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Düşük molekül ağırlıklı heparinin derin ven trombozu ve 
pulmoner emboli profilaksisindeki tolerans ve etkinliği 

A. Sabri Ateşalp(3), Mustafa Başbozkurı(2), Mahmut Kömürcü(5), Bahri Üstünsöz(4), Ethem Gür(1) 

1 Ocak 1992-1 Haziran 1994 tarihleri arasında GATA ve Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 
Dalı 'nda kalça ameliyatı uyguladığımız 185 hastada düşük molekül ağırlıklı heparin ile derin ven trombozu ve 
pulmoner emboli profilaksisinin tolerans ve etkinliği araştırı/mıştır. Hastaların ortalama yaşı 50.6, 105'i erkek, 
80'i kadın idi. Etkinlik, doppler ultrason ve venografi ile, tolerans ise; peroperatif ve postoperatif kan kayıpları­
mn hacmi ile değerlendirildi. Total kalça protezi uygulanan 90 hastamn 12'sinde (%6.71), parsiyel protez uy­
gulanan 95 hastanın 9'unda (%5.02) derin ven trombozu tesbit edildi. Hiçbir hastada pulmoner emboli tespit 
ediledi. 

Anahtar kelime/er: Düşük molekül ağırlıklı heparin, derin ven trombozu, pulmoner emboli 

The efficiency and the tolerance of /ow mo/ecu/ar weight heparin in the prophy/axis of deep venous 
thrombosis and pulmonary embolism 

In this study, we researched the efficiency and the tolerance of the low molecular weight heparin for the 
prevention of the deep venous thrombosis and the pulmonary embolism in 185 patients who were perlormed 
hip surgeries in the Orthopaedics and Traumatology Department of Gülhane Military Academy, between Ja­
nuary 1, 1992 and June 1, 1994. Included were 105 males and 80 females with the mean age of 50.6 years. 
The efficiency of the low molecular weight heparin (LMWH) was evaluated with the volum e of peroperative 
and postoperative blood loss. The deep venous thrombosis (DVT) was detected in 12 out of 90 patients who 
were performed total hip prothesis (6.71%), and 9 out of 95 patients who had partial hip prothesis (5.02%). 
During the whole period of our study, no pulmonary embolism was observed. 
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Pulmoner emboli her türlü cerrah i girişimden , 
özell ikie alt ekstremite cerrahisinden sonra sıklıkla 
karşılaşılabilen , önlenebilir bir ölüm nedenidir (26) . 
Bu nedenle 1986 yılında toplanan National Institu tes 
of Health (NIH) konferansında tromboembolitik hadi­
seler önemli halk sağlığ ı sorunlarından biri olarak ka­
bul edilmişve bu konuda etkin profilaksi uygulanması 
üzerinde fikir birliğine varılmıştır (26).Pulmoner em­
boli (PE) %90 oranında alt ekstremite venierindeki 
trombüslerden kaynaklanmaktad ı r (20) . Bu nedenle 
alınan önlemlerin etkinliğinin değerlendirilmesinde 
PE'nin bir göstergesi olarak kabul edilen derin ven 
trombozu (DVT) oluşumu incelenmektedi r (26) . 

Ülkemizde, ortopedik cerrahide bu konu ile ilgili 
çok merkezli istatistikselolarak güvenil ir bir çalışma­
ya rastlanmamıştır. Ancak, Doç. Dr. Tanıl Esemen­
li'nin randomize olgularda derin ven trombozunun ve­
nografik teşhisi ile ilgili çalı şması ve Prof. Dr. S. Dün­
dar' ın ingi ltere'de yayın lanmış 22 cerrahi hastada 
"Heparin ve APTT" uygulaması ile ilg ili araştırması 
dikkat çekmektedir (7, 8, 9). Amerika B ir leşik Devlet­
lerinde her yıl 300.000 ile 600.000 kişinin DVT ve PE 
nedeni ile hastaneye yat ı rı ldığı ve bunların 50.000 ile 
100.000'inin PE nedeni ile öldüğü bilinmektedir (29) . 

DVT'nun triadı 1856 yı l ında Virchow tarafından 
yayınlanmış ve günümüze kadar geçerli l iğini koru­
muştur. Virchow'a göre DVT'nun etyoloj isinde üç fak­
tör roloynar (17) . 

a. Staz 
b. intima lezyonu 
c. Hiperkoagülabilite 

Bazı risk faktörlerinin varlığında , DVT daha kolay 
bir şekilde oluşabilm ektedir. NIH'a göre bu risk faktör­
leri (26): 

- Kalıtsal ri st faktörleri : 
Antitrombin III yetmezliği , 
Protein C yetmezliği, 
Protein S yetmezliği , 
Dysfibrinogenemia, 
Plazminojen hasta l ıkları . 

- Edinsel risk faktörleri : 
Tromboflebit ve tromboemboli öyküsü , 
Variköz patoloji lerinin bulunmas ı , 
Obesite, 
ileri yaş , 
Malignite, 
Nefrotik sendrom, 
Konjenital kalp hastalığı, 
Östrojen tedavisi, 

. Oral kontraseptif kullanımı, 
Takrarlayan cerrahi girişimler, 
Alt ekstremiteyi ilgilendiren cerrahi g i rişimler , 
immobilite. 

Cerrahi girişim uygulanan hastalarda başka risk 
faktörlerinin de devreye gird i ği düşünü l ürse, bu s ı ra ­
lamaya iki başlık daha eklemek gerekir: 

(Il GATA ve Tıp Fakültesi Or/opedi ve Travmaıoloji Anabilim Dalı, Prof. Dr. 
(2) GATA ve Tıp Fakültesi Or/opedi ve Travmaıoloji Anabilim Dalı. Doç. Dr. 
(3) GATA ve Tıp Faküilesi Or/opedi ve Travmaloloji Anabilim Dalı. Yard. Doç. Dr. 
(4) GATA ve Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı . Yard. Doç. Dr. 
(5) GATA ve Tıp Fakültesi Or/opedi ve Travmaıoloji Anabilim Dalı, Araşl/rma Görevlisi 
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- intraoperatif risk faktörler i: 

Cerrahi ekibin yeteneği, 

Cerrahi girişim yeri: Total kalça protezi uygulama­
larında posterior ve lateral giriş im le r arasında DVT in­
s idansı ile ilgili olarak Sikorski'n in yaptığı ça l ışmada 
anlaml ı bir fark bu lmamıştı r (35). De Mourgue ve 
Clermont, anterior kalça girişimlerinden sonra %17 
(5, 7) , Dejour ve Besson, posterior kalça girişimlerin­
den sonra %9.5 DVT tespit etm işlerd ir (3) . 

Operasyon süresi, 

Uygulanan implantın tipi. 

Kemik çimentosu kullanılması: Froanus ve ark., 
çimentosuz kalça re plasmanlarında DVT riskinin da­
ha az o lduğunu bild irdiler (13). 

Kan kaybı, 

Anestezi yeteneği : Genel anestezi , spinal ve epi­
dural anestezi ye oranla DVT için daha fazla risk taşı­
maktadır (11). 

- Postoperatuvar risk faktörleri: 

Postoperatuvar dönemde, hastanın uzun süre 
immobilize edilmesi, DVT'nun en öneml i nedenlerin­
den birid ir. Kudsak ve ark. 10 günden fazla immobil i­
ze edilen açık kırıkiı hastalarda %67 oranında DVT 
geliştiğini bildirmi şle rdir (23). Postoperatuvar erken 
dönemde yapılacak rehabilitasyonla, pasif ve özellik­
le de aktif hareketler!e, venöz sistem üzerindeki ade­
le kontraksiyonların ın pompa gücü harekete geçiril­
mez ise DVT için uygun zemin hazırlanmış olur. 

insidans : Alt ekstremitede cerrahi girişim DVT 
için başlı başına bir risk faktörüdür. Gerçekten de 
DVT aıt ekstremite cerrahi lerinden ve omurga cerra­
hisinden sonra oldukça sık görülmektedir. 

Total kalça protez uygulamalarından sonra; üç ay 
sonraki ölümlerden %50'slna sorumluluğ u tromboem­
bolik hastalıklara aitti r. Profilaksinin uygulanmadığın­
da DVT görü lme oranı %40 ile %70 arasındadır. 
Bunlardan 2'si fatal pulmoner emboli ile sonIanmakta­
dır . DVT, %80-90 cerrahi girişim uygulanan bacakta 
görülmektedir (16) . Kakkar , total kalça protezi uygu­
lanmasından sonra DVT'nun 1-12 günde %29, 12-24 
günde %23 oranında gelişebi ldiğ i bildirilmişti r (21). 
DVT açısından en riskli dönemin postoperatuvar 3. 
hafta, en riskli günün ise 4. gün olduğu belirlinm iş tir 
(16, 35). Fatal pu lmoner emboli ise ilk hafta iç inde 
%9.7, ikinci hafta içinde %54.2 , üçüncü hafta içinde 
%22.9, dördüncü hafta için ise %8.4 oranında gelişe­
bilmektedir (31). 

Neu; pelvis kırıklarında %20 DVT geliştiğini bildir­
mişti r (10). Femur üst uç kırıklarından sonra DVT ge­
lişme oranı Castle , Calver, Moskowitz, Stevens gibi 
yazarlar tarafından %40 olarak ifade edilirken Solo­
nen aıt ekstremite kırıklarından sonra %28.7 DVT ge­
lişt iğin i bild i rmişt ir (6, 10). 

Tanı: DVT'unun klinik belirtil"ri alt ekstremiteden 
ödem, baldır ağrısı, ısı artışı ve venlerde belirgin l eş­
medir. Ancak DVT'unun klinik tanısı kesinlikle güveni­
lir değild i r (19). Vakaların yarıdan fazlasının klinik 
bulgu vermeden geliştiği görülmüştür (32). Ayrıca kli-

nik olarak DVT tanıs ı konan hastaların yarısında 
trombüs saptanmamı ştır (19). Bazı vakalarda da ilk 
bulgu fatal pulmoner emboli olmaktadır (39). 

Klinik olarak kuşkulanılan Derin ven trombozunun 
kanıtlanması için bir çok yöntem vard ır . Venografi , di­
ğer tekniklerle kıyaslandığında "Altın Standart" duru­
mundadır (19) . Pozit if bir venogram tedaviye başIa­
mayı gerektirirken, negatif bir sonuç tedavinin kes il­
mesi için yeterli bir nedendir.Venografi bilateral yapı l­
malıdır. Çünkü kontrlateral tromboemboli sıktır (37). 
Pletizografi ve "Triplex Doppler" ultrason (renkli, real­
time, B-mode) proksimal DVT'nun saptanmas ında 
venografiye alternatif, yüksek duyarlılığa sahip non­
invazif yöntemlerdir (32). Bunlar başlangıç tarama iş­
lemleri olarak kullanılabilirler . Sonuçlar yorumlanam ı­
yorsa venografi ile devam edilir. Distal DVT tanısında 
ise 1-125 fibrinojen uptake testi kullanı labilir. Daha 
basit ve güvenilir bir laboratuvar testi için araştı rmalar 
yapı l ırke n içlerinde D-dimer düzeylerinin ölçümü, du­
yarl ı ELlSA testi ve daha hızl ı ancak daha az duyarlı 
latex testinin de bu lunduğu bir çok yöntem incelen­
miştir (4). Yakın zamanlardaki çalışmalarda başlan­
gı ç tarama işlemi olarak sıv ı kristal termografi kulla­
nıldı ğ ında yüksek duyarlılık ve yüksek negatif predik­
tif değerlerin elde edildiği görülmüştür (22). Pulmoner 
embolinin tan ı sında da klinik bulgular DVT'da olduğu 
gibi güvenilir sonuçlar vermemektedir . Seçkin tanı 
yöntemleri ventilasyon, perfüzyon sintigrafisi ve anji­
ografidir (20,26). 

Profilaksi: Ortopedik cerrahide DVT profilaksisin­
de etkili olan ajanlar NIH konferansında da kabul edil ­
d iğ i gibi heparin, oral antikoagulanlar, dekstran ve fi­
zik önlemlerdir (26). Konferansın yapıldığı tarihte 
Amerika'da kullanıma girmediği için düşük molekül 
ağırlıkl ı heparinler önerilen ajanlar arasında yer alma­
mışt ır. Bununla birlikte son yıllarda DVT profilaksisin­
de yaygın bir ku l lanı m alan ı bulan bu ajanlar yukarıda 
sayılanlara ilave edilm iş l erdir. 

Heparin : Genel cerrah ide etkili bir profilaksi sağ­
layan düşük doz heparin profilaksisi (2 veya 3x5000 
Ü sc heparin) kalça cerrahisinde etkin bir koruma 
sağlamamaktadır (20 , 26). Ancak PTT 31-36sn ara­
s ında olacak şekilde doz ayarlamas ı yapılarak uygu­
l and ığında, heparinin total kalça artroplastisinde etkili 
olduğu görülmüştü r (33). Bu uygulamanın dezavanta­
j ı yakın laboratuvar takibi gerektirmesidir. Heparinin 
etkili olduğu d iğe r bir uygulama şekli ise venöz kons­
trüktör olan Dihidroergotamin ile kombinasyonudur 
(21). Bu uygulamada ise nadir olmakla birlike ergo­
tizm potansiyel bir teh like olarak görülmektedir (39). 

Dextran: Antiagregan özelliği ve damar endotelin­
de bir tabaka oluştu rmas ı nedeniyle antikoagulan etki 
göstermektedir (15, 20) . DVT oluşumunda belirg in bir 
koruma sağlarken PE riskini azalttığı da öne sürüI­
mektedir (15). 

Oral antigoagulanlar: Bunlar K vitaminini inhibe 
ederek bazı p ı htılaşma faktörlerinin yapımını engel­
lerIer. Özel likle PE oluşumunun belirgin olarak engel­
ledikleri görülmüştür (15, 20) . 

Fizik yöntemler: intermittan pnömatik kompres­
yon, devamlı pasif hareket, elastik çoraplar gibi fizik 



yöntemler belli ölçülerde koruyuculuk sağladığı için 
kabul gören yöntemlerdir (26). 

Düşük molekül ağırlıklı heparin (LMWH): Ortope­
dik cerrahide tromboembolizim profilaksisinin son 
aşaması LMWH'lerdir. Bunlar heparinin aktif antikoa­
gulan etkileri olan fraksiyonlarının , istenmeyen etkileri 
olan fraksi yonlarından ayrıştırılması ile elde edilen 
preparatlardır (18). 

Materyal ve metod 

Çalışmanın amacı: 1 Ocak 1992-1 Haziran 1994 
tarihleri arasında GATA ve Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloj i Kliniğinde kalça ameliyatı uyguladığımız 
185 hastada LMWH'in DVT ve PE profilaks isindeki 
tolerans ve etki nl iğinin araştırılmasıdır. 

Çalışma kriterleri : Bütün hastalar genel/spinal 
anestezi altında kalça bölgesi ameliyatı geçirdiler . Bu 
hastaların 90'lna total kalça protezi, 95'ine baş ve bo­
yun kırığı nedeniyle parsiyel protez uygulandı. 105'i 
erkek, 80'i kadın ve yaş ortalamas ı 50.6 idi. Değişik 
anestezi reanimasyon protokolleri uygulandı. 

Aşağıdaki kriterleri taşıyan hastalar çalı şmaya 
alınmadı : 

- Yakın zamanda tromboembolik geçmişi olanlar: 
- Altı aydan daha yakın zamanda derin ven trom-

bozu, 
- Beş yıldan daha yakın zamanda pulmoner em­

boli. 
- Altı aydan daha yakın zamanda alt ekstremite­

lerinde travma ve cerrahi girişim geçmişi olanl.ar. 
- Heparin veya iyotlu kontrast maddelere karşı 

kontrendikasyon. 
- Preoperatif testlerle saptanan hemostaz ano­

malisi (protrombin zamanı <%60). 
- Düzenli antikoagulan ve/veya antitrombosit te­

davisi almakta olan hasta. 
- Ciddi hipertansiyonu olan (d iastolik kan basıncı 

>120 mm Hg). 
- Endocardid is lenta. 
- Altı ay öncesinde stroke hikayesi olan hasta. 
- Akut veya böbrek yetmezliği (kreatinin >3mg/dl). 
- Ciddi karaciğer hastalığ i. 
- Hamilelik ve laktasyon. 
Uygulanan pozoloji: Bu ça l ışmada hastaların ta­

mamı için tek bir pozoloji şeması uygulandı . LMWH 
günlük tek doz hal inde karın derisi altına, Tablo 1 'de 
görüldüğü gibi operasyon tarihi ve hastanın kilosu na 
adepte edilm iş dozda uygulandı. Beraberinde anti­
trombik etkili başka ilaç kullanılmadı. Ameliyattan he­
men sonra elevasyon, hastanın durumuna uygun en 
kısa zamanda yatak içi ve daha sonra yatak dışı eg­
zersizler plan land ı. 

Etkinlik kriterleri: Hastalara preoperatif 2. ve pos­
toperalif 10. günde bilateral venöz dopper ultrason ile 
rutin kontrolleri yap ı ldı. Pozitif bulunan sonuçlar veya 
şüpheli olgularda venografi ile tanı desteklendi. 

Tolerans kriterleri: Tolerans peroperatif ve posto­
peratif kan kayıpları hacmi ve injeksiyon yerinde gö­
rünen ekimoz ile değerlendirildi. Peroperatif kanama; 
total aspirasyon hacmi (ml). yapılan transfüzyon ünite 
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Vücut ~ğırlığı (kg) 5·12,5+12, Dt, 2, 3 

< 50 
51·70 
71·95 

Tablo 1: Pozoloji şeması 
D:Gün 

0.2 mı. 
0.3 ml 
0.4 ml 

04-10 

0.3 ml 
0.4 ml 
0.6 ml 

S: Cerrahi öncesi (-) ve sonrası (+) saat olarak süre 

sayısı ve hemoglobin değerlerin in DO ile D1 karşılaş­
tırılması ile yapıldı. Postoperatif kanama; drenden 
toplanan kan hacmi (ml), hemoglobin, eritrosit , trom­
bosit, hemotokrit'in değerlendirilmesi, ameliyat bölge­
sinde meydana gelebi lecek hematom i arın çapının öl­
çülmesi ile yapıldı. 

Protokole uygunluk: Çalışmaya dahil edilen 185 
hastanın; 3'ünde tedavinin erken kesi lmesi , 2'si nde 
protez luksasyonu, 1 'inde hastanın kabul etmemesi 
nedeniyle toplam 6 hastada (%3,2) ıD'un c u gün 
doppler ultrasyon yapılamadı. 

Sonuçlar 
Derin ven trombozu: D'lrin ven trombozu genel 

ins idans ı 179 hastada 21 (%11.73) dir. Pars iyel pro­
tez uygulanan 95 hastanın 9'u (%5,02), tota l kalça 
protezi uygulanan 90 hastanın 12'sinde (%6,71) DVT 
görülmüştür, DVrlarının dağılımı Tablo 2'de görü l­
mektedir. 

* incelenen hasta say ısı/toplam hasta sayısı179/185 
* Toplam derin ven Irombozu 21 % 11.73 
* Total kalça proteıli - ipsilateral 9 % 6.71 

hastalarda DVT - Kontrlateral 1 

* Parsiyel kalça proteıli 
hastalarda DVT 

- Bilateral 2 

- ipsilateral 5 
. Kontrlateral 2 
- Bilateral 2 

Tablo 2: Derin ven trombozu insidansı 

% 5.02 

Pulmoner emboli: Çalışmada klinik veya fatal pul­
moner emboli gözlenmemi şti r . 

Peroperatif ve postoperat if hemorajik tolerans : 
Peroperatif kan kaybı; aspirasyon ile yaklaşık 350 ml , 
diğer yollarla (kompres vs) 80-100 ml'dir. Peroperatif 
kan transfüzyonu ortalama 470 ml'dir. Postoperati f 
devrede drenler ile toplanan hacimler Tablo 3'de be­
lirtilmiştir. Subkutan hematom gelişen hastalarda ka­
yıplar belirgin şekilde daha fazla bulunmuştur. 

* Hasta sayısı 
* Ortalama kan kaybı 

Hemotomlu Hemotomsuz 

63 
850±70 

122 
730±35 

Tablo 3: Orenlerde toplanan kan kaybı miktarları 

113 hastaya postoperatif kan transfüzyonu yapıl­
mamıştır. Geri kalan 72 hastada ortalama transfüz­
yon hacmi 320±30 ml'dir, Tablo 4'te hemoglobin deği­
şimleri izlenmektedir. D-1 ile DO arasında be li rg in 
azalma olurken D1 ile D3 arasında da (klasik koagü ­
lolitik dengesizliğe bağlı ) azalma görü lmüştü r . 
LMWH'in yüksek doz uygulanması sırasında (150 
ICU AXa/kg/gün) belirgin düşüş gözlenmem işti r. 
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Major hemoraji insidansı: Sebebi ne olursa olsun 
tedavinin erken kesilmesine neden olan hemoraji ma­
jor olarak kabul edildi. 1 hastada postoperatif 5. gün­
de lokal major hemoraji görülmüştür. 

Gün D·L DO DI D3 D6 Dl0 
Hemoglobin(gr/l) 13.40 12.10 12.03 11.25 11.20 11.18 

Tablo 4: Hemoglobin değişimleri 

Minör hemoraji insidansı: Bu oran da az olarak 
bulunmuştur. 

- 12 hastada, iki haftada kendiliğinden gerileme 
gösteren ameliyat bölgesinde orta derecede hema­
tom görülmüştür. 

- Enjeksiyon yerlerinde ekimozlar 5 hastada gö­
rülmüştür. 

- Trombosit sayım ı sadece postoperatif alışılmış 
artışı göstermiştir. Hastaların hiçbirinde trombositope, 
ni tespit edilmemiştir. 

Tartışma ve sonuç 

Ortopedik cerrahide tromboemboli riskinin profi­
laksisi büyük önem arzeder. DVT insidansı hiçbir pro­
filaksi yapılmamış olgularda; Simon, Turpie ve diğer 
araştırıcılar %50 ve üzerinde bulunmuşlardır (36, 38). 
Kalça cerrahisi sonrası ortaya çıkan DVT'nun takibin­
de seçilecek iki yol vardır. 

1. Hastaların postoperatif 7-10. günler arasında 
güvenilir tanı yöntemleri ile taraması ve DVT sapta­
nanlara tedavi uygulanması. 

2. Tarama yapılmadan rutin profilaksi uygulan­
masI. 

Ancak gerek tanı yöntemlerinin, gerekse uzun 
süreli DVT tedavisinin pahalı olması nedeniyle iara­
ma yapılmadan 2. yolun izlenmesi daha akılcı olacak­
tır (27). ingiltere'de 1980 yılında yapılan bir çalışma 
ortopedistlerin yarıdan fazlasının kalça cerrahisi son­
rası herhangi bir profilaksi uygulamadıklarını göster­
miştir (25). Günümüzde özellikle kalça kırıkiı hastalar­
da DVT profilaksinin az tercih edilmesinin nedeni 
yaşlı hastaların ortaya çıkabilecek komplikasyonlar­
dan daha fazla etkileneceği düşüncesinden kaynak­
lanmaktadır. O halde seçilecek profilaktik ajan hem 
effektif hem de yan etkilerden uzak olmak zorunda­
dır. Dextranın diğer yöntemlere oranla DVT üzerinde­
ki koruyucuğu azdır. Dextran 40 total kalça artroplas­
tisinde, Dextran 70 ise kalça kırığ ı cerrahisinde daha 
etkindir (13). Pahalı olması, allerjik reaksiyonlara ve 
volüm yüklenmesi sonucu kalp Yııtmezliğine neden 
olması gibi dezavantajları vardır. Ozellikle yaşlılarda 
kalp yetmezliği yönünden uygulamada dikkat edilme­
lidir (15, 20). Kalça cerrahisinde DVT oluşumunu 
%60 oranında azaltan oral antigoagulanların önemli 
dezavantajları vardır (15, 20). Bunlar, 

• Profilaksiye preoperatif başlama gerekliliği, 

• Sık laboratuvar kontrolü gerektirmesi, 

• Kanama riski, 

• Değişik maddelerle etkisinin değişkenlik göster­
mesidir. 

Bu dezavantajları nedeni ile birçok cerrah oral 
antikuagulanları kullanmaktan kaçınmaktadır (28). 

Fizik yöntemlerin ise; genellikle diğer yöntemlerle 
birlikte kullanılması önerilmektedir (14). 

Standart heparin, günümüzde değişik terapötik 
şemalara göre güncelolarak uygulanmaktadır. An­
cak, etkinlik ve hemşire uygulaması açısından tam 
olarak tatminkar bir uygulama değildir. Günde iki ve­
ya üç kere standart heparin 5000 LU sabit pozoloji uy­
gulaması, DVT sıklığını yaklaşık %25 düşürür (38). 
Ayrıca ihmal edilmeyecek hemorajik komplikasyonlar, 
derin hematomlar (%4) ve siyatik paraliziler (%2) çe­
kinilecek durumlardır (30). 

LMWH'leri yapılan tam olarak anlaşılmamakla 
birlikte kanama, trombositopeni, osteoporoz gibi yan 
etkilere neden olmaksızın antikoagulan etki göstere­
rek trombus oluşumunu engelledikleri öne sürülmek­
tedir (2, 18). Bununla birlikte piyasada bulunan her 
ajan bir diğerinden ve fraksiyone edilmemiş heparin­
den farklılıklar göstermektedir. LMWH'lerin asıl etkisi­
ni sağlayan faktör-x aktivitesini inhibe etme güçlerine 
(AXa) göre doz ayarlaması yapılmaktadır (2, 18). Ya­
pılan klinik araştırmalarda gerek kalça kırığı cerrahisi, 
gerekse total kalça artroplastisinde LMWH'lerin oral 
antikoagulanlardan daha etkin bir kanama sorunları 
yönünden daha güvenilir bir profilaksi sağladığı belir­
lenmiştir. Fareed çalışmalarında (27), LMWH'ln zayıf 
antikoagulan ve güçlü antitrombotik aktivite ile karak­
terize olduğunu göstermiştir (12). Bansillon ameliyat 
edilen hastaların vücut ağırlıklarına göre pozoloji 
adaptasyonunun etkinliğini, açık bir şekilde ortaya 
koymuştur (1). Schoendorf, tromboembolik riskin kal­
ça cerrahisinde postoperatif 3-4 günden itibaren belir­
gin bir şekilde arttığını, buna paralelolarak hemorajik 
riskin azaldığını göstermiştir (34). LMWH'lerin özellik­
le proksimal trombüsler üzerinde daha etkin olması , 
laboratuvar takip gerektirmemesi, günde tek doz uy­
gulanması, bu ajanların avantajları olarak görülmek­
tedir (2, 24). 

Bu bilgiler ışığında, kalça ameliyatı uygu ladığımız 
hastalara profilaktik LMWH uyguladık. Ajanın DVT ve 
PE profilaksisindeki tolerans ve etkinliğinin güvenilir 
olduğu sonucuna vardık . 
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