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GİRİŞ
Derin venöz tromboz (DVT) ya da pulmoner 
emboli (PE) olarak ortaya çıkan venöz tromboem-
boli (VTE), kritik hastalarda morbidite ve mortalite-
nin önde gelen nedenidir. Yaş ve ırk için standardize 
edildiğinde, Birleşik Devletler’de VTE insidansı 
her 100.000 kişide yaklaşık 70 ile 120 vakadır. VTE 
oluş sıklığı, cinsiyetler arasında farklı değilken, yaş 
arttıkça katlanarak artmaktadır. VTE’nin yüksek 
sıklığında, çoğunlukla otopside teşhis edilen ve 
ölümlerin % 4 ile % 11’inde katkıda bulunan bir 
faktör olan PE, çoğunlukla önemli yer tutmaktadır. 
Uygun tedaviye rağmen PE’li hastaların, % 1 ile 8’i 
hayatta kalamayacak ve diğerleri postflebitik send-
rom (% 40) ve kronik tromboembolik pulmoner 
hipertansiyon (% 4) gibi uzun süreli komplikasyon-
lar yaşayacaktır. İnternational Cooperative Pulmo-
nary Embolism Registry’de (ICOPER) ölüm oranı, 

hastalık ortaya çıkış anında hemodinamik olarak 
unstabil hastalarda % 58,  hemodinamik olarak sta-
bil hastalarda % 15’tir.

VTE, çok çeşitli görünüş ve farklı patofizyolojik 
mekanizmaları nedeniyle genellikle tanı sırasında 
gözden kaçırılmaktadır. PE tanısı, hastaların sadece 
yaklaşık % 20’sinde objektif testlerle doğrulanmak-
tadır. VTE’nin doğru tanısı, tromboembolik olay-
lar ve gereksiz antikoagülasyon ve tedaviye bağlı 
komplikasyonların riskini en aza indirebilir. Sonuç 
olarak, Sağlık Araştırma ve Kalite Ajansı, VTE’nin 
önlenmesini, sağlık hizmetlerinde hasta güvenliğini 
artırabilecek 79 önleme girişimi içerisinde öncelikli 
olarak sıralamaktadır. 

DVT ve PE çeşitli görünüşlere sahip olduğun-
dan, birçok klinisyen tanı, tedavi ve önleme konu-
sunda algoritmik tarzda yaklaşmaktadır. VTE’nin 

Venöz tromboemboli (VTE), farklı 
görüntüleri ve etyolojileri nedeniyle teşhiste 
gözden kaçırılmaya devam etmektedir.

Proksimal derin ven trombozlarının (DVT), % 
90 pulmoner emboliye (PE) ilerleme olasılığı 
vardır.

DVT ve PE benzer risk faktörleri ve örtüşen 
birçok özelliğe sahip olmasına rağmen, 1 
ay içinde ölüm riski PE bulunan hastalarda, 
DVT’ye göre çok daha yüksektir; bu nedenle 
izole DVT’ye kıyasla PE için agresif tedavi 
önerilmektedir.
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Ön test olasılığına dayalı risk 
sınıflandırılması, VTE’ nin uygun maliyet 
ve pratik tanısal değerlendirmesiyle 
sonuçlanmaktadır.

VTE için antikoagülan tedavinin başlıca 
komplikasyonları, kanama ve heparin ilişkili  
trombositopenidir.

VTE’i olan kritik hastanın hayatta kalma 
oranını yükseltmek için odaklanma teşhis, 
tedavi ve önleme üzerine olmalıdır.
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Ö N E M L I  N O K T A L A R
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ÖNLEME
VTE’ye bağlı önemli morbidite ve mortalite nede-
niyle, önleme, özellikle ICU’ya kabul edilenler gibi 
yüksek riskli hastalarda çok önemlidir. Önleme, 
risk sınıflandırılmasına ve aşırı hiperkoagülabilite 
ve hareketsizlik gibi önlenebilir veya predispozan 
koşulların belirlenmesine dayanmaktadır. Padua 
Risk Değerlendirme Modeli (RAM), DVT/PE riski 
için doğrulanmış göstergelerin en ulaşılabiliridir. 
Düşük risk (RAM <4) ile skorlanan hastalarda % 0.3 
DVT gelişme riski varken ve profilaksi gerektirmez-
ken, yüksek riskli (RAM skoru> 4) olan hastalarda 
% 2.2 oranında DVT gelişme riski vardır ve profi-
laksi gerektirir . Kılavuzlar, tromboz riski düşük, 
hastaneye yatırılmış akut hastalarda farmakolojik 
profilaksi veya mekanik profilaksi kullanımına karşı 
tavsiyede bulunur. Ancak, Padua tahmin skoru, 
önceden DVT/PE için yüksek riski olan kritik has-
talarda kullanılmamalıdır. Padua tahmin skoruna 
göre DVT/PE gelişme riski orta veya yüksek olan 
hastalar, kanamasız ya da yüksek kanama riski 
bulunmayan tüm kritik hastalar, LMWH, UFH veya 
fondaparinux ile antikoagülan tromboprofilaksi 
almalıdır. Kritik hastalarda rutin ultrason ile asemp-
tomatik DVT taraması önerilmemektedir.

Aralıklı pnömatik kompresyon cihazları veya 
kademeli kompresyon çorapları kanamalı veya 
kanama riski yüksek olan hastalar için kullanılmalı-
dır. Bu hastalarda kanama ortadan kalktığında veya 
kanama riskinin düşük olduğu düşünülür düşünül-
mez antikoagülan profilaksiye geçilmelidir. Kanama 
riski yüksek ve antikoagülan profilaksi yerine kom-
presyon cihazları uygulanan hastalar, aktif gastrodu-
odenal ülseri olanlar, kabulden 3 ay önce kanaması 
olanlar ve trombosit değeri 50.000 mm3’den daha 
olan düşük hastaları kapsar.
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