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Prophylaxis of Venous Thromboembolism: To whom, which, how?
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OZET

Mortalite, morbidite ve saghk harcamalarimin énemli nedenlerinden biri olan venéz tromboemboli (VTE), yil-
ik insidansi eriskin populasyonda %0.1-0.3 olan potansiyel fatal bir hastaliktir. Hastane éliimlerinin yaklasik
%10’u pulmoner tromboemboliye (PTE) baghdir. Tiim diinyada hastanede yatan hastalarimn yarisindan fazlast
VTE riski tasimaktadir ve cerrahi hastalari dahili hastalara gore daha fazla risk tagir. PTE énlenebilir bir has-
taliktir. Primer profilaksi ile derin ven trombozu olusumu énlenerek 6nemli bir mortalite nedeni olan PTE riski
ortadan kaldinlabilir. Giiniimiizde proflakside kullamlan yontemler ve ilaglardaki gelismeye ragmen PTEden
korunmada yeterli basar elde edilememistir. Bircok dahili ve cerrahi klinikte PTE profilaksi yontemleri bilinmek-
tedir ancak; yeterli diizeyde uygulanmamaktadir.Bu yazida, 6nemli bir saglik problemi ve énlenebilen bir hastalik
olan VTEden korunma yontemleri giincel literatiirlerin katkist ile derlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner emboli, derin ven trombozu, profilaksi

SUMMARY

Venous thromboembolism (VTE), which is one of the major causes of mortality, morbidity and health-care costs,
is a fatal disease with an annual incidence of 0,1-0,3% in adult population. About 10% of hospital mortalities
are secondary to pulmonary thrombo-embolism (PTE). More than half of the hospitalized patients are at risk of
VTE in all over the world. Surgery patients are more at risk than the patients in internal medicine. Pulmonary
thrombo-embolism is a preventable disease. The risk of PTE can be removed by primary prophylaxis of deep ve-
nous thrombosis formation. But sufficent success was not able to acquired despite the prophylaxis methods and
advances in medicines in present days. Although the methods of prophylaxis of PTE are known in many internal
medicine and surgery clinics, these methods are not applied adequately. In this paper, preventive methods of an
important health-care problem, VTE, which is also preventable, are compiled with the contribution of the current
literature.
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GiRiS

Venéz tromboemboli (VTE) derin ven trombozu (DVT)
ve pulmoner trombo- embolizmi (PTE) iceren, yillik in-
sidans: erigkin populasyonda %0.1-0.3 olan potansiyel
fatal bir hastaliktir®®. Mortalite, morbidite ve saghk
harcamalarina neden olmasi ile énemli bir saglk hiz-
meti problemidir®. Akut dahili ve cerrahi hastalarinda
sik goriilen bir komplikasyondur®™ ®. Hastane élimle-
rinin yaklagik %10'u PTE'ye baghdir®. Tiim diinyada
hastanede yatan hastalarimin yarisindan fazlas1 VTE
riski tagimaktadir ve cerrahi hastalar1 medikal hasta-
lara gore daha fazla risk tagir®. VTE riski gerek cerra-
hi kliniklerinde gerekse medikal tedavi kliniklerinde
iyi bilinmesine ragmen koruyucu tedavi uygulanma
oranlar istenilen diizeyde degildir. Otero ve arkadas-
lar1 ¢ok merkezli bir ¢calismada cerrahi hastalarinda
VTE profilaksi oranlarini %27-70 arasinda saptamig-
tir™. ENDORSE (Epidemiologic International Day
for the Evaluation of Patients at Risk for Venous Th-
romboembolism in the Acute Hospital Care Setting)
calismasi ¢ok uluslu ve tilkemizden de 11 merkezin
katilimiyla gerceklesen bir aragtirmadir. Bu aragtir-
manin sonuglarina goére VTE riski tagiyan cerrahi ol-
gusunun %58’ine, medikal hasta grubunun ise yalmz-
ca %39.5'una profilaksi uygulandig: gosterilmigtir®.

Hastanede yatan hastalarin ¢ogu VTE agisindan en
az bir risk faktoriine sahipken bu hastalarin %401
¢ veya daha fazla risk faktérii tagimaktadir. Trom-
boprofilaksi uygulanmayan medikal veya cerrahi has-
talarinda DVT oram yaklagik %10-40'dir ve %40-60
oraninda major ortopedik cerrahi sonrasinda ortaya
ctkmaktadir®.

Primer profilaksi PTE gelismesini énlemek icin ko-
ruyucu tedavi uygulamalaridir. PTE gelistikten sonra
PTE’nin 6nemli komplikasyonlarini énlemek amaciy-
la antikoagiilan tedavinin belli bir siire uzatilmasi ge-
reklidir, bu yaklagima da “sekonder profilaksi” denir.
Bu boliumde her iki konuya da yer verilmigtir.

VTE Risk Faktorleri

Oncelikle yagh hastalar olmak tizere hastanede yatan
tim erigkin hastalar, kanser hastalar1 ve major cerrahi
hastalar1 VTE riski agisindan degerlendirilmelidir®. Ge-
netik ve edinsel risk faktorleri VTE’ye neden olur. fleri
yas, cerrahi, oral kontraseptif (OKS) kullanimu, obezite,
malignite, immobilizasyon, travma, inme, kanser, se-
yahat, major cerrahi (abdomen, pelvis, alt ekstremite),
varikéz venler, gecirilmis VTE, kardiyak disfonksiyon,
kalic1 santral venoz kateter, inflamatuar barsak hasta-
liklari, nefrotik sendrom ve gebelik VTE riskini artira-
bilir™ & 19, Tablo 1'de VTE risk faktérleri ve Tablo 2'de
hastanede yatan koruyucu tedavi almamg hastalardaki
DVT risk oranlar1 gosterilmigtir®.
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Tablo 1. VTE icin Risk Faktorleri®.

Cerrahi miidahale

Travma (major travma veya alt ekstremite yaralanmalar1)

Immobilite, alt ekstermite parestezisi

Kanser (Aktif veya gizli)

Kanser tedavisi (hormonal tedavi, kemoterapi,
angiogenezis inhibitérleri,radyoterapi)

Venoz kompresyon (tiimér, hematom, arteriyel
anormallikler)

Daha énce gegirilmis VTE

fleri yas

Gebelik ve postpartum dénem

Ostrojen iceren oral kontraseptifler ve hormon
replasman tedavisi

Selektif 6strojen reseptér modiilatorleri

Eritropoezi stimiile eden ajanlar
Akut medikal hastaliklar
Inflamatuar barsak hastaliklar:

Nefrotik sendrom

Myeloproliferatif hastahklar

Paroksismal noktiirnal hemoglobintiri

Obesite

Santral venéz kateter

Sonradan olan veya genetik trombofililer

Tablo 2. Hastanede yatan hastalarda DVT riski*®.

Hasta grubu DVT prevelansi, %
Medikal hastalar 10-20

Genel cerrahi 15-40

Major jinekolojik operasyonlar | 15-40

Major tirolojik operasyonlar 15-40
Norosiriirjik operasyonlar 15-40

Inme 20-50

Kalca ve diz artroplastisi 40-60

Major travma 40-80

Spinal kord zedelenmesi 60-80

Yogun bakim hastalan 10-80

*Koruyucu tedavi almayan hastalarda, asemptomatik, DVT igin objektif
tarusal oliitlerle yapilan tarama testleriyle elde edilen oranlar
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Travma, kalca ve diz protez operasyonu gibi buytik or-
topedik operasyonlar VTE i¢in ¢ok yiiksek risk tagirlar.
VTE profilaksisi uygulanmayan multisistem veya major
travmali hastalarda VTE riski %50'nin tzerindedir®.
Elektif kalca ve diz operasyonlarinda profilaksi uygu-
lanmayanlarda DVT oram %41-%85ken, kal¢a kirig
operasyonlarindan sonra bu oran %60 olarak saptan-
migtir. Risk hastaneyle sinirh olmayip, hasta taburcu
edildikten sonra da devam etmektedir® ™. Cerrahi has-
talarinda yapilan operasyonun tipi ve siiresi, anestezi
yontemi, immobilizasyon, dehidratasyon, enfeksiyon
varligi DVT gelisiminde etkili risk faktorleridir®.

Genel cerrahi ve acil cerrahi operasyonlar, jinekolojik,
norosiriirjik, trolojik operasyonlarda da VTE riski var-
dir. Nérosgirtrjik cerrahi geciren hastalarda venogra-
fik calismayla gosterilen DVT oram kranial cerrahide,
spinal cerrahiye oranla artmugtir ve %30 olarak bulun-
mugtur. Laparoskopik girisimler miidahalenin siresi
ve uygulama gekline gore risk tegkil edebilir. Ancak bu-
rada hastanin erken mobilizasyonu ve erken taburcu-
lugu riskin azalmasim saglamaktadir®: Cerrahi hasta-
larda komorbid durumlar, operasyon tipi, fonksiyonel
durum ve tromboz olugan derin venin lokalizasyonuna
goére DVT oran1 %0.4-80 arasinda degigir™®.

Gunumiuzde cerrahi uygulanan vakalarda; erken mo-
bilizasyon, gelismis postoperatif bakim, trombopro-
filaksinin uygulanmas: ile DVT komplikasyonlarinin
gelisim riski azaltilabilmektedir. Diigitk doz unfraksi-
yone heparin (UFH) ve diigitk molekiil agirlikli hepa-
rin (DMAH) ile profilaksi yapilan cerrahi hastalarinda
DVT geligim riski %68-76 oraninda azalmaktadir®.
Bircok ¢alisma, DMAH veya UFH ile kanama riskinin
artmadigini géstermesine ragmen cerrahi hastalarin-
da kanama endigesi nedeni ile VTE profilaksisinde ce-
kingen davranilmaktadir®9.

Semptomatik VTE nedeni ile hastaneye yatirilan has-
talarin %80’i cerrahi hastalar1 degildir. Fatal pulmoner
emboli vakalarmin %70-80’'i de medikal hastalardir.
Hastalarin %84’ tinde birden fazla risk bir arada bulu-
nur®. Akut medikal hastalik nedeni ile hastaneye ya-
tinlan hastalarda VTE insidans1 %5-15'dir. Uygun VTE
profilaksisi ile bu oran 1/2 ile 2/3 oraninda azaltilabi-
lir®. Medikal hastalarda VTE profilaksisi bugiin i¢in
hastaligin 6nlenmesinde en etkili yéntemdir®?.

Immobilizasyon da 6nemli risk faktorleri arasindadar.
Medikal ve yogun bakim hastalar: disinda uzun siiren
molasiz yolculuklarda da VTE riski vardir. Yaghlik,
kanser gibi ek faktérlerin olmasi da riski kamilatif
olarak artiran durumlar arasindadir®.

VTE Riskinin Degerlendirilmesi: Kimler Koruyucu
Tedavi Almahidir?

VTE'de koruyucu tedavinin kimlere verilmesi gerekti-
gi baz1 skorlama yoéntemleri kullanilarak belirlenebi-
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lir. Burada bilinmesi gereken en énemli konu; medikal
hastaliklar diginda kalca ve diz artroplastisi, pareziye
neden olan akut spinal yaralanmalar, multipl biyitk
genel viicut travmalari, kanser nedeniyle yapilan ab-
dominal ve pelvik cerrahilerde VTE riskinin yiitksek
oldugu ve mutlaka koruyucu tedavi verilmesi gerekli-
ligidir. Caprini Risk Degerlendirme Modeli bu konuda
kullanilan él¢utlerden biridir (Tablo 3). Caprini skor-
lama sistemine gére puan >5 oldugunda VTE riski en
yiiksektir®. Caprini risk degerlendirme modelinin
dogruluk ¢alismalar: yapilmistir. Ornegin plastik ve
rekonstriktif cerrahi hastalarinda Caprini Risk de-
gerlendirme puani >8 olanlarda VTE riskinin anlaml
olarak arttif1 gésterilmigtir®®.

Rogers ve arkadaslar: genel cerrahi ve vaskiiler cerrahi
hastalarinda VTE risk skoru gelistirmiglerdir (Tablo 4).
Risk skoru 1-6 arasinda VTE riski diigiik, 7-10 arasinda
orta ve >10 yiiksek risk olarak degerlendirilmektedir®®.

Maynard ve arkadaglarinin yaptigi skorlama sistemi ise
hem basit, hem daha anlagilir bir sistemdir (Tablo 5)@.

Italya Padua Universitesinin kullandigi VTE riskini
tahmin skorlamas: da basit bir yéntemdir (Tablo 6).
Kucher modeli esas alinarak diizenlenmigtir®. Buna
gore toplam risk puan: 24 ise VTE riski yiiksektir ve
profilaksi verilmelidir®?.

Elektronik ortamda uyar1 veren programlar yardimiy-
la tromboprofilaksi verilmesi konusunda ¢caligmalar da
vardir® 2829, Ancak bunlar maddi olarak bir yitk geti-
rebilir. O nedenle her yerde kullanilamayabilir. Goril-
diigii gibi VTE riskini belirlemek i¢in birbirine benzer
bir¢ok tahmin cetveli vardir. Bunlardan biri kullanila-
rak risk belirlenir ve uygun koruyucu tedavi segilir.

VTE Profilaksisinde Kullanilan Tedaviler

Farmakolojik Profilaksi

VTE'den korunmada DMAH, UFH, fondaparinux,
warfarin ve mekanik tedaviler kullanilmaktadir. Fak-
tér Xa inhibitérleri, direkt trombin inhibitérleri de
kullanilabilir. Yeni antitrombotik ila¢larin profilaksi-

de kullanilmalariyla ilgili caligmalar devam etmekte-
dir® 30,30

Renal yetmezlik hastalarinda farmakolojik VTE profilak-
si uygulamalarinda doz ayarlamas: gerekmektedir®®.

Diisiik Doz UFH ve DMAH

Medikal hastalarin VTE profilaksisinde genellikle
onerilen ilaclar DMAH ve UFH'dir®?3%. Venéz trom-
boembolizm koruyucu tedavisinde ilk kullanilan ila¢
UFH'dir. Fraksiyone olmamig heparinler plasebo-
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Tablo 3. Caprini DVT icin Risk Degerlendirme Puanlamas1®®.

« Gegirilmis biiyiik cerrahi miidahale 6ykiisii (<1 ay)
« Varikoz venler

- Inflamatuar barsak hastalig 6ykisi

« Son zamanlarda bacaklarda sislik

« Obesite (VKI>25)

« Akut miyokard infarktusi (<1 ay)

« Konjestif kalp yetmezligi (<1 ay)

+ Sepsis (<1 ay)

« Pnémoni gibi ciddi akciger hastalig: (<1 ay)

« Anormal solunum fonksiyonlar: (KOAH)

« Son zamanlarda yataga bagimliha neden olan

Her risk faktorii icin 1 puan Her Risk Faktorii i¢in 3 puan
+ 41-60 yas 275 yas
+ Minér cerrahi + DVT/PTE 6ykiisti

« Faktér V Leiden pozitifligi
+ Serum homosistein yiiksekligi

+ Heparin induced thrombocytopenia. (Heparin
veya diigitk molekiil agirlikh heparin kullanmayin)

+ Antikardiyolipin antikor pozitifligi

+ Ailevi trombozis 6ykiisi*

» Protrombin gen 20210A pozitifligi

+ Lupus antikoagiilan pozitifligi

» Diger konjenital veya akkiz trombofililer: Varsa tipi:

- Laparoskopik cerrahi (>45dk)

« Yatak istirahati(>72 saat)

- Immobilizasyona neden olan al¢iya alinma (<1 ay)
« Santral venoz kateter

+ Major cerrahi operasyon (>45 dk)

Puan:

medikal hastalik
Diger risk faktorleri: *En sik gozden kacan risk faktorii:
Puan: Puan:
Her risk faktérii icin 2 puan Her Risk faktori Icin 5 puan
+60-74 yas - Inme (<1 ay)
+ Artroskopik cerrahi + Miiltipl viicut travmasi (<1 ay)
+ Malignite (aktif veya 6nce) « Elektif biiyiik alt ekstremite artroplastisi

« Kalca, pelvis veya bacak kinig: (<1 ay)
+ Paralizili akut spinal kort hasar1 (<1 ay)

Puan:

Kadinlar icin: (Her biri icin 1 puan):
+ Oral kontraseptif veya hormon replasman tedavisi
+ Gebelik veya dogum sonras1 dénem (<1 ay)
« Erken dogum ve tekrarlayan diigiik (23), toksemili

Puan:

prematiire dogum veya gelisme geriligi olan dogum 6ykiisii

Toplam Risk Faktorii Puanu:

ya gore DVT ve PTE olusma riskini sirasiyla %56 ve
%58 oraninda azaltmaktadir™. DMAH’ler UFH’nin
kimyasal ve enzimatik depolimerizasyonundan elde
edilir®. DMAH'lerin, UFH'e gore; subkutan biyo-

yararlanimi daha iyidir, proteinlere baglanma oram
daha dugtiktiir, antikoagiilan doz cevab: daha iyi 6n-
gorilebilir ve trombosit, hemostaz ve osteoporoz yan
etkileri UFH'’e gére daha azdir® 9. Ayrica UFH’lerin
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Tablo 4. Genel cerrahi ve vaskiiler cerrahi hasta-

larinda veno6z tromboembolik olay risk indeksi
(Roger Skoru)®?.

Risk faktorii

Risk Skoru

Endokrin digindaki cerrahiler

Solunumsal ve vaskiiler

Torakoabdominal anevrizma,
embolektomi/trombektomi,
venoz rekonstriiksiyon ve
endovaskiiler onarim

Anevrizma

Agiz, damak

Mide, barsak

Cilt

Herni

N | W s

ASA*ya gore fiziksel durum degerlendirmesi

3,4 veyad

2

2

1

Kadn cinsiyet

1

Doktor degerlendirme puani (Work RVU)

>17

10-17

Her bir durumun varhg: 2 puan

Tleri evre kanser

Postoperatif 30 giin icinde kemoterapi
6ykiisii

Preoperatif sodyum diizeyi >145 mmol/L

Preoperatif 72 saat 6nce 4 iinite
eritrosit trnasfiizyonu

Mekanik Ventilatasyon Destegi

Her bir durumun varhg: 1 puan

Yarann temiz veya kontamine olmas:

Preoperatif hematokrit<%38

Preoperatif bilirubin >1 mg/dL

Dispne varligi

Serum Albumin diizeyi <3.5 mg/dL

Hastanm Klinik aciliyeti

Her bir durumun varhg sifir puan

ASA*ya gore fiziksel durum simfi 1

Doktor degerlendirme puami (Work RVU)

Erkek cinsiyet

Kisaltmalar: ASA, America Society of Anesthesiologist
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giinde 2 veya 3 kez sc uygulamas: dezavantajidir®”.

Diisitk molekiil agirlikli heparin ve disitk doz UFH
esit etkiye sahiptir®43®,

Warfarin

Vitamin K antagonisti olan warfarin, antikoagulan
olarak 60 yildir kullamilmaktadir ve VTE tedavisinde
milyonlarca hayat kurtarmugtir. Doz ayarlamasindaki
kullamim zorlugu, ila¢ ve yiyecek etkilesimleri kullani-
min kisitlamaktadir®. International normalised ratio
(INR) degeri ile takip edilir, doz ayarlamas: icin siki ta-
kip gerektirir®#3. Uzun stireli tedavide %1-2 oraninda
major kanama riski vardir®?. Warfarin ile tedavide bas-
langigta 5-7 giin paranteral tedavi gerekir®-V. Hedef
INR degeri 2-3 arasinda olacak sekilde doz ayarlanir “2.

Fondaparinux

Sentetik polisakkarit Faktér Xa inhibitérii olan fonda-
parinux akut medikal hastaliklarda VTE profilaksisin-
de yeni bir tedavi secenegidir. Giinde 2,5 mg sc olarak
uygulanir. Koagiilasyon takibi gerektirmez. Renal yet-
mezlikte kontrendikedir “*4%. Tablo 7'de medikal has-
talarda profilakside kullanilan ilaglar 6zetlenmigtir V.

Yeni Nesil Oral Antikoagiilan Tedaviler (Rivaroxaban,
Apixaban, Edoxaban, Dabigatran)

Hedefe spesifik oral antikoagiilanlarin VTE tedavi-
sinde kullanimi mevcuttur®?. Bu grup ila¢lar Factor
Xa inhibitérleri (rivaroxaban, apixaban, edoxaban) ve
FII (trombin) inhibitérii olan dabigatrani icerir. Yeni
nesil oral antikoagiilanlar (YNOAK) warfarin kadar
etkin olmakla beraber herhangi bir kan testi ile takibi
gerekmez®®. Dabigatran ve edoxabanda baglangic-
ta paranteral antikoagiilasyona ihtiya¢ duyulurken,
apixaban ve rivaroxabanda duyulmamaktadir ve war-
farinin aksine ila¢ etkilesimleri azdir®* V. Etkinlik
agisindan rivaroxaban, apixaban, dabigatran ve war-
farinin benzer oldugu gérilmigtiir® 4% 4448, Major
kanama oranlar1 YNOAK ile daha diisiik bulunmusg-
tur®o: 40, 44, 46,49, 50 Taplo 8'de YNOAK'larin kullanim
sekli ve dozlar1 verilmigtir.

Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumu en az 2 ay siire ile
warfarin kullanilmasindan sonra en az birer hafta araile
yapilan son 5 6l¢iimiin en az tigiinde warfarin ile hedef-
lenen INR degerinin 2-3 arasinda tutulamadig durum-
larda warfarinin kesilerek dabigatran veya rivaroxaban
tedavisine gecilmesi durumunda geri 6deme yapmak-
tadir. Warfarin tedavisi altinda iken serebrovaskiiler
olay gecirenlerde dogrudan dabigatran veya rivaroksa-
ban tedavisine gecilebilir. Bu durumlarda kardiyoloji,
i¢ hastaliklan, gogiis hastaliklari, kalp-damar cerrahisi
uzman hekimlerinden en az ti¢iiniin bulundugu 6 ay sii-
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Tablo 5. Maynard VTE risk degerlendirmesi ve koruyucu tedavisi(hasta yatirildiginda, postoperatif

dénemde ve nakil sirasinda degerlendirme yap)®®.

DVT/PTE risk diizeyi

Uygulanacak Koruyucu Tedavi

Diigiik risk:
+ Gozlemdeki hastalar (<48 saat), minér /ayaktan
cerrahi miidahale
veya
« Yag<50 ve diger risk faktorleri yok
VER
« Zaten terapotik antikoagiilan kullanmi var

+ Erken ambulasyon,
- Egitim

Ortarisk:

Asagidaki farmakolojik tedavi seceneklerinden

Miiltipl major genel viicut travmasi
Abdominal ve pelvik kanser cerrahisi

Gogu medikal hasta/cerrahi hastalar birini sec:*
« Konjestif kalp yetmezligi « Enoxaparin 40 mg sc/24 saat
« Aktif inflamasyon « Enoxaparin 30 mg sc/24 saat (renal yetmezlik dozu)
 fleriyas » Heparin 5000 U sc/her 8 saatte bir
« Varikoz venler « Heparin her 12 saatte bir 5000 U sc
+ Kismen immobil hasta (eger <50 kg veya yas >75)
« Yitksek veya diisiik risk olarak simflandinlamayan Aym Zamanda (istege bagh olarak) ekle:
hastalar (daha yiiksek risk icin degerlendir) + Kompresyon cihazi
Yiiksek risk: Asagidaki farmakolojik tedavi seceneklerinden
Elektif kalca ve diz artroplastisi birini sec:*
Akut spinal kord yaralanmalari (parezili) + Enoxaparin 40 mg sc/24 saat

« Enoxaparin 30 mg sc/24 saat (renal yetmezlik dozu)
« Heparin 5000 U sc/her 8 saatte bir (yalnizca son
dénem renal hasahk icin)
+ Enoxaparin 30 mg sc/12 saatte bir (diz replasmar
icin)
« Fondaparinux 2.5 mg sc/24 saatte bir
VE
EKLE (zorunlu):
+ Kompresyon cihaz

VEYA

+ Kompresyon cihazlar ile mekanik profilaksi

Farmakolojik Profilaksi yan etki riski VTE riskinden daha fazla ve/veya farmakolojik tedavi kontrendike ise:

7,

*Maynard ve arkadaglar: koruyucu
belirtmiglerdir.

ide tablo 5de verdikleri diisiik molekiil agirlikh heparin preparatiin drnek oldugunu ve diger formiillere bir iistiinliigii olmadigim

reli saglik raporuna dayamlarak, bu uzman hekimlerce
recete edilmesi halinde bedeli 6denmektedir. Rapor sii-
resinin bitiminde ila¢ tedavisinin devamina karar veril-
mesi halinde, bu durumun belirtildigi yeni saghk kurulu
raporu diizenlenerek tedaviye devam edilir.

Aspirin

Antiplatelet etkisi ile major vaskuler olaylar1 azaltma-
da oldukga etkin bir yéntem olsa da tek bagina VTE

profilaksisinde kullanimi énerilmemektedir ®. Bircok
calismada aspirinin anlaml bir fayda sagladig1 goste-
rilememigtir®. Aymi zamanda diger antitrombotik
ajanlarla birlikte kullanimi1 da kanama riskini artir-
maktadir®. Ancak American College of Chest Phy-
sicians (ACCP) 2012 Antitrombotik ve Trombolitik
Tedavi Kilavuzunda major ortopedik cerrahiler olan
total kalca protezi, total diz protezi ve total kal¢a kiri-
&1 cerrahisinde énceki rehberlerden farkl olarak pro-
filakside aspirini 6nermektedir®. Ancak kanit diizeyi
cok yitksek degildir (Kanit 2C).
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Tablo 6. Padua risk degerlendirme modeli: VTE

Riski 24 ise Yiiksek risk®?.

Bagslica ozellikler Puanlama
Aktif kanser® 3

Daha 6nce VTE (yiizeyel venlerin 3
trombiisii haric)

Azalmis mobilizasyon’ 3
Onceden bilinen trombofilik durum? 8

Son zamanlarda gecirilmis travma 2
ve/veya operasyon (<1 ay)

Yash hasta (270 yas) 1

Kalp ve/veya solunum yetmezligi 1

Akut miyokard enfarktiisii veya 1
iskemik stroke

Akut enfeksiyon ve /veya 1
romatolojik hastalik

Obesite (VKI >30) 1

Devam eden hormonal tedavi 1

*Lokal veya uzak metastazl hastalar ve /veya 6 ay i¢inde radyoterapi
veya kemoterapi alan hastalar

En az 3 giin sadece tuvalet ihtiyaci i¢in ayaga kalkabilen hastalar
*Antitrombin, protein C,protein S, faktor V Leiden, protrombin G20210A
mutasyonu, antifosfolipid sendromu

Tablo 7. Medikal hastalarda VTE profilaksisinde
kullanilan ilaclar ve dozlar1®?.

Maclar Profilaktik Doz
Enoxaparin 40 mg/giin s.c.

Dalteparin 5000 IU/gtn s.c.
Nadroparin 3400 IU/gtn s.c.
Fondaparinux 2.5 mg/giin s.c.

UFH 5000 IU 2-3* doz/gtin s.c.
*Riski yiiksek hastalarda giinde 3 doz (agir medikal hastaltk ve trombofili
oykiisi, alt ekstremite paralizisi gibi)

Mekanik Profilaksi

Mekanik profilakside kademeli dereceli kompresyon
coraplari, intermittant pnémotik kompresyon cihaz-
lar1 (IPC) kullanilir. Bacak venlerinde stazi azaltip, ve-
néz geri déniisti artirarak etki gésterirler . Kanama
riski artmig olan hastalarda veya antikoagiilan tedavi-
ye ek olarak kullanimlar1 uygundur. Mekanik profilak-
sinin DVT riskini azaltti1 gésterilmigtir ®* Y. Ancak
tek bagina profilakside kullanimi énerilmemektedir.
Yalmizca kanama riski yiiksek hastalarda tek bagina
kullanilabilir. Kanama riski ortadan kalkinca farma-
kolojik tedavi baglanmasi gerekir ®.
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Vena Kava inferior Filtresi

Vena Kava Inferior (VCI) filtreleri eger kanama riski
nedeniyle farmakolojik profilaksi verilemeyecekse
6nerilmektedir. Kanama riski ortadan kalkmigsa bir
an 6nce farmakolojik tedaviye gecilmesi gerekir. Uzun
siireli antikoagiilasyon gerektiginde kalic1 VCI filtrele-
ri énerilmemektedir®.

Trombofili Hastalarinda VTE Profilaksisi

Asemptomatik trombofilili (daha énce VTE o6ykisi
olmayan) kisilerde VTE'den korunmak i¢cin mekanik
veya farmakolojik tromboprofilaksi énerilmez®.

Ailede VTE o6ykusii olanlarda, geng yasta (40 veya 50
yas altinda, kaynaklara gére yas degismektedir) VTE
gecirenlerde ve akciger, beyin, mezenterik, renal arter
trombiisti gibi hayati organlarda trombiisii olanlarda
kalitsal trombofili varlig1 aragtirilmas: tedavinin siire-
sini belirlemek i¢in gerekli olabilir® .

Ailede venéz tromboemboli olanlar ve ilk VTE atagim
40/50 yagmin altinda gecirenlerde kalitsal trombofili
taramas: yapilmas: énerilmekle beraber 60 yas tize-
rindeki hastalarda kalitsal trombofili taramasi 6ne-
rilmemektedir. Turkiye'de yapilmis bir calismada pul-
moner emboli tanis1 konulmus hastalarin %63’tinde
en az 2 trombofili faktéri oldugu saptanmigtir ©%.

Kesin olarak gosterilememekle birlikte antitrombin
III, protein C ve S tagiyicilari, hiperhomosisteinemi,
faktor VIII veya IX tagiyicilari, homozigot Faktér V
Leiden (FVL) ve protrombin G20210A tasiyicilar ile
her iki mutasyonun heterozigot tasiyicilar: kontrol
gruplarindan daha yiiksek rekiirrens riskine sahip-
tirler. Heterozigot FVL mutasyonu veya protrombin
G20210A varyantinin rekirrens riskini artirip artir-
madiginin tartismali oldugu bildirilmistir (bu konuda
daha 6nceki yillarda yapilan aragtirmalarda yontem,
tedavi stiresi, takip siiresi ve kohort secimindeki
farkhiliklar vardir). Heterozigot FVL ve protrombin
G20210A mutasyonlu olgularda VTE rekiirrens riski
ile iligkili prospektif ¢aligmalari ele alan metaanalizin
sonuglarina gére ise FVL heterozigot tagiyicilarinda
VTE rekiirrens riski artmig (yaklasik %40) olarak bu-
lunmugken protrombin G20210A daha duigitk bulun-
mugtur (kullamlan analiz yéntemine gére %20-%36
aras1)®.

Trombofilili olgular daha ¢ok gebelik déneminde pro-
filaksi 6nerileriyle rehberlerde yer almaktadir. Daha
onceki yillarda (2004) yayimlanan ACCP Antitrombo-
tik ve Trombolitik Tedavi Kilavuzunda ve yeni ACCP
2012 kilavuzunda da béyledir “®. Buna gére ilk PTE
olayinda; antifosfolipid antikor varhginda veya iki
veya daha fazla genetik mutasyonu olanlarda (6rne-
gin FVL ve beraberinde protrombin G20210A gen
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Tablo 8. YNOAK’larin kullanim gekli ve dozlar1“?.

Baglangic tedavisi 5-10 giin En az 3 ay siire ile tedavi Uzun siire tedavi
DMAH, fondaparinux Dabigatran 150 mg 2 kez/giin Dabigatran 150 mg 2 kez/giin
Edoxapan 60 mg/gin Edoxapan 60 mg/giin
Rivaroxaban 15 mg 2 kez /giin 3 hafta Rivaroxaban 20 mg/giin Rivaroxaban 20 mg/giin
Apixaban 10 mg 2 kez/giin (1hafta) Apixaban 5 mg 2 kez/giin Apixaban 2.5 mg 2 kez/giin
Apixaban 2.5 mg 2 kez/giin

mutasyonu) iki 6éneri getirilmigtir. Bunlardan birisi
12 ayhik tedavi (Kanit 1C+ 6neri) ve digeri yarar za-
rar iligkisi goz oniine alinarak tanimlanamayan stireli
tedavi (Kanit 2C) seklindedir. Ayrica gosterilmis an-
titrombin III, protein C ve S eksikligi veya FVL veya
protrombin G20210A gen mutasyonu olanlarda, ho-
mosisteinemi veya faktor VIII seviyesi yiiksek olanlar-
da 6-12 ay tedavi (Kanit 1A) énerilmektedir. Idiopa-
tik PTE'de ise yarar zarar iligkisi g6z 6niine alinarak
tanimlanamayan siireli tedavi énerilmigtir®®.

Agustos 2014’de yayinlanan Europian Society of Car-
diology ‘nin (ESC) akut pulmoner emboli kilavuzun-
da homozigot FVL veya protrombin G20210A, lupus
antikoagiialani tagiyiclari veya protein C veya S ek-
sikligi olan hastalarda ilk idiopatik VTE atag: sonrasi
belirsiz siire ile antikoagiilan tedavi aday1 olabilecegi
one sirilmiigtiir. Ancak bu belirsiz stire émiir boyu
antikoagilan tedavi anlami tagimamaktadir. En az 3
aylik antikoagilan tedavi sonrasi hastanin yasi, ko-
morbid durumlar, kanama risk degerlendirilmesi ya-
pimali ve secilmis hastalarda kanama riski diigiik ise
tedavi siiresini uzatma karar1 verilmelidir. Omiir boyu
tedavi ikinci idiopatik PTE veya DVT atag: sonrasi
onerilir. FVL veya protrombin G20210A heterozigot
tasiyicilarinda uzun siireli tedavinin faydas: gosteril-
memistir®®.

Kanser Hastalarinda VTE'nin Primer ve Sekonder
Profilaksisi

VTE i¢in risk faktori olmayan (6nceki VTE oykist,
immobilizasyon, hormon tedavisi, anjiogenezis inhi-
bitorleri, talidomid, lenalidomid) ayaktan bagvuran
kanser hastalarinda DMAH veya UFH ile rutin profi-
laksi kullanim1 6énerilmemektedir. Ancak s6zii gecen
risk faktorlerini tagiyan hastalarda profilaktik doz-
da DMAH veya UFH énerilir® °7. Aktif kanserli DVT
olan hastada, kanama riski yitksek degilse uzun siireli
antikoagiilan tedavi 6nerilir, kanama riski yiiksek-
se 3 ay antikoagiilan 6nerilirmektedir. Bu olgularda
DMAH 6nerilmektedir. ACCP rehberinde eger bunun
kullanilmasinda sikint1 varsa warfarin kullamlmasini
onermektedir. Heniiz rivaroxoban veya dabigatran
kullanimina bu rehberde yer verilmemigtir ®. Ancak

caligmalar daha ¢ok vitamin K antagonisti (VKA) ile
yeni oral antitrombotiklerin kargilagtirilmas seklinde
yapilmustir. Bilindigi gibi kanser hastalarinda profilak-
side DMAH’ler kulanilmaktadir ve bunlarla yeni oral
antitrombotiklerin kiyaslandig: calismalar eksiktir ©®.

Kronik immobil Hastalarda VTE Profilaksisi

Ev veya huzurevinde ikamet eden kronik immobil
hastalarda tromboprofilaksinin rutin kullanimi éne-
rilmez®.

Uzun Mesafeli Yolculuk Yapacak Hastalarda VTE
Profilaksisi

VTE riskinin arttifn durumlarda (6nceki VTE, yeni
gecirilmis cerrahi veya travma, aktif malignite, gebe-
lik, éstrojen kullanimu, ileri yas, sinirli hareket ede-
bilme, agir obezite, bilinen trombofilik hastaliklar)
uzun mesafe seyahatlerinde (>8 saat) siki giysiler gi-
yilmemesi, sik hareket, baldir egzersizi veya koridor
boslugu tarafinda olan koltuklarda yolculuk énerilir.
Seyahat siiresince ayak bileginde 15-30 mmHg basing
saglayacak dizalt1 kademeli kompresyon ¢oraplar: da
kullanilabilir. Profilakside antikoagiilan ya da aspirin
énerilmemektedir®®.

Ortopedik Olmayan Cerrahi hastalarinda VTE
Profilaksisi (Genel Cerrahi, Gastrointestinal
Cerrahi, Urolojik, Jinekolojik, Bariatrik, Vaskuler
ve Rekonstriiktif Cerrahi)

Bu olgularda hastanin risk faktérleri belirlenerek
tedavi verilmesi uygundur. Daha 6nce sézii gecen
(Caprini, Rogers, Maynard, Padua vb.) Risk Faktérii
Skorlama yéntemlerinden biri secilir. Dugiik risk sap-
tananlarda koruyucu tedaviye gerek yoktur. Ancak
orta ve yiiksek riskli olgularda koruyucu tedavi ve-
rilmelidir™ 2% 22742 Tablo 9'da Amerikan Kardiyoloji
Derneginin Circulation Dergisinde yaymnlanan genel
cerrahi, ortopedik cerrahi, nérocerrahi, onkolojik cer-
rahi, torasik cerrahi ve dahili hasta gruplarinda éneri-
len tedaviler ve dozlar: érnek olarak gosterilmigtir®?:
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Tablo 9. VTE profilaksi Uygulamalar1“?.

Profilaksi
Genel Cerrahi « UFH 5000 iinite 3 doz/giin sc veya

Durum

+ Enoxaparine 40 mg/giin sc
Ortopedik Cerrahi + Warfarin (hedef INR 2-3) veya

+ Enoxaparin 40 mg/giin sc veya

« Dalteparin 5000 Unite/giin sc veya

+ Fondaparinux 2.5 mg/giin sc

Nérocerrahi « UFH 5000 iinite 2 doz/giin sc veya

+ Enoxaparine 40 mg/giin sc ve

+ Kademeli kompresyon ¢oraplari/ IPC

Onkolojik Cerrahi + Enoxaparine 40 mg/giin sc
Torasik Cerrahi + UFH 5000 tinite 3 doz/giin sc ve

+ Kademeli kompresyon ¢oraplari/ IPC

Dahili Hastalar + UFH 5000 iinite 3 doz/giin sc veya

+ Enoxaparin 40 mg/giin sc veya

- Dalteparin 5000 Unite/giin sc veya

+ Fondaparinux2.5 mg/giin sc veya

« Kademeli kompresyon ¢oraplary/IPC (Antikoagiilan kontrendike ise)

« Yiiksek riskli hastalarda farmakolojik ve mekanik profilaksi birlikte verilebilir

« YBU¥de yatan hastalarda alt ekstremite venoz Doppler ultrasonografi gézetimi yapilabilir

*Yogun Bakim Unitesi

Kardiyak Cerrahide VTE Profilaksisi Major Travma Hastalarinda VTE Profilaksisi

Postoperatif komplike olmamug kardiyak cerrahide
mekanik profilaksi (optimal uygulanmig IPC) kul-  Travmatik Beyin Hasar, Akut Spinal Yaralanma ve
lanim1 énerilir. Cinkd bunlarda kanama riski daha  Travmatik Omurga Yaralanmalan
yiiksektir. Bir veya daha fazla nonhemorajik komp-
likasyon nedeni ile hastanede yatig siiresi uzamisg
hastalarda ise mekanik profilaksiye ek olarak DMAH

veya UFH 6nerilir®.

Travma, 40 yas alt1 kigilerde 6lum nedenlerinin ba-
sinda gelir. Otopsi raporlarinda major travmal hasta-
larin %20’sinde 6liim nedeni pulmoner embolidir®®.
Multiple travma hastalarinda artmig kanama riski ve
uzamis immobilizasyon nedeni ile derin ven trom-
bozu riski artmistir®. Geerts ve arkadaglar1 major
travma sonrast %58 oraninda DVT saptamigtir®. Bu
olgularda farmakolojik profilaksi 6nemlidir, ancak ka-

Kraniyotomi ve Spinal Cerrahi Hastalarinda VTE
Profilaksisi

nama riski fazla oldugu icin risk yarar iligkisi gézeti-
lerek tedavi baglanmasi gerekir. Kanama riski azalana
kadar oncelikle mekanik profilaksi yéntemleri (IPC,
kademeli kompresyon c¢oraplar1) kullanilabilir (alt

Her ne kadar Circulation Dergisinde nérocerrahi ol-
gularinda Enoxaparin 6nerilmigse de yitksek kanama
riski nedeniyle kraniyotomide mekanik profilaksi

yapilmas1 uygundur (tercihen IPC). Artmug VTE riski  ofstremite yaralanmasi nedeni ile kontrendike degil-

olan hastalarda (6r. kraniyotomi malignite nedeniile  ge) Kanama riski azaldiginda veya kontrendikasyon

yapilmigsa) kanama riski azaldiginda ve yeterli he-
mostaz saglanir saglanmaz mekanik profilaksiye far-
makolojik profilaksi eklenmelidir®.

Guncel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2015; 3 (1): 54-66

ortadan kalktiginda UFH veya DMAH ile farmako-
lojik profilaksi eklenmesi énerilir. Vena cava inferior
filtrelerinin kullanilmas: 6nerilmemektedir ve venoz



kompresyon ultrasonografi ile periyodik takip de ge-
rekmemektedir®.

Ortopedik Cerrahi hastalarinda VTE Profilaksisi

Major Ortopedik Cerrahi Hastalan: Total Kalga Protezi
(TKP), Total Diz Protezi (TDP), Kalga Kindi Cerrahisi

Major ortopedik cerrahi hastalar1 en ¢ok tromboembo-
lik risk tagiyan hasta grubundandir. Bu olgularda pro-
filaktik tedavinin uzun sireli (35 giin) olmasiyla ilgili
goriis 6n plana gtkmigtir. Farmakolojik profilaksi en az
10-14 giin olmalidir, ancak immobil oldugu siirece kul-
lamlmas: daha uygundur. Ayrica hastanede kaldig stire
boyunca farmakolojik tedavi yani sira mekanik profilak-
si (IPC) de 6nerilmektedir. Eger hem farmakolojik hem
de mekanik profilaksiye uygun degilse o zaman vena
cava inferior filtresi takilmas: da uygun degildir. Far-
makolojik tedavide kullanilan ajanlar DMAH, fondapa-
rinux, UFH ve eger enjeksiyon olmak istemeyen hasta
ise apixaban, dabigatran, rivaroxaban, warfarin, aspirin
olarak ge¢mektedir®?. Fondoparinux’ un enoxaparin ile
kargilagtirildig: bir aragtirmada VTE riskini azalttig an-
cak kanama riskini artirdify gériilmiistiir®. Aspirinin
profilakside kullanilabilecegi 2012 ACCP rehberinde be-
lirtilmekteyse de aslinda bunu siddetle kabul etmeyen
bir ACCP panelisti de olmugtur®®.

Profilaksi Ne Zaman Baslanmalidir?

Preoperatif 12 saat 6nce DMAH baglanir, postopera-
tif 12 saat sonra devam edilir. Total kal¢a kir1g1 hasta-
larinda cerrahi miidahalenin ertelenmesi durumunda
hastaneye bagvurdugu andan itibaren cerrahi olacag:
siireye kadar DMAH baglanmasi ve operasyondan 12
saat sonra da DMAH’nin uygulanmas: énerilir®.

Eger daha 6nce warfarin kullanan yiiksek VTE riskli bir
hasta ise cerrahi miidahaleden 5 giin 6nce warfarinin
kesilmesi gerekir, bunun DMAH ile devam tedavisi ar-
kasindan postoperatif 12-24 saat sonra tekrar VKA ile
tedaviye devam edilir. Eger kanama riski yitksek has-
taysa 48-72 saat sonra VKA tedavisine gegilir®.

Eger tedavi dozunda DMAH alan bir hasta ise en son
DMAH dozunun operasyondan 24 saat 6nce verilme-
si 6neriliyor. Bunlarda da eger kanama riski yitksekse
tekrar tedavi dozunda baglanmas: biraz geciktirilerek
48-72 saat sonraya birakilabilir®.

ACCP 2012 Rehberine Gore Gebelerde ve Gebelikle
iliskili Durumlarda VTE Profilaksisi (4)

+ Gebelerde VTE tedavi ve profilaksisinde UFH
yerine DMAH’ler 6nerilir. Yeni nesil oral an-
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tikoagiilanlarin  kullanimi  énerilmemektedir.
Akut VTE’li gebede, postpartum en az 6 hafta
siire ile (toplam siire 3 ay) antikoagiilanlarin de-
vam edilmesi 6nerilir.

DMAH alan bir gebede planlanan dogumdan en
az 24 saat 6nce (spontan vajinal dogum veya se-
zaryen) DMAH'nin kesilmesi 6nerilir.

Yardima tireme teknikleri ile tedavi edilirken
agir overyan hiperstimiilasyon sendromu geli-
sen kadinlarda iyilesme déneminde 3 ay siire ile
profilaktik DMAH’ler énerilir.

Tromboz risk faktérii olmayan sezaryen gegire-
cek hastalara erken mobilizasyon diginda profi-
laktik tedavi 6nerilmez.

Artmg VTE riski olan sezaryen operasyonu ge-
cirecek hastalara DMAH veya mekanik profilak-
si onerilir. Se¢ilmig vakalarda dogum sonras1 6
haftaya kadar profilaksi uzatilabilir.

Daha 6nce VTE atag: geciren gebe bir kadinda
dogum sonrasi 6 hafta siire ile profilaktik veya
orta doz DMAH veya warfarin (hedef INR 2-3)
onerilir.

Rekiirren VTE i¢in diigiik risk tagiyan (6strojen
kullanimina bagh ya da gebelikle iligkisi olma-
yan gegici bir risk faktériine bagl tek VTE atag:)
gebelerde rutin profilaksi énerilmez, antepar-
tum dénemde VTE agisindan uyanik olmak ve
yakin takip énerilir.

Rekiirren VTE icin orta veya yiiksek risk tagiyan
(tek idiopatik VTE atag, gebelik ve 6strojen ile
iligkili VTE veya daha 6énce gecirilmis, uzun siire
antikoagiilasyon verilmemis multiple idiopatik
VTE) profilaktik veya orta doz DMAHler ante-
partum dénemde 6nerilir.

Uzun siire warfarin tedavisi alan gebe bir hasta-
da profilaktik doz DMAH’ler yerine, ayarlanmig
doz DMAH veya DMAH’lerin terapétik dozu-
nun %75’ gebelik boyunca énerilir.

Homozigot FVL veya protrombin G20210A
mutasyonu olan ve VTE aile 6ykiisii olan, daha
once VTE 6ykiisii olmayan gebede antepartum
profilaktik veya orta doz DMAH oénerilir ve
postpartum ayni dozda DMAH veya warfarin
(hedef INR 2-3) ile 6 hafta profilaksiye devam
edilmesi 6nerilir.

Tum diger trombofili faktérlerine sahip, VTE
aile 6ykiisti olan ve daha énce VTE atag: gegir-
meyen gebede antepartum VTE agisindan uya-
niklik ve postpartum profilaktik veya orta doz
DMAH veya Protein C veya S eksikligi yoksa
warfarin 6nerilir (hedef INR 2-3).
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+ Homozigot FVLveya protrombin G20210A mu-
tasyonu olan ve VTE aile éykisti olmayan, daha
once VTE 6ykisit olmayan gebede antepartum
VTE agsindan uyaniklik ve postpartum profi-
laktik veya orta doz DMAH veya warfarin 6ne-
rilir (hedef INR 2-3).

« Tum diger trombofili faktérlerine sahip, VTE
aile 6ykisii olmayan ve daha énce VTE atag:
gecirmeyen gebede antepartum ve postpartum
VTE agisindan uyanik olmak énerilir.

+ Gebeligin 10. haftasindan énce 2 veya daha faz-
la rekiirren gebelik kayb: olan hastalarda anti-
fosfolipid antikor bakilmasi énerilir. Ozgecmi-
sinde gebelik komplikasyon 6ykiisii olanlarda
genetik trombofili faktérlerinin taranmasi 6ne-
rilmez.

+ Antifosfolipid antikor sendromunu klinik ve la-
boratuvar kriterleri ile karsilayan ve 2 veya daha
fazla gebelik kayb1 olan hastalarda antepartum
doénemde profilaktik veya orta doz UFH veya
profilaktik DMAH ile birlikte diigiik doz aspirin
(75-100 mg) 6nerilir.

+  Gebelik komplikasyonu 6ykiisii olan ve genetik
trombofilisi olan hastalarda antitrombotik pro-
filaksi 6nerilmez.

ACCP 2012 Rehberine Gore VTE'de Profilaksi Siiresi
ve Uygulamalan (4)

+ VTEde baslangic tedavisi olarak parenteral
antikoagiilasyon (DMAH, fondaparinux, intra-
venoz (iv) veya subkutan (sc) UFH énerilir. On-
celikli olarak DMAH veya fondaparinux, UFH
yerine tercih edilir. Paraenteral tedavinin ilk
gununde warfarin tedavine baslanmas: ve bes
gun sureyle birlikte verilmesi, INR 2-3 arasinda
olacak sekilde doz ayarlanmas: énerilir. INR >2
oldugunda 24 saat sonra parenteral tedavinin
kesilmesi gerekir.

+ Bacaktaki DVT ve pulmoner emboli olgularinda
kanser yoksa uzun dénem tedavide DMAH ye-
rine warfarin énerilir. Warfarin ile tedavi edil-
meyenlerde rivaroxoban veya dabigatran yerine
DMAH oénerilir.

+ Bacakta proksimal DVT’de yatak istirahati yeri-
ne erken mobilizasyon 6nerilir.

+ Cerrahiye sekonder bacakta gelisen DVT veya
PTE'de 3 ay, 6-12 ay ya da kanama riskine gore
daha uzun sitire tedavi verilebilir. Hastanin
klinik takibine gére siire belirlenir. Cerrahiye
sekonder gelismeyen VTE'de kanama riskinin
yitksekligine gore siire kisaltilabilir.
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. Idiopatik DVT (distal ya da proksimal) veya
PTEde en az 3 ay siire ile antikoagiilasyon éneri-
lir 3 aydan sonra hasta tekrar degerlendirilmeli,
kar-zarar orani gz éniine alinarak tedavi siiresi-
nin uzatilmasina karar verilmelidir. Rekiirren VTE
ataginda hastanin klinigine gére stire belirlenir.

+ Akut semptomatik DVT’de kompresyon ¢orabi
Onerilir.

ESC 2014 Rehberine gore YNOAK'larin kullanim

Akut faz tedavisinde ve standart tedavide kullanim-
lar1 warfarin kadar etkili ve kanama riski azhig1 nede-
niyle emin gériinmektedir denmektedir®®.

SONUC

VTE profilaksisi, hastanede iki ginden fazla yatmasi
gereken ve kismen immobil hastalarda da dugsunul-
mesi gereken 6nemli bir durumdur. Risk faktérlerinin
ve risk gruplarinin degerlendirilmesi ve profilaksi ko-
nusu bilgisayar sistemlerine yerlestirilecek uyar1 sis-
temleri olusturularak yapilabilir.

Yapilan bir¢ok ¢alisgmada kanama riskinin profilaksi-
de ¢ok az oldugu gosterilmesine ragmen cerrahlarin
bu konuda ¢ekinceleri devam etmektedir.

Onemli bir diger konu ise; cerrahi hastalarindan daha
fazla oranda dahili hasta gruplarinda profilaksinin
uygulanmasinda eksiklikler oldugudur. Gunimiz-
de teknolojik gelismeyle birlikte DVT ve PTE tam
oranlarinda da bir artig sé6z konusudur. Dolayisiyla
bu 6énemli problemin yaganmamasi icin hekimlerin
profilaktik uygulamalara karsi daha dikkatli ve 6zenli
olmalar1 gerekmektedir.
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