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Araştırmalar / Researches

ÖZET
Cerrahi kliniklerinde venöz tromboemboli profilaksisi uygulamaları
Amaç: Venöz tromboembolizm hastanede yatan hastalar için önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Son yıllarda tanı ve tedavi 
alanındaki gelişmelere rağmen özellikle profilaksi konusunda konsensus oluşmuş disipliner yaklaşımlar uygulanamamaktadır. Bu 
çalışmadaki amacımız kliniğimizde ameliyat edilen hastalarda derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE) risk düzeyini belirlemek 
ve bunun uygun yapılan venöz tromboemboli (VTE) profilaksisi ile önlenebildiğini göstermektir. 
Gereç ve Yöntem: Ocak 2007 - Ocak 2010 tarihleri arasında kliniğimizde yatış yapılıp laparoskopik cerrahi ve onkolojik cerrahi yapılan 432 
hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaş, cinsiyet, hastanede kalış süreleri, VTE risk düzeyleri, risk faktörleri ve profilaksi sonuçları incelendi.
Bulgular: Hastaların 214 ü kadın 218 ı erkek idi. Ortalama yaş 48 (24-80) olarak belirlendi. Ortalama hastanede kalış süresi 6 (2-25) gün 
idi. 432 hastanın 19’u (% 4,4) çok-yüksek-riskli, 49’u (% 11,3) yüksek-riskli, 71’i (% 16,4) orta-riskli, 293’ü (% 67,9) düşük-riskli gruptan idi. 
Düşük-riskli gruba erken mobilizasyon, orta-riskli gruba DMAH 24 saat ara ile 2 doz, yüksek-riskli gruba DMAH 7-10 gün, çok-yüksek-riskli 
gruba ise DMAH, antiembolik çorap, erken mobilizasyon ve IPC (kompresyon çorabı) uygulandı. Uygun profilaksi sonucu 2 hastada DVT ve 
1 hastada PE görüldü. Hiçbir hastada mortalite görülmedi.
Sonuç: Pulmoner emboli hastanede yatan hastalar arasında önlenebilir bir ölüm nedenidir. Cerrahi kliniklerinde profilaksi konusunda oluşmuş 
bir konsensus yoktur. Hastaların skorlama sistemleri ile risk düzeyleri belirlenip uygun profilaksi yapılarak DVT ve VTE önlenebilmektedir.
Anahtar kelimeler: Derin ven trombozu, pulmoner emboli, venöz tromboemboli profilaksisi

ABSTRACT
Venous tromboembolism prophylaxis practices at surgery clinics
Objective: Venous tromboembolism is an important factor of morbidity and mortality for hospitalized patients. Recently, despite the progression 
on diagnosis and treatment, diciplinary approaches to prophylaxis, consisting of a consensus cannot be applied. In this study, our aim was to 
determine the level of risk for DVT and PE who were operated in our clinic and to indicate the prevention by appropriate prophylaxis.
Material and Methods: 432 patients, who were admitted to our clinic and underwent oncologic or laparoscopic operations between 
Jan. 2007 and Jan. 2010 were included in this study. The age, sex, duration of admission, risk levels for VTE, risk factors and results of 
prophylaxis were determined. 
Results: 214 patients were female and 218 were male. Mean age was 48 (24-80). The mean lenght of stay was 6 (2-25) days. Very-high-
risk group included 19 patients (4,4%), whereas high-risk group included 49 (11,3%), medium-risk group included 71(16,4%) and low-risk 
group included 293 (67,9%) patients. Prophylaxis included early mobilization for low-risk group, 2 doses of LMWH in 24 hours for medium-
risk group, LMWH for 7-10 days for high-risk group and LMWH, antiembolic socks, early mobilization and IPC (intermittant pneumotic 
compression) for very-high risk group. 2 patients had DVT and 1 had PE under appropriate prophylaxis. No mortality occured.
Conclusion: Pulmonary embolism is a preventable cause of death that among hospitalized patients. There is no consensus on prophylaxis 
in surgical clinics. DVT and VTE can be prevented by determining the risk levels of patients using scoring systems and administrating 
appropriate prophylaxis.
Key words: Deep venous thrombosis, pulmonary embolism,venous thromboembolism prophylaxis
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GİRİŞ 

Venöz tromboembolizm (VTE), hastanede yatan has-
talarda sık rastlanan ve buna karşılık önlenebilir bir 

ölüm nedenidir (1-4). Derin ven trombozu insidansı (DVT) 
kadın ve erkekte yaklaşık olarak eşit olup tüm yaş grup-
ları için sıklığı 160/100000’dir. Hospitalizasyon ve cerrahi 
girişimler DVT oluşumunda temel predispozan faktör ola-
rak rol alır.
 Venöz tromboembolizm, hastane ölümlerinin yakla-
şık %10’undan sorumludur (5-8). Bu ölümlerin %25’i cer-
rahi kliniklerinde görülmektedir. Tromboemboli profilak-
sinin amacı riskli hastalarda henüz derin ventrombozu 
oluşmadan; DVT ve pulmoner tromboembolizm (PTE) 
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tehdidinin önlenmesidir. Buna “primer profilaksi” den-
mektedir. Bu mortalitesi yüksek hastalık grubundan 
korunmada primer profilaksi en etkin yoldur. Buna karşın 
bu yaklaşım cerrahi hastalarda çoğu kez ihmal edilir veya 
doğru uygulanmamaktadır. Bu çalışmadaki amacımız kli-
niğimizde cerrahi girişim uygulanan hastalarda VTE ve 
DVT risk faktörlerini belirleyip uygun profilaksinin uygu-
lanmasını sağlamak ve sonuçları literatür eşliğinde değer-
lendirmektir. 

 GEREÇ VE YÖNTEM

 Ocak 2007 - Ocak 2010 tarihleri arasında kliniğimizde 
yatış yapılıp onkolojik cerrahi veya laparoskopik cerrahi 
yapılan 432 hasta 2008 ACCP kılavuzuna göre venöz 
tromboemboli profilaksisi risk için gruplara ayrıldı . Has-
talar risk gruplarına göre düşük-orta-yüksek-çok yüksek 
olmak üzere 4 risk grubuna ayrıldı ve gruplara ACCP kıla-
vuzuna uygun tromboemboli profilaksisi uygulandı. 
Düşük-riskli gruba erken mobilizasyon, orta-riskli gruba 
düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) 24 saat ara ile 2 
doz, yüksek-riskli gruba DMAH 7-10 gün, çok-yüksek-
riskli gruba ise DMAH, antiembolik çorap, erken mobili-
zasyon ve IPC (kompresyon çorabı) uygulandı. Onkolojik 
cerrahi geçiren hastaların profilaksisine postoperatif 4 
hafta tromboprofilaksiye devam edildi. Profilaksi sonucu 
hastalar postoperatif dönemde 6 ay takip edildi, derin 
ven trombozu ve pulmoner emboli insidansı istatiksel 
olarak değerlendirildi.
 Bulgular SPSS 11.0 windows programı kullanılarak 
analiz edildi. Ortalama ve standart sapmaları belirlendi. 

 BULGULAR

 Çalışmamıza toplam 432 hasta dahil edildi. Bu hasta-
ların 214 ü kadın 218’ı erkek idi. Ortalama yaş 48 (24-80) 
olarak belirlendi. Ortalama hastanede kalış süresi 6 (2-25) 
gün idi. Hastaların demografik özellikleri Tablo 1’de belir-
tildiği gibidir. Vakaların tamamı 2. genel cerrahi poliklini-
ğine başvurup elektif şartlarda ameliyat edilen hastalar-
dan oluşmaktadır.
 19 hasta çok-yüksek-riskli grupta, 49 hasta yüksek-
riskli grupta, 71 hasta orta-riskli grupta ve 293 hasta 
düşük-riskli grupta idi. Çok-yüksek-riskli gruptaki hasta-
ların 17 tanesi, yüksek-riskli gruptaki hastaların 41 tanesi 
ve orta-riskli gruptaki hastaların 7 tanesi onkolojik cerra-
hi geçirmiş, düşük riskli hastaların tamamı benign neden-

lerle opere edilmiştir. Orta-risk grubundaki 8 hasta mor-
bid obez olarak değerlendirilmiştir (VKİ>30). Çok-yüksek-
riskli gruptan kolon kanseri nedeniyle opere edilen 1 has-
tada operasyondan 22 gün sonra ve yüksek-riskli grup-
tan meme kanseri nedeniyle opere edilen 1 hastada ope-
rasyondan 18 gün sonra, taburculuk sonrası dönemde 
DVT saptanmış, tedavi sonrası pulmoner emboli görül-
memiştir. Orta-riskli gruptan 1 hastada morbid obezite 
nedeniyle laparoskopik gastrik band uygulaması sonrası 
postoperatif 24. saatte pulmoner emboli gelişmiş ve 
tedavi edilmiştir. 

 TARTIŞMA

 VTE kliniklerde karşılaşılan PE ve DVT sonrasında post-
trombofilebitik sendroma neden olabilen önemli bir has-
talıktır. Bu hastalığın genellikle etiyolojisi belirlenebil-
mekte ve tanısı konulduğunda tedavisi ile morbidite ve 
mortalitesi önlenebilmektedir (9-12). Risk grubundaki 
hastalara uygulanan temel profilaksi metodları ile klinik 
sonuçları bu kadar ciddi olan VTE önüne geçilebilmekte-
dir.
 VTE neden olabilen birçok risk faktörü tanımlanmıştır 
ve bunların bazıları önlenebilir riskler olarak değerlendi-
rilir. Bu risk faktörleri yaş, cinsiyet, ırk, obezite, hastanede 
yatış süresi, kanser, kemoterapi, ameliyat öyküsü, geçiril-
miş VTE öyküsü, immobilite ve daha birçok klinik duru-
mu içermektedir (13-17). Tablo 2’de edinsel ve kalıtsal 
risk faktörleri gösterilmiştir.
 VTE etyolojisinde en önemli faktör venöz dönüşün 
azalması ve uzun süreli immobilizasyon sonrası azalmış 
kan akımıdır (18). Yapılan çalışmalarda major cerrahi 
özellikle de kanser cerrahisi geçiren hastalarda VTE riski-

Tablo 1: Demografik özellikler 

Hastalar Toplam (n= 432)

Yaş
 Ortalama 48
 Aralık 24-80
Cinsiyet kadın/erkek 214/218
Risk faktörleri
 Çok yüksek risk 19
 Yüksek risk 49
 Orta risk 71
 Düşük risk 293
Cerrahinin Tipi
 Genel Cerrahi, Onkoloji 75
 Laparoskopik Cerrahi 357
Hastanede kalış 6 (2-25)
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nin 20 kat arttığı gösterilmiştir (19-21). Silverstein ve arka-
daşları yaptıkları çalışmada hastanede yatan cerrahi has-
talarda profilaksi uygulamaları ile VTE insidansının %30 
azaldığını göstermişlerdir (16). ABD’de DVT’nin yıllık insi-
dansı 145/100 000 ve pulmoner embolinin yıllık insidansı 
69/100 000 olarak gösterilmektedir. Bu hastaların %14-
16’sı ameliyat sonrası dönemde gelişmektedir (22). Pos-
toperatif dönemde görülen DVT ve VTE riski uygun profi-
laksi uygulamaları ile önlenebilmekte ya da oranları 
minimale çekilebilmektedir. Ülkemizde henüz fikir birliği 
sağlanmış bir profilaksi protokolü bulunmamaktadır. 
Doğru bir profilaksi için hastaların risk faktörlerinin belir-
lenmesi ve buna uygun profilaksi yapılması gerekmekte-
dir. Bunun için dünyada birçok kılavuz kullanılmaktadır 
ve bunlardan da en sık tercih edileni Caprini’nin skorlama 
sisteminidir (23). Kliniğimizde İstanbul Tıp Fakültesi tara-
fından hasta skorlamada kullanılan forma dayalı risk fak-
törü değerlendirme sistemi kullanılmıştır. Bizim çalışma-

mızda profilaksi sonrası DVT insidansı %0.46, pulmoner 
emboli insidansı ise %0.23 olarak bulunmuştur. Tsai ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada fatal pulmoner 
emboli insidansı %0.8 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda 
fatal pulmoner emboli görülmemiştir (12).
 Postoperatif VTE olgularında, fatal PE ilk klinik göster-
ge olabildiğinden erken dönemde yapılabilecek olası tanı 
ve tedaviler, DVT bulguları olmadığından, başarısız ola-
caktır. Buna ek olarak asemptomatik DVT hastalarında 
noninvaziv tanı ve tarama yöntemlerinin duyarlılığı da 
düşüktür. VTE insidansına dayanarak, profilaksi yapılma-
dığı takdirde fatal PE sıklığı elektif genel cerrahi hastala-
rında %0.1-0.8 arasındadır (12). DVT’nin geç dönem komp-
likasyonlarından olan Post-trombotik sendrom (PTS) ise 
%29 oranında görülmekte ve bu kronik durum büyük 
ekonomik kayıplara sebep olmaktadır (16). Bu sebepler-
den ötürü VTE riski olan hastaların, mortalite ve morbidi-
telerini azaltmak için sistematik ve doğru yapılan VTE 

Tablo 2: VTE için bireysel risk faktörleri

KALITSAL EDİNSEL

- Faktör V Leiden mutasyon - Obezite
- Protrombin 20120 mutasyon - İleri yaş
- Antitrombin III eksikliği - İmmobilizasyon (4 günden fazla yatak istirahati)
- Protein C eksikliği - Trombotik olay öyküsü
- Protein S eksikliği - İnflamatuar hastalıklar
- Hiperhomosisteinemi - Kanser
- Disfibrinojenemi - Östrojen tedavileri
- Plazminojen ve plazminojen aktivasyon bozukluğu - Geçirilmiş cerrahi
 - Antifosfolipid sendrom
 - İnme
 - Nefrotik sendrom
 - Polisitemia vera, Orak hücreli anemi

Şekil 1: Kliniğimizde kullanılan skorlama sistemi (23).
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profilaksisi en etkili stratejidir. Bu kanıtlara rağmen, kli-
nisyenler arasında VTE insidansının yeterince yüksek 
olmadığı ve farmakolojik profilaksinin yan etkilerinin faz-
la olduğu düşüncesi ile tromboprofilaksinin halen yeter-
siz olduğu bildirilmektedir. Ancak VTE profilaksisi konu-
sunda eğitim arttıkça tromboprofilaksinin etkin kullanı-
mında artış olacağını düşünmekteyiz. Ayrıca doğru risk 
değerlendirilmesi yapılmasının bir diğer önemi de düşük 
ve orta riskli gruplarda aşırı profilaksinin ve bunun sonu-
cu potansiyel kanama olasılığı ile maliyetin artmasının 
önlenmesine etkili olmaktadır.

 Son yıllarda kanser hastalarına uygulanan major cer-
rahi girişim ve artan laparoskopik cerrahi prosedürler 
hastalarda yüksek mortalite oranlarını azaltmaya başla-
mıştır ve sonuçta yaşam beklentileri uzamıştır. Bu grup-
larda oldukça sık görülen VTE, sadece profilaksi ile önüne 
geçebileceğimiz klinik durumdur ve profilaksi uygulan-
mayan hastalarda önemli bir mortalite ve morbidite 
nedenidir. Klinikte skorlama sistemlerinin kullanılması 
VTE’nin önlenmesinde önemli bir yer tutar ve bu formlar 
kliniklerde yaygınlaştırılarak koruyucu ve tedavi edici 
protokollerin standardize edilmesi gerekmektedir.
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