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»Yillhik insidensi =%0,1(<40 yas %0,001; >60 yas %1)

»Yasam boyunca populasyonun %2-5’i

»Yatan medikal ve cerrahi hastalarda VTE riski %10-80 arasinda.
»PE hastalarinin =%20’sinin tani éncesi veya tani kondugu gun,

1 giinden fazla yasayanlarin %11°nin ilk 3 ayda 6ldugu









Uzun sureli yatak
istirahati, uzun seyahat,
cerrahi mudahaleye
baglh hareketsizlik

Tumor, obezite,
gebelige bagli venoz
obstruksiyon

Kardiyomyopati,
konjestif kalb yetmezligi
ve myokard infaktiistiine
bagh sol ventrikil
yetmezligi

Atrial fibrilasyon

Damar
yaralanmasi/travmasi

Katater takilmasi

DVT oykisu (varrikoz
ven olusumu-kapak
hasari)

Yapay kalp kapagi

Akut myokard infarktisu
Cerrahi girisim
Kemik kiriklari

Hiperkoagilabilite

Edinsel trombofililer

DVT oykusu

Cerrahi girisimler

Antifosfolipid antikor
sendromu

Diger
Kalitsal trombofililer



DVT: Wells skorlama sistemi

Parametre Puan
Aktif kanser (tedavisi devam ediyor, son 6 ay icinde almis, palyatif tedavi ]
aliyor)

Paralizi, parezi veya alt ekstremitenin immobilizasyonu 1
>3 glin yataga bagimhlik, <4 hafta cerrahi 1
Derin ven sistemi uzerinde lokalize hassasiyet 1
Tum bacagin sismesi 1
Asemptomatik bacaga gore >3 cm baldirda sisme 1
Nonvarikdz ylizeyel varik6z kollateral 1
Odem ]
(+) DVT oykisiu 1
Alternatif tani olasiligi DVT’den daha blyuk -2

—2-0=Diisiik
0-2=intermediate
>2=Yuksek
<1: DVT olasi degil
>2: DVT muhtemel




DVT tani algoritmasi

Suspected DVT
Likely clinical probability Unlikely clinical probability
Ultrasound D-dimer
Normal Abnormal Positive
D-dimer Treat Ultrasound
Negative Positive Abnormal Normal
Stop Repeat ultrasound Treat Stop
in 7 days
Negative

Stop

Wells P & Anderson D: The diagnosis and treatment of venous
thromboembolism, 2013




PE Tanisinda Modified Wells Skorlama sistemi

Eski PE veya DVT +1,5
Nabiz >100/dakika +1,5
Son 30 glin icinde +1,5

cerrahi veya
immobilizasyon

DVT klinik bulgusu +3

PE tanisindan daha az +3
olasi alternatif tani

Hemoptizi +1

Kanser (son 6 ay icinde +1
tedavi edilmis)

Chagnon I, et al, Am_J Med, 2002; 113:269-75.

Dusuk: 0-1

Orta: 2-6

Yiksek: >6

>4=PE muhtemel
<4 = PE muhtemel
degil



PE: Modifiye Geneva skorlama sistemi

Risk Faktérleri Puan
>65 yas 1
Eski DVT veya PE 3
1 ay icinde genel anestezi altinda ameliyat veya alt 2

ekstremite fraktir

Aktif malignite (solid veya hematolojik) 2
Semptomlar

Tek tarafli alt ekstremite agrisi 3
Hemoptizi 2
Klinik bulgular

Kalb hizi: 75-94 vuru/dakika 3
Kalb hizi =95 vuru/dakika 5
Palpasyonla alt ekstremite ven6z sistem uzerinde agri ve 4

tek tarafli 6dem

K0TSk kor

Dusuk 0-3 total
Orta 4-10 total
Yiuksek >11 total




1.1f PE likely and Near normal/low probability VQ, D-dimer can be used to quide next steps. If DD positive, serial US or CTPA can be used at this paint,
if DD negative then stop.

2 Sub-segmental or single segmental PE, confirm result is correct with radiclogy. Conventional angiography or V/Q scan may help determine if
diagnasis is comect. Withholding treatment and using serial US can be considered,

3.1f (= 16) row CTPA the evidence suggests leg vein US is not required but we recommend US if the patient has signs and symptoms of DVT.
4. US positive in > 20% of patients with syrmptoms, and over 50% if high clinical probability of PE and clinical symptorns of DVT.




VTE Klinik risk faktorleri

Akut Tetikleyici faktorler
Hastaneye yatiriima

Cerrahi girisim

Alt ekstremite/pelvis travmasi veya
kirigi

Uzun siireli seyahat

Kisa sure 6nce baslanan 6strojen
tedavisi

Damar ici katater uygulamasi
Kemoterapi

Hareketsizlik
Gebelik-Logusalik

Kronik yatkinlik olusturan faktorler

Pihtilasma bozukluklar
Yas
Obezite

Kanser ve kemoterapisi
Paralizi

Ostrojen tedavisi

Onemli medikal hastaliklar (solunum,
dolasim sistemi, inflamatuvar barsak,
nefrotik sendrom, myeloprolifetarif
hastalik...vs.)

Bireysel veya ailesel VTE oykusu



DVT onlenmesinde etkili ilaclar veya

fiziksel metotlarla yapilir.
DVT'’yi saptamada hassas objektif
testlerle hastay! tarayarak subklinik ven6z trombozun

erken tani ve tedavisi.

Kanama riski

12



Farmakolojik Proflaksi
komplikasyonlari

Mekanik Proflaksi komplikasyon ve
engelleyen durumlar

Kanama

Diger (HIT, osteoporoz vs.)

Kan akiminda azalma, basin¢
ulserleri veya diisme riskinde
artmaya yol acabilir.

v" Morbit obezite gibi corabin dogru
takilmasini engelleyen her hangi bir
durum,

v Alt ekstremitelerin inflamatuvar
durumlari,

Ciddi periferal arteriyel hastalik,
Diyabetik noéropati,
Ciddi bacak 6demi

D N N N N

Ciddi alt ekstremite deformitelerinde
kullaniilmamalidir.



Medikal hastalarda VTE risk tahmini modelleri

Padua Risk degerlendirme Modeli | IMPROVE?* risk modeli

Skor Eski VTE
Aktif Kanser, Gegmiste 3 Trombofili
VTE, immobilite,
Trombofilik durum
Son 1 ay i¢inde travma 2 Yeni kanser (son 6 ay
veya ameliyat icinde,tedavi edilmis

veya edilmemis)

>70 yas, Kalb yetmezligi, | Yas>60
AMI, Iskemik SVO,

BMI>30, hormon

tedavisi, akut

infeksiyonlarveya

romatizmal hastaliklar

Skor>4 : Yuksek VTE riski Hicbirisi yok: Risk %0,4-0,5

{ *International Medical Prevention Registry on Venous Thromboembolism J




Major kanama yoniinden genel risk faktérleri

< Aktif kanama (24 saatte >2 U kan/kan Grinu
transfiizyonu)

“Eski major kanama

% Bilinen tedavi edilmemis kanama bozuklugu

% Ciddi renal ve hepatik bozukluk

“Trombositopeni (<50.000)

“Akut stroke

“Kontrolsiz sistemik hipertansiyon (>230/130 mmHg)

% Onceki 4 saat -sonraki 12 saat icinde lomber
ponksiyon, epidural veya spinal anestezi

“Es zamanl antikoagulan, antitrombosit ve trombolitik
ilac kullanimi




IMPROVE kanama risk modeli




Congestive heart failure

Hypertension

Age>75y

Diabetes mellitus

Stroke/TIA/TE

Vascular disease (prior
MI, PAD, or aortic

plaque)
Aged 65t0 74y

Sex category (ie, female
sex)

Maximum score

Score

HAS-BLED

Hypertension (systolic
blood pressure >160 mm

Hg)

Abnormal renal and liver
function® (1 point each)

Stroke

Bleeding
tendency/predisposition

Labile INRs (if on
warfarin)

Elderly (eg, age >65y)

Drugs or alcohol (1 point
each)

Maximum score

Score

lor?2

1or?2


http://circ.ahajournals.org/content/126/7/860/T2.expansion.html#fn-2
http://circ.ahajournals.org/content/126/7/860/T2.expansion.html#fn-2
http://circ.ahajournals.org/content/126/7/860/T2.expansion.html#fn-2
http://circ.ahajournals.org/content/126/7/860/T2.expansion.html#fn-2

Proflaksi

Dusiik kanama | Yiiksek
riski kanama riski

Dusuk risk  Proflaksi Proflaksi
gerekmez gerekmez
Yiksek risk Farmakoproflaksi IPC* Taburcu
oluncaya
kadar

Aspirin tek basina VTE proflaksisi icin yetersizdir.

*IPC= Intermittent pneumotic compression




Yatan medikal hastalarda proflaksi

American College of Chest Physician (ACCP)’ye gore;

Dusuk VTE riski olan yatan medikal hastalar icin farmakalojik ve veya
mekanik proflaksi gereksiz.

Kanayan veya yuksek kanama riski olan medikal hastalarda farmakolojik
proflaksi gerekmez.

Kanayan veya kanama riskit + VTE riskit olan medikal hastalarda
oncelikle mekanik proflaksi ™) kanama riski azaldigi zaman VTE riski
devam ediyorsa farmakolojik proflaksiye gecilmeli.

Kanayan veya kanama riski I kritik hastalarda ==) kanama riski
azalincaya kadar mekanik proflaksi==) kanama riski azalinca
farmakolojik proflaksiye gecilmeli.




Genel cerrahi hastalarinda Modifiye Caprini VTE risk modeli

G [zewn  [semn e

Yas=41-60
Minor cerrahi

BMI>25
Bacaklarda sislik

Varikoz venler

Gebelik veya postpartum

Rekdirren spontan abortus
oykis

OKS veya hormon
replasmani

Sepsis (<1 ay)
Ciddi akciger hastaligi (< 1
ay)

Anormal pulmoner
fonksiyon

inflamatuvar barsak hasta.

Yataga bagiml medikal
hasta

AMI

Konj. Kalb yet. (< 1 ay)

Yas=61-74
Artroskopik cerrahi

Major acik cerrahi (>45
dak)

Laparoskopik cerrahi (>45
dak)

Malignite

Yataga bagimlihk (>72
saat)

Mobilizasyonu kisitlayan
flaster

Santral veno6z yol

Risk kategorisi
Cok dusuk
Dusuk

orta

Yuksek

Yas>75
VTE o6ykusi

VTE aile oykisi

FV leiden

Protrombin 20210A
Lupus antikoagulani
Antikardiolipin antikor
Homosisten yiliksekligi
HIT

Diger konjenital veya

edinsel trombofililer
Skor

1-2

3-4

Stroke (<1 ay)
Elektif artroplasti

Kalca,pelvis veya bacak
frakturd

Akut spinal kord hasari (<1
ay)

Proflaksi yoklugunda
tahmini VTE riski (%)

<0,5

1,5



Cerrahi hastalarda proflaksi

Cok dusuk risk (Caprini Erken mobilizasyon Erken mobilizasyon

skoru=0)

Dusuk risk (Caprini IPC* IPC

skoru=1-2

Orta derece risk (Caprini LMWH** veya LDUH*** IPC

skoru=3-4) veya IPC

Yiksek risk (Caprini LMWH veya LDUH veya Kanama riski azalincaya

skoru =5 IPC veya gecinceye kadar IPC,
sonra farmakolojik
proflaksi

Kanser cerrahisi LMWH (major kanama riski

yoksa 4 hafa-surekli)




Genel, gastrointestinal, Urolojik, jinekolojik, bariatrik, vaskuler

ve plastik cerrahi hastalarinda proflaksi(ACCP-2012)

Cok dusuk VTE riski olan hastalarda farmakolojik veya mekanik proflaksi dnerilmez.
(Erken mobilizasyon)

Orta derecede VTE + yuksek major kanama riski —, mekanik proflaksi (IPC)

VTE risk1+ major kanama riski yoke==) LMWH veya LDUH ile farmakolojik proflaksi +
IPC ile mekanik proflaksi

VTE riskiI + kanama yonunden yuksek riskli veya kanama sonucunun ciddi olacaginin
disinuldigu hastalarda=s=) kanama riski azalincaya kadar mekanik proflaksi (IPC).

VTE riski yuksek, LMWH ve UFH’nin kotrendike oldugu ve ylksek majér kanama riskinin
olmadigi hastalarda diistik doz aspirin, fondaparinux veya mekanik proflaksi




Major cerrahi girisimlerde DMAH ile tromboproflaksiye
ameliyattan énce veya sonra baslanabilir.

Major cerrahi girisimlerde fondaparinuks ile tromboproflaksiye
ameliyattan 6-8 saat sonra veya ertesi glin baslanmalidir.

Cerrahi girisimden 6nce yatmis olan hastalara proflaksi 12 saat
once, ayni gun gelmis hastalarda 6-8 saat sonra baslanmalidir.

Uc gunden uzun sireyle yataga bagimli olacagi
tahmin edilen riskli medikal hastalarda
tromboproflaksiye hemen baslanmalidir.




VTE tedavisinde hedefler;

Trombusun yayllmasini 6nlemek

Semptomlari rahatlatmak

Rekiirrensi onlemek




VTE’de tedavi suresi-1 (ACCP)

(1) Gegici bir risk faktoru (cerrahi, travma vs) ve ilk VTE atacjl—
Rekirrens riski dusuk ve 3 aylik tedavi yeterli.

(2) Malignitesi olan hastalarda rekiirren trombUsI, antikoagulanlara
bagl kanama komplikasyonui m===) En az 6 ay sure ile LMWH ile
tedavi ve kanser aktif oldugu ve onemli kanama riski olmadigi slirece
uzatilmasi, kir veya komplet remisyondan sonra 6 ay stire ile devam.

(3) Faktor V Leiden, protrombin gen mutasyonu, protein C, protein S,

antitrombin eksikligi ve artmis faktor VIII seviyeleri, kombine veya

homozigot genetik defektlere sahip olmadikca veya trombofilik defekt ile

birlikte gliclu aile anamnezi olmadikca tedavi suresini etkilemez.

> Persistan antifosfolipid antikor ytuksekligi olan hastalarda émir boyu
tedavi onerilir.



VTE’de tedavi suresi-2

(4) Ikinci VTE’den sonra yillik kanama riski degerlendirmesi ile
antikoagulasyona devam edilir.

(5) Belirlenebilir bir risk faktéri olmadan Ilk VTE meydana gelmisse
suresiz tedavi karari verilebilir.



ULUSAIL VENOZ TROMBOEMBOLIZM
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