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RREZIKU PËR TROMBOEMBOLI DHE TROMBOPROFILAKSA FARMAKOLOGJIKE 
TEK TRAUMAT SPINALE

Abstrakt

Traumat spinale shoqërohen me rrezik të 
rritur për tromboemboli venoze, kryesisht për 
shkak të imobilizimit, dëmtimit endotelial dhe 
hiperkoagulabilitetit post-traumatik. Ky rishikim 
narrativ analizon faktorët kryesorë të riskut dhe 
rëndësinë e tromboprofilaksës te pacientët 
me lëndime spinale. Rreziku është më i lartë 
te pacientët me deficit neurologjik, trauma 
multiple, fraktura instabile, obezitet dhe trajtim 
kirurgjikal. Profilaksa mekanike duhet të filloj 
sa më herët, ndërsa profilaksa farmakologjike 
me heparinë me peshë molekulare të ulët, 
kryesisht enoxaparinë, mund të konsiderohet 
brenda 24–72 orëve nga lëndimi, në mungesë 
të kundërindikacioneve. Dozimi duhet të 
individualizohet sipas profilit klinik dhe rrezikut 
për gjakderdhje.

Fjalë kyçe: trauma spinale, tromboemboli 
venoze, tromboprofilaksë, enoxaparinë.

Hyrje:

Lëndimet spinale janë ndër traumat më serioze 
në ortopedi, neurokirurgji dhe mjekësinë 
emergjente. Ato mund të shoqërohen me fraktura 
vertebrale, dëmtime ligamentare, kompresion 
të palcës kurrizore, deficite neurologjik, regjim 
shtrati dhe imobilizim të zgjatur . Në këtë 
kontekst, pacienti me traumë spinale nuk duhet 
parë vetëm si pacient me problem strukturor të 
boshtit kurrizor, por edhe si pacient me rrezik të 
lartë për komplikime sistemike. Një ndër këto 
komplikime është tromboembolia venoze (VTE), 
i cili mbetet shkak i rëndësishëm i morbiditetit 
dhe mortalitetit të parandalueshëm në pacientët 
e hospitalizuar.

Rreziku për VTE është më i lartë në fazën akute 
dhe subakute pas traumës, kur pacienti shpesh 

është i imobilizuar, pas ndërhyrjeve kirurgjike 
dhe në gjendje inflamatore post-traumatike. 
Pacientët me dëmtim të palcës kurrizore kanë 
rrezik veçanërisht të madh, sepse humbja e 
funksionit motorik redukton pompën muskulare 
të ekstremiteteve të poshtme dhe ngadalëson 
kthimin venoz. Prandaj, tromboprofilaksia duhet 
të konsiderohet pjesë integrale e menaxhimit 
modern të lëndimeve spinale [2].

Metodat:

U realizua një rishikim narrativ i literaturës 
mbi lidhjen ndërmjet traumave spinale dhe 
tromboembolisë venoze. Janë përfshirë 
udhëzime klinike, rishikime sistematike, meta-
analiza dhe studime mbi prevalencën e DVT/
PE, kohën e fillimit të profilaksës dhe dozimin e 
enoxaparinës në pacientët me trauma spinale. 
Fokusi kryesor ishte analiza e mekanizmave 
patofiziologjikë që e bëjnë traumën spinale 
gjendje pro-trombotike, si dhe interpretimi 
klinik i të dhënave për tromboprofilaksinë 
farmakologjike dhe mekanike.

Rezultatet:

Të dhënat nga literatura tregojnë se rreziku për 
trombozë te pacientët me lëndime spinale vie 
si rezultat i disa mekanizmave të ndërthurur. 
Mekanizmi i parë është staza venoze. Pacientët 
me fraktura të vertebrave, dhimbje të forta, 
imobilizim me ortoza, , regjim shtrati, deficite 
neurologjike ose trajtim postoperativ shpesh 
kanë mobilitet të kufizuar. Mungesa e lëvizjes e 
dobëson pompën muskulare të këmbëve dhe e 
ngadalëson kthimin venoz, duke krijuar kushte 
të favorshme për formimin e trombeve.

Mekanizmi i dytë është dëmtimi endotelial. 
Traumat mund të dëmtojnë indet paravertebrale, 
enët e vogla dhe strukturat përreth. Në rastet e 
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Tabela 1. Mekanizmat që e lidhin traumën spinale me rrezikun për trombozë dhe implikimet për trom-
boprofilaksë.
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ndërhyerjeve kirurgjike, manipulimi operativ, 
humbja e gjakut dhe kohëzgjatja e ndërhyerjes 
operative e rrisin më tej aktivizimin e kaskadës së 
koagulimit. 

Mekanizmi i tretë është hiperkoagulabiliteti post-
traumatik. Trauma nxit përgjigje inflamatore 
sistemike, aktivizim të trombociteve, faktorëve 
të koagulimit dhe ndryshime në fibrinolizë. Këta 
faktorë e zhvendosin ekuilibrin hemostatik drejt 
formimit të trombit.

Në meta-analizën  e realizuar nga Ëang me 
bashkëpunëtorë, prevalenca e përgjithshme 
e DVT tek pacientët me dëmtime të palcës 
kurrizore ishte 14.53% [1]. Autorët raportuan 
risk më të theksuar në fazën akute dhe tek 
pacientët e rritur, duke treguar se ky komplikim 
mbetet i rëndësishëm pavarësisht përmirësimit 
të praktikave klinike. Udhëzimet për dëmtimet 
akute të palcës kurrizore sugjerojnë që 
tromboprofilaksa me antikoagulantë të ofrohet 
në mënyrë rutinore në fazën akute dhe, kur 
është e mundur, të fillohet brenda 72 orëve 
nga lëndimi [2]. Studimet e kirurgjisë spinale 
traumatike gjithashtu mbështesin idenë se 
profilaksia rreth 72 orë pas stabilizimit kirurgjikal 
mund të ulin eventet tromboembolike pa rritur 
domosdoshmërisht komplikimet kirurgjike, 
gjithmonë kur hemostaza është e kontrolluar [3].

Diskutimi:

Pyetja kryesore klinike nuk është vetëm “a duhet 
profilaksë?”, por “kur të fillohet dhe me çfarë 
doze?”. Pacienti me traumë spinale dallon në 
bazë të shkallës së lëndimit. Një frakturë stabile 
pa deficite neurologjike dhe me mobilizim të 
hershëm nuk ka të njëjtin rrezik me një frakturë 
instabile me dëmtim të palcës kurrizore, ose tek 

ata me obezitet, fraktura serike apo tek ata me 
ndërhyerje operative. Për këtë arsye, qasja më 
e arsyeshme është vlerësimi i riskut individual, 
jo përdorimi mekanik i një doze të njëjtë për të 
gjithë.

Qasja praktike ndaj fillimit dhe dozimit të 
tromboprofilaksisë

Metodat e tromboprofilaksës tek pacientët me 
traumë spinale mund të ndahen në profilaksë 
mekanike dhe farmakologjike. Zgjedhja e 
metodës varet nga rreziku për trombozë, rreziku 
për hemorragji, vertikalizimi i pacientit, funksioni 
renal dhe planifikimi kirurgjika. Një përmbledhje 
praktike e metodave kryesore dhe dozimeve të 
zakonshme është paraqitur në Tabelën 2.

Në praktikë, vendimi për tromboprofilaksë 
duhet të merret që në pranimin e pacientit, 
duke vlerësuar paralelisht riskun trombotik 
dhe riskun hemorragjik. Profilaksa mekanike 
me kompresion pneumatik/intermitent dhe 
mobilizimi i hershëm, normalisht duke pasur 
gjithmonë në konsideratë kur lejohet nga 
stabiliteti i frakturës, rekomandohen sa të 
behët më herët. Profilaksa farmakologjike me 
Heparinë me peshë molekulare të ulët, ndër 
to më së shpeshti me enoxaparinë, mund 
të fillohet brenda 24-72 orëve nga lëndimi, 
nëse nuk ka gjakderdhje aktive, hematomë 
epidurale progresive, trombocitopeni të rëndë 
ose kundërindikacion kirurgjik. Te pacientët me 
traumë spinale dhe funksion renal të ruajtur, 
doza praktike fillestare e cila përdorët më shpesh 
është enoxaparin 30 mg subkutan çdo 12 orë; 
ndërsa në disa protokole ortopedike përdoret 
edhe 40 mg çdo 24 orë, varësisht nga profili i 
pacientit dhe politika institucionale [2,3,8].
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Tabela 2. Metodat kryesore të tromboprofilaksës dhe dozimet e zakonshme.
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Përzgjedhja e dozës duhet të bazohet në 
peshën trupore, BMI-në e pacientit, shkallën e 
imobilizimit, praninë e deficiteve neurologjike, 
frakturat multiple, planin operativ, vlerat e 
trombociteve, hemoglobinën, funksionin renal 
dhe rrezikun për gjakderdhje. Te pacientët obezë 
ose me risk të lartë trombotik mund të merret 
në konsideratë dozimi më i lartë ose dozimi i 
bazuar në peshë, idealisht me monitorim anti-
Xa kur është i disponueshëm. Te insuficienca 
renale, doza duhet të modifikohet ose të zgjidhet 
alternativë sipas protokollit institucional, sepse 
enoxaparina eliminohet kryesisht përmes 
veshkave. Pas stabilizimit ose dekompresionit 
spinal, enoxaparina zakonisht fillohet ose 
rifillohet pasi hemostaza postoperative të jetë e 
sigurt, shpesh brenda 24-48 orëve, gjithmonë në 
bashkëpunim me kirurgun spinal/neurokirurgun 
[3,5-8].

Enoxaparina, si heparinë me peshë molekulare 
të ulët, përdoret gjerësisht për profilaksinë 
farmakologjike të DVT. Në protokolet e traumës 
shpesh përdoren dozime si 30 mg çdo 12 orë ose 
40 mg çdo 12 orë, varësisht nga popullata, pesha 
trupore dhe politika institucionale. Megjithatë, të 
dhënat e fundit tregojnë se një pjesë e pacientëve 
traumatik mund të mos arrijnë nivele adekuate 
profilaktike anti-Xa me doza standarde, sidomos 
pacientët me peshë të lartë ose trauma të rënda 
[5-7]. Kjo mbështet konceptin e individualizimit 
të dozës sipas peshës, funksionit renal, riskut 
trombotik, riskut hemorragjik dhe, kur është e 
disponueshme, monitorimit anti-Xa.

Balancimi kryesor në traumat spinale është 
ndërmjet parandalimit të trombozës dhe 
shmangies së gjakderdhjes. Hematoma 
epidurale postoperative është komplikim i 
rrallë, por potencialisht serioz, sepse mund të 
çoj në deficite neurologjike. Prandaj, vendimi 
për fillimin ose rifillimin e enoxaparinës duhet të 
merret duke vlerësuar hemostazën, drenazhin, 
statusin neurologjik dhe rrezikun individual të 
DVT. Profilaksia mekanike, mobilizimi i hershëm 
kur lejohet dhe vlerësimi i përsëritur klinik duhet 
të shoqërojnë profilaksinë farmakologjike.

Përfundime:

Trauma spinale rrit rrezikun për trombozë 
përmes ndërthurjes së stazës venoze, dëmtimit 
endotelial dhe hiperkoagulabilitetit post-
traumatik. Ky risk bëhet më i theksuar te 
pacientët me deficit neurologjik, imobilizim 
të zgjatur, trauma multiple, obezitet, fraktura 
instabile dhe trajtim kirurgjikal. Për këtë arsye, 
tromboprofilaksia duhet të konsiderohet pjesë 
thelbësore e menaxhimit të pacientëve me 
lëndime të boshtit kurrizor dhe jo vetëm si masë 
plotësuese.

Qasja praktike duhet të filloj me profilaksi 
mekanike sa më herët, që nga pranimi i pacientit, 
veçanërisht nëse mobilizimi është i kufizuar. 
Profilaksa farmakologjike me heparinë me peshë 
molekulare të ulët, kryesisht enoxaparinë, duhet 
të merret në konsideratë brenda 24–72 orëve 
nga lëndimi, nëse nuk ka gjakderdhje aktive, 

hematomë epidurale progresive, trombocitopeni 
të rëndë ose kundërindikacion kirurgjikal. Te 
pacientët me traumë spinale dhe funksion renal 
të ruajtur, një regjim praktik i përdorur shpesh 
është enoxaparin 30 mg nënlëkurë çdo 12 orë, 
ndërsa alternativat si 40 mg një herë në ditë 
ose doza më të larta duhet të përcaktohen sipas 
protokollit institucional, peshës trupore dhe 
profilit të riskut.

Dozimi nuk duhet të jetë uniform për të gjithë 
pacientët. Ai duhet të individualizohet sipas 
peshës trupore, funksionit renal, shkallës së 
imobilizimit, pranisë së deficitit neurologjik, 
planit operativ dhe rrezikut hemorragjik. 
Pas kirurgjisë spinale, enoxaparina duhet të 
fillohet ose rifillohet vetëm pasi të jetë siguruar 
hemostaza postoperative dhe pas vlerësimit 
nga ekipi spinal/neurokirurgjik. Qasja më 
e sigurt mbetet kombinimi i profilaksisë 
mekanike, mobilizimit të hershëm kur lejohet, 
profilaksisë farmakologjike të individualizuar 
dhe monitorimit të kujdesshëm për komplikime 
trombotike dhe hemorragjike.

Temat e numrit
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