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Derin ven trombozu ve pulmoner emboli

Deep venous thrombosis and pulmonary embolus
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Ven6z tromboz, vendz dolagimda olusan trombozlarin
genel adidir. Asemptomatik derin ven trombozundan
Slumcil pulmoner emboliye kadar cesitli derecelerde kli-
nik bulgularla kendini gosterir. Total diz artroplastisi
ameliyati sonrasi mortalite ve morbiditeyi arttiran 6nemli
komplikasyonlardan biridir. Pulmoner embolinin 6limciil
olabilecegi ve tedavi segeneklerinin kisithligi g6z Gniine
alindiginda, 6nlenmesi akla daha yatkin géziikmektedir.
ideal profilakside amag, derin ven trombozunu 6nlerken
kanamaya bagli komplikasyonlara neden olmamaktir. Bu
yuizden risk faktérleri g6z 6niine alinarak uygun profilaktik
ajani segme konusunda cesitli kilavuzlar (American College of
Chest Physicians [ACCP] ve American Academy of Orthopaedic
Surgeons [AAOS] gibi kuruluslar tarafindan) gelistirilmistir.
Gunumiizde venz tromboemboli profilaksisine yonelik
bir¢ok farkli yontem tercih edilmekte ise de bu konuda ke-
sin kanitlanmis veriler sinirhidir; kullanilacak yontemler ve
stiresine iliskin tartismalar halen devam etmektedir.
Anahtar sézciikler: diz artroplastisi; derin ven trombozu;
pulmoner emboli; komplikasyon

en6z tromboz (VT) venoz dolasimda olusan

trombozlarin genel adidir. En sik alt ekstre-

mite derin venlerinde nadir olarak iist eks-
tremite, pelvis ve diger venlerde goriiliir. VT’nin ya-
sami tehdit eden en 6nemli klinik bulgusu pulmoner
embolidir (PE).[' VT total diz artroplastisi (TDA)
ameliyati sonrasi mortalite ve morbiditeyi arttiran
6nemli komplikasyonlardan biridir.?2l Asemptomatik
derin ven trombozundan (DVT) &liimcil pulmoner
emboliye kadar cesitli derecelerde klinik bulgularla
kendini gosterir.B1 TDA sonrasi profilaksi yapilmayan
olgularda ¢ogu asemptomatik olmakla birlikte DVT
goriilme orani %40-84’tiir. Mekanik ve farmakolo-
jik yontemlerle profilaksi uygulanan hastalardaysa

Venous thrombosis is a general term for thrombus formed
within a vein. It includes a conditions ranging from asymp-
tomatic deep venous thrombosis to fatal pulmonary em-
bolus. Venous thrombosis is a significant cause of morbid-
ity and mortality after total knee arthroplasty. Prevention
of pulmonary embolus is reasonable when the limitations
of treatment options considered. The ideal prophylaxis
regimen should be not to cause complications related to
bleeding while preventing the development of symptomatic
venous thrombosis. American College of Chest Physicians
(ACCP) and the American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS) have developed guidelines to assist cli-
nicians to decide appropriate prophylactic regimen. As of
today, many different methods are preferred for the pro-
phylaxis of venous thromboembolism; a consensus has not
been reached regarding to the optimal compression de-
vice, the most efficacious pharmacologic agent, and ideal
duration of treatment.

Key words: knee arthroplasty; deep venous thrombosis;
pulmonary embolus; complication

asemptomatik DVT goérilme oram %5,1, sempto-
matik DVT oranmi %0,4 olarak belirtilmektedir.[45] Bir
baska calismada, TDA sonrasi PE’ye bagh 90 giinliik
mortalite %0,08 olarak bulunmustur.[°]

Sagaltimi oldukga zor ve yiiksek maliyetli olan PE’nin
onlenmesi akla daha yatkin géziikmektedir. Son yillar-
da ven6z tromboemboli (VTE) profilaksisi konusunda
yogun olarak calisilmaktadir. Buna karsin ideal profi-
laksi secimi halen tartismal bir konudur. Tartismanin
ortaya ¢tkmasinda ¢cok sayida etken gozlenebilir. Hasta
topluluklarinin homojen olmamasi, asemptomatik ol-
gular, tanisal yontemlerin yetersizligi ve ticari etken-
ler bunlardan bazlandir. Bir arastirmada, bu konu-
da yapilmis olan ¢alismalarin %80’inin ticari sirketler
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tarafindan finanse edildigi gosterilmistir. Bu durum,
nesnel veri degerlendirmesini etkileyebilecek ve 6zellik-
le ilag profilaksisi lehine yanli sonuglara yol agabilecek
niteliktedir. Yine de, bu calismalar VTE profilaksisinde-
ki bilgi birikimine katki saglamistir.”) ideal profilakside
amag¢ DVTyi 6nlerken kanamaya bagl komplikasyon-
lara neden olmamakutir.[81 Bu yiizden risk faktorleri goz
onine alinarak uygun profilaktik ajani segme konu-
sunda gesitli kilavuzlar gelistirilmistir.

ETiYOLOJi VE PATOFiZYOLOJi

VTE gelisimini kolaylastiran ti¢ temel patogenetik
mekanizma Virchow tarafindan yaklasik 150 yil 6nce
tanimlanmistir ve halen kabul gérmektedir. Kan akimi-
nin yavaslamasi (staz), damar duvarinda hasar (endo-
tel hasan) ve hiperkoagiilabilite, Virchow iigliisii (tria-
di) olarak tamimlanmaktadir.[’!

TDA’da altta yatan patofizyolojik mekanizmalardan
biri femoral kanal agilmasi sirasinda ven6z sisteme yag
dokusu ve kemik iligi elemanlarinin girmesine bagl
olusan sistemik hiperkoagtilabilite durumudur. Total
diz ve kalga artroplastisi sonrasi bilateral venogram
yapilan hastalarda, ameliyat edilmeyen tarafla karsi-
lastinldiginda, ameliyat edilen ekstremitede %10-15
oraninda DVT tespit edilmistir.'%] TDA sonrasi DVT
gegiren bir olgu grubunda, ameliyattan sonraki ilk
24 saat iginde olgularin %70’inde kontrast venografi
pozitif bulunmus; diger %30’luk kisimda ise tetkik 24
saatten sonra pozitiflesmistir.'"l Bu durum, pihtilas-
ma stirecinin ameliyat sirasinda aktive olduguna isa-
ret etmektedir. Turnike agildiktan hemen sonra kanda
trombin kompleksinde artis gézlenmektedir. Bu bulgu,
turnike agilmasindan hemen sonra yapilan transézofa-
geal ekokardiyografide saptanan pozitif ekojenik em-
bolik fenomen ile dogrulanmistir.[']

Virchow (gliisiiniin bir diger bileseni olan endotel
hasarn, TDA sirasinda bacagin hiperfleksiyona alin-
masi ve tibianin retraktor ile 6ne disloke edilmesiyle
olusabilir. Ayrica, bu manipiilasyon sirasinda popliteal
venlerdeki obstriiksiyon ve bacagin uzun siire hareket-
siz tutulmasi Virchow uclistiniin tigtincii bileseni olan
vendz gollenmeye (staz) neden olmaktadir.]

RiSK FAKTORLERI
Yas

Kirk yasindan itibaren VTE riski artmaya baglamakta
ve bu yastan itibaren her 10 yilda risk iki katina ¢ikmak-
tadir.['*] Oger ve ark., VTE insidansini arastirdiklar bir
¢alismada 75 yas ve tizerinde VTE gériilme oranini %1
olarak bulmuslardir.' Yas diger risk faktorlerinden
bagimsiz olarak VTE riskini arttirmaktadir.

Genetik Faktorler

Tromboemboli riskini arttiran genetik faktorler genel
olarak trombofili olarak adlandinlmaktadir. Bu konu-
da en ¢ok Faktor V Leiden mutasyonu tizerinde calisil-
mistir. Bunun yani sira, antitrombin 3 (AT3), protein C
ve protein S eksikligi tromboemboli riskini arttiran ge-
netik faktorler arasinda yer almaktadir. Ozellikle geng
olgularda (50 yas alti) goriilen VTE’lerde bu genetik
mutasyonlarin altta yatabilecegi goz 6niinde bulundu-
rulmali ve bunlar arastinlmahdir.l'”]

immobilizasyonun Etkisi

immobilizasyonun VTE risk faktérii olarak etkisi
ozellikle hemiplejik hastalarla ilgili yapilan calisma-
larda gosterilmistir. Warlow ve ark., serebrovaskiiler
olay gegirmis hastalar inceledikleri ¢alismalarinda,
asemptomatik DVT oranini paralize olmus ekstremi-
telerde %60, paralize olmamis ekstremitelerde ise %7
olarak bulmuslardir.l'®! immobilizasyon 6zellikle eslik
eden diger risk faktorleri varliginda VTE gelisim riskini
arttirmaktadir.

Oral Kontraseptif ve Hormon Kullanimi

Bu tiir ilaglarda VTE riskini arttiran, iceriklerinde
bulunan &strojendir. Ostrojen, bazi pihtilasma fak-
torlerinin (Faktor 11, VIl ve X) plazma diizeylerini art-
tinrken AT3’lin plazma diizeyini diisiirerek koagiilas-
yona yatkinlik yaratir. Ostrojenin bu etkisi doz bagim-
hdir. VTE riski ilag kullanilmaya baslandiktan sonraki
dort ay icinde artmakta, ilag kullanimi sonlandinldik-
tan li¢ ay sonrasina kadar devam etmektedir.l'’]

Gegirilmis VTE Oykiisii

Gegirilmis VTE o6ykiisti diger risk faktorlerinden
bagimiz olarak VTE gelisimi igin gli¢lu bir risk fakto-
ridiir.'® VTE 6ykiisii olan olgularda yiiksek riskli bir
islem sonrasinda VTE gelisim riski, VTE gecirmemis
olanlara gére sekiz kat fazla bulunmustur.[']

Diger Faktorler
Obezite

Obezitenin (viicut kitle endeksinin 230 kg/m? ol-
masi) VTE ile iliskisinin incelendigi SIRIUS ¢alisma-
sinda, obezitenin DVT riskini iki kat arttirdigi gos-
terilmistir.['?l Bununla birlikte obezitenin tek bagina
risk faktori olmadigi, 6zellikle eslik eden diger risk
faktorleri varhiginda VTE gelisim riskini arttirdigs bil-
dirilmektedir.[20:21]

Malignensi

Benzer sekilde malignensinin de VTE riskine direkt
etkisi bulunmamakla birlikte diger risk faktorleriyle
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birlikteligi halinde riski iki-ti¢ kat arttirdig1 gosterilmis-
tir. Tedaviye kemoterapi eklenmesi bu riski daha da
arttirmaktadir.t?2]

Sigara

Sigara kullanimi tek basina bagimsiz bir risk faktori
olmamakla birlikte 6zellikle oral kontraseptifila¢ kulla-
nan kadinlarda VTE riskini arttirmaktadir. Yapilan bir
¢alismada, oral kontraseptif kullanan ve sigara igme-
yen grupta VTE riski 3,9 kat artmisken bu oran sigara
icen grupta 8,8 kattir.[*]

Anestezi tipi

TDA uygulanan hastalarda, anestezi tipinin VTE geli-
simi tizerine olan etkisinin arastinldig calismalarda ge-
nel anesteziye oranla noraksiyel (spinal ya da epidural)
anestezinin DVT riskini azaltmada etkili oldugu gos-
terilmistir.[241 DVT riskindeki bu azalmanin olasi me-
kanizmasi; epidural anestezi sonrasi olusan sempatik
blokajin alt ekstremitede vazodilastasyona, artmis ar-
teriyel akima ve ven6z bosalmaya neden olarak venoz
gollenmeyi azaltmasidir.?’! Yapilan randomize kont-
rollii calismalarda, kullanilan antikoagiilan profilaksi-
sinden bagimsiz olarak spinal ya da epidural anestezi-
nin genel anesteziye oranla venografik DVT insidansini
%50 oraninda azalttig) gosterilmistir.[2¢] Bolgesel anes-
tezinin intraoperatif trombogenez Ulzerine dogrudan
etkisi gosterilememis olmakla birlikte vazodilatasyon
sayesinde fibrinoliziste artis saptanmistir. Bunlara ek
olarak genel anesteziye oranla AT3 diizeylerinde diis-
menin daha az oldugu tespit edilmistir.[?”]

Turnike kullanimi

Turnike kullanimi ameliyat edilen bacakta kan aki-
mini keserek kuru bir cerrahi alan, daha iyi bir goris
ve muhtemelen kemik cimento arasi daha iyi bir tutun-
ma sagladigindan cogu cerrah tarafindan tercih edil-
mektedir. Turnike kullanimi bacakta venoz géllenmeye
neden olarak pretrombotik bir durum yaratir; fakat
Aglietti ve ark.’nin yaptigi randomize kontrollii bir ca-
lismada, turnike kullaniminin ven6z géllenmeye yol ag-
masinin yan sira fibrinolizisi de arttirdig), sonug olarak
turnike kullanilmayan hastalara gére daha az tromboz
gelistigi gosterilmistir.[28] Fukuda ve ark. tarafindan ya-
pilmis bir baska calismada, turnike kullaniminin DVT
insidansini arttirmadigy bildirilmistir.[2]

Cerrahi girisimle ilgili ozellikler

Daha 6nceden soz edildigi gibi ameliyat sirasinda ti-
bial komponentin yerlestirilmesi sirasinda dizin hiperf-
leksiyona zorlanmasi, arteriyel ve ven6z damar ceper-
lerine hasar verebilmektedir. Daha ¢ok ameliyat 6ncesi
hareket kisithlig: fazla olan olgularda beklenmelidir. Bu
islemin yapilmamasi ya da zorunluluk durumunda kisa
tutulmasi 6nerilir.
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Derin Ven Trombozu

DVT, ortopedik bir cerrah deneyimi ile bakildigin-
da sis, kizarik ve agrili bir bacak olarak karsimiza ge-
lir. DVT’de fizik muayene bulgular her zaman ¢ok net
degildir. Fizik muayene bulgusu olarak en sik bacakta
kizariklik, sisme, Homans belirtisi (ayaga dorsifleksiyon
yaptirildiginda agn olusmasi) ve Pratt testi’'nde pozi-
tiflik (baldin sikma ve sivazlama ile agri olmasi) tespit
edilir. Bu bulgular, tam tikaniklik yapan DVT sonrasi
saptanmaktadir. Ozellikle artroplasti sonrasi olusan
DVT’nin biiyiik cogunlugu tam tikanikhk yapmadig
icin klinik olarak tani koymak zordur. Tiim DVT olgu-
larinin ancak %7’i klinik olarak bulgu verir.

DVT’de klinik belirtilere dayanarak tani koymak
guvenilir bir yontem degildir. DVT belirti ve bulgulan
olan hastalarin ancak %25’inde tani testlerle dog-
rulanabilmektedir. Taniy1 kesinlestirmek icin klinik
risk skorlamasi yapilmakta ve pihti yikim drtinlerini
gosteren D-dimer veya Doppler ultrasonografi (US),
kontrastli venografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans (MR) goriintiileme gibi incele-
melerin yapilmasi gerekmektedir. Tablo 1’de DVT
tanisinda kullanilabilecek risk skorlama sistemi yer
almaktadir.[30] Sekil 1’de de basitlestirilmis bir DVT
tani algoritmasi verilmistir.3"]

D-dimer testinin negatif olmasi DVT tanisini yiiksek
dogruluk oraniyla dislar; fakat testin pozitif olmasi ayni
sekilde tani koydurmaz; ¢iinkii kanser, inflamasyon, ya-
kin zamanda gegirilmis cerrahi girisim, karaciger hasta-
hig: gibi bircok durumda D-dimer degerleri yiikselir.[%?]

Alt ekstremitede DVT tanisi igin en iyi yontem giri-
simsel bir islem olmasina ragmen venografidir. Hem
distal (bacak venleri) hem de proksimal (popliteal, fe-
moral, iliak venler) trombiis radyografik olarak dolma
defekti seklinde goriliir (Sekil 2). Venografinin dog-
ruluk orani bacak venlerinde %97, iliak venlerde %70
olarak bulunmustur.[3?

Venografinin en 6nemli komplikasyonu %3 oraninda
DVTye neden olabilmesidir. Girisimsel bir islem olma-
s, kullanmlan kontrast maddenin alerjik reaksiyona yol
agabilmesi ve DVT olusturma riski nedeniyle ilk basa-
mak goriintiileme yontemi olarak kullanilmamaktadir.
Giinimiizde girisimsel olmamasi, tekrarlanabilir olma-
si, hasta tarafindan kolay kabul edilmesi ve venografiye
gore daha ucuz bir yontem olmasi nedeniyle en sik kulla-
nilan gériintiileme yontemi renkli Doppler US’dir. DVT
stiphesi olan hastalarda ilk tercih edilecek goriintiileme
yontemidir. Genel olarak proksimal DVT duyarlilig
%96, distal DVT duyarlihg %44 ve DVT’deki 6zgilligu
ortalama %93 olarak bulunmustur.33! Dupleks US igin
ise bu degerler sirasiyla %97, %71 ve %93’tiir.
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Tablo 1. Derin ven trombozu tanisinda klinik risk skorlamasi (Wells)

Klinik 6zellikler

Aktif kanser (tedavi siirliyor, son 6 ay iginde tedavi uygulanmis, palyatif tedavi yapiliyor)
Paralizi, parezi veya alt ekstremitelerde atel uygulamasi

Ug giinden uzun siireyle yataga bagimlilik, son 4 hafta icinde majér cerrahi girisim
Derin ven sistemi tizerinde lokalize hassasiyet

Tum bacakta sisme

Tuberositas tibia 10 cm altinda yapilan 6lglimde asemptomatik bacaga kiyasla 3 cm’den fazla artis

Gode birakan 6dem (semptomatik bacakta daha fazla)

Derin ven trombozu 6ykiisii

Kollateral yiizeyel venler (non-varikéz)

Derin ven trombozu tanisindan daha fazla olasi alternatif tani

Risk degerlendirmesi

Derin ven trombozu olasilig

Dusuk
Orta
Yuksek

DVT Belirti ve Bulgular

W

Dustik klinik olasilik

V

D-dimer
Negatif Pozitif
b v
DVT yok Ultrasonografi

Sekil 1. DVT siphesi olan olgularda tani algoritmasi.

I

v

Orta-yiiksek klinik olasilik

¥

Ultrasonografi |

| l

Pozitif Negatif ‘

Negatif

Pozitif

¥

v

DVT yok

DVT

¥ ¥

VT

‘ Pozitif | | Negatif ‘

v \

'

Bir hafta sonra

tekrar ultrasonografi
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Sekil 2. Sag TDA sonrasinda yapilan venografide popliteal
vende trombiis.

Yiiksek ¢oziinurliikli indirekt multidedektor BT ve-
nografi hizl uygulanabilmesi, %100 duyarliliga, %96,6
ozgiilliige sahip olmasi nedeniyle son yillarda hem DVT
hem de PE tanisi koymada en etkili yontem olarak nite-
lendirilmekte ve kullaniimaktadir.[34

Uzerinde galismalar yapilan baska bir goriintiilleme
yontemi ise MR direkt trombiis goriintiilemedir. Bu
goriintiileme yonteminin DVT igin duyarlihg %95, 6z-
gilligii %91 olarak bulunmustur.3s]

Pulmoner Emboli

DVT’nin bir komplikasyonu olarak da nitelendiri-
lebilen PE, genellikle ani baslayan dispne, takipne,
tasikardi ve g6giis agrisi gibi bulgularla karakterize-
dir ve bu bulgular sadece bu hastaliga 6zgii degildir.
O yiizden taniya giden yol klinik kusku ile baslar.
Baslangic semptom ve bulgularin yaninda hastay
risk faktorleri agisindan da degerlendirmek gerek-
lidir. Klinik bulgularin 6zgiil olmamasi ve verilecek
antikoagiilan tedavinin yiiksek kanama riski tasima-
si en kisa siirede taninin dogrulanmasini ya da dis-
lanmasini gerektirir. Bu amagla klinik tani olasihgini
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daha da gii¢lendirmek icin klinik olasi skorlama sis-
temi gelistirilmistir. Gegerliligi kanitlanmis bu skor-
lama sistemine Tablo 2’de yer verilmistir.[3¢]

Fibrin yikim triinti olan D-dimer diizeyi tanida bas-
vurulan laboratuvar testidir. Fakat DVT tanisinda ol-
dugu gibi negatif saptanmasi PE olasiliginin dusiik ol-
dugunu gostermekle birlikte pozitif saptanmasinin PE
tanisinda bir yeri yoktur.

Goriintiileme yontemi olarak ilk bagvurulacak yon-
tem akciger grafisidir. Kardiyopulmoner hastaligi bu-
lunmayan PE’li hastalarin %20-40’inda akciger grafisi
normaldir. Akciger grafisinin normal olmasi PE olasili-
gini dislamaz.

Ventilasyon/perflizyon sintigrafisi, PE kuskusu tas-
yan hastalarda giivenilir bir tani testidir. Yiiksek olasi-
hikli sintigrafi sonuglan taniyr dogrulamak igin yeterli
iken orta ve diisiik olasilikh sonu¢ ¢ikmasi durumunda
taniyr dogrulamak icin ileri inceleme yapilmasi gerekir.
Bu amagla BT anjiyografi yapilabilir. Eger tek detektor-
lii BT ile inceleme yapilirsa BT’nin normal olmasi tek
basina PE’yi dislamaz; alt ekstremite US ile proksimal
trombdisiin negatif bulunmasi da gerekir. Ancak, ayni
durumda ¢ok detektérlii BT kullanilmasi tek basina ta-
niyi dislayabilir. Pulmoner anjiyografi PE tanisinda al-
tin standart olmakla birlikte girisimsel bir islem olmasi
nedeniyle ancak diger yontemlerle kesin tani konula-
madig durumlarda kullaniimaktadir (Sekil 3).13¢!

PROFILAKSI ) .
(ONLEME VE KORUNMA YONTEMLERI)

Profilaksinin amaci olgular DVT ve DVT komplikas-
yonlari olan PE, pulmoner hipertansiyon ve posttrom-
botik sendrom olusumundan korumaktir. ABD’de
yapilan calismalar 1986 yilinda artroplasti ameliyat-
larinin ancak %75’inde DVT profilaksisi i¢in ilag kul-
lanilirken, 1992 yilinda bu oranin %92’ye yiikseldigini
gostermektedir.’”] Guiniimiizde ise profilaksi uygula-
mamak malpraktis olarak kabul edilmektedir.

VTE profilaksisinde temel olarak kabul edilen iki
kilavuz mevcuttur. Bunlardan biri Amerikan Gogiis
Hastaliklan Doktorlar Birligi (American College of
Chest Physicians ~ACCP) tarafindan verilen, temel
amaci daha ¢ok VTE profilaksisi olan ve kanamaya
bagli komplikasyonlari ikinci planda tutarak daha
guicli antikoagtilanlarin kullanilmasini 6neren bir ki-
lavuzdur.B®! Digeriyse, Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi (American Academy of Orthopaedic Surgeons
-AAOS) tarafindan yayimlanan, hastalarnn risk fak-
torlerine gore siniflandinldid, diisiik riskli hastala-
ra daha zayif antikoagiilanlarla profilaksi 6neren ve
etkin profilaksi yaninda, profilaksiye bagl kanama
komplikasyonlarini da g6z 6niinde bulunduran bir
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Tablo 2. Wells pulmoner embolizm klinik olasilik skorlamasi

Bulgu Puan
Derin ven trombozu semptom ve bulgulari varlig 3,0
Alternatif tani olasiligr dusik 3,0
Tasikardi ( >100/dakika) 1,5
Son dort hafta i¢inde hareket kisitliligi veya cerrahi dykiisi 1,5
Daha 6nce derin ven trombozu veya pulmoner embolizm 6ykisi 1,5
Hemoptizi 1,0
Kanser varligi 1,0

Risk degerlendirmesi Toplam skor (puan)
Disuik klinik olasilik <2,0
Orta klinik olasihk 2,0-6,0
Yiiksek klinik olasihk >6,0

VEYA
Pulmoner embolizm klinik olasiligi zayif <40
Pulmoner embolizm klinik olasiligr kuvvetli >4,0

‘ PE Klinik Olasilig: ‘

Diisiik-Orta Yiksek
D-dimer* Tedavi baglama
(ELISA) disuniilir
Normal Yilksek
(PE dislamir) \ & Akciger grafisi
Anormal Mormal
CD**BT Anjiyografi Ventilasyon/Perflzyon sintigrafisi
MNegatif Pozitif  Nondiyagnostik Normal  Yiiksek olasihk Nondivagnostik
PE dislamir  Tedavi Ek testler*** PE diglarur  Tedavi Ek testler***
A

Yilksek klinik siphe varsa

*  Klinik clasihk disik ise orta duyarlilkh testler {Latex, simple-RED) kullarulabilir.

** Coklu detektorlii.

**% Alt ekstremite kompresyon ultrasonografisi, seri ultrasonografi, pulmoner anjivografi.
Tiirk Toraks Dernefii Pulmoner Tromboembolizm Tam ve Tedavi Uzlasi Raporundan alinmistir.

Sekil 3. PE siiphesi olan olgularda tani algoritmasi.
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kilavuzdur.38 Hastalarda profilaksi secimi yapilirken
diger komorbiditeleri de g6z 6niinde bulundurmak
gerekmektedir.

Profilaktik yontemler farmakolojik ajanlarla yapi-
lan kimyasal profilaksi ve mekanik profilaksi olarak
ikiye ayrilmaktadir. ACCP kilavuzuna gore, yontem-
den bagimsiz olarak en az 10-14 giin siireyle trom-
boz profilaksisi uygulanmaldir. DVT profilaksisi igin
kullanilan ajanlar; disiik molekil agirlikli heparin
(DMAH), standart heparin (SH), fondaparinuks
(indirekt Faktor Xa inhibitorii), apiksaban ve rivo-
raksaban (direkt Faktor Xa inhibitorii), dabigatran
(direkt trombin inhibitérii), warfarin (K vitamini an-
tagonisti), asetil salisilik asit (ASA) ve aralikli pno-
matik kompresyon cihazidir (APKC). APKC disinda-
kiler 1B diizeyinde (gti¢lii 6neri - orta kalitede kanit)
onerilirken APKC 1C (gu¢lu 6neri - dusiik kalitede
kanit) olarak énerilmektedir (Tablo 3).[31 ASA, bir
onceki kilavuzda kullanilacak ilaglar arasinda bu-
lunmazken son ACCP kilavuzunda diizey 1C olarak
6nerilmektedir. Ayrica ilk defa bu kilavuzda, profi-
laktik tedavilere bagl olarak karsilasilan artmis ka-
nama riskine yer verilmistir.

Tablo 3. Kilavuzlarda kullanilan 6neri dereceleri
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AAOS kilavuzuna gore TDA ameliyati olacak has-
talar DVT gelisimi icin risk grubunda yer almaktadir;
ancak profilaksinin siiresi ve kullanilacak yontem icin
sabit bir rejim 6nerilmemis ve hastaya 6zgii olmasi ge-
rektigi belirtilmistir.[38]

Her iki kilavuzda da gecirilmis VTE 6ykiisui olan ya
da hiperkoagiilabiliteye yol acan risk faktérlerinin biri-
ne sahip olan hastalar yiiksek risk grubu olarak kabul
edilmektedir. Bu hasta grubunda giiglii antikoagtilan
ilaglarin kullanilmasi 6nerilmekle birlikte, ilag dozunun
iyi ayarlanmasi ve profilaksi siiresinin uzatilmasi gerek-
tigi vurgulanmistir.

Mekanik Profilaksi

Mekanik profilakside amag alt ekstremiteye komp-
resyon yaparak venoz stazin azaltilmasi ve fibrinolizisin
arttinlmasidir. Kullanmlan yéntemler arasinda erken mo-
bilizasyon, antitromboembolik kompresyon coraplan
(varis gorabr) ve APKC sayilabilir. Bu yontemlerde kana-
ma komplikasyonuyla nadiren karsilasilmakta ve dikkat
edildiginde neredeyse hi¢ komplikasyon olmamaktadir.
Ancak, en sik karsilasilan sorun hasta uyumudur.

Destekleyen kanitlarin metodolojik giicii Sonug

Oneri derecesi (Grade)

Onemli kisithligi olmayan RKC’ler
uygulanabilir.

Onemli kisithliklan bulunan RKG’ler
(tutarsiz sonuglar, metodolojik sorunlar) yuksek.
veya gozlemsel calismalardan 6nemli miktarda kanit

Gozlemsel calismalar, sistematik olmayan
klinik ¢alismalar degisebilir.

Cogu kosulda ¢ogu hastaya

Cogu hastaya uygulanma olasihg)

Daha gii¢li kanitlar bulundugunda

Giiglii 6neri-1A
Yiiksek kalitede kanit

Giiglii 6neri-1B
Orta kalitede kanit

Giiglii 6neri-1C
Dustik kalitede kanit

Onemli kisithhigi olmayan
RKC’ler

Onemli kisithliklan bulunan RKC’ler
(tutarsiz sonuglar, metodolojik sorunlar)
veya gozlemsel galismalardan 6nemli miktarda kamit

Gozlemsel ¢alismalar

En iyi se¢cim hastanin kosullarina veya sosyal degerlere
gore degisebilir.

Bazi kosullardaki bazi alternatif yaklasimlarda
bulunulmasi daha iyi olabilir.

Diger alternatifler esit derecede
mantikli olabilir.

Zayif 6neri-2A
Yiiksek kalitede kanit

Zayif 6neri-2B
Orta kalitede kanit

Zayif 6neri-2C
Diisuk kalitede kanit

RKC, randomize kontrolli ¢alisma.
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Erken mobilizasyon ve yatak ici egzersiz

Lassen ve ark., erken ameliyat sonrasi mobilizasyo-
nun DVT inisidansini distirdiigiinii gostermislerdir.
Sadece bir dakika ayak hareketinin ortalama 30 da-
kika stireyle ayak ven6z dolagimini arttirdigi gosteril-
mistir.[3] Erken hareket DVT’nin 6nlenmesinde basit,
guvenilir ve komplikasyonsuz bir yontemdir.

Antitromboembolik coraplar (kompresyon, varis coraplari)

Bu coraplarin kullanimi femoral vende kan akimini
1,5 kat arttinir; damar capimi kiigiilterek venéz doni-
st arttinr ve venoz gollenmeyi azaltir. Diz alti uygu-
lanan ¢oraplann diz istii uygulananlar kadar etkili
oldugu ve hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigi
gosterilmistir.[*1 Bu coraplann kullaniminin artrop-
lasti ameliyatlar sonrasi DVT oranini %54’ten %20
’ye disiirdiigii 6ne surilmektedir.[*1]

Pnématik kompresyon cihazi

Bu cihazlarn kullanilmasi ven6z damar ¢apini ba-
singla daraltarak hem ven6z kani proksimale dogru
pompalar hem de kan akim hizini arttinr. Ek olarak
kompresyon sayesinde fibrinolitik sistem uyarlmis
olur.[2l

Hamilton ve ark.’nin 3000 total diz protezi olgusu
tizerinde yapmis olduklan geriye doniik bir calismada,
bilinen higbir risk faktorii olmayan hastalara iki hafta
diz Ustii varis corabi, yatis siiresince ayak pompasi ve
erken mobilizasyon uygulanmistir; DVT oraninin %2,1,
PE’nin %1,4 oldugu ve bir olguda fatal PE gelistigi bil-
dirilmistir.[*3]

Pierce ve ark., yaptiklan bir meta-analizde mekanik
profilaksi amaciyla kullanilan kompresyon coraplarini,
diz ustii ve diz alti kompresyon cihazlariyla ayak pom-
palarini klinik etkinlik, hasta uyumu, kullanim kolaylig
agisindan karsilastirmiglardir. Kompresyon coraplari-
nin kan akiminda standart, ideal bir gradiyent olus-
turma konusunda giivenli bulunmadigini; bu nedenle,
profilakside tek basina kullanilmalarinin 6nerilmedigi
sonucuna varmislardir. Kompresyon cihazlarinin birbi-
rinden farkli ilkeler temelinde ¢alisan, cesitli modelleri-
nin oldugu ve maliyetinin modellere gére degisebildigi
belirtiimektedir. Diz tstii cihazlar, diz alti olanlarya da
ayak pompalan kadar etkin bulunmamustir. Tasinabilir
cihazlarin kullamim kolaylig1 ve hasta uyumunu arttir-
masi iizerinde durulmaktadir.[*4]

Synder ve ark., yaptiklari randomize kontrollii kli-
nik ¢alismalarinda, TDA uygulanan hastalarda ASA
kullanimiyla beraber APKC kullanim siiresini arastir-
mislardir. Hastalara ameliyat sonrasi dénemde tasi-
nabilir kompresyon cihaziyla mekanik profilaksi ve ti¢
hafta boyunca giinde iki kez 325 mg ASA verilmistir.
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Calisma grubunda mekanik profilaksi ameliyat sonra-
st alti hafta, kontrol grubundaysa yalnizca hastanede
yatis siiresince uygulanmis; mekanik profilaksiyi alti
hafta sureyle kullanan grupta asemptomatik DVT’ye
rastlanmazken, bu oran kontrol grubunda %23 olarak
saptanmistir.[4S]

Yalnizca kompresyon cihazi kullaniminin DVT profi-
laksisindeki etkinligini, kemoprofilaksi ajanlar ile karsi-
lastiran bir ¢alismayla karsilasilmamistir. Cok merkezli
bir ¢calismada, TDA hastalarina ameliyat sonrasi en az
10 giin siireyle (cerrahin tercihine gore ASA ile birlikte
ya da tek basina) tasinabilir kompresyon cihaziyla me-
kanik profilaksi uygulanmis ve 90 giinliik izlemde ol-
gularin %1,6’sinda semptomatik DVT, %0,13’tinde PE
gelistigi saptanmistir; bu oranlar literatiirde yer bulmus
olan warfarin, enoksaparin, rivaroksaban ve dabigat-
ran gibi kemoprofilaktik ajanlarla elde edilen korunma
basanisiyla karsilastinldiginda, mekanik kompresyonun
rivaroksaban disindaki tim ajanlarla benzer korunma
sagladigl sonucuna vanlmistir. Rivaroksabanin sagladi-
&1 korunmaysa daha istiin bulunmustur.l*¢ Taginabilir
kompresyon cihazinin ameliyat sonrasi kanama riski
lzerine etkisinin degerlendirildigi total kalga protezinde
profilaksi ¢alismasinda, dustik molekiler agirlikli he-
parine gore anlamli derecede diisitk oranda kanamay-
la karsilagilmis oldugu bildirilmis ve TDA’da mekanik
kompresyon cihaziyla profilaksinin de benzer oranda
dusiik kanamayla iliskili olmasi gerektigi cikanimi yazar-
lar tarafindan yapilmistir.[47:4]

ACCP, mekanik profilakside APKC kullanilmasi-
ni 6nermektedir. Hasta tarafindan tasinabilir ve pilli
olmasi, ayni zamanda hasta lizerinde en az 18 saat
calistigini gézlemleyebilecek bir takip sistemi olmasi
onerilmektedir.

Mevcut kanitlar, diz alti aralikli pnématik kompres-
yon cihazinin uzun siire kullanilmasinin asemptomatik
DVT’nin azaltimasinda en etkili mekanik profilaksi
yontemi oldugunu desteklemektedir.[“4]

Kimyasal Profilaksi
Warfarin (K vitamini antagonistleri)

K vitamini antagonisti olan warfarin, koagiilasyon
kaskadindaki Faktor 11, VII, IX ve X’u inaktive ederek
fibrin olusumunu engeller. Ayni zamanda yine K vita-
minine bagiml olan ve fibrinolitik etkiye sahip prote-
in C ve S’nin de aktiflesememesine yol agar; fakat bu
etki, faktor aktiflesmesinin inhibisyonuna goére daha
erken ortaya ¢iktigi i¢in hastada gegici bir pihtilasmaya
yatkinlik durumu gelisir. Bu nedenle, warfarin tedavisi-
ne baslandiktan sonra koagiilasyon faktorleri tizerine
olan etkisi ortaya ¢ikana kadar hasta es zamanli olarak
heparinize edilir.
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Warfarinin antikoagiilan etkileri geri dontistimludir
ve takibi INR (International Normalization Rate) Slgtimi
ile yapilir. Guivenli kullamim aralig olduk¢a dardir. TDA
sonrasi warfarin profilaksisi alan 8800 hasta tizerinde
yapilmis giincel bir ¢alismada, VTE gériilme oraninin
%1,12 oldugu saptanmistir.[¥] Warfarin fibrinolitik et-
kiye de sahip oldugundan kanama, yara yerinde uzamis
akinti ve yara yeri enfeksiyonu gibi yan etkileri vardir. Bu
calismada bu etkiye bagh komplikasyonlar sirayla %3,
%0,38 ve %0,46 olarak bulunmustur. Bir diger dezavan-
taji, ilag-ilag ve ilag-besin etkilesiminin fazla olmasidir;
bu etkilesimler doz ayarlamasini zorlastirmaktadir.[>%

Diger kemoprofilaksi ajanlarinin bulunmasiyla war-
farin kullamiminda son yillarda distis gozlenmektedir.
TDA sonrasi warfarin kullanimu ile ilgili yapilan 18.000
hastanin dahil edildigi bir calismada 2007-2015 yillan
arasinda warfarin kullaniminda yillk %3’lik bir duistis
oldugu saptanmstir.[0]

Heparin ve tiirevi kimyasal ajanlar

Etkisini dolasimdaki AT 3’e baglanip onu aktif hale
getirerek gosterir. Aktive AT3 aktif halde olan enzima-
tik pthtilasma faktérlerini (Faktor 1l (trombin), Faktor
IX, X, XI ve XIl) inhibe eder. Standart heparin (SH)
(fraksiyone olmamis yiiksek molekiil agirlikli heparin),
disik molekil agirlikh heparin (DMAH) ve sentetik
pentasakkarit (fondaparinuks) olmak tizere kullanim-
da olan ti¢ formu vardir.

1. Standart heparinler (fraksiyone olmamis hepa-
rin): SH’ler, 1970’lerin sonu 1980’li yillanin ba-
sinda yogun olarak kullanilmistir; fakat majér ka-
nama oraninda artisa yol agmalar ve PE’ye bagli
6lim oramimi anlamli diizeyde azaltmamalan ne-
deniyle giiniimiizde pek tercih edilmemektedir.l%]

2. Diisitk molekiil agirlikli heparinler (DMAH):
Dusuk molekiil agirlikh heparinler SH’nin depo-
limerizasyonu ile elde edilir ve ortalama molekiil
agirliklan 5000 Da’dir. SH’den farklan Faktor X
Uzerine daha fazla, trombin (izerineyse daha az
etkili olmalarndir. Antitrombin aktivitesi olmamasi
nedeniyle SH’ye gore kanamaya yol agma riskleri
daha dustktiir.

TDA sonrasit DMAH uygulanan hastalarda DVT
oranlarn %50 oraninda azalmaktadir; 10-14 giin-
lik kisa surreli ya da 27-35 giinliik uzatilmis profi-
laksiyle kanama riskinde belirgin artis gézlenme-
mektedir.[>"]

En sik tercih edilen DMAH enoksaparin olup giin-
de 40 mg subkiitan enjeksiyon seklinde uygulan-
maktadir.’ Profilaktik enoksaparin uygulamasina
ameliyattan 12 saat sonra baglanmasi; yiiksek risk
grubundaki hastalarda giinde iki kez kullanilmasi
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onerilmektedir.l¥] Bobrek yetmezligi olanlarda kre-
atinin klirensi 30 ml/dk’nin altinda ise enoksapa-
rin dozu 30 mg/giine dusurilmelidir. Obez hasta-
larda doz ayarlamasinin sabit doz uygulamasina
ustiinligi gosterilememistir.[52]

AAOS kilavuzu herhangi bir farmakolojik ajan icin
bir 6neride bulunmazken; ACCP, VTE profilaksi-
sinde DMAH’leri temel ila¢ olarak belirlemistir.3]
Bu ilaglanin ortopedik cerrahi hastalarin trombop-
rofilaksisinde etkili ve giivenli olduklarini gosteren
¢ok sayida ve giiclii kanitlar iceren ¢alisma bu-
lunmaktadir.}! Bununla birlikte DMAH kullanan
hastalarda yara yeri enfeksiyonu, sistemik kanama
bulgulari, yara yeri problemleri gibi komplikasyon-
lar bildirilmistir.[5°]

Bir meta-analizde, 56.730 hastay: iceren 45 ran-
domize kontrollii ¢alisma incelenmis ve TDA uy-
gulanan hastalarda tromboprofilakside DMAH,
apiksaban, dabigatran, rivaroksaban ve warfarin
kullammi ile kemoprofilaksi kullaniimamasi yara
yerinde kanama riski bakimindan karsilastinlmis-
tir. Bu risk, DMAH kullananlarda kemoprofilaksi
yapilmayanlara gore 2,32 kat, warfarin kullananla-
ra gore 1,54 kat, dabigatrana gore 4,38 kat, apik-
sabana gore 1,27 kat artmis olarak bulunmustur.
Rivaroksabanla DMAH’ler arasinda yara yerinde
kanama riski bakimindan fark saptanmamstir.[3

Bala ve ark., TDA uygulanan hastalarda kanama
komplikasyonlarn yoniinden ASA ile DMAHyi kar-
silastirdiklan ¢alismalarinda, DMAH grubunda
transfiizyon gereksinimini daha yiiksek saptarlar-
ken, 90 gunliik izlemde kanama komplikasyonlar
agisindan 6nemli bir fark gézlemlememislerdir.t*0l

Cafri ve ark. yaptiklari bir ¢alismada, TDA uygu-
lanan hastalarda ASA, DMAH, fondaparinuks ve
warfarini etkinlik ve giivenlik agisindan karsilas-
tirmiglardir. Toplam 30.000 hastanin 90 guinliik
takibinde DMAH, kanama komplikasyonlan aci-
sindan ASA kadar giivenli bulunmustur.[*]

. Fondaparinuks: Fondaparinuks, sentetik bir antit-

rombotiktir. Faktor Xa inhibisyonu yapar, Faktér
lla tizerine etkisi yoktur. AT3’e baglanarak AT3’iin
Faktor Xa’yr inhibe edici etkisini arttirmis olur.

Subkiitan olarak giinde 2,5 mg kullaniimak-
tadir. DMAH’lerin kullanimina benzer sekilde
obez hastalarda doz ayarlamasina gerek yoktur.
Uygulamaya ameliyattan 6-8 saat sonra basla-
nabilmektedir. Yarlanma 6mrii uzun oldugu igin,
bobrek yetmezligi olan hastalarda kullamimi kont-
rendikedir. DMAH’lere oranla daha az calisilmis
olup, bu ajanin kullanimina iliskin verilerin kanit
diizeyi daha dustiktiir.
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Asetil Salisilik Asit (ASA)

Hem COX1 hem de COX2 sentezini baskilayan an-
ti-inflamatuvar bir ilagtir. COX1 inhibisyonu ile trom-
bosit kiimelesmesi i¢in gerekli olan tromboksan A2’yi
baskilayarak antikoagiilan etki gosterir. Bu etkisini
75-300 mg arasinda gostermekle birlikte ortopedik
cerrahi profilaksisinde 81-100 mg arasindaki dozlar-
da kullanilmaktadir. 1970’li yillarda duisiik doz ASA
ile profilakside iyi sonuglar alindig bildirilmis; ancak
daha sonraki yillarda trombosit agregasyonunun ve-
n6z degil arteriyel dolasimda daha 6nemli oldugunun
kabul edilmesiyle, VTE’de ASA’nin yeri olup olmadig
tartisilmaya baslanmistir. Ancak, giincel ¢alismalarda
ASA’nin VTE’de koruyucu olarak kullanilabilecegi gos-
terilmistir.[54]

ASA, 2008 yilindaki ACCP kilavuzunda 6nerilen ajan-
lar arasinda yer almamaktadir; fakat, 2012 ACCP kila-
vuzunda 1C kanit diizeyinde 6nerilmektedir. ASA’nin
onerilme nedeni, daha az yara yeri ve kanama komp-
likasyonlarina yol agmasiyla iliskilidir. Bala ve ark.’nin
yaptiklant bir calismada, 2007-2015 yillan arasinda
TDA sonrasi ASA kullaniminda %30’luk bir artis sap-
tanmistir.l*?] Yakin zamanli bir meta-analizde, TDA ve
total kal¢a artroplastisi (TKA) sonrasi ASA kullanan
hastalarda DVT orani %1,2, PE orani %0,6, kanama
orani %0,3 olarak bulunmustur.[>%

ABD’de ASA’nin yaygin kullanimi, giinde iki kez 325
mg’dir. Parvizi ve ark.’nin VTE igin standart riske sa-
hip TDA uygulanmis hastalarda 325 mgile 81 mg ASA
kullammini karsilastirdiklan calismalarinda, diisiik doz
ASA’nin VTE profilaksisinde yiiksek doz kadar etkin
oldugu gosterilmistir. Ek olarak diisiik dozla gastro-in-
testinal yakinmalar daha az olmakla birlikte kanama
komplikasyonlari agisindan iki doz grubu arasinda be-
lirgin bir fark bulunmamistir.[%¢

Direkt Oral Antikoagiilanlar
Rivaroksaban

Rivaroksaban oral olarak kullanilabilen bir direkt
Faktér Xa inhibitoriidiur. TDA sonrasi VTE profi-
laksisinde kullanimi i¢cin FDA’dan (Food and Drug
Administration) onay alinmistir. ilag etkilesimleri cok
azdir ve kan testleri ile doz ayarlamasina gerek yok-
tur. Semptomatik VTE’yi 6nlemedeki etkinligi ve ma-
jor kanama oranlarinin DMAH’lerden belirgin bir
farklilik géstermedigi RECORD calismasi ile goste-
rilmistir.[1 TDA sonrasinda profilaksi amagh 12 giin
boyunca 10 mg/giin kullanilmakta olup, yasa ve kilo-
ya gore dozunda degisiklige gerek yoktur. ilk dozun
ameliyattan alti ile sekiz saat sonra alinmasi 6neril-
mekte olup ¢ogu cerrah tarafindan DMAH’lerde ol-
dugu gibi 12. saatte baslanmaktadir.
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Apiksaban

Yakin zamanda FDA tarafindan TDA ve TKA son-
rasi VTE profilaksisinde kullaniimak iizere onay: olan
oral direkt Faktor Xa inhibitoriidiir. Rivaroksabandan
farkh olarak hem bobrek hem karaciger yoluyla atil-
maktadir. TDA sonrasi oral yolla 2,5 mg/giin 12 giin
boyunca alinmasi 6nerilmektedir. Karaciger yetmez-
ligi olanlarda ve serum kreatinin seviyesi 1,5 mg/dI
tizerinde olanlarda kullanilmasi 6nerilmemektedir.
Profilaksi i¢cin ameliyati izleyen 12-18 saat icinde bas-
lanmasi 6nerilmektedir.581 DMAH ile karsilastirilan
¢alismalarda etkinlik ve glivenlik agisindan benzer so-
nuglar bulunmustur.

Bir meta-analizde, 24.385 hastay: iceren yedi ¢a-
isma degerlendirilmis; direkt Faktor Xa inhibitor-
lerinin (rivaroksaban ve apiksaban) DVT’nin 6n-
lenmesinde enoksaparine ustiinliigii gosterilmistir.
Ancak, PE gelisimi, major kanama olusmasi, yara
yeri enfeksiyonu ve transfiizyon gereksinimi agisin-
dan aralarinda belirgin bir fark saptanmamistir. Son
yillarda, bu nedenlerden dolay: ve kullanim kolaylig
acgisindan TDA sonrasi profilakside daha ¢ok tercih
edilmektedir.[>]

Dabigatran

Oral olarak alinabilen yeni kesfedilen bir direkt
trombin (Faktor Il) inhibitoridiir. ABD’de TDA son-
rasi heniiz kullanilmamakta olup RE-MODEL Tip 3 faz
calismasinda VTE profilaksisinde etkin ve giivenli bir
sekilde kullanilabilecegi belirtilmistir.1°1 Direkt Faktor
X inhibitorleri gibi cok az ilag reaksiyonuna sahip olup
kan testleri ile doz ayarlamasina gereksinim duyul-
mamaktadir. RE-MOBILIZE ¢alismasinda ise benzer
kanama komplikasyonlari bulunmasina ragmen, VTE
sikhginda azalma belirgin olarak gosterilememistir ve
daha uzun siireli takip sonuglarina gereksinim duyul-
dugu belirtilmistir.[61]

ACCP kilavuzunda ise TDA sonrasi profilaksi amag-
It 12-15 giin siiresince 150 mg/giin oral olarak alin-
masi 6nerilmektedir. Ameliyattan 4 saat sonra veril-
mesi gerekmektedir. Kreatinin klerensi 30 ml/dk al-
tinda olan hastalarda 6nerilmemektedir. Dabigatran
DMAH’ler ile benzer etkinlik géstermesine ragmen
DMAH’lerin uzun dénem sonuglarinin daha iyi bilin-
mesi nedeniyle dabigatrana tercih edilmesi gerektigi
belirtilmistir.[3]

TEDAViI
DVT

Tedavide hedef; PE gelisimini 6nlemek, varolan
trombiisiin ilerlemesini durdurmak, tromboze olan
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damarlarin reperfiizyonunu saglamak ve posttrom-
botik sendrom, tromboz niiksleri, pulmoner hi-
pertansiyon gibi ge¢ komplikasyonlarin gelisiminin
engellenmesidir. Tedavi secenekleri arasinda anti-
koagiilan tedavi, trombolitik tedavi ve inferior vena
kava filtreleri yer almaktadir. Akut DVT tedavisinde
antikoagiilanlar verilmektedir. Trombolitik tedavi,
yaygin DVT’de ya da masif PE tedavisinde kullanil-
maktadir. Vena kava filtreleri, antikoagiilasyon te-
davisinin kontrendike oldugu akut DVT olgularinda
uygulanmaktadir. Tedavi akut (ilk 5-10 giin), kisa
(ilk tig-altr ay) ve uzun dénem (li¢-alti aydan sonra-
s1) olmak tizere ui¢ faza ayrilmistir.

Antikoagiilan tedavi

Antikoagiilan verilmesi DVT tedavisinin temel ta-
sidir. Akut tedavi evresinde (ilk 5-10 giin) standart
heparin, DMAH ya da fondaparinuksla parenteral
tedaviye baglanip K vitamini antagonistlerine gecilir;
kisa ve uzun dénem tedavide K vitamini antagonist-
leri kullanilmaktadir. Hastanede yatirlmadan izlenen
hastalarda oral antikoagiilanlar da verilebilmektedir;
fakat yarlanma 6miirleri daha uzundur, etkilerini geri
dondiirmek daha zordur. Karaciger ve bobrek yet-
mezligi olan hastalarda viicutta birikebilir. Akut evre-
de amag, trombin ve fibrin pihti olusumunun engel-
lenmesidir. Boylelikle bulgular gerilerken trombiistin
daha da biiyiimesi ve emboli atmasi 6nlenmis olur.
Daha yaygin bir trombis olusumunun 6nlenmesiyle
fibrinolitik sistem aktive olur ve mevcut trombiisiin
parcalanma siireci baglar.[6?]

Majo6r ortopedik cerrahiler, antikoagiilasyon kulla-
nimina bagh kanama agisindan yiiksek riskli girisim-
lerdir; profilaktik dozla antikoagiilasyona ameliyat
sonrasi 12.-24. saatte baslanmasi, tedavi dozuna ise
48-72 saatten 6nce gecilmemesi onerilmektedir.[2]

Akut tedavi evresinde hastaya bir girisim planlana-
caksa standart heparin ya da DMAH uygulanmasi 6ne-
rilmektedir. Kanama riski yiiksek hastalarda, morbid
obez ya da ¢ok zayif olanlarda, bobrek islev bozuklugu
varhginda standart heparinler kullanilmaktadir. Doz
ayarlamasi zorluk géstermektedir; ayrica heparinin in-
diikledigi trombositopeniye yol agma riski DMAH’ye
gore daha yiiksektir. Fondaparinuksun trombosito-
peniye yol agma olasiligi daha diisiik olmakla birlik-
te yanilanma émriiniin uzun olmasi (17-21 saat) bir
dezavantajdir.

K vitamini antagonistleriyle (warfarin) tedaviye, pa-
renteral ajanlarla terapétik kan diizeylerine ulastiktan
sonra baglanmalidir. En az bes giin siireyle ya da INR
2’nin ustiine ¢ikana kadar iki tedaviye birlikte devam
edilmelidir. INR degerine gore parenteral tedavi kesile-
rek sadece warfarinle devam edilir.

TOTBID Dergisi

Uzun dénem tedavide amag¢ DVT rekiirrensi ve DVT
komplikasyonlarindan korunmaktir. DVT’nin nedeni
cerrahi gibi gecici risk faktorleriyse genellikle ti¢c ay-
lik tedavi yeterlidir. Bu asamada en sik kullanilan ilag
warfarin olmakla birlikte son yillarda yeni ¢ikan oral
antikoagiilanlar da tedavi secenekleri arasina girmistir.
ilk DVT atag sonrasinda hastada gegici risk faktorleri
mevcut ise ii¢ aylik profilaksi onerilir. idiyopatik olgu-
larda ilk atak sonrasi profilaksi alti ay olmalidir. Eger
hastada dokiimante edilmis kalitsal trombofili yaratan

bir durum varsa tedaviye en az 12 ay devam etmek ge-
reklidir.[6?]

Trombolitik tedavi

Tedavide rutin olarak sistemik trombolitik ajan
kullaniminin yeri yoktur. On doért giinden kisa su-
reli semptomu olan, fonksiyonel durumu iyi olan-
lar ve yasam beklentisi en az bir yil olan hastala-
rin dahil oldugu yaygin proksimal DVT’si bulunan
ve kanama riski disik secilmis hasta gruplarinda
kullanilmaktadir.

inferior vena kava filtreleri

Kanama riski nedeniyle antikoagiilan tedaviye bas-
lanamayan proksimal ven trombozu olan hastalarda
uygulanabilmektedir. Hastanin antikoagiilasyon te-
davisine kontrendikasyon olusturan durumu gegici
ise, cikarlabilecek filtreler kullamlmali ve hastalar
yakin olarak izlenmelidir. Kontrendikasyon ortadan
kalktiginda filtre ¢ikarilip antikoagiilasyon tedavisine
gecilmelidir.

Pulmoner Emboli

PE ve DVT, tek bir klinik antitenin farkli uzanimlan
olarak tanimladigindan, masif PE olmadik¢a benzer
sekilde tedavi edilir.

Masif PE olgularinda eger kanama riski diisiikse
trombolitik tedavi 6nerilir. Trombolitik tedavi semp-
tomlanin baslangicindan itibaren ilk 14 giin icinde et-
kilidir. Bu nedenle semptomlarin baslangicindan sonra
14 giinden fazla siire gecen olgularda trombolitik te-
davi uygulanmasi 6nerilmez.

Kullanilan trombolitik ilaglar; streptokinaz, tiroki-
naz ve rekombinant doku plazminojen aktivatoridiir.
Trombolitik tedavi karan verildiginde antikoagiilan te-
davi kesilmelidir.

Kanama riski nedeniyle trombolitik tedavi alamayan
veya kritik durumu trombolitik tedavinin etkili olmasi-
na kadar gececek stireyi beklemeye izin vermeyen se-
¢ilmis hastalarda girisimsel kateterizasyon teknikleri
ile embolektomi ya da cerrahi pulmoner embolektomi
onerilir.[3]
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SONUC

VTE total diz artroplastisinin ciddi bir komplikasyo-
nudur. Son yillarda, profilaksinin yaygin kullanimi ile
birlikte VTE gorulme oranlarinda ciddi diistsler sap-
tanmustir. Profilaksinin amaci, olgulan VTE’nin ciddi ve
olimcul bir klinik tablosu olan PE gelisiminden koru-
maktir. Mekanik profilaksi, farmakolojik ajanlarin kulla-
nilip kullanilmamasindan bagimsiz olarak mutlaka her
TDA hastasina ameliyat sonrasi donemde baslanmali-
dir. Farmakolojik ajanlarin segiminde, etkin profilaksi
beklentisinin yaninda, bu ilaglara bagl ortaya ¢ikabi-
lecek kanama komplikasyonlan ve hastanin komorbid
hastaliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir. ASA kulla-
mimi son yillara kadar tartisma konusu olmakla birlik-
te, son ACCP kilavuzuna giiglii 6neri olarak girmistir ve
standart riskli hasta grubunda kullanimi giderek yaygin-
lasmaktadir. Yayimlanan kilavuzlarda hangi profilaktik
ajanin en etkili ve en giivenli oldugu ile ilgili ve ideal pro-
filaksi siiresiyle ilgili 6neriler yer almamaktadir.
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