
Venöz tromboembolizm (VT), genellikle ciddi bir
medikal hastal›k veya majör cerrahi nedeniyle hos-
pitalize edilen olgularda ortaya ç›kan, birbiriyle ilifl-
kili derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner embo-
lizmden (PE) oluflur. VT tüm dünyada önemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir ve hospitalize ol-
gularda beklenmeyen ölümlerin en s›k sebebidir
(1). Otopsi çal›flmalar›na göre tüm hastane ölümle-
rinin % 5-10’undan masif PE sorumludur ve klinik
olarak önemli derecede PE’lilerin 2/3’üne asla tan›
konamamaktad›r. ABD’de y›lda 170.000 olgu VT
bafllang›c› saptanarak, 90.000 olgu da nüks nede-
ni ile tedavi edilmekte iken, 150.000-200.000 kifli-
de de ölüm nedeni olarak VT bildirilmifltir (2,3). 

Otopsi çal›flmalar› hospitalize olgularda PE tan›s›-
n›n atland›¤›n›, özellikle yafll› ve altta yatan kardi-
yopulmoner hastal›¤› olanlarda tan› koyman›n
güçleflti¤ini göstermektedir (4). VT riskinin operas-
yon sonras› taburcu edilen hastalarda bir aydan
fazla devam etti¤i bildirilmifltir(5). 
‹nsidans› ve mortalitesi yüksek olan PE’yi önlemek,
tan› ve tedavisinden daha kolay ve daha ucuzdur.
Üstelik PE nedeniyle kaybedilen olgular›n 2/3’ü ilk
30 dk içinde kaybedilmektedir ve bu süre tedavi
için yeterli de¤ildir (6). Bu nedenle tüm riskli olgu-
larda VT’e karfl› koruyucu önlemler al›nmal›d›r. Se-
çilecek korunma yöntemi hastan›n risk derecesine
ve hangi korunma yönteminden daha çok yarar
görebilece¤ine göre de¤iflir. 
‹deal korunma yöntemi güvenli, uygulanmas› ve
izlemi kolay, ucuz, hastalar, hemflireler ve doktor-
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lar taraf›ndan kabul edilebilir nitelikte olmal›d›r.
Klinik tan›n›n duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü düflük oldu-
¤undan, VT’in fatal PE öncesi klinik tan›s› kabul
edilebilir bir korunma yolu de¤ildir. Günümüzde
DVT’da primer korunma hem maliyet, hem de ya-
rarl›l›k aç›s›ndan  tan›sal tarama testlerinden üs-
tündür (7). 
Tamamiyle etkili bir korunma yöntemi henüz ge-
lifltirilmemifl olmakla beraber, yüksek risk grubun-
daki olgularda etkili oldu¤u bilinen yöntemler far-
makolojik ve fiziksel olarak ikiye ayr›labilir: 

I) Farmakolojik Yöntemler

Sabit düflük-doz ve ayarlanm›fl-doz subkutan
heparin: 
Sabit düflük-doz heparin profilaksisi (operasyon-
dan 2 saat önce 5000Ü sc ve post op 7 gün bo-
yunca 8 saatte bir 5000Ü) üzerine en genifl, kont-
rollü, çok merkezli çal›flma 40 yafl›n üzerinde elek-
tif majör cerrahi uygulanan 4.121 olgudan olufl-
maktad›r. Otopsi yap›lan olgulardan kontrol gru-
bundan 16, heparin grubundan 2 olgu PE nedeni
ile kaybedilmifltir. Heparin uygulanan olgularda
yara hematomu daha fazla görülmüflse de, kana-
ma nedeni ile ölüm say›s›nda art›fl gözlenmemifl-
tir (8).
Collins ve arkadafllar› 78 randomize kontrollü ça-
l›flmadan 15.598 olgunun verilerini analiz etmifller
ve heparin uygulanan olgularda non-fatal PE’de
%40, fatal PE’de %64 azalma saptam›fllard›r. He-
parin uygulanan olgularda, uygulanmayanlar›n
1/3’ü kadar venöz tromboembolizm ata¤› gelifl-
mifltir. Heparin grubu ile kontrol grubunda fatal
hemoraji aç›s›ndan fark saptanmam›flt›r. Hemora-
jik yan etkiler %2 dolay›ndad›r (4). 
Ortopedik cerrahi ve di¤er yüksek risk grubunda-
ki olgularda sabit düflük-doz heparin etkisiz kala-
bildi¤inden, ayarlanm›fl-doz sc heparin verilebilir.
Bu uygulamada bafllang›ç dozu 3 x 3500Ü/
gün’dür ve aPTT’yi normalin üst limitinde tutacak
flekilde doz ayarlamas› yap›l›r (1). Bu yöntem yük-
sek risk gruplar›nda etkili olmakla birlikte izlemi
zordur.

Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin (DMAH)
‹ntravenöz heparin yar›m yüzy›ldan uzun bir süre-
dir VT’de etkili bir tedavi ve korunma sa¤lam›flt›r
ancak tedavinin izlemi ve yeterli serum düzeyinin

sa¤lanmas› sorun olmufltur (9). Laboratuvar yön-
temleri ile izlemi ve doz ayarlamas› gerektirmeyen
DMAH’in biyoyararlan›m› daha yüksektir ve plaz-
ma yar›ömrü daha uzundur, böylece günde 2-3
enjeksiyona gerek kalmaz (4,9).
DMAH kullan›m kolayl›¤›n›n yan›s›ra etkinlik aç›-
s›ndan da yeterli bulunmufltur. Klinik çal›flmalarda
ve meta-analizlerde DMAH ile tekrarlayan trom-
boembolizm ve ölüm oranlar›n›n unfraksiyone he-
parine göre daha düflük oldu¤u saptanm›flt›r (3).
Rosendaal’›n meta-analizinde DMAH ile venöz
tromboembolizm riski, düflük-doz heparin uygula-
mas›na göre %20 daha az bildirilmifltir (10). 
DMAH ile kanama riskinin düflük-doz-heparin ve
oral antikoagülan tedaviye göre daha az oldu¤u
da belirtilmektedir (11,12). Heparin profilaksisi
alan hastalarda kaç›n›lan epidural veya spinal
anestezi s›ras›nda kanama riskinin artt›¤›na dair
bulgu yoktur (4). Ayr›ca  heparine-ba¤l› trombosi-
topeni ve osteoporoz da azalm›flt›r (3). 
DMAH’in maliyetinin unfraksiyone heparine göre
daha fazla olmas› nedeni ile birçok maliyet-etkin-
lik analizi yap›lm›flt›r. Sonuç olarak VT’de DMAH
kullan›m› tedavinin komplikasyonlar›n› azaltt›¤› ve
evde tedavi olana¤› sa¤lad›¤› için toplam maliyeti
düflürmektedir (13,14). 

Oral antikoagülanlar: 
Heparin alamayan yüksek risk grubundaki olgu-
larda ayarlanm›fl-doz warfarin profilaksisi uygun
olabilir. Randomize bir çal›flmada ayarlanm›fl-doz
warfarin profilaksisinin (hedef INR 2.0-2.7) kalça
k›r›¤› nedeniyle opere edilen olgularda VT s›kl›¤›n›
%20’ye düflürdü¤ü, plasebo grubunda bu oran›n
%46 oldu¤u bildirilmifltir (15).
Sabit çok-düflük-doz warfarinin (1 mg/gün) kate-
ter trombozu s›kl›¤›n› ve majör jinekolojik operas-
yon geçiren olgularda VT insidans›n› düflürdü¤ü
bildirilmifltir (4). 
Warfarin profilaksisinde hedef INR’in 2.0-3.0 ara-
s› tutulmas› önerilmektedir. Tedavi operasyondan
birkaç gün önce bafllat›larak, operasyon gününde
INR’in 1.5’a ulaflmas›, post-op dönemde ise 2.0-
2.5 aras› tutulmas› sa¤lanabilir. ‹kinci bir yöntem
de profilaksiye operasyondan bir gün önce veya
bir gün sonra bafllayarak, post-op 4-5.günde
INR’in 2.0-2.5’a ulaflmas›d›r (1).
Oral antikoagülan tedavinin laboratuvar yöntem-
leri ile yak›n izlem gerektirmesi ve kanama riski
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nedeni ile kullan›m› özellikle ortopedik cerrahi gi-
bi çok yüksek risk gruplar› ile s›n›rlanm›flt›r (7).

Antitrombosit tedavi:
Aspirin DVT profilaksisinde genifl olarak araflt›r›l-
m›fl ve çeliflkili sonuçlar elde edilmifltir. Bir meta-
analizde aspirinin DVT’nu %30-40 ve PE’yi %60
azaltabilece¤i bildirilmiflse de, genel olarak di¤er
yöntemlere göre daha az koruma sa¤lad›¤› kabul
edilmektedir (6,16).  
40-70 kd’luk dall›-zincirli polisakkaridler olan
dekstranlar›n mikrosirkülasyondaki ak›m› çeflitli
mekanizmalarla art›rarak DVT’nu önleyebildikleri
bildirilmifltir (6). Trombosit agregabilitesini azalta-
rak fonksiyonlar›n› bozan, fibrin polimerizasyonu-
nu ve plazma viskozitesini azaltan dekstran›n yan
etkileri aras›nda anafilaksi, volüm yüklenmesi,
nefrotoksisite ve kanama say›labilir. Farmakolojik
profilaksi gerektiren, ancak yan etkileri nedeni ile
di¤er ilaçlar› kullanamayan olgularda denenebilir
(4). Etkinli¤inin hemen hemen düflük-doz heparin
kadar oldu¤u, kanama komplikasyonunun doza
ba¤›ml› geliflti¤i, dezavantajlar›n›n ise allerjik reak-
siyonlar, ‹V verilme gereklili¤i ve yüksek maliyeti
oldu¤u belirtilmifltir (6).     
Günümüzde antitrombin-III’ten ba¤›ms›z yeni
trombin inhibitörleri üzerine klinik çal›flmalar sür-
mektedir. Bunlar aras›nda hirudin, hirudin fragman-
lar›, küçük molekül a¤›rl›kl› peptidlerden argatro-
ban, klormetilketon inhibitörü, D-phe-pro-argCH2Cl
(PPACK) ve PPACK deriveleri say›labilir (1). Hirudin
sülük tükrük bezlerinden izole edilen potent ve spe-
sifik bir trombin inhibitörüdür. Hirudin fragmanla-
r›ndan hirugen sentetik bir peptiddir. Yap›lan çal›fl-
malarda spesifik trombin inhibitörlerinin akut kardi-
yak iskemik sendromlarda k›sa dönemde etkili ol-
du¤u, heparine-ba¤l› trombositopeni geliflen VT’li
olgularda ölümü, bacak amputasyonlar›n› ve yeni
tromboembolik komplikasyonlar› önledi¤i, güvenlik
profilinin kabul-edilebilir oldu¤u bildirilmifltir. Ayr›ca
TAP ve Antistasin de rekombinan DNA teknolojisi

ile gelifltirilen yeni faktör Xa inhibitörleridir. Ancak
direk trombin inhibitörlerinin yayg›n klinik kullan›m›
zaman alacakt›r (17-19). 

II) Fiziksel yöntemler

Venöz staz›n DVT patogenezine katk›s›, bald›r
kaslar›n›n kontraksiyonu veya d›fltan bas› uygu-
lanmas› ile engellenebilir (Tablo 1).
Dereceli bas› çoraplar› (DBÇ) DVT için düflük risk
grubundaki olgularda yeterli profilaksiyi sa¤laya-
bilir, fakat orta risk grubundaki olgularda aral›kl›
eksternal pnömatik bas› (APB) uygulamas› daha
etkilidir (6).   
Dereceli bas› çoraplar› genellikle ayak bile¤ine 18,
bald›ra 14, dize 8, alt kas›¤a 10, orta kas›¤a 8
mmHg bas› uygular. Düflük risk grubundaki genel
cerrahi olgular›nda VT’i %50’den fazla azaltt›¤›
bildirilmifltir (20). DBÇ periferik arter hastal›¤›
olanlar d›fl›nda hastanede yatan tüm olgularda ilk
korunma yöntemi olarak düflünülebilir. Yaln›z ço-
raplar›n proksimal k›sm›nda bir turnike etkisi ya-
ratmas›ndan kaç›n›lmal›d›r (4). 
Aral›kl› pnömatik bas› botlar› bacaklarda venöz
staz› engeller ve endojen fibrinolitik sistemi stimü-
le eder. Bacaklardaki kan ak›m h›z›n› iki kattan
fazla art›r›r (4). Kan dolafl›m› bozuk olgularda
kontraindike olmakla beraber, hemorajik yan etki-
si olmad›¤›ndan kanama riskinin göze al›namaya-
ca¤› nöroflirurji operasyonlar›nda, spinal kord
travmalar›nda seçilebilecek bir profilaksi yöntemi-
dir. Fakat kalça protezi operasyonlar›nda etkinli¤i
tart›flmal›d›r (6). Yanl›fl ve yetersiz kullan›m› bafla-
r›s›z sonuçlar›n önde gelen nedenidir (21).

‹nferior Vena Cava’ya giriflim:
‹VC’ya giriflim için  bafll›ca endikasyonlar:
1) Antikoagülan tedavinin kontraendike olmas›
2) Antikoagülan tedavinin baflar›s›zl›¤›
3) Baz› özel durumlarda ve çok yüksek risk grup-

87

Akci¤er Arflivi: 2001; 2: 85-92 Venöz Tromboembolizmde Korunma

Yöntem Etki mekanizmas›

Dereceli bas› çorab› Venöz staz› önler
Aral›kl› pnömatik bas› botu  Venöz staz› önler, endojen fibrinolitik aktiviteyi art›r›r
‹nferior vena cavaya giriflim Pe’yi mekanik olarak engeller, ancak dvt’yi önlemez
Kombine non-farmakolojik metodlar Aditif veya sinerjik etki

Tablo 1: VT profilaksisinde fiziksel yaklafl›m



lar›nda profilaksi (örn. PE sonras› kalça k›r›¤› ope-
rasyonu veya önceki PE’ye ba¤l› kronik a¤›r pul-
moner hipertansiyon).
‹VC’ya uygulanabilecek cerrahi giriflimler aras›nda
direk cerrahi ligasyonu, plikasyonu veya klip kon-
mas› say›labilir (6).
Son y›llarda cerrahi tekniklerin yerini büyük ölçü-
de perkütan yerlefltirilen intrakaval filtreler alm›fl-
t›r. Seçilecek filtrenin büyük kan p›ht›lar›n› tutabil-
mesi, ‹VC kan ak›m›n› engellememesi, komplikas-
yonlar›n›n minimal olmas› gerekir (4). En çok kul-
lan›lan filtreler aras›nda Kimray-Greenfield, Titani-
um Greenfield, Bird’s nest say›labilir. Filtre seçi-
minde hastan›n beklenen yaflam süresi ve ‹VC’n›n
geniflli¤i de gözönüne al›n›r. Greenfield filtresi ile
emboli riski %4’ün alt›nda bildirilmifltir (22).  ‹VC
filtrelerinin filtrenin yanl›fl yere yerlefltirilmesi
(%4), yerinden ayr›lmas› ve Vena Cava perforas-
yonu gibi komplikasyonlar› s›k görülmez (6).
Yak›n izlem: Post-op hastalar› I125 iflaretli fibri-
nojen gibi tekniklerle DVT yönünden yak›ndan iz-
lemek de PE’yi önlemek aç›s›ndan etkili olabilecek
bir yöntemdir ancak maliyeti yüksektir (6).

Kombine yöntemler: 
Fiziksel yöntemlerden dereceli bas› çorab› ile ara-
l›kl› pnömatik bas› birbirini tamamlayabilir. Genel
cerrahi olgular›nda yap›lan randomize bir çal›flma-
da ikisi birlikte kullan›ld›¤›nda, tek bafl›na aral›kl›
pnömatik bas›dan daha etkili bulunmufltur (23).
Orta-yüksek risk grubundaki olgularda vasküler
kompresyon metodlar› ile düflük-doz heparin uy-
gulamas› kombine edilebilir. Genel cerrahi olgula-
r›nda dereceli bas› çorab› ile düflük-doz heparinin
tek bafl›na heparin profilaksisinden daha etkili ol-
du¤u gözlenmifltir (24). 
Genel cerrahi olgular›nda DVT profilaksisi yönün-
den yap›lan 45 çal›flman›n meta-analizinde kombi-

ne yaklafl›m tek bir profilaksi metoduna göre da-
ha etkili bulunmufltur (25).

Özel Yüksek Risk Gruplar›nda Yaklafl›m

Genel cerrahi: 40 yafl›n üzerinde olup bir saatten
uzun süren genel cerrahi operasyonu geçiren her
4 olgudan 1’inde profilaksi uygulanmazsa DVT
geliflebilece¤i bildirilmifltir (26). Di¤er yönlerden
sa¤l›kl› olan ve tam iyileflme beklenen bu olgular›
PE ile kaybetmemek için koruyucu önlemler al›n-
mas› gerekti¤i aç›kt›r. Genel cerrahi olgular›nda
yetersiz korunma uygulanmas›n›n nedenleri ara-
s›nda post-op VT riski hakk›nda kesin veriler olma-
mas›, kanama gibi yan etkilerden çekinilmesi ve
maliyet endifleleri say›labilir. Ayr›ca klinik çal›flma-
lar›n sonuçlar› da de¤iflken ve çeliflkilidir. Bu ne-
denle son y›llarda literatürdeki çal›flmalar›n meta-
analizleri yap›lmaktad›r. Clagett ve arkadafllar›n›n
meta-analizinde genel cerrahi olgular›nda DVT in-
sidans› %25, PE insidans› %1.6, fatal PE insidans›
ise % 0.87 bulunmufltur (27).
Tablo 2’de genel cerrahi olgular›nda çeflitli VT
profilaksi yöntemlerinin sonuçlar› 
izlenmektedir (27).
Son y›llarda çal›flmalar DMAH üzerine yo¤unlafl-
m›flt›r. DMAH’in standart heparinden üstün oldu-
¤u yolunda birçok yay›n olmas›na karfl›n, 1993’te
yay›nlanan multisentrik bir çal›flmada majör genel
cerrahi yap›lacak 3809 olguda standart heparin
ile DMAH karfl›laflt›r›lm›fl ve ikisinin etkinli¤i ayn›
bulunmufltur. DMAH grubunda majör hemoraji-
de %23 azalma gözlenmifltir, ancak fark istatiksel
olarak anlaml› de¤ildir. Ayr›ca heparin kullan›m›
kolonik ve gastrik cerrahide çekinilen anastomoz
aç›lmas› ve infeksiyonu oran›n› art›rmam›flt›r (28). 
Ortopedik cerrahi: Özellikle kalça protezi operas-
yonu yap›lan olgularda profilaksi uygulanmad›¤›
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Yöntem Olgu say›s› ‹nsidans % Rölatif risk azalmas› %

Kontrol grubu 4310 25 --
DMAH 3637 4 86
Düflük doz heparin 6882 8 68
Dereceli bas› çorab› 300 9 63
Aral›kl› pnömatik bas› 313 10 61
Aspirin 372 20 19

Tablo 2: Genel cerrahi olgular›nda VT’den korunma yöntemlerinin sonuçlar› 



takdirde DVT’nun %45-70, PE’ye ba¤l› mortalite-
nin de %1-3 dolay›nda oldu¤u bildirilmektedir. Bu
olgularda sabit düflük-doz heparin uygulamas›n›n
etkinli¤inin yetersiz kald›¤› ve her 8 saatte bir
5000Ü sc heparin verildi¤i için hemorajik kompli-
kasyonlar›n da yüksek oldu¤u öne sürülmüfltür
(29). DVT’nu önlemede DMAH’in daha etkili ve
güvenli oldu¤u, kanama komplikasyonunu art›r-
mad›¤›, birçok Avrupa ve Kuzey Amerika ülkesin-
de majör ortopedik cerrahide seçilen profilaksi
metodu oldu¤u belirtilmifltir (30). Maliyet-etkinlik
analizinde de DMAH’in unfraksiyone heparine
göre belirgin avantajlar› oldu¤u bildirilmifltir (31).
Tablo 3’te elektif kalça protezi operasyonlar›nda
VT profilaksisi sonuçlar› izlenmektedir (27). 
Elektif diz protezi operasyonlar›nda DMAH ve
aral›kl› pnömatik bas› oldukça etkili bulunurken
kalça k›r›klar›nda oral antikoagülanlar ve DMAH
önerilmifltir (32).
Nöroflirurji operasyonlar› ve spinal kord yara-
lanmalar›: Nöroflirurji  operasyonu geçiren olgu-
lar›n uzun operasyon süresi, operasyon s›ras›nda
sal›nan tromboplastik ajanlar, uzun post-op yatak
istirahati veya immobil ekstremiteler, yüksek doz
kortikosteroid tedavisi ve osmotik tedavi nedenle-
ri ile VT için yüksek risk grubunda olduklar› bilin-
mektedir (33). Primer veya metastatik beyin tü-
mörü saptanarak opere edilen olgularda post-op
PE’ye ba¤l› mortalite %1 olarak bildirilmifltir. Tam
doz antikoagülan tedavi nöroflirurjide a¤›r peri-
operatif komplikasyonlara yol açt›¤›ndan parsiyel
antikoagülasyonun etkinli¤i araflt›r›lmaktad›r.
138 olguluk bir seride hastalara operasyon s›ra-
s›nda aral›kl› pnömatik bas›, post-op birinci gün-
den itibaren de 2x5000Ü sc heparin uygulanm›fl

ve sadece APB uygulanan kontrol grubunda
tromboembolik komplikasyonlar  %3.2 oran›nda
iken, heparin eklenen grupta hiç VT gözlenme-
mifltir (33).
Spinal kord yaralanmalar›nda APB ile profilaksi
ideal gibi gözükmekte ise de bir çal›flmada APB
uygulanan olgularda tromboz oran› %33, uygu-
lanmayanlarda %78 bulunmufltur. Üstelik olgular
mobilize olmad›¤›ndan APB’n›n aylarca uygulan-
mas› gerekmektedir ki bu da hastan›n rehabilitas-
yon program›na uymaz (34).
Spinal kord yaralanmalar›ndan sonraki ilk birkaç
haftada kanama riski yüksek oldu¤undan düflük
doz warfarin APB ile kombine edilip daha sonra
yüksek doza ç›k›labilir (35).
Sabit düflük-doz heparin ile yap›lan çal›flmalar pro-
filakside yetersiz oldu¤unu göstermifltir (36).
DMAH profilaksisi yap›lan 60 olgudan 5’inde
tromboz saptanm›fl, sadece 1 olguda kanama
gözlenmifltir (37). Opere edilecek spinal kord
travmas› olgular›nda heparin profilaksisinin ope-
rasyondan 24 saat önce kesilmesi ve post-op 6.sa-
atte bafllanmas› önerilmektedir (36).
Majör travma ve inme: Majör travmas› olan 719
olgunun incelenmesinde en az bir risk faktörü olan
177 olgudan 12’sinde (%7) VT geliflti¤i, risk faktö-
rü olmayan 542 olguda ise hiç VT saptanmad›¤›
bildirilmifltir. Yine bu çal›flmada 45 yafl›n üstü VT
aç›s›ndan risk faktörü olarak belirlenmifltir (37).
‹nme rehabilitasyonu uygulanan olgularda DVT
prevalans› yüksek bulundu¤undan profilaksi me-
todlar›n›n etkinli¤i araflt›r›lmaktad›r. 102 olguluk
bir seride 11 olguda (%11) inmeden ortalama 60
gün sonra VT geliflmifl ve 2 olgu PE ile kaybedil-
mifltir. Bu olgulardan 6’s› profilaksi almamakta
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Yöntem Olgu say›s› ‹nsidans % Rölatif risk azalmas› %

Kontrol grubu 459 50 ---
Ayarlanm›fl-doz hep. 78 11 77
DMAH 581 16 68
Warfarin 301 25 63
Aral›kl› pnömatik bas› 261 21 60
Dextran 70 229 30 41
Düflük-doz heparin 257 34 32
Dereceli bas› çorab› 137 38 25
Aspirin 418 45 11

Tablo 3: Elektif kalça protezi operasyonlar›nda VT profilaksisi sonuçlar›



iken, 4’ü düflük-doz heparin,1’i IVC filtresi ile iz-
lenmektedir (38).
Sonuç: Son y›llarda daha az invaziv cerrahi tek-
niklere e¤ilim (endoskopik cerrahi vb) ve hospita-
lizasyon sürelerinin k›salmas›n›n VT insidans›n› dü-
flürüp düflürmeyece¤i merak konusudur. Di¤er
yandan hastalar›n daha erken, dolay›s› ile VT aç›-
s›ndan devam eden risk faktörleri ile eksterne
edilmeleri söz konusudur. Bu nedenle profilaksiye
tüm konsensus raporlar›nda da belirtildi¤i gibi
hasta tamamen mobilize oluncaya kadar devam
edilmelidir (7). 
Bir di¤er sorun da tüm dünyada VT profilaksisinin
risk alt›ndaki tüm olgulara uygulanmamas›d›r.
ABD’de yap›lan bir araflt›rmada hospitalize edilen
olgular›n %17’sinde en az bir risk faktörü bulun-
mas›na karfl›l›k ancak 1/3’üne VT profilaksisi uy-
guland›¤›, 16 hastanede profilaksi oranlar›n›n
%9-56 aras›nda de¤iflti¤i, e¤itim hastanelerinde
bu oran % 44 iken e¤itim vermeyen hastanelerde
%19’a düfltü¤ü, profilakside düflük-doz heparin
(%78), APB (%13), warfarin (%12), IVC filtresi
(%3) uyguland›¤› saptanm›flt›r (2). Egermayer ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ise incelenen 387 ol-
gunun %80’i primer korunmaya aday oldu¤u hal-
de ancak %20’sine korunma yöntemleri olarak
düflük-doz heparin veya elastik çorap uyguland›-
¤›, yüksek risk grubundaki olgulardan %7’sine
tromboprofilaksi yap›ld›¤›  belirlenmifltir (39). 
Genifl randomize çal›flmalarda yüksek risk gru-
bundaki olgularda yeterli korunman›n her 10 ol-
gudan birinde VT’i önleyebilece¤i ve her 200 ol-
gudan birinin yaflam›n› kurtaraca¤› saptanm›flt›r
(7). Bunun için Tablo 4’de özetlenen risk grubun-

daki olgular belirlenmeli ve her olgunun özellikle-
rine ve risk derecesine göre uygun profilaksi me-
todu, yan etkilerinden çekinilmeden uygulanmal›-
d›r.      
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