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Vendz tromboembolizm son yillarda daha sikhkla tespit
edilen ve ani §limlere sebep olan hastaliklardan kabul edil-
mektedir. Otopsilerde %28 6liim nedeni olarak bu-
lunmugtur. ABD her yil 200.000 &lim vendz trom-
boembolizm iledir % 50's1
hastaliklardir, Son yillarda derin ven trombozu (DVT) ve
pulmoner emboli (PE) fizyopatolojisi daha iyi anlasitmakta
ve korunma caligmalari, klinik uygulamalarr daha ok
yayginlagmaktadir. DVT'nin  klinik ye-
tersizlikler nedeniyle yeni tam1 yoéntemleri, oOzellikle no-
ninvaziv aragtirmalar geligtiriimigtir. Tim bu gelismelere
ragmen vendz tromboembolizmden korunma, tan1 ve tedavi

ve bu hastalann selim

tamisindaki

yontemleri gliniimiizde tartigilmaktadir.

I-KORUNMA (PROFILAKSI)

Ozellikle yatak istirahatindeki yash hastalarda profilaksi
ile tromboembolik olaylar bilyiik Olciide Snlenemekiedir.
Profilaktik yontemler Virchow etyolojik triadina da-
yanmaktadir; stasis, hiperkoagulabilite, vendz travma.

A)Stasis

Uzamig vatak istirihati ile Ozellikle baldir venlerinde
vendz gollenme ve pihtilagsma baglar. Vendz drena; t-
bial venlerle olmakla beraber, sirtiistii yatan bir kimsede
dzellikle soleus sinus ve pleksuslarinda géllenmeler ol-
maktadir. 1 ile isaretlenmiy fibrinojen ile yapilan
calismalar valvleri olmayan bu pleksuslarda tromboza
gidisi  gostermistir. Ancak bacaklarin  15-20cm
yikseltilmesi venlerin bogalmasini temin etmekle be-
raber sinuslanin drenajina yetmemektedir. Pnomatik
bacak komprestrlerinden faydalamlabilirse de zahmetli
ve pahahidir. Elastik gorap ve bandajlar da yararhdir,
ancak iskemik ekstremitelerde zarar verebilir. En kolay
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ve etkili yontem hastanin yattig1 yerde ayaklanim bir
tahtaya basarak baldir adelelerini gahigtirmasidir,
Yiiksek riskli olmayan hastatarda ideal yéntem hastanm
ameliyat masasinda 15 derece Trendelenburgda po-
zisyonunda yatirtlmas: ve ameliyat sonrass yattig1 yerde
saatte 3 dakika ayak tahtasina basma ekzersizleri yap-
masidir. Bu yontem yiiksek riskli hastalarda yetersiz
kahr ve pnématik kompresyon veya diigiik molekiil
agirlikli (Low molecular weight heparin LMWH) kul-
lanilmalidir,

B) Hiperkoaguiabilite

Akut DVT genellikle koagulasyonda anormalligi clan
kimselerde olur. Orne§in oral kontraseptif kullananlarda
antitrombin IIl seviyeleri azalir, yumusak doku trav-
malar1 ve ameliyat yaralari da buna sebep olabilir.
Artmig trombosit adhesiviteleri, kongenital protein C,§
vetersizlikleri, antikardiolipin antikorlari (ACLA) mev-
cut olmasi (Lupus gibi}) DVT rekiirransimt artitir, Bu
bulgular DVTnin &6nlenmesinde antikoagiilasyonun
Snemini ortaya gikarmaktadir,

Baz1 hastalarda DVT ve PE olma olasihifi viksektir ve
bunlara YUKSEK RISKLI HASTALAR denir.

Ozellikleri:
boembolizm, 2-)Alt ekstremite travmasy, 3-)Major pelvis
ameliyatlar: (prostat, finekolofi), 4-)Uzun yarak istirahati,
5-) Akut M1, 6-)Kronik konjestif kalp yetmezligi, 7-)Kanser.
Oral kontraseptif kullananlar da bu gruba dahildir ve hu
hastalarda profilaktik antikoagulan kullandmalidir. (Dilgiik
doz Heparin, Warfarin sodyum, LMWH, Dextran, an-

I-)Daha dnce gegirilmis vendz trom-

tiagregan) En biiyiik dezavantaji kanamadir, ancak bilingli
uygulanirsa major kanama nadirdir. Aktif peptik tlser, int-

raabdominal organ travmasi, kanama diatezi, gast-
rointestinal kanama, ciddi hipertansiyon, makroskopik
hematiiri  veya hemoptizi  antikoagulasyonun  uy-

gulanmamasi gereken durumlardir,
Hipertoagiilabilite durumunda uygulanabilecek tedavi re-
jimleri gunlardsr; .
1) Yiiksek doz heparin: Total PE proflaksisinde
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en ¢ok kullandan vontemdir. Bu konuda bugiine
kadar 80 kadar randomize aragtirma yaplmgtir ve
15.000 hasta tizerinde yaptlan bu ¢alismalar fatal -
olmayan PE de %10, fatal olanlarda %60 azalma
oldufunu gdstermigtir. Ameliyattan 2 saat dnce
5.000 iinite heparin subkutan (SC} yapihr ve pos-
toperatif donemde hasta mobilize oluncaya kadar 8-
12 saatte bir tekrar edilir. Kanamayr %2-3 oraninda
artinr, Yiiksek riskli hastalarda kullanmlmalidir.

2-Diigiik molekiil agulikh heparin (LMWH):
Cizellikle 1984 ten sonra yapilan araghrmalar ile
giiniimiizde tedavideki yerini almigtir. Heparin kadar
etkilidir. 3 onemli avantaji vardir, 1-)Giinde tek doz
ile profilaksi saglar, 2-)Kanama komplikasyonu
diigiiktiiv, 3-) Monitorize etmek gerekli degildir.
Ancak digerlerine gore nispeten pahalidir.

' 3)Diisiik doz heparin: Dozun ayarlanmasindaki
giiglitkler nedeniyle pek kullamimaz, ancak daha
onceden beri kullanmakta olanlarda dozu azaltarak
PT(Protrombin zamanvm) 1.3-1.5 misline (INR:2-3
olacak sekilde) ayarlanarak proflaksi elde edilebilir.
Daha gok uygulanan yontem warfarin sodyum'un ke-
silmesi ve perioperatif devrede heparin  kul-
laniimasidzr. .

INR (International normalized ratio): WHO nun
protrombin zamanimn standardize edilmesi igin oral
antikoagulan kullananlarda uyguladifi  birimdir.
Insan beyni tromboplastinini referans aliar. 2.0-3.0
degerleri tavsan beyni ile yapilanlardan 1.3-1.5 mis-
line (16-20 saniye) es deferdir.

4)Dextran:  Erkinligi  ve
likasyonlart heparin ile esdegerdir. Ancak kalp yet-
mezligi olanlarda yiklenmeye sebep olur ve daha .
pahalidir. Heparine bagl trombositopeni tespit edi-
lenlerde uygulanabilir. Ameliyathanede 100ml %10
Dextran bolus verilir ve sonra saatte 20ml. olarak

kanama  komp-

devam edilir,

S5)Aspirin: Trombosit fornksiyonlarin inhibe ede-
rek etki eder, yalnz kalga protezleri ameliyatlarinda
proflakik etkisi gosterilmigtir. Buna benzer olan
Dipridamol'un etkisi gdsterilmemigtir. Bu tip ilaclar
yiiksek riskli grupta etkili olmaziar,

Ideal yontemn ne olmalidu? Riski olmayanlarda ele-
vasyon ve ayak tahtasi ekzersizi yeterlidir. Yilksek riski
olanlarda Biz,
bakimda uzun siire yatan hastalarda giinde tek doz LMWH

antikoagiilan  uygulanmalidir. yogun
ile proflaksi uyguluyoruz.

C) Vendz Travma
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Ameliyat esnasinda majér venlerin disseksiyonunu ti-
tizlikle yapilmaly, Gizerleri uzun siire komprese edilmemeli
ve ekartor ile bastiriimamalidir. V.Cava ve biiyiik venlerde
yaralanmalar tamir edilmelidir. Haraplanmig major ven in-
timasi1 DVT kaynagi olabilir.

II- TANI
Yalmz anamnez ve klinik muayene genellikle yetersiz
kalmaktadir. Ciddi tedavi gerektirdifii icin kesin tam
sarttir,
A)Yiizeyel Tromboflebit:

Yiizeyel venin hassas ve sertlesmis olarak palpe edil-
mesi tan1 igin yeterlidir. Bazen kasiga uzamp safen ven-
den femoral vene gegebilir. Boyle bir gliphe varsa
Doppler sonografi ile tam kesinlestirilmelidir.

B) Derin ven tromboza (DVT):

Bacak afnsi, hassasiyet ve ani sisme ile ortaya gikar.
Ancak yardimci muayene yontemleri ile ispat edil-
melidir. Giintimtizde en ¢ok kullamlan yéntem doppler
ultrasonografidir (Renkli doppler sonografi). Ancak pel-
vik venlerde yetersizdir. Baldir venlerinde hassasiyeti
azahr ve nitks etmig vakalarda eski ile yeniyi zor aymnr.
Aynca yapan kiginin tecriibesine baghdir.

Yinede ozellikle alt eksremite major venlerinin trom-
bozlarmda venografiye esdegerdir. Venografi zahmetli
ve invaziftir, 0zel durumlarda yapilmalidir.
C)Pulmoner emboli: Gigiis agrisi, dipsne ve hemoptizi
ile ortaya ¢ikar, kaynak hemen herzaman pelvik veya
bacak venleridir. Pndmoni ve MI dan aywrd edilip tan:
kesinlegtirilmelidir.

I-)Hipoksi ile kan gazian diiger ancak tant igin
yeterli degildir. Akciger filmi birgey géstermeyebilir,
EKG ile MI ayirdedilebilir.

2-)Yeni uwygulanan markerler (D-Dimer testi)
DVT ve PE tamsinda aragtirilmaktadir. Rutin uy-
gulamaya girmemistir ve anatomik testlerle birlikte
yaptimalidir.

3-)Radioizotop akciger sintigrafi, ilk kullamlan
tarama testidir. Astim, amfizem, kronik brongit gibi
nedenlerie yalniz pozitif sonug verebilir. Difer ne-
denler basit akciger filmi ile ekarte edildikten sonra
pozitif sonug %90 oramnda dogrudur. Kesin tannn
sipheli oldugu durumlardae pulmoner anjiografi
vapimalidir. :

4-)Pulmoner anjiografi, kesin tamy ydntemidir.
Ancak genellikle pulmoner emboli bir kag giinde re-
zorbe olacagt igin anjio

pulmoner normal

gorillebilir.
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Grafik-I: Derin ven trombozuna
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D) Rekurran pulmoner emboli cabuklasgtirir.

Tromboz vena kava ise efer hastaya veterli an-
tikoagulasyon yaptlamiyorsa ve ilio femoral venoz
trombozlarda kava filtreleri uygulanmaladir. Boylelikle
PE kontrol edilebilir.

E) Subklavian, aksiller venéz tromboz:

Genellikle santral vendz kateteri olanlarda veya torasik
outlet sendromu olanlarda goriilir, Kol diffiiz olarak ani-
den giser. Trombozun V.Cava superiora uzamamasi
igin kateterler hemen ¢ikariimali ve antikoagiilasyon te-
daviye baslanmahdir. 2-3 ay oral anticoagulana devam
edilebilir. Torasik outlet sendromu varsa te tedaviden
sonra ameliyat edilebilir. Akut durumda aym venden
trombolitik tedavi yapilabilir ve stent yarduru ile da-
ralmis ven genigletilebilir,

II- TEDAVI

DVT ve PEnin dogal
degistirilebilir. Ayrica gereginde cerrahi tedavi yapalir. Son
yillarda trombolitik tedavi de kullanilmaktadar.

A) Yiizeyel tromboflebit

Tedavi
kalizasyonlarina baglidir. 2-3 haftada gerileyen yiizeyel

gidigi antikoagiilanlar ile

hastanin genel durumuna ve trombozun lo-

tromboflebit i¢in antienflamatuar ilaglar, lokal 1s1 te-
davisi ve elastik bandaj-corap ile mohilizasyon yeterli
olur. Eger tromboz uzun bir segmentte ve 6dem fazla ise
yatak istirahati ve elevasyon yapilir. Antikoagiilanlar sa-
feno-femoral junction'a uzamis tromboz ve derin venler
olaya eslik ederse kullamlir. Hastanin genel durumu iyi
ise erken cerrahi girigim ile high ligasyon, stripping ve
lokal pakelerin

tromboze rezekstyonu . iyilesmeyi

B) Derin ven trombozu (DVT)

Antikoagulan tedavi diinyada en yaygin kullamlandir,

Trombolitik he-

parinizasyon ile birlikte daha bagarili olabilir.
1)Heparinizasyon: Devaml veya intermittan ola-

cerrahi tedavi sinrhidar. tedavi

bilir. Devamli heparinizasyonda; tam ile birlikte
5.000-10.000 idinite S.C. verilir. Sonra 1000-1500 U/
saaite verilmeye devam edilir ve ideali 8 saatlik te-
daviler seklinde yenilenir. Intermittan verilecekse 4
saatte bir 5.000 U verilir. Ancak devamh
rildiginde kanama komplikasyonu daha azdir. Aktive

ve-

olmugs parsivel tromboplastin zamanint (APTT) 2-2,5
mislinde tutmak idealdir. Bu gisz éniine alinarak doz-
lar doha da artirilabiliv. APTT zamammun daha
yitksek olmasi daha fazla kanama komplikasyonu
olacagis anlamina gelmez. Heparine bagl trom-
bositopeni olabilir ve genellikle 3. giinde ortaya
ckar. Ayrica trombositopeni yamusira heparin, trom-
boz ve kanama nedeni de olabilir. Heparini kesmekle
komplikasyoniar, geri doner. Son galigmalar he-
parinizasyonun ilk veya 2. giinii oral antikoagulana
baglavarak birlikte kullanim ile heparinizasyon
stiresini 5 giine indirmigtir,

2)0ral antikoagulan tedavi: Heparin tedavisi
esnasinda baglamr ve optimal doza 10-15mg/giinde
ile 3-5 giinde ulagilabilir. Protrombin zamam 2-2.5
misli (INR 2.0-3.0) seviyesinde tutulur ve heparin ke-
silip Warfarin-Na en az 3-6 ay devam edilir, Daha
erken kesilirse niiks oranlarr artar. Warfarin-Na ka-
racigerde K vit sentezini inhibe ederek, II, VI, IX, X
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Grafik-H: Diagnostik algoritm
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faktorler iizerinden etki eder. Diigiik molekiil
agwrhkly oldugu igin placentadan geger, bu nedenle
gebelerde verilemez, boyle durumlarda heparin veya
diigtik molekiil agiriikly heparinlerle tedaviye devam
edilir.

3)Diigiik molekiil agwrlikh heparinler (LMWH):
Derin ven trombozu ve PE tedavisinde son yllarda
kullaniimaya baglanmgtir. Klinifimizde bu konuda
prospektif bir aragtirmu yapilmaktadir. Baldir ven-
leri trombozu gibi PE olasihg diisik DVT'larda
giivenle kullamlabiliv. Ancak dozlar tartigmalidir;
(enoxaparin mg/kg/giin 12 saatte bir kullantimasi),
Karama komplikasyorunun cok daha az olmas
avantajidir. _

4)Bacakta agr ve sislik: Bir hafta kadar eks-
tremite elevasyonu ile yatak istirahati gereklidir. Bu
siire baldwr venleri trombozu igin daha kisa olabilir.
Lokal st tedavisi eglik ettirilebilir. Bdylece ddem
agrt azalr ve trombiis ven cidarina yapigir. Mo-
bilize edilirken mutlaka diz alte 30-40mm Hg komp-
resyon gorabi giymelidir. Buna genellikle 3 ay, bazen
omiir .boyu devam etmelidir. Boylelikle post trom-
boflebitik sendrom biiyiik olgiide dnlenir.

5)Trombolitik tedavi: Cilt gangrenleri ile sey-
reden iliofemoral trombozlarda, trombozu erken dev-
rede eritip valv fonksiyonlanm daha iyi temin ettigi
gosterilmigtir. Ancak pahalidir ve son on giin icinde
ameliyat olmuglarda, intrakraniyal lezyonlarda ve
C.V.A gecirmislerde kullanilmamahdur.

6)Cerrahi tedavi: FEski devrelerde ¢ok kul-

landmasina  ragmen sonuglars bagarly degildir.
Ancak phlegmasia cerula-alba dolens gibi ili-
ofemoral trombozlarda daha basanly sonuglar elde
edilmigtir. Ozellikle trombekiomi sonrasi arterio
vendz fistil eslik ettirilirse hastalarin %50'sinde
vendz tromboz kaybolur ve kapak fonksiyonlar:t nor-
mallegir. Halbuki bu oran antikeagilan tedavi ile
%l 0'un altindadtr.

7)Pulmoner emboli: Tedavisi DVT ile aymdir.
Ancak ciddi ve akut durumlarda trombolitik tedavi
ile daha iyi sonuglar aliur. Aynica perkutan as-
pirasyon embolektomisi veya yiksek pulmoner hi-
pertansiyon gelisenlerde cerrahi tedavi en iyi sonucu
verir. Kronik hipoksi ve solunum sikinnst ile
sonuglanmiy kronik organize pulmoner tromboz veya
tekrarlayan PE de embolektomi de faydali olabilir.

8)Rekiirran pulmoner emboli: Tekrar eden pul-
moner embolide ve antikoagiilan kullaniimas:
sakincal: vakalarda (GIS kanama, yeni strok, beyin
ameliyatr) Vena Cava filtresi kullanmak gerekir. Ge-
nellikle en cok Green-Field filtreleri kullambir. Bu
filtreler femoral venden veya juguler venden per-
kutan uygulamr. Daha dnce kavagramda renal ven-
lerin sevivesi ve vena cava genigligi gorilir, buna
gore yerlegtirilir. Islem sonrasi antikoagiilan ile te-
davi edilir. Filtreler PEYi %90 onler, ancak %25
oraminda bacaklann sigliine sebep olur. Ayrica,
migrasyon, kanama, bébrek yetmezligi, cava trom-

bozu gibi komplikasyonlara sebep olabilir.
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