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Venoz tromboembolizm, jinekolojik ve jineko-onkolojik cerrahi-
nin ciddi ancak &nlenebilir bir komplikasyonudur. Bu onlenebilir
komplikasyonun siklig1 risk faktor veya faktorlerinin varligna, cerra-
hinin sekli, stiresi, takip siiresi, kullanilan arastirma ve tan1 yontemle-
ri, profilaktik yontemlerin uygulanmasimna gére degisir. VTE igin yiik-
sek risk faktorleri arasinda yas, kanser varligi, major cerrahi girisim-
ler ve VTE &ykiisii vardir. Jinekolojik cerrahiye gidecek tiim hastala-
rin, kisisel VTE risk tayini agisindan ve en uygun profilaktik yéntem
agisindan degerlendirilmeleri gerekmektedir. VTE agisindan orta ve
yliksek risk tagiyan hastalara diisiik doz unfraksiyone heparin (UFH),
diisiik molekiiler heparin (DMAH), aralikli pnomatik bacak kompres-
yonu (APK) ve basingli kompresyon ¢oraplarinmn (BKC) profilaktik
kullanimlarinin faydasi gosterilmistir. Cok yiiksek risk faktorlerinin
varliginda, kombinasyon profilaksisi ve uzamus siirede (28 giin) trom-
boprofilaksi 6nerilebilir. Kanita dayal: tip acisindan net 6nerilere rag-
men, jinekolojik ve jineko-onkolojik cerrahide tromboprofilaksi gerek-
tigi diizeyde uygulanmamaktadir. Farmakolojik tromboprofilaksiye
ne zaman baglanmalidir? Ne kadar siire devam etmelidir? Hangi has-
talar iki profilaktik yontemin beraber kullanilmasindan fayda goriir-
ler gibi tromboprofilaksi konusunda cevap bekleyen sorular vardur.

Anahtar Kelimeler: Jineko-onkolojik Cerrahi; Kombine Trombop-
rofilaksi; Risk Faktorleri; Tromboprofilaksi.

Venous thromboembolism (VTE) is a serious but preventable
complication in gynecologic and gyneco-oncologic surgery. The inci-
dence of this preventable complication is vary due to some factors
such as presence of risk factor/factors, type of surgery, duration of
surgery, follow-up period, use of investigation and diagnostic meth-
ods of VTE and using prophylactic methods. High risk factors of VTE
are age, presence of malignancy, major surgery and history of VTE.
All patients who had undergone gynecologic surgery should be eval-
uated individually pre-operative risk assesment for VTE and the most
appropriate methods of prophylaxis. Low dose unfractionated
heparin, low molecular weight heparin, intermittent pneumatic leg
compression and graded compression stocking have demostrated
benefit for prophylaxy of VTE in gynecologic patients with moderate
and high risk. The presence of very high risk, a combination of two
prophylactic methods and prolonged prophylaxis (for 28 days) may
be advisible. Despite clear recommendations from evidence —based
guidelines, thromboprophylaxis is underused in patients with under-
going gynecologic and gyneco-oncologic surgery. There remain many
questions to answer in the area of thromboprophylaxis such as when
should pharmacologic prophylaxis be initiated?, How long should
prophylaxis continue? Which patients really benefit from a combina-
tion of two prophlactic methods?

Key Words: Dual Prophylaxis; Gyneco-oncologic Surgery; Risk
Factors, Thromboprophylaxis.

Gelis tarihi: 08/07/2012 Kabul tarihi: 28/07/2012

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Adana

fletisim: Dr. Umran Kiigiikgoz Giileg

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Adana

Tel: 0322 338 60 60-3195
E-Posta: ukucukgoz@yahoo.com




BRI 50

GULEC ve Ark.

GiRrig

Gelismis tilkelerde vendz tromboembolizm (VTE)
onemli bir saglik sorunu olarak kabul edilmektedir.
Perioperatif mortalite ve morbiditenin dnlenebilir bir
nedeni olarak diisiiniiliir (1). Major jinekolojik cerra-
hi sonrasinda, venéz tromboemboli profilaksisi yapil-
mayan olgularda derin vendz tromboz (DVT) riski
%17-%40 oraninda verilmektedir (2). Jinekolojik ope-
rasyonlar sonrasinda goriilen Sliimlerin %40 kadar
biiyiik bir kismindan pulmoner emboli (PE) sorumlu-
dur (3). Perioperatif DVT’nin olusma zamanina bakil-
diginda %50’sinin operasyon sirasinda, %25’inin pos-
toperatif ilk 72 saatte, %5’inin ise postoperatif ilk haf-
tadan sonra olustugu goriilmektedir (4). Bu agidan
ozellikle erken dénemde o6nlem almak son derece
onemlidir.

1975 yilinda, 4000 cerrahi hastay1 kapsayan, cift
kor, randomize kontrollii ¢alismada diisiik doz hepa-
rin (5000 U preoperatif ve postoperatif 8 saatte bir)
uygulanan hastalarda, fatal PE insidansinin anlamh
derecede diistiigii gosterilmistir (5). Gegtigimiz 37 yil
boyunca postoperatif VTE riskini azaltmak tizere un-
fraksiyone heparin (UFH), diisiik molekiiler agirlikli
heparin (DMAH), basich kompresyon coraplar:
(BKCQ) ve aralikli pnomatik kompresyon (APK) gibi
profilaktik yontemleri konu alan ve arastiran makale-
ler yaymlanmaktadir. Gergekte jinekolojik ve jineko-
onkolojik cerrahide VTE profilaksi onerileri, genel
cerrahi, tiroloji, kolorektal cerrahi 6nerilerine ve lite-
ratiiriine dayanmaktadir. Ancak son yillarda jineko-
lojik ve jineko-onkolojik literatiirde giderek artan sa-
yida bu konu ile ilgili calisma ve derlemeler yapil-
maktadir.

Bizde jinekolojik ve jineko-onkolojik hastalarda
VTE in epidemiyolojisi, fizyopatolojisi, profilaksi
yontemleri ve etkinliklerini farkli hasta gruplar1 ve
girisimlerde, giincel bilgi ve kanitlar ile gbzden gegir-
mek istedik. Cevap aradigimiz sorular:

e DVT ve PE gergekten literatiirde belirtildigi kadar
sik midir?

e Risk faktorleri nelerdir?

e Profilaksi yontemleri nelerdir? Etkinlikleri nedir?

e Zamanlamasi nasil olmalidir?

e Klavuz onerileri nelerdir?

Epidemiyoloji
Venoz tromboembolik hastalik (VTE); derin ven6z
tromboz (DVT), pulmoner emboli (PE), serebral ven

trombozu gibi farkh klinik antiteleri igerir. VTE igin
goriilme siklig1, yapilan operasyonun tipi, sekli, siire-
sine gore, tan1 yontemi ve takip siiresine gore degisir.
Literatiirde verilen farkli oranlarin nedeninin bunlar
olmas1 muhtemeldir. Baz1 ¢alismalarda sadece semp-
tomatik hasta ve tanis1 konulan hastalar konu alinir-
ken, baz1 calismalarda asemptomatik, taranan hasta-
larda konu alinmistir. Tan1 yontemi farkliliklar: ve ta-
kip siireside siklig1 belirleyen 6nemli faktorler olmak-
tadir.

Jinekolojik cerrahide, VTE profilaksisini konu alan
bir sistematik derlemede; benign jinekolojik cerrahi-
de, klinik VTE siklig1 %0-2 olarak belirlenmistir. Bu
calismada major benign jinekolojik cerrahide, APK ile
yapilan profilaksi sonrast VTE sikligmin %1 den az
oldugu belirtilmektedir. Benign laparoskopik islem-
ler sonrasinda ise VTE goriilmedigi ancak ¢alismala-
rin kanita dayali tip cergevesinde zayif olduklar bil-
dirilmektedir. Ayn1 ¢alismada jineko-onkolojik ope-
rasyonlar1 konu alan randomize ¢alismalarda sessiz
VTE olaylarda dahil olmak {izere sikligin, profilaksi
yapilan grupta %0-14.8 arasinda oldugu, profilaksi
uygulanmadiginda ise %34.6"ya kadar ytikseldigi be-
lirtilmektedir (6). 849 laparoskopik jinekolojik girisi-
min VTE agisindan degerlendirildigi bir calismada, 6
semptomatik VTE olgusu saptamiglardir (%0.7). Bu
olgularda komplikasyonun postoperatif goriilme sii-
resi ortalama siiresi 15.5 giin olarak bildirilmistir. Bu
calismada; 430 jineko-onkolojik laparoskopik operas-
yon sonrasinda 5 olguda (%1.2) VTE bildirilmistir. Bu
¢alismanin sonucunda diisiik ve orta derecede komp-
leks laparoskopik olgularda, VTE sikliginin az oldu-
gu ve rutin tromboprofilaksi gerekmeyecegi, ancak
siklig1 az olsa da uzun siirecek jineko-onkolojik lapa-
raskopik cerrahiler igin postoperatif tromboprofilaksi
uygulanabilecegi vurgulanmistir (7). Baska bir calig-
mada ise 266 laparoskopik girisim irdelenmis, trom-
boprofilaksi uygulanmayan olgularda, DVT ve VTE
gelisimine rastlanmamustir. Prospektif olan bu calis-
mada, DVT gelisimi kompresyon ultrasonografisi ile
degerlendirilmistir (8). Evrelemesi robotik cerrahi ile
yapilan 503 endometrium kanserli olgunun kisa ve
uzun donem sonug ve komplikasyonlarimin degerlen-
dirildigi retrospektif bir ¢alismada VTE orani %1.7
olarak bildirilmistir (9).

450 Onkolojik cerrahiyi konu alan ( ki bu olgularin
54 tanesinin laparoskopik yapildig: belirtilmistir) bir
calismada postoperatif VTE siklig1 %2 olarak belirtil-
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mistir (10). Benzer sekilde 507 major laparoskopik ve-
ya laparotomik kanser cerrahisi yapilan olgunun de-
gerlendirildigi retrospektif baska bir calismada, sade-
ce aralikli pneumotik kompresyon (APK) ve erken
mobilizasyon profilaktik olarak kullanilmis ve kan-
serli olgularda insidans %4.1 (21/507), benign olgu-
larda ise %0.3 (1/332) olarak bildirilmistir (11). Bu ¢a-
lismada jinekolojik kanserli olgularda PE goriilme
orant %1 ile %2.6 arasinda bildirilmekte olup, over
kanserli hastalarda %6.8 gibi yiiksek oranlar belirtil-
mektedir. LAP2 adi ile bilinen genis randomize faz 3
calismada, VTE insidans1 %1 olarak belirtilmistir (12).
Olgular 2:1 oraninda laparoskopiye randomize edil-
mislerdir. Bu konuda yapilan tek randomize ¢alisma
olmasina ragmen laparoskopik histerektomi gibi
kompleks laparoskopik prosediirlerde VTE riskinin
acik cerrahiye benzer oldugu kanisina varilmigtir. 382
jineko-onkolojik hastanin prospektif olarak degerlen-
dirildigi bagka bir calismada ise %17 olguda DVT ge-
listigi 1125 fibrinojen tarama yontemi kullanilarak sap-
tanmistir. Trombiislerin %85’inin baldir venlerinde
oldugu belirtilmistir. Takip siiresince bu trombiisle-
rin yaklasik {icte birinin spontan regrese olduklari,
%65’inin  sabit kaldigi, %4’iintin proksimal bacak
venlerine ulastig1 ve yine %4’{iniin semptomatik pul-
moner emboliye neden olduklar1 gosterilmistir (2).
Bununla birlikte %40 kadar semptomatik PE gegiren
jineko-onkolojik hastanin bacaklarinda DVT saptan-
mamuistir. DVT semptomlarinin varligi ve proksimal
yayihm PE riskinin artmasma neden olur. Sempto-
matik proksimal DVT si olan olgularin yaklasik yari-
sinda asemptomatik PE, %10’da ise semptomatik PE
goriilmektedir. Oliim genellikle PE gelisiminden son-
raki 1-2 saat igerisinde olur ve PE nedeni ile 6len has-
talarin ? tinde VTE’den siiphelenilmemistir. Proksi-
mal DVT’ler, PE agisindan ¢ok daha fazla 6neme sa-
hip gortinmektedirler. VITE'nin kronik bir hastalik ol-
dugu ve tekrarlayabilecegi unutulmamalidir. Akut
ataktan sonra tekrarlama riski 6-12. aylarda en ytik-
sektir. Tekrarlayan PE’lerin yaklagik %4-9 oraninda
olimctil olabilecegi bildirilmektedir (13). Gergekte ji-
nekolojik cerrahi girisimlerde gercek VTE insidansini
bilmiyoruz. Ciinkii ¢alisilan populasyon homojen de-
gil, takip siireleri belirsiz, tromboprofilaksi yontemle-
ri homojen degil, olgularin semptomatik, asempto-
matik olmalar1 ve degerlendirilme yontemleri ayni
degil.

—

Risk Faktorleri

VTE, multifaktoriyel bir hastaliktir ve bir hastada
birden fazla risk faktorii bulunabilir. Hastada ne ka-
dar c¢ok risk faktorii varsa ihtimal o kadar artacaktir.
Bu nedenle tiim klavuzlardaki 6neriler 6ncelikle has-
tanin risk tayininin yapilmasimna yoneliktir. Ulusal
tromboembolizm profilaksi ve tedavi klavuzunda
klinik risk faktorleri 2 ana baslik altinda toplanmak-
tadir: Akut tetikleyici faktorler ve Kronik yatkinlik
olusturan faktorler (Tablo 1) (13).

Kadinlarda erkeklere oranla VTE riskinin daha az
oldugu gosterilmis olmasina ragmen ( her 100 000 bi-
reyde 105’e karsin 114) (1), bazi risk faktorlerinin var-
lig1 6zellikle de gebelik, lohusalik, dstrojen kullanimi
gibi bu ihtimali ¢ok degistirebilir. Bununla birlikte ji-
nekolojik ameliyatlar genellikle supin, litotomi, yiik-
sek litotomi pozisyonlarinda yapilir ve laparoskopik
girisimlerde ise ¢ogunlukla trendelenburg pozisyo-
nunu gerektirir. Laparoskopik girisimlerdeki, pno-
moperitoneum olusturmak ve boylece artan karin igi
basmcinin varligl, jineko-onkolojik laparotomik giri-
simlerde ise uzun stire kullanilan ekartorlerin basisi,
damar yapilari {izerine travmatik etkiler ve lenf nodu
disseksiyonunun da etkileri unutulmamalidir. Bu po-
zisyonlarm VTE olaylari {izerindeki etkilerinin aragti-
rildig: ¢alismalar yoktur. Bu nedenle bu konu yorum-
lara baghdir.

Amerikan Klinik Onkoloji Cemiyetinin (ASCO),
2007 yilinda yaptig1 oneri, kanseri olan her olgunun

Tablo 1—VTE risk faktorleri (Ulusal katologtan alinmistir).

Kronik Yatkinlik Olusturan

Akut Tetikleyici Faktorler Nedenler

e Hastaneye yatirilma ¢ Pihtilasma bozukluklari

e Cerrahi girisim * Yas
e Alt extremite, pelvis e Obezite
travmasi veya kirigi e Kanser ve kemoterapisi
e Uzun sureli istirahat e Paralizi
e Kisa siire 6nce baslanan e Ostrojen tedavisi
Ostrojen tedavisi o Onemli medikal
e Damar ici katater hastaliklar (solunum,

uygulamasi
Hareketsizlik
Gebelik, lohusalik

dolasim hastaliklari, infla-
matuar barsak hastaliklari,
nefrotik sendrom, myelo-
proliferatif hastaliklar gibi)
Bireysel ve/veya ailede VTE
oykust
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hospitalize edilmesi ile birlikte VTE profilaksisin ya-
pilmas: gerekliligi seklindedir. Bu 6neri, cerrahiye gi-
decek onkolojik hastalar icin miimkiin ise farmakolo-
jik tromboprofilaksi seklindedir (14). Kanserli olgu-
larda VTE riski 6 kat artmaktadir. Cerrahi girisim ya-
pilan kanser hastalarinda DVT riski 2 kat, 6ltimciil PE
riski ise 3 kat artmaktadir. Bu hastalarda genel pre-
operatif bakimin iyilestirilmesi, erken mobilizasyon,
bolgesel anestezi teknikleri ve tromboprofilaksi uy-
gulanmasi riski azaltirken, yash hastada daha uzun
ve genis ameliyatlar, preoperatif kemoterapi uygu-
lanmasi, daha kisa siire tromboprofilaksi uygulanma-
s1 riski arttiran faktorlerdir (1). Kanser hastalarindaki
timor tipi (over kanseri icin clear cell subtipi gibi),
hastaligin evresi, kemoterapi ve / veya hormonal te-
davi alip almamasi, cerrahi girisim gecirip gegirme-
mesi, bas1 yapan biiyiik lenfadenopatilerin varhig,
yas1, immobilizasyon, daha 6nceden VTE o&ykiisii,
VTE gelisme riskini etkileyen faktorlerdir. Kanser
cerrahisi yapilan olgularin VTE acgisindan prospektif
olarak degerlendirildigi bir ¢alismada, kanser tanisi
ve 60 yasin {izerinde olmak pulmoner emboli agisin-
dan risk faktorii olarak tanimlanmistir (10). 507 major
jinekolojik laparoskopik veya laparotomik kanser
cerrahisi yapilan olgu degerlendirilmis ve kanser cer-
rahisinin VTE riskini 14 kat arttirdig1 saptanmigtir
(11). Laparoskopik histerektomilerde VTE kompli-
kasyonlarin konu oldugu baska bir calismada ise
kanser tanisi alan grupta %2.3 VTE orani verilmistir.
Ayni ¢alisgmada yas ve eslik eden morbid durumlar
risk artigina sebep olmustur. Laparoskopik yapilan
histerektomilerde, laparatomik yapilanlara benzer
oranda VTE gelistigi belirtilmektedir (15). Bir derle-
me calismada; 60 yas ve tistii olmak, kanser tanisinin
olmasi, VTE oOykiisiiniin varligr VTE riskini arttiran
faktorler olarak belirlendi (6).

VTE gelisimini kolaylagtiran 3 temel patogenetik
mekanizma Virchow tarafindan yaklasik 160 yil énce
tarif edilmistir. Kan akiminin yavaslamasi (staz), da-
mar duvarinda hasar ve hiperkoagiilabilite. Uzun sii-
reli yatak istirahati, cerrahi girisime baglh haraketsiz-
lik, pelvik bolgede yer kaplayan tiimor veya lenfade-
nopatiler ve obezitenin vendz staz yolu ile VTE riski-
ni arttirdigr kabul edilir. Damar yaralanmalari, kata-
ter takilmasi, derin ven trombozu 6ykiisii, yapay kalp
kapag, cerrahi girisim, tlimdr invazyonun olmasi ise
damar duvarindaki hasar nedeni ile risk artisina yol
acarlar. Hiperkoagulabilitenin nedenleri ise edinsel

ve kalitsal trombofililer, aile Oykiisii veya hastanin
kendisinin &ykiisii ve bazi kanser tiirleri olarak bili-
nir. Kanserli hastalarda artan pihtilasma faktorleri ve
trombositlerdeki sayisal degisiklikler jineko-onkolo-
jik hastalardaki hiperkoagiilabilitenin nedenleri ola-
rak gosterilir. Kanser hiicreleri prokoagulan madde
sekrete edebilirler, endotelial gegirgenligi etkileyip,
fibrin depozisyonunu yol agabilirler (16).

Immobilite, VTE igin iyi bilinen bir risk faktorii
olup, yatak istirahatindeki hastalarda 9 kat riski arti-
rir. Hospitalizasyon, VTE riskini 11.1 kat, cerrahi giri-
sim ise 5.9 kat arttirmaktadir (17). Erken mobilizas-
yon baldir kaslarinin pompa etkisini saglayarak ka-
nin alt ekstemitelerde gollenmesini yani vendz stazi
engellemek yolu ile piht1 olusumunu azaltir. Cerrahi
yapilan hastalarin taburcu olduktan sonra bile mobi-
lizasyonlarmin kisith olabilecegi unutulmamalidir.
Bu durum &zellikle hastanede yatis siiresinin kisa ol-
dugu laparoskopik cerrahiler sonrasinda da gegerli-
dir.

411 jinekolojik cerrahi hastasinin klinik DVT risk
faktorlerinin degerlendirildigi prospektif bir calisma-
da; VTE oOykiisiiniin olmasi, artan yas, jinekolojik
kanser tanisi, ayak bileginde 6dem ve varikoz venle-
rin olmasi, uzun cerrahi siire ve radyoterapi Oykiisii
bagimsiz risk faktorii olarak saptanmistir. Ayni galis-
mada ytiksek risk cerrahi prosediirler olarak; pelvik
ekzanterasyon, radikal vulvektomi ve inguinal-femo-
ral lenfadenektomi gdsterilmistir (18).

Hormon tedavisi ve kombine oral kontraseptif
(KOK) kullanimi, VTE agisindan bilinen bir risk fak-
tortidiir. Tamoksifen kullanan kadinlarda da benzer
risk artisi saptanmistir (OR: 2.1 CI: 1.1-4.1) (19). An-
cak preoperatif kesilen hormon tedavisi ile postope-
ratif VTE riskinin azaldigini1 gosteren bir calisma yok-
tur. KOK’a bagh protrombojenik etkinin, ilacin kesil-
mesinden 4-6 hafta sonrasina kadar stirdiigli kabul
edilir (20). Yakin zamanda yayinlanan bir derleme ¢a-
lismada yeni kusak progesteron igeren KOK’larin
VTE gelisimi tizerindeki etkileri karsilastirilmistir. Bu
calismada yeni kugak progesteron igeren KOK'larda
artmis riski isaret etmektedir (21). Bu nedenle KOK
veya hormon tedavisi kullanmak risk faktorii olarak
diistiniiliir ve boyle hastalara tromboprofilaksi 6ne-
rilmelidir.

Profilaksi Yontemleri

VTE, onlenebilir bir cerrahi mortalite ve morbidi-
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te nedenidir. Riski olan hastalarda yapilan profilaktik
yontemler erken mobilazasyonun yanisira mekanik
yontemler ve farmakolojik yontemler olarak 2 ana
baglikta incelenebilir. Mekanik yontemler; vendz sta-
z1 azaltmak ve endojen fibrinolizisi stimiile etmeyi
amaglarlar (BKC, APK). Farmakolojik tedaviler ise
pthtt olusumunu, koagulasyonun farkli basamak ve
yolaklarini inhibe etmek sureti ile baskilamak ama-
candadirlar. Mevcut antikoagiilan ilaclar varfarin,
standart unfraksiyone heparin (UFH), DMAH, faktor
Xa inhibitorleri ve direkt trombin inhibitorleridir (13).
Amerikan Gogiis Hastaliklar1 Uzmanlar1 Koleji
(ACCP ) ve Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Koleji
(ACOG)'nin risk gruplarmin belirlenmesi ve profi-
laksi Onerileri (22-23) Tablo 2’de verilmistir. Ulusal
katolog onerileri Tablo 3’de verilmistir. Dogru risk ta-
yini hastanin dogru yonetilmesi i¢in mutlaktir. Profi-
laktik yontemlerin belirlenmesinde fayda- zarar ora-
n1, maliyet, etkinlik, uygulanabilirlik ve uyum mutla-
ka gozoéniine alinmalidar.

Basin¢cli Kompresyon Coraplari: Cogu trombiis
per/post-operatif 24 saat iginde olugsmaktadir. Bu ¢o-
raplar alt ekstemitelerde stazi azaltmaya yoneliktir-
ler. 5 randomize kontrollii ¢alismay1 konu alan bir
derleme calismada; BKC ile DVT olusumunun %36
oraninda azaltildig: belirtilmektedir (24). Bu ¢alisma-
ya dahil edilen bir ¢alisma ise jinekolojik operasyon-
lar1 konu almistir (25). Bu ¢alismada, BKC kullanilan
ve profilaksi yapilmayan gruplar prospektif olarak
karsilastirilmis ve BKC kullanan grupta DVT saptan-

Tablo 3—Ulusal Ven6z Tromboembolizm Profilaksi ve
Tedavi Klavuzunun Jinekolojik Hastalar igin
Tromboprofilaksi Onerileri

Jinekolojik Cerrahi Hastalarinda Tromboprofilaksi Onerileri:

e Ek risk faktort olmayan kuguk jinekolojik cerrahi
hastalarinda erken mobilizasyondisinda rutin trombo-
profilaksi uygulamasina gerek yoktur (Cok guglu
oneri).

Laparoskopik girisim uygulanan jinekolojik cerrahi

hastalarinda erkenmobilizasyon disinda rutin trombo-

profilaksi uygulamasina gerek yoktur (Cokguclu 6neri).

Laparoskopik girisim uygulanan ek VTE riski bulunan

jinekolojik hastalarda DMAH, dustk doz UFH, mekanik

tromboprofilaksi uygulanmalidir (GuclG éneri).

Majér jinekolojik cerrahi uygulanan tim hastalarda

rutin olarak tromboprofilaksi uygulanmahdir (Cok

guclt oneri)

Major jinekolojik cerrahi girisim yapilan hastalarin pro-

filaksisine hastaneden taburcu olana kadar devam

edilmelidir (Cok gugli 6neri).

* Major kanser cerrahisi gegiren veya VTE 6ykUsU bulu-
nanlar gibi yuksek riskli jinekoloji hastalarinda, trom-
boprofilaksinin hastaneden taburcu olduktan sonra
28 gline kadar DMAH ile strdurtlmesi 6nerilir (Zayif
oneri).

maz iken profilaksi yapilmayan grupta 4 olguda DVT
saptanmistir. BKC kullanimi ile DVT riskinin azaldi-
g1 gosterilmistir. Diisiik maliyet ve basit olmasi en

onemli avantaji olarak goriilmekle beraber dogru uy-

Tablo 2—ACCP ve ACOG'un Jinekolojik Cerrahilerde Tromboprofilaksi Onerileri

Risk Dtizeyi Tanim

Onerilen Tromboprofilaksi

Dusuak

30 dakikadan daha kisa strecek minér ve kompleks

Erken ve sik mobilizasyon

olmayan laparatomik veya laparoskopik cerrahi
girisimler ve hasta acgisindan risk faktori yok ise

Orta derecede

23

risk

Yuksek risk

Cok yuksek risk

Ek risk faktorleri varliginda minér veya laparoskopik
benign nedenler ile yapilan cerrahiler

Major benign jinekolojik cerrahiler, ek risk faktorleri
yok

Ek risk faktorleri varlhiginda major cerrahi

Kanser cerrahisi
60 yasin Gzerinde kanser cerrahisi ve/veya daha 6nce
VTE 6ykUsu

DMAH veya UFH 5000 U giinde 2 kez,
veya APK veya BKC

DMAH veya UFH 5000U giinde 3 kez, veya
APK; Farmakolojik ve mekanik ydontem-
lerin kombinasyonu (dual tedavi)

DMAH veya UFH 5000U giinde 3 kez ve
APK veya BKC

Hastaya taburculuk sonrasinda da 1 ay
stre ile DMAH onerilebilir.
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gulanmas1 sarttir. Dogru uygulanmadig: takdirde
turnike etkisi yaratip VTE ihtimalini arttirabilir.

Aralikli Pnématik Kompresyon: Bir pompa ve her has-
ta i¢in ayr1 ¢orap seklinde tasarlanmislardir. Amag,
baldir venlerinin pulsatil olarak bosalmasini saglaya-
rak vendz kan akimini arttirmak ve endojen fibrinoli-
zi aktive etmektir. Jinekolojik cerrahi ile ilgili iki ran-
domize kontrollu ¢alismada, APK kullanimi arastiril-
mugtir (26,27). ilkinde cerrahi ile APK uygulanmaya
baslanmis ve postoperatif birinci giinde mobilizasyon
ile APK g¢ikarilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda DVT
agisindan gruplar arasinda anlamh fark saptanma-
mistir. Ayni grup tarafindan yapilan ikinci ¢alismada
ise APK, en az 5 giin siire ile veya hastaneden tabur-
cu olana kadar kullanilmigtir ve DVT sikhiginmin
azaldigini, %37.6 ‘dan - %12.7’e diistiigiinii belirtmis-
lerdir. APK'nin, farmakolojik tedavi kadar etkin ol-
dugunu gosteren ¢aligmalarda mevcuttur (28,29).

Anfraksiyone Heparin: UFH, tromboprofilaksi igin
iizerinde en fazla calisilan farmakolojik metoddur.
Molekiiler agirlig1 3000-30000 dalton arasinda degisir
ve faktor Xa ve trombin {izerinden etki ederler. Ope-
rasyondan 2 saat dnce ve postoperatif 8-12 saat arlik-
lar ile verilen UFH’in DVT’yi 6nledigi gosterilmistir
(22). Bir metaanalizde, genel cerrahi hastalarinda her
sekiz saatte bir uygulanan UFH ile fatal PE riskinin
tigte iki oraninda azaldig1 gosterilmistir (30). Yiiksek
riskli jineko-onkolojik operasyonlarda, operasyondan
sonra 12 saat araliklar ile yapilan UFH?in etkin olma-
dig1 saptanmustir (31). Ayni grubun baska bir calis-
masinda giinde iki ve {i¢ kez verilen 5000 U hepari-
nin, kontrol grubuna gore etkinlikleri ve yan etkileri
karsilagtirilmistir. Klinik etkinlikleri her iki rejimde
gosterilmis ancak yan etkinin arttig1 gosterilemedigi
ve bir dnceki ¢alismada giinde iki kez uygulamanin
etkin olmadig1 goriildiigii i¢in glinde 8 saat aralar ile
3 doz uygulamanin daha iyi oldugu belirtilmistir (32).
Bu calismada, jineko-onkolojik kanser cerrahisinde
profilakside kullanilan UFH ile DVT riskinin
%18.4'ten %8.7"ye indigi gosterilmistir.

UFH'nin, ameliyattan 2 saat dnce verilmesindeki
en biiyiik endise kanama riskidir. Peroperatif kan
kaybini arttirdigina dair kanit olmasa da postoparatif
yara yerinden sizint1 seklinde kanama ve hematom
olusmasi bilinen komplikasyonlardir. UFH kullani-
lan hastalarin yaklasik %6’da heparine bagli trombo-
sitopeni gelisebilmektedir. Bu nedenle olgularin pre-
eoperatif trombosit sayimlar: yapilmali ve 24 saatte

bir tekrarlanmalidir. Bu yan etkinin 100 giin igerisin-
de olabilecegi bilinmelidir (13). Uzun stireli kullanim-
da osteopeni ve osteoporoz riskini arttirdiklarida
unutulmamalidir.

Diisiik Molekiiler Agirlikli Heparin: Yaklasik 20 yildir
kullanilan ve oOnerilen bir farmakolojik metoddur.
UFH fragmanlarindan kimyasal ve enzimatik depola-
rizasyonla elde edilirler. Molekiil agirliklar1 4000-
6500 daltondur. Yarilanma 6mdirleri degismekle bera-
ber genel olarak 4 saattir. Biyoyaralanim, giinliik tek
doz kullanimi, 6ngoriilebilir antikoagiilan cevap
avantajlaridir. DMAH, UFH?e gore daha fazla anti-
faktor Xa aktivitesi ve daha az antitrombin aktivitesi-
ne sahiptir ve kanama, hematom ihtimali daha dii-
siiktiir. Ancak pahalidir. Jineko-onkolojik hastalar1
konu alan derleme ¢alismalarda, DVTyi 6énleme agi-
sindan UFH ile benzer etkinlikleri gosterilmistir
(33,34). Renal fonksiyonlarin bilinmesi DMAH kulla-
nilan olgularda énemlidir. Renal klirensin bozulmasi
ilag birikmesine yol agabilir ve kanama riskini arttira-
bilir. Boyle hastalarda UFH daha giivenli olabilir.
Rahn ve arkadaslarmnin yaptiklari sistematik derle-
mede (benign jinekolojik cerrahide, 10 jineko-onkolo-
jik cerrahide tromboprofilaksiyi konu alan); UFH ve
APK uygulamalarmin, plasebo veya tromboprofilak-
si yapilmayan gruba gore VTE’yi 6nlemede tistiin ol-
dugu sonucuna varildi. Ancak UFH’in, APK’a iistiin
oldugu gosterilemedi (6). Bu derlemede; UFH,
DMAH ve APK'nun etkinlikleri benzer saptanmustir.
Major jinekolojik cerrahi yapilan hastalarda, DMAH
ile peroperatif kankayb1 ve transfiizyon ihtiyacinin
artmadigini, hastanede kalis siiresi ve operasyon sii-
resinin degismedigini gosteren genis bir retrospektif
kohort caligsma yakin zamanda yayinlanmustir (35).

Tromboprofilaksinin Zamanlamasi ve Siiresi

Tromboprofilaksiye preoperatif baglanmalidir.
Preoperatif baglamanin en korkulan tarafi kanama
riskidir. Sistematik bir derlemede, cerrahiden 12 saat-
ten daha 6nce ve postoperatif 12 saatten daha sonra
DMAH ile yapilan tromboprofilaksi daha az etkin
bulunmustur. Ancak pre-operatif 2 saat 6nce baslani-
lan UFH ile de postoperatif kanama ihtimalinin artti-
g1 gosterilmektedir. Bu bilgiler temelinde genel 6neri
tromboprofilaksinin preoperatif 2, postoperatif 6 saat
sonra uygulanmasidir (36). Jinekolojik cerrahi agisin-
dan tromboprofilaksinin baslama zamanini konu
alan randomize bir ¢alisma bulunmamaktadir. 9949
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benign nedenler ile yapilan histerektomi olgusunda
tromboprofilaksinin preoperatif veya postoperatif
baslanmas1 kiyaslayan retrospektif bir calismada,
postoperatif baslanan tromboprofilaksinin kanama
riskini azaltmakla birlikte artmus VTE gosterileme-
mistir (37). Retrospektif olarak jineko-onkolojik has-
talarda preoperative ve postoperative baglanan
DMAH ve ABK ile yapilan profilaksinin etkinlik ve
yan etkilerini karsilagtiran bir ¢alismada, preoperatif
baslanan tromboprofilaksinin DVT yi énleme agisin-
dan anlamli yiiksek etkinlik gosterdigi ve yan-etki
goriilme ihtimalini arttirmadiklar: gosterilmistir (38).

Tromboprofilaksinin ne kadar devam etmesi ge-
rektigi ise cevap bekleyen bir sorudur. Epidemiyolo-
jik veriler, VTE olaylarin ¢ogunlukla taburcu olun-
duktan sonra gelistigini ortaya koymaktadirlar. Kan-
ser cerrahisi yapilan olgularin %40 kadar kisminin
postoperatif 21 giinden sonra ortaya ¢iktig1 saptan-
mustir (10). Jineko-onkolojik cerrahi sonrasinda %76
olguda VTE, postoperatif 7. giinden sonra ortaya ¢ik-
mustir (39). Glinimtizde ACCP ve ASCO; 30 dakika-
dan daha uzun siirecek laparoskopik veya laparato-
mik kanser operasyonlarinda farmakolojik profilaksi-
yi postoperatif 7-10 giin kadar Onermektedirler
(14,22). Ek risk faktorlerinin varliginda uzamus siire-
lerlede tromboprofilaksi onerilmektedir. Bu oneri 2
calismaya dayanmaktadir: Ilk calisma; enoksapari-
nin, laparatomik onkolojik cerrahi sonrasinda 4 hafta
stire ile kullanimi ile VTE relative riskinin %60, abso-
lut riskinin %7 oraninda azaldigini gostermistir (40).
Digeri ise riskin, %16.3’ten %7.3’e diistiiglinii goste-
ren ¢alismadir (41). Uzamis tromboprofilaksinin ma-
liyet-etkin oldugunu gosteren ¢alismada bulunmak-
tadir (42). Bir sistematik derlemede de uzamig trom-
boprofilaksi 6nerilmektedir (43). Bu derlemeye konu
olan 4 ¢alismanin analizinde; DMAH ile yapilan uza-
mis tromboprofilaksi ile semptomatik VTE sikliginin
%1.7'den %0.2'ye diistiigii gosterilmistir. ACOG?da
60 yas tizerinde, major abdominal cerrahiye giden,
risk faktdrleri olan hastalarda ( kanser, hiperkoagiila-
bilite gibi) diisitk doz UFH veya DMAH ve basing ¢o-
raplarini hasta taburcu olduktan sonrada 2-4 hafta
stire ile kullanimini 6nermektedir (23). Over kanseri
nedeni ile laparatomi uygulanan hastalarda kullani-
lan tromboprofilaksi yontemlerini maliyet-etkinlik
agisindan degerlendiren bir calismada UFH inin uza-
mis (4 hafta stire ile) kullaniminin en etkin ve ucuz
yontem oldugu bildirilmektedir (44).

N

Anestezi Onerileri

ACCP; kanama diatezi, antitrombotik ila¢ kullani-
m1 (UFH, DMAH, klopidogrel ve tiklopiridin gibi
trombosit inhitiorlerinin kullanilmasi, warfarin kulla-
nilmasi durumunda spinal- epidural anestezinin kul-
lanilmamasini éneriyor (22). NSAI ve aspirin kullani-
mu1 ise spinal hematom olusumu ile iliskili bulunma-
magtir. Noro-aksiyel anestezi dncesinde platelet inhi-
bitorlerinin 5-14 giin éncesinde, UFH'in 8-12 saat 6n-
cesinde ve DMAH'in en az 18 saat 6ncesinde kullanil-
mamasi Snerilmektedir. Tromboprofilaksi, kateter ¢i-
kartildiktan en az 2 saat sonra baglanmalidir (1).

Kombine Tromboprofilaksi

Kombine tromboprofilaksi, 2 profilaktik yontemin
beraber kullanilmasi anlaminda kullanilmaktadir. Bu
yaklasim genel cerrahi ve ortopedi literatiiriine da-
yanmaktadir. Sistematik derleme calismalarda, kom-
bine tromboprofilaksi daha etkin bulunmaktadir
(45,46). Kombine profilaksinin tek yonteme gore ben-
zer VTE oranma neden oldugunu gosteren ¢alisma-
larda bulunmaktadir (47). Jinekolojik cerrahide, kom-
bine tromboprofilaksinin etkinliginin arastirildig:
prospektif, randomize ¢alisma bulunmamaktadir. Ji-
neko-onkolojik cerrahide yiiksek riskli hastalarda iki
yontemin beraber kullanilmas1 maliyet-etkin bulun-
mustur (48).

inferior Vena Cava Filtresi

Inferior vena cava filtresinin endikasyonlari, et-
kinlik ve komplikasyonlarini belirleyen randomize
¢alismalar bulunmamaktadir. Ancak bu konuda ya-
pilan bir derleme ¢alismada, cerrahi hastalarda inferi-
or vena cava’ya profilaktik amagh konulan filtrenin
en 6nemli endikasyonunun, farmakolojik trombopro-
filaksi kullanimin kanama riski nedeni ile uygun ol-
madig1 hastalar ile aktif DVT’ si olan hastalar oldugu
belirtilmektedir (49). Inferior vena cava filtresi ile ilgi-
li en genis capl retrospektif calismada: tek merkez,
103 jinekolojik kanserli olgu degerlendirilmistir. Isle-
mine bagli komplikasyon oranm1 %2 olarak belirlen-
mistir. Olgularin %90'na kalic filtre, %95'ne infrare-
nal diizeye uygulanmistir. Yasam analizinde spesifik
VTE’ye bagh herhangi bir farklilik izlenmemis iken
filtre ile birlikte farmakolojik tromboprofilaksi alabi-
len olgularda yasam siiresinin uzadigin belirtmisler
(54).
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Tromboprofilakside Kalite

Onkolojik hastalarda tromboprofilaksinin kalitesi-
nin konu alindig1 252 950 hastay1 igeren genis kohort
calismada; olgularin %79"u profilaksi alirken, sadece
%46’s1 farmakolojik tromboprofilaksi aldig1 gosteril-
mistir. Biiyiik hastanelerde oran %82.7 iken daha kii-
¢lik merkezlerde bu oran %75.6 olarak verilmistir.
Cerrahin tecriibesi ve performansi da bu oranlar et-
kileyen faktorler olarak belirlenmistir (51). Baska bir
analizde ise, 738 150 major jinekolojik cerrahi hastasi-
nin %46.6’sina mekanik tromboprofilaksi uygulandi-
g1, %5.5'inin farmakolojik tromboprofilaksi aldigs,
%8.4'tinlin ise kombine (mekanik ve farmakolojik)
tromboprofilaksi aldig1 saptandi. %39.6 olgunun ise
tromboprofilaksi almadigi belirlendi. Yasli ve ko-
morbid durumlarin varliginda profilaksi verilme ihti-
malinin artt1g1, 10 yillik siiregte tromboprofilaksi ora-
ninin arttig1 belirtildi (52). Bu ¢alismada, kesin ve agik
onerilere ragmen jinekolojik cerrahide tromboprofi-
laksinin yeterince uygulanmadigina dair sonug bildi-
rilmistir.

VTE 6nemli bir saglik sorunu olarak bilinmesine
ragmen medial ve cerrahi servislerinde VTE riski ve
profilaksiye ait gozleme dair global bir calisma olan
ENDORSE ¢alismasinda bu konuyla ilgili 6nemli bul-
gular elde edilmistir. Tiirkiye'nin de katildigi 358
hastane ve 68 183 hasta tizerinde yapilan bu ¢alisma-
da, yatan hastalarin %52’sinin VTE riski altinda oldu-
gu ve %50’sinde ACCP tarafindan 6nerilen trombop-
rofilaksi yontemlerinin uygulandigr goriilmiistiir
(53). Bu calismanin Tiirkiye verileri incelendiginde
ise yatan hastalarin, %36’sinin VTE riski altinda oldu-
gu ve %39'unda tromboprofilaksi uygulandig1 sap-
tanmustir (54). Tiirkiye de yapilan RAISE ¢alismasin-
da ise ytiksek riskli hastalarda yeterince tromboprofi-
laksi yapilmadig saptanmigtir (55). Sonug olarak ihti-
yaci oldugu halde hastalarin yaklasik 1/3"ii profilak-
tik tedavi almamaktadir.

Her hasta VTE riski agisindan mutlaka degerlen-
dirilmelidir. Diisiik riske sahip hastalarda erken mo-
bilizasyon 6nerilmeli, orta ve yiiksek riske sahip has-
talarda UFH, DMAH, basingli ¢coraplar ve erken mo-
bilizasyon ile profilaksi yapilmalidir. Farmakolojik
profilaksinin kontrendike olmadigi tiim olgularda
kanama riskilerine ragmen fayda zarar oranlari nede-
ni ile UFH veya DMAH kullanilmalidir. Tiim rejimler
maliyet-etkin bulunmustur. Riski yiiksek hastalarda
mutlaka 5000 U, UFH sekiz saatte bir veya DMAH ki-

loya uygun profilaktik dozda hasta taburcu olana ka-
dar kullanilmalidir. Riski ¢ok yiiksek hastalarda pro-
filaksiyi 1 aya kadar uzatmak faydal olabilir. Trom-
boprofilaksinin ne zaman baslanmas1 gerektigi, ne
kadar stire devam edecegi, kombinasyon profilaksisi-
nin hangi hastalarda uygulanmasi gerektigi konu-
sundaki sorulara yamt verecek calismalara ihtiyag
vardir.
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