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Cerrahi Kliniklerinde Venoz Tromboemboli
Profilaksisi Uygulamalari
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OZET

Cerrahi Kliniklerinde vendz tromboemboli profilaksisi uygulamalari

Amac: Vendz tromboembolizm hastanede yatan hastalar icin 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Son yillarda tani ve tedavi
alanindaki gelismelere ragmen oOzellikle profilaksi konusunda konsensus olusmus disipliner yaklasimlar uygulanamamaktadir. Bu
¢alismadaki amacimiz klinigimizde ameliyat edilen hastalarda derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE) risk diizeyini belirlemek
ve bunun uygun yapilan vendz tromboemboli (VTE) profilaksisi ile 6nlenebildigini gdstermektir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2007 - Ocak 2010 tarihleri arasinda klinigimizde yatis yapilip laparoskopik cerrahi ve onkolojik cerrahi yapilan 432
hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, hastanede kalis streleri, VTE risk diizeyleri, risk faktorleri ve profilaksi sonuglari incelendi.
Bulgular: Hastalarin 214  kadin 218 1 erkek idi. Ortalama yas 48 (24-80) olarak belirlendi. Ortalama hastanede kalis suresi 6 (2-25) giin
idi. 432 hastanin 19'u (% 4,4) cok-yuksek-riskli, 49'u (% 11,3) yuksek-riskli, 71'i (% 16,4) orta-riskli, 293’0 (% 67,9) dusuk-riskli gruptan idi.
DusUk-riskli gruba erken mobilizasyon, orta-riskli gruba DMAH 24 saat ara ile 2 doz, ylksek-riskli gruba DMAH 7-10 gin, ¢ok-yUksek-riskli
gruba ise DMAH, antiembolik ¢orap, erken mobilizasyon ve IPC (kompresyon ¢orabi) uygulandi. Uygun profilaksi sonucu 2 hastada DVT ve
1 hastada PE gorlldi. Hicbir hastada mortalite goriilmedi.

Sonug: Pulmoner emboli hastanede yatan hastalar arasinda onlenebilir bir 6lum nedenidir. Cerrahi Kliniklerinde profilaksi konusunda olusmus
bir konsensus yoktur. Hastalarin skorlama sistemleri ile risk diizeyleri belirlenip uygun profilaksi yapilarak DVT ve VTE onlenebilmektedir.
Anahtar kelimeler: Derin ven trombozu, pulmoner emboli, vendz 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.
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GIRIS

Venb’z tromboembolizm (VTE), hastanede yatan has-
talarda sik rastlanan ve buna karsilik onlenebilir bir
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olum nedenidir (1-4). Derin ven trombozu insidansi (DVT)
kadin ve erkekte yaklasik olarak esit olup tum yas grup-
lar i¢in siklig1 160/100000’dir. Hospitalizasyon ve cerrahi
girisimler DVT olusumunda temel predispozan faktor ola-
rak rol alir.

VenoOz tromboembolizm, hastane olimlerinin yakla-
sik %10’undan sorumludur (5-8). Bu olumlerin %25'i cer-
rahi kliniklerinde gorilmektedir. Tromboemboli profilak-
sinin amaci riskli hastalarda henlz derin ventrombozu
olusmadan; DVT ve pulmoner tromboembolizm (PTE)
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tehdidinin onlenmesidir. Buna “primer profilaksi” den-
mektedir. Bu mortalitesi yuksek hastalik grubundan
korunmada primer profilaksi en etkin yoldur. Buna karsin
bu yaklasim cerrahi hastalarda ¢cogu kez ihmal edilir veya
dogru uygulanmamaktadir. Bu ¢alismadaki amacimiz kli-
nigimizde cerrahi girisim uygulanan hastalarda VTE ve
DVT risk faktorlerini belirleyip uygun profilaksinin uygu-
lanmasini saglamak ve sonuclari literatur esliginde deger-
lendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2007 - Ocak 2010 tarihleri arasinda klinigimizde
yatis yaplilip onkolojik cerrahi veya laparoskopik cerrahi
yapilan 432 hasta 2008 ACCP kilavuzuna gore venoz
tromboemboli profilaksisi risk icin gruplara ayrildi . Has-
talar risk gruplarina gore dusuk-orta-yuksek-cok yuksek
olmak Uzere 4 risk grubuna ayrildi ve gruplara ACCP kila-
vuzuna uygun tromboemboli profilaksisi uygulandi.
DusUk-riskli gruba erken mobilizasyon, orta-riskli gruba
dusuk molekul agirlhikh heparin (DMAH) 24 saat ara ile 2
doz, yuksek-riskli gruba DMAH 7-10 gln, ¢ok-yuksek-
riskli gruba ise DMAH, antiembolik corap, erken mobili-
zasyon ve IPC (kompresyon ¢orabi) uygulandi. Onkolojik
cerrahi geciren hastalarin profilaksisine postoperatif 4
hafta tromboprofilaksiye devam edildi. Profilaksi sonucu
hastalar postoperatif donemde 6 ay takip edildi, derin
ven trombozu ve pulmoner emboli insidansi istatiksel
olarak degerlendirildi.

Bulgular SPSS 11.0 windows programi kullanilarak
analiz edildi. Ortalama ve standart sapmalari belirlendi.

BULGULAR

Calismamiza toplam 432 hasta dahil edildi. Bu hasta-
larin 214 U kadin 218’1 erkek idi. Ortalama yas 48 (24-80)
olarak belirlendi. Ortalama hastanede kalis suresi 6 (2-25)
gun idi. Hastalarin demografik 0zellikleri Tablo 1'de belir-
tildigi gibidir. Vakalarin tamami 2. genel cerrahi poliklini-
gine basvurup elektif sartlarda ameliyat edilen hastalar-
dan olusmaktadir.

19 hasta cok-yuksek-riskli grupta, 49 hasta yuksek-
riskli grupta, 71 hasta orta-riskli grupta ve 293 hasta
duguk-riskli grupta idi. Cok-yuksek-riskli gruptaki hasta-
larin 17 tanesi, yiksek-riskli gruptaki hastalarn 41 tanesi
ve orta-riskli gruptaki hastalarin 7 tanesi onkolojik cerra-
hi gecirmis, dusuk riskli hastalarin tamami benign neden-
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Tablo 1: Demografik ozellikler

Hastalar Toplam (n= 432)
Yas

Ortalama 48

Aralik 24-80
Cinsiyet kadin/erkek 214/218
Risk faktorleri

Cok yuksek risk 19

Yiksek risk 49

Orta risk 71

Dlsuk risk 293
Cerrahinin Tipi

Genel Cerrahi, Onkoloji 75

Laparoskopik Cerrahi 357
Hastanede kalis 6 (2-25)

lerle opere edilmistir. Orta-risk grubundaki 8 hasta mor-
bid obez olarak degerlendirilmistir (VKi>30). Cok-yiiksek-
riskli gruptan kolon kanseri nedeniyle opere edilen 1 has-
tada operasyondan 22 gln sonra ve yuksek-riskli grup-
tan meme kanseri nedeniyle opere edilen 1 hastada ope-
rasyondan 18 guin sonra, taburculuk sonrasi donemde
DVT saptanmis, tedavi sonrasi pulmoner emboli gorul-
memistir. Orta-riskli gruptan 1 hastada morbid obezite
nedeniyle laparoskopik gastrik band uygulamasi sonrasi
postoperatif 24. saatte pulmoner emboli gelismis ve
tedavi edilmigtir.

TARTISMA

VTE Kliniklerde karsilasilan PE ve DVT sonrasinda post-
trombofilebitik sendroma neden olabilen dnemli bir has-
taliktir. Bu hastaligin genellikle etiyolojisi belirlenebil-
mekte ve tanisi konuldugunda tedavisi ile morbidite ve
mortalitesi onlenebilmektedir (9-12). Risk grubundaki
hastalara uygulanan temel profilaksi metodlari ile Klinik
sonuglari bu kadar ciddi olan VTE 6nine gecilebilmekte-
dir.

VTE neden olabilen bir¢ok risk faktorl tanimlanmistir
ve bunlarin bazilar onlenebilir riskler olarak degerlendi-
rilir. Bu risk faktorleri yas, cinsiyet, Irk, obezite, hastanede
yatis suresi, kanser, kemoterapi, ameliyat 0ykusu, geciril-
mis VTE dykusd, immobilite ve daha bircok klinik duru-
mu icermektedir (13-17). Tablo 2’de edinsel ve kalitsal
risk faktorleri gosterilmigtir.

VTE etyolojisinde en onemli faktor vendz dontsin
azalmasl ve uzun sureli immobilizasyon sonrasi azalmis
kan akimidir (18). Yapilan ¢alismalarda major cerrahi
ozellikle de kanser cerrahisi geciren hastalarda VTE riski-
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Tablo 2: VTE icin bireysel risk faktorleri

KALITSAL EDINSEL
- Faktor V Leiden mutasyon - Obezite
- Protrombin 20120 mutasyon - lleri yas

- Antitrombin Il eksikligi

- Protein C eksikligi

- Protein S eksikligi

- Hiperhomosisteinemi

- Disfibrinojenemi

- Plazminojen ve plazminojen aktivasyon bozuklugu

- Immobilizasyon (4 giinden fazla yatak istirahati)
- Trombotik olay oykisu

- inflamatuar hastaliklar

- Kanser

- Ostrojen tedavileri

- Gegcirilmig cerrahi

- Antifosfolipid sendrom

- inme

- Nefrotik sendrom
- Polisitemia vera, Orak hucreli anemi

nin 20 kat arttig1 gosterilmistir (19-21). Silverstein ve arka-
daslari yaptiklari ¢calismada hastanede yatan cerrahi has-
talarda profilaksi uygulamalari ile VTE insidansinin %30
azaldigini gostermislerdir (16). ABD’de DVT'nin yillik insi-
dansi 145/100 000 ve pulmoner embolinin yillik insidansi
69/100 000 olarak gosterilmektedir. Bu hastalarin %14-
16'sl ameliyat sonrasi donemde gelismektedir (22). Pos-
toperatif donemde gortlen DVT ve VTE riski uygun profi-
laksi uygulamalari ile dnlenebilmekte ya da oranlari
minimale cekilebilmektedir. Ulkemizde heniiz fikir birligi
saglanmis bir profilaksi protokold bulunmamaktadir.
Dogru bir profilaksi icin hastalarin risk faktorlerinin belir-
lenmesi ve buna uygun profilaksi yapilmasi gerekmekte-
dir. Bunun i¢in diinyada bir¢ok kilavuz kullaniimaktadir
ve bunlardan da en sik tercih edileni Caprini’nin skorlama
sisteminidir (23). Klinigimizde istanbul Tip Fakiiltesi tara-
findan hasta skorlamada kullanilan forma dayali risk fak-
torl degerlendirme sistemi kullanilmistir. Bizim calisma-

mizda profilaksi sonrasi DVT insidansi 90.46, pulmoner
emboli insidansi ise %0.23 olarak bulunmustur. Tsai ve
arkadaslarinin yaptig bir calismada fatal pulmoner
emboli insidansi %0.8 olarak bulunmustur. Calismamizda
fatal pulmoner emboli gordlmemistir (12).

Postoperatif VTE olgularinda, fatal PE ilk Klinik goster-
ge olabildiginden erken donemde yapilabilecek olasi tani
ve tedaviler, DVT bulgulari olmadigindan, basarisiz ola-
caktir. Buna ek olarak asemptomatik DVT hastalarinda
noninvaziv tani ve tarama yontemlerinin duyarliligi da
dusuktir. VTE insidansina dayanarak, profilaksi yapiima-
dig1 takdirde fatal PE siklig1 elektif genel cerrahi hastala-
rinda %0.1-0.8 arasindadir (12). DVT'nin ge¢ donem komp-
likasyonlarindan olan Post-trombotik sendrom (PTS) ise
%29 oraninda gorilmekte ve bu kronik durum buyuk
ekonomik kayiplara sebep olmaktadir (16). Bu sebepler-
den oturd VTE riski olan hastalarin, mortalite ve morbidi-
telerini azaltmak icin sistematik ve dogru yapilan VTE

Her Bir Risk Faktoria 1 Puan
Yags 41-60 aras

Major cerrahl hikayesi (1 ay=)
EBariz varikoz van varhg (C2 ve dzeri)

Bacakta sislik (2ode bhrakan adem)

ood
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Sekil 1: Klinigimizde kullanilan skorlama sistemi (23).
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profilaksisi en etkili stratejidir. Bu kanitlara ragmen, Kli-
nisyenler arasinda VTE insidansinin yeterince yuksek
olmadigl ve farmakolojik profilaksinin yan etkilerinin faz-
la oldugu dislncesi ile tromboprofilaksinin halen yeter-
siz oldugu bildirilmektedir. Ancak VTE profilaksisi konu-
sunda egitim arttikca tromboprofilaksinin etkin kullani-
minda artis olacagini disinmekteyiz. Ayrica dogru risk
degerlendirilmesi yapilmasinin bir diger énemi de dusuk
ve orta riskli gruplarda asiri profilaksinin ve bunun sonu-
cu potansiyel kanama olasiligl ile maliyetin artmasinin
onlenmesine etkili olmaktadir.
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