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Venoz tromboembolizm risk faktorlerinin degerlendirilmesi

Evaluation of the risk factors of venous thromboembolism
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Vendz tromboemboli, (VTE) derin ven trombozu (DVT) ve
pulmoner tromboembolizm (PTE) hastaliklarini da iceren,
yillik insidansi erigkin popiilasyonda %0,1-0,3 olan potan-
siyel 6lumciil bir hastaliktir. Tani konulduktan sonra bir ay
icinde 6lim orani DVT hastalarinda %6, PTE hastalarinda
%12’dir. Bu nedenle VTE, énlem alinmazsa, hastane mor-
bidite ve mortalitesinin en 6nemli nedenidir. Maj6r orto-
pedik cerrahi sonrasinda profilaksi uygulanmayan hasta-
larda %40-60 oraninda DVT ortaya ¢ikmaktadir. VTE ve
tekrarlayan VTE i¢in bir¢ok risk faktorii vardir. Hastanede
yatan hastalarin ¢cogu VTE agisindan en az bir risk fakto-
riine sahipken, bu hastalarin %40’ ti¢ veya daha fazla risk
faktori tasimaktadir. Major ortopedik cerrahiler olarak bi-
linen kal¢a kiriklari, diz ve kalca artroplastileri yiiksek VTE
riskine sahiptir. Major ortopedik cerrahiler yaninda, hasta-
ya ozel (yas, kilo, sigara, genetik trombofililer, VTE 6ykisii
gibi) bilinen ek klinik riskler bulunabilir. Bu nedenle, VTE ve
kanama risk analizi her hasta igin ayri ayri yapilmalidir. Risk
faktorlerinin degerlendirilmesinde ¢esitli skorlama yontem-
leri ve kilavuzlar bize yol gosterebilir. DVT ve fatal olan
pulmoner emboliden korunmanin yolu, hastalarin VTE risk
faktorleri ve kanama riskleri agisindan iyi degerlendirilmesi
sonucunda hastaya 6zgii profilaksi tedavisinin uygulanma-
sindan geger.

Anahtar sézciikler: tromboembolizm; venéz tromboembolizm;
pulmoner emboli; risk faktorleri

endz tromboembolizmin (VTE) nedeni, ¢o-

gunlukla bacak derin venlerinde olusan trom-

biislerdir. Bu trombiislerden bir kismi koparak
dolasim yolu ile akcigerlere gelir ve pulmoner trombo-
embolizme yol agar. Ven6z tromboemboli (VTE) derin
ven trombozu (DVT) ve pulmoner tromboembolizm
(PTE) hastaliklarini da igeren, yillik insidansi eris-
kin popiilasyonda %0,1-0,3 olan potansiyel fatal bir
hastaliktir.l'l Akut dahiliye ve cerrahi hastalarinda sik
goriilen bir komplikasyondur.[?3] Hastane 6lumlerinin

Venous thromboembolism (VTE) is a potential fatal dis-
ease with an annual incidence of 0.1-0.3% in the adult
population, including deep vein thrombosis (DVT) and
pulmonary thromboembolism (PTE). The mortality rate
within 1 month is 6% for DVT patients and 12% for PTE
patients after diagnosis. Therefore, VTE is the most im-
portant cause of hospital morbidity and mortality if no
measures are taken. DVT occurs in 40% to 60% of patients
without prophylaxis after major orthopedic surgery. There
are many risk factors for VTE and recurrent VTE. While
most hospitalized patients have at least one risk factor for
VTE, 40% of these patients have three or more risk factors.
Hip fractures, knee and hip arthroplasties, known as major
orthopedic surgeries, have a high risk of VTE. In addition
to major orthopedic surgeries, there may be additional
clinical risks identified for a specific patient (age, weight,
smoking, genetic thrombophilias, VTE history). Therefore,
VTE and bleeding risk analysis should be performed sepa-
rately for each patient. Various scoring methods and guide-
lines can guide us in the evaluation of risk factors. The way
of protection from DVT and fatal pulmonary embolism
is through the application of patient-specific prophylaxis
treatment as a result of good evaluation of patients with
VTE risk factors and bleeding risks.

Key words: thromboembolism; venous thromboembolism;
pulmonary embolism; risk factors

yaklasik %10’u PTE’ye baglidir.®] Hastaneye yatan-
larda fatal PTE goriilme sikhg), elektif genel cerrahi
operasyonu sonrasi %0,1-0,8, elektif kalga protezi
sonrasi %2-3, kalga kingina yonelik cerrahi sonrasi ise
%4-7’dir.[4

Tani konulduktan sonra bir ay icinde Slim orani
DVT hastalarinda %6, PTE hastalarinda %12’dir.[5] Bu
nedenle VTE, 6nlem alinmazsa, hastane morbidite ve
mortalitesinin en dnemli nedenidir.[-81 VTE riski, gerek
cerrahi kliniklerde gerekse dabhili kliniklerde bilinmesine
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ragmen, profilaksi uygulama oranlan istenilen diizeyde
degildir. ENDORSE (Epidemiologic International Day for
the Evaluation of Patients at Risk for Venous Tromboembolism
in the Acute Hospital Care Setting) calismasi, ¢ok uluslu ve
tilkemizden de 11 merkezin katihmiyla gerceklesen bir
arastirmadir. Bu arastirmanin sonuglarnna gére, VTE
riski tasiyan cerrahi olgusunun %58’ine, medikal hasta
grubunun ise yalnizca %39,5’ine profilaksi uygulandi-
&1 gosterilmistir.[?l Venéz tromboembolizm; mortalite,
morbidite ve saglik harcamasi yiiksek olan, ancak 6nle-
nebilir bir hastaliktir.

Hastanede yatan hastalann ¢ogu VTE agisin-
dan en az bir risk faktoriine sahipken, bu hastalarin
%40’1 l¢ veya daha fazla risk faktérii tagimaktadir.
Tromboprofilaksi (TP) uygulanmayan medikal veya
cerrahi hastalarinda DVT orani yaklasik %10-40’dr.
Major ortopedik cerrahi sonrasinda profilaksi uygu-
lanmayanlarin %40-60’inda DVT ortaya ¢ikar.[®?]

Ortopedi ve travmatolojide major ortopedik cerrahi
olarak anilan total kal¢a protezi (TKP), total diz pro-
tezi (TDP) ve kal¢a kingi sik yapilan ameliyatlardir. Bu
grup hastalarin ameliyatlarindan sonra gériilen komp-
likasyonlardan biri de vendz tromboembolidir.l'l
Profilaksi yapilmaz ise, TKP ameliyati sonrasi %45-57,
TDP sonrasi %41-835, kalga kingi sonrasi %46-60 ora-
ninda DVT gorilir.*'" Koruyucu etkisi kanitlanmis
olmasina karsin TP diinyada ve tilkemizde ne yazik ki
¢ogunlukla ihmal edilmektedir. Guniimuzde, VTE igin
orta-yiiksek diizeyde risk tasiyan hastalarin bile, diinya

Tablo 1. Vendz tromboembolizm risk faktorleri
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genelinde %50’si, Tiirkiye’de ise %61’i optimal profi-
laksiden yoksun birakilmaktadirlar.[>'2]

1884’de tanimlanmis olan Virchow’un triadindaki
patofizyolojik siireclerin (vaskiiler endoteliyal hasar,
staz, hiperkoagiilabilite) yoklugunda VTE genellikle
gelismez. Opere olan ortopedi hastasinda ise bu pa-
tofizyolojik olaylarin hepsi mevcuttur. 1) Turnike kul-
lamimi, immobilizasyon ve yatak istirahati staza neden
olur. 2) Ekstremitenin cerrahi manipiilasyonu vaskiiler
endoteliyal hasara neden olur. 3) Travma tromplastin
ajanlan arttinr. 4) Kemik gcimentosu polimetilmetakrilat
(PMMA) kullanimi hiperkoagiilabiteyi arttirir. Bu ne-
denle, ortopedik cerrahi gegiren ve ortopedik travmali
hastalarda, risk faktorlerinin iyi degerlendirilmesi ve VTE
profilaksisi ile ilgili kilavuzlara uyulmasi cok 6nemlidir.

VTE RiSK FAKTORLERI

VTE ve tekrarlayan VTE icin bircok risk faktorii var-
dir. Ulkemizde yapilan bir calismada, majér ortopedik
cerrahiler olarak bilinen TKP, TDP ve kalca kirngi ame-
liyati uygulanan hastalarin %73,2’sinde VTE risk fak-
torleri saptanmustir. Bu risk faktorleri; TKP’de %60,4,
TDP’de %75,3 ve kal¢a kinginda %86,3 olarak goriil-
mustir.['""l Major ortopedik cerrahilerde en sik gériilen
risk faktorleri; obezite, uzamis immobilizasyon, sigara
icme ve venoz yetmezliktir.[''l Maj6r ortopedik cerra-
hiler yaninda, hastanin kendisine ait (yas, kilo, sigara,
genetik trombofililer, VTE 6ykiisii gibi) tamnimlanmis
ek klinik riskler Tablo 1’de gosterilmistir.['*] Bu riskleri

= Aktif kanser ya da kanser tedavisi uygulaniyor olmak.

* Altmis yas ve Ustiinde olmak.

* Uzun siire immobilizasyon (>72 saat).

* Sigara icmek.

« inflamatuvar hastalik.

* Yogun bakim hastasi olmak.

* Dehidratasyon.

* Bilinen trombofilik hastalik.

= Obezite (viicut kitle indeksinin 30 kg/m?den fazla olmast).

* Hastada ya da birinci dereceden yakininda gegirilmis VTE oykiistiniin olmasi.

* Hormon replasman tedavisi aliyor olmak.
« Ostrojen iceren dogum kontrol ilaci kullaniyor olmak.
* Flebitli varikoz venlerin bulunmasi, venoz yetmezlik.

* Bir ya da daha fazla 6nemli komorbiditenin bulunmasi (kronik kalp hastaligi; metabolik, endokrin ya da solunumsal hastaliklar;

akut enfeksiyonlar; inflamatuvar hastaliklar).
* Hamilelik ya da alti hafta icinde dogum yapmis olmak.

* Ortopedik cerrahi (total kalga protezi, total diz protezi ve kalga kingi hastalari) varlig.

* Non-ortopedik cerrahi (genel cerrahi, abdominal, jinekolojik, toraks, tirogenital, travma ve kanser cerrahisi) hastasi olmak.
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tastyan hastalarda, VTE olusmadan, mekanik ya da
farmakolojik yontemlerle yapilan koruyucu tedaviye
(birincil koruma) TP denir.

immobilizasyon, en az ii¢ giin siire ile yataga bagim-
lihk, ya da zamaninin biiyiik bir kismini, yatarak ya da
oturarak gecirmek durumunda olmak olarak tamimla-
mr.'Y1 VTE’nin gelisiminde immobilizasyonun 6nemi
vurgulanmaktadir.['*] Benzer sekilde, erken yiik vermeye
ve harekete izin verilen total diz artroplastisi hastalarin-
da, D-dimer diizeylerinin anlaml sekilde dusiik oldugu
go6zlenmistir.'>'%] Hastanede yatmakta olan tiim im-
mobil hastalar, VTE riski agisindan degerlendirilmeli ve
kontrendikasyon yoksa, 6zellikle riskin yiiksek oldugu
hastalarda, profilaksi tedavisine baglanmalidir (Tablo
2). Profilaksi yonteminin se¢iminde, VTE risk diizeyi,
hastanin klinik kosullan, kanama riski, secilecek yon-
temin komplikasyonlar, hastanin tercihi ve hastanin
yonteme uyumu dikkate alinmalidir. Farmakolojik TP
yapilacak olan hastalar, profilaksi baslamadan 6nce,
ozellikle kanama riski agisindan da degerlendirilmelidir.
TP sirasinda kanama riskini arttiracak klinik durumlar
olabilir (Tablo 3).I'>'71 Ayrica ileri yas (75 yas Ustii),
aktif kanser ve TP siiresinin uzamasi, kanama riskini
arttiran 6nemli nedenlerdir.['8'%] Tablo 3’te gosterilmis
olan risklerden birini tasiyan hastada, TP farmakolojik
ajanlarla yapilmamali, mekanik yontemlere basvurul-
malidir. Ancak, mekanik yontemlerin yetersiz kaldigi ya
da kalacag dustiniilen hastalarda kullanilacak yonte-
me, VTE riski ve kanama riski birlikte degerlendirilerek
karar verilmelidir.

Tablo 2. Venoz tromboembolizm TP’sinde izlenecek yol
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Yapilan calismalara gére, major ortopedik cerra-
hi sonrasi VTE profilaksisi almamis olan hastalarda
venografik olarak dokiimante edilmis DVT ve prok-
simal DVT oranlari, sirasiyla %40-60 ve %10-30’dur.
41 Bu hastalar, hastaneden taburcu olduktan sonra
da risk altindadir. Kal¢a king cerrahisinden sonra ve-
n6z fonksiyon 42 giine kadar anlamh sekilde bozuk
olurken, hiperkoagiilabilite kal¢ca kingindan sonra alti
hafta boyunca devam edebilir.[22"] VTE, total kal¢a
ve diz artroplastisinden sonra ti¢ aya kadar olusabi-
lir ve TKP sonrasi tekrar hastaneye yatislarin en sik
nedenidir.[®??] Yapilan bir calismada, profilaksi uy-
gulanmayan TKP hastalarinin %20’sinde, taburcu-
luk esnasinda negatif venogrami olmasina ragmen,
tekrarlayan venograma dayanarak sonraki ti¢ hafta
icinde yeni DVT gelistigi saptanmistir.[2*] DVT geciren
hastalarin %30’u, tani ve tedaviden sonraki 8-10 yil
icinde tekrar VTE gecirebilir.[?% Rutin VTE profilak-
sisi uygulanan hastalarda fatal pulmoner emboli (PE)
stk degildir ve ii¢ ay icinde semptomatik VTE orani
%1,3-10’a inmektedir.[¢]

Major ortopedik cerrahide VTE profilaksisi igin
cesitli makaleler ve ilgili kilavuzlar yayimlanmstir.
Gunumiizde yayimlanmis, diinya ¢apinda kullani-
lan kilavuzlar sunlardir: American College of Clinical
Pharmacy (ACCP) (2012), American Association
of Orthopaedic Surgery (AAOS) (2011), Scottish
Intercollegiate  Guidelines Network (SIGN) (2010,
2015’te guincellenmistir) ve National Institute of Health
and Care Excellence (NICE) (2018).

* Kirk yas tistli tiim cerrahi ya da medikal hastalar, TP agisindan degerlendir.

= Kanitlanmis klinik VTE risklerinin varligini arastir.

= Kanama riskini degerlendir.

* Kanama riski yok ve VTE riski orta-yiiksekse farmakolojik TP yap.
» Kanama riski var ve VTE riski orta-yiiksekse mekanik TP yap.

* Hastayi VTE, olasi kanama riski ve TP komplikasyonlari konusunda bilgilendir.

Tablo 3. Kanama riskini arttiran klinik durumlar

* Aktif kanama.
» Akut inme.
» Trombositopeni (<75.000/mm?).

* Edinsel kanama diyatezi varligi (akut karaciger yetersizligi (INR >1,5), bobrek yetersizligi (GFR <30 mL/dk/m?)).

* Tedavisiz kalitsal kanama diyatezinin olmasi (hemofili, von Willebrand hastalig;...).

 Eszamanli oral antikoagiilan kullanimi.

* Son dort saat iginde yapilmis lomber ponksiyon, epidural/spinal anestezi.

* Gelecek 12 saat i¢inde yapilacak olan lomber ponksiyon, epidural/spinal anestezi.

* Kontrolsiiz sistemik hipertansiyon (230/120 mmHg ve iistii).
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VTE i¢in risk faktorlerini bu ¢alisma ve kilavuzlara
gore degerlendirecek olursak;

SIGN (2010)[*V’a gére;

1) VTE igin risk faktérleri; yas, obezite, varikoz venler,
VTE aile 6ykiisti, trombofililer, kombine oral kont-
raseptifler, hormon replasman tedavisi alanlar,
anti-6strojen tedavi, gebelik, lohusalik, immobi-
lizasyon, uzun siire immobil seyahat etmek, has-
tanede yatmak, anestezi ve santral ven6z kateter
takilmasidir.

2) Rekiirrens VTE igin risk faktorleri; daha 6nceki ne-
deni bilinemeyen VTE, erkek cinsiyet, obezite ve
trombofililerdir.[?]

Anderson ve ark.’na gorel'%;

1) VTE igin kuvvetli risk faktorleri; kalga ve bacak kirik-
lan, diz ve kal¢a protezleri, major genel ameliyat-
lar, major travma ve spinal kord yaralanmalandir.

2) Orta risk faktorleri; artroskopik diz cerrahisi, sant-
ral venoz kateterler, kemoterapi, konjestif kalp
yetmezligi, solunum yetmezligi, hormon replas-
man tedavisi, malignensi, oral kontraseptif uygu-
lama, paralitik inme, gebelik/postpartum dénem,
6nceki VTE ve trombofilidir.

3) Zayf risk faktorleri; Gi¢ giinden fazla yatak istiraha-
ti, immobilizasyon, yataga bagimli bakim hastasi
olmak, artan yas, laparoskopik cerrahi, obezite,
gebelik/antepartum, varikoz venlerdir.

ACCP, hastanede yatan VTE profilaksisi uygulanma-
yan hastalan t¢ kategoriye ayirmistir(®l:

1. Diisiik risk; tamamen mobil olan ve mindr cerrahi ge-
ciren ve mobil olan hastalarda risk %10’dan azdir.

2. Orta risk; en sik genel cerrahi, agik jinekolojik ve
trolojik cerrahi geciren hastalar ve yatalak medi-
kal tedavi alan hastalar bu gruba girer ve bu has-
talarda VTE riski %10-40’tir.

3. Yiiksek risk; kalca ve diz artroplastisi operasyonu
gegiren, kalca kingi olan, maj6r travma ve spinal
kord yaralanmasi olan hastalardir.

ACCP, ozellikle farmokolojik VTE profilaksisi uygu-
lanacak ortopedik hastalar i¢in uluslararasi kilavuzlar
arasinda en kapsamli ve uygun olanidir.[?°]

Nam ve ark.[?”] kalca artroplasti hastalarini yiiksek
riskli ve rutin risk grubu olarak ikiye ayirmislardir.
Yiiksek riskli hastalarin kriterleri: 70 yas iistii, eski DVT
oykisi, kanser, hiperkoagiilabilite, multipl komorbiti-
te, viicut kitle indeksi (VKi) 40 kg/m?2, VTE aile 6ykiisu,
uzamis immobilizasyondur. Rutin riskli 1402 hastaya
aspirin ve pnomatik kompresyon cihazi kombine uy-
gulanmustir. Yiiksek riskli 457 hastaya warfarin tedavisi
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verilmistir. Alti haftada, esit oranda (%0,5) sempto-
matik VTE gelismistir. Ancak, rutin riskli hastalarda
major kanama ve yara yeri problemleri daha az gériil-
mustur.[27]

Gonzalez Della Valle ve ark.[?8] ile Vulcano ve ark.[?°]]
hastalan disuk risk, yiiksek risk ve ¢ok yiiksek risk
olarak ti¢ gruba ayirmislardir. Yiiksek riskli hastalarin
kriterleri; obezite, yavas mobilize olmak, bilateral TDP,
bilinen malignensi veya hiperkoagiilabilite durumu,
yasami tehdit etmeyen VTE oykusudiir. Cok yiiksek
riskli hastalarin kriterleri; yasami tehdit eden VTE 6y-
kuisii veya multipl major VTE olmasidir. Dusiik riskliler,
daha 6nce bilinen risk faktorii olmayanlardan olus-
mustur. Dusiik risk grubuna aspirin, yiiksek risk grubu-
na warfarin ve ¢ok yiiksek risk grubuna DMAH (disiik
molekiil agirlikli heparin) ve warfarin profilaksisi veril-
mistir. VTE oranlan; dusuk risk icin %1,1, yiiksek risk
icin %1,5 ve cok yiiksek risk ise %0 saptanmis. Aspirin
alanlarda kanama orani %0,3, warfarin uygulananlar-
da %1,6 olarak saptanmustir.

VTE PROFILAKSISiNi KIMLERE VERELiIM?

VTE’de koruyucu tedavinin kimlere verilmesi gerek-
tigi, bazi skorlama yontemleri kullanilarak belirlenebi-
lir. Burada bilinmesi gereken en 6nemli konu; medikal
hastaliklar disinda kalca ve diz artroplastisi, pareziye
neden olan akut spinal yaralanmalar, multipl buyiik
genel viicut travmalar, kanser nedeniyle yapilan abdo-
minal ve pelvik cerrahilerde, VTE riskinin yiiksek oldu-
gu ve mutlaka koruyucu tedavi verilmesi gerekliligidir.
Caprini Risk Degerlendirme Modeli bu konuda kullanilan
olciitlerden biridir (Tablo 4). Bu modelin skorlama sis-
teminde hastalar, aldiklarn puana gore ¢ok duisiik (0-1
puan), dusik (2 puan), orta (3-4 puan) ve yiiksek
(>S5 puan) riskli olarak siniflandirihr.?% Orta ve yiik-
sek riskli olanlarda farmakolojik profilaksi, dustik riskli
olanlarda 6ncelikle mekanik profilaksi diistintilmelidir.
Caprini Risk Degerlendirme Modeli’nin dogruluk calisma-
lar da yapilmistir.

Rogers ve ark., genel cerrahi ve vaskiiler cerrahi has-
talarinda VTE risk skoru gelistirmislerdir. Risk skoru
1-6 ise VTE riski diisiik, 7-10 ise orta ve 10’un uzerin-
de yiiksek risk olarak degerlendirilmektedir.[24]

Tablo 5’te gosterilen Maynard ve ark.’nin yaptig
skorlama sisteminde hastalar, diisiik, orta ve yiiksek
riskli olarak siniflandirilir. Orta ve yiiksek risk gruplari-
na farmakolojik tedavi verilmesi 6nerilir. Bu, hem basit
hem de daha anlasilir bir skorlama sistemidir.3"]

italya Padua Universitesi’nin kullandig1 VTE riski-
ni tahmin skorlamasi da basit bir yontemdir. Kucher
modeli esas alinarak diizenlenmistir.321 Buna gore;
toplam risk puani 4 ve iizeri ise VTE riski yiiksektir ve
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Tablo 4. Cerrahi hastalarda kullanilan Caprini risk degerlendirme modelil*!

1 Puan 2 Puan 3 Puan 5 Puan
* Yas 41-60 *Yas 61-74 *Yas 75 ve uzeri «inme (>1 ay)
* Kuiguik cerrahi * Artroskopik cerrahi * VTE 6ykiisi * Elektif alt ekstremite artroplastisi

* VKi >25 kg/m?

* Bacak sismesi

* Varikoz venler

* Gebelik/lohusalik

* Nedeni bilinmeyen ya da
tekrarlayan dusiik 6yksi

* Oral kontraseptifya da
hormon kullanimi

* Sepsis (<1 ay)

* Onemli akciger hastalig
(pnémoni dahil) (<1 ay)

* Anormal solunum testi

 Akut miyokard infarktiisu

* Konjestif kalp yetersizligi
(<1ay)

« inflamatuvar barsak hastaligi
Sykusti

* Yataga bagimli medikal hasta

* Biiytik acik cerrahi
* Laparoskopik cerrahi
(>45 dakika)
* Kanser
* Yataga bagimlilk (>72 saat)
* Al¢i nedeniyle immobilizasyon
* Santral venoz kateter

* Cok dustik risk (0-1 puan): erken mobilizasyon, yeterli hidratasyon.

* Dustik risk (2 puan): mekanik TP stratejisi.

* Kalca, pelvis ya da bacak kirg
 Akut spinal kord yaralanmasi

(<1 ay)

* VTE aile dykiist

* Faktor V Leiden

* Protrombin 20210A

* Lupus antikoagiilanlari

* Antikardiyolipin antikorlari

* Yiiksek homosistein

* Heparine bagli trombositopeni
= Diger trombofililer

* Orta risk (3-4 puan): kanama riski varsa mekanik TP, yoksa diisiik doz SH (standart heparin) (2x1), ya da DMAH.
* Yiksek risk (>5 puan): kanama riski yoksa farmakolojik TP* + mekanik TP);

kanama riski varsa, mekanik TP, risk gecince farmakolojik TP’yi ekle.

* Dusuik doz SH (3x1) ya da DMAH.
VKI, viicut kitle indeksi; SH, standart heparin.

Tablo 5. Maynard VTE risk degerlendirilmesi ve koruyucu

DVT/PTE risk diizeyi

Uygulanacak koruyucu tedavi

Diisiik risk:

» Gozlemdeki hastalar (<48 saat), minér/ayaktan cerrahi miidahale

veya

* Yas 50’nin uzeri ve diger risk faktorleri yok

veya

* Zaten terapotik antikoagiilan kullanimi var

Orta risk:

Cogu medikal hasta/cerrahi hastalari

* Konjestif kalp yetmezligi

* Aktif inflamasyon

« ileri yas

* Varikoz venler

* Kismen immobil hasta

* Yiiksek veya diisiik risk olarak siniflandirilamayan hastalar
(daha yiiksek risk icin degerlendir)

Yiiksek risk:

* Elektif kalga ve diz artroplastisi

* Akut spinal kord yaralanmalari (parezili)

* Multipl major genel viicut travmasi

* Abdominal ve pelvik kanser cerrahisi

VEYA

* Erken ambulasyon,
* Egitim

Asagidaki farmakolojik tedavi seceneklerinden birini se¢*:
* Enoxaparin 40 mg sc/24 saat

* Enoxaparin 30 mg sc/24 saat (renal yetmezlik dozu)

* Heparin 5000 U sc/her 8 saatte bir

* Heparin her 12 saatte bir 5000 U sc (eger <50 kg veya yas >75)
Ayni zamanda (istege bagh olarak) ekle:

» Kompresyon cihazi

Asagidaki farmakolojik tedavi segeneklerinden birini se¢*:
* 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 donem renal hastalik icin)
 Enoxaparin 30 mg sc/12 saatte bir (diz replasmant igin)
* Fondaparinux 2,5 mg sc/24 saatte bir
VE EKLE (zorunlu):
» Kompresyon cihaz

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

» Kompresyon cihazlari ile mekanik profilaksi

* Maynard ve ark., koruyucu tedavide, Tablo 5’te verdikleri diisiik molekiil agirlikli heparin preparatinin 6rnek oldugunu ve diger formiillere bir Gstiinligu

olmadigini belirtmislerdir.
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profilaksi verilmelidir.[**] Hastanede yatmakta olan ve
ozellikle medikal tedavi alan hastalardaki risk faktorle-
rinin degerlendirilmesinde kullanilir.

Goruldugu gibi, VTE riskini belirlemek icin birbirine
benzer birgok tahmin cetveli vardir. Bunlardan biri kul-
lanilarak risk belirlenebilir ve uygun profilaksi tedavisi
segilebilir.

Major ortopedik cerrahi olarak kabul edilen kalca
kinklar, diz ve kalga artroplastileri, yapilan ¢alisma ve

TOTBID Dergisi 2019;18:473-481

kilavuzlarda tizerinde fikir birligine varlan ve mutlaka
tromboemboli profilaksisi verilmesi gereken yiiksek
risk grubundadir. Bunlarin yaninda; paraziye neden
olan akut spinal yaralanmalar ve multipl genel viicut
travmalarina da mutlaka tromboemboli profilaksisi
verilmelidir. Maj6r ortopedik cerrahi disindaki diger
ortopedik operasyonlardaki VTE riski ve VTE profi-
laksi yontemi, yapilan operasyon ve miidahaleye gore
degisir (Tablo 6).

Tablo 6. Ortopedik operasyonlarda VTE profilaksisi

Klinik kanit (Grade)

Ortopedik operasyon Calisma Kilavuzlar / Kanit diizeyi
Diz artroskopisi ACCP (2012)34 Eski VTE 6ykisi disinda VTE profilaksi 2B
uygulanmasinin, profilaksi uygulanmayanlara
tstunlugl yokeur.
Krych ve ark. (2015)(%3 VTE &ykiisi, malignite ve iki veya daha fazla risk  Level 3
faktori olanlarda farmakolojik VTE profilaksisi
disunilmeli.
NICE (2018) * 90 dk ve tzeri total anestezi.
* VTE riski kanama riskinden agir basarsa
14 giin DMAH profilaksisi.
izole alt ekstremite ve diz distalini ACCP (2012)34 Farmokolojik VTE profilaksisinin, profilaksi 2C
ilgilendiren yaralanmalar uygulanmayanlara tistinligi yokeur.
izole ayak ve ayak bilegi cerrahisi  Calder ve ark. (2016)¢] Rutin kemoprofilaksi endikasyonu yoktur. A/Level 2

Algi ile immobilizasyon

Asil tendon yirtig

Ust ekstremite cerrahisi

Omuz artroplastisi

NICE (2018)

Testroote ve ark. (2014)57]
Zee ve ark. (2017)1%8

NICE (2018)

Patel ve ark. (2012)%
Calder ve ark. (2016)3¢]

NICE (2018)

Day ve ark. (2015)“I

* immobilizasyon gerekli ise...
» Toplamda 90 dk fazla siiren anestezi.

* VTE riski, kanama riskinden agir basarsa
farmakolojik VTE profilaksisi diistiniilmelidir.

DMAH

* VTE riski kanama riskinden agir basan
hastalarda DMAH veya fondaparinux.

* Profilaksinin 42 giin sonra kesilmesi
dusunilmelidir.

Rutin VTE profilaksisi gereksiz olabilir.

Rutin mekanik anti-VTE metodlarin kullanimi.

Lokal veya rejyonel anestezi uygulanan hastalarda

VTE profilaksisine genellikle gerek yoktur.

* Genel anestezi altindaki siirenin 90 dk fazla
olmasi halinde ve

= Operasyon nedeniyle zor mobilize olanlarda
VTE profilaksisi distintlebilir.

* Aspirin ile kombine mekanik profilaksi.

* VTE riski bulunanlarda aspirin disi
farmakolojik tedavi verilebilir.

Orta diizey kanit

Level 3

B/ Level 2

Epidemiyolojik ¢alisma

DMAH, diisiik molekiil agirlikli heparin.



Venoz tromboembolizm risk faktorlerinin degerlendirilmesi

VTE VE KANAMA RiSKLERIi ACISINDAN
PROFILAKSI YONTEMLERI

Profilaksi yonteminin se¢iminde, VTE risk diizeyi,
hastanin klinik kosullari, kanama riski, secilecek yon-
temin komplikasyonlari, hastanin tercihi ve hastanin
yonteme uyumu dikkate alinmalidir. TP, mekanik ve
farmakolojik profilaksi olmak tizere ikiye ayrilr.

Mekanik Profilaksi

Basingli elastik ¢corap ve pnomatik kompresyon ci-
hazlandir. Bu cihazlar, kani yiizeyel venlerden derin
venlere yonlendirerek, derin venlerdeki kan hacmini
ve akim hizini arttirmak yolu ile venoz stazi azaltir.[*']
Bu yontemler, asemptomatik DVT olusmasini %50-
60 oraninda azaltr. Fakat, PTE olugmasini 6nleme-
de bu oranda basarili degildir. Mekanik yontemlerin,
hastanin hareketlerini kisitlamak ve yasam konforu-
nu bozmak, cilt sorunlan olusturmak gibi sakincalan
vardir.[4%21 Bu nedenle, yontem segiminde hasta uyu-
mu dikkate alinmali, hastalar yeterince bilgilendiril-
meli ve kullanim konusunda egitilmelidirler.
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Farmakolojik Profilaksi

VTE riski orta ve yiiksek hastalarda en giiclii ve
etkin TP stratejisi, antikoagiilan ilaglarin profilaksi
dozlari ile yapilan farmakolojik profilaksidir. Tablo
7’de gosterilen farmakolojik profilaksi ajanlari, has-
ta uyumu ve risk faktorleri géz éniine alinarak kul-
lanilabilir. Son zamanlarda aspirinin de etkin pro-
filakside kullanilabilecegi gosterilmistir.[#*44 Diisiik
doz aspirin ile yiiksek doz aspirinin VTE profilaksi-
sinde anlaml bir farki olmadigi igin, yan etki ve risk
faktorleri goz 6niine alindiginda, profilakside diisiik
doz aspirin 6nerilmektedir (Tablo 7).14l Profilaksi
dozunda dahi olsalar, antikoagiilanlarin major ya
da min6r kanamaya neden olabilecekleri unutulma-
malidir. Altintas ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, major
ortopedik cerrahi uygulanan hastalarda farmakolo-
jik profilaksi sonrasi %0,6 hastada yara yeri hemato-
mu gelismistir. Ayrica, %0,3 intraserebral kanama,
%4,5 hafif kanama, %0,1 trombositopeni gelistigi
gorilmustir.[']

Tablo 7. VTE’nin farmakolojik tromboprofilaksisinde kullanilan ilaglar ve dozlan

Medikal

Antikoagiilanlar hastada

Non-ortopedik
cerrahi hastasinda

Ortopedik cerrahi
hastasinda (TKA, TDA)

Enoksaparin 40 mg/gun, cilt alt

Dalteparin 5000 U/gun, cilt altr
Nadroparin 3400 IU/gun, cilt alt

5000 U
= 2x1/gun, cilt alti

Standart heparin

* 3x1*/glin, cilt alt
(*ytiksek riskli olgularda)

Varfarin Kullanilmaz

Fondaparinuks 2,5 mg/gin, cilt alt*

(*ulkemizde hentiz ruhsati yok)

Kullanilmaz

(DMAH’lar kadar etkili fakat
major kanama yiiksek)

Rivaroksaban

Dabigatran Calismasi yok

Kullanilmaz

(DMAH’lar kadar etkili fakat
major kanama yiiksek)

Apiksaban

Dusiik doz (75-150 mg/giin), oral
Orta doz (160-325 mg/giin), oral

Asetilsalisilik asit

40 mg/gun, cilt alti 40 mg/giin cilt alt

5000 U/gun, cilt alti 5000 U/gun, cilt alti
3400 IU/gun, cilt alt 3400 IU/gun, cilt alt

5000 U
= 2x1/gun, cilt alti

5000 U
e 2x1/giin, cilt alt
* 3x1*/glin, cilt alt * 3x1%/giin, cilt alt

(*ytiksek riskli olgularda) (*ytiksek riskli olgularda)

Kullanilmaz Tek basina kullaniimaz.

Kullanilmaz 2,5 mg/guin, cilt alti

Calismasi yok 10 mg/gtin, oral
Calismasi yok 110 mgx2, oral
Calismasi yok 2,5 mgx2, oral

Dusiik doz (75-150 mg/giin), oral
Orta doz (160-325 mg/giin), oral

Dusiik doz (2x81 mg/giin), oral
Yiiksek doz (2x325 mg/giin), oral

(dustik doz ve yiiksek doz arasinda
anlamli fark yok ama yan etki
agisindan dusiik doz 6nerilir)

VTE, vendz tromboembolizm; TKA, total kalca artroplastisi; TDA, total diz artroplasitisi
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SONUC

Mayjor ortopedik cerrahiler olarak bilinen, kalca kiri-

§1, diz ve kalca artroplastileri, yiiksek VTE risk grubuna
girmektedir ve bu hastalara, kanama riski de géz 6niin-
de bulundurularak uygun TP tedavisi uygulanmalidir.
Diger ortopedik cerrahilerde, 6zellikle hastanin mobili-
zasyonu, anestezi tiirii ve siiresi ve diger risk faktorleri-
nin varligr goéz 6niine alinarak profilaksi uygulanabilir.
DVT ve fatal olan PE’den korunmanin yolu, hastalarin
VTE risk faktorleri ve kanama riskleri acisindan iyi de-
gerlendirilmesi sonucunda hastaya 6zgu profilaksi te-
davisinin uygulanmasindan geger.
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