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Venoz Tromboemboli Tedavisinde Yeni Kılavuz 

Işığında Güncelleme: 

      

     Venöz tromboemboli (VTE) dünya çapında 

100000’de 30-50 oranında görülen, hastane yatışına 

bağlı ölümlerin en sık sebebi olan ciddi mortalite ve 

morbidite oranına sahip bir durumdur. Derin ven 

trombozu (DVT) ve pulmoner embolinin (PE) 

finansal yükü hastanın yatarak tedavi edilip 

edilmediğine, yeniden başvuru oranına, hastalığın 

progresine ve komplikasyonlara bağlı olarak 

değişmektedir (1). Son yıllarda hem tanı 

yöntemlerinin gelişmesi ve tedaviye ulaşılabilirliğin 

artmasına ve hem de onkolojik hastalıkların ve/veya 

major cerrahi girişimlerin artmasına rağmen VTE 

insidansında artış görülmemektedir (2). Bunun olası 

sebebi VTE önleme ve baş etme yöntemlerinin 

başarısıdır.  

     2014 yılında yayınlanan klavuza göre tedavi 5 

gün parenteral (LMWH) antikoagulasyon ve 

ardından vitamin K antagonisti (warfarin) (VKA) 

ile hedef INR 2 olacak şekilde en az 3 ay tedavidir 

(3). Ancak warfarin'in dar törapatik aralığı, diğer 

ilaçlarla etkileşimi, diyetteki değişikliğin ilaç 

etkinliğini değiştirmesi, yavaş etki başlangıcı ve 

etkinin geç kaybolması gibi sorunların yanında 

ayrıca warfarin kullanımıyla kanama riskinde artış, 

süregelen INR monitorizasyonu ve doz ayarlama 

gerekliliği sebebiyle maliyetli ve riskli bir tedavidir 

(3,4).  

   

 

 

 

 

 

 

     Warfarin 'in yukarıda sayılan handikapları 

sebebiyle yeni nesil antikoagulan ilaçlara ihtiyaç 

duyulmuştur. İlk olarak VTE tedavisinde 2012 

yılında kılavuzda yer bulan yeni nesil oral 

antikoagulanlar (YOAK) yıllar içerisinde daha iyi 

tanınır ve yaygın olarak kullanılır hale geldi(5). 

2021 yılında ESVS (European Society for Vascular 

Surgery) yeni bir rapor yayınlarak VTE tedavisini  

güncelledi (6). Bu haliyle güncel kılavuz ışığında 

DVT tedavisi aşağıda özetlenmiştir.(Şekil 1, Şekil 

2)  

     Risk faktörlerine örnekler: 

     Geçici major risk faktörleri: genel anestezi 

altında 30 dakikadan uzun süren cerrahi, 3 günden 

uzun süren hastane yatışına sebep olan akut 

hastalıklar, sezaryan, östrojen terapisi, hamilelik 

veya lohusalık. 

     Geçici minor risk faktörleri: genel anestezi 

altında 30 dakikadan kısa süren cerrahi, 3 günden 

az süren hastane yatışına sebep olan akut 

hastalıklar, hastane dışında 3 günden uzun süren 

yatak istirahatine neden olan akut hastalıklar, en az 

3 gün azalmış mobilitiye sebep olan bacak sakatlığı. 

Sabit risk faktörleri: kanser, inflamatuar barsak 

hastalıkları 
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Şekil 1: Altta yatan sebebi bulunan hastalarda yaklaşım 
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Şekil 2: Altta yatan sebebi bulunmayan hastalarda yaklaşım 

 

 

 

 

Etik Kurul Onayı: Etik kurulu onay formuna gerek yotur. 
Çıkar Çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması olmadığını beyan eder. 
Finansal Destek: Finansal destek yoktur. 
Hasta Onamı: Hastalardan onam alınmıştır. 
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