وضعیت عمل از قبل جابجایی میزان کننده کاهش

  باشدبد می
3/33% 2  

Gephart et al, 2012 (22)  

جراحی ستون فقرات توراسیک در مقایسه با لومبار و   15
بیشترین ریسک (یا توراکولومبار در مقابل گردنی / گردنی 

  )در جراحی توراسیک فوقانی
6/66% 3 

 Yoshioka et al, 2015 (21) 
Senders et al., 2012 (20) 

خلفی ستون فقرات  - روش جراحی ترکیبی قدامی  16
 3و 2  %100  توراکولومبار در مقابل روش جراحی خلفی به تنهایی

Gephart et al., 2012 (22) 
Senders et al., 2012 (20) 
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امتیاز دارد 2هر عامل خطر     

  سال 61 - 74سن بین   17
6/66%  2 

Caprini, 2005 (16)  
VTE risk assessment tools 
Kimmell et al.; 2015 (29) 

 Geneva, 2014 (17) 2 %6/16  هموپتیزي  18
VTE risk assessment tools 

 ACCP-Gould et al, 2012 (18) 2 %100  وابستگی به ونتیلاتور  19
Rogers et al, 2007 (19) 

  تومور اولیه یا متاستاتیک ستون فقرات  20

100% 2 

Caprini, 2005 (16)  
Geneva, 2014 (17) 
VTE risk assessment tools 
ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 

  CV line(  3/83% 2 Caprini, 2005 (16)(استفاده از کاتتر ورید مرکزي   21
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16) 2 %100  )ساعت 72بیش از (بستري بیمار در تختخواب   22
VTE risk assessment tools 

23  mEq/lit 145 ≥ 2 %50  سدیم سرم قبل از عمل  ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 

ساعت  72واحد در  4بیشتر از  Packed RBCsترانسفیوژن   24
  2 %50  قبل از عمل

ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 

  Caprini, 2005 (16) 2 %3/83  )در یک ماه گذشته(دنبال گچ گرفتن عضو ه حرکتی ببی  25
VTE risk assessment tools 

 Geneva, 2014 (17) 2 %3/33  )در یک ماه گذشته(تحت بیهوشی عمومی  سابقه جراحی  26
VTE risk assessment tools 

 Geneva, 2014 (17) 2 %100  )در یک ماه گذشته(سابقه شکستگی اندام تحتانی   27
VTE risk assessment tools 

 ACCP-Gould et al, 2012 (18) 2 %6/66  روز گذشته  30شیمی درمانی براي بدخیمی در طی  28
Rogers et al, 2007 (19) 

 Senders et al., 2012 (20)  3 %6/66  وجود شکستگی مهره   29

 Gephart et al., 2012 (22) 2 %6/66  نارسایی کلیه   30

 Gephart et al., 2012 (22) 2  %100  دیابت همراه با عوارض مزمن   31

 هر عامل خطر یک امتیاز دارد  

  30BMI > (  100% 2 Caprini, 2005 (16)(چاقی   32
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16) 2 %6/66  سال 41 - 60سن بین  33
VTE risk assessment tools 

  جنس زن  34
50% 2  

ACCP-Gould et al, 2012 (18)  
Rogers et al, 2007 (19) 
Yoshioka et al, 2015 (21) 

 هاي خوراکی ضد باردارياستفاده از استروژن، قرص  35
)OCP(  و جایگزینی هورمون)فقط براي زنان( 

100% 2 
PERC- Kline et al, 2004 (67) 
PE risk assessment tools 

  عمل جراحی اورژانسی ستون فقرات  36
3/83% 2 

ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 
Gephart et al., 2012 (22) 

  Caprini, 2005 (16) 2 %3/83  وجود وریدهاي واریسی در اندام تحتانی  37
VTE risk assessment tools 
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  Caprini, 2005 (16) 2 %3/83  )در حال حاضر(پاهاي متورم یا ادم یکطرفه ساق پا   38
VTE risk assessment tools 

عملکرد ریوي غیر طبیعی مانند بیماریهاي ریوي انسدادي   39
 )COPD( مزمن

3/83% 2 
Caprini, 2005 (16) 
VTE risk assessment tools 

 ACCP-Gould et al, 2012 (18) 2 %3/83  تنگی نفس  40
Rogers et al, 2007 (19) 

 ACCP-Gould et al, 2012 (18) 2 %50  ) آلوده در مقابل تمیز(وجود زخم   41
Rogers et al, 2007 (19) 

 PERC- Kline et al, 2004 (67) 2 %50  %94اشباع اکسیژن در هواي اتاق کمتر از   42
PE risk assessment tools 

 ACCP-Gould et al, 2012 (18) 2 صفر  عمل از قبل هماتوکریت ≥ 38%  43
Rogers et al, 2007 (19) 

44  mg/dL 1> 2 %50  عمل از بیلی روبین قبل ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 

45  mg/dL 5/3 ≤  در مقابل(سطح آلبومین mg/dL 5/3 >(  50% 2 ACCP-Gould et al, 2012 (18) 
Rogers et al, 2007 (19) 

 سپسیس، پنومونی یا عفونت ادراري یک(ابتلا به عفونت   46
 2 %3/83  )ماه قبل از عمل

Caprini, 2005 (16)  
VTE risk assessment tools 

  ) کمتر از یکماه قبل(دوران حاملگی یا پس از زایمان   47
 2 %100  )فقط براي زنان(

Caprini, 2005 (16)  
VTE risk assessment tools 

  )در یک ماه گذشته(نارسایی احتقانی قلب   48
100% 2 

Caprini, 2005 (16)  
VTE risk assessment tools  
Gephart et al, 2012 (22) 

  IBD (  3/33% 2 Caprini, 2005 (16)(سابقه بیماري التهابی روده   49
VTE risk assessment tools 

  Caprini, 2005 (16) 2 %3/83  )در یک ماه گذشته(سابقه جراحی ماژور قبلی   50
VTE risk assessment tools 

 Yoshioka et al., 2015 (21)  3 %3/83  ساعت 4مدت زمان عمل جراحی ستون فقرات بیشتر از   51

از دست دادن خون در طی عمل ستون فقرات بطور متوسط   52
  3 %6/66  میلی لیتر 250

Yoshioka et al., 2015 (21) 

روش جراحی قدامی ستون فقرات توراکولومبار در مقابل   53
 2 %3/83  روش خلفی

Gephart et al, 2012 (22) 

  
  

  
اعضاي پانل را % 50عوامل خطري که موافقت بیش از 

کسب کردند، انتخاب شده و عواملی که داراي درصد موافقت 
بودند، حذف گردیدند و در نهایت % 50مساوي یا کمتر از 

هاي ارزیابی و امتیازدهی عوامل خطر نتایج در فرم
  و ) 1فرم (ترومبوآمبولی وریدي در جراحی کرانیال 

گیري میزان اندازه. درج گردید) 2فرم (رات ـستون فق
نفر از ارزیابی کنندگان  6بین ) ضریب کاپا(موافقت 

وع ترومبوآمبولی وریدي حین و پس از ـفاکتورهاي خطر وق
رات محاسبه، و در جداول ـعمل جراحی کرانیال و ستون فق

  .درج گردید 4و  3
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  بوآمبولی وریدي در جراحی کرانیالارزیابی و امتیازدهی فاکتورهاي خطر وقوع تروم ـ1فرم 

  □ زن      □ مرد:    جنس:                                 سن  :نام و نام خانوادگی بیمار
  :BMI          :            وزن:                          قد                   :شماره پرونده

  امتیاز دارد 2ز عوامل خطر ذیل هر یک ا  امتیاز دارد یکهر یک از عوامل خطر ذیل 
  سال 41 - 60سن بین □
  ) < 30BMI(چاقی  □
  جراحی کرانیوتومی اورژانسی  □
  ادم یکطرفه ساق پا /  وجود وریدهاي واریسی در اندام تحتانی □
عملکرد ریوي غیر طبیعی مثل عملکرد : وجود بیماري همراه مانند □

/  )COPD( سدادي مزمنهاي ریوي انریوي غیر طبیعی مانند بیماري
  نارسایی احتقانی قلب

ماه قبل  یک) سپسیس، پنومونی یا عفونت ادراري(ابتلا به عفونت  □
  از عمل یا پس از کرانیوتومی

  )ماه گذشته در یک(سابقه جراحی ماژور قبلی  □
 درکرانیوتومی براي تومور )KPS≤70(نمره کارنوفسکی پایین  □

بجز تومورهاي ذکر شده در ستون ( انجام کرانیوتومی براي تومور □
 )امتیاز 2

  تعداد روزهاي بستري از زمان کرانیوتومی تا ترخیص از  □
 روز 4= بیمارستان 

  سال 61 - 74سن بین  □
ساعت تحت ونتیلاتور  48بیمار پس از کرانیوتومی بیشتر از /  وابستگی به ونتیلاتور □

 باشد

  یا متاستاتیک ) رجه بالا، مننژیومگلیوم د: هیستولوژي تومور(تومور اولیه  □
  )CV line(استفاده از کاتتر ورید مرکزي  □
  سابقه شکستگی اندام تحتانی / بی حرکتی بدنبال گچ گرفتن عضو  □
  )ماه گذشته در یک(
  روز گذشته 30شیمی درمانی براي بدخیمی در طی □
  ساعت 4مدت زمان عمل جراحی کرانیوتومی بیشتر از  □
  روز 5=  ي بستري از زمان کرانیوتومی تا ترخیص از بیمارستانتعداد روزها □

  امتیاز دارد 4هر یک از عوامل خطر ذیل 
  روز 10تا  8=  تعداد روزهاي بستري از زمان کرانیوتومی تا ترخیص از بیمارستان □

  امتیاز دارد 5هر یک از عوامل خطر ذیل   امتیاز دارد 3هر یک از عوامل خطر ذیل 
 سال 75یش از سن ب □

آمبولی ریه یا ترومبوز وریدي (سابقه ترومبوآمبولی وریدي  □
  سابقه خانوادگی ترومبوآمبولی وریدي/ قبلی ) عمقی
وابستگی /  ضعف حرکتی/  عدم تحرك قبل از عمل کرانیوتومی □

  نقص حرکتی پس از کرانیوتومی/ عملکردي 
  بازگشت مجدد به اتاق عمل پس از کرانیوتومی □
  اد روزهاي بستري از زمان کرانیوتومی تا ترخیص از تعد □

    روز 7تا  6=  بیمارستان

  )ماه گذشته در یک) (فلج(آسیب نخاعی حاد  □
  )ماه گذشته در یک(سکته مغزي  □
  )ماه گذشته در یک(شکستگی لگن یا پا  □
  )ماه گذشته در یک(مالتیپل تروما  □
  بیش از=  ا ترخیص از بیمارستانتعداد روزهاي بستري از زمان کرانیوتومی ت □

  روز 10
  )امتیاز داردیک هر عامل خطر ( فقط براي زنان 

 و جایگزینی هورمون OCPاستفاده از استروژن،  □

  )ماه قبل کمتر از یک(دوران حاملگی یا پس از زایمان  □
  : امتیاز کل عوامل خطر

  وش پروفیلاکسیر  کل عوامل خطرامتیاز   )خطر بروز( خطر بندي سطحطبقه
  راه اندازي زود هنگام بیمار*  0-1  ) >10( %خطر پایین 

  2  ) 10-20(%خطر متوسط 
 متناوبپنوماتیکسازيجوراب ضد آمبولی یا فشرده* 

)IPC( یاLMWH  یاUFH  با دوز کم به تنهایی  

  3-4  ) 20-40(%خطر بالا 
  دوز کم یا باUFH  متناوب یا فشرده سازي پنوماتیک* 

LMWH  به تنهایی یا بصورت ترکیبی با جوراب  
  متناوب ضد آمبولی یا فشرده سازي پنوماتیک

  ≤ 5  ) 40-80(%خطر بسیار بالا 
*UFH  ،با دوز کمLMWH با نظر پزشک (، وارفارین

، به تنهایی یا بصورت ترکیبی با جوراب ضد آمبولی )مشاور
  متناوب یا فشرده سازي پنوماتیک
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  زدهی فاکتورهاي خطر وقوع ترومبوآمبولی وریدي در جراحی ستون فقراتارزیابی و امتیا ـ2فرم 

  □ زن      □ مرد:    جنس:                                 سن  :نام و نام خانوادگی بیمار

  :BMI              :         وزن:                          قد  :شماره پرونده

  امتیاز دارد 2هر یک از عوامل خطر ذیل   از داردامتی یکهر یک از عوامل خطر ذیل 
  سال 41 - 60سن بین □
  ) < 30BMI(چاقی  □
  عمل جراحی اورژانسی ستون فقرات □
  ادم یکطرفه ساق پا/  وجود وریدهاي واریسی در اندام تحتانی □
هاي عملکرد ریوي غیر طبیعی مانند بیماري: وجود بیماري همراه مانند □

  نارسایی احتقانی قلب/  )COPD( نریوي انسدادي مزم
  )ماه قبل از عمل سپسیس، پنومونی یا عفونت ادراري یک(ابتلا به عفونت □
  )ماه گذشته در یک(سابقه جراحی ماژور قبلی  □
 ساعت 4 از بیشتر فقرات ستون جراحی عمل زمان مدت □

 لیتر میلی 250 متوسط بطور طی عمل در خون دادن دست از □

  خلفی روش مقابل در توراکولومبار فقرات ستون امیقد جراحی روش □

  سال 61 - 74سن بین  □
  وابستگی به ونتیلاتور □
  ستون فقرات متاستاتیک یا اولیه جراحی براي تومور □
  )CV line( استفاده از کاتتر ورید مرکزي □
  )ساعت 72بیش از (بستري بیمار در تختخواب  □
   مهره شکستگی وجود □
  سابقه شکستگی اندام تحتانی / نبال گچ گرفتن عضو ده حرکتی ببی □
  )ماه گذشته در یک(
  روز گذشته 30شیمی درمانی براي بدخیمی در طی □
  مزمن عوارض با همراه دیابت / کلیه نارسایی: وجود بیماري همراه مانند □

  امتیاز دارد 5هر یک از عوامل خطر ذیل   امتیاز دارد 3هر یک از عوامل خطر ذیل 
  سال 75ن بیش از س □
/ قبلی ) آمبولی ریه یا ترومبوز وریدي عمقی(سابقه ترومبوآمبولی وریدي  □

  سابقه خانوادگی ترومبوآمبولی وریدي
 یا/  گردنی و لومبار با مقایسه در توراسیک فقرات ستون جراحی □

فوقانی  توراسیک جراحی در ریسک بیشترین( گردنی مقابل در توراکولومبار
 )باشدمی

 مقابل در توراکولومبار فقرات ستون خلفی - قدامی ترکیبی جراحی روش □
  تنهایی به خلفی جراحی روش

  )ماه گذشته در یک) (فلج(آسیب نخاعی حاد  □
  )ماه گذشته در یک(سکته مغزي  □
  )ماه گذشته در یک(شکستگی لگن یا پا  □
  )ماه گذشته در یک(مالتیپل تروما  □
  ب نخاعیشکستگی مهره همراه با آسی □

  )امتیاز داردیک هر عامل خطر (فقط براي زنان 
 و جایگزینی هورمون OCPاستفاده از استروژن،  □

  )ماه قبل کمتر از یک(دوران حاملگی یا پس از زایمان  □
  : امتیاز کل عوامل خطر

  روش پروفیلاکسی   کل عوامل خطر امتیاز  )خطر بروز(بندي سطح خطر طبقه
  راه اندازي زود هنگام بیمار*   0-1  ) > 10(% خطر پایین 

  2  ) 10-20(%خطر متوسط 
  جوراب ضدآمبولی یا فشرده سازي * 

با   UFHیا LMWHیا ) IPC(پنوماتیک متناوب 
  دوز کم به تنهایی

  3-4  ) 20-40(%خطر بالا 

  متناوب یا فشرده سازي پنوماتیک* 
 UFHدوز کم یا با  

LMWH ا جوراب به تنهایی یا بصورت ترکیبی ب
  متناوب ضد آمبولی یا فشرده سازي پنوماتیک

  ≤ 5  ) 40-80(%خطر بسیار بالا 

* UFH   ،با دوز کمLMWH وارفارین ،  
، به تنهایی یا بصورت )با نظر پزشک مشاور(

ترکیبی با جوراب ضد آمبولی یا فشرده سازي 
  متناوب پنوماتیک
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ن ارزیابی کنندگان فاکتورهاي خطر وقوع ترومبوآمبولی وریدي بی) ضریب کاپا(گیري میزان موافقت اندازه -3جدول 
  حین و پس از عمل جراحی کرانیال

  ارزیاب
 )خطاي معیار(ها، ضریب کاپا ضریب توافق بین ارزیاب

  ارزیاب ششم  ارزیاب پنجم  ارزیاب چهارم  ارزیاب سوم  ارزیاب دوم  ارزیاب اول

  53/0)07/0(  76/0)06/0(  70/0)07/0(  52/0)07/0(   47/0)07/0(  1  ارزیاب اول
  51/0)09/0(  51/0)08/0(  35/0)08/0(  44/0)08/0(  1   ارزیاب دوم
  52/0)08/0(  58/0)07/0(  60/0)07/0(  1     ارزیاب سوم
  43/0)08/0(  74/0)06/0(  1       ارزیاب چهارم
  56/0)07/0(  1         ارزیاب پنجم
  1           ارزیاب ششم

فاکتورهاي خطر وقوع ترومبوآمبولی وریدي بین ارزیابی کنندگان ) ضریب کاپا(قت گیري میزان موافاندازه -4جدول 
  حین و پس از عمل جراحی ستون فقرات

  ارزیاب
  )خطاي معیار(ها، ضریب کاپا ضریب توافق بین ارزیاب

  ارزیاب ششم  ارزیاب پنجم  ارزیاب چهارم  ارزیاب سوم  ارزیاب دوم  ارزیاب اول

  55/0)08/0(  70/0)07/0(  64/0)07/0(  59/0)08/0(  50/0)08/0(  1  ارزیاب اول
  52/0)09/0(  55/0)08/0(  42/0)09/0(  50/0)09/0(  1   ارزیاب دوم
  57/0)08/0(  61/0)08/0(  68/0)08/0(  1     ارزیاب سوم
  53/0)09/0(  70/0)07/0(  1       ارزیاب چهارم
  70/0)07/0(  1         ارزیاب پنجم
  1           ارزیاب ششم

  

  
  گیري یجهو نت بحث

موضوعی است که  ترومبوآمبولی وریدي پیشگیري از
جراحان مغز و اعصاب با آن روبرو هستند، اما یک راهنماي 
 استاندارد در پیشگیري و یا یک پروتکل جامع در مدیریت

در  آمبولی ریه زودرس پس از عمل یا ترومبوز وریدي عمقی
رانی این موضوع موجب نگ. جراحی مغز و اعصاب وجود ندارد

جراحان مغز و اعصاب در انتخاب روش مناسب براي 

شده که به سؤالات زیر  پیشگیري از ترومبوآمبولی وریدي
  :انجامدمی

  
در  ترومبوز وریدي عمقیهاي رایج پیشگیري از روش) 1

  جراحی مغز و اعصاب چیست؟
ترومبوآمبولی بیماران باید پروفیلاکسی  یک ازکدام) 2
 دریافت کنند؟ وریدي
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ترومبوآمبولی استراتژي بهینه براي پروفیلاکسی  )3
 در جراحی مغز و اعصاب چیست؟ وریدي
آیا استفاده از کموپروفیلاکسی در بیماران مبتلا به ) 4

 خطر است؟تومور مغزي بی
چه زمانی پس از انجام  استفاده از کموپروفیلاکسی) 5

 خطر است؟عمل جراحی مغز و اعصاب بی
چه زمانی پس از ضربه  فیلاکسیاستفاده از کموپرو) 6

  خطر است؟مغزي و آسیب نخاعی بی
در  ترومبوز وریدي عمقیهاي رایج پیشگیري از روش )1

  جراحی مغز و اعصاب چیست؟
ترومبوز وریدي بر روي زمانبندي و روش پیشگیري از 

در بیماران جراحی مغز و اعصاب اختلاف نظرهایی  عمقی
صاب باید محاسن در واقع جراح مغز و اع. وجود دارد

را در مقایسه با خطر  ترومبوز وریدي عمقیپیشگیري از 
هاي اخیر مطالعات زیادي در سال. عوارض خونریزي بسنجد

در این زمینه انجام گردیده ولی همچنان اتفاق نظري وجود 
هاي کنند که روشهاي موجود توصیه میدستورالعمل. ندارد

ماتیک متناوب سازي پنومکانیکی شامل کاربرد فشرده
)IPC( هاي الاستیک باید بعنوان استاندارد با یا بدون جوراب

با وجود این کاربرد هپارین با دوز پایین . پایه مراقبتی باشند
در یک مطالعه که . باشدبر اساس تشخیص پزشک معالج می

سازي پنوماتیک متناوب با هپارین را بررسی کاربرد فشرده
و  ترومبوز وریدي عمقیکه بروز کرده، نشان داده شده است 

آمبولی ریه با کاربرد هپارین به تنهایی در مقایسه با کاربرد 
% 40- 50سازي پنوماتیک متناوب به تنهایی به میزان فشرده

میزان بروز خونریزي داخل  از طرف دیگر. کندکاهش پیدا می
به حدود % 1- 9/3بعد از عمل از مقدار پایه  )ICH(مغزي 

به همین دلیل نقش  9.یابدربرد هپارین افزایش میبا کا% 9/10
پزشک جهت ارزیابی و سنجش تناسب کاربرد یا عدم کاربرد 

  .هپارین بسیار برجسته است
سازي پنوماتیک کاربرد فشرده(پیشگیري مکانیکی . 1-1

  )متناوب
سازي پنوماتیک متناوب با یا بدون استفاده از فشرده

ان استاندارد براي پیشگیري هاي الاستیک بعنوان درمجوراب
در بیماران جراحی مغز و اعصاب  ترومبوز وریدي عمقیاز 

سازي پنوماتیک متناوب کاربرد فشرده. پذیرفته شده است
. گرددسبب بهبود عملکرد همودینامیک و فیبرینولیتیک می

بطوریکه کاربرد این وسایل سبب کاهش سطح سرمی 

. گردیده است )(FDPمحصولات حاصل از تجزیه فیبرین 
آید که از بهترین نتایج کاربرد این وسایل وقتی بدست می

سازي عوارض کاربرد فشرده. آنها بطور مداوم استفاده شود
ندرت ه هاي فشاري و بپنوماتیک متناوب شامل نوروپاتی

. باشدحساسیت نسبت به مواد بکار رفته در ساختار آن می
ب با یا بدون جوراب سازي پنوماتیک متناوبطور کلی فشرده
ترومبوز خطر و مؤثري براي پیشگیري از الاستیک روش بی

. باشدز و اعصاب میـاران جراحی مغـدر بیم وریدي عمقی
زایش ـاد خونریزي بعد از عمل را افـاین روش ریسک ایج

   8.دهدنمی
هپارین استاندارد یا شکسته نشده [پیشگیري دارویی . 1-2

)UFH( مولکولی پایین  یا هپارین با وزن)LMWH([:  
  هپارین شکسته نشده با دوز کم. 2-1- 1

و تجمع  IIIسازي آنتی ترومبین تأثیر آن از طریق فعال
) ساعت 5/1(هپارین نیمه عمر کوتاهی دارد . باشدپلاکتی می
واحد بصورت تزریق زیرجلدي دو بار در روز  5000و معمولاً 

)BD(  شود و در اده میاستفکیلوگرم  90براي وزن کمتر از
باشد، بصورت سه بار در کیلوگرم  90که وزن بالاي  صورتی

کاربرد هپارین روش ارزان . شوداستفاده می )TDS(روز 
ساعت بعد از خاتمه عمل  24باشد و معمولاً قیمتی می

رسد خطر نسبی کاربرد بنظر می 8.شودجراحی شروع می
مراکز پایین پروفیلاکتیک هپارین زیر جلدي در بسیاري از 

% 7/1بوده و ریسک خونریزي داخل مغزي پس از عمل حدود 
کاربرد هپارین زیرجلدي در ضربات  10.گزارش گردیده است

  11.باشدحاد مغزي بیشتر مورد اختلاف نظر می
  

  هپارین با وزن مولکولی پایین. 2-2- 1
تر بوده و باعث ایجاد مکانیسم اثر آن اختصاصی

همچنین در دوزهاي پایین . شودترومبوسیتوپنی نمی
Bioavailability  بیشتري دارد و مدت زمان اثر آن طولانی
بار و بصورت  روزانه یک mg 40که معمولاً  تر است بطوري

در مورد خطر خونریزي در مقایسه . شودزیرجلدي تزریق می
با کاربرد هپارین با وزن  ترومبوز وریدي عمقیبا شیوع 
که کاربرد هپارین با وزن مولکولی گفته شده  پایینمولکولی 

ترومبوز وریدي اثربخشی بیشتري براي پیشگیري از  پایین
هاي غیر از جراحی مغز و اعصاب به دارد و در رشته عمقی

گردد، ولی در جراحی مغز و اعصاب مشکل وفور مصرف می
  . باشدهاي پس از عمل مورد بحث میبروز خونریزي
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اند که درمان با هپارین ان دادههاي بالینی نشکارآزمایی
خطر ترومبوآمبولی % 38با وزن مولکولی پایین به میزان 

وریدي را کاهش داد، در حالیکه ریسک کلی خونریزي بین 
در مقایسه میزان این خطر با کاربرد . بوده است% 1/4- 8/11

هاي بالینی کارآزمایی 12.بوده است% 2/1- 1/7هپارین 
این دو  ترومبوز وریدي عمقید مختلف، اختلاف اثرات ض

دانند ولی دو مورد دار نمیگروه دارویی را از نظر آماري معنی
نفر بروز خونریزي داخل مغزي را در گروه هپارین  150در بین 

بر اساس این نتایج  13.اندبا وزن مولکولی پایین گزارش نموده
اي که منجر به ساعت بعد از صدمه 24کاربرد انوکساپارین 

بدون اینکه با . نریزي داخل مغزي شده باشد، ایمن استخو
  8.خطر افزاینده بزرگ شدن یا پیشرفت هموراژي همراه باشد

بودن  اي در مقیاس بزرگ، ایمنهیچ مطالعه
کموپروفیلاکسی در حین یا بلافاصله بعد از عمل را نشان 

هپارین  دهد کههاي محدود نشان میاما توصیه. نداده است
حتی قبل از جراحی الکتیو براي  لکولی پایینبا وزن مو

نتایج تعدادي از . بیماران در معرض خطر قابل استفاده است
 ن بادهد که در صورت شروع درمااین مطالعات نشان می

ساعت اول بعد از عمل،  24در  هپارین با وزن مولکولی پایین
 ینو بر ا) درصد 1کمتر از ( خطر عوارض خونریزي کم است

عوارض خونریزي بعد از میزان اند که افزایش اندك در عقیده
ترومبوز وریدي عمقی و  مقابلعمل، اثر مفید هپارین در 

مرگ و میر در از که از علل قابل پیشگیري  آمبولی ریه
  14و10.کندنفی نمی راجراحی مغز و اعصاب هستند 

ترومبوآمبولی بیماران باید پروفیلاکسی یک از  کدام) 2
  یافت کنند؟در وریدي

فاکتورهاي خطر شناخته شده براي ترومبوز وریدي 
استاز، (تریاد ویرشو عمقی عموماً مربوط به یک یا چند عامل 

است و شامل ) آسیب عروق و انعقادپذیري بیش از حد
حرکتی، بدخیمی، استفاده از جراحی، تروما، بیمواردي مانند 

  ن استروژن، نارسایی قلبی یا تنفسی و سیگار کشید
اند که خطر ترومبوز وریدي مطالعات نشان داده. شودمی

و در بیمارانی که  %10-20عمقی در بین بیماران غیرجراحی 
تعدادي از  15.است %40- 80 دارند جراحی یا تروماي بزرگ

به تفکیک جراحی (فاکتورهاي خطر عمومی و اختصاصی 
ی مؤثر در وقوع ترومبوآمبول) کرانیال و جراحی ستون فقرات

اب و ـز و اعصـراحی مغـل جـوریدي حین و پس از عم

امتیاز دهی آنها بر اساس ابزارهاي امتیازدهی معتبر موجود 
 کالجراهنماي بالینی  Geneva،17ابزار  Caprini،16مانند ابزار 

و  ACCP(18( قفسه سینه آمریکا هاي متخصصین بیماري
یاز بر میانگین امت. آوري شدجمع 24-19سایر مقالات معتبر
گزارش شده در این مطالعات استخراج  25اساس نسبت شانس

آوري شده است که می تواند جمع 2و  1گردیده و در جداول 
تا حدودي ما را در شناسایی وزن هر یک از فاکتورهاي خطر 

دنبال آن میزان نیاز به انجام ه ترومبوآمبولی وریدي و ب
  .اقدامات پیشگیري راهنمایی نماید

در معرض خطر  یبیماران چهاینکه  پیش بینی
استفاده  بنابراین. دشوار است ،هستند ترومبوآمبولی وریدي

از روش پیشگیري مناسب براي کلیه بیماران بستري در 
یک از آنها به پروفیلاکسی  بیمارستان و تعیین اینکه کدام

در این راستا اخیراً . بیشتري احتیاج دارند، مهم است
تاندارد توسعه یافته و توانایی پزشکان را ابزارهاي ارزیابی اس

در سنجش خطر ترومبوز وریدي عمقی و انتخاب 
مهمترین . پروفیلاکسی مناسب بهبود بخشیده است

در مورد پروفیلاکسی از ترومبوز وریدي  ي بالینیراهنماها
قفسه سینه  هاي متخصصین بیماري عمقی توسط کالج

ی، شبکه هاي بالینسسه بهبود مراقبتؤآمریکا، م
هاي اسکاتلندي، کالج هاي وابسته به کالجدستورالعمل

متخصصین زنان و زایمان آمریکا و انستیتوي ملی بهداشت و 
  26.تهیه شده است )NICE(سلامت بالینی 

قفسه سینه  هاي متخصصین بیماري ، کالج2012در سال 
را منتشر کرد که  Capriniآمریکا یک ابزار بالینی به نام 

ترومبوز  از از آن به انتخاب روش پیشگیري مناسباستفاده 
وریدي عمقی بر اساس تعدادي از فاکتورهاي بالینی کمک 

 ،ار گروه خطر مختلفـدر این ارزیابی بیماران به چه. کندمی
  ط و زیاد ـار کم، کم، متوسـبسیرض خطر ـشامل در مع

 و بالاتر 5نمره  ،بیماران در گروه پرخطر .اندبندي شدهطبقه
و ) و بالاتر %6در  ترومبوآمبولی وریديبا بروز (دارند 

پیشگیري در این بیماران شامل پیشگیري مکانیکی و 
اغلب بیماران جراحی مغز و اعصاب . است کموپروفیلاکسی

یعنی افرادي  آنهادر گروه پرخطر قرار دارند و تعداد کمی از 
گیرند یا فقط به که تحت عمل جراحی سرپایی قرار می

هاي کم تري کوتاه مدت در بیمارستان نیاز دارند، در گروهبس
  27.گیرندیا متوسط قرار میخطر 
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در  ترومبوآمبولی وریدي ابتلا به خطر زیادي براي عوامل
گیرند، بیمارانی که تحت عمل جراحی مغز و اعصاب قرار می

ترومبوآمبولی مهمترین عواملی که خطر ابتلا به . وجود دارد
دهد شامل جراحی مغزي در این بیماران افزایش میرا  وریدي

در مقایسه با جراحی ستون فقرات، بدخیمی، مدت زمان 
و  کیمل 28.جراحی، فلج اندام تحتانی و افزایش سن است

به میزان  ترومبوآمبولی وریديکه  ندبیان کرد شهمکاران
 .دهددر کسانی که تحت کرانیوتومی قرار دارند رخ می% 5/3

مورد که تحت عمل جراحی  4844 بر روي مطالعهبا  آنها
که فاکتورهاي زیر  ندکرانیوتومی قرار گرفته بودند، نشان داد

سال،  60سن بیشتر از : باشدمیدار از نظر آماري معنی
قبل از سپسیس ابتلا به وضعیت عملکردي وابسته، بدخیمی، 

 4جراحی بیشتر از  طول مدت زمان، جراحی اورژانس، عمل
عفونت دستگاه ادراري بعد از عمل، پنومونی بعد از  ساعت،

  در یک بررسی  29.عمل و بازگشت مجدد به اتاق عمل
هاي جراحی دژنراتیو ستون فقرات، عوامل نگر از عملگذشته

 60شامل سن بالاتر از  ترومبوآمبولی وریديخطر مشترك 
افزایش سن، جراحی  30.سال، سیگار کشیدن و چاقی بود

گردن یا کمر خصوصاً ناحیه توراسیک مقابل  در توراسیک
، روش جراحی قدامی، بدخیمی، عمل طولانی مدت و فوقانی

عوامل خطر ابتلا به از کاهش تحرك قبل و بعد از عمل، 
ستون در بیماران تحت عمل جراحی  ترومبوآمبولی وریدي

  21و20و15.الکتیو بودند فقرات و نخاع
به بررسی در یک مطالعه  شو همکاران همیلتون

تصادفی شده در مورد پروفیلاکسی  بالینی هايکارآزمایی
در عمل جراحی مغز پرداخته و بیان  ترومبوآمبولی وریدي

بیمار که براي پیشگیري، هپارین  1000که براي ازاي هر  ندکرد
جلوگیري  ترومبوآمبولی وریديمورد  91کنند، از دریافت می

  31.شودمی
 ترومبوآمبولی وریديروفیلاکسی استراتژي بهینه براي پ) 3

 در جراحی مغز و اعصاب چیست؟
در بیمارانی که به جراحی مغز و ستون فقرات نیاز دارند، 

 وقوع براي تريوضعیتی منحصر به فرد و خطر بالا
همچنین آنها بعلت . وجود دارد ترومبوآمبولی وریدي

پیامدهاي نامطلوب ناشی از خونریزي، در معرض خطر بالایی 

با وجود مطالعات زیادي که این موضوع را مورد . دارند رقرا
بررسی قرار داده است، هنوز بحث در مورد بهترین روش 

در بیماران جراحی  ترومبوآمبولی وریديبراي پیشگیري از 
سازي پنوماتیک فشردهاستفاده از  .مغز و اعصاب وجود دارد

ندارد با یا بدون جوراب الاستیک کشی به عنوان استا متناوب
مراقبت از پیشگیري ترومبوز وریدي عمقی در بیماران 

گرادیان ناشی از . جراحی مغز و اعصاب پذیرفته شده است
باعث افزایش در عملکرد  سازي پنوماتیک متناوبفشرده

  شود و فعالیت همودینامیک و فیبرینولیتیک می
ها ضد ترومبوتیکی آن احتمالاً با هر دوي این مکانیسم

  که به نظر  ت فیبرینولیتیکـش فعالیـافزای. تمرتبط اس
رسد در محصولات تخریب فیبرین منعکس شده است، می

اثر ضد . کند، به سرعت فروکش میفشارپس از متوقف کردن 
متناوب  فشرده سازيهاي ترومبوتیکی مطلوب دستگاه

شوند، پنوماتیک با هنگامی که آنها به طور مداوم پوشیده می
  32.دیابافزایش می

زیرجلدي شکسته نشده خطر خونریزي مرتبط با هپارین 
به طور گسترده  پایینبا دوز کم و هپارین با وزن مولکولی 

یک بررسی گسترده  اپشتین. مورد بررسی قرار گرفته است
در بیماران جراحی مغز و  ترومبوآمبولی وریديدر مورد 

 اعصاب انجام داد و نتیجه گرفت که پیشگیري مکانیکی به
تأثیر قابل  ترومبوآمبولی وریديتنهایی در کاهش شیوع 

شکسته براساس این بررسی، افزودن هپارین . توجهی دارد
 هپارین با وزن مولکولی پایینزیرجلدي با دوز کم یا نشده 

خطر ابتلا به هماتوم بعد از عمل را در بیماران جراحی مغز و 
به  شکارانو هم کاکسدر مطالعه  33.اعصاب افزایش داده است

دار درصد تشکیل هماتوم اپیدورال نخاعی علامت 4/0میزان 
در بیمارانی که هپارین است، که نیاز به تخلیه جراحی داشته 

قبل از عمل یا بلافاصله بعد از عمل دریافت  شکسته نشده
در یک متاآنالیز که توسط  34.کرده بودند، گزارش شده است

  استفاده از ي با انجام شد، پیشگیر شو همکاران کولن
آنها نتیجه . مقایسه شده است داروییهاي مکانیکی و روش

داخل مغزي در  خونریزيگرفتند که هیچ تفاوتی در میزان 
 بین این دو روش وجود ندارد و با استفاده از کموپروفیلاکسی

   35.کنداحتمال ترومبوز وریدي عمقی بیشتر کاهش پیدا می
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در استفاده از پیشگیري ترکیبی اخیر مطالعات نتایج 
هاي جراحی ستون فقرات در عمل) مکانیکی و دارویی(

افزایش  شو همکاران کنستانتینی .امیدوارکننده بوده است
در را  خونریزي حین عمل یا عوارض خونریزي بعد از عمل

بیمارانی که تحت عمل جراحی قرار گرفته و دو ساعت قبل از 
دریافت کرده بودند،  ر جلديزی هپارین شکسته نشده عمل

در  بر اساس شواهد، کموپروفیلاکسی 36.ندمشاهده نکرد
عمل  طیدر  ترومبوآمبولی وریديجلوگیري از ابتلا به 

بطوریکه جراحی مغز و ستون فقرات، با . جراحی مفید است
خونریزي عمده یا جزئی  ارضهعوقوع افزایش قابل توجهی در 

ترومبوآمبولی که تأثیر منفی رسد همراه نبوده و به نظر می
در بیماران درمان نشده از خونریزي در بیمارانی که  وریدي

مطالعه  37.گیرند، بیشتر استقرار می تحت کموپروفیلاکسی
با  ترومبوآمبولی وریديکاهش خطر قابل توجه  همیلتون

را نشان داد که همراه با افزایش  استفاده از کموپروفیلاکسی
هاي همراه در گروه خونریزيیزان بروز در م يدارغیرمعنی

 31.دریافت کننده کموپروفیلاکسی بود
سازي پنوماتیک فشرده استفاده از مطالعهدر یک 

سازي فشردهبا ) Dalteparin( ریندالتپابه همراه  متناوب
شکسته نشده مورد به همراه هپارین  پنوماتیک متناوب

ونریزي که شیوع خ ه شدنشان داد مقایسه قرار گرفت و
براي  %4براي هپارین و  %2داخل جمجمه بعد از عمل 

مقایسه میزان در داري معنیاما تفاوت آماري . رین بوددالتپا
با وزن و هپارین  شکسته نشده خطر خونریزي بین هپارین

  38.مشاهده نشد مولکولی پایین
بیماران جراحی مغز و اعصاب ممکن است براي 

لاکسی چند گانه نیاز داشته به پروفی ترومبوآمبولی وریدي
اي از ترومبوز یک مطالعه نشان داد که هیچ نشانه. باشند

نوکساپارین امیلی گرم  40که  يبیمار 150وریدي عمقی در 
واحد هپارین دو بار در روز دریافت  5000یک بار در روز یا 

و  هر دو در ترکیب با جوراب هاي کشی و   کرده بودند
تناوب مورد استفاده قرار گرفته سازي پنوماتیک مفشرده
به طور کلی، میزان ترومبوز . وجود نداشته است بودند،

وریدي عمقی تشخیص داده شده با سونوگرافی در بیماران 
به طور متوسط (نوکساپارین و هپارین مشابه اتحت درمان با 

 دو سو کور، به مقایسهشده دو مطالعه تصادفی  13.بود%) 6/9
به تنهایی با ترکیبی  پنوماتیک متناوب سازيفشرده کاربرد

بعد  با وزن مولکولی پایینهاي الاستیک و هپارین از جوراب

در مطالعه . نداز عمل در بیماران جراحی مغز و اعصاب پرداخت
  اول، میزان ترومبوز وریدي عمقی در بیمارانی که 

و در  %19 ،به تنهایی داشتند سازي پنوماتیک متناوبفشرده
 %26، با وزن مولکولی پایینبا جوراب و هپارین بیماران 

در مطالعه دوم، میزان ترومبوز وریدي عمقی در  39.بود
و در بیمارانی  %33 سازي پنوماتیک متناوبفشردهبیماران با 

 40.بود %17که پیشگیري ترکیبی را دریافت کرده بودند، 
با وزن مولکولی بنابراین، پیشگیري با ترکیبی از هپارین 

، مؤثرتر از پیشگیري سازي پنوماتیک متناوبفشردهو  یینپا
  .باشدبه تنهایی میبا جوراب الاستیک 

آیا استفاده از کموپروفیلاکسی در بیماران مبتلا به تومور  )4
  خطر است؟بی بدخیم مغزي
  

تا  10در این بیماران  وریديبروز ترومبوآمبولی میزان 
برابري مرگ و میر  47 است که منجر به افزایش تقریباً 30%

در مقایسه با جمعیت عمومی  ترومبوآمبولی وریديناشی از 
ها این میزان از اثر را به طور یکسان همه سرطان 41.گرددمی

 بروز منجر به تفاوت در میزاننکته  ندارند و این
بین تومورهاي مغز و سرطان سایر  ترومبوآمبولی وریدي

در  که ندانشان دادهمطالعات متعددي . شوداعضاي بدن می
مغزي ترومبوز وریدي بدخیم بیماران مبتلا به تومورهاي 

عمقی با سرعت بالاتري نسبت به بیماران مبتلا به سرطان در 
بیش که بر روي در یک مطالعه . شودمیایجاد بدن سایر نقاط 

، میزان انجام گرفتبیمار مبتلا به تومور مغزي  1000از 
هرچند ممکن . بوده است %4/19 حدود ترومبوآمبولی وریدي

است این امر به دلیل نظارت و بررسی بیشتر براي ترومبوز 
 42.، تا حدي بالا گزارش شده باشدآمبولی ریهوریدي عمقی و 

بررسی سرطان خاص هر ارگان و ارتباط مطالعه در پیترسون 
، دریافت که تومور ترومبوآمبولی وریديگیري شکل اآن ب

منجر به بالاترین میزان عواملی است که  بدخیم یکی ازمغزي 
، حتی پس از تعدیل عوامل ترومبوآمبولی وریديتشکیل 
بسیاري هاي مکانیسم 43.شودمانند سن و جنس میخطري 

در  ترومبوآمبولی وریدي وقوع افزایش میزان که منجر به
. پیشنهاد شده است، باشندمیبیماران مبتلا به سرطان 

مغزي داراي که تومورهاي  ندادادهمطالعات متعددي نشان 
هاي در گردش درجه بالا منجر به غلظت بیشتر کمپلکس

میزان از این طریق شوند که مانند فاکتور بافتی میخون 
  . گردندرا باعث می ترومبوآمبولی وریديبالاتر تشکیل 
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بیماران مبتلا به گلیوبلاستوم در  شسارتوري و همکاران
)GBM(، در گردش خون موجود هاي ریز ذرهدي فعالیت انعقا

هاي سرطانی سرچشمه گرفته و اغلب فاکتور که از سلولرا 
که در  نددریافت آنها .نمودندکنند، بررسی بافتی را بیان می

بیمارانی که تحت عمل جراحی گلیوبلاستوم قرار  6/63%
 44.، سطح فعالیت انعقادي افزایش یافته استاندهگرفت

انجمن انکولوژي بالینی آمریکا اظهار هاي دستورالعمل
وجود تومور داخل جمجمه یا متاستازهاي مغزي "کند که می

ي هاداروبراي بدون شواهد خونریزي فعال منع مصرف کامل 
هاي شبکه جامع سرطان دستورالعمل 45"ضد انعقادي نیست

در که داخل جمجمه یا نخاع  تومورهايکند که اظهار می
یک کنترااندیکاسیون  هستند، ریزيمعرض خطر بالاي خون

با این . تاسضد انعقاد  با مطلق براي پروفیلاکسی یا درمان
، دیگري که اساس این توصیه باشد گونه مستنداتحال، هیچ

  46.وجود ندارد
هاي محدودي در مورد خطرات واقعیت این است که داده

در بیماران مبتلا  ترومبوآمبولی وریديو مزایاي پیشگیري از 
 49نگر یک مطالعه گذشتهدر . ه تومورهاي مغز وجود داردب

مورد اولیه و متاستاتیک  بیمار مبتلا به تومورهاي مغزي
سازي برحسب پس از همسان این بیماران. بررسی قرار گرفت

بر اساس اینکه آیا  ترومبوآمبولی وریدينوع بدخیمی و محل 
یافت در )IVC( وف تحتانیـورید اج رـضد انعقاد یا فیلت

 8دو گروه بعد از در هر . اند، به دو گروه تقسیم شدندکرده
نظر آماري از و مرگ و میر  خونریزي داخل مغزيمیزان  ،هفته

با  PRODIGEکارآزمایی  47.اختلاف چشمگیري نداشتند
در  ترومبوآمبولی وریديهدف بررسی دقیق پیشگیري اولیه 

با وزن از هپارین بیماران مبتلا به گلیوماي بدخیم با استفاده 
 6دارونما به مدت  مقایسه بادر  )دالتپارین( مولکولی پایین

ایجاد ترومبوز وریدي . ماه پس از جراحی اولیه آغاز شد
 %11ماه،  6پس از . نقطه پایانی اصلی بود آمبولی ریهعمقی یا 

در گروه  %17در مقابل  با وزن مولکولی پاییندر گروه هپارین 
اگرچه این اختلاف . کردند پیدا ولی وریديترومبوآمبدارونما 

براي  با وزن مولکولی پایینبه نفع استفاده از هپارین 
. دار نبودپیشگیري است، اما از نظر آماري این اختلاف معنی

تنها نوع . خونریزي عمده یک نقطه پایانی ثانویه بود
 خونریزي داخل مغزي خونریزي در این کارآزمایی منحصراً

 با وزن مولکولی پاییندر گروه هپارین ) %5(یمار ب 5بوده و 

در گروه دارونما دچار هماتوم ) %2/1( بیمار یکدر مقایسه با 
دار این اختلاف نیز از نظر آماري معنی. داخل مغزي شدند

  48.نبود
میزان  شو همکاران دوناتو ،نگردر یک مطالعه گذشته

ورهاي در بیماران مبتلا به تومرا  خونریزي داخل مغزي
در این مطالعه دو گروه از . بررسی کردندمتاستاتیک مغز 

سازي، مورد مقایسه قرار گرفتند که افراد پس از همسان
تحت درمان با  شامل افراد مبتلا به ترومبوآمبولی وریدي

و بدون  ترومبوآمبولی وریديبدون و افراد نوکساپارین ا
در  مغزي خونریزي داخلمیزان . بودندنوکساپارین ادریافت 

و در بیماران که  %19بیماران تحت درمان با انوکساپارین 
بود و این  %21تحت درمان با داروي ضد انعقادي نبودند، 

خونریزي براي افزایش  يمعنی است که هیچ خطر دینب
از در بیماران مبتلا به تومورهاي مغزي با استفاده  داخل مغزي

خونریزي بدون  از یهاي مشابهمیزان. ضد انعقاد وجود ندارد
دار بود یا فقط با در نظر گرفتن این که آیا خونریزي علامت

یص داده شده بود در دو گروه وجود ختصویربرداري تش
بر اساس نوع  خونریزي داخل مغزيهمچنین شیوع . داشت

ضد انعقاد در مصرف و هیچ تفاوتی بین  بررسی شدبدخیمی 
داده نشان ودند، مصرف نکرده بضد انعقاد  ی کهمقابل گروه

در ملانوما و  خونریزي داخل مغزيدر عوض، میزان . نشد
دریافت و عدم در هر دو گروه  )RCC(سرطان سلول کلیوي 

اي بالاتر از ضد انعقاد برابر و به طور قابل ملاحظهدریافت 
  49.ها مانند سرطان ریه متاستاتیک بودسایر انواع بدخیمی

ه زمانی پس از انجام عمل چ استفاده از کموپروفیلاکسی) 5
 خطر است؟جراحی مغز و اعصاب بی

 علاوه بر داروییاگر تصمیم به اضافه کردن پیشگیري 
چه پیشگیري مکانیکی گرفته شود، سوال بعدي این است که 

ست؟ فرض بر این است که ابراي شروع آن ایمن  یزمان
حرکتی طولانی مدت پس از در طی بی ترومبوآمبولی وریدي

یا در بیمارانی که داراي تحرك مختصر هستند پس  جراحی
پیشگیري . یابدهاي بالینی تکامل میاز پذیرش در بخش

سازي پنوماتیک متناوب فشردهکانیکی با جوراب کشی یا ـم
روع شود و ـابتداي پذیرش شاز ؤثرتر است که ـانی مـزم

مگر اینکه به دلیل  ،ت بکار رودـصورت تمام وقه باید ب
استفاده ی خاص منع استفاده داشته یا هاي جسمدودیتـمح

  . غیر ممکن باشداز آن 
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 داروییمنطقی است که در این مرحله نیز پیشگیري 
. بطور همگانی پدیرفته نشده استمطلب اما این  ،شروع شود
اند، اما کرده توصیه به کموپروفیلاکسی مطالعاتبرخی از 

ه بزي خونریوقوع عوارض از ناشی برخی دیگر خطر بالاي 
. انداحتیاط کرده آنو نسبت به  نمودهرا گزارش دنبال آن 

ساعت بعد  24کموپروفیلاکسی را در مختلف انجام مطالعات 
قرار  بررسیمورد از عمل یا در فواصل مختلف قبل از عمل، 

تفاوت آماري  از نظراگرچه در اکثر این مطالعات . اندداده
ن تحت درمان با داري در میزان خونریزي در بیمارامعنی

نیز کموپروفیلاکسی مشاهده نشده است، اما در برخی موارد 
اند که خطرات ناشی از خونریزي در بیمارانی که گزارش کرده

قبل از عمل کموپروفیلاکسی را دریافت کرده بودند، افزایش 
هاي جامع، در بیمارانی که قبل از عمل در بررسی. استیافته 

بار در روز  3یا  2ارین زیر جلدي واحد هپ 5000 کرانیوتومی
تا  3/1بین  خونریزي داخل مغزيدریافت کرده بودند، میزان 

 2بودند، ارین دریافت نکرده ـدرصد و در بیمارانی که هپ 2/5
  8.بود درصد 3/4تا 

در صورت شروع  ند کهنشان داد شو همکاران خالدي
ساعت بعد از عمل جراحی مغز،  24هپارین زیر جلدي 

راحی و یا ـونریزي محل عمل جـه افزایشی درخهیچگون
و  گراچدر مطالعه  50.هاي دیگر مشاهده نشده استمحل

با وزن مولکولی هپارین  با کموپروفیلاکسی ازکه  شهمکاران
بعد از عمل جراحی ستون فقرات اول ساعت  24در  پایین

خونریزي بعد مورد  13در بیمار،  1954 از بیناستفاده کردند، 
بیمار مبتلا به نقص عصبی  13نفر از این  10که  رخ داد از عمل
این  14.باقی مانددائمی نقص عصبی بطور در چهار نفر  وشدند 

حتی اگر بروز عوارض خونریزي کم که مطالعات نشان دادند 
در صورت بروز  و استنگران کننده همچنان گزارش شود 

جراحی توانند عواقب عصبی قابل توجهی داشته و نیاز به می
بنابراین کاربرد عمومی پیشگیري دارویی  .پیدا کننداضافی 

  .شودساعت اول توصیه نمی 24در 
 اربرداند کنشان داده ي نیز وجود دارند کهدیگر مطالعات

 24خطر است و اگر تقریباً بی با وزن مولکولی پایینهپارین 
خطر نه تنها جراحی مغزي شروع شود عمل ساعت پس از 

در کاهش خطر  بلکه ،ونریزي را افزایش نمی دهدابتلا به خ
یک از جمله در . مؤثر استنیز  ترومبوآمبولی وریديابتلا به 

بیماران بر روي  شو همکاران الشهريتوسط که متاآنالیز 
 ،تومور مغزي دریافت کننده کموپروفیلاکسی انجام شد

را  ترومبوآمبولی وریديمیزان کاهش خطر ابتلا به توانستند 
اه با افزایش خطر جزئی ابتلا به خونریزي بعد از عمل که همر

که بود در حالی نشان دهند و این  دار بوداز نظر آماري معنی
تانویر و همچنین  51.خونریزي عمده افزایش نیافتوقوع خطر 

 24که شروع کموپروفیلاکسی در ند گزارش کرد شهمکاران
را در  غزيخونریزي داخل مساعت اول بستري، خطر ابتلا به 

  افزایش  (EVD)بطنی خارج  هايبیماران با درن
  52.دهدنمی

  
بیمارانی که تحت عمل جراحی ستون فقرات معمول  در

سازي فشردهگیرند، پیشگیري با بصورت الکتیو قرار می
یا جوراب کشی حین عمل جراحی ضروري  پنوماتیک متناوب

عارضه جراحی نخاعی بدون  در بیمارانی که تحت عمل. است
با توجه به مدت زمان نسبتاً گیرند، قرار میستون فقرات 

کوتاه جراحی، تحرك و ترخیص زود هنگام و شیوع کم 
، استفاده از پیشگیري مکانیکی به ترومبوآمبولی وریدي

پایین معقول و  ترومبوآمبولی وریديتنهایی در حفظ میزان 
در معرض خطر بالاي  ی کهدر بیماران 53.مؤثر است

 24- 36توان با اطمینان ، میمبوآمبولی وریدي قرار دارندترو
با وزن یا هپارین  هپارین شکسته نشدهساعت پس از عمل 

خطر ابتلا به  نموده و با این اقدامشروع را  مولکولی پایین
ترومبوز وریدي عمقی را بدون افزایش خطر ایجاد هماتوم 

 شکارانو هم استروم 54.دادستون فقرات کاهش در اپیدورال 
استفاده که تحت لامینکتومی گردن و کمر با  يبیمار 367در 
هپارین با وزن  تجویز پیشگیري مکانیکی قبل از عمل واز 

ساعت پس از عمل جراحی قرار  24حدود مولکولی پایین 
ناشی از ، افزایش خونریزي بعد از عمل یا عوارض ته بودندگرف

که دهد نشان می این یافته. ندگزارش نکرد راخونریزي جدي 
در این گروه  ترومبوآمبولی وریديرژیم پیشگیري از نوع این 

با وزن و علاوه بر این شروع هپارین  بودهثر ؤاز بیماران م
خطر خونریزي را  ،از عملبعد ساعت  24-  36 مولکولی پایین
اي مرحله هاي پیچیده و چنددر جراحی 30.دهدافزایش نمی

رد متفاوتی براي پیشگیري ستون فقرات، ممکن است رویک
پیشگیري مکانیکی استاندارد همراه با . در نظر گرفته شود

اي ممکن است گزینه ورید اجوف تحتانیقرار دادن فیلتر 
 آمبولی ریهبراي کاهش خطر ابتلا به ترومبوز وریدي عمقی و 

، خطر عوارض دنبال استفاده از این روشه که بباشد 
   55.دکنخونریزي افزایش پیدا نمی
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 2تا  1پروفیلاکسی مکانیکی و دارویی به طور کلی براي 
هفته اول بعد از عمل یا تا زمانی که بیمار داراي تحرك کافی 

در این دوره  ترومبوآمبولی وریدياغلب . یابدنباشد، ادامه می
ثر قابل ؤاین روش به طور م ا استفاده ازافتد که باتفاق می

ترومبوآمبولی به خطر بالاي با توجه . باشدمیپیشگیري 
ادامه در یک مطالعه در بیماران مبتلا به تومور مغزي،  وریدي

پس از ) دالتپارین( با وزن مولکولی پایینپیشگیري با هپارین 
نتایج . مورد بررسی قرار گرفتبیمار  186بر روي ترخیص 

در حالی که خطر ابتلا به ترومبوز وریدي عمقی در نشان داد، 
با وزن مولکولی نسبت به گروه هپارین و ) %17(نما گروه دارو

خطر  %5سالانه همچنان کمی بیشتر بود،  )%11( پایین
در مقایسه  با وزن مولکولی پایینخونریزي در گروه هپارین 

تجزیه و تحلیل این . ود داشتـروه دارونما وجـدر گ %1با 
 ور مغزيـدر بیماران مبتلا به تومدهد که ه نشان میـمطالع
ترومبوآمبولی  دارویی ريـن از پیشگیـاده روتیـاستف

ص ـپس از ترخی با وزن مولکولی پایینارین ـبا هپ وریدي
   56.شودتوصیه نمی

 آسیب مغزيچه زمانی پس از  استفاده از کموپروفیلاکسی) 6
  خطر است؟و آسیب نخاعی بی

آسیب مغزي ترومبوز ورید عمقی در افراد مبتلا به 
 57.گزارش شده است %54است و بروز آن تا شایع تروماتیک 

دستورالعمل استانداردي براي استفاده از داروهاي  گونههیچ
دستورالعمل . ضد انعقاد پس از آسیب مغزي وجود ندارد

را  IIIمدیریت آسیب دیدگی شدید مغزي، شواهد سطح 
یا هپارین  پایینبا وزن مولکولی براي استفاده از هپارین 

در ترکیب با پیشگیري مکانیکی  وز کمبا د شکسته نشده
اي در رابطه با هیچ توصیهمذکور دستورالعمل . ذکر می کند

بیشتر از  ،توانندآسیب مغزي می بیماران اینکه کدام گروه از
و همچنین داروي  ضد انعقاد سود ببرند ي با دارويپیشگیر
ارائه  از آن ، زمان بندي و دوز قابل استفادهداده شده ترجیح

  58.دهدینم
ضد انعقاد داروي  گونهد که هیچندهمطالعات نشان می

داروي نوع براساس  و شتهانتخابی براي پیشگیري وجود ندا
وقوع داري در میزان انتخاب شده تفاوت معنیضد انعقاد 

 هابررسی 59.خونریزي و ترومبوز ورید عمقی وجود ندارد
ر بیماران تواند دکموپروفیلاکسی میانجام دهد که نشان می

دارند،  سی تی اسکن مغز نرمال کهآسیب دیدگی مغزي دچار 
 24کموپروفیلاکسی پس از بطوریکه انجام . بی خطر باشد

مغز اسکن داراي در بیماران مغزي آسیب وقوع ساعت از 

خطر پیشرفت خونریزي اینکه  یا بهبود یافته، بدون نرمال
مبوز ورید باعث کاهش بروز ترو دهد،افزایش را داخل مغزي 

  60.گرددمیعمقی 
هاي وریدي براي غربالگري استفاده از سونوگرافی

، چند ارگانترومبوز ورید عمقی در بیماران مبتلا به تروماي 
هاي پیچیده اندام یا لگن و بیماران مبتلا به آسیب شکستگی

لازم است که . شوددیدگی شدید مغزي، توصیه می
ز تروما انجام دهند و ساعت پس ا 48سونوگرافی وریدي را 

  61.روز پس از تروما انجام شود 7- 10آن مجدد تکرار 
 16ترومبوز ورید عمقی در بیماران آسیب نخاعی وقوع 

در  همچنین .شده استگزارش % 4- 5آمبولی ریوي و  %17تا 
   استفاده ازاز بیماران پلژیک حتی در صورت  43%

عمقی  ترومبوز وریدسازي پنوماتیک متناوب نیز فشرده
ضد انعقاد در پیشگیري با داروهاي  62.ایجاد شده است

در این . شودنقص حرکتی شدید توصیه می مبتلا بهبیماران 
ولی پایین یا هپارین ـبا وزن مولکهپارین بیماران استفاده از 

  راه با ـهم ورت ترکیبیـده با دوز کم بصـشکسته نش
  وصیه ت. گرددتوصیه می سازي پنوماتیک متناوبفشرده

تجویز  ی گردنی،آسیب نخاعکه در بیماران مبتلا به شود می
و همچنین  دآغاز گردآسیب از ساعت  72 طی ضد انعقاد در

 از پیشگیري جهت ماه 3 ادامه درمان پروفیلاکتیک به مدت
همچنین . ادامه یابد ریوي و آمبولی عمقی ورید ترومبوز

راهکار  یک نوانع به تنهایی به خوراکی انعقاد استفاده از ضد
  64و63.شودنمی توصیه جهت پیشگیري

  گیرينتیجه
بررسی نتایج حاصل از مطالعات و راهنماهاي بالینی 

دهد که پیشگیري براي ترومبوآمبولی وریدي در نشان می
راحی مغز و اعصاب همچنان مورد اختلاف نظر ـبیماران ج

 با وزن مولکولی پایین با ریسکهپارین کاربرد . باشدمی
. باشدعوارض خونریزي دهنده پس از عمل جراحی همراه می

% 32با وجود این بدون کاربرد درمان پروفیلاکتیک نیز 
شانس بروز ترومبوآمبولی وریدي حتی با استفاده از فشرده 

در تمام این بیماران . سازي پنوماتیک متناوب وجود دارد
پیشگیري مکانیکی به یکی از دو شکل جوراب هاي ضد 

باید در ) ترجیحاً(ولی یا فشرده سازي پنوماتیک متناوب آمب
روز یا  30تا در صورت عدم تحرك زمان بستري آغاز شود و 

. راه برود، ادامه یابد تا زمانی که فرد تحرك پیدا کند و
باعث افزایش کارآیی  دارویی نیزپروفیلاکسی همچنین 
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 در بیماران درباید کاربرد آن و  شدهپیشگیري مکانیکی 
در نظر گرفته  ترومبوآمبولی وریديبراي  بالامعرض خطر 

هر دو داروي هپارین شکسته نشده با دوز کم و  .شود
 48تا  24ولی پایین به شرط آنکه ـبا وزن مولکارین ـهپ

 .باشندل جراحی بکار روند، ایمن میـساعت بعد از خاتمه عم
مل در بیماران کرانیوتومی یا بیمارانی که تحت عبنابراین 

گیرند و در معرض خطر بالاي جراحی ستون فقرات قرار می
مکانیکی  پیشگیريهستند، استفاده از  ترومبوآمبولی وریدي

قبل از عمل و  سازي پنوماتیک متناوبفشردهبا ترجیحاً 
هپارین شکسته یا  با وزن مولکولی پایینافزودن هپارین 
پایین ي بعد از عمل، هنگامی که خطر خونریز نشده با دوز کم

  .، را در نظر بگیریدباشدمی بوده و هموستاز کافی برقرار

  هاتوصیه
  توان مطالب ارائه شده را در بطور خلاصه می

هاي ذیل بعنوان مداخلات چهارچوب دستورالعمل و توصیه
 لازم جهت پیشگیري از ترومبوآمبولی وریدي براي افرادي

کرانیال و که تحت عمل جراحی الکتیو ستون فقرات، جراحی 
گیرند و همچنین در فلوچارت آسیب ستون فقرات قرار می

همینطور بر اساس پروتکل ارائه شده  .ارائه نمود) 1 تصویر(
توان میزان خطر وقوع هاي پیشنهادي پیوست میدر فرم

ترومبوآمبولی وریدي را در بیمارانی که تحت عمل جراحی 
گیرند، می قرار) 2فرم (و ستون فقرات ) 1فرم (کرانیال 

ارزیابی کرده و بر اساس امتیاز کسب شده روش پروفیلاکسی 
  . را انتخاب و آغاز نمود

  جراحی الکتیو ستون فقرات - الف
  پیشگیري مکانیکی  ·
زمان  ازباید  ترومبوآمبولی وریديپیشگیري مکانیکی از  - 1

پذیرش در بیمارانی که تحت عمل جراحی الکتیو ستون 
تواند به یکی از دو شروع شود که میگیرند، فقرات قرار می

  : شکل ذیل صورت گیرد
  
  هاي ضد آمبولی یا جوراب - 
 سازي پنوماتیک متناوبفشرده - 

وق باید در صورت عدم ـمدت بکار بردن موارد ف: تبصره
  رك پیدا کند، ـروز یا تا زمانی که فرد تح 30تحرك تا 
  . ادامه یابد

  

  پیشگیري دارویی ·
 قرار فقرات ستون جراحی عمل تحت که بیمارانی براي - 2

ترومبوآمبولی بوده و ریسک  خطر و داراي فاکتور داشته
باشد، میاز ریسک خونریزي در آنها بیشتر  وریدي

پروفیلاکسی دارویی بعد از عمل بوسیله هپارین با وزن 
در این بیماران توصیه می شود . مولکولی پایین انجام گردد

 که فقط زمانی مکانیکی گیريپیش به که پیشگیري دارویی
 خونریزي و ریسک بوده برقرار کافی رسد هموستازبنظر می

فاکتورهاي خطر مورد نظر شامل . پایین باشد، اضافه گردد
 هاي پیچیده،جراحی بزرگ یا جراحی(فاکتورهاي جراحی 

   رویکرد ترکیبی با جراحی عمل تحت که افرادي
ت بالینی با توجه به آن و قضاو) اندخلفی قرار گرفته -  قدامی

سطح (باشد می) دود، سرطان فعالـرك محـتح(بیمار خاص 
 66و65و24و2C(.22ه شواهد درج

براي افرادي که تحت  با وزن مولکولی پایینهپارین اگر از  - 3
گیرند، استفاده عمل جراحی الکتیو ستون فقرات قرار می

حی ساعت پس از عمل جرا 48تا  24 درنمودید، کاربرد آن 
جراحی و قضاوت بالینی با توجه به آن بیمار  روشبر اساس 

 هموستاز صورتیکه در مصرف آن فقط و سنجیده شده ،خاص
  65و1C(.24 درجه شواهد سطح( گردد شروع انجام شده باشد،

 30مدت بکار بردن آن باید در صورت عدم تحرك تا : تبصره
  . دروز یا تا زمانی که فرد تحرك پیدا کند، ادامه یاب

ساعت اول  24در صورت نیاز به پیشگیري دارویی در  -4
گیري بر پس از عمل جراحی الکتیو ستون فقرات، تصمیم

یا نظریه استاد ارشد ) مشاوره(اي اساس کمیته چند رشته
  . باشدباشد و کاربرد هپارین شکسته نشده ارجح میمی

  جراحی کرانیال -ب
 پیشگیري مکانیکی ·
زمان  ازباید  ترومبوآمبولی وریدياز پیشگیري مکانیکی  - 1

ت عمل جراحی کرانیال قرار ـارانی که تحـپذیرش در بیم
تواند به یکی از دو شکل ذیل گیرند، شروع شود که میمی

  : صورت گیرد
  هاي ضد آمبولی یا جوراب - 
 )ترجیحاً( سازي پنوماتیک متناوبفشرده - 

رت عدم مدت استفاده از موارد فوق باید در صو: تبصره
روز یا تا زمانی که فرد تحرك پیدا کند، ادامه  30تحرك تا 

  . یابد
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  ـ فلوچارت اقدامات لازم جهت پیشگیري از ترومبوآمبولی وریدي در بیماران جراحی مغز و اعصاب 1تصویر 
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، فشرده سازي پنوماتیک متناوب از استفاده صورت در - 2
 هنگام در یا احیجر عمل از قبل را آن توصیه می شود که

حال  در بیمار که وقتی جز به( بطور مداوم بکار ببرید بستري
 بررسی تحت بطور مکرر سازي بهینه براي و) راه رفتن است

   1C.(24سطح شواهد درجه (گیرد  قرار
 پیشگیري دارویی  - 1

هپارین شکسته  هپارین با وزن مولکولی پایین یا اگر از - 3
 24شروع آن حداقل  د،شومی استفاده کم دوز بانشده 
سطح شواهد (شود جراحی پیشنهاد می عمل از بعد ساعت
   2C.(24درجه 

با هپارین با  ترومبوآمبولی وریديپروفیلاکسی دارویی  -4
در . در نظر بگیریدقبل از جراحی را در  وزن مولکولی پایین

شوند، در صورتیکه ریسک بیمارانی که جراحی کرانیال می
توان بیشتر از خطر خونریزي باشد، می ديترومبوآمبولی وری

پیشگیري دارویی را قبل از عمل جراحی در نظر داشت که 
  .یابدساعت قبل از عمل جراحی ادامه می 24حداکثر تا 

شوند و ریسک در بیمارانی که جراحی کرانیال می -5
در آنها بیشتر از ریسک خونریزي  ترومبوآمبولی وریدي

ساعت پس از عمل جراحی  48تا  24توان است، می
پیشگیري دارویی را در نظر گرفت و این اقدام را حداقل به 

 این بیماران که داراي فاکتورهاي در 65.روز ادامه داد 7مدت 
 حرکتی، نقص جراحی تومور مغزي، بدخیمی و مانند خطري

طولانی مدت و عدم انجام ترومبوپروفیلاکسی  عمل جراحی
و  عمل از قبل مکانیکی کسیترومبوپروفیلا شروع هستند،

هپارین  یا با وزن مولکولی پایینهپارین  پیشگیري دارویی با
 کافی هموستاز که فقط زمانی عمل از بعد شکسته نشده

پایین باشد، اضافه گردد  خونریزي و ریسک بوده برقرار
 66و2C(.24سطح شواهد درجه (
 صترخی زمان تا ترومبوپروفیلاکسی که شودمی پیشنهاد - 6

   2C.(24سطح شواهد درجه (داشته باشد  ادامه
در  با وزن مولکولی پایینهپارین در صورت نیاز به شروع  -7

ساعت اول پس از عمل جراحی الکتیو کرانیال، تصمیم  24
یا نظریه استاد ) مشاوره(اي گیري بر اساس کمیته چند رشته

  .باشدارشد می
آنوریسم، (ده در افراد مبتلا به ضایعات عروقی پاره ش - 8

، کاورنوما و آنژیوم )AVM( وریدي - مالفورماسیون شریانی
و یا بیماران مبتلا به خونریزي داخل مغزي ) وریدي

تا زمان تثبیت کامل ) تروماتیک یا بصورت خودبخودي(

ضایعه و ثبات بالینی بیمار، پیشگیري دارویی براي 
  .را شروع نکنید ترومبوآمبولی وریدي

خونریزي داخل مغزي غیرتروماتیک،  به بتلام در بیماران - 9
  شود می ترومبوپروفیلاکسی مکانیکی پیشنهاد

 همچنین در این بیماران تزریق). 2Cح شواهد درجه ـسط(
 وقتی هپارین شکسته نشده یا با وزن مولکولی پایینهپارین 

  باشد، شروع شود  کم خونریزي رسد خطرکه بنظر می
 زمانیکه وپروفیلاکسی تاترومب). 2Cسطح شواهد درجه (

  سطح شواهد (بیمار بطور کامل به حرکت درآید، ادامه یابد 
  2C.(24درجه 

  آسیب ستون فقرات - ج
ترومبوآمبولی پیشگیري مکانیکی از : پیشگیري مکانیکی - 1

زمان پذیرش در تمام بیمارانی که مبتلا به آسیب  را از وریدي
اند به یکی از توستون فقرات هستند در نظر بگیرید که می

  : دو شکل ذیل صورت گیرد
در صورت عدم وجود (هاي ضد آمبولی جوراب - 

  یا ) کنترااندیکاسیون
 )ترجیحاً( فشرده سازي پنوماتیک متناوب - 
ساعت پس از پذیرش اولیه در  24خطر ایجاد خونریزي را  - 2

  .بیماران مبتلا به آسیب ستون فقرات ارزیابی نمایید
ساعت  48تا  24در صورتیکه بیمار در : پیشگیري دارویی - 3

ترومبوآمبولی آینده نیاز به عمل جراحی نداشته و خطر 
در وي از خطر خونریزي بیشتر باشد، پروفیلاکسی وریدي 
  .ساعت پس از پذیرش شروع گردد 24دارویی 

براي افرادي که تحت عمل جراحی آسیب ستون فقرات یا  -4
در آنها  وآمبولی وریديترومبو ریسک  گیرندنخاع قرار می

توان شروع پیشگیري بیشتر از ریسک خونریزي است، می
ساعت پس از عمل  48تا  24دارویی بطور تأخیري حداقل 

با هپارین استفاده از . جراحی بدون عارضه را در نظر گرفت
 با دوز کم بعد  هپارین شکسته نشده یا وزن مولکولی پایین

 و ریسک بوده برقرار افیک هموستاز که فقط زمانی عمل از
  . پایین باشد، اضافه گردد خونریزي

را در بیماران مبتلا ترومبوآمبولی وریدي پروفیلاکسی از  -5
روز در صورت عدم  30به آسیب ستون فقرات، به مدت 

  . تحرك یا تا زمانی که فرد تحرك پیدا کند، ادامه دهید
 حرکتی داراي نقص یا نخاعی آسیب مبتلا به بیماران در - 6

 در مرحله که ترومبوپروفیلاکسی گرددتوصیه می توجه، قابل
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  سطح شواهد (نیز ادامه یابد  در بیمارستان توانبخشی
  2C(.24درجه 

پیشگیري از ترومبوآمبولی وریدي براي بیماران مبتلا به  - د
  تروماي ماژور

به وسیله  ترومبوآمبولی وریديپیشگیري مکانیکی از  - 1
زمان پذیرش بیمارانی که  از تیک متناوبفشرده سازي پنوما

تداوم این . شودتروماي جدي یا ماژور دارند، پیشنهاد می
  اقدام لازم است تا وقتی که فرد کاهش تحرك دارد 

  .  ، ادامه یابد)در مقایسه با تحرك نرمال یا تحرك مورد انتظار(
و خونریزي را در  ترومبوآمبولی وریديریسک ابتلا به  - 2

که دچار تروماي جدي یا ماژور هستند، تا زمانی که افرادي 
شرایط بالینی آنها تغییر نکرده، حداقل به طور روزانه مورد 

  .ارزیابی قرار دهید
در افراد مبتلا به  ترومبوآمبولی وریديپیشگیري دارویی  - 3

تروماي جدي یا ماژور، در اسرع وقت پس از ارزیابی خطر 
بیشتر از  وآمبولی وریديترومبنسبی، در صورتی که ریسک 

این اقدام را حداقل به . شودخطر خونریزي باشد، توصیه می
   65.روز ادامه دهید 7مدت 

  1 تبصره
 بیمارانی که شواهدي از خونریزي فعال، پلاکت کمتر از

mm3 000/100 کلیرانس کراتینین غیرطبیعی دارند و یا ،  
د داروهاي هاي پلاکتی ماننضد انعقاد خوراکی و مهار کننده

کلوپیدگرل  ،)NSAIDs(ضد التهابی غیر استروئیدي 
)Clopidigrel( کنند، ممکن است یا سالسیلات دریافت می

کاندید خوبی براي درمان با داروهاي ضد انعقاد نباشند و بهتر 
پروفیلاکسی براي آنها در نظر جایگزین هاي است روش
  . گرفته شود

  

  2 تبصره
محیطی شدید، نارسایی  افرادي که بیماري شریانی

احتقانی قلب و ترومبوز حاد وریدهاي عمقی یا سطحی دارند، 
فشرده سازي ممکن است کاندید خوبی براي درمان با 

 جایگزینهاي نباشند و بهتر است روش پنوماتیک متناوب
  . پروفیلاکسی براي آنها در نظر گرفته شود

  تشکر و قدردانی
غز و اعصاب جناب از اساتید ارجمند متخصص جراحی م

آقایان دکتر عبدالرضا شیخ رضایی، دکتر محمد علی بیطرف، 
  حسین جوادي،  امیرسید دکتر هوشنگ صابري، دکتر 

دکتر نیما استاد رحیمی و دکتر رستگار رحمانی تنها که 
با امتیازات ) مخالف/  موافق(بعنوان اعضاي پانل در اعلام نظر 

بوآمبولی وریدي حین هر یک از فاکتورهاي خطر وقوع تروم
و پس از عمل جراحی کرانیال و ستون فقرات مشارکت 

  .نماییمداشتند، نهایت قدردانی و سپاسگزاري را می

 علائم و اختصارات
ACCP, American College of Chest Physicians; 

AVM, Arteriovenous Malformation; BMI, Body Mass 
Index; COPD, Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease; CV line, Central Venous line; DVT, Deep 
Vein Thrombosis; EVD, External Ventricular Drain; 
FDP, Fibrin Degradation Products; GBM, 
Glioblastoma Multiforme; IBD, Inflammatory Bowel 
Disease; ICH, Intracerebral Hemorrhage; IPC, 
Intermittent Pneumatic Compression;  IVC, Inferior 
Vena Cava; KPS, Karnofsky Performance Status; 
LMWH, Low-Molecular-Weight Heparin; NICE, 
National Institute for Health and Clinical Excellence; 
NSAIDs, Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs; 
OCP, Oral Contraceptive Pill; PE, Pulmonary 
Embolism; RCC, Renal Cell Carcinoma; UFH, 
Unfractionated Heparin; VTE, Venous 
Thromboemboli.  
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Abstract: 

 
Clinical Guidelines for the Prevention of Venous 

Thromboembolism in Neurosurgery 

Saberi H. MD*, Rahmani Tanha R. MD**, Derakhshanrad N. MD, PhD***  
Yekaninejad M. S. PhD****, Sheikhrezaei A. R. MD*****  

(Received: 31 May 2020 Accepted: 1 Sep 2020) 

Introduction & Objective: The prevalence of deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary 
embolism (PE) in patients undergoing neurosurgery is reported to be up to 25%. Mortality from this 
complication has been reported between 9% and 50% due to PE. Even with the use of pneumatic pressure 
devices, the prevalence of DVT is reported to be up to about 32% in these patients, so prophylactic 
treatment with heparin is of particular importance. Application of low molecular weight heparin (LMWH) 
reduces the prevalence of DVT by 40-50% in neurosurgery patients. Our neurosurgeon must strike a 
balance between the risk of venous thromboembolism (VTE) and the increased risk of bleeding from 
heparin prophylaxis for DVT and pulmonary embolism. The aim of this study was to provide clinical 
recommendation for prevention of VTE in neurosurgical cases. 

Materials & Methods: Here we try to review the available scientific sources on the prevalence and 
risk factors for VTE in neurosurgery patients and up-to-date recommendations and guidelines for 
mechanical (Intermittent pneumatic compresion and anti-embolic stocking) and pharmacological  
(low-dose unfractionated heparin or LMWH) prophylaxis of VTE in patients with neurosurgery. 

Results: Strength of panel opinion (including 6 neurosurgeons) assessed by the weights of each risk 
factor for thromboembolism during and after cranial and spinal surgery was calculated. The risk factors 
with less than 50% of the panel opinion were excluded. At last the results were inserted within evaluation 
forms for each risk factor. Measuring level of agreement (kappa coefficient) between 6 persons of expert 
panel for evaluating risk factors during and after cranial and spine surgery was calculated.  

Conclusions: In all neurosurgery patients, mechanical prophylaxis should begin at the time of 
admission and continue for up to 30 days if immobilized, or until the person is mobilized. Drug prophylaxis 
also increases the effectiveness of mechanical prevention and should be considered in patients at high risk 
for VTE. 

Key Words: Venous Thromboembolism, Deep vein Thrombosis, Prevention, Guideline, Neurosurgery 
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