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Kalça ve diz artroplastilerinde tromboembolizm

Thromboembolism in hip and knee arthroplasties

Faik ALTINTAfi

SSK Göztepe E¤itim Hastanesi Ortopedi Klini¤i

Thromboembolic complications are one of the most common
preventable causes of morbidity and mortality in patients
undergoing hip and knee joint replacement. Without prophy-
laxis, the overall incidence of deep vein thrombosis is about
50%, with proximal thrombosis accounting for 15%.
Knowing that proximal vein thrombosis usually causes fatal
pulmonary embolism, orthopaedic surgeon should protect
patients from the risk of postoperative thromboembolic events.
Key words: Anticoagulants/adverse effects/therapeutic use; hip
prosthesis/adverse effects; knee prosthesis/ adverse effects; postop-
erative complications/prevention & control; risk factors; throm-
boembolism/prevention & control.

Kalça ve diz protezi ameliyat› yap›lan olgularda mortalite ve
morbiditeyi etkileyen önlenebilir en yayg›n komplikasyonlar-
dan birisi tromboembolizmdir. Bu grup hastalarda proflaksi
uygulanmazsa derin ven trombozu insidans›, %15’i proksi-
mal olmak üzere yaklafl›k %50’dir. Ortopedik cerrah, fatal
pulmoner embolinin en önemli nedeninin proksimal ven
trombozu oldu¤unu bilerek hastalar›n› bu komplikasyondan
korumak zorundad›r.
Anahtar sözcükler: Antikoagulanlar/yan etkiler/terapötik kul-
lan›m; kalça protezi/yan etkiler; diz protezi/yan etkiler; postope-
ratif komplikasyonlar/önleme ve kontrol; risk faktörleri; trombo-
embolizm/önleme ve kontrol.
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Venöz tromboemboli, total kalça protezi (TKP)
ve total diz protezi (TDP) ameliyat› sonras› önlem
al›nmazsa mortalite ve morbiditeyi art›ran en önem-
li komplikasyonlardan biridir. Amerika Birleflik
Devletleri’nde her y›l yaklafl›k 200.000 kiflinin öldü-
¤ü venöz tromboembolizm çeflitli derecelerde klinik
bulgularla kendini gösterir. Bunlar fatal pulmoner
emboli (FPE), ölümcül olmayan klinik bulgu veren
pulmoner emboli (PE), klinik bulgu vermeyen PE,
proksimal derin ven trombozu (DVT), distal DVT,
tam t›kan›kl›k yapan DVT, k›smi t›kan›kl›k yapan
DVT ve posttrombotik sendromdur. Derin ven trom-
bozu k›saca, kan›n toplar damar içinde p›ht›laflmas›
ve trombüse neden olmas›d›r. Pulmoner emboliyi
oluflturan en önemli neden proksimal DVT’dir. Pul-
moner emboli tan›s›n› koymak için ventilasyon per-
füzyon akci¤er sintigrafisi, spiral bilgisayarl› tomog-
rafi ya da pulmoner anjiyografi gereklidir. Bu tetkik-
ler her zaman, her yerde yap›lamad›¤› için gerçek in-

sidans› belirlemek mümkün de¤ildir. Derin ven trom-
boz tan›s›n›n konulabilme oran›, PE ile k›yasland›-
¤›nda çok daha yüksektir. ABD’de TKP ve TDP ameli-
yat› sonras› proflaksi yap›lmayan olgularda trombo-
emboli oranlar› Tablo 1’de gösterilmifltir.[1]

Patogenez

1856 y›l›nda Virchow damar içinde kan›n p›ht›-
laflmas› nedenlerini staz, p›ht›laflma mekanizma ak-
tivasyonu ve damar cidar› hasar› olarak aç›klam›flt›r.
Bu üç neden bugün hala geçerlili¤ini korumaktad›r.
P›ht›laflma mekanizmas›n›n nas›l bafllad›¤›, faktör
IX’un nas›l aktive oldu¤u bugün hala tam olarak bi-
linememektedir. Bilinen, bir seri reaksiyonun arka arka-
ya olufltu¤udur. P›ht›laflma mekanizmas› fiekil 1’de
gösterilmifltir. Trombin (faktör IIa) p›ht›laflman›n
merkezindedir. Faktör V, VIII ve XIII’i aktive eder.

P›ht›laflma, faktör Va ve VIIIa inaktivasyonu ile
ve protein C aktivasyonu ile kontrol alt›na al›nabilir.
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Staz

Kan ak›m›, alt ekstremitedeki venöz valvlerin olufl-
turdu¤u ceplerde birikintilere neden olur. Yafll› ve az
hareketli kiflilerde burada biriken kanda trombüs oluflur.
Kan ile damar cidar›n›n uzun süre ayn› yerde kontak
halinde kalmas›, damar cidar›ndan p›ht›laflma faktö-
rü inhibitörlerinin sal›n›m›na engel olarak ve kan
hücrelerinden potansiyel trombosit kümeleflmesine
neden olan adenozin difosfat sal›n›m› ile trombüs
oluflturur. Hemiparezik ve hemiplejik olgularda DVT,
paralizi olan ektremitede di¤er ekstremiteye göre daha
s›kt›r. Total kalça protezi ve TDP olgular›nda bir ekstre-
mitenin geçici olarak, ayn› paralizi gibi hareketsiz tutul-
mas›n›n DVT nedeni olabilece¤i unutulmamal›d›r.

P›ht›laflman›n aktivasyonu

Hayvan çal›flmalar›nda toplar damar›n basit kesi-
si DVT’ye neden olmamaktad›r. Kesi ile birlikte do-
ku debrisi, ya¤, kollajen gibi maddelerle p›ht›laflma
faktörleri aktivite olursa DVT geliflmektedir. Artrop-
lasti cerrahisi bu maddelerin, doku diseksiyonu ve
intramedüller kanal oyulmas› s›ras›nda, bol miktarda
ortaya ç›kmas›na neden olur. Femoral kanal haz›rlan-
mas› s›ras›nda ekografik olarak bol miktarda ya¤ ve

debrisin kan ak›m›na kar›flt›¤› gösterilmifltir.[1] Bu
durum DVT için ciddi risk faktörü oluflturmaktad›r

Damar hasar›

Artroplasti ameliyatlar›nda maniplasyon s›ras›n-
da, örne¤in TKP’de kalçan›n dislokasyonu s›ras›nda
ya da TDP’de tibian›n retraktör ile öne disloke edil-
di¤inde venlerde endotel hasar› oluflur. Bu hasar en-
dotelden p›ht›laflma faktörlerinin sal›n›m›n›n uyar›l-
mas›na neden olur. 

Risk faktörleri

Tromboembolizm riskini art›ran faktörlerin bafl›nda
genetik faktörler gelir. Antitrombin III, protein C ve

fiekil 1. P›ht›laflma mekanizmas›.

Tablo 1. Proflaksi uygulanmayan total kalça ve diz protezi
olgular›nda venöz tromboemboli oranlar›

Aktivite TKP (%) TDP (%)

Fatal pulmoner emboli 1.8 - 3.4 1
Pulmoner emboli 5   - 10 5
Derin ven trombozu (total) 50 50 - 70
Proksimal DVT 20 10 - 15
Posttrombotik sendrom 10 - 20 –

Ekstrensek

Doku yaralanmas›

Doku faktörleri

VII → VIIa

VIII → VIIIa

↓

↓

Fibrin II

Çapraz fibrin (P›ht›)

↓

↓

XII → XIIa

XI → XIa

IX → IXa

X Xa

Protrombin  (Faktör II) Trombin (Faktör IIa)

Fibrinojen Fibrin I

‹ntrensek

IIa

V → Va

Protein C
Protein S XIII → XIIIa →

IIa

IIa
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protein S eksikli¤i yan›nda en çok bilinen ve üzerin-
de en çok çal›fl›lan faktör V Leiden’dir. Edinsel olan
faktörleri ise yafl, hareketsizlik, geçirilmifl DVT öy-
küsü, variköz venler, malignensi, obesite, p›ht›laflma
hastal›¤› olanlar, östrojen kullananlar ve geçirece¤i
ameliyat olarak sayabiliriz. Bu faktörlere göre ame-
liyata al›nacak hastalar DVT yönüyle düflük, orta,
yüksek ve çok yüksek risk grubu olarak ayr›l›rlar.[2]

Total kalça protezi ve TDP ameliyatlar› yüksek
risk grubu ameliyatlardand›r.

Tan›

Derin ven trombozunun klinik bulgular›, flifllik,
hassasiyet, a¤r›, venöz geniflleme, bazen atefl ve ayak
bile¤i dorsifleksiyonu ile bacakta a¤r›d›r (Homans
belirtisi). Bu bulgular, tam t›kan›kl›k yapan DVT
sonras› pozitif olur. Özellikle artroplasti ameliyat›
sonras› DVT’nin büyük ço¤unlu¤u tam t›kan›kl›k
yapmad›¤› için klinik olarak tan› koymak çok zor,
hatta imkans›zd›r. T›pk› bir buzda¤› gibi, klinik
olarak pozitif DVT çok düflüktür. Tüm DVT olgula-
r›n›n ancak %0.5 ile %1’i klinik bulgu verir.

Alt ekstremitelerde DVT tan›s› için en iyi yöntem
venografidir. Hem distal (bacak venleri) hem de proksi-
mal (popliteal, femoral, iliak venler) trombüs rad-
yografik olarak dolma defekti fleklinde görülür. Ve-
nografinin en önemli komplikasyonu alerji yan› s›ra
%3 oranda DVT’ye neden olabilmesidir. Pahal› ve
hastalar›n zor kabul etti¤i bir yöntemdir. Esemenli[3]

kalça k›r›¤› olan 94 olguda iki tarafl› venografi ile
%18.1 oran›nda DVT saptad›¤›n› ve venografinin en
iyi tan› yöntemi oldu¤unu bildirmifltir. Son y›llarda
manyetik rezonans venografi ile tam t›kan›kl›k yap-
mayan DVT tan›s›n›n kesin olarak konuldu¤u bildi-
rilmifltir. Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) ise
invaziv olmayan, kolay tekrarlanabilir, hasta taraf›n-
dan kolay kabul edilen, venografiye göre daha ucuz
bir yöntemdir. Proksimal venlerde spesifisite ve sen-
sitivite oranlar› %95’in üzerindedir. Alt›ntafl ve ark.[4]

kalça k›r›kl› 30 olguda venografi ve RDUS ile DVT
de¤erlendirmesinde RDUS’nin proksimal DVT tan›-
s›nda güvenilir oldu¤unu bildirmifllerdir. Uygulay›-
c›n›n becerisi ve de¤erlendirmesi önemlidir. Günü-
müzde RDUS ile distal venlerdeki trombusu sapta-
mak mümkün de¤ildir.

‹mpedans pletismografi venöz dönüflün tam t›kand›-
¤› olgularda alt ekstremitede elektrik impedans›n
gösterilmesidir. Asemptomatik olgularda yetersizdir.

Tarama testi olarak kullan›lamaz. Özyalç›n ve ark.[5]

impedans pletismografinin DVT tan›s›nda yeri oldu¤u-
nu göstermifllerdir. ‹yot iflaretli fibrinojen görüntüleme
yöntemi ve termografi bugün için tan› yöntemi
olarak nadiren kullan›lmaktad›r.

Monoklonal antikor ile tromboembolizmin erken
tan›s›n› koyabilme çal›flmalar› yap›lmaktad›r.

Plazma D dimer testi, p›ht›laflma mekanizmas›-
n›n olufltu¤unun göstergesi olarak son y›llarda üze-
rinde çok çal›fl›lan testlerden biridir. P›ht› y›k›m ürünle-
rini gösteren D dimer testi pozitif ise DVT yönüyle
mutlaka ileri tetkik yap›lmal›d›r.

Tedavi

Tedavinin amac› tekrarlayan DVT’den posttrom-
botik sendromdan, özellikle FPE’den korumakt›r. Kli-
nik bulgusu olan DVT ve PE olgular›nda tedavi pro-
tokolü bellidir. Fakat klinik bulgu vermeyen olgular-
da protokol net de¤ildir. Klinik bulgu vermeyen
proksimal DVT olgular›n› da, PE riski yüksek oldu-
¤undan, klinik bulgusu olan olgular gibi tedavi et-
mek gerekir. Tedavi için, tan› konuldu¤unda hepa-
rine ve bir gün sonra warfarine bafllamak; beflinci
gün heparini kesip INR (International Normalized Ra-
tio) kontrolü ile (2-3 kat) warfarine üç ay süre ile de-
vam etmek gerekir. Heparin ve warfarin kombinas-
yonu yerine sadece warfarin ile tedavi, tekrarlayan
DVT oran›n› %20 art›rmaktad›r.[1] Tekrarlayan DVT’de
tedavi süresi en az alt› ay olmal›d›r.

Günümüzde düflük molekül a¤›rl›kl› heparin
(DMAH) tedavi protokolleri ile, standart heparin ve
warfarin tedavisiyle ayn› sonuçlar›n al›nd›¤› bildiril-
mifltir.[6] Akut, tam t›kan›kl›k yapan proksimal DVT
ve PE’de streptokinaz ile birlikte doku plazminojen
aktivatörlerinin trombolitik tedavi olarak kullan›l-
mas›, tan›s› çok erken konulan olgularda düflünüle-
bilir. Antikuagulan tedaviyi mutlaka ilave etmek ge-
rekir. ‹liofemoral venlerde tam t›kan›kl›k olan olgu-
larda cerrahi olarak trombektomi yap›labilir. Bu iki
tedavi yönteminin posttrombotik sendromu önledi¤i
konusu hala tart›flmal›d›r.

Proksimal DVT tedavisi s›ras›nda risk faktörleri-
ni azaltam›yorsak PE’den korumak için vena cava’ya
filtre konulabilir. Pulmoner emboliyi önleyen bu
yöntem tekrarlayan DVT oran›n› yükseltir. 

Distal trombüs ise genellikle klinik bulgu ver-
mez. Klinik bulgu verse dahi hangi oranda proksi-
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mal ven trombozuna ve daha sonra PE’ye neden ol-
du¤u konusunda kesin veri yoktur. Distal DVT’nin
tedavili ya da tedavisiz proksimal DVT oluflturma
riskinin %0 ile %40 aras›nda oldu¤u bildirilmifltir.[1]

Bu konuda daha çok çal›flmaya ihtiyaç vard›r.

Proflaksi

Total kalça protezi veTDP ameliyat› yap›lan ol-
gular DVT yönüyle yüksek risk grubu olgulard›r.
Derin ven trombozu hiç klinik bulgu vermeden FPE
ya da posttrombotik sendrom olarak kendini göstere-
bilir. Proflaksinin amac› olgular› DVT ve DVT kompli-
kasyonlar› olan PE, FPE ve posttrombotik sendrom-
dan korumakt›r.

ABD’de yap›lan çal›flmalarda 1986 y›l›nda artrop-
lasti ameliyatlar›n›n ancak %75’inde DVT proflaksi-
si için ilaç kullan›l›rken, 1992 y›l›nda bu oran %92’ye
yükselmifltir.[7] Bugün ise proflaksi uygulamamak mal-
praktis olarak kabul edilmektedir. Yani DVT proflaksi-
si gere¤i tüm hekimler taraf›ndan kabul edilmifltir.

Proflaktik yöntemleri kabaca farmakolojik ajan-
lar ve mekanik yöntemler olmak üzere iki bafll›k al-
t›nda inceleyebiliriz.

Farmakolojik ajanlar
S›kça kullan›lan ajanlar heparin, düflük molekül

a¤›rl›kl› heparin (DMAH), warfarin, dekstran ve as-
pirindir.

Heparin

Derin ven trombozu proflaksisinde heparin sabit
düflük doz, ayarlanm›fl doz ya da dihidroergotamin
ile birlikte kullan›labilir. Sabit düflük doz, 8 ile 12 saat-
te bir 5000 i.ü fleklindedir. Hastalarda APTT
zaman›na göre ayarlanm›fl doz heparinin koruyucu
etkisi, sabit düflük doz heparine göre daha yüksektir.
Etkin DVT proflaksisi için damar düz adalesinde di-
latasyonu önleyip, kontraksiyona neden olan dihid-
roergotamin ile birlikte kullan›lmas› baz› komplikas-
yonlara neden olmaktad›r. Heparin kullanan hastala-
r›n monitörizasyonu flartt›r. Kanama ile birlikte
trombositopeni en önemli komplikasyondur.

Etki mekanizmas›

1916 y›l›nda keflfedilen heparinin p›ht›laflma me-
kanizmas› üzerine etkisi 1970’li y›llarda aç›klanabil-
mifltir. Molekül a¤›rl›¤› 12.000-15.000 dalton olan
polisakkarit yap›s›ndaki heparin antitrombin III’e ba¤la-
narak koagulasyon mekanizmas›n›, faktör IIa, IX, Xa,

XIa ve XIIa’ya etki ederek gösterir. Trombosit kü-
meleflmesini önler. Damar içine ya da deri alt›na en-
jekte edilen heparinin yar› ömrü bir saattir. Parsiyel
tromboplastin zaman› (PTT) ölçümü ile izlenen he-
parin yüksek doz kullan›l›rsa ciddi kanamalara yol
açabilir. Heparin kullanan olgularda %4-10 trombo-
sitopeni görülür. Reversbl trombositopeninin prob-
lem yaratmamas› için s›kça, tercihan üç günde bir
trombosit say›m› gerekir.

Proflakside kullan›m›

Total kalça protezi veTDP ameliyatlar›nda DVT
proflaksisi için standart heparin kullan›lmas› rutin
de¤ildir. Ameliyattan sonra heparinizasyona baflla-
n›rsa proflaksi için geç kal›nm›fl olunur; çünkü ame-
liyat travmas›na ba¤l› p›ht›laflma bafllam›fl ve faktör Xa
ve trombin kanda yüksek seviyeye ulaflm›fl olacakt›r.
Leyvraz ve ark.[8] TKP ameliyat› sonras› sabit düflük
doz heparin kullan›lan olgularda DVT oran›n› %39,
ayarlanm›fl doz heparin kullananlarda ise %13 bulmufl-
lard›r. Lokal hematom, kan transfüzyonu gereksinimi
gibi komplikasyon oranlar›nda ise fark olmad›¤›n›
belirtmifllerdir. Tokgözo¤lu[9] ise düflük doz standart
heparinin deri alt› uygulamalar›nda bir sorunla karfl›-
laflmad›¤›n› bildirmifltir. Paiement ve Green[1] ise ayar-
lanm›fl doz standart heparin ile proflaksi sonucu DVT
oran›n› %14, kanama oran›n› ise %17 bulmufltur. Ayar-
lanm›fl doz standart heparin etkin olmas›na karfl›n,
yan etkisi olan kanama komplikasyonuna çok dikkat
edilmelidir.

Heparin TKP ameliyatlar›nda ameliyat esnas›nda
tek doz 15.000 ü i.v olarak proflaksi amaçla kullan›-
labilir. Di¤er proflaksi yöntemleri ile birlikte kulla-
n›ld›¤›nda postoperatif olarak standart heparin kulla-
n›lmas›na gerek kalmaks›z›n DVT oran›n›n %7’ye ka-
dar düfltü¤ü gözlenmifltir.[10] Di¤er proflaksi yöntem-
leri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda heparin ile proflaksi tercih
edilecek yöntem de¤ildir. 

Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin

Molekül a¤›rl›klar› 3.000-10.000 dalton aras›nda
de¤iflmektedir. En çok kullan›lanlar Fraxiparine,
Enoxaparin, dalteparin, ardeparin, tinzaparin, revi-
parin ve logiparin’dir.

Etki mekanizmas› 

Kan›m›zda dolaflan trombin (faktör IIa) lokal he-
mostaz için gereklidir. Trombüsün önlenmesi için
ise faktör Xa’n›n inhibisyonu gerekir. Faktör IIa’n›n
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inhibisyonu trombin ile antitrombin III aras›nda bir
köprü oluflmas›yla mümkündür. Bu köprü standart he-
parinle oluflmas›na karfl›n DMAH ile oluflmamakta-
d›r. Bu köprü faktör Xa inhibisyonu için gerekli de-
¤ildir. Dolay›s›yla DMAH yüksek anti Xa aktivas-
yonu gösterirken rölatif olarak düflük anti IIa etkisi
gösterir. Standart heparinle aradaki fark buradad›r.
Standart heparin birçok p›ht›laflma faktörüne etki eder-
ken, DMAH özellikle faktör Xa üzerine etki eder. Bu
durumda heparin, uzam›fl p›ht›laflma zaman› (APTT
ve protrombin zaman›) ile kanama riskini art›r›rken,
DMAH, antitrombin aktivite üzerine etkisi olmama-
s› dolay›s›yla APTT’ye minimal etki ederek kanama
riskini azalt›r. Standart heparinde anti-Xa etkisinin
anti-IIa etkisine oran› 1/1 iken, DMAH’de bu oran
3/1’dir. Ayr›ca heparin antitrombin III üzerine etkisi
ile de kanamay› art›r›r. Bu, trombositlerin kümelefl-
mesini önleyici etkisi hayvan çal›flmalar›nda göste-
rilmifltir. Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin ise trom-
bosit üzerine çok az etkilidir. Enoxaparin ile yap›lan
bir çal›flmada trombosit kümeleflmesi üzerine etkisi
heparine göre 1/10 oran›nda bulunmufltur.[11]

Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin deri alt›na, has-
tan›n risk faktörleri göz önüne al›narak uygun dozda
kullan›l›r. Yar›lanma ömrü 3-18 saat aras›nda de¤ifl-
mektedir. Böbreklerden itrah edilirler. ‹lac›n aktivi-
tesi ya da kan seviyesini ölçmeye gerek olmaks›z›n
günde bir ya da iki doz halinde uygulanabilir. Düflük
molekül a¤›rl›kl› heparinin kan seviyesi direkt ola-
rak ölçülemez. Ancak klinik araflt›rmalar için anti-
Xa aktivitesi ölçülebilir. Standart heparin ile DMAH
aras›ndaki önemli bir fark da trombositopeni komp-
likasyon oran›d›r. Standart heparin kullananlarda
DMAH kullananlara göre üç kat fazla trombositope-
ni görülür.[12] Reversibl trombositopeni riski için en
geç haftal›k trombosit say›m› yap›lmas› gereklidir.

Proflakside kullan›m›

Klinik çal›flmalar DMAH kullanan TKP ve TDP ol-
gular›nda DVT oran›n›n düfltü¤ünü göstermifltir.[12,13]

Plasebo kontrollü, randomize, çift kör çal›flma ile elek-
tif TKP ameliyat› yap›lan 100 olguda venöz trombüs
oran› plasebo grubunda %53.3, DMAH grubunda ise
%10.8 bulunmufltur. Proksimal trombüs ise plasebo
grubunda %20 iken, DMAH grubunda %4”dür. Kana-
ma komplikasyonu ise her iki grupta %4 bulunmufl-
tur.[14] Ülkemizde ise Boynuk ve ark.[15] TKP ameli-
yatlar›nda DMAH ile proflaksi uygulanan 120 olgu-
da DVT oran›n› venografi ile %7.5 bulmufllard›r. fie-

ner ve ark.[16] ise TDP ameliyatlar›nda DMAH ile
proflaksi uygulanan 33 olguda venografi ile %21.9
(%3.1 proksimal) oran›nda DVT saptam›fllard›r.

Proflaksi için DMAH kullan›lan artroplasti olgu-
lar›nda standart heparin ve dekstran kullan›lan olgu-
lara göre daha iyi sonuçlar al›nd›¤› gösterilmifltir.[17]

Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin önce Avrupa’da po-
püler olmufl ve genifl olarak kullan›lmaya bafllanm›flt›r.
Daha sonra ABD’de klinik araflt›rmalar yap›lm›fl ve
kullan›lmaya bafllan›lm›flt›r. Enoxaparin’in Avru-
pa’da kullan›lan tek doz 40 mg/gün’ün aksine 2x30
mg/gün halinde, hatta ameliyattan 12 saat önce
bafllanan uygulaman›n ameliyattan 12 saat sonra
bafllanmas›n›n daha üstün oldu¤u kabul edilmifltir.[11]

Proksimal ven trombozu ve kanama oran› her iki
grupta da ayn›d›r. ‹ki doz halinde kullanmak optimal
dozaj olarak kabul edilmektedir. Tek doz 40 mg,
yüksek anti-Xa seviyesi demektir ki kanama komp-
likasyonu olacaksa risk faktörüdür.

Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin proflakside en az
warfarin kadar etkilidir. Kanama oran› ayn›d›r. Warfarinde
monitörizasyon gerekirken DMAH’de gerekmez.[18]

Warfarin

Warfarin kalça cerrahisinde antitromboembolik
ilaç olarak 40 y›ld›r kullan›lmaktad›r. Kanama kompli-
kasyonu olmas›na karfl›n etkinli¤i tart›fl›lmazd›r. Ame-
rika Birleflik Devletleri’nde en çok kullan›lan prof-
laktik ilaçt›r.[1,11]

Etki mekanizmas›

Warfarin bir vitamin K antagonistidir. Vitamin K
redüktaz ve vitamin K epoksid redüktaz enzimlerini
etkileyerek vitamin K yap›m›n› engellerler. K vita-
mininin etkili oldu¤u p›ht›laflma faktörlerine, faktör
II, VII, IX ve X üzerine etkilidir. Ayr›ca protein C ve
protein S üzerine etkilidir.

Warfarinin antikoagulan etkisi 24-36 saat sonra
görülür. Gerçek antikoagulan etkisi ise 72-96 saat
sonra de¤erlendirilir. Dolay›s›yla, warfarin tedavi-
sinde ilk dozla birlikte erken antikoagulan etki için
heparinizasyon gereklidir.

Warfarinin monitörizasyonu protrombin zaman›
(PT) ölçümü ile yap›l›r. Protrombin zaman› warfari-
nin etkili oldu¤u faktör II, VII ve X’a duyarl›d›r. öl-
çümde INR kriter al›n›r. Normalin 2-3 kat›na ç›ka-
r›lan warfarin dozu DVT proflaksisi için yeterlidir.
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Proflakside kullan›m›

ABD’de TKP ve TDP ameliyatlar›n›n DVT prof-
laksisinde en s›k kullan›lan farmakolojik ajan olan
warfarin ile DVT oran›n›n, ortalama %5-%10 prok-
simal olmak üzere %10-%20 oldu¤u ve %1-%5 ka-
nama riski oldu¤u çeflitli çal›flmalarla gösterilmifl-
tir.[1]

Total kalça protezi ameliyatlar› (n=268) sonras›
monitörizasyona gerek duyulmayan düflük doz war-
farin ile 12 hafta proflaksi sonucu FPE ve komplikas-
yon olarak majör kanama olmad›¤› gösterilmifltir.[19] Ya-
p›lan karfl›laflt›rmal› çal›flmalar, DVT proflaksisinde
warfarinin standart heparinden daha iyi, dekstran ve
aspirine eflit oldu¤unu göstermifltir. ‹ngiltere’de, TKP
ve TDP ameliyatlar›n›n ancak %2-8’inde warfarin ile
proflaksi yap›lmaktad›r. Amerika Birleflik Devletle-
rinde ise bu oran çok yüksektir.

Bebe¤e zararl› oldu¤undan hamilelerde kesinlik-
le kullan›lamaz. 

Dekstran

Dekstran, antitromboembolik ilaç olarak 1970’li
y›llarda s›kça kullan›lm›flt›r. Türkiye’de DVT prof-
laksisi için dekstran kullan›m› ile ilgili bulabildi¤im
ilk yay›n 1987 y›l›nda Ercan ve Alt›ntafl’a[20] aittir.

Etki mekanizmas›

Molekül a¤›rl›¤› 40.000 ve 70.000 dalton olan
dekstran polisakkarid yap›dad›r. Plazma volümünü
ve kan ak›c›l›¤›n› art›ran etki gösterir. Ayr›ca trombosit
fonksiyonunu azalt›p, trombüs yap›s›n› zay›flat›c›
özelli¤i antitromboembolik olarak kullan›labilece¤i-
nin göstergesidir.

Proflakside kullan›m›

Dekstran ameliyat esnas›nda 10 ml/kg ve 5-10 ml/kg
ameliyat sonu 1, 3 ve 5. günlerde kullan›l›r.[21] Bu
protokol etkilidir. Venografi kontrollü çal›flmalarda
DVT oran›n› düflürdü¤ü saptanm›flt›r.[1] Volum art›r›-
c› etkisi dolay›s›yla kalp ve böbrek hastal›¤› olanlar-
da riskli olmas› ve zaman zaman kanamaya neden
olmas›, hatta anaflaktik floka yol açmas› dolay›s›yla
art›k proflaksi amaçl› kullan›lmamaktad›r. ‹ngiltere’de
ortopedistlerin sadece %1’i TKP olgularda dekstran
ile proflaksi uygulamaktad›r.[22]

Aspirin

Trombosit fonksiyonlar› üzerine etkili olan aspi-
rin kolay kullan›m›, yan etki azl›¤› ve ucuz olmas›

dolay›s›yla DVT proflaksisinde kullan›lmas›na kar-
fl›n hala tart›flmal›d›r. 1970’li y›llarda düflük doz as-
pirin ile proflakside iyi sonuçlar al›nd›¤› bildirilmifltir;
ancak daha sonraki y›llarda trombosit agregasyonu-
nun venöz de¤il, arteriyel dolafl›mda önemli oldu¤unun
kabul edilmesiyle, venöz tromboembolizmde aspiri-
nin yeri olup olmad›¤› son y›llara kadar tart›fl›lmak-
tad›r. Ancak son çal›flmalar da, aspirinin venöz trom-
boembolizmde koruyucu olarak kullan›labilece¤ini
göstermifltir.[11,23] Paiement ve ark.[24] 1986 y›l›nda,
ABD’de aspirinin proflaksi uygulayan ortopedistle-
rin %25’i taraf›ndan kullan›ld›¤›n› bildirmifllerdir.

Etki mekanizmas›

Aspirin etkisini trombosit kümeleflmesi için ge-
rekli olan tromboksan› inhibe ederek gösterir. Böy-
lece trombositlerin kümeleflmesi gecikir.

Proflakside kullan›m› 

Bafllang›çta düflük doz aspirin 1.2 gr/gün kulla-
n›lm›flt›r. Warfarin ve dekstran kadar etkili oldu¤u
bildirilmifltir.[25] Daha sonra di¤er çal›flmalarla aspirin
proflaksisinin yetersiz oldu¤u hatta proflaksi sonras›
%80 DVT görüldü¤ü belirtilmifltir.[11] Ayr›ca, aspiri-
nin erkeklerde kad›nlara göre daha koruyucu oldu¤u
iddia edilmifltir. Proflakside 1.2 gr/gün ile 3.6 gr/gün
aspirin alanlarda fark olmad›¤›, cinsiyet fark› olma-
d›¤› gösterilmifltir.[23]

McCardel ve ark.,[26] 1.3 gr/gün aspirin proflaksisi
uygulanan TKP’li 159 olguda hiç semptomatik DVT
görmediklerini, ultrasonografi ile sadece dokuz ol-
guda asemptomatik DVT görüldü¤ünü; bu olgular›n
beflinin proksimal trombüs oldu¤unu ve hiç fatal PE
geliflmedi¤ini belirtmifllerdir.

Mekanik yöntemler
Virchow, trombüs nedenlerinden birini de staz

olarak tan›mlam›flt›r. Total kalça protezi ameliyat› s›-
ras›nda alt ekstremiteye verilen pozisyonlar›n femo-
ral vende obstrüksiyona neden oldu¤u in vivo ultra-
sonografi ile gösterilmifltir.[27] Hatta kalça adduksiyon,
fleksiyon iç veya d›fl rotasyonda iken femoral vende
tam t›kanma saptanm›flt›r.[28] Mekanik yöntemlerin
uygulanmas› DVT riskini azaltmaktad›r. Unutulma-
mal›d›r ki, mekanik yöntemlerin tümü DVT proflak-
sisinde destekleyici özelliktedir.

Erken mobilizasyon

Lassen ve ark.[13] erken postoperatif mobilizasyo-
nun DVT insidans›n› düflürdü¤ünü göstermifllerdir.
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Sadece bir dakika ayak hareketinin, ortalama 30 da-
kika süreyle ayak venöz dolafl›m›n› art›rd›¤› gösteril-
mifltir.[11] Total kalça protezi ameliyat› sonu, erken
hareketin baflka trombüs önleyici tedavi olmaks›z›n
DVT oran›n› düflürdü¤ü gösterilmifltir.[1] Erken hare-
ketin TKP ve TDP ameliyatlar› sonras› DVT’nin ön-
lenmesinde basit, önemli, güvenilir ve komplikasyon-
suz bir yöntem oldu¤unu söyleyebiliriz.

Antitromboembolik çoraplar

Kompresyon çoraplar› (varis çoraplar›): Antitrom-
boembolik çoraplar›n kullan›m›, femoral vende kan ak›-
m›n› 1.5 kat art›r›r. Elastik kompresyon çoraplar›, TKP
ve özellikle TDP ameliyatlar› sonras› DVT proflak-
sisi için genifl kullan›m alan› bulmufltur. ‹ngiltere’de
TKP ve TDP ameliyatlar› sonras› kullan›m oran›
%73’dür.[22] Elastik bandaj uygulanmamal›d›r; çünkü
kötü kullanmaya ba¤l› olarak venöz dönüflü engelle-
yerek hastaya daha zararl› olabilir.

Etki mekanizmas›

Elastik kompresyon çorab› damar çap›n› küçült-
mekte, venöz dönüflü art›rmakta, venöz staz› ve
trombüsü önlemektedir. Diz alt› uygulanan çorab›n
diz üstü uygulanan kadar etkili oldu¤u ve hastalar
taraf›ndan daha iyi tolere edildi¤i belirtilmifltir.[1]

Kompresyon çorab› kullanmak TKP veTDP ameli-
yatlar› sonras› DVT oran›n› %54’den %20’ye düflür-
müfltür.[22] Baflka bir çal›flmada ise, kompresyon ço-
rab›n›n proksimal ve majör distal DVT’nin önlen-
mesinde etkisiz oldu¤u; diz alt› uygulaman›n
TKP’de etkisiz oldu¤u, TDP ameliyatlar›nda ise
proksimal ve majör distal DVT oran›n› düflürdü¤ü
belirtilmifltir.[29]

Pnömotik pompa

Yürüme s›ras›nda ayak bile¤i hareketinin fizyo-
lojik venöz pompa görevini yapt›¤› bilinmektedir.
Pnömotik pompa uygulamas› venöz dolafl›m› ve fib-
rinolitik sistemi sitimüle eder. Uygulamay› hastala-
r›n tolere etmesi her zaman kolay de¤ildir.

Etki mekanizmas›

Damar çap›n› bas›nçla daraltarak hem kan› prok-
simale do¤ru pompalar, hem de ak›m h›z›n› artt›r›r.

Total kalça protezi ameliyat› sonras› mekanik pom-
pa uygulamas›, kontrol grubuna göre DVT oran›n›
%40’dan %5’e düflürmüfltür.[30] Sadece farmakolojik
ajanlarla proflaksi uygulanan olgularda DVT %27.3
iken, farmakolojik ajan ile birlikte pnömatik pompa

uygulanan olgularda bu oran›n %6.6’ya düfltü¤ü göste-
rilmifltir. Wilson ve ark.,[31] prospektif, randomize, plase-
bo kontrollü çal›flma ile proflaksi uygulanmayan hasta-
larda DVT oran›n› %68.7 bulurken, sadece venöz
pompa uygulanan olgularda %50 bulmufllard›r. Fark
istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir. Yine bir çok ça-
l›flmada pnömatik kompresyonun TKP ve TDP ame-
liyatlar›nda DVT oran›n› azaltt›¤› gösterilmifltir.[1,11,22]

Warfarin ile yap›lan karfl›laflt›rmal› çal›flmada ise,
proksimal DVT warfarin grubunda %3, pnömatik
pompa uygulamas›nda %12 bulunmufltur. Venöz pom-
pa, DVT önlenmesinde destekleyici bir yöntemdir.

Proflaksi süresi

Total kalça ve diz protezli olgularda DVT riski
ameliyat s›ras›nda bafllar. Laboratuvar ve görüntüle-
me yöntemleri ile en erken ameliyattan 24 ile 48 saat
sonra belirlenebilir.[32] Befl ile yedi gün sonra pik ya-
par; 10. günde hastan›n mobilizasyonu ile birlikte
çok azal›r. Ancak, mobilizasyonu geciken olgularda
17 ile 19. günlerde ikinci bir küçük pik yapt›¤› gös-
terilmifltir. Planes ve ark.[33] DMAH ile DVT proflak-
sisi uygulanan TKP olgular›na 10. günde taburcu olur-
ken venografi uygulam›fllar ve DVT görülmeyen ol-
gular› iki gruba ay›rarak DMAH ile randomize, çift
kör, plasebo kontrollü çal›flma yapm›fllard›r. Hasta-
lara taburcu olduktan sonraki 21. gün venografi ya-
p›lm›fl; plasebo grubunda %19.3, proflaksiye devam
edilen grupta ise %7.1 DVT gözlenmifltir. Bu çal›flma
TKP ameliyat› olan hastalarda DVT riskinin taburcu
olduktan sonra bile yüksek oldu¤unu göstermekte-
dir. Alt›ntafl ve ark.,[34] TKP olgular›nda hastalar ta-
burcu olduktan sonra DVT riskinin devam etti¤ini
venografi ile göstermifllerdir. Bugün için TKP ve TDP
ameliyatlar› sonras› DVT geliflmesinde stimüle edi-
ci faktör ameliyat s›ras›nda oluflmaktad›r. Dolay›s›y-
la, proflakside farmakolojik ajanlara, ameliyat s›ra-
s›nda etkili olacak flekilde, ameliyattan önce baflla-
mak gerekir. Örne¤in, DMAH kullan›lacaksa ameli-
yattan 12 saat önce bafllamak ve hastan›n mobilizas-
yonuna göre en az 7-10 gün süreyle devam etmek
gerekir. Ancak ABD’de hipotansif epidural anestezi
uygulanan TDP ve TKP olgular›nda DMAH
proflaksisi sonucu epidural hematom oldu¤u bildiril-
mifltir. Nörolojik defisit oluflturan bu komplikasyon
sonucu proflaksiye ameliyattan 12 saat önce de¤il,
12 saat sonra bafllanmas›n›n uygun olaca¤› bildiril-
mifltir. Bu iki grup uygulaman›n DVT proflaksisinde
istatistiksel fark› olmad›¤› gösterilmifltir.[35] Bugün
için ABD’de DVT proflaksisinde önerilen DMAH
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uygulamas› ameliyattan 12 saat sonra bafllamaktad›r.
Yüksek risk grubunda yer alan olgularda, mobilizasyo-
nu geciken, malignensi olan, obez kiflilerde ve di¤er risk
faktörlerine göre uzun dönem proflaksi uygulanabilir.

Sonuç
Geliflmifl ülkelerde 30 y›ld›r önemi bilinen, cerra-

hi sonucu geliflen tromboembolizm, ülkemizde son
10 y›ld›r bilinir hale gelmifltir. Hala birçok ortopedik
cerrah tromboembolizm konusunun önemini, önle-
nebilir ölümlerin varl›¤›n› tam olarak de¤erlendire-
memektedir. 

Artroplasti cerrahisinde DVT ve PE günümüzde
önlem al›nmas› gereken komplikasyonlard›r. Hasta-
lar›m›z› DVT’den koruyarak FPE olas›l›¤›m›z› azal-
taca¤›m›z ve ölümleri önleyebilece¤imiz aç›kt›r. Ko-
runman›n sadece farmakolojik ajanlarla olabilece¤ini
düflünmek yetmez. Elbette farmakolojik ajanlardan
faydalanmak gerekir; ama unutmamak gerekir ki,
her ortopedik cerrah artroplasti ameliyat› s›ras›nda
DVT oluflma mekanizmas›n›n bafllad›¤›n› bilmek ve
ameliyat s›ras›nda önlem almak zorundad›r.

Anestezi flekli hipotansif epidural anestezi olmal›;
ameliyat süresi olabildi¤ince k›sa olmal›; ameliyat
süresinde venlerde staz olabilecek pozisyonlardan
mümkün oldu¤unca kaç›n›lmal› ve zorunlu durum-
larda süre k›sa tutulmal›; ameliyat sonras› antitrom-
boembolik çorap kullan›lmas›, venöz bas›nçl› pom-
pa kullan›lmas› ve özellikle erken mobilizasyon ge-
reklidir. Yukar›da say›lan önlemlerden bir ya da bir
kaç›n› eksik yap›yorsak (ki Türkiye’de henüz venöz
bas›nçl› pompa kullan›ld›¤›na dair bilgi yoktur), DVT
proflaksisi için farmakolojik ajanlardan daha çok
faydalanmam›z kaç›n›lmaz gerekliliktir. Standart he-
parin ya da warfarin kullan›m› etkili ve ucuzdur;
ancak monitörizasyon gereklidir. Hastan›n kanama
riski yönüyle iyi izlenmesi gerekir. Aspirin ile prof-
laksi günümüzde tart›flmal›d›r. Bilimsel çal›flmalar
güven verirse ucuz, kullan›m› kolay, komplikasyonu
çok az, etkili bir yöntem olaca¤›n› söyleyebiliriz.
Dekstran ile proflaksi ise art›k nadiren kullan›lan bir
yöntemdir.

Düflük molekül a¤›rl›kl› heparinlere gelince, art-
roplasti ameliyatlar› sonras› DVT proflaksisinde et-
kili olduklar› kan›tlanm›flt›r. Standart heparine göre
kanamaya ve trombositopeniye yol açma olas›l›¤› çok
daha azd›r. Monitörizasyona gerek göstermez. Fakat di-
¤er ilaçlar ile k›yasland›¤›nda pahal› bir yöntemdir.

Farmakolojik ajanlarla proflaksi düflünüldü¤ün-
de, epidural hipotansif anestezi uyguland›¤›nda,
ameliyat s›ras›nda tek doz standart heparin kullan›m›
uygun bir yöntemdir. Ameliyattan sonra DVT riski
beflinci günde en fazla oldu¤una göre, proflaksiye, han-
gi ilaçla olursa olsun ameliyattan sonra en az yedi gün
sürdürülmelidir. Yüksek risk grubunda yer alanlarda bu
süre dört hatta alt› haftaya kadar uzayabilir.

Total kalça protezi ve TDP ameliyat› geçiren her
hasta için, risk faktörlerine göre DVT proflaksi ve
tedavi protokolü oluflturmak gerekir. Çok yüksek
risk grubunda uzun dönem proflaksi göz ard› edil-
memelidir.
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