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OZET

Vendz tromboembolizm (VT), genellikle ciddi bir medikal hastalik veya majér cerrahi nedeniyle hospitalize edilen
olgularda ortaya cikan, birbiriyle iliskili derin ven trombozu ve pulmoner embolizmden (PE) olusur. VT tim dtinya-
da énemli bir morbidite ve mortalite nedenidir ve hospitalize olgularda beklenmeyen éltimlerin en sik sebebidir.
insidansi ve mortalitesi ytiksek olan PE'yi 6nlemek, tani ve tedavisinden daha kolay ve daha ucuzdur. Ustelik PE
nedeniyle kaybedilen olgularin 2/3" ilk 30 dk icinde kaybedilmektedir ve bu stire tedavi icin yeterli degildir. Yuk-
sek risk grubundaki olgularda yeterli korunmanin her 10 olgudan birinde VT'i nleyebilecegdi ve her 200 olgudan
birinin yasamini kurtaracagi saptanmistir.

Bu derlemede VT profilaksisinde kullanilan yéntemler avantaj-dezavantajlari ve etkinlikleri agisindan tartisilmistir.
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SUMMARY

Venous thromboembolism (VT) consists of deep vein thrombosis and pulmonary embolism (PE), usually detected
in hospitalized patients for serious medical illness or major operation. VT is an important cause of morbidity and
mortality on the world and it is the most frequent cause of unexpected deaths in hospitalized patients.
Prophylaxis of PE is easier and cheaper than its diagnosis and treatment. Besides, 2/3 of the patients are lost in
first 30 min which is not sufficient for treatment. Prophylaxis will prevent VT in 1/10 of patients and will save

1/200 of patients in high risk group.

The methods used for prophylaxis of VT are discussed with their advantages-disadvantages and efficiency.
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Vendéz tromboembolizm (VT), genellikle ciddi bir
medikal hastalik veya majér cerrahi nedeniyle hos-
pitalize edilen olgularda ortaya cikan, birbiriyle ilis-
kili derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner embo-
liznden (PE) olusur. VT tim diinyada 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir ve hospitalize ol
gularda beklenmeyen o&ltimlerin en sik sebebidir
(1). Otopsi ¢alismalarina gére tdm hastane 6limle-
rinin % 5-10'undan masif PE sorumludur ve klinik
olarak énemli derecede PE'lilerin 2/3'tine asla tani
konamamaktadir. ABD'de yilda 170.000 olgu VT
baslangici saptanarak, 90.000 olgu da ntiks nede-
ni ile tedavi edilmekte iken, 150.000-200.000 kisi-
de de 6lUim nedeni olarak VT bildirilmistir (2,3).
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Otopsi ¢alismalari hospitalize olgularda PE tanisi-
nin atlandigini, 6zellikle yasli ve altta yatan kardi-
yopulmoner hastaligi olanlarda tani koymanin
gliclestigini gostermektedir (4). VT riskinin operas-
yon sonrasi taburcu edilen hastalarda bir aydan
fazla devam ettigi bildirilmistir(5).

insidansi ve mortalitesi ytiksek olan PE'yi 6nlemek,
tani ve tedavisinden daha kolay ve daha ucuzdur.
Ustelik PE nedeniyle kaybedilen olgularin 2/3( ilk
30 dk icinde kaybedilmektedir ve bu stire tedavi
icin yeterli degildir (6). Bu nedenle tim riskli olgu-
larda VT'e karsi koruyucu énlemler alinmalidir. Se-
cilecek korunma yéntemi hastanin risk derecesine
ve hangi korunma yénteminden daha ¢ok yarar
gorebilecegine goére degisir.

Ideal korunma yéntemi glivenli, uygulanmasi ve
izlemi kolay, ucuz, hastalar, hemsireler ve doktor-
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lar tarafindan kabul edilebilir nitelikte olmalidir.
Klinik taninin duyarlligr ve 6zguilltigu dustik oldu-
gundan, VT'in fatal PE 6ncesi klinik tanisi kabul
edilebilir bir korunma yolu degildir. Gliniimtizde
DVT'da primer korunma hem maliyet, hem de ya-
rarlilik acisindan tanisal tarama testlerinden Us-
tlinddir (7).

Tamamiyle etkili bir korunma yontemi hentiz ge-
listirilmemis olmakla beraber, ytiksek risk grubun-
daki olgularda etkili oldugu bilinen yontemler far-
makolojik ve fiziksel olarak ikiye ayrilabilir:

1) Farmakolojik Yontemler

Sabit dlistik-doz ve ayarlanmis-doz subkutan
heparin:

Sabit dustik-doz heparin profilaksisi (operasyon-
dan 2 saat 6nce 5000U sc ve post op 7 guin bo-
yunca 8 saatte bir 5000U) tizerine en genis, kont-
rolld, cok merkezli calisma 40 yasin Uzerinde elek-
tif major cerrahi uygulanan 4.121 olgudan olus-
maktadir. Otopsi yapilan olgulardan kontrol gru-
bundan 16, heparin grubundan 2 olgu PE nedeni
ile kaybedilmistir. Heparin uygulanan olgularda
yara hematomu daha fazla goriimdsse de, kana-
ma nedeni ile 6ltim sayisinda artis gézlenmemis-
tir (8).

Collins ve arkadaslar 78 randomize kontrolli ¢a-
lismadan 15.598 olgunun verilerini analiz etmisler
ve heparin uygulanan olgularda non-fatal PE'de
%40, fatal PE'de %64 azalma saptamislardir. He-
parin uygulanan olgularda, uygulanmayanlarin
1/3"U kadar vendz tromboembolizm atagdi gelis-
mistir. Heparin grubu ile kontrol grubunda fatal
hemoraji acisindan fark saptanmamistir. Hemora-
jik yan etkiler %2 dolayindadir (4).

Ortopedik cerrahi ve diger yuksek risk grubunda-
ki olgularda sabit dtstik-doz heparin etkisiz kala-
bildiginden, ayarlanmis-doz sc heparin verilebilir.
Bu uygulamada baslangic dozu 3 x 35000/
glin’duir ve aPTT'yi normalin st limitinde tutacak
sekilde doz ayarlamasi yapilir (1). Bu yontem ytik-
sek risk gruplarinda etkili olmakla birlikte izlemi
zordur.

Dtistik molekiil agirhkli heparin (DMAH)

intravenéz heparin yarim ytizyildan uzun bir stire-
dir VT'de etkili bir tedavi ve korunma saglamistir
ancak tedavinin izlemi ve yeterli serum dtzeyinin
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saglanmasi sorun olmustur (9). Laboratuvar yén-
temleri ile izlemi ve doz ayarlamasi gerektirmeyen
DMAH'in biyoyararlanimi daha ytiksektir ve plaz-
ma yariomru daha uzundur, boylece glinde 2-3
enjeksiyona gerek kalmaz (4,9).

DMAH kullanim kolayliginin yanisira etkinlik agi-
sindan da yeterli bulunmustur. Klinik ¢calismalarda
ve meta-analizlerde DMAH ile tekrarlayan trom-
boembolizm ve 6ltim oranlarinin unfraksiyone he-
parine gére daha dustik oldugu saptanmistir (3).
Rosendaal’in meta-analizinde DMAH ile vendz
tromboembolizm riski, dustik-doz heparin uygula-
masina gore %20 daha az bildiriimistir (10).
DMAH ile kanama riskinin dstik-doz-heparin ve
oral antikoagtilan tedaviye gére daha az oldugu
da belirtilmektedir (11,12). Heparin profilaksisi
alan hastalarda kacinilan epidural veya spinal
anestezi sirasinda kanama riskinin arttigina dair
bulgu yoktur (4). Ayrica heparine-bagl trombosi-
topeni ve osteoporoz da azalmistir (3).

DMAH'in maliyetinin unfraksiyone heparine gére
daha fazla olmasi nedeni ile bircok maliyet-etkin-
lik analizi yapilmistir. Sonug olarak VT'de DMAH
kullanimi tedavinin komplikasyonlarini azalttigi ve
evde tedavi olanagi sagladigi icin toplam maliyeti
dustirmektedir (13,14).

Oral antikoagtilanlar:

Heparin alamayan yuksek risk grubundaki olgu-
larda ayarlanmis-doz warfarin profilaksisi uygun
olabilir. Randomize bir calismada ayarlanmis-doz
warfarin profilaksisinin (hedef INR 2.0-2.7) kalca
kirngi nedeniyle opere edilen olgularda VT sikhgini
%20'ye dsurdugu, plasebo grubunda bu oranin
%46 oldugu bildirilmistir (15).

Sabit cok-dustik-doz warfarinin (1 mg/guin) kate-
ter trombozu sikligini ve majér jinekolojik operas-
yon gegiren olgularda VT insidansini ddstirddigu
bildirilmistir (4).

Warfarin profilaksisinde hedef INR'in 2.0-3.0 ara-
si tutulmasi dnerilmektedir. Tedavi operasyondan
birkag guin 6nce baslatilarak, operasyon gtintinde
INR'in 1.5"a ulasmasi, post-op dénemde ise 2.0-
2.5 arasl tutulmasi saglanabilir. ikinci bir ydntem
de profilaksiye operasyondan bir gtin 6nce veya
bir glin sonra baslayarak, post-op 4-5.glinde
INR'in 2.0-2.5"a ulagmasidir (1).

Oral antikoagtilan tedavinin laboratuvar yéntem-
leri ile yakin izlem gerektirmesi ve kanama riski
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nedeni ile kullanimi 6zellikle ortopedik cerrahi gi-
bi cok ytiksek risk gruplari ile sinirlanmistir (7).

Antitrombosit tedavi:

Aspirin DVT profilaksisinde genis olarak arastiril-
mis ve celiskili sonuclar elde edilmistir. Bir meta-
analizde aspirinin DVT'nu %30-40 ve PE'yi %60
azaltabilecegi bildirilmisse de, genel olarak diger
yontemlere gére daha az koruma sagladigi kabul
edilmektedir (6,16).

40-70 kd'luk dalli-zincirli polisakkaridler olan
dekstranlarin  mikrosirktilasyondaki akimi cesitli
mekanizmalarla artirarak DVT'nu énleyebildikleri
bildirilmistir (6). Trombosit agregabilitesini azalta-
rak fonksiyonlarini bozan, fibrin polimerizasyonu-
nu ve plazma viskozitesini azaltan dekstranin yan
etkileri arasinda anafilaksi, volim ytklenmesi,
nefrotoksisite ve kanama sayilabilir. Farmakolojik
profilaksi gerektiren, ancak yan etkileri nedeni ile
diger ilaglar kullanamayan olgularda denenebilir
(4). Etkinliginin hemen hemen dtistik-doz heparin
kadar oldugu, kanama komplikasyonunun doza
bagimli gelistigi, dezavantajlarinin ise allerjik reak-
siyonlar, 1V verilme gerekliligi ve ytiksek maliyeti
oldugu belirtilmistir (6).

GUnumtzde antitrombin-lll'ten bagimsiz yeni
trombin inhibitérleri lzerine klinik calismalar stir-
mektedir. Bunlar arasinda hirudin, hirudin fragman-
lari, klicik molekdl agirlikli peptidlerden argatro-
ban, klormetilketon inhibitérd, D-phe-pro-argCH2Cl
(PPACK) ve PPACK deriveleri sayilabilir (1). Hirudin
sUltik tdkrik bezlerinden izole edilen potent ve spe-
sifik bir trombin inhibitoriddr. Hirudin fragmanla-
rindan hirugen sentetik bir peptiddir. Yapilan calis-
malarda spesifik trombin inhibitorlerinin akut kardi-
yak iskemik sendromlarda kisa donemde etkili ol-
dugu, heparine-bagl trombositopeni gelisen VT'li
olgularda 6ltimu, bacak amputasyonlarini ve yeni
tromboembolik komplikasyonlari énledigdi, gtivenlik
profilinin kabul-edilebilir oldugu bildirilmistir. Ayrica
TAP ve Antistasin de rekombinan DNA teknolojisi

Tablo 1: VT profilaksisinde fiziksel yaklasim
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ile gelistirilen yeni faktér Xa inhibitorleridir. Ancak
direk trombin inhibitérlerinin yaygin klinik kullanimi
zaman alacaktir (17-19).

I1) Fiziksel yontemler

Vendz stazin DVT patogenezine katkisi, baldir
kaslarinin kontraksiyonu veya distan basi uygu-
lanmasi ile engellenebilir (Tablo 1).

Dereceli basi coraplar (DBC) DVT igin ddsuk risk
grubundaki olgularda yeterli profilaksiyi saglaya-
bilir, fakat orta risk grubundaki olgularda aralikli
eksternal pnématik basi (APB) uygulamasi daha
etkilidir (6).

Dereceli basi coraplari genellikle ayak bilegine 18,
baldira 14, dize 8, alt kasiga 10, orta kasiga 8
mmHg basi uygular. Dusuk risk grubundaki genel
cerrahi olgularinda VT'i %50'den fazla azalttigi
bildirilmistir (20). DBC periferik arter hastaligi
olanlar disinda hastanede yatan tiim olgularda ilk
korunma ydntemi olarak dstindilebilir. Yalniz ¢o-
raplarin proksimal kisminda bir turnike etkisi ya-
ratmasindan kaginiimalidir (4).

Aralikli pndmatik basi botlari bacaklarda vendz
stazi engeller ve endojen fibrinolitik sistemi stimdi-
le eder. Bacaklardaki kan akim hizini iki kattan
fazla artinr (4). Kan dolasimi bozuk olgularda
kontraindike olmakla beraber, hemorajik yan etki-
si olmadigindan kanama riskinin géze alinamaya-
cagl norosirurji operasyonlarinda, spinal kord
travmalarinda secilebilecek bir profilaksi yéntemi-
dir. Fakat kalga protezi operasyonlarinda etkinligi
tartismalidir (6). Yanlis ve yetersiz kullanimi basa-
rsiz sonuglarin 6nde gelen nedenidir (21).

inferior Vena Cava'ya girisim:

IVC'ya girisim icin baslica endikasyonlar:

1) Antikoagtilan tedavinin kontraendike olmasi
2) Antikoagtilan tedavinin basarisizlig

3) Bazi 6zel durumlarda ve ¢ok yuksek risk grup-

Yontem

Etki mekanizmasi

Dereceli basi ¢orabi

Aralikli pnématik basi botu

inferior vena cavaya girisim
Kombine non-farmakolojik metodlar

Vendz stazi onler

Vendz stazi 6nler, endojen fibrinolitik aktiviteyi artirir
Pe'yi mekanik olarak engeller, ancak dvt'yi 6nlemez
Aditif veya sinerjik etki
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larinda profilaksi (6rn. PE sonrasi kalga kirgr ope-
rasyonu veya onceki PE'ye bagl kronik agir pul-
moner hipertansiyon).

IVC'ya uygulanabilecek cerrahi girisimler arasinda
direk cerrahi ligasyonu, plikasyonu veya klip kon-
masi sayilabilir (6).

Son yillarda cerrahi tekniklerin yerini buytk &lci-
de perkdtan yerlestirilen intrakaval filtreler almis-
tir. Secilecek filtrenin buyuk kan pihtilarini tutabil-
mesi, IVC kan akimini engellememesi, komplikas-
yonlarinin minimal olmasi gerekir (4). En ¢ok kul-
lanilan filtreler arasinda Kimray-Greenfield, Titani-
um Greenfield, Bird's nest sayilabilir. Filtre seci-
minde hastanin beklenen yasam stiresi ve IVC'nin
genisligi de g6zéntine alinir. Greenfield filtresi ile
emboli riski %4'(in altinda bildirilmistir (22). iVC
filtrelerinin  filtrenin yanlis yere vyerlestirilmesi
(%4), yerinden ayrilmasi ve Vena Cava perforas-
yonu gibi komplikasyonlari sik gértilmez (6).
Yakin izlem: Post-op hastalari 1125 isaretli fibri-
nojen gibi tekniklerle DVT yéntinden yakindan iz-
lemek de PE'yi 6nlemek agisindan etkili olabilecek
bir yéntemdir ancak maliyeti ytiksektir (6).

Kombine yontemler:

Fiziksel yontemlerden dereceli basi corabi ile ara-
likl pnématik basi birbirini tamamlayabilir. Genel
cerrahi olgularinda yapilan randomize bir calisma-
da ikisi birlikte kullanildiginda, tek basina aralikli
pnématik basidan daha etkili bulunmustur (23).
Orta-yliksek risk grubundaki olgularda vaskdiler
kompresyon metodlari ile dustik-doz heparin uy-
gulamasi kombine edilebilir. Genel cerrahi olgula-
rinda dereceli basi ¢corabi ile distik-doz heparinin
tek basina heparin profilaksisinden daha etkili ol-
dugu go6zlenmistir (24).

Genel cerrahi olgularinda DVT profilaksisi yontin-
den yapilan 45 calismanin meta-analizinde kombi-
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ne yaklasim tek bir profilaksi metoduna gére da-
ha etkili bulunmustur (25).

Ozel Yiiksek Risk Gruplarinda Yaklagim

Genel cerrahi: 40 yasin Uzerinde olup bir saatten
uzun sliren genel cerrahi operasyonu gegiren her
4 olgudan 1'inde profilaksi uygulanmazsa DVT
gelisebilecegi bildirilmistir (26). Diger yonlerden
saglikli olan ve tam iyilesme beklenen bu olgulari
PE ile kaybetmemek icin koruyucu dnlemler alin-
masi gerektigi aciktir. Genel cerrahi olgularinda
yetersiz korunma uygulanmasinin nedenleri ara-
sinda post-op VT riski hakkinda kesin veriler olma-
masl, kanama gibi yan etkilerden cekinilmesi ve
maliyet endiseleri sayilabilir. Ayrica klinik calisma-
larin sonuclari da degisken ve celiskilidir. Bu ne-
denle son yillarda literattirdeki calismalarin meta-
analizleri yapilmaktadir. Clagett ve arkadaslarinin
meta-analizinde genel cerrahi olgularinda DVT in-
sidansi %25, PE insidansi %1.6, fatal PE insidansi
ise % 0.87 bulunmustur (27).

Tablo 2'de genel cerrahi olgularinda cesitli VT
profilaksi yéntemlerinin sonuclari

izlenmektedir (27).

Son yillarda calismalar DMAH tzerine yogunlas-
mistir. DMAH'in standart heparinden Usttin oldu-
gu yolunda bircok yayin olmasina karsin, 1993'te
yayinlanan multisentrik bir calismada major genel
cerrahi yapilacak 3809 olguda standart heparin
ile DMAH karsilastirilmis ve ikisinin etkinligi ayni
bulunmustur. DMAH grubunda major hemoraji-
de %23 azalma gdzlenmistir, ancak fark istatiksel
olarak anlamli degildir. Ayrica heparin kullanimi
kolonik ve gastrik cerrahide ¢ekinilen anastomoz
agllmasi ve infeksiyonu oranini artirmamistir (28).
Ortopedik cerrahi: Ozellikle kalca protezi operas-
yonu yapilan olgularda profilaksi uygulanmadigi

Tablo 2: Genel cerrahi olgularinda VT'den korunma yéntemlerinin sonuglar

Yontem Olgu sayisi insidans % Rélatif risk azalmasi %
Kontrol grubu 4310 25 -

DMAH 3637 4 86

Duistik doz heparin 6882 8 68

Dereceli basi ¢orabi 300 9 63

Aralikli pnématik basi 313 10 61

Aspirin 372 20 19
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takdirde DVT'nun %45-70, PE'ye baglh mortalite-
nin de %1-3 dolayinda oldugu bildirilmektedir. Bu
olgularda sabit dtistik-doz heparin uygulamasinin
etkinliginin yetersiz kaldigi ve her 8 saatte bir
5000U sc heparin verildigi icin hemorajik kompli-
kasyonlarin da yuksek oldugu éne strilmdstur
(29). DVT'nu 6nlemede DMAH’in daha etkili ve
gtivenli oldugu, kanama komplikasyonunu artir-
madigl, bircok Avrupa ve Kuzey Amerika Ulkesin-
de major ortopedik cerrahide secilen profilaksi
metodu oldugu belirtilmistir (30). Maliyet-etkinlik
analizinde de DMAH'in unfraksiyone heparine
godre belirgin avantajlar oldugu bildirilmistir (31).
Tablo 3'te elektif kalca protezi operasyonlarinda
VT profilaksisi sonuclar izlenmektedir (27).
Elektif diz protezi operasyonlarinda DMAH ve
aralikli pnématik basi oldukca etkili bulunurken
kalca kiriklarinda oral antikoagtilanlar ve DMAH
Onerilmistir (32).

Norosirurji operasyonlari ve spinal kord yara-
lanmalari: Norosirurji operasyonu gegiren olgu-
larin uzun operasyon suresi, operasyon sirasinda
salinan tromboplastik ajanlar, uzun post-op yatak
istirahati veya immobil ekstremiteler, ytiksek doz
kortikosteroid tedavisi ve osmotik tedavi nedenle-
ri ile VT igin yuksek risk grubunda olduklari bilin-
mektedir (33). Primer veya metastatik beyin tu-
morl saptanarak opere edilen olgularda post-op
PE'ye bagl mortalite %1 olarak bildirilmistir. Tam
doz antikoagulan tedavi nérosirurjide agir peri-
operatif komplikasyonlara yol actigindan parsiyel
antikoagtilasyonun etkinligi arastiriimaktadir.

138 olguluk bir seride hastalara operasyon sira-
sinda aralikli pnématik basi, post-op birinci gtin-
den itibaren de 2x5000U sc heparin uygulanmis
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ve sadece APB uygulanan kontrol grubunda
tromboembolik komplikasyonlar %3.2 oraninda
iken, heparin eklenen grupta hi¢ VT gdzlenme-
mistir (33).

Spinal kord yaralanmalarinda APB ile profilaksi
ideal gibi gbzlkmekte ise de bir calismada APB
uygulanan olgularda tromboz orani %33, uygu-
lanmayanlarda %78 bulunmustur. Ustelik olgular
mobilize olmadigindan APB’nin aylarca uygulan-
masl gerekmektedir ki bu da hastanin rehabilitas-
yon programina uymaz (34).

Spinal kord yaralanmalarindan sonraki ilk birkag
haftada kanama riski ytiksek oldugundan dustik
doz warfarin APB ile kombine edilip daha sonra
yuksek doza cikilabilir (35).

Sabit dustik-doz heparin ile yapilan calismalar pro-
filakside yetersiz oldugunu géstermistir (36).
DMAH profilaksisi yapilan 60 olgudan 5'inde
tromboz saptanmis, sadece 1 olguda kanama
gozlenmistir (37). Opere edilecek spinal kord
travmasi olgularinda heparin profilaksisinin ope-
rasyondan 24 saat énce kesilmesi ve post-op 6.sa-
atte baslanmasi dnerilmektedir (36).

Major travma ve inme: Majér travmasi olan 719
olgunun incelenmesinde en az bir risk faktérd olan
177 olgudan 12'sinde (%7) VT gelistigi, risk fakto-
ri olmayan 542 olguda ise hi¢ VT saptanmadigi
bildirilmistir. Yine bu calismada 45 yasin Ustu VT
acisindan risk faktoru olarak belirlenmistir (37).
inme rehabilitasyonu uygulanan olgularda DVT
prevalansi ylksek bulundugundan profilaksi me-
todlarinin etkinligi arastirlmaktadir. 102 olguluk
bir seride 11 olguda (%11) inmeden ortalama 60
guin sonra VT gelismis ve 2 olgu PE ile kaybedil-
mistir. Bu olgulardan 6'si profilaksi almamakta

Tablo 3: Elektif kalca protezi operasyonlarinda VT profilaksisi sonuglar

Yontem Olgu sayisi insidans % Rélatif risk azalmasi %
Kontrol grubu 459 50 —
Ayarlanmis-doz hep. 78 11 77
DMAH 581 16 68
Warfarin 301 25 63
Aralikli pnématik basi 261 21 60
Dextran 70 229 30 41
Duistik-doz heparin 257 34 32
Dereceli basi ¢orabi 137 38 25
Aspirin 418 45 11
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iken, 4°U dustk-doz heparin,1'i IVC filtresi ile iz-
lenmektedir (38).

Sonugc: Son yillarda daha az invaziv cerrahi tek-
niklere egilim (endoskopik cerrahi vb) ve hospita-
lizasyon strelerinin kisalmasinin VT insidansini du-
strlip dustirmeyecegi merak konusudur. Diger
yandan hastalarin daha erken, dolayisi ile VT acI-
sindan devam eden risk faktorleri ile eksterne
edilmeleri s6z konusudur. Bu nedenle profilaksiye
tim konsensus raporlarinda da belirtildigi gibi
hasta tamamen mobilize oluncaya kadar devam
edilmelidir (7).

Bir diger sorun da tiim diinyada VT profilaksisinin
risk altindaki tdm olgulara uygulanmamasidir.
ABD'de yapilan bir arastirmada hospitalize edilen
olgularin %17'sinde en az bir risk faktérd bulun-
masina karsilik ancak 1/3'tine VT profilaksisi uy-
gulandigi, 16 hastanede profilaksi oranlarinin
%9-56 arasinda degistigi, egitim hastanelerinde
bu oran % 44 iken egitim vermeyen hastanelerde
%19’a dustlg, profilakside dustik-doz heparin
(%78), APB (%13), warfarin (%12), IVC filtresi
(%3) uygulandigi saptanmistir (2). Egermayer ve
arkadaslarinin calismasinda ise incelenen 387 ol-
gunun %80’ primer korunmaya aday oldugu hal-
de ancak %?20’sine korunma ydntemleri olarak
dustik-doz heparin veya elastik corap uygulandi-
g1, yuksek risk grubundaki olgulardan %7'sine
tromboprofilaksi yapildigi belirlenmistir (39).
Genis randomize calismalarda ytksek risk gru-
bundaki olgularda yeterli korunmanin her 10 ol-
gudan birinde VT'i énleyebilecegi ve her 200 ol-
gudan birinin yasamini kurtaracagl saptanmistir
(7). Bunun icin Tablo 4'de &zetlenen risk grubun-

Ven6z Tromboembolizmde Korunma

daki olgular belirlenmeli ve her olgunun 6zellikle-
rine ve risk derecesine gore uygun profilaksi me-
todu, yan etkilerinden c¢ekinilmeden uygulanmali-
dir.
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