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OZET
CERRAHI KLINIKLERINDE YATAN HASTALARDA DERIN VEN TROMBOZU
RISKI VE PREVELANSININ INCELENMESI
Gonca ACUN, Dokuz Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali, goncaacun@gmail.com
Amag: Cerrahi kliniklerde yatan hastalarda derin ven trombozu (DVT) gelisme riski ve
prevelansini incelemektir.
Yontem: Tanimlayici ve kesitsel tipteki arastirma bir egitim ve arastirma hastanesinde Mayis-
Eyliil 2011 tarihlerinde 750 hastayla yiiriitiilmistiir. Tabakali rastgele 6rnekleme yontemiyle
secilen Genel Cerrahi Klinigi’ndeki 450, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ndeki 150, Beyin
Cerrahisi Klinigi’ndeki 100, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’'ndeki 50 hasta orneklemi
olusturmustur. Veriler, hastalarmn DVT riskini belirlemede Autar DVT Riski Tanilama Olgegi
(2002), Ek Riskleri ve Hastaya Uygulanan DVT Proflaksisini Tanilama Formu ile DVT
Tanilama Kriterleri Formu kullanilarak toplanmis, SPSS 15.0 programinda analiz edilmistir.
Bulgular: Bireylerin %52’sinin erkek, %21.6’sinin 71 yas {izerinde, %76.8’inin beden kitle
indeksinin 20-25 kg/m?, %58.1 nin ihtiyaclarini gidermede bagimsiz, %12.3 {iniin kronik kalp
hastaliginin ve %10.7 nin malignitesinin oldugu, %85.6’da travma olmadig1 ve travma tanisi
olanlarda da siklikla (%10.4) alt ekstremite travmasi gelistigi bulunmustur. Hastalarin
%53.0’line  abdominal, %20.1’ine ortopedik, %13.3’line nodrosirurjik, %6.8’ine kiictk,
%4.3’line planl bilyiik cerrahi girisim, %2.4’line torasik cerrahi uygulanmistir. Ameliyat
oncesi, ameliyat sonrasi ve taburculuk oncesinde DVT Risk Tanilama Olgegi puanlari
arasinda cerrahi kliniklere gore anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Yas ve riskli hastaliklar
ile DVT gelisimi arasinda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli bir iliski
bulunmamaktadir. Arastirmada hastalardan bir kiside DVT goriilmiistiir. Ayrica DVT
prevelansi %08, insidans ise %o 1.3 olarak belirlenmistir.
Sonu¢ ve oneriler: Hastalarin ameliyat dncesi, ameliyat sonrast ve taburculuk dncesindeki
DVT riskleri cerrahi kliniklere gore degismektedir. Erken tanilama siirecinde DVT riskini
belirlemede hemsirelerin DVT risk tanilama aracini kullanmalar1 6nerilmistir.
Anahtar kelimeler: Derin ven trombozu prevelansi, hemsirelik, Autar DVT Riski Tanilama
Olgegi (2002)
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ABSTRACT
THE RISK AND PREVALENCE OF DEEP VEIN THROMBOSIS ON PATIENTS

WHO ARE HOSPITALIZED IN SURGICAL CLINICS

Gonca ACUN, Dokuz Eyliil University, Health Science Institute,
Surgical Nursing Department, goncaacun@gmail.com

Objective: To describe the development risk and prevalence of deep vein thrombosis (DVT)
on patients, who are hospitalized in surgical clinics.
Method: This definitive and cross-sectional study was conducted with 750 patients at a
training and research hospital between May-September 2011. The sample was consisted of
450 patients in the General Surgery Clinic, 150 patients in the Orthopedics and Traumatology
Clinic, 100 patients in the Neurosurgery Clinic and 50 patients in Cardiovascular Surgery
Clinic, who were selected with the method of stratified random sampling. The data were
collected by using the Autar DVT Risk Identification Scale (2002) for the determination of
patients’ DVT risk, Identification Form of Additional Risks and DVT Prophylaxis that is
Applied to the Patient and DVT Identification Criteria Form, and they were analysed in the
SPSS 15.0 program.

Findings: It was found that 52% of the patients were male, 21.6% were older than 71,
76.8% had a body mass index of 20-25 kg/m?, 58.1% were independent to meet their needs,
12.3% had chronic heart disease and 10.7% had malignancy, 85.6% had no trauma and 10.4%
frequently developed lower extremity trauma. Regarding the surgery, 53.0% of the patients
were applied with abdominal, 20.1% were applied with orthopedic, 13.3% were applied with
neurosurgical, 6.8% were applied with small, 4.3% were applied with a great planned surgical
intervention and 2.4% were applied with thoracic surgery. A significant difference was found
between the scores of DVT Risk Identification Scale during the preoperative, postoperative
and pre-discharge periods, according to surgical clinics (p<0.05). The significant high
correlation was found between the age and the illnnes that cause risk for patients and DVT
development. DVT was encountered on one patient in the study. Additionally, while the
DVT prevalence was found as 8%o, the incidence was found as 1.3%eo.
Conclusion and suggestions: Preoperative, postoperative and pre-discharge DVT risks of
patients vary according to surgical clinics. It was suggested for nurses to use the DVT risk
identification tool for the determination of the DVT risk during the early diagnosis period.
Keywords: Deep vein thrombosis prevalence, nursing, Autar DVT Risk ldentification Scale
(2002)
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1. GIRiS VE AMAC

Derin ven trombozu (DVT), genis vendz siniislerde, 6zellikle bacak venlerinde akimin
yavaslamasi ya da bozulmasi sonucu piht1 (tromboz) olusumu olup 6zellikle biiyiik cerrahi
islemler sonrasinda sik goriilen bir komplikasyondur. Virchow triadina gére derin ven
trombozuna neden olan {i¢ 6nemli faktor; vendz staz, endotel hasar1 ve hiperkoagiilopatidir.
Vendz tromboembolizm genel hastane dliimlerinin %10'undan sorumludur ve Ingiltere'de her
yil yaklasik 25.000 kisinin 6liimiine neden olmaktadir. Genel olarak 1000 kisiden birinde
goriilen DVT, 18 yas altinda 100.000 kisiden birinde goriilmektedir (Arslan ve ark, 2008;
Autar, 2007; White ve ark, 2004). Genel niifusta DVT' nin yillik ortalama insidansi ise 10.000
kiside 5.04'tiir. Cinsiyet acisindan incelenecek olursa DVT insidansi kadin ve erkekte benzer
olup, tiim yas gruplari igerisinde siklig1 1.6/1000'dir (Arseven ve ark, 2010). Her iki cinsiyette
de yasin ilerlemesiyle goriilme siklig1 artar. Yas ilerledik¢e 45 yasindan sonra goriilme orani
hizla artmaktadir ve ilerleyen yaslarda erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriilmektedir
(Cushman, 2007). Yilda 10.000 kisiden 2-3' iinde 30-49 yas arasinda goriiliirken; 70-79 yas
arasinda 10.000 kisiden 20' sinde goriilmektedir (Fowkes ve ark, 2003). insidans artis1 85
yasinda 1/100’e ulasir (Arseven ve ark., 2010).

Derin ven trombozunun gorildiigii viicut bolgeleri gesitlilik gostermektedir. Ageno ve
arkadaslarinin  (2011) c¢alismasinda, DVT hastalarinin biliylik ¢ogunlugunda (%92.6)
trombozlar alt ekstremite venlerinde 6zellikle proksimal venlerde (%63.8) meydana gelmistir.
Olusan trombozlarin sadece %6.5'1 list ekstremite trombozlaridir, %75'inden fazlasi alt
ekstremitelerin derin venlerinde meydana gelmektedir. Bu trombozlar bazen kopmakta, kan
dolasim1 yoluyla pulmoner arter ya da dallarina ulasip, bu damarlar1 tikayarak Sliimciil bir
komplikasyon olan pulmoner emboliye yol acabilmektedir (Dirimese ve Yavuz, 2010;
Oguziilgen, 2009).

Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye'de de DVT; hastanede yatis siiresinin uzamasi,
komplikasyonlari, tedavi masraflar1 gibi nedenlerden dolay1 6nemli saglik sorunlarindan birini
olusturmaktadir. Derin ven trombozu saptanan hastalarin yaklasik %30'unda 10 yil iginde
yasam kalitesini ileri derecede bozabilen kronik vendz staz ve vendz iilserler olugsmaktadir. Bu
tilserlerin ekonomik olarak meydana getirdigi kayiplar milyar dolarla ifade edilmektedir
(Arseven ve ark, 2010; Kurtoglu, Sivrikoz, 2008).

Uluslararas1 diizeyde yapilan VITEA (Avrupa'da VTE Etkisi Degerlendirme Grubu-
VTE Impact Assessment Group in Europe) calismasinda DVT' nin yillik maliyetinin her bir



iilke igin ortalama 452 (316-621) milyon Euro oldugu belirlenmistir. Ulkemiz kosullarinda ise
non masif tromboembolide, tan1 maliyeti ortalama 600 (90-1120), {i¢ aylik tedavi maliyeti ise
750 (400-1100) Turk Lirast (TL) iken masif tromboembolide bu rakam tani i¢in 700 (120-
1280), ii¢ aylik tedavi i¢in ise 2200 (980-3400) TL'ye ¢ikmaktadir. Proflaksi maliyeti iilkemiz
kosullarinda ortalama 440 (80-800) TL'dir. Tiim tromboembolilerin yaklagik yarisinin dahili
ve cerrahi tromboproflaksi ile 6nlenebilecegi gbz Oniine alinirsa DVT' nin maliyetinin %25
azalacagi ortadadir (Arseven ve ark, 2010). Cetinkaya ve arkadaslarinin (2009) Mayis 2005-
Aralik 2007 tarihleri arasinda DVT tamis1 alan 51 olguyu retrospektif olarak inceledigi
caligmalarinda, tanis1 konulan ve tedavilerine baslanan hastalarin toplam maliyetinin ortalama
1730.28+1188.60 TL oldugu bulunmustur. Ayrica olgularin toplam maliyeti incelendiginde
%47.05'inin  tetkik, %36.56'sinin tedavi, %14.14'liniin yatak iicreti ve %2.24'lnilin ise
muayene licreti oldugu saptanmaistir.

Derin ven trombozu gelismesi agisindan énemli risk gruplar1 arasinda major cerrahi
girisim uygulanan hastalar ile noroloji, kardiyoloji ve yogun bakim kliniklerinde yatan
hastalar yer almaktadir. Cerrahi hasta gruplart igerisinde de ortopedi, genel cerrahi, gogiis
kalp damar cerrahisi, norosirurji, jinekolojik cerrahi ve cerrahi yogun bakimlarda yatan
hastalar 6nemli risk grubunu olusturmaktadir (Ageno ve ark., 2011; Altintag, 2000; Arslan ve
ark., 2008; Colak, 2005; Geerts ve ark, 2008; Ulusal VTE Proflaksi ve Tedavi Kilavuzu,
2010; Yavuz ve Dirimese, 2010). Cerrahi kliniklerinde tedavi ve bakim uygulanan hastalarin
DVT riskinin belirlenmesi cerrahi hemsireleri agisindan 6nemli konulardan biridir. Buna
ragmen llkemizde DVT riski ve prevelansin1 inceleyen hemsirelik arastirmalarina
ulasilamamistir. Bu saptamadan yola ¢ikarak cerrahi kliniklerinde yatan hastalarda DVT
gelisme riski ve prevelansinin incelenmesine gereksinim duyulmustur.

Bu ¢aligmanin amaci, cerrahi kliniklerde yatan hastalarda derin ven trombozu gelisme

riski ve prevelansinin incelenmesidir.

Arastirma Sorulari
1) Derin ven trombozu risk puanlari agisindan cerrahi klinikleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark var midir?
2) Derin ven trombozunu etkileyen ek risk faktorleri ile DVT gelisme durumu arasinda iligki
var midir?

3) Derin ven trombozu prevelansi nedir?



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Normal Hemostazis

Normal hemostazis; kanin damar i¢inde pihtilagmadan akiskanligin1i korumasi ve
damar zedelenmelerinde hizli, lokalize hemostatik tika¢ olusturarak kanamanin durmasini
saglayan mekanizmalar1 kapsar. Trombozis, normal hemostazis mekanizmalarinin uygun
olmayan aktivasyonu sonucu gelisir. Kan dolasiminda trombiis olusur ve bunun sonucunda
kan akiminda bozukluk ortaya ¢ikabilir (Mitchell ve Cotran, 1999; Reddick ve Bellinger,
1996).

Hemostazis ve trombozis gelisiminde damar duvari (endotel ve endotelalti dokular),

trombositler ve pihtilagma sistemi rol almaktadir.

2.1.1. Endotel

Hemostazisi kontrol eden baslangi¢ olaylarinin pek g¢ogundan endotel hiicreleri
sorumlu olup, bu hiicrelerin iirlinleri hemostazisde birbirine karsit olan mekanizmalarin
icerisinde yer alir. Bir taraftan normal olarak antitrombosit, antikoagulan ve fibrinolitik
etkilere sahip iken, diger taraftan zedelenmeleri ve aktive olmalart halinde endotel hiicreleri,
lokal pihti olusumuna yol agan prokoagulan fenotip kazanirlar (Beutler ve ark., 1995;
Biiyiikasik ve ark, 2004; Ferhanoglu, 2003).

Travmadan sonraki 1-2 saniye iginde refleks olarak zedelenen damarda olusan
vazokonstriiksiyon o damarda akimin yavaslamasina neden olur. Sirkiilasyondaki trombositler
endoteldeki hasari reseptorleri araciligi ile fark eder ve zedelenen endotele yapisirlar. Endotel,
prostasiklin (trombosit adezyon ve agregasyonuna engel olarak), trombomodulin (Trombin
Trombomodulin ile birleserek Protein C’nin aktivasyonu ve aktive Protein C; FV ve FVIII’in
inaktivasyonuna neden olarak) ve Doku Plasminojen Aktivatorii (tissue plasminogen activator
t-PA) sentez ederek antikoagiilan 6zelligini gosterir. Diger taraftan Von-Willebrand Factor
(VWF) sentezi ile trombosit adezyonunu arttirdig1 gibi, doku faktorii sentezi ile koagiilasyon
mekanizmasinin aktivasyonuna ve plasminogen activator inhibitor PAI-1 sentezi ile fibrinoliz
inhibisyonuna neden olur (Beutler ve ark., 1995; Biiyiikasik ve ark, 2004; Ferhanoglu, 2003).

Endotel hiicreleri (EH) yiizeylerinde c¢ok sayida reseptdr barindirirlar. Bu hiicreler
travma gibi nedenlerden dolayr uyarilirlar ve g¢esitli interselliiller yapisma molekiillerini

yiizeylerinde belirgin hale getirirler (eksprese eder) ya da plazmaya salarlar. Boylece 16kosit



ve trombosit yapismasi, iltihap, fagositoz ve damar gegirgenligi gibi olaylar baglatilmis olur.
Biitiinliigii bozulmamis endotel hiicreleri, sentezledigi, saldigi ya da ylizeylerinde
belirginlestirdigi faktorler araciligi ile hemostaz {izerine giiclii bir inhibitor etki gosterir. Von
Willebrand Faktorii (vVWF) endotel hiicreleri ve megakaryositlerde sentezlenen biiylik bir
glikoproteindir. Salimimini uyaran baslica etmenler trombin, IL-1, ve bazi hormonlardir
(adrenalin, vazopressin ve insiilin). Siddetli egzersiz ve basit bir damar tikanmasi da etkili
uyaricilardir. Trombosit aktivasyonu halinde plazmaya salinir. Plazmada vWF ve faktor VIII
yakin derecede birlikte bulunurlar ve bu sayede faktor VIII, aktive protein C, trombin ve diger
plazma proteazlar tarafindan yapilan hizli proteolizden korunur. Son olarak endotel hiicreleri
plazminojen aktivatorleri ve plazminojen aktivatdr inhibitdrii-1’1 olusturarak hemostazda
incelik isteyen bir gérevi de ortaya koyarlar (Beutler ve ark., 1995; Biiyiikasik ve ark, 2004;
Ferhanoglu, 2003).

2.1.2. Trombositler

Trombositler, yaralanmayi izleyen siiregte primer tika¢ olusumundan sorumludurlar.
Kemik iligindeki megakaryositlerden lireyen bikonveks, graniiller iceren disklerdir (Yavru,
2006). Trombosit plazma zar1 iki bakimdan 6nemlidir. Ilki, bir dizi 6zgiil glikoprotein
reseptorlerini bulundurur ve bunlar aracilifiyla agregasyon yapici etmenlerle, inhibitorlerle,
pthtilasma faktorleriyle, diger trombositlerle ve damar duvar ile etkilesir. Ikinci dnemi,
plazma zarinin fosfolipidler icermesidir. Bu fosfolipidler prostaglandin sentezi, hiicre igi
kalsiyum hareketi ve prokoagiilan aktivitenin trombositin dis yiizeyinde olusmasi ve
yerlesmesi bakimindan énemlidir (Atamer, 2007; Beutler ve ark., 1995).

Trombositlerin hemostazdaki rolleri su sekilde siralanabilir (Atamer, 2007; Beutler ve
ark., 1995):
- trombosit adezyonu (yapismasi)
- trombosit sekil degisikligi
- trombosit salinim reaksiyonu
- trombosit kiimelesmesi
- trombosit prokoagiilan aktiviteleri

Birincil hemostazin etkili olabilmesi i¢in ii¢ O6nemli olay gereklidir: trombosit
yapismasi, graniil salinmasi, trombosit kiimelesmesi. Damar hasarimi izleyen ilk saniyeler

icinde trombositler endotel altinda bulunan kollajen fibrillerine kollajen reseptorleri ile



yapisir. Trombositlerin kollajen ile olan bu baglantisi, yapiskan 6zellikte bir protein olan
VvWF ile saglam hale getirilir ve bdylece damar limeni ig¢inde var olan yiiksek makas
kuvvetlerine ragmen damar duvarmma bagli halde kalabilir. Damar duvar1 elemanlarina
yapismay1 (adezyon) izleyen saniyeler icinde trombositler sekil degisikligine gider. Hiicre
kiiresel hale gelirken uzun ve ince psddopodlar olusturur. Sekil degisikligi trombosit i¢indeki
Ogelerin yeniden dilizenlenmesi asamasidir. Bu asamada mikrofibrillerin kasilmasi ile
trombositin salgilamasi kolaylastirilir. Bu mikrofibrillerin daha sonra yeniden bigcimlenmesi
ve kasilmasi ise piht1 retraksiyonunu saglar. Piht1 retraksiyonu ile trombosit tikaci saglam hale
gelir. Yapismis ve aktive olmus trombosit, i¢indeki graniillerden bazi maddeleri disa salar.
Son olarak dengeli bir sistem trombositlerin aktive olmalarinin hizint ve boyutunu kontrol
eder (Atamer, 2007; Beutler ve ark., 1995; Biiyiikasik ve ark, 2004).

Kapillerlerde lokal vazokonstriksiyon ile birlikte trombosit agregasyonu hemostazin
saglanmasi i¢in genellikle yeterlidir. Fakat daha biiyilkk damarlarda mekanik kuvvetlerin
etkisiyle trombosit tikacinin yer degistirmemesi i¢in fibrin ile kuvvetlendirilmesi gereklidir.
Trombositlerin bizzat kendileri yiizeylerinde giiclii prokoagiilan aktiviteler olusturarak tikacin
pekismesine katkida bulunurlar. Trombosit agregasyonunu izleyen saniyeler i¢inde membran
fosfolipidlerinde yeniden orgiitlenme baslar (Atamer, 2007; Beutler ve ark., 1995; Biiyiikasik
ve ark, 2004).

2.1.3. Pihtilasma Sistemi

Trombosit tikacinin olugsmasiyla baslayan hemostaz siireci primer ve sekonder olmak
tizere iki siiregten olusur.

Primer hemostaz, trombositlerin 6zel bir trombosit kollagen reseptor glikoproteini
olan Ia/Ila yardimiyla damar endotelindeki kollagen liflere yapigsmasi ile baglar. Bu yapismay1
vWF trombosit glikoproteinleri Ib/IX/V ile kollagen lifleri arasinda baglanti kurarak aracilik
eder. Trombositler aktive olarak graniil iceriklerini salgilarlar; bu da diger trombositlerin ve
l6kositlerin aktivasyonunu saglar. Trombositler gerekli pihtilagma faktorlerinin baglanmasi
icin fosfolipid yiizeylerini agiga ¢ikararak sekil degisikligine ugrarlar. Glikoprotein Ilb/1l1a
yoluyla fibrinojen baglantilar1 trombositleri diizene sokarlar. Sonu¢ olarak Trombin,
trombositleri aktive eder (Beutler ve ark., 1995; Biiyiikasik ve ark, 2004; Colak, 2005; Yavru,
2006).



Sekonder hemostaz ise bir sonraki siireci olusturur. Burada pihtilagsma kaskadinin iki
yolu vardir. Intrensek yol olarak adlandirilan kontakt aktivasyon yolu ve ekstrensek yol olarak
bilinen doku faktérii yoludur. Onceleri her iki yolun da esit agirlikta bir dSneme sahip olarak
son ortak yolda birlestikleri diisiiniilmekte idi; ancak giliniimiizde pihtilasmanin baslatilmasi
icin birincil yolun doku faktorii yolu oldugu bilinmektedir (Beutler ve ark., 1995; Biiyiikasik
ve ark, 2004; Colak, 2005; Yavru, 2000).

Ekstrensek yol; doku faktorii tarafindan baslatilir. Doku faktorii, 6zellikle plasenta,
beyin ve akcigerde bulunan bir lipoproteindir. Monosit ve endotel hiicrelerinde de bulunur
ama bu hiicreler ancak endotoksinlerle aktive oldugu zaman 6nem kazanir. Doku faktorii bir
enzim degildir, bir kofaktordiir ve FVII’nin aktive olarak FX'u aktive etmesini saglar (Beutler
ve ark., 1995; Colak, 2005; Yavru, 2006).

Intrensek yol ile pthtilasmanin baslamasi bir kontakt aktivasyonu gerektirir. Yiiksek
molekiil agirlikli kallikrein (HMWK) varliginda prekallikrein (PK), FXII ve FXI'in aktive
olmasi ile gerceklesir. Takip eden FXI ve FIX aktivasyonu FX ve FIX'un bir kofaktoér olan
FVIII 'le aktivasyonu ile sonuglanir (Beutler ve ark., 1995; Colak, 2005; Yavru, 2006).

Primer ve sekonder hemostazi takiben olusan son ortak yolda trombin basroldedir.
Trombinin bir¢ok iglevi vardir. Bunlarin en Onemlisi fibrinojeni fibrine doniistiirerek
hemostaz1 saglamaktir. Ek olarak FVIII ve FV ve bunlarin inhibitdr proteini olan protein C'yi
aktive eder, FXIII'iin aktivasyonu ile fibrin polimerleri arasindaki kovalan baglarin olugmasini
saglar. FXIla ile de stabil bir piht1 olusur (Beutler ve ark., 1995; Biiyiikasik ve ark, 2004;
Colak, 2005; Yavru, 2006).

2.2. Derin Ven Trombozu

2.2.1. Derin Ven Trombozu Fizyopatolojisi

Virchow'a gore {i¢ faktor piht1 olusumunda etkilidir. Bunlar; endotel hasari, venoz staz
ve hiperkoagiilabilitedir (Arslan ve ark., 2008; Kroegel ve Reissig, 2003). Bu ii¢ neden bugiin
hala gecerliligini korumaktadir (Altintas, 2000; Altintas ve ark., 2008).

2.2.1.1. Endotel Hasart
Ozellikle cerrahi sonrasi, hastalarda endotel hasart meydana gelmektedir. Bu hasar

endotelden pihtilagma faktorlerinin saliniminin uyarilmasina neden olur. Endotel hasarinda,



endotelin antikoagiilan etkisi bozulmakta ve ortaya yogun miktarda pihtilagsmayir uyaran

molekiiller ¢ikmaktadir (Dirimese ve Yavuz, 2010).

2.2.1.2. Venoz Staz

Kanin uzun siire ayn1 yerde kalmasi damarin o bolgesinde pihtilasma faktorii
inhibitorlerinin salinimmma engel olmast ve kan hiicrelerinden potansiyel trombosit
kiimelesmesine neden olan ADP (Adenozin di-fosfat) salinimi ile trombiis olusturur. Trombiis
genelde kapakgik uglarin arka kisimlarinda olusur. Bu bolgelerde olusan birincil ve ikincil
girdaplar eritrositleri kendisine ¢ekerek trombiisiin ilk kaynagini olusturur. Saglam endotele
yapisan taze trombiis, bir fibrin ag1 i¢inde, birbirine gevsekce baglanmis eritrosit ve degisen
sayilarda lokositleri icerir. Trombiisiin gelismesi, aktive olan koagiilasyon ve fibrinoliz
arasindaki dengeye baghdir. Hemiparezik ve hemiplejik olan ekstremitede DVT diger
ekstremiteye gore daha sik goriiliir. Ortopedik cerrahi sonrasi hastalarin ekstremitelerinin
gecici olarak ayni paralizi gibi hareketsiz olarak tutulmasi da DVT olusumuna neden olabilir
(Altintag, 2000; Colak, 2005). Yine uzun siire yatak istirahati ve hareketsizlik gibi
nedenlerden dolayr vendz kan akiminin bozuldugu durumlarda, 6zellikle bacak venlerinde

venoz staz ve trombiis olusabilir (Dirimese ve Yavuz, 2010).

2.2.1.3. Hiperkoagiilabilite

Kan pihtilasma egiliminin ¢esitli nedenlerden (antitrombin III eksikligi, Faktor V
Leiden mutasyonu, protein C ve S eksikligi gibi kalitsal olabilecegi gibi oral kontraseptif
kullanimi1, gebelik, kanser gibi edinsel nedenler de olabilir) dolayr artmasi sonucu venoz
tromboz goriilmektedir. Ozellikle artroplasti operasyonu sonrasi meydana gelen doku debrisi,
yag, kollojen gibi maddeler kan akimina karistigindan DVT olusumu i¢in ciddi risk faktori
olusturmaktadir (Dirimese ve Yavuz, 2010; Kurtoglu ve Sivrikoz, 2008).

2.2.2. Derin Ven Trombozu Risk Faktorleri

Derin ven trombozu igin en sik karsilasilan risk faktorleri cerrahi ve travmadir. Diger
risk faktorleri ise pihtilasma bozuklugu, uzamis oturma ya da yatak istirahati, hamilelik,
kanser, kalp yetmezligi, hormon replasman tedavisi, pacemaker ve sigara igmedir (Ageno ve
ark., 2011; Arslan ve ark., 2008). Ayrica obezite de, DVT i¢in 6nemli risk faktorlerinden
biridir. Beden kitle indeksi 25 kg/m?'den fazla olan olgularda DVT riski 1.8 kat artarken BKI



30 kg/m? den fazla olanlarda 2.04 kat artmaktadir (Lowe ve ark., 1999; White ve ark., 2003).
Immobilizasyon da DVT igin ¢ok énemli risk faktdrlerinden birisidir. Heit ve arkadaslarinin
(2010) parezi veya paralizili olgularla yaptig1 ¢alismada DVT oraninin 3.04 kat fazla oldugu
belirtilmistir. Bir baska calismada ise, 14 giine kadar yatakta kalip mobilize olamayan
hastalarda DVT oranmin 5.6 kat fazla oldugu, tekerlekli sandalye ya da yataga bagimh
hastalarda siireye bagli olarak DVT oraninin 1.73-5.64 kat fazla oldugu gosterilmistir (Weill-
Engerer ve ark., 2004). Ayrica multisistem travma yaralanmalar1 DVT gelisimi i¢in oldukca
onemli bir risk faktoriidiir. Bu vakalarda tromboproflaksi olmadiginda DVT gelisme hiz1 %50
civarindadir. Alt ekstremite veya pelvik kiriklar1 olanlar, spinal kord ve serebral yaralanmasi
olanlar (GKS<8), femoral vendz katateri olanlar ve uzun siire immobil olanlar, DVT
acisindan ytliksek riskli gruptur (Datta ve ark.,, 2010). Yiiksek plazma homosistein
diizeylerinin DVT i¢in bir risk faktorii oldugu bildirilmistir. Homosistein konsantrasyonu
yasla birlikte devamli olarak yiikseldiginden; kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 6nemli bir risk
faktori olabilir (Biiytikasik ve ark, 2004; Kocabalkan ve ark., 2000).

Yasla birlikte DVT risk faktorlerinin goriilme sikligi degismektedir. Ornegin iki
onemli risk faktorii olan immobilizasyon ve kronik hastaliklar 80 yas ve iizerindekilerde daha
sik goriliirken (%32.3 ve %16.1), travma 40 yas ve altindakilerde daha sik (%15.3) goriiliir.
Diger bir risk faktorii olan cerrahi islemler i¢in ise yas gruplart arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (Ageno ve ark., 2011).

Ozellikle cerrahi hastalarinda risk siniflamasi dért grupta degerlendirilmistir. Bunlar;

e Disiik Risk Grubu; 40 yas altt komplike olmayan ve ameliyat sonrasi erken ayaga
kalkabilen hastalar,

e Orta Derecede Risk Grubu; 40-60 yas arasi her tiirlii cerrahi girisim, 40 yas alt1 diger
risk faktorii olmayan biiylik cerrahi girisimler, 40 yas alt1 bir veya daha fazla risk
faktorii tastyan hastalardaki kiigiik cerrahi girisimler,

e Yiiksek Risk Grubu; 60 yas istii biiylik cerrahi, 40-60 yas arasi beraberinde risk
faktori tastyan hastalarda kiigiik cerrahi girisimler,

e Cok Yiiksek Risk Grubu; daha onceden gecirilmis DVT atagi olan veya kanser,
hiperkoagiilabilite, biiyiik ortopedik cerrahi, elektif beyin cerrahisi, ¢coklu travma ve
akut spinal kord hasar1 olan 40 yas fUstlii biiylik cerrahi girisim gegirecek olan

hastalardir (AHRQ, 2008; White ve ark., 2004)
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Diinya genelinde DVT, ¢esitli hasta gruplarini etkileyen énemli saglik sorunlarindan
biridir. Ancak cerrahi operasyon gegiren hastalarda DVT goriilme riski diger hasta gruplarina
gore oldukea yiiksektir. Ornegin; dahili sorunu olan hastalarda DVT riski %10-20 iken; genel
cerrahi, jinekoloji, iiroloji ve noérosirurji ameliyatt olan hastalarda bu oran %15-40’a
cikmaktadir. Ayrica inme gegirenlerde %20-50, eklem protezi ve kirik ameliyati olanlarda
%40-60, biiyiik travma gegiren hastalarda %40-80, spinal kord yaralanmasi olan hastalarda ise
%60-80'lere ulagmaktadir. Yogun bakim hastalarinda ise DVT goriilme riski %10-80 arasinda
degismektedir (Geerts ve ark, 2008).

Hem diinyada hem de iilkemizde DVT goriilme riskinin bu kadar yiiksek olmasina
ragmen insidansinin diistikliigiine iliskin nedenlerin basinda DVT'nin klinik semptom ve
bulgularinin nonspesifik olmasi gelmektedir. Hastanede yatan hastalarin %25'inde DVT
asemptomatik olarak seyretmektedir. Bu nedenle de gergek insidansinin belirlenmesi g¢ok
giictlir. Ayrica yalnizca hastanede yatan hastalarin ve yasli hastalarin incelenmesi, sik otopsi
yapilamamas1 veya otopsi sonuglarinin insidans rakamlarina dahil edilmemesi gibi durumlar
nedeniyle de DVT'nin gercek insidansi bilinmemektedir. DVT, her ne kadar belirtisiz seyretse
de genellikle etkilenen ekstremitede agri, sislik, 1s1 artisi, kizariklik ve yiizeyel venlerin
belirginlesmesine neden olmaktadir (Arslan ve ark, 2008; Ulusal VTE Proflaksi ve Tedavi
Kilavuzu, 2010).

2.2.3. Derin Ven Trombozu Insidans ve Prevelanst

Venoz tromboembolizm genel hastane Oliimlerinin %10'undan sorumludur ve
Ingiltere'de her yil yaklagik 25.000 kisinin 6liimiine neden olmaktadir. Genel olarak 1000
kisiden birinde goriilen DVT, 18 yas altinda 100.000 kisiden birinde goriilmektedir (Arslan ve
ark, 2008; Autar, 2007; White ve ark, 2004). Genel niifusta DVT' nin yillik ortalama insidans1
1se 10.000 kiside 5.04'tiir (Arseven ve ark, 2010).

Arseven ve arkadaglar1 (2010), iilkemizde DVT insidansi ile ilgili arastirma olmadigini
ama uluslararas1 literatiirden yapilan yansimayla yillik hasta sayisinin yaklasik 41.000
oldugunun tahmin edilebilecegini vurgulamiglardir. Ayrica ayni ¢alismada 2015 yilinda 40
yas alt1 iilke niifusunda 6nemli bir degisiklik olmasi beklenmiyorken, 40 yasin iizerindeki
niifusta %17 artis 6ngoriildiiglinti; bu sonuca gore de 2015 yilinda VTE olgularinin %13
artmasinin beklenebilecegini belirtmislerdir. Ayni zamanda iilkemizde yapilan bir tez

calismasinda 1975 yilina kadar Saglik Bakanligi'na DVT ile ilgili hi¢ veri kaydedilmedigi

11



1975-1994 yillart arasinda VTE ve pulmoner tromboembolizm (PTE) basligi altinda 6len
kisilerin sayisinin 115'ten 386'ya ulastig1 bildirilmistir (Eryigit, 2006).

2.2.4. Derin Ven Trombozu Tani Yontemleri

DVT! nin klinik olarak tanis1 spesifik degildir. Yilda yaklasik 600.000 kiside DVT’den
siiphelenilmekte; ancak bunlarin sadece ligte birinde klinik tan1 dogrulanmaktadir. DVT
tehlikesinin farkinda olan her saglik ¢alisan1 yiiksek riskli hasta grubunu belirlemek ve kesin
tantyr koyabilmek i¢in tanilama yontemlerini kullanmak zorundadir (Anderson, 1999;
Scarvelis ve Wells, 2006).

Derin ven trombozunun belirti ve bulgular1 (bacak sisligi, kizariklik, bacak agrisi...)
tek basina kesin DVT tanisinin konabilmesi i¢in yeterli degildir. Taninin mutlaka objektif
testlerle de dogrulanmasi gerekir. Bazen DVT tanis1 konan hastalar hi¢ klinik belirti ve bulgu
da vermeyebilir. Bu durumda kesin tani ancak objektif testlerle konur (Anderson, 1999;
Kurtoglu, 2008; Scarvelis ve Wells, 2006). Tanilamada altin standart intravenéz (IV)
venografidir ancak invaziv bir yontem oldugu i¢in nadiren tercih edilmektedir. Fizik
muayenede Homans Testi ve Pratt bulgusu degerlendirilir. Ayagin dorsifleksiyonu ile arka
bacakta agr1 olmast Homans testini pozitif yapar ancak pihtinin mobilize olma ihtimali
nedeniyle teorik olarak tehlikelidir. Pratt bulgusu ise bacagin sikilmasi ile agrinin ortaya
cikmasidir (Arslan ve ark., 2008).

Klinisyenler DVT tanis1 i¢in ii¢ kategori kullanmaktadir. Bunlar; hasta oykiisii ve
prezentasyonuna dayali olusturulmus klinik ilkeler, D-dimer test sonuglar1 ve radyolojik test
sonuclaridir. Radyolojik test sonuglarindan en sik kullanilan1 vendz ultrasonografidir. Daha az
siklikta venografi, daha az kullanilan ise manyetik rezonanstir (Jaeschke ve ark., 2009;
Scarvelis ve Wells, 2006). Vendz ultrasanografinin tan1 koyduruculugu %90; IV venografinin

ise %95'ten fazladir (Anderson, 1999).

2.2.5. Derin Ven Trombozu Tedavisi

Tiim tedavi yontemleri ve koruyucu girisimlerin temel amaci, trombiis olusumunu
onlemek ve emboli, posttrombotik sendrom, kronik vendz yetmezlik gibi komplikasyonlari
azaltmaktir. Proflaksinin kanitlanmig faydalarina, yatan hastalarda malignite, travma, cerrahi
gibi ¢ok sayida predispoze durum olmasina ragmen bazi hastalar rutin proflaksi

almamaktadir. Hastanede yatan hastalarda yiiksek oranda DVT gelistigi, bunlarin biiyiik bir
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kismina tant konulamadigi ve risk grubundaki hastalara proflaksi uygulanmasi konusunda
duyarsiz olundugu disiiniilmektedir (Kizkin ve ark., 2004). Bu nedenle hastanede yatan
hastalarda DVT gelismekte ve proflaksi i¢in harcanacak zaman, maddiyat ve is gliciinlin ¢ok
daha fazlas1 DVT tedavisi i¢in harcanmaktadir.

Uygun proflaksi alan hastalarda dahi DVT gelisebilmektedir. Hastanede yatarken
(n:211) veya taburcu olduktan sonraki 30 giin i¢inde (n:173) pulmoner emboli gelisen 384
hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada; hastalardan 183'linilin (%48) proflaksi almadigi, diger
201'inde (%52) proflaksiye ragmen DVT gelistigi goriilmiistiir. Ancak proflaksinin 112'si
antikoagiilan (68 tanesi UFH- unfraksiyonel heparin), 31'i mekanik, 58'i farmakojenik ve
mekanik proflaksinin birlikte kullanimi olup; bu c¢alismada ihmal edilen bir proflaksiden ¢ok
yetmeyen bir proflaksi s6z konusu oldugu bildirilmistir (Hyers, 1999).

DVT tedavisinin temel tas1 heparin tedavisidir. Yeterli antikoagiilan tedavi sayesinde
tromboz olusumu ve ilerlemesi durdurulur. Heparinize edilen hastalarda, olusan trombozlar
viicudun fibrinolitik mekanizmalar1 sayesinde kisa silirede ¢oziiliir ve kan akimi normale
doner. Standart uygulamada hastanede yatak istirahatinde olan hastalarda heparin tedavisine
en az bes giin siireyle devam edilmelidir. Giinde bir ya da iki defa subkutan yapilan diisiik
molekiil agirlikli heparin ile terapdtik iyilesmenin saglandigi gosterilmistir (Anderson, 1999;
Kurtoglu, 2008; Ulusal VTE Proflaksi ve Tedavi Kilavuzu, 2010)

Heparin tedavisine 70-80 U/kg IV bolus seklinde baslanir ve inflizyonun daha sonraki
idame dozu 15-18 U/kg/h seklinde ayarlanir. Heparin dozunun iyi ayarlanmasi ¢ok dnemlidir.
Ciinkii yetersiz ayarlandigi durumlarda pulmoner emboliye neden olurken fazla ayarlandig:
durumlarda da siddetli kanamalara neden olmaktadir. Ayrica heparinizasyon esnasinda
hastanin kan degerlerinin kontrol edilmesi c¢ok oOnemlidir. Ozellikle aktive parsiyel
tromboplastin zaman1 (aPTT) kontrolii mutlaka yapilmalidir. Eger dikkat edilmezse ilk 24
saat icerisinde hastada ciddi kanamalar gozlenebilir. Eger hastada kontraendikasyon varsa ve
kanama riski yiiksek ise heparin tedavisi yerine vena kava inferior filtreleri tercih edilmelidir
(Anderson, 1999; Ulusal VTE Proflaksi ve Tedavi Kilavuzu, 2010).

Warfarin tedavisi hastaya ilk 24 saatte baglanir ve ozellikle niiksetme riski olan
hastalarda bu tedavi 3-6 ay boyunca devam ettirilir. Oral antikoagiilasyon hastaya en az ii¢ ay
boyunca uygulanmalidir ve bazen hastada devam eden risk faktorleri nedeniyle daha uzun
siire kullanilmas1 da gerekebilir. Oral antikogiilan kullanan hastalarda da kan degerlerinin

kontrolii ¢cok dnemlidir. Bu hastalarda International Normalized Ratio (INR) degeri kontrol
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edilmeli ve bu deger 2.0-3.0 arasinda olmalidir (Anderson, 1999; Ulusal VTE Proflaksi ve
Tedavi Kilavuzu, 2010).

Trombolitik tedavi vendz trombektomilerin tibbi tipidir. Trombozun igine bir Katater
koyularak eritilmesi ile yapilan tedavidir. En biiyiik avantaji erken yapildiginda trombus
temizleneceginden ileriye doniik posttrombofilebitik sendrom komplikasyonunun daha az
olmasidir. Ancak kanama komplikasyonlarinin, hatta 6liimciil kanamalarin olmasi nedeni ile
gilinlimiizde rutin olarak uygulanmayan bir tedavidir (Kurtoglu ve Sivrikoz, 2008).

Antikoagiilan tedavinin, etkisiz, giivensiz veya kontraendike oldugu durumlarda DVT
cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Bu amagla yapilan cerrahi uygulama pihtinin ¢ikartilmasi
islemidir. Boylece damar agiklifi ve kapak fonksiyonu diizelmektedir. Tek bagina
trombektominin endikasyonu yoktur ¢ilinkii tekrar tromboz olma olasilifi ¢ok yiiksektir.
Beraberinde heparin tedavisi gereklidir. Masif iliofemoral ven trombozu olan ve trombolizisin

kesinlikle kontrendike oldugu hastalarda trombektomi dnerilmektedir (Yelken, 2008).

2.2.6. Derin Ven Trombozunun Onlenmesi

Tiim diinyada ortalama yasam siiresinin ve cerrahi girisimlerin artmasinin bir sonucu
olarak DVT, 6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. DVT'den korunmada
diinyaca kabul goren ve rutin kullanima girmis tedavi ve korunma yontemleri olmasina
ragmen, klinik uygulamalarda var olan koruyucu dnlemler g6z ardi edilebilmektedir. Aslinda
DVT’nin 6nlenmesi tedavisinden daha etkilidir. Bu nedenle cerrahi oncesi, sirasi ve sonrasi

hastay1 DVT den korumak olduk¢a 6nemlidir (Dirimese ve Yavuz, 2010).

Tiirkiye'nin de katildigi 32 {ilke, 358 hastane ve 68183 hasta iizerinde yapilan,
hastanelerin dahiliye ve cerrahi Kkliniklerinde DVT riski ve proflaksisine ait gézleme dayali
Akut Hastaliklar1 Tedavi Eden Hastane Ortaminda VTE Riski Tasiyan Hastalar1 Uluslararsi
Epdemiyolojik Degerlendirme Giinii (ENDORSE-Epidemiologic International Day for the
Evaluation of Patients at Risk for Venous Thromboembolism in the Acute Hospital Care
Setting,) ¢alismasinda, tiim hastalarin %52'sinin DVT riski altinda oldugu, bunlarin sadece
%350'sine American Collage of Chest Physicians (ACCP) tarafindan 6nerilen tromboproflaksi
yontemlerinin uygulandig1 goriilmiistiir. Ayrica hastanede yatan cerrahi hastalarinda yapilan
degerlendirmede ise bu hastalarin %64'iniin risk altinda oldugu ve bunlarin sadece %59'una
tromboproflaksi uygulandig1 saptanmistir (Ulusal VTE Proflaksi ve Tedavi Kilavuzu, 2010).

Yine bu calismanin Tirkiye verileri incelendiginde hastanede yatan cerrahi ve dahili tiim
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hastalarin %36'sinin DVT riski altinda oldugu ve bunlarin sadece %39'una ACCP tarafindan
Onerilen tromboproflaksi yontemlerinin uygulandigi gortilmistiir. Tirkiye'deki cerrahi
hastalarinin ise %65'inin DVT riski altinda oldugu ve bunlarin da %39'una tromboproflaksi
uygulandig izlenmistir. ENDORSE c¢alismasindan elde edilen bulgular, DVT riski tagiyan
hasta prevalansimin oldukg¢a yiiksek oldugunu ve profilaksi uygulanma oraninin artirilmasi
gerektigini gostermektedir (Arseven ve ark, 2010). Ayrica bu calismada elde edilen verilere
gore cerrahi grubundaki hastalarda risk degerlendirilmesinin, dahili sorunu olan hastalara gore
daha iyi yapilmakla birlikte uygun koruyucu tedavinin bu hasta grubunda da yeterli
olmadigini ortaya ¢ikarmigtir (Ulusal VTE Proflaksi ve Tedavi Kilavuzu, 2010).

Ulkemizde 20 saglik merkezinde yapilan Hastanede Yatan Genel Cerrahi Hastalarinin
VTE Risk Degerlendirmesinin G6zlemsel Calismasi’nda (RAISE-An Observational Study for
VTE Risk Assessment on Hospitalized Patients in General Surgery) genel cerrahi
Kliniklerinde yatarak tedavi edilen 18-96 yas aras1 1472 hasta degerlendirilmistir. Toplanan
veriler, cerrahi kliniklerindeki hastalarin %62.1'inin DVT acisindan yiiksek risk tasidigin
gostermistir. Ancak bu hastalarin sadece %65.9'una proflaksi uygulandigi izlenmistir.
Proflaksi oranmin diisiik olmasi bu merkezlerde DVT risk degerlendirme formlarinin
kullanilmiyor olmasina baglanmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina goére DVT risk degerlendirme
formlarinin kullanilmast DVT proflaksisini anlamli derece arttiracak ve dolayisiyla DVT
goriilme sikligin1 6nemli derecede azaltacaktir (Ulusal VTE Proflaksi ve Tedavi Kilavuzu,
2010). Kizkin ve arkadaslarinin (2004) yaptig1 ¢alismada da yatan hastalarda DVT icin yeterli
oranda proflaksi uygulanmadig belirtilmistir.

Yapilan tiim bu ¢aligmalar Tiirkiye nin diinyada DVT profilaksisini en ¢ok ihmal eden
tilkelerden birisi oldugunu gostermistir (Ulusal VTE Proflaksi ve Tedavi Kilavuzu, 2010).
Bunun en biiylik nedenlerinden bir tanesi iilkemizde DVT risk degerlendirme formlarinin
kullanilmamasidir, DVT proflaksisi i¢in her seyden once risk faktdrlerinin belirlenmesi
onemlidir. Ciinkii hastanede kalan tiim hastalarda DVT agisindan en az bir tane risk faktorii
bulunmaktadir ve bu hastalarin yaklasik %40" {i¢ ya da daha fazla risk faktoriine sahiptir. Bu
nedenle hastanede yatan hastalarin DVT risk puanlariin hesaplanarak buna uygun gerekli
girisimlerin planlanmasi olduk¢a 6nemlidir.

Derin ven trombozunun tanilanmasi ve 6nlenmesinde hasta giivenligini arttirmak igin
Amerika Saglik Bakim Arastirma ve Kalite Birligi (Agency of Healthcare Research and
Quality, AHRQ) klinik ortamda en iyi uygulama olarak, DVT acisindan riskli hastalarda
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uygun koruyucu onlemlerin kullanilmasinin 6ncelikli oldugunu bildirmistir (AHRQ, 2008).
Ayrica Amerikan Kalite Forumu'nun belirledigi DVT'nin 6nlenmesine yonelik standartlarda,
her saglik kurumunda uygun yazili kayitlarin olmasi1 gerektigi belirtilmektedir. Bu kayitlar
risk tanilamayi, koruyucu 6nlemi, tanilama yontemini ve tedavi planini icermelidir (Flink ve
ark., 2002; Michota, 2007).

Derin ven trombozunu onlemede siklikla standart heparin, diisiik molekiil agirlikli
heparin, fondaprinux, varfarin gibi ila¢ tedavisi ya da erken ayaga kaldirma, elastik basingl
corap, aralikli pndmatik basing aleti gibi mekanik yontemler kullanilmaktadir (Geerts ve ark,
2008). Bunlarin uygulanma endikasyonlar1 hasta ozelliklerine ve hastanin tasidigi risklere
gore degismektedir. Her proflaksi yonteminin farkli hastalardaki etkinlik ve basari orani
degistiginden, her hasta grubunda uygun proflaksi yontemi kullanilmahidir (Kizkin ve ark.,
2004). Vendz tromboemboliyi 6nlemede kullanilan koruyucu ydntemlerin etki mekanizmasi,
izlem tiirli, hangi hasta grubunda kullanilabilecegi, yararlari ve yaratabilecegi sorunlar Tablo

1' de gosterilmistir (Dirimese ve Yavuz, 2010; Morrison, 2006).

16



Tablo 1: VTE'de Kullanilan Koruyucu Yontemlerin Etki Mekanizmasi, Izlem Tiirii,

Hangi Hasta Grubunda Kullanilabilecegi, Yararlari ve Yaratabilecegi Sorunlar

flac Etki izlem Hasta Grubu Yararlar Yaratabilecegi
Tedavisi/ Mekanizma Sorunlar/ Kullamim
Mekanik s1 Onerileri
Yontemler
Standart Indirekt Birincil -Orta veya yiiksek | -DVT ve pulmoner | -Trombositopeni riski
Heparin trombin Onleme risk grubundaki | emboliyi  6nlemede | -Uzun stireli
inhibitorii tim cerrahi | etkili kullanimda
hastalari -Diisiik molekiil | osteoporoz riski
-Riskli tim | agirlikli heparine | -Bobrek yetmezligi,
dahiliye hastalar1 gore maliyeti daha | kaseksi ya da kanama
diistik riski  yiiksek olan
-Proflaktik doz ig¢in | hastalarda  dikkatli
koagiilasyonu kullanim gerekir
izlemeye gerek yok -Giinlik  doz  2-3
pargaya boliinmelidir
Diisiik Indirekt -Birincil - Orta ya da yiiksek | -DVT ve pulmoner - Heparinin neden
Molekiiler | trombin Onleme risk grubundaki emboliyi 6nlemede oldugu
Agirlikla inhibitorii -Tkincil tiim cerrahi etkili trombositopeni ya da
Heparin Onleme hastalar1 -Taburcu olan uzun siireli
- Riskli tim hastalar i¢in giinliik kullanimda

dahiliye hastalar1
- Tekrarlama riski
olan kanser

hastalar1

kullanim dozu uygun,
- Maliyet etkin,
-Koagulasyonu
izlemeye gerek yok,

osteoporoz riski
standart heparine
gore daha diisiik,

- Bobrek yetmezligi,
kaseksi ya da kanama
riski yiiksek olan
hastalarda dikkatli

kullanim
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Tablo 1: VTE'de Kullanilan Koruyucu Yontemlerin Etki Mekanizmasi, Izlem Tiirii,

Hangi Hasta Grubunda Kullanilabilecegi, Yararlar1 ve Yaratabilecegi Sorunlar-Devam

Vitamin K | Vitamin -Birincil - Cok yiiksek risk -DVT’ nin tekrarim -INR izlenmeli
antagonisti | K’ya bagl onleme grubundaki onlemede etkili -Doz hastaya gore
(Varfarin pihtilagma -Tkincil hastalar; cerrahi, -Uzun siire bireysel ayarlanir
gibi) faktorlerinin | 6nleme travma, spinal kord | kullanimda -4 giinden uzun
sentezi yaralanmasi osteoporoz riski yok | siirede teropatik
inhibit6ri -Tekrarlama riski -Oral kullanimi koagulasyon diizeyini
olan hastalar uygun degistirir
-Uzun siireli - DMAH ya da
profilakside uygun standart heparinle
-Heparine gore destek gereksinimi
maliyeti daha diisiik olabilir
-Yiyecek ve ilaglarla
etkilesime girer
-Aktif kanama,
hipersensitifite ya da
gebelikte
kontraendike
- Yasl hastalarda doz
ayarlamast
yapilmalidir
Fondapa- Indirekt -Birincil Yiiksek risk -DVT ve PE - Bobrek yetmezligi,
rinux trombin onleme grubundaki onlemede etkili kaseksi ya da kanama
inhibitori ortopedi cerrahisi -Koagulasyonu riski yliksek olan
hastalar1 izlemeye gerek hastalarda dikkatli
yoktur kullanim
Erken Venoz stazi | Birincil Diisiik risk | Tim hastalar igin | -Etkisi smrli
Ayaga azaltma Onleme grubundaki hastalar | maliyeti diisiik ve | -Hareket edemeyen
Kaldirma kolay hastalarda sinirlidir

18




Tablo 1: VTE'de Kullanilan Koruyucu Yontemlerin Etki Mekanizmasi, Izlem Tiirii,

Hangi Hasta Grubunda Kullanilabilecegi, Yararlar1 ve Yaratabilecegi Sorunlar-Devam

Elastik Fiziksel Birincil -Diisik ya  da | -Kanamayi arttirmaz | -Etkisi stnirhdir
Basingli olarak vendz | dnleme yiiksek risk | -flag tedavisini | (yiksek ya da ¢ok
Corap staz1 azaltir, grubundaki hastalar | tamamlamada yararli | yiiksek riskli
venoz -flag tedavisi | -Posttrombotik hastalarda uygun
doniist kontraendike olan | sendromu 6nleyebilir | degildir)
saglar hastalar -Maliyeti diigiikttir -Uygun olmayan
kullanimda  etkinligi
azalabilir
-Periferal arter
hastaligim
siddetlendirir
Aralikli Alt Birincil -Diisik ya  da | -Kanamayi artirmaz | -Uygunlugu sinirhdir
Pnomatik ekstremiteler | 6nleme yiiksek risk | -ilag tedavisini | -Taburcu olunca
Kompresyo | de grubundaki hastalar | tamamlamada kullanimi simirlidir
n Aleti kompresyon -Ilag tedavisi | yararhdir -Periferal arter
ile  vendz kontraendike olan | -Maliyeti diigiiktiir hastaligini
akis1 arttirir. hastalar siddetlendirir
Vena Kava | Trombiisleri | Pulmoner | Antikoagiilan -Kanamayi arttirmaz | -Filtreler trombiisleri
Inferior filtre etmede | emboli ya | tedavinin -Yiiksek riskli | bloke edemeyebilir
Filtreleri fiziksel da kontraendike hastalarda  etkinligi | -Filtre etrafinda
bariyer pulmoner | oldugu ya da etkili | olgiilebilir vendz  kolletaraller
olusturur hipertansi | olmadig1 pulmoner gelisir
yon emboli  agisindan
hastalarin | risk grubu yiiksek
da ikincil | olan hastalar
onlem

* Dirimese E., Yavuz M. Cerrahi Kliniklerde Venéz Tromboembolinin Onlenmesi.

Hemgsirelik Bilim ve Sanati Dergisi, 2010; Cilt:2, Say1:3’den alimustir.

Maltepe Universitesi

Tiim bu yontemlerin diginda diyette alinan bazi gidalarin da DVT’ nin olusmasinda ve

tedavisinde etkili oldugu diisiiniilmektedir. Diyette alinan meyveler, sebzeler, balik ve

islenmis etin DVT insidansini azalttifi goriilmiistiir. Ayrica Akdeniz diyeti ve vejeteryan

diyet alanlarin da DVT agisindan diisiik risk altinda oldugu belirtilmistir (Cundiff, 2010).
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Tiim bunlar g6z Oniine alindiginda proflaktik yontemlerle onlenebilecek bir durum
olan DVT, giiniimiizde birg¢ok kisinin hayatini olumsuz olarak etkilemeye devam etmektedir.
Diinyada ve iilkemizde hemsirelik alaninda DVT ile ilgili mevcut arastirma sonuglariin
yetersiz olmasina ragmen erken tanilama siirecinde DVT riskini belirlemede klinikte hastayla
daha fazla birlikte olabilen ve hastay1 daha iyi gozleyebilen hemsirenin rolii biiyiiktlir. Bunun
icin hemsire tanilama araci kullanabilir. Ancak giiniimiizde birgok saglik merkezinde
hemsirenin koruyuculuk rolii ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda koruyucu amaglh antikoagiilan
ilag uygulamak ya da ¢ok riskli durumlarda elastik bandaj kullanmak, hastay1 erken mobilize
etmek, DVT belirtileri ortaya ciktiginda hekime haber vermek ve tedavinin baglatilmasini
saglamak ile smirli kalmaktadir. Tim bu uygulamalar kanita dayali olmakla birlikte giincel
rehberlerde vurgulandigi gibi hastanin hastaneye ilk yatisinda yapilmasi gereken risk tanilama

iilkemizde hemsireler tarafindan yiiriitiilmemektedir (NICE 2010).

2.2.7. Derin Ven Trombozunun Onlenmesinde Hemsirenin Rolii

Giiniimiizde DVT'nin onlenmesi igin ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Ideal
korunma yontemi giivenli, uygulanmasi ve izlenmesi kolay, maliyeti uygun, hastalar,
hekimler ve hemsireler tarafindan kabul edilebilir nitelikte olmalidir (AORN, 2007). Bu
baglamda hemsirenin DVT riskini tanilamadan Onlemeye, tedavisinden egitimine kadar
uygulayabilecegi aktiviteler asagida 6zetlenmistir:

- Derin ven trombozu belirtilerine kars1 dikkatli olma,

- Hastanin hastanede kaldigi siire igerisinde bireysel risk tanilamasini stirekli yapma,

- Erken mobilizasyon ve bacak egzersizleri konusunda hastay1 cesaretlendirme,

- Elastik basmgli ¢orap kullanimini saglama: Ilk olarak fiziksel tanilama ve klinik
oykii ile ¢orap kullanimina yonelik sakincali bir durum olup olmadigi degerlendirilir. Daha
sonra uygun bedeni belirleyebilmek i¢in bacak Ol¢limii yapilir. Hastanin cildi diizenli
araliklarla tanilanir, ¢orabin nasil kullanilacagi ve bakimina yonelik hastaya yazili ve sozel
bilgi verilir.

- Aralikli pnomatik basing aletinin kullanimini1 saglama: Bedene tam uygunlugu ve
uygulanmasi ile etkinligi siirdiiriiliir.

- Kanama komplikasyonu agisindan hastay1 izleme: Burun, dis eti ya da hematiiri gibi
kanamalar not edilir.

- Hastanin tedavi ve bakim siirecini izleme
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- Hem oral hem enjeksiyon tedavisini i¢eren ila¢ tedavisini dikkatlice uygulama.

- DVT ve 6nlenmesi ile ilgili hastaya bilgi verme,

- Risk grubundaki hastalara yasam stili ile ilgili bilgi verme (kilo verme, sigaranin
birakilmasi, diizenli egzersiz gibi),

- INR’yi etkileyen ilaglar ve oral antikoagiilanlarla ilgili hastaya bilgi verme,

- Hasta, aile ve topluma DVT’nin 6nlenmesi, belirtileri ve tedavisi ile ilgili egitim
verme.

- DVT yonetimi ile ilgili rehberleri klinik uygulamalarda kullanma ve uyumu
degerlendirme,

- Yazili, resmi izlem ve koruyucu 6nlem kayitlarini tasarlama,

- Calisanlarin derin ven trombozu risk faktorleri, onlenmesi tedavisi gibi konularda
egitimini saglama,

- Kalite standartlarini olusturma,

- Disiplinler arasi iletisimi saglamadir (Dirimese ve Yavuz, 2010; Marr 2006;
Morrison 2006).

Gomes ve arkadaslarinin (2003) retrospektif olarak yaptig1 bir ¢alismada evde bakim
hemsirelerinin belirledigi VTE vakalarinin insidansi incelenmis (n:18661), insidansin 100
kiside 1.30 oldugu belirlenmistir. Calismadan da anlasildigi gibi hastane ortamindan taburcu
olan ya da evde bakimlar1 yapilan hastalar da DVT acisindan risklidir. Evde bakim
hemsirelerine DVT’yi erken tanilama ve dnleme yoniinden biiyiik gorevler diismektedir.

Bu arastirmadan elde edilen sonucglarin; DVT’yi tanilama ve risk degerlendirmede
hemsirenin roliinliin goriiniir duruma gelmesini, tanilama aracinin 6neminin anlagilmasini,
cerrahi kliniklerdeki hastalarda DVT riski ve prevelansinin hemsirelik literatiirinde yer
almasin1 saglayacagi; ayrica DVT ile ilgili ¢alismalarin planlanmasina katkida bulunacagi

diistiniilmistiir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu aragtirma cerrahi kliniklerinde yatan hastalarda DVT riski ve prevelansinin

incelenmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirmanin verileri Izmir'deki bir egitim ve arastirma hastanesinin Genel Cerrahi,
Beyin Cerrahisi, Kalp Damar Cerrahisi ve Ortopedi ve Travmatoloji Klinikleri'nde Mayis-
Eylil 2011 tarihleri arasinda toplanmigstir. Bu kliniklerin se¢ilme nedeni, DVT riskinin ve
DVT goriilme oraninin en sik oldugu klinikler olmasidir (Geerts ve ark., 2008). Ameliyat
olduktan sonra yogun bakim iinitelerinde (YBU) tedavi ve bakim alan hastalarin heterojen
olmasi, hem tromboz hem kanama riskini ayni1 anda tasimalari, DVT’ nin spesifik olmayan
belirti ve bulgularinin olmasmin yani sira tanisal yontemlerin uygulanabilirliginin sinirl
olmas1 gibi faktorlerden dolayr YBU’deki hastalarda DVT riskinin belirlenmesi gii¢ oldugu
belirtilmistir (Habesoglu, Eyiipoglu, 2010). Bu nedenle cerrahi YBU’de yatan hastalar
ornekleme alinmamustir.

Kliniklerde DVT risk tanilama formu kullanilmamakta ve hastaya 6zgii erken tanilama
yapilmamaktadir. Hemsirenin koruyuculuk rolii; ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda koruyucu
amagl antikoagiilan ila¢ uygulamak ya da cok riskli hastalarda elastik bandaj kullanmak,
hastay1 erken mobilize etmek, DVT belirtileri ortaya ¢iktiginda hekime bildirmek ve tedavinin
baslatilmasini saglamak ile sinirli kalmaktadir. Her klinikte hemsire basina diisen hasta sayisi
ayni olmamakla birlikte bir hemsire ortalama 9-12 hastanin sorumlulugunu iistlenmektedir.
Kliniklerde DVT belirti ve bulgularini izleme konusunda hekim ve hemsireler arasinda
belirgin bir gorev tanimi1 olmayip, her iki saglik profesyoneli de bu konuda sorumlulugu

paylasmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Ocak 2010 ve Haziran 2010 aras1 alt1 aylik siirede kliniklere yatan toplam hasta sayist
4320 olup; Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 905, Genel Cerrahi Klinigi’nde 2580, Kalp
Damar Cerrahi Klinigi’nde 269 ve Beyin Cerrahisi Klinigi’'nde 566 hasta tedavi ve bakim

almistir. Bu nedenle arastirmanin evrenini egitim ve arastirma hastanesinin Ortopedi, Genel
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Cerrahi, Kalp Damar Cerrahi ve Beyin Cerrahi

Klinikleri'ne yatan bu 4320 hasta

olusturmustur. Orneklem tabakali rastgele 6rnekleme yontemi ile belirlenmistir. Olayin

goriliis siklig1 incelenmek istendiginden ve evrendeki kisi sayis1 bilindiginden, 6rneklem

sayisininin hesaplanmasinda n:(Nt*pq)/(d*(N-1)+t*pq) formiilii kullanilmis ve bu say1 yaklasik

olarak 750 bulunmustur. Bu sonuca gére Mayis-Eyliil 2011 tarihleri arasinda tabakali rastgele

ornekleme yontemi ile belirlenen Genel Cerrahi Klinigi’ndeki 450 hasta, Ortopedi ve

Travmatoloji Klinigi’ndeki 150 hasta, Beyin Cerrahisi Klinigi’'ndeki 100 hasta ve Kalp-

Damar Cerrahisi Klinigi’ndeki 50 hasta arastirmanin 6érneklemini olusturmustur.

Tablo 2: Ornekleme Ahnacak Bireylerin Servislere Gére Tabakalama Yéntemiyle

Secilmesi
Tabaka Klinik Hasta Tabaka Agirhgi Ornekleme
No Sayisi Ni/N=Ai Girecek Hasta

(Ni) Sayisi

1 Genel Cerrahi Klinigi 2580 2580/4320=0.60 | 0.60*750=450

2 Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi 905 905/4320=0.20 0.20*750=150

3 Beyin Cerrahisi Klinigi 566 566/4320=0.13 0.13*750=100

4 Kalp Damar Cerrahisi Klinigi 269 269/4320=0.07 0.07*750=50
4320 1.00 750

Orneklem kabul kriterleri:

18 yas tizeri,

e Bilinci agik,

e Konusabilen ve isitebilen,

e Psikolojik hastalig1 olmayan,

e Tiirkce konusabilen ve anlayabilen,

e Arastirmaya katilmay1 goniillii kabul eden,

e (Operasyon sonrasinda en az iki giin hastanede kalan,

e Operasyondan Once 24 saat hastanede kalan,

e Antipsikotik, antidepresan, duygu durum diizenleyici ve sedatif ilaglar kullanmayan,

Hastaneye DVT, PTE veya tromboflebit tanis1 nedeniyle yatmayan hastalar alinmigstir.
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3.4. Calisma Materyali

Calismaya Mayis-Eyliil 2011 tarihleri arasinda egitim ve arastirma hastanesinin
Ortopedi ve Travmatoloji, Genel Cerrahi, Beyin Cerrahisi ve Kalp Damar Cerrahisi
Klinikleri'nde yatan hastalar alinmistir.

Bu c¢aligmada hastalarin DVT risk puanlarinin belirlenmesi i¢in Autar DVT Riski
Tanmilama Olgegi (2002) (Ek-1), Ek Riskleri ve Hastaya Uygulanan DVT Proflaksisini
Tanilama Formu (Ek-II) ile DVT Tanilama Kriterleri Formu (Ek IIT) kullanilmistir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler; Autar DVT Riski Tanilama Olgegi (2002)’ye gore DVT risk
puani ve Derin Ven Trombozu Tanilama Kriterleri’ne gére DVT gelisme durumudur (Baldir
agrisi, bacakta 6dem, bacakta hassasiyet, ekstremitede 1s1 artisi, ekstremitede motor kayip,
ekstremitede duyu kaybi, ekstremite ¢evre olgtimii (cm), homans bulgusu, radyolojik tanilama
ya da D-dimer sonucu).

Bagimsiz degiskenler; yas, mobilizasyon durumu, travma oykiisii, ek bir hastaliginin
olup olmadigi, BKI, oral kontraseptif veya hormon replasman tedavisi alip almadigi, gecirdigi
cerrahi operasyonun ozelligi, kronik hastalik durumu, sigara kullanimi ve santral kateter

varlig1 gibi ek risklerin bulunmasidir.

3.6. Veri Toplama Araglan

3.6.1. Autar Derin Ven Trombozu Risk Tanilama Olgegi (2002) (EK-1)

Autar Derin Ven Trombozu Risk Tanilama Olgegi (2002) ilk olarak 1994 yilinda
Ricky Autar tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra ise yine ayni kisi tarafindan 2002 yilinda
revize edilmistir.

Bu ol¢egin ilk olarak gecerlilik giivenirliligi 1994 yilinda Ricky Autar yapmis, 150
hasta tlizerinde baslanan calisma iki hastanin taburcu olmasi nedeniyle 148 hasta ile
yapilabilmistir. Gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasinda yapilan hesaplamalarda toplam yiizde
anlamliligr T%: %58-%98, Kappa istatistigi K: 0.88-0.95 ve siniflar aras1 korelasyon katsayisi
ICCs:0.94-0.99 arasinda bulunmustur. Bu sonuglara dayanilarak olgegin gilivenilir oldugu

sonucuna varilmistir (Autar, 2002).
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Autar Derin Ven Trombozu Risk Tanilama Olgegi, arastirma 6rneklemine alinan
hastalarin yas1, BKi, mobilizasyon durumu, 6zel risk grubunu, travma gegirip gegirmedigini,
gecirdigi cerrahi operasyonun Ozelligini, yiiksek riskli bir hastaliga sahip olup olmadigini,
degerlendirme yonergesi ve protokoliinii, vendz tromboproflaksiyi de igeren; yedi kategoriden
olusan ve puan araligi 0-32 puan arasinda olan bir dlgektir. Tanilama 6l¢eginde elde edilen
puan arttikga DVT riski artmaktadir (Autar, 2002).

Bu olgegin Tiirk hastalar1 igin uyarlamasi, Istanbul Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu Ogretim Uyesi Dog. Dr. Merdiye Sendir ve Dr. Funda Biiyiiky1lmaz tarafindan
2010 yilinda yapilmustir. Olgekte dil gecerliligi yapilmis ve geri geviri sonrasinda ifadelerde
herhangi bir uyusmazlik gériilmemistir. Olgegin giivenirlik ¢alismasinda degismezlik, dlgiim
yapan Kkisilerin gilivenirligi ve i¢ tutarlilign degerlendirilmistir. Zamansal degismezlik
acisindan gegerli bir 6l¢ek oldugu saptanmistir (rsz 0.78, p<0.001). I¢ tutarlilik acisindan
farkli gozlemcilerin DVT riskini tanilama 6l¢egini kullandiklarinda goriismeciler arasinda
tutarlilik oldugu belirlenmistir. Farkli gézlemci degerlendirmelerine gore elde edilen DVT
riskini tanilama 6lgegi puanlar1 agisindan fark saptanmamustir. Igerik gegerligi icin DVT riski
ile ilgilenen meslek uzmanlarindan (10 hemsire Ogretim iiyesi, 10 fizyoterapist) goriis
almmustir. Yapr gecgerliligi ise, DVT riskinin yiiksek oranda goriildiigii biiyiik ortopedi
ameliyat1 deneyimleyen 84 hasta olusturmustur.

Cronbach alfa ile elde edilen i¢ tutarlilik katsayisi 0.65 olan DVT riskini tanilama
6l¢eginin hastalarin DVT riskini belirlemede ayirt edici 6zellige sahip oldugu belirlenmistir.
Ancak Olgegin “6zel durumlar” ve “cerrahi girisim” boliimlerinin madde toplam puan
korelasyon katsayilarinin diisiik (r<0.30) oldugu saptanmustir. Yapilan gegerlilik glivenirlik
calismast sonucunda Ol¢egin Tiirkiye’de hastalarin DVT riskini tanilamak amaciyla veri
toplama araci olarak kullanilabilecegi bulunmustur. Ancak Olcegin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi
calismasinin sadece ortopedi hastalarinin kiiciik bir grubunda gergeklestirilmesi ¢alismanin
sinirliligr olarak kabul edilmis ve bu nedenle de 6lgegin iki alt maddesinde diisiik korelasyon
katsayisi saptandigr disliniilmistiir. Bu baglamda oOl¢egin daha farkli cerrahi girisim
deneyimleyen hasta gruplarinda da tekrarlanmasi gerektigi belirtilmistir (Biiyiikyilmaz ve
ark., 2009)

Bu calismada elde edilen Cronbach alpha degeri 0.68 olarak bulunmustur.
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3.6.2. Ek Riskleri ve Hastaya Uygulanan DV'T Proflaksisini Tanilama Formu (Ek-11)
Arastirmaci tarafindan olusturulan Ek Riskleri ve Hastaya Uygulanan DVT
Proflaksisini Tanilama Formu, arastirma orneklemine alinan hastalarin Autar DVT Risk
Tanilama Olgegi disinda kalan o6zelliklerini ve hastanede uygulanan DVT profilaksisini
tanilama amaciyla kullanilmistir (Datta ve ark., 2010; Heit ve ark., 2000). Toplam yedi
maddeden olugsmaktadir. Formun Ek Risk Faktorlerini tanilama boliimiinde; hastalarin diger
ek herhangi bir kronik hastaliga sahip olup olmadigi, sigara kullanma durumu ve santral
vendz kataterinin olup olmadig1 degerlendirilmektedir. Formdaki Hastaya Uygulanan DVT
Proflaksisini Tanilama bdliimiinde ise hastanin mobilizasyonu, dereceli kompresyon (varis)
corabr kullanma durumu, aralikli pnomotik kompresyon uygulamasi ile heparin tedavisine

iliskin veriler bulunmaktadir.

3.6.3. Derin Ven Trombozu Tanilama Kriterleri Formu(Ek-111)

Arastirmaci tarafindan olusturulan Derin Ven Trombozu Tanilama Kriterleri Formu
toplam 10 maddeden olusmaktadir. Bu form arastirmaci hemsirenin DVT gelisme riski olan
hastalarda DVT gelisip gelismedigini degerlendirmesi amaciyla kullanilmistir. Formun her bir
maddesinde hastada DVT gelistiginde hemsirenin tanilamasi gereken belirti ve bulgular ile bu
belirti ve bulgularin derecesi ve siddeti bulunmaktadir (Anderson, 1999; Scarvelis ve Wells,
2006; Kurtoglu, 2008).

Hastanin baldir agrisin1 degerlendirirken sayisal degerlendirme skalas1 kullanilmigtir.
Bu skalada agr1 puan1 1-6 puan arasinda derecelendirilmistir. 1:agr1 yok; 6: dayanilmaz agri
olmak tizere hastadan 1 ile 6 arasinda bir say1 sOylemesi istenmistir.

Hastanin 6demi; asagidaki 6lciitler dogrultusunda degerlendirilmistir
(http://www.hemhiz.med.ege.edu.tr/detay.php?SayfalD=370, E.T. 3.3.2011).

ODEM DERECESI TANILAMA

+(1): Basingla 2 mm gode birakir
Gode 15 sn' de geri doner
Cilt hatlar1 normaldir.

++(2): Basingla 4 mm gode birakir
Gode 15— 30 sn’ de geri doner

Cilt konturlar1 nispeten normaldir
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+++ (3): Basingla 6 mm gode birakir

Gode 35— 40 sn’ de geri doner

Ciltte gozle goriiliir kabariklik mevcuttur
++++ (4): Basingla 8mm gode birakir

Gode 45 sn’ den uzun siirede geri doner

Ciltte belirgin kabariklik vardir

Degerlendirme aracinda bacakta hassasiyet, bacak isisinda artma, bacak cevre
Olgtimlerinde degisiklik, homans bulgusu ile radyolojik test ya da D-dimer sonuglart gibi
diger maddesi var ve yok seklinde tanimlanmistir. Bu konularda eger ek bir aciklama
yapildiysa 'var' boliimiiniin yanina not edilmistir. Bacakta motor kayip olup olmadigi normal,
kisith ve hareket yok seklinde derecelendirme ile belirlenmistir. Bacakta duyu kaybi durumu

ise; normal, uyusuk ve his yok olarak degerlendirilmistir.

3.7. Veri Toplama Arag¢larinin Uygulanmasi

Hastalara ilk olarak arastirmanin amaci ve kullanilacak yontem aciklanarak
arastirmaya goniillii katilma durumlari belirlenmis, arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalara
aydinlatilmis onam formlar1 imzalatilmistir (Ek-IV). Daha sonra sirasiyla Autar Derin Ven
Trombozu Risk Tamlama Olgegi (2002) (Ek-1), Ek Riskleri ve Hastaya Uygulanan DVT
Proflaksisini Tanilama Formu (Ek-II) ve DVT Tanilama Kriterleri Formu (Ek-1I)
kullanilmistir. Hastalarin DVT agisindan risk olusturan fakat Autar’in (2002) risk tanilama
Olceginde bulunmayan ek riskler, DVT risk puanlari ve tanilama kriterleri ameliyat dncesi
donemde hastanin hastaneye yatisindan itibaren ilk 24 saat i¢inde, ameliyat sonrasi 1-3.
giinlerde ve taburculuktan hemen once degerlendirilmistir. Arastirmaci, DVT Tanilama
Kriterleri Formu’nu kullanarak hastada DVT gelisip gelismedigini belirlemistir. DVT gelisen
ve gelismeyen hastalarin DVT risk puanlar karsilastirilmistir.

Dosyadan alinan bilgiler; hastanin yatis tiirii ve tibbi tanisi, cerrahi girisimin tiirii, var
olan yiiksek riskli hastaliklari, proflaksi kullanilip kullanilmadigi, diger kronik hastaliklari,
DVT' ye yonelik laboratuar ve radyolojik test sonuclaridir.

Arastirmacinin ylizyiize goriisme ile elde ettigi bilgiler; yasi, mobilizasyon durumu,
oral kontraseptif ve hormon replasman tedavisi kullanip kullanmadigi, travma riskinin olup

olmadigi, sigara i¢ip igmedigi, santral kataterinin olup olmadigidir.
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Arastirmacinin fizik muayene ve Olciimle elde ettigi veriler; beden kitle indeksi, agri
puani, 6dem derecesi, NVT (noérovaskiiler takip) bulgulari, bacak ¢evre 6l¢iimleri, Homans

belirtisidir.
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3.8. Arastirma Plani

Arastirmanin Planlanmasi
(Kasim 2010-Subat 2011)
!

Tez Onerisine Sunma

(Mart 2011)
!

Kurum izni
(Mart, 2011)
!
Etik Kurul Onay1
(Subat-Mart 2011)
!
Veri Toplama
(Mayis 2011-Eyliil 2011)
!

Veri Analizi ve Rapor Yazim
(Eyliil 2011-Nisan 2012)
l
Tez Bitirme Sinavi

(Mayis 2012)
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3.9. Verilerin Degerlendirilmesi
Bu arastirmada SPSS 15.0 programi kullanilmstir.

» Hastalara iliskin 6zellikler (yas gruplari, cinsiyet...) say1 ve yilizde olarak verilmistir.

» Ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ve taburculuk oncesinde hastalara uygulanan DVT
Risk Tanilama Olgegi puanlari arasinda cerrahi kliniklere gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark olup olmadigini degerlendirmek i¢in bagimli gruplarda tek yonli
varyans analizi (tekrarli tek yonlii varyans analizi) kullanilmistir. Istatistiksel olarak
anlamli ¢ikan sonuglarda anlamlilifin hangi puan ortalamasindan kaynaklandigini
belirlemek i¢in Tukey ileri analiz testi yapilmistir.

» Cinsiyet, yas, beden kitle indeksi, hareket durumu, risk durumu, travma durumu,
gecirdigi cerrahi girisim durumu, var olan yiiksek riskli hastaliklari ile ameliyat
oncesi, ameliyat sonrasi ve taburculuk oncesindeki DVT risk puanlari arasindaki iligki
pearson korelasyon analizi ile hesaplanmistir.

» Hastada mevcut olan ek risk faktorleri (kronik hastaliklar, sigara igme durumlari ve
santral venoz kataterinin olup olmamasi) ile ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ve
taburculuk oncesindeki DVT risk puanlar1 arasindaki iliski pearson korelasyon analizi
ile hesaplanmustir.

» Bu arastirmada kullanilan pearson korelasyon analizi i¢in r degerleri asagidaki sekilde
kullanilmigtir (Aksayan S ve ark., 2002):

0.00-0.25: Cok Zay1f

0.26-0.49: Zayif

0.50-0.69: Orta

0.70-0.89: Yiiksek

0.89-1.00: Cok Yiiksek
Bu arastirmada yapilan tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

kabul edilmistir.

3.10. Arastirmanin Simirhhiklar

Kullanilan 6l¢egin "Travma Riski Siniflamasi' boliimiindeki travma c¢esitlerinin sadece
ameliyat oncesi donemde hesaplanmasi ve 'Cerrahi Girisim' boliimiindeki operasyonlardan
sadece birinin segilmek zorunda kalinmasi; ayni anda iki farkli cerrahi girisim uygulanan

hastalarin 6rnekleme alinmasini engellediginden ara¢ kullaniminda zorluk olugmustur.
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3.11. Etik Kurul Onay1

Cerrahi Kliniklerde Yatan Hastalarda Derin Ven Trombozu Riski ve Prevelansinin
Incelenmesi isimli arastirmay1 yapmak i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 31 Mart 2011 tarihli 2011/10-20 sayili onay (Ek-V) alindiktan
sonra; (B/10/4/1SM/4/35/94/02-002) arastirmanin yiiriitiilecegi hastanesinin yonetiminden izin
(Ek-VI) alinmistir. Arastirma kapsamina alinan bireylerin kendilerine ve yakinlarina
arastirmanin amaci agiklanarak yazili onamlari (Ek-1V) alinmistir.  Ayrica Saymn Merdiye

Sendir'den izin alinmistir.

3.12. Arastirmanin Biitgesi

Arastirmanin tiim giderleri arastirmaci tarafindan karsilanmistir.

31



4. BULGULAR

Bu béliimde, hastalarin bireysel 6zelliklerine, bulunduklar1 klinige, DVT acisindan

risk durumlarina, travma durumlarina, uygulanan cerrahi girisime, riskli hastaliklarina, sahip

olduklar1 ek risk faktorlerine, proflaksi durumlarina, DVT belirti ve bulgularina iliskin

sonuclar yer almaktadir.

1) Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Sahip Olduklari Risk Faktorleri

Tablo 3. Hastalarin DVT Riski Olusturan Ozellikleri (n:750)

Cinsiyet Say1 (n) Yiizde (%)
Kadin 360 48
Erkek 390 52
Yas Gruplan

18-30 aras1 110 14.7
31-40 aras1 94 125
41-50 aras1 93 12.4
51-60 aras1 157 20.9
61-70 arast 134 17.9
71 ve lizeri 162 21.6
BKi

16-19 kg/m? 4 0.5
20-25 kg/m? 576 76.8
26-30 kg/m? 168 224
31-40 kg/m? - -
41 ve tizeri kg/m? 2 0.3
Hareket Durumu

Bagimsiz 436 58.1
Yar1 Bagimh 291 38.8
Olduke¢a Bagimli 15 2.0
Tekerlekli Sandalyeye Bagimli 1 0.1
Yataga Bagimh 7 0.9
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Tablo 3. Hastalarin DVT Riski Olusturan Ozellikleri (n:750)-Devam

Derin Ven Trombozu Acisindan Riskli Hastaliklar Say1 (n) Yiizde (%)
Kronik Kalp Hastaligi 92 12.3
Malignite (Aktif Kanser) 80 10.7
Serebrovaskiiler Atak 24 3.2
Varis 20 2.7
DVT Hikayesi 5 0.7
Risk durumlan

Risk durumu olmayan 744 99.2
Oral Kontraseptif kullanimi (35+ yas) 3 0.4
Hormon replasman tedavisi 2 0.3
Oral Kontraseptif kullanim1 (20-35 yas) 1 0.1
Cerrahi Klinikler

Genel Cerrahi Klinigi 450 60.0
Ortopedi Klinigi 150 20.0
Beyin Cerrahi Klinigi 100 13.3
Kalp Damar Cerrahi Klinigi 50 6.7
Cerrahi Girisim

Abdominal Cerrahi Girigim 397 53.0
Ortopedik Cerrahi Girisim 151 20.1
Norosirurjik Cerrahi Girisim 100 13.3
Kiigiik Cerrahi Girigim (30 dakikanin altinda) 51 6.8
Planli Biiyiik Cerrahi Girigim 32 4.3
Torasik Cerrahi Girisim 18 24
Travma durumu

Travma olmayan 642 85.6
Alt ekstremite travmasi 78 104
Pelvik travma 14 1.9
Omurga travmast 11 15
Kafa travmasi 4 0.5
GOgiis travmasi 1 0.1




Aragtirmaya katilan bireylerin 06zellikleri Tablo 3’te incelendiginde; bireylerin
%352’sinin (n:390) erkek ve biiyiik ¢cogunlugunun (%21.6, n:162) 71 yas ve lizerinde oldugu
goriilmektedir. Arastirmaya alinan bireylerin biiyiik cogunlugunun (%76.8, n:576) BKi’nin
20-25 kg/m? arasinda oldugu, %22.4’niin (n:168) BKI 26-30 kg/m? arasinda iken, % 0.5’nin
(n:4) 16-19 kg/m?, %0.3’niin (n:2) ise 41 kg/m? ve lizerinde oldugu bulunmustur.

Hastalarin biiyiik cogunlugu (%58.1, n:436) kendi ihtiya¢larini bagimsiz olarak yerine
getirebilmektedir. Diger hastalarin %38.8’inin (n:291) giinlilk yasam aktivitelerini yerine
getirirken yar1 bagimli, %2’sinin (n:15) olduk¢ca bagimli, %0.1’inin (n:1) tekerlekli
sandalyeye bagimli ve %0.9’unun (n:7) yataga bagimli oldugu belirlenmistir. Derin ven
trombozu acisindan riskli hastaliklar incelendiginde hastalarin %12.3’{iniin (n:92) kronik kalp
hastaligina sahip oldugu, %10.7’sinin (n:80) malignitesinin oldugu, %3.2’sinin (n:24)
serebrovaskiiler atak gecirdigi, %2.7’sinde (n:20) varis bulundugu ve %0.7’sinde de (n:5)
DVT o6ykiisiiniin oldugu goriilmektedir.

Arastirmaya katilan bireylerin DVT acisindan risk faktorii olabilecek diger durumlart
incelendiginde %99.2’sinde (n:744) risk faktorii olmadigi, %0.3’linlin (n:2) hormon
replasman tedavisi aldigi, 20-35 yas arasindaki kadinlarin %0.1°inin (n:1), 35 yas ve
tizerindeki kadmlarin ise 9%0.4’liniin (n:3) oral kontraseptif kullandigi belirlenmistir.
Calismadaki bireylerin biiyiikk ¢ogunlugunu Genel Cerrahi Klinigi'nde bulunan hastalar
(%60.0, n:450) olusturmaktadir. Ikinci sirada Ortopedi Klinigi hastalar1 (%20, n:150) ve
liglinci sirada ise Beyin Cerrahisi Klinigi hastalari (%13.3, n:100) yer almaktadir.
Arastirmada hasta oran1 en az olan klinik ise Kalp Damar Cerrahi Klinigi'dir (%6.7, n:50).

Hastalarin %53.0’tine (n:398) abdominal, %20.1’ine (n:151) ortopedik, %13.3’line
(n:100) norosirurjik, %6.8”ine (n:51) kiigiik cerrahi girisim (30 dakikanin altinda), %4.3’iine
(n:32) planh biiyiik cerrahi girisim, %2.4’line (n:18) ise torasik cerrahi girisim uygulanmistir.
Orneklemi olusturan bireylerin ameliyat dncesi travma durumlar1 incelendiginde %85.6'sinda
(n:642) travma olmadigi; %10.4'linde (n:78) alt ekstremite travmasi, %1.9'unda (n:14) pelvik
travma, %1.5'inde (n:11) omurga travmast, % 0.5'inde (n:4) kafa travmasi, %0.1'inde (n:1) ise
g0giis travmasi gelistigi goriilmiistiir.

Ayrica arastirmaya alinan bireylerin gecirdikleri operasyonlar incelenecek olursa, Kalp
Damar Cerrahi Klinigi'nden alinan vakalarin hepsi damar ameliyat: gecirmis hasta grubudur.
Beyin Cerrahi Klinigi'nden alinan vakalarin 23 tanesi beyin, 77 tanesi omurga operasyonu

gecirmistir. Genel Cerrahi Klinigi'nden alinan vakalarin 97 tanesi herni, 59 tanesi kanser, 166
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tanesi apendektomi ve kolesistektomi operasyonu, 24 tanesi akut batin ve 104 tanesi ise diger
farkli ameliyatlar1 olmuslardir. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nden alinan vakalarin ise 82
tanesi kirik, 55 tanesi total kalga protezi ve total diz protezi operasyonu ve 13 tanesi ise diger
operasyonlar: gegirmislerdir.

Hastalarin DVT gelisme riski acisindan ek risk faktorlerine (kronik hastalik, sigara
kullanma durumu, santral kateter), proflaksi uygulamalarina ve tedavi protokoliine iliskin

veriler Tablo 4’te bulunmaktadir.

2) Hastalarin Sahip Olduklar1 Ek Risk Faktorleri ve Proflaksi Durumlari

Tablo 4. Hastalarin Ek Risk Faktorleri, Proflaksi Durumlar1 ve Giinliik Aldiklar
Heparin Dozlarina Gore Dagilimi (n: 750)

Ek Risk Faktorleri Say1 (n) Yiizde (%)
Kronik Hastalik Durumu 241 32.1
Sigara Kullanma Durumu 211 28.1
Santral Katater Olma Durumu 28 3.7

Proflaksi Durumu

Mobilizasyon 552 73.5
Mobilizasyon ve Heparin 196 26.3
Elastik Bandaj ve Mobilizasyon 2 0.2
Heparin Dozu

Heparin Uygulamas1 Yok 553 73.7
40 mg/giin 125 16.7
60 mg/giin 68 9.1
80 mg/giin 4 0.5

Aragtirmaya katilan bireylerin DVT acisindan ek risk faktorleri incelendiginde 750
kisinin %32.1'1 (n:241) kronik bir hastaliga sahipken, %28.1'1 (n:211) sigara igmekte,
%3.7'sinin (n:28) ise santral vendz kateteri bulunmaktadir. Ornekleme alinan bireylerin
%36.0'sinda (n:270) DVT acisindan ek bir risk faktorii bulunmamaktadir. Hastalarin proflaksi
durumlan incelendiginde proflaksi yontemi olarak sadece mobilizasyon uygulanan hasta
oraninin %73.5 (n:552), mobilizasyon ve heparinin birlikte uygulandig: hasta oraninin %26.3

(n:196), elastik bandaj ve mobilizasyonun birlikte uygulandigr hasta oraninin ise %0.2 (n:2)
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oldugu goriilmektedir. Hastalarin %16.7'si (n:125) 40 mg/giin, %9.1'1 (n:68) 60 mg/glin,

%0.5'1 (n:4) 80 mg/giin seklinde heparin tedavisi almaktadir. Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu

(%73.7, n:553) ise proflaksi i¢in heparin tedavisi almamaktadir.

3) Hastalarda Goriilen DVT Belirti ve Bulgularinin Dagilimi

Hastalarda goriilen DVT belirti ve bulgularina iligskin veriler Tablo 5’de sunulmustur.

Tablo 5. Hastalarin DVT Belirti ve Bulgularina Gore Dagihimi (n: 750)

Belirti ve Bulgular Say1 (n) Yiizde (%)
Baldir Agris1
Agr Yok 717 95.6
Hafif Agr 28 3.7
Orta Agri 5 0.7
Tek Tarafli Bacak Odemi
Tek Tarafli Bacak Odemi Yok 732 97.6
Sag Bacakta +1 Odem 8 1.1
Sag Bacakta +2 Odem 1 0.1
Sol Bacakta +1 Odem 3 0.4
Sol Bacakta +2 Odem 6 0.8
Cift Tarafl Bacak Odemi
Cift Tarafli Bacak Odemi Yok 747 99.6
Sag ve Sol Bacakta +1 Odem 3 0.4
Bacak Hassasiyeti
Bacak Hassasiyeti Yok 666 88.8
Sag Bacakta Hassasiyet 47 6.3
Sol Bacakta Hassasiyet 37 % 4.9
Bacak Is1 Artisi
Bacak Is1 Artis1 Yok 743 99.1
Sol Bacakta Is1 Artist 5 0.7
Sag Bacakta Is1 Artist 2 0.3
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Tablo 5. Hastalarin DVT Belirti ve Bulgularina Gore Dagilimi (n: 750)- Devam

Belirti ve Bulgular Say1 (n) Yiizde (%)
Bacak Motor Durumu
Normal 671 89.5
Kisith Sag Bacak 44 59
Hareket Yok Sag Bacak 2 0.3
Kisith Sol Bacak 28 3.7
Hareket Yok Sol Bacak 1 0.1
Kisith Sag ve Sol Bacak 2 0.3
Hareket Yok Sag ve Sol Bacak 2 0.3
Bacak Duyu Durumu
Normal 740 98.7
Uyusuk Sag Bacak 2 0.3
His Yok Sag Bacak 2 0.3
Uyusuk Sol Bacak 1 0.1
His Yok Sol Bacak 1 0.1
Uyusuk Sag ve Sol Bacak 2 0.3
His Yok Sag ve Sol Bacak 2 0.3
Bacak Cevre Ol¢iimii Degisikligi
Degisiklik Yok 729 97.2
0-1cm 19 2.5
2-3cm 2 0.3
Homans Bulgusu
Var 1 0.1
Yok 749 99.9
Diger (Radyolojik Test-D-dimer...)
Var 1 0.1
Yok 749 99.9

Hastalarin bacak ¢evre oOlgiimleri degerlendirildiginde %97.2'sinde (n:729) gevre
Olciimiinde degisiklik olmazken, %2.5'inde (n:19) 0-1 cm arasinda, %0.3'linde (n:2) 2-3 cm

arasinda degisiklik gézlenmistir.
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Calismadaki bireylerin  %98.7'sinin (n:740) bacak duyu durumu normal olarak
bulunmustur. Hastalarin %0.3"iniin (n:2) sag bacaginda uyusukluk ve %0.3"iniin (n:2) sag
bacaginda his kayb1 gozlenirken; %0.1'inin (n:1) sol bacaginda uyusukluk ve %0.1'inin (n:1)
sol bacaginda his kayb1 gozlenmistir. Ayrica hastalarin %0.3"linlin (n:2) her iki bacaginda
uyusukluk, %0.3"iniin (n:2) her iki bacaginda his kayb1 oldugu belirlenmistir.

Ormnekleme alinan bireylerin %89.5'inin (n:671) bacak motor durumlar1 normal olarak
bulunmustur. Hastalarin %5.9'unun (n:44) sag bacaginda, %3.7'sinin (n:28) sol bacaginda,
%0.3"niin (n:2) ise her iki bacaginda hareket kisitliligi saptanmistir. Ayrica hastalarin
%0.3"nilin (n:2) sag bacaginda, %0.1'inin (n:1) sol bacaginda, %0.3"iniin (n:2) ise her iki
bacaginda hareket olmadig1 gozlenmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin  %95.6's1 (n:717) baldir agris1 olmadigini belirtirken;
%3.7's1 (n:28) hafif baldir agrisi, %0.7'si (n:5) orta siddette baldir agris1 tarif etmistir.

Bireylerin %97.6'sinda (n:732) tek tarafli bacak 6demi gozlenmezken, %]1.1'inde (n:8)
sag bacakta +1 6dem, %0.1'inde (n:1) sag bacakta +2 6dem, %0.4'tinde (n:3) sol bacakta +1
o0dem, %0.8'inde (n:6) sol bacakta +2 6dem gozlenmistir. Ayrica bireylerin %99.6'sinda
(n:747) cift tarafli bacak ddemi bulunmazken, %0.4'linde (n:3) her iki bacakta +1 6dem
oldugu belirlenmistir.

Bireylerin bacak hassasiyeti durumu incelendiginde %388.8'inde (n:666) bacak
hassasiyeti yokken, %6.3"linde (n:47) sag bacakta, %4.9'unda (n:37) sol bacakta hassasiyet
gelismistir.

Bacak 1s1 artis1 agisindan hastalarin %99.1'inde (n:743) bacak 1s1 artis1 gézlenmezken,
9%0.3"linde (n:2) sag bacakta, %0.7'sinde (n:5) sol bacakta 1s1 artis1 gozlenmistir.

Arastirmaya katilan 750 kisinin %0.1'inde (n:1) DVT gelismistir. Buna bagl olarak da

Homans bulgusu var olarak degerlendirilmistir (%0.1, n:1).

4) Cerrahi Kliniklere Gore DVT Risk Puanlarinin Dagilimi
Tablo 6, 7 ve 8'de hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve taburculuk dncesinde
hastalara uygulanan DVT Risk Tanilama Olgegi puanlarmin cerrahi kliniklere gore

karsilastirma sonuglar1 sunulmustur.
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Tablo 6. Hastalarin Ameliyat Oncesi Donemde DVT Risk Puanlarinin Cerrahi

Kliniklere Gore Dagilim (n: 750)

KLINIK n X+SS F P
Genel Cerrahi Klinigi 450 5.09+3.2
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi 150 8.92+3.5
Beyin Cerrahi Klinigi 100 6.54+3.4 54.935 .000
Kalp Damar Cerrahi Klinigi 50 7.88+£2.8
TOPLAM 750 6.23+3.6

Hastalarin ameliyat 6ncesi donemdeki DVT risk puanlari arasinda cerrahi Kliniklere
gore anlamli bir fark oldugu saptanmistir (F:54.935, p<0.05). Bu farkin hangi klinikten
kaynaklandigin1 bulmak igin yapilan Tukey ileri analizinde Kalp Damar Cerrahi Klinigi
(7.88£2.8) ile Genel Cerrahi Klinigi (5.09£3.2) (p:0.000); Beyin Cerrahi Klinigi (6.5443.4)
ile Genel Cerrahi Klinigi (5.09+3.2) (p:0.001); Beyin Cerrahi Klinigi (6.54+3.4) ile Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi (8.92+3.5) (p:0.000); Genel Cerrahi (5.09+£3.2) ile Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi (8.92+3.5) (p:0.000) risk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu bulunmustur. Bu anlamli fark Genel Cerrahi Klinigi'nde yatan hastalarin DVT
risk puanmin diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica Kalp Damar Cerrahi Klinigi
(7.88+£2.8) ile Beyin Cerrahi Klinigi (6.54+3.4) (p:0.091); Kalp Damar Cerrahi Klinigi
(7.88+2.8) ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (8.9243.5) (p:0.220) risk puanlari arasindaki

farkin istatistiksel agidan anlamli olmadig: belirlenmistir.

Tablo 7. Hastalarin Ameliyat Sonrasi Donemde DVT Risk Puanlarimin Cerrahi
Kliniklere Gore Dagilim (n: 750)

KLINIK n X+SS F p
Kalp Damar Cerrahi Klinigi 50 9.4+3.1
Beyin Cerrahi Klinigi 100 9.3+3.5
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi 150 10.842.9 31.485 .000
Genel Cerrahi Klinigi 450 7.8+3.4
TOPLAM 750 8.7£3.5
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Ameliyat sonras1 donemde de hastalarin DVT risk puanlart arasinda cerrahi Kliniklere
gore anlamli bir farkin bulundugu saptanmistir (F:31.485, p<0.05). Bu farkin hangi klinikten
kaynaklandigini bulmak i¢in Tukey ileri analizi yapilmistir. Sonugta Kalp Damar Cerrahi
Klinigi (9.4+3.1) ile Genel Cerrahi Klinigi (7.8+3.4) (p:0.012), Kalp Damar Cerrahi Klinigi
(9.4£3.1) ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (10.8+£2.9) (p:0.043), Beyin Cerrahi Klinigi
(9.3£3.5) ile Genel Cerrahi Klinigi (7.8+3.4) (p: 0.001), Beyin Cerrahi Klinigi (9.3£3.5) ile
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (10.84+2.9) (p:0.002), Genel Cerrahi (7.8+3.4) ile Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi (10.842.9) (p:0.000) risk puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu bulunmustur. Kalp Damar Cerrahi Klinigi (9.4+3.1) ile Beyin Cerrahi Klinigi
(9.3£3.5) risk puanlarn arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir

(p:0.999).

Tablo 8. Hastalarin Taburculuk Oncesi Donemde DVT Risk Puanlarinin Cerrahi
Kliniklere Gore Dagilim (n: 750)

KLINIK n X+SS F p
Kalp Damar Cerrahi Klinigi 50 7.84+2.8
Beyin Cerrahi Klinigi 100 6.3+3.4
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi 150 6.8£2.9 22.079 .000
Genel Cerrahi Klinigi 450 4.9+3.2
TOPLAM 750 5.7+£3.3

Hastalarin taburculuk 6ncesi donemdeki DVT risk puanlari arasinda cerrahi Kliniklere
gore anlamli bir fark vardir (F:22.079, p<0.05). Bu farkin hangi klinikten kaynaklandigini
bulmak icin yapilan Tukey ileri analizinde Kalp Damar Cerrahi Klinigi (7.8+2.8) ile Genel
Cerrahi Klinigi (4.943.2) (p:0.000), Beyin Cerrahi Klinigi (6.3£3.4) ile Genel Cerrahi Klinigi
(4.943.2) (p:0.002), Genel Cerrahi (4.9£3.2) ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (6.8+2.9)
(p:0.000), Kalp Damar Cerrahi Klinigi (7.8+2.8) ile Beyin Cerrahi Klinigi (6.3£3.4) (p:0.025)
risk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir. Ayrica Kalp
Damar Cerrahi Klinigi (7.8+£2.8) ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (6.8+2.9) (p:0.200);
Beyin Cerrahi Klinigi (6.3+3.4) ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (6.8+2.9) (p:0.566) risk
puanlar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamsizdir.

Hastalarim cinsiyet, BKI, yas, hareket durumu, risk durumu, travma durumu, gecirdigi

cerrahi girisim, riskli hastalik olup olmamasi, kronik hastaliginin olup olmamasi, sigara
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kullanip kullanmamas1 ve santral kataterinin olup olmamasi ile ameliyat oncesi ameliyat

sonrast ve taburculuk dncesi DVT risk puanlar arasindaki iliski Tablo 9'da gdsterilmistir.

Tablo 9. Hastalarin DVT Riski Olusturan Ozellikleri ve Ek Risk Faktorleri ile Ameliyat
Oncesi, Ameliyat Sonras1 ve Taburculuk Oncesi DVT Risk Puanlar1 Arasindaki iliski
Diizeyleri (n: 750)

5 Ameliyat Oncesi Ameliyat Taburculuk Oncesi
DEGiSKENLER DVT Risk Puam Sonrasi DVT Risk Puam
DVT Risk Puam

r p r p R P
Cinsiyet -0.116 | 0.001 -0.169 | 0.000 -0.144 0.000
Yas 0.716 0.000 0.789 0.000 0.780 0.000
Beden Kitle Indeksi 0.099 0.06 0.136 0.000 0.135 0.000
Hareket Durumu 0.599 0.000 0.568 0.000 0.518 0.000
Risk Durumu 0.005 0.886 0.006 0.871 0.007 0.851
Travma Durumu -0.240 | 0.000 -0.059 | 0.108 -0.013 0.713
Cerrahi Girisim 0.259 0.000 0.305 0.000 0.124 0.001
Riskli Hastalik 0.754 0.000 0.767 0.000 0.819 0.000
Kronik Hastalik Durumu -0.444 | 0.000 -0.471 | 0.000 -0.481 0.000
Sigara iqme 0.358 0.000 0.384 0.000 0.388 0.000
Santral Katater -0.139 | 0.000 -0.162 | 0.000 -0.175 0.000

Hastalarin cinsiyeti ile ameliyat oncesi (r:-0.116; p:0.001), ameliyat sonrasi (r:-0.169;
p:0.000) ve taburculuk oncesi (r:-0.144; p:0.000) DVT risk puanlar1 arasinda negatif yonde
cok zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir. Arastirmaya katilan hastalarin yaslari
ile ameliyat 6ncesi (r:0.716; p:0.000), ameliyat sonrasi (r:0.789; p:0.000) ve taburculuk dncesi
(r:0.780; p:0.000) DVT risk puanlar1 arasinda pozitif yonde yiiksek ve istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmaktadir. Beden kitle indeksi ile ameliyat oncesi (r:0.099; p:0.06),
ameliyat sonrasi (1:0.136; p:0.000) ve taburculuk 6ncesi (r:0.135; p:0.000) DVT risk puanlari
arasinda pozitif yonde ¢ok zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmistir.
Hastalarin hareket durumu ile ameliyat oncesi (r:0.599; p:0.000), ameliyat sonrast (r:0.568;
p:0.000) ve taburculuk 6ncesi (r:0.518; p:0.000) DVT risk puanlari arasinda pozitif yonde orta
ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. Ornekleme alinan hastalarin sahip

olduklar1 risk durumlari ile ameliyat oncesi (r:0.005; p:0.886), ameliyat sonras1 (r:0.006;
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p:0.871) ve taburculuk 6ncesi (r:0.007; p:0.851) DVT risk puanlar arasinda pozitif yonde ¢cok
zaylf ve istatistiksel olarak anlamsiz bir iligki bulunmustur. Travma durumu ile ameliyat
oncesi (r:-0.240; p:0.000) DVT risk puani arasinda negatif yonde ¢ok zayif ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunurken; travma durumu ile ameliyat sonrasi (r:-0.059; p:0.108) ve
taburculuk oncesi (r:-0.013; p:0.713) DVT risk puanlari arasindaki iliskinin negatif yonde,
cok zayif ve istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirlenmistir. Hastalarin gegirdikleri cerrahi
girisimler ile ameliyat oncesi (r:0.259; p:0.000), ameliyat sonrasi (r:0.305; p:0.000) ve
taburculuk oncesi (r:0.124; p:0.001) DVT risk puanlan arasinda pozitif yonde zayif ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Arastirmaya katilan bireylerin sahip
olduklar riskli hastaliklari ile ameliyat 6ncesi (r:0.754; p:0.000), ameliyat sonrasi (r:0.767;
p:0.000) ve taburculuk oncesi (r:0.819; p:0.000) DVT risk puanlar1 arasinda pozitif yonde,
yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Hastalarin kronik hastalik
durumu ile ameliyat oncesi (r:-0.444; p:0.000), ameliyat sonrasi (r:-0.471; p:0.000) ve
taburculuk oncesi (r:-0.481; p:0.000) DVT risk puanlar1 arasinda negatif yonde, zayif ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir. Hastalarin sigara icme durumlar ile
ameliyat oncesi (r:0.358; p:0.000), ameliyat sonras1 (r:0.384; p:0.000) ve taburculuk 6ncesi
(r:0.388; p:0.000) DVT risk puanlar arasinda pozitif yonde zayif ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur. Arastirmaya katilan bireylerde santral katater varligi ile
ameliyat oncesi (r:-0.139; p:0.000), ameliyat sonras1 (r:-0.162; p:0.000) ve taburculuk 6ncesi
(r:-0.175; p:0.000) DVT risk puanlari arasinda negatif yonde ¢ok zayif istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir.

Aragtirmanin yiritildigi kliniklerdeki DVT prevelansi; (eski ve yeni DVT vaka
sayisi/toplam 6rneklem sayis1)*1000 olarak hesaplanmis ve %08 olarak bulunmustur. insidans
ise (yeni DVT vaka sayisi/toplam Orneklem sayis1)*1000 formiili ile %ol1.3 olarak

bulunmustur.
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5. TARTISMA

Hastanede yatan hastalarda DVT en onemli 6liim nedenleri arasinda yer almaktadir.
Bu nedenle DVT agisindan onlemlerin alinmasi ¢ok onemlidir. Saglik calisanlar1 arasinda
konunun &nemi bilinmesine ragmen yeterli hassasiyet gosterilmemektedir. Bu nedenle bu
calismada Ozellikle DVT’nin sik goriildigii cerrahi kliniklerindeki DVT prevelansini
belirlemek ve risk faktorlerini saptamak amaglanmis olup, arastirma sonuglarmin gerekli

duyarhilig1 gelistirmeye katki saglayacagi diisiintilmektedir.

1) Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Sahip Olduklar Risk Faktérleri

Arastirmaya katilan bireylerin 6zellikleri incelendiginde; bireylerin %52 sinin erkek
ve biiyiik ¢ogunlugunun (%21.6) 71 yas ve lizerinde oldugu belirlenmistir. Literatiirde de
ozellikle yasin ilerlemesiyle DVT nin erkeklerde daha fazla goriildiigii belirtilmistir (Arseven
ve ark, 2010; Cushman, 2007). Hastalarin cinsiyeti ile ameliyat oncesi (r:-0.116; p:0.001),
ameliyat sonrasi (r:-0.169; p:0.000) ve taburculuk oncesi (r:-0.144; p:0.000) DVT risk
puanlar1 arasinda negatif yonde, ¢ok zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur. Ayrica bir kadin hastaya DVT tanisi konmustur. Cinsiyet agisindan DVT
insidansinin kadin ve erkekte benzer oldugu (Arseven ve ark, 2010) ve her iki cinsiyette de
yasin ilerlemesiyle DVT goriilme sikligmin arttigi (Fowkes ve ark, 2003) belirtilmesine
ragmen cinsiyete gore riskin artmasina iligkin goriislerin farkli oldugu da goriilmiistiir. Yasin
ilerlemesiyle birlikte DVT nin erkeklerde daha sik goriildiigiinii belirten yayinlarin yanisira
(Arseven ve ark, 2010; Cushman, 2007), yas arttikca kadinlarin daha fazla risk tasidigini
belirten yayinlar da bulunmaktadir (Ageno ve ark., 2011; Obalum ve ark., 2009).

Aragtirmaya katilan hastalarin yaslar ile ameliyat oncesi (r: 0.716; p: 0.000), ameliyat
sonrast (r: 0.789; p: 0.000) ve taburculuk oncesi (r: 0.780; p: 0.000) DVT risk puanlari
arasinda pozitif yonde yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur.
Arastirmamizda elde edilen bu sonug literatiirle uyumlu olarak yas ilerledikce DVT goriilme
riskinin arttigin1 géstermektedir. Yas DVT i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Cilinkii, DVT risk
faktorlerinin goriilme sikhig1 yasa gore degismektedir. Ornegin iki énemli risk faktdrii olan
immobilizasyon ve kronik hastaliklar 80 yas ve iizerindekilerde daha sik goriiliirken (%32.3
ve %16.1), travma 40 yas ve altindakilerde daha sik (%15.3) goriilmektedir. Cerrahi islemler

icin yas gruplart arasinda anlamli bir fark olmadigi; ancak yas ilerledikge DVT goriilme
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riskinin arttg1 belirtilmistir (Ageno ve ark., 2011; Obalum ve ark, 2009). Tiim yas gruplarinda
DVT sikliginin 1.6/1000 oldugu, insidans artisinin 85 yasinda 1/100’e ulastigr bildirilmistir
(Arseven ve ark, 2010). Ayrica arastirmamizda gelisen DVT vakasi 92 yasindaki bir hastadir.
Yilda 10.000 kisiden 2-3"linde 30-49 yas arasinda DVT goriiliirken; 70-79 yas arasinda 10.000
kisiden 20'sinde goriilmektedir (Fowkes ve ark, 2003). Yas ilerledikce 45 yasindan sonra
goriilme orani hizla artmaktadir ve ilerleyen yaslarda erkeklerde kadinlara oranla daha sik
gorilmektedir (Cushman, 2007).

Arastirmaya alman bireylerin BKI incelendiginde biiyiik ¢ogunlugunun (%76.8,
n:576) BKI’nin 20-25 kg/m? arasinda oldugu bulunmustur. Katilan bireylerin %22.4’sinin
BK1 26-30 kg/m? arasinda iken, %0.5’inin BKI’nin 16-19 kg/m? arasinda, %0.3iiniin BKi’nin
41 kg/m? ve tizerindedir. Altintas ve arkadaslariin (2008) yaptigi ¢alismada DVT i¢in en sik
(%72) goriilen risk faktorlerinden biri de obezitedir. Beden kitle indeksi 25 kg/m?'den fazla
olan olgularda DVT riski 1.8 kat artarken BKI 30 kg/m? den fazla olanlarda 2.04 kat
artmaktadir (Lowe ve ark., 1999; White ve ark., 2003). Ornekleme alinan hastalarin BK1 ile
ameliyat oncesi (1:0.099; p:0.06), ameliyat sonras1 (1:0.136; p:0.000) ve taburculuk O6ncesi
(r:0.135; p:0.000) DVT risk puanlar1 arasinda pozitif yonde cok zayif ve istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmustur. Bu sonu¢ arastirmada degerlendirilen diger risk faktorlerinin
BKi’ye gore daha fazla 6n plana ¢iktigina isaret edebilir. Ayrica bu ¢alismada incelenmese de
DVT agisindan genetik ve sosyal yasamin da etkili oldugu diislintilebilir. Jain ve
arkadaglarinin (2004) Hindistan'da yaptiklar1 bir arastirmada Asya insanlarinin Amerika ve
Avrupa insanlarindan genetik ve sosyal olarak farkli oldugu, DVT’nin Hindistan'da az
gorildiigli ve bu nedenle proflaksi uygulamasina gerek olmadigi belirtilmistir. Bu bolgede
yasayan insanlarin sahip olduklar1 genetik yap1 ve yedigi yiyeceklerden dolayr DVT riskini
diger tilkelerdeki insanlara gore daha az tasidiklar: diistiniilmiistiir.

Ornekleme alinan hastalarin bityiik ¢ogunlugu (%58.1) kendi ihtiyaglarin1 bagimsiz
olarak yerine getirebilmektedir. Diger hastalar giinlilk yasam aktivitelerini yerine getirirken
kismi (%40.9) ya da tamamen (%0.9) baska bir kisinin yardimina ihtiya¢ duymaktadir.
Arastirmaya katilan hastalarin hareket durumu ile ameliyat 6ncesi (r:0.599; p:0.000), ameliyat
sonrast (1:0.568; p:0.000) ve taburculuk 6ncesi (r:0.518; p:0.000) DVT risk puanlar1 arasinda
pozitif yonde orta ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Bu sonucun hastalarin
bliylikk ¢ogunlugunun bagimsiz olmasindan kaynaklandigi disliniilmiistiir.  Ayrica

aragtirmamizda bir vakada gelisen DVT'nin yataga bagimli olan bir hastada meydana gelmesi
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immobilitenin DVT i¢in o6nemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir. Heit ve
arkadaglarinin (2010) parezi veya paralizili olgularla yaptig1 calismada DVT oraninin 3.04 kat
fazla oldugu belirtilmistir. Bir baska calismada ise, 14 gline kadar yatakta kalip mobilize
olamayan hastalarda DVT oraninin 5.6 kat fazla oldugu, tekerlekli sandalye bagimlis1 ya da
yatalak hastalarda siireye bagli olarak DVT oraninin 1.73-5.64 kat fazla oldugu gosterilmistir
(Weill-Engerer ve ark., 2004). Altintas ve arkadaslar1 (2008) ¢aligmalarinda DVT igin en sik
gorilen risk faktorlerinden birinin de uzamig yatak istirahati oldugunu belirtmistir.

Derin ven trombozu acisindan riskli hastaliklar incelendiginde hastalarin %12.3’{iniin
kronik kalp hastaligina sahip oldugu, %10.7’sinin malignitesinin oldugu, %3.2’sinin
serebrovaskiiler atak gegirdigi, %2.7’sinde varis bulundugu ve hastalarin %0.7’sinde de DVT
Oykiisiiniin oldugu goriilmiistiir. Ayrica DVT gelisen hastada kronik kalp hastaligi mevcuttur.
Arastirmaya katilan bireylerin sahip olduklar: riskli hastaliklar ile ameliyat oncesi (1:0.754;
p:0.000), ameliyat sonrast (r:0.767; p:0.000) ve taburculuk 6ncesi (1:0.819; p:0.000) DVT risk
puanlari arasinda pozitif yonde yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.
Bu sonucglar mevcut riskli hastaliklarda DVT goriilme riskinin arttigini gostermektedir.
Literatiirde var olan calismalarda, Ozellikle kronik sistemik hastaliklar, konjestif kalp
yetmezligi, KOAH (kronik obstriiktif akciger hastaligi) ve kanser DVT gelismesi i¢in 6nemli
bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Ageno ve ark., 2011; Goldhaber, 2010; Obalum ve
ark., 2009).

Aragtirmaya katilan bireylerin DVT agisindan risk faktorii olabilecek durumlari
incelendiginde %99.2’sinde risk faktorii olmadigi, 9%0.3’liniin hormon replasman tedavisi
aldigi, 20-35 yas arasindaki kadinlarin %0.1’inin, 35 yas ve iizerindeki kadinlarin ise
%0.4’linlin oral kontraseptif kullandigi belirlenmistir. Ayrica 6rnekleme alinan hastalarin
sahip olduklar1 risk durumlari ile ameliyat 6ncesi (1:0.005; p:0.886), ameliyat sonrast (1:0.006;
p:0.871) ve taburculuk dncesi (1:0.007, p:0.851) DVT risk puanlari arasinda pozitif yonde ¢ok
zayif ve istatistiksel olarak anlamsiz bir iliski bulunmustur. Yapilan c¢alismalarin bazilarina
gore ozellikle kadinlar DVT acisindan erkeklere gore daha riskli durumdadir, ¢linkii dogum,
hamilelik ve oral kontraseptif kullanimi gibi durumlar DVT riskini arttirmaktadir (Ageno ve
ark., 2011; Obalum ve ark., 2009) Arastirmamizda bir vakada gelisen DVT kadin hastadir;
ancak hastanin oral kontraseptif ya da hormon replasman tedavisi kullanim 6ykiisii yoktur. Bu
sonu¢ tek bir hastanin sonucuna gore ifade etmek yeterli olmasa da hastanin diger risk

faktorlerini (yas, kalp yetmezligi vb) tasimasiyla agiklanabilir.
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Arastirmaya katilan bireylerin biiylik ¢cogunlugunu Genel Cerrahi Klinigi'nde bulunan
hastalar (%60.0) olusturmaktadir. Ikinci sirada Ortopedi Klinigi hastalar1 (%20.0) ve iigiincii
sirada ise Beyin Cerrahisi Klinigi'nde yatan hastalar (%13.3) yer almaktadir. En az hastanin
alindig1 klinik ise Kalp Damar Cerrahi Klinigi'dir (%6.7). Arastirmamizda da Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde yatan hastalardan birinde DVT gelismistir. Bu klinikte yatan
hastalarin birgoguna major cerrahi girisim uygulanmakta, ayrica buradaki hastalar uzun siire
immobil olarak takip edilmektedirler. Tiim bu nedenlerden dolayr bu klinikte yatan hastalar
DVT agisindan risk altindadir (AHRQ, 2008; ICSI, 2008). Derin ven trombozu gelismesi
acisindan onemli risk gruplari arasinda major cerrahi girisim uygulanan hastalar ile néroloji,
kardiyoloji, yogun bakim kliniklerinde yatan hastalar yer almaktadir. Cerrahi hasta gruplari
icerisinde de ortopedi, genel cerrahi, goglis kalp damar cerrahisi, norosirurji, jinekolojik
cerrahi ve cerrahi yogun bakimlarda yatan hastalar énemli risk grubunu olusturmaktadir
(Ageno ve ark., 2011; Altintas, 2000; Arslan ve ark., 2008; Colak, 2005; Geerts ve ark, 2008;
Ulusal VTE Proflaksi ve Tedavi Kilavuzu, 2010; Yavuz ve Dirimese, 2010; AHRQ, 2008;
ICSI, 2008).

Hastalarin  9%53.0’line abdominal, %20.1’ine ortopedik, %13.3’line norosirurjik,
%6.8’ine kiiciik cerrahi girisim (30 dakikanin altinda), %4.3’{ine planl biiyiik cerrahi girigim
ve %2.4’line torasik cerrahi girisim uygulanmistir. Hastalarin gecirdikleri cerrahi girisimler
ile ameliyat oncesi (1:0.259; p:0.000), ameliyat sonras1 (1:0.305; p:0.000) ve taburculuk dncesi
(r:0.124; p:0.001) DVT risk puanlari arasinda pozitif yonde zayif ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur. DVT'min olusumundaki 6nemli risk faktorlerinden biri de
cerrahi ya da diger invaziv islemlerdir. Bu tiir girisim yapilan hastalar i¢in trombiisiin
olusmasini Onleyici tedavinin baglatilmast gereklidir. DVT biiyiik cerrahi islem sonrasinda
hastalarin %20'sinden fazla goriilmektedir. Bu oran biiyiik ortopedi ameliyatlarindan sonra
%40-60"1 bulmaktadir (AHRQ, 2008; ICSI, 2008). Kanit ¢alismalarinda da 6zellikle protez
cerrahisi geciren hastalarda proflaktik tedavinin ameliyat oncesi donemden baglatilmasi
gerektigi vurgulanmistir (Geerts, 2008).

Aragtirmaya katilan bireylerin ameliyat Oncesi travma durumlari incelendiginde
bireylerin %85.6’sinda travma olmadigi, %10.4’linde alt ekstremite travmasi, %1.9’unda
pelvik travma, %1.5’inde omurga travmasi, %0.5’inde kafa travmasi ve %0.1’inde gogiis
travmas1 gelistigi goriilmiistiir. Bireylerin travma durumu ile ameliyat oncesi (r:-0.240;

p:0.000) DVT risk puani arasinda negatif yonde ¢ok zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir
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iligki bulunurken; travma durumu ile ameliyat sonrasi (r:-0.059; p:0.108) ve taburculuk 6ncesi
(r:-0.013; p:0.713) DVT risk puanlari arasindaki iliski negatif yonde ¢ok zayif ve istatistiksel
olarak anlamsiz olarak bulunmustur. Arastirmadan elde edilen bu bulgulara ragmen alt
ekstremite travmasi gelisen bir hastada DVT olusmustur. Ayrica literatiirde alt ekstremite
veya pelvik kiriklar1 olanlarin, spinal kord ve serebral yaralanmasi olanlarin (GKS<8),
femoral vendz katateri olanlarin ve uzun siire immobil olanlarin, DVT agisindan yiiksek riskli

grup olarak kabul edildigi bildirilmistir (Datta ve ark., 2010; Obalum ve ark., 2009).

2) Hastalarin Sahip Olduklar1 Ek Risk Faktorleri ve Proflaksi Durumlari

Arastirmaya katilan bireylerin DVT acisindan ek risk faktorleri incelendiginde
hastalarin %32.1°1 kronik bir hastalifa sahipken, %?28.1°1 sigara i¢gmekte, %3.7’sinin santral
vendz Kkateteri bulunmakta; %36.0’sinda ise DVT acisindan ek bir risk faktorii
bulunmamaktadir. Hastalarin kronik hastalik durumu ile ameliyat 6ncesi (r:-0.444; p:0.000),
ameliyat sonrast (r:-0.471; p:0.000) ve taburculuk oncesi (r:-0.481; p: 0.000) DVT risk
puanlar1 arasinda negatif yonde zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.
Diyabet, koroner kalp hastaligi ya da damar hastaligi gibi kronik hastaliklarin damar
endotelinda yapmis oldugu hasarlanma DVT’yi tetiklemektedir (Ageno ve ark., 2011; Arslan
ve ark., 2008). Yine hastalarin sigara igme durumlari ile ameliyat 6ncesi (1:0.358; p:0.000),
ameliyat sonrasi (r:0.384; p:0.000) ve taburculuk 6ncesi (r:0.388; p:0.000) DVT risk puanlari
arasinda pozitif yonde zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Heit ve
arkadaglarinin (2000) yaptig1 bir calismada sigara aligkanliginin damar endotelini olumsuz
etkilemesinden dolay1 DVT i¢in zayif risk faktorii oldugu belirtilmistir. Arastirmaya katilan
bireylerin santral kataterinin olmasi durumu ile ameliyat 6ncesi (r:-0.139; p:0.000), ameliyat
sonrast (r:-0.162; p:0.000) ve taburculuk oncesi (r:-0.175; p:0.000) DVT risk puanlari
arasinda negatif yonde ¢ok zayif istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Santral
vendz katater, takildigi damarda endotel hasarina neden oldugundan DVT icin risk faktorii
olusturmaktadir (Datta ve ark., 2010).

Hastalarin proflaksi durumlar1 incelendiginde proflaksi yontemi olarak sadece
mobilizasyon wuygulanan hasta oranmnin %73.5, mobilizasyon ve heparinin birlikte
uygulandigi hasta oraninin %26.3, elastik bandaj ve mobilizasyonun birlikte uygulandigi
hasta oraninin ise %0.2 oldugu goriilmektedir. Arastirmadan elde edilen bulgulara gére en sik

kullanilan proflaksi yontemi mobilizasyondur. Bunu mobilizasyonun ve heparinin birlikte
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kullanildig1 proflaksi yontemleri izlemektedir. Elastik bandaj ya da diger mekanik yontemler
ise fazla kullanilmamaktadir. Bunun nedeninin hastalarda kanama riskinin az olmasi, saglik
calisanlarinin mekanik proflaksiye yeteri kadar dnem vermemesi ve ¢ok etkili oldugunu
diisinmemelerine bagli olabilecegi diisiinlilmiistiir. Ayrica intermittent pnomotik
kompresyonun fazla kullanilmamasinin nedeni ¢alisma yapilan merkezde cihazin olmamasi
ve hekimlerin uygulamaya gerek gormemesidir. Mekanik proflaksi ile ilgili kanait
caligmalarina gore, bu yontemler Oncelikle kanama riski olan hastalarda kullanilmalidir
(Grade IA, Geerts ve ark, 2008). Eger hastalar mekanik proflaksi yontemi kullaniyorlarsa bu
yontemlerin uygun sekilde kullanilmasina dikkat edilmelidir (Grade 1A, Geerts ve ark, 2008).
Tiirkiye'nin de katildigr 32 iilke, 358 hastane ve 68183 hasta iizerinde yapilan, hastanelerin
dahiliye ve cerrahi servislerinde DVT riski ve proflaksisine ait gozleme dayali bir ¢alisma
olan ENDORSE c¢alismasinda, tiim hastalarin %52'sinin DVT riski altinda oldugu, bunlarin
sadece %350'sine American Collage of Chest Physicians (ACCP) tarafindan Onerilen
tromboproflaksi yontemlerinin uygulandigi goriilmiistiir. Ayrica hastanede yatan cerrahi
hastalarinda yapilan degerlendirmede ise bu hastalarin %64'lniin risk altinda oldugu ve
bunlarin sadece %359'una tromboproflaksi uygulandigr saptanmistir. Yine bu calismanin
Tiirkiye verileri incelendiginde hastanede yatan cerrahi ve dahili tiim hastalarin %36'sinin
DVT riski altinda oldugu ve bunlarin sadece %39una ACCP tarafindan Onerilen
tromboproflaksi yontemlerinin uygulandig1 goriilmiistiir. Tiirkiye'deki cerrahi hastalarinin ise
%65'inin DVT riski altinda oldugu ve bunlarin da %39'una tromboproflaksi uygulandigi
izlenmistir. ENDORSE c¢alismasindan elde edilen bulgular, DVT riski tasiyan hasta
prevalansinin oldukg¢a yiliksek oldugunu ve profilaksi uygulanma oraninin arttirilmasi
gerektigini gdstermektedir (Arseven ve ark, 2010). Giinlimiizde ortalama yasam siiresinin ve
cerrahi girisimlerin artmasinin sonucu olarak DVT, 6nemli bir saglik sorunu olarak giindeme
gelmektedir. DVT'den korunmada tiim diinyada kabul géren ve rutin kullanimda olan ilag
tedavisi ve mekanik korunma yontemleri vardir. Ancak buna ragmen saglik c¢alisanlari
tarafindan klinik uygulamalarda bu yontemlerin kullanimi1 g6z ardi edilebilmektedir.
Ulkemizde 20 saglik merkezinde yapilan RAISE ¢alismasinda genel cerrahi kliniklerinde
yatarak tedavi edilen 18-96 yas aras1 1472 hasta degerlendirilmistir. Toplanan veriler, cerrahi
kliniklerindeki hastalarin %62.1'inin DVT acgisindan yiiksek risk tasidigini gostermistir.
Ancak bu hastalarin sadece %65.9'una proflaksi uygulandig: izlenmistir. Proflaksi oraninin

diisiik olmas1 bu merkezlerde DVT risk degerlendirme formlarinin kullanilmiyor olmasina
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baglanmistir. Ayrica DVThnin Onlenmesinde saglik calisanlarinin  farkindaliginin
arttirtlmasina yonelik egitim c¢abalarinin yetersiz oldugu kanitlanmistir (EBMG, 2006; ICSI,
2008). Tirkiye'de yapilan bir ¢alisma sonucuna goére de hemsirelerin DVT konusundaki
bilgilerinin yetersiz oldugu belirtilmistir (Eryigit, 2006). Uygun proflaksi alan hastalarda dahi
DVT gelisebilir. Hastanede yatarken (n:211) veya taburcu olduktan sonraki 30 giin i¢inde
(n:173) pulmoner emboli gelisen 384 hasta lizerinde yapilan bir calismada, hastalardan
183'linlin (%48) proflaksi almadigi, diger 201'inde (%52) proflaksiye ragmen DVT'nin
gelistigi goriilmiistiir. Ancak belirtilmelidir ki, s6z konusu proflaksinin 112'si antikoagiilan
(68 tanesi UFH), 31'i mekanik proflaksi, 58'i farmakojenik ve mekanik proflaksi birlikte
kullanilmistir. Bu ¢aligmada, ihmal edilen bir proflaksiden ¢ok yetmeyen bir proflaksi soz
konusu oldugu belirtilmistir (Hyers, 1999).

Arastirmadaki hastalarin %16.7'si 40 mg/giin, %9.1'1 60 mg/giin, %0.5'1 80 mg/giin
seklinde heparin tedavisi alirken, %73.7’si proflaksi i¢in heparin tedavisi almamaktadir. Bu
durum hastalarin cogunlugunun (%60.0) DVT riski agisindan diisiik riske sahip genel cerrahi
hastalar1 olmasina bagli olup; hastalarin biiylik ¢ogunlugunun farmakolojik proflaksi
almamas1 hekimlerin kanit calismast sonuglarmma uyumlu tedavi planladigina isaret
etmektedir. Giincel rehberlerde DVT agisindan risk faktorleri tasimayan, erken ve sik
mobilize olan genel cerrahi hastalarinda ¢ok gli¢lii Oneri, damar cerrahisi uygulanan
hastalarda zayif oneri olarak farmakolojik proflaksiye gerek olmadigi belirtilmistir (Ulusal
VTE Proflaksi ve Tedavi Kilavuzu, 2010). Altintas ve arkadaglarinin (2008) yaptig1 caligmada
olgularin %91.1'inde DMAH, %8.9'unda fondaparinuks kullanilmigtir. Olgularin %30.4'tinde
kisa siireli (7-10 giin), %69,6'sinda uzun siireli (21-35 giin) proflaksi uygulanmistir. Bu
sekilde uzun siireli uygulanan proflaksinin uluslararasi rehberlerin 6nerdigi proflaksi
yontemine uygun oldugu belirtilmistir. Giincel rehberlerde giinliik ilag proflaksi dozunun
hasta ozelliklerine gore degistigi; hastanin hastanede ya da evde tedavi gérme durumuna,
bulundugu klinige, ameliyat ya da invaziv girsim uygulanip uygulanmadigina ve diger risk
faktorlerine gore degisiklik gosterdigi goriilmektedir. Travma gegiren, kalp cerrahisi ve
ortopedik cerrahi uygulanan hastalara rutin farmakolojik proflaksi uygulanmasi ¢ok giiclii
oneri olarak sunulmustur. Ozellikle kalga veya diz protezi uygulanan ve kalga kirig nedeniyle
ameliyat edilen hastalarda farmakolojik proflaksinin en az 10 giin boyunca uygulanmasi

gerektigi, total kalga protezi ve kalca kirigi cerrahisi yapilan hastalarda tromboprofilaksinin
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cerrahi sonrasi 35 giine kadar uzatilmasi gerektigi belirtilmistir (Geerts ve ark, 2008; Ulusal
VTE Proflaksi ve Tedavi Kilavuzu, 2010).

3) Hastalarda Goriilen DVT Belirti ve Bulgularinin Dagilim

Hastalarin bacak cevre Ol¢limlerine bakilacak olursa %97.2'sinde ¢evre olgiimiinde
degisiklik olmazken, %2.5'inde 0-1 cm arasinda, %0.3'linde 2-3 cm arasinda degisiklik
gbzlenmistir. Ayrica bireylerin %97.6'sinda tek tarafli bacak 6demi gézlenmezken, %]1.1'inde
sag bacakta +1 o6dem, %0.1'inde sag bacakta +2 6dem, %0.4'linde sol bacakta +1 6dem,
%0.8'inde sol bacakta +2 6dem gozlenmistir. Yine arastirmaya katilan bireylerin %99.6'sinda
cift tarafli bacak 6demi gozlenmezken, %0.4'linde sag ve sol bacakta +1 6dem gozlenmistir.
Arastirmaya alinan hastalarin bacaklarinda gelisen tek tarafli ya da cift tarafli 6dem ile bacak
cevre Olglimlerindeki bu degisiklik (DVT gelisen bir vaka hari¢) DVT bulgusu olarak degil,
ameliyat bagli gelisen enflamasyon siireci ve ameliyat sonrasi iyilesmeyi hizlandirma
amaciyla uygulanan dinlenme sirasinda dolasgimin yavaglamasi ile iliskili oldugu
diistiniilmiistiir. Ameliyat yarasi enflamatuar yanita neden olarak ilk 24 saat hafif dereceden
siddetli dereceye kadar degisen diizeylerde 6deme yol agabilmektedir (Ageno ve ark., 2011,
Arslan ve ark., 2008). Endoteli zedeleyen bir etken olan ameliyat yarasi normal kapiller
gecirgenligi bozarak kapiller gegirgenligin artmasma neden olur. Intravaskiiler alandaki
proteinler ve sivi bozulan kapiller endotelinden intersitisyel aralifa gecer ve bdylece kanin
ozmotik basinci diiserken dokular arasi sivinin osmotik basinci artar. Bu durum da interstisyel
alanda siv1 toplanmasina neden olarak 6ddeme sebep olur (Robbins ve ark., 2008). Ayrica
bilindigi gibi uzun siireli oturma, uzamis yatak istirahati ve hareketsizlik de DVT riskini
attirtmaktadir (Ageno ve ark., 2011; Arslan ve ark., 2008).

Hastalarin %98.7'sinin bacak duyu durumu normal olarak bulunmustur. Hastalarin
%0.3"linlin sag bacaginda, %0.1'inin sol bacaginda uyusukluk ve yine %0.3"liniin sag
bacaginda, %0.1'inin sol bacaginda his kayb1 gozlenmistir. Ayrica hastalarin %0.3"lini{in her
iki bacaginda uyusukluk, %0.3"iniin her iki bacaginda his kaybi oldugu belirlenmistir.
Arastirmaya alinan hastalarin bacaklarindaki uyusuklugun DVT’ye bagli degil, ameliyatla
ilgili oldugu diistiniilmiistiir. Ameliyatin yarattig1 doku yaralanmasi sonrasi gelisen kanama ve
O0demin c¢evre sinirlere yaptigi basing nedeniyle, enflamatuar donemin baslangicinda
hastalarda bacaklarda gegici his kaybi1 olabilmektedir (Robbins ve ark., 2008). Ayrica

uygulanan anestezi hastalarda degisen diizeylerde gecici his kaybina yol agabilmektedir.
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Bacaklarda gelisen kalict his kayb1 ise serebrovaskiiler atak gecirmis ve plejik olan hastalar
icin belirtilmistir. Serebrovaskiiler olaylardan sonra hastalar hafif uyusukluk hissinden
karincalanmaya ve hi¢ hissetmemeye kadar degisen diizeylerde his kayb1 yasayabilmektedir
(Beydogan, 2008).

Omekleme alinan bireylerin %89.5'inin bacak motor durumlari normal olarak
bulunmustur. Hastalarin %5.9'unun sag bacaginda, %3.7'sinin sol bacaginda, %0.3"iniin ise
her iki bacaginda hareket kisitlilig1 saptanmistir. Ayrica hastalarin %0.3"liniin sag bacaginda,
%0.1'inin sol bacaginda, %0.3"linilin ise her iki bacaginda hareket olmadig1 gozlenmistir.
Bacaklardaki hareket kisitliligt DVT belirti bulgusu olarak degil de ameliyata bagh gelistigi
seklinde yorumlanmistir (Robbins, Kumar ,Abbas ve ark., 2008). Bacaklarda gelisen hareket
kaybi ise serebrovaskiiler atak gecirmis ve plejik olan hastalar i¢in belirtilmistir. Bilindigi gibi
serebrovaskiiler atak sonrasi cesitli diizeylerde hareketin tam ya da kismi yitimi s6zkonusudur
(Beydogan, 2008).

Arastirmaya katilan bireylerin % 95.6's1 baldir agris1 olmadigini belirtirken, %3.7'si
hafif baldir agrisi, %0.7'si orta siddette baldir agris1 yasadigini ifade etmistir. Arastirmaya
alian hastalarin belirttikleri baldir agris1 (DVT gelisen bir vaka hari¢) DVT bulgusu yoniinde
degerlendirilmeyip, hastanin gecirdigi ameliyat ile iligskilendirilmistir (Robbins ve ark., 2008).

Omekleme alman bireylerin bacak hassasiyeti ve bacak 1s1 artist durumlar
incelendiginde %88.8'inde bacak hassasiyeti yokken ve %99.1'inde bacak 1s1 artisi
gozlenmezken, 9%6.3'linde sag bacakta, %4.9'unda sol bacakta hassasiyet gelismis ve
%0.3"linde sag bacakta, 9%0.7'sinde sol bacakta 1s1 artis1 gozlenmistir. Arastirmaya alinan
hastalarin bacak hassasiyeti ve bacak 1s1 artisinin (DVT gelisen bir vaka hari¢) DVT bulgusu
olmadig1, ameliyat sonrasi enflamatuar yanit ile uyumlu oldugu degerlendirilmistir.

Arastirmaya katilan 750 kisinin %0.1'inde DVT gelismistir. Buna bagl olarak da
Homans bulgusu pozitif olarak degerlendirilmistir (%0.1). DVT tanis1 vendz doppler USG ile
konulmustur. DVT insidansinin diisiik bulunmasi; hastalara ¢ogunlukla kiigiik cerrahi girisim
yapilmasi, hastadaki DVT risklerinin az olmasi, risk tasiyan hasta grubunda DVT

proflaksisinin etkin uygulanmasi ile iliskili olabilecegi diislintilmiistiir.
4) Cerrahi Kliniklere Gore DVT Risk Puanlarinin Dagilimi

Hastalarin ameliyat 6ncesi donemde DVT risk puanlari arasinda cerrahi kliniklere gore

anlaml bir fark vardir (F: 54.935, p<0.05). Bu farkin hangi klinikten kaynaklandigini bulmak
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icin yapilan ileri analizde Kalp Damar Cerrahi Klinigi ile Genel Cerrahi Klinigi (p:0.000);
Beyin Cerrahi Klinigi ile Genel Cerrahi Klinigi (p: 0.001); Beyin Cerrahi Klinigi ile Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi (p: 0.000); Genel Cerrahi ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi(p:
0.000) risk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Bu
anlamli farkin 6rneklemin ¢ogunlugunu olusturan (%60.0) Genel Cerrahi Klinigi'nde yatan
hastalarin DVT risk puaninin diisiik olmasindan kaynaklandigi seklinde yorumlanmuistir.
Ayrica Kalp Damar Cerrahi Klinigi ile Beyin Cerrahi Klinigi (p: 0.091); Kalp Damar Cerrahi
Klinigi ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (p: 0.220) risk puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur. Bu sonu¢ bu hasta gruplarinin DVT agisindan
yiiksek risk tastyan hasta grubu olmasi ile agiklanabilir (Geerts ve ark, 2008).

Ameliyat sonrast donemde de DVT risk puanlar1 arasinda cerrahi kliniklere gore
anlamli bir fark bulunmustur (F: 31.485, p<0.05). Bu farkin hangi klinikten kaynaklandigini
bulmak icin yapilan ileri analizde Kalp Damar Cerrahi Klinigi ile Genel Cerrahi Klinigi (p:
0.012), Kalp Damar Cerrahi Klinigi ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (p: 0.043), Beyin
Cerrahi Klinigi ile Genel Cerrahi Klinigi (p:0.001), Beyin Cerrahi Klinigi ile Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi (p:0.002), Genel Cerrahi ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (p:0.000)
risk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Kalp Damar
Cerrahi Klinigi ile Beyin Cerrahi Klinigi (p: 0.999) risk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkin olmadigi bulunmustur. Bu sonu¢ dogrultusunda orneklemi olusturan
hastalarin  %13.3’linlin beyin cerrahisi, %6.7’sinin kalp damar cerrahisinde yatmasi
dolayisiyla bu kliniklerdeki hasta sayisinin azligi, Beyin Cerrahisi Klinigi’nde ¢ogunlukla
omurga cerrahisi, Kalp Damar Cerrahi Klinigi’'nde ise siklikla damar cerrahisi uygulanmasi
ile iligkili oldugu ve hastalarin ek risk faktorlerine sahip olmadigi diisintilmiistiir. Omurga
cerrahisinde DVT goriilme riski orta diizeydedir. Damar cerrahisi uygulanan hastalarda DVT
geligme riski kalp cerrahisi uygulanan hastalara gore oldukga diisiiktiir (Geerts ve ark, 2008;
Ulusal VTE Proflaksi ve Tedavi Kilavuzu, 2010).

Hastalarin taburculuk 6ncesi donemde DVT risk puanlar1 arasinda cerrahi kliniklere
gore anlamli bir fark vardir (F:22.079, p<0.05). Farkin hangi klinikten kaynaklandigini
bulmak amaciyla uygulanan ileri analizde Kalp Damar Cerrahi Klinigi ile Genel Cerrahi
Klinigi (p:0.000), Beyin Cerrahi Klinigi ile Genel Cerrahi Klinigi (p:0.002), Genel Cerrahi ile
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (p:0.000), Kalp Damar Cerrahi Klinigi ile Beyin Cerrahi
Klinigi (p:0.025) risk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
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bulunmustur. Bu sonu¢ diisik DVT riski tasiyan hastalarin yer aldigi Genel Cerrahi
hastalariin sayisinin (n:450) fazla olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica Kalp Damar Cerrahi
Klinigi ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi (p:0.200); Beyin Cerrahi Klinigi ile Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi (p:0.566) risk puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 bulunmustur. Beyin cerrahisi ve ortopedi kliniklerinde yatan travma hastalarinin ve
baz1 ameliyat Ozelliklerinin benzerlik gostermesi, her iki hasta grubunda da hareket
kisitliliklarinin devam edebilmesi ve bu kliniklerdeki hastalarin yiiksek DVT rsikinin olmast
gibi nedenlerle her iki gruptaki hastalarin puan dagiliminin benzer oldugu diistiniilmistiir.
Kalp damar cerrahisi ve ortopedi kliniginde tedavi goren hastalarin yiiksek risk tasiyan hasta
grubunda yer almalar1 nedeniyle risk puanlari arasinda fark olmadig1 6ngoriilmiistiir. Major
genel cerrahi operasyonu geciren hastalar (6zellikle abdominal ve torasik cerrahi
operasyonlar1) DVT agisindan oldukga risk altindadir. Jinekolojik malignitesi olanlar {irolojik
ve norosirurjik operasyon gegirenler, ortopedik cerrahi uygulanan hastalar da DVT agisindan
yiiksek riskli hasta grubudur ve bu hastalara mutlaka antikoagiilan tedavi uygulanmasi
gerekmektedir (Anderson ve Spencer, 2003). Dahili sorunu olan hastalarda DVT riski %10-20
iken; genel cerrahi, jinekoloji, iiroloji ve norosirurji ameliyat: olan hastalarda bu oran %15-
40’a c¢ikmaktadir. Ayrica inme gecirenlerde %20-50, eklem protezi ve kirik ameliyati
olanlarda %40-60, biiyiik travma geciren hastalarda %40-80, spinal kord yaralanmasi olan
hastalarda ise %60-80'lere ulasmaktadir. Yogun bakim hastalarinda ise DVT goriilme riski
%10-80 arasinda degismektedir (Geerts ve ark, 2008).

Arastirmanin yiriitiildigt kliniklerdeki DVT prevelans1 %08, insidansi ise %o1.3 tiir.
Arseven ve arkadaslar1 (2010), iilkemizde DVT insidansina iligkin arastirma bulunmadigin
ancak uluslararasi literatiir dogrultusunda yillik hasta sayisinin yaklasik 41.000 oldugunun
tahmin edilebilecegini vurgulamistir. Ayrica 2015 yilinda 40 yasin altindaki iilke niifusunda
onemli bir degisiklik olmasi beklenmiyorken, 40 yas iizeri niifusta %17 artisin
ongoriildiigiinii, bu sonuca gore de 2015 yilinda VTE olgularinin %13 artmasmin
beklenebilecegini belirtmistir. Ulkemizde giincel veriler olmamakla birlikte 1975-1994 yillar1
arasinda VTE ve PE tanisi ile len kisilerin sayisinin 386 oldugu bildirilmistir (Eryigit, 2006).
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6. SONUC VE ONERILER

Yapilan arastirmada hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast ve taburculuk
oncesindeki DVT risk puanlarinin cerrahi Kliniklere gore degistigi goriilmektedir. Ayrica
cinsiyet, beden kitle indeksi, travma gecirmesi, risk durumu, santral katater varligi, mevcut
kronik hastaliklari, sigara igme ve cerrahi girisim gibi degiskenlerle DVT risk puani arasinda
cok zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunurken; hareket durumu ile DVT risk puani arasinda
orta diizeyde ve anlamli bir iliski; yas ve riskli hastaliklar ile DVT risk puan1 arasinda yiiksek
diizeyde ve anlamli bir iliski bulunmustur.

Bu aragtirma sonucunda erken tanilamada hemsirelerin DVT risk tanilama aracini
kullanmalar1 6nerilebilir. Ozellikle yasli, riskli hastaliklar1 bulunan ve immobil olan hastalarin
yakindan izlenmesi gerekmektedir. Ayrica DVT'nin Onlenmesinde tiim saglik calisanlari
tarafindan giincel girisimlerin bilinmesi ve uygulanmasi 6nemlidir.

DVT ile ilgili her saglik kurumunda uygun yazili kayitlarin olmas1 gerekmektedir.
Kurumlar kendilerine ait tromboproflaksi politikalarin1 gelistirmelidir. Bu kayitlar risk

tanilamayi, koruyucu 6nlemi, tanilama yontemini ve tedavi planini icermelidir.
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8. EKLER

Ek - I Autar DVT Riski Tanilama Ol¢egi (2002)

AUTAR DVT RISKI TANILAMA OLCEGT (2002)

Ad-Soyad: Yas:
Yatak No: Yatig tiird:
KLINIK: Tibbi Tani:
YAS GRUPLARI (yil) BEDEN-KITLE INDEKSI (BKI)
Puan KILO BKI

10.30 0 Puan
31.40 1 Diistik kilo 16-19 0
41-50 2 Normal kilo 20-25 1
51-60 3 Fazla kilo 26-30 2
61-70 4 Sisman 31-40 3
71+ 5 Cok sisman (morbid) 41+ 4
HAREKET RISK DURUMLARI

Puan Puan
Bagimsiz O | Oral Kontraseptif kullanimi (20-35 yas) 1

Yari bagimh (kendi kendine/yardimci arag ile)1
Oldukga bagimli (yardima gereksinimi var) 2
Tekerlekli iskemleye bagimli 3
Yataga bagimh 4

Oral Kontraseptif kullanimi (35+ yas)
Hormon replasman tedavisi
Gebelik/ Lohusalik

Kalitimsal tromboflebit
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AUTAR DVT RISKI TANILAMA OLCEGT (2002)

TRAVMA RISKI SINIFLAMA

Madde(ler) sadece ameliyat oncesi donem igin

puani/anir.

Puan
Kafa yaralanmasi 1
Gogiis yaralanmasi 1
Omurga yaralanmasi 2
Pelvik yaralanma 3
Alt ekstremite yaralanmasi 4

CERRAHI GIRISIM: Sadece gegirilen bir

cerrahi girigim igin puanlanir.

Kiiglik cerrahi girigsim< 30 dak. 1
Planli biiyiik cerrahi girigim
Acil biiyiik cerrahi girigim
Torasik cerrahi girigim
Jinekolojik cerrahi girisim
Abdominal cerrahi girisim
Urolojik cerrahi girigim
Narogirirjik cerrahi girigim

Ortopedik cerrahi girigim (bel alti)

VAROLAN YUKSEK RISKLI HASTALIKLAR:
Uygun madde (ler) puanianir.

Puan
Ulseratif kolit 1
Polisitemi
Varis
Kronik kalp hastaligi
Akut miyokard infaktisi (MI)
Malignite (Aktif kanser)
Serobrovaskiiler atak (SVA)
DVT hikayesi

N o OO b~ w0 o w N

OLCEGIN PUANLANMASI

Hasta kabuliinden sonraki ilk 24 st. iginde
doldurulmahdir.

Puanlama: Her bir bélimde uygun maddeyi
seginiz,  puanlari alarak

yuvarlak igine

toplayiniz ve toplam puani elde ediniz.

Toplam puan:
Tanilamayi yapan kisi:

Tarih:
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AUTAR DVT RISKI TANILAMA OLCEGT (2002)

PUANLARIN YORUMLANMASI

Puan araligi Risk durumu

< 10 Diisiik risk
11.14 Orta derceli risk
15 2 Yiksek riskli

Litfen DVT risk tanilamasini destekleyebilecek
diger Klinik gozlemleri de kayit ediniz.

© R Autar,2002

VENOZ TROMBOPROFILAKSISI

Disiik risk: Ambulasyon+ Dereceli Kompresyon
(Varis) Corabi (ICS, 2001).

Orta dereceli risk: Dereceli
(Varis) Corabi ya da
Kompresyon (ICS 2001).

Kompresyon
Aralikli  Pnomatik
Yiksek riskli: Dereceli Kompresyon (Varis)
Gorabi ya da Aralikhh Pnomatik Kompresyon

+Heparin (NICE 2007)

62




Ek - 11- Ek Riskleri ve Hastaya Uygulanan DVT Proflaksisini Tanilama Formu

EK RiSK FAKTORLERINi TANILAMA

Diger kronik hastaliklar (Diyabetus Mellitus,

hiperlipidemi, hipertansiyon...)

Var Yazmiz.........oooovvvvvnin.n.

Yok [

Sigara igme durumu

Var [] Paket ya da adet/giin.........

Yok [

Santral venoz katater varligi

VarJ Yazimmiz.......ooooeeevvveennnnn..

Yok [

HASTAYA UYGULANAN DVT PROFLAKSISINI TANILAMA

Mobilizasyon (Ne zaman ve ne siklikta)

Var ) Yazmiz........ooooovevvii...

Yok [

Dereceli Kompresyon (Varis) Corabi

Yok [

Aralikli Pnomatik Kompresyon uygulamast

Heparin (mg/giin):
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Ek - IIT Derin Ven Trombozu Tamilama Kriterleri Formu

Derin Ven Trombozu Tamilama Kriterleri

Baldir agrist Var [ AgriPuant: ...
Yok [1 Hastanedeki agr1 tanilama seklini
gruplandir. Odemdeki gibi
Tek tarafli bacak 6demi Var [J Yok [J
Varsa 6dem derecesi:
HU +HU (+HHU (DU
Cift tarafli bacak 6demi Var [ Yok [

Varsa odem derecesi:

MO +HO (DO (FHHO

Bacakta hassasiyet

Var [ Yazmz........ooooooeviiiiiiiiiiinnn..

Yok OJ

Bacak 1s1sinda artma

Var [ Yazmz........coooevviiiiiiiiiinnnn..

Yok [
Bacakta motor kayip Normal 0
Kisith |

Hareket yok [J

Bacakta duyu kayb1

Normal [J
Uyusuk []
His yok [

Bacak cevre dlgiimlerinde degisiklik

Var [ (Varisekagcm)....................
Yok []

Homans belirtisi

Var [ Yazmz.........c.oooeeiiiiiiiiinnn..

Yok OJ

Diger (Radyolojik test ya da D-dimer sonuglar1 vb)

Var [ Yazimz......ooooovvvviiiiiiiiiiinnnn..

Yok OJ
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Ek-IV Aydinlatilmis Onam Formu

Gonca Acun cerrahi Kliniklerinde yatan hastalarda derin ven trombozu riski,
prevelansi ve etkileyen etmenleri inceleyen bir arastirmacidir. Bu ¢alisma ile belirlenen risk
puanlari, Kliniklere gore goriilme sikligi ve etkileyen etmenler sayesinde, risk puani yiiksek
olan hastalara gerekli girisimler uygulanarak derin ven trombozu gérillme siklig1 azalacaktir.
Arasgtirma ve arastirmada uygulanacak olan islemler icin gerekli kisilerden ve
kurumlardan(hastane, {iniversite...) izin alinmigtir. Aragtirmadaki iglemlerin size hig bir zarar1
olmayacaktir.Arastirma sirasinda sizinle ilgili bir tanilama formu ve 6lgek doldurulacaktir,
boy ve kilo dl¢iimleriniz yapilacaktir, derin ven trombozu tanilamaniz yapilacaktir. Tiim bu
islemler size ameliyat Ooncesinde, ameliyat sonrasi 1-3. giinler arasinda ve taburcu olmadan
hemen 6nce uygulanacaktir. Bu aragtirmaya katilmaniz sadece 30 dakikanizi alacaktir. Bu
arastirma ile ilgili her tiirlii soruyu arastirmaciya 250 50 50 (5623 dahili) numarali telefon
numarasindan ulasarak sorabilirsiniz. Ayrica ¢calismaya katilip katilmama konusunda tiimii ile
Ozglr olacaksiniz. Bu c¢alismaya katilmaniz goniilli olmaniza baglidir, bu konuda higbir
zorunluluk bulunmamaktadir. Calismadan istediginiz zaman g¢ekilebilirsiniz. Bu durumda ne
siz ne de aile bireyleriniz hi¢ bir sekilde olumsuz etkilenmeyeceksiniz. Bu ¢alismada higbir
sekilde adiniz anilmayacak, belirtilmeyecektir. Biitlin verileri arastirmaci toplayacak ve
giivenli bir bicimde saklayacaktir. Sizin izniniz olmadik¢a kimse ile paylasmayacaktir.

Bu onam formunu okudum ve goniillii olarak bu ¢alismaya katilmak istiyorum.

Bireyin imzas1 ~ Tarih Yasal temsilci (kan bagi) Tarih

Bu ¢alisma ile ilgili bilgileri yukarida adi1 gegen denege acikladim ve yazili onamini aldim.

Arastirmacinin imzasi Tarih
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Ek-V Etik Kurul Raporu

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk. /2! ? ,-( 9,OQ(~ :Qp,{ ’
Yrd.Dog.Dr.Ozlem BILIK
Hem.Gonca ACUN
Kurulumuz tarafindan 31.03.2011 tarih ve 118-GOA protokol numarall 2011/10-20 karar numarast ile
goriigiilen “Cerrahi Kliniklerinde Yatan Hastalarda Derin Ven Trombozu Riski, Prevelansi ve Etkileyen
Etmenlerin Incelenmesi” konulu aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karar1 ekte sunulmusgtur.
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.
T
b ’? Ch g, 22

Prof.Dr.Banu ONVURAL
Baskan

Ek: Etik Kurul Karari

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Yerleskesi inciralt: 35340 IZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243  Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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o DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

ETiK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI y
KOMISYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanliga 2. Kat Inciralti-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 118-GOA
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMACLI [ ]
Cerrahi Kliniklerinde Yatan Hastalarda Derin Ven Trombozu Riski,
ARASTIRMANIN ACIK ADI | prevelansinin incelenmesi
ARASTIRMA PROTOKOL .
KODU
BASVURU SORUMLU ARASTIRMACI Yrd.Dog.Dr.Ozlem BILIK
BILGILERI . |UNVANI/ADI/SOYADI ve Hem.Gonca ACUN
UZMANLIK ALANI Hemsgirelik Y.O
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRES]
DESTEKLEYICINiN YASAL |-
TEMSILCISI VE ADRESI
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ [X] COK MERKEZLI[ ]
MERKEZLER
_ Versiyon i
Belge Adx Tarihi Dili
Numarasi
ARASTIRMA = - o
PRO”? OKOLD Mevcut Tiirkge Ingilizee []  Diger [J
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILI ’ oo Bl i
FELCELE LITERATOR Meveut Tirkge []  Ingilizce Xl  Diger []
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Meveut Tirkge [X]  ingilizee [] Diger []
FORMU
OLGU RAPOR FORMU |- Tirkge [ ] Ingilizee []  Diger []

Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Karar No:2011/10-20

lTarih:31.03.2011

Yrd.Dog.Dr.Ozlem BILIK’in sorumlusu Hem.Gonca ACUN’un proje yiiriitiiciisii oldugu “Cerrahi
Kliniklerinde Yatan Hastalarda Derin Ven Trombozu Riski, Prevelansi ve Etkileyen

KARAR BILGILERi |Etmenlerin Incelenmesi’ isimli Qallgmamn ad1 “Cerrahi Kliniklerinde Yatan Hastalarda Derin
Ven Trombozu Riski, Prevelansinin Incelenmesi’’ olarak degismesi ile ilgili belge ve arastirmaya
ait bagvuru dosyasi , aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis, etik agidan g¢alismanin gerceklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar
verilmistir.

[ ETIK KURUL BILGILERI ]
[ CALISMA ESASI | Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurullar Yénetmeligi , Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu |
[ ETIK KURUL UYELERI |
Unvani/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu e A{rz-lst{r.ma.lle imza
yet Tliskili mi?

Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi T1bbi

ONVURAL Tibbi Biyokimya | Biyokimya Anabilim Dali | Kadm |E[] | H W

(Baskan) D e |

. Y4 AR R

(Baskan Yardimeist) Heapie Kadm |E[] |HI .

DEU Tip Fakiiltesi :
Prof.Dr.Osman : 5 s 5 i iF iz
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dali Brkek | E[] |H @/A j/t,é{\v
5 35 . | DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Mehtap Ph.D.Fizik Tedavi i "
MALKOC ve Rehabilitasyon Egllzzlbul Heesan Tl Kadm |E[] | HI
Ph.D. Yiiksek DEU Hemsirelik
Mgt PRI 2okl Hemgire, Halk Yiiksekokulu Kadmn |E[] |HKX %
BAHAR s
Sagliginda doktora i
Prof.Dr.Nejat 3 Kalp Damar gg;&iﬁl::éﬁl&m E[]
SARIOSMANOGLU Cerrahisi Dalt Erkek
5 ; DEU Tip Fakiiltesi I¢

Prof.Dr.Omer I¢ Hastaliklar: i ;

Selahattin TOPALAK | (Gastroenteroloji) Hastaliklari Anabilim Dali | Erkek | E[]

Prof.Dr.Ece BOBER Pediatrik DE,U‘T‘p PRI faculs

S Saglig1 ve Hastahklari Kadmn | E[]
Endokrinoloji s
Anabilim Dali
s DEU Tip Fakiiltesi
Dt Do ik Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Angbilim | Brikek | B[]
BASKIN Dals
: DEU Tip Fakiiltesi Ig
Dog.Dr.Servet AKAR Ie Hastallk'l o Hastaliklar1 Anabilim Dali | Kadm | E []
(Romatoloji) L
DEU Tip Fakilltesi T1bbi '\X L P
Dog.Dr.Mukaddes ; = = 2 o FET 8
GUNELI Tibbi Farmakoloji | Farmakoloji Anabilim Dali Readisi, | BT P { i fis
DEU Tip Fakilltesi e
Dog.Dr.Ayse Aydan i T s g
OZKUTUK Mikrobiyoloji Ig[;:(]roblyolop Anabilim gadin | BT | B }/u
Histolofi ve DEU Tip Fakiiltesi »’\"' LT
Dog¢.Dr.Isil TEKMEN LY Histoloji ve Embriyoloji Kadm |E[] |H gt
Embriyoloji G 7
Anabilim Dali
D.E.U Hukuk Fakiiltesi il
;riipg%ﬁﬂggim Hukuk Idare Hukuku Anabilim | Kadm | E[] | H[X )( ) \ E
i Dali GO |
Thsan CELIKDEMIR | Saghk mensubu 75. Y1l Ozel [lkogretim o SO
olmayan iiye Okulu Miidiir Yrd. Brkek |EL] | H[

Dokuz Eyiiil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kuruiu Karar Formu
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Ek-VI Kurum izni

TG
[ZMIR VALILIGI
Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabibligi
03 MART Zutd
SAYL:B/10/4/1SM/4/35/94/02-002
Baghemgirelik
KONU:Hems.Gonca ACUN - 03644

. _DOKRUZ BYLUL UNIVERSITES
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU’NE
iZMiR

11gi:02.03.2011 tarih, 0609 sayili yaziniz.

Enstitiinliz Hemgirelik Anabilim Dali Cerrahi Hastaliklart Hemgireligi Yiksek Lisans
programui dgrencisi Gonca ACUN’un Mart-Mayis 2011 tarihleri arasinda “Cerrahi Kliniklerde
Yatan Hastalarda Derin ven Trombozu Riski Prevelans: ve Etkileyen Etmenlerin
Incelenmesi” konulu tez calismasim Hastanemizde uygulamasi Bastabibligimizce uygun
gOrilmstir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.
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OZGECMIS

GONCA ACUN
ADI SOYADI Gonca ACUN
DOGUM YERI Izmir
DOGUM TARIHI 01/12/1986
UYRUGU T.C
MEDENI HALI Bekar
ADRES 9125/13 Sokak No: 22 D: 8 Yesilyurt Izmir
TELEFON 02322261158-05052737146
E-POSTA goncaacun@gmail.com
gonca_226@hotmail.com
EGITIM BIiLGILERI
UNIVERSITE | FAKULTE OGRENIM DERECE MEZUNIYET
ALANI YILI
Dokuz Eyliil Hemsirelik Hemsire Lisans 2008
Universitesi Fakiiltesi
CALISMA BILGILERI
KURUM ULKE SEHIR BOLUM GOREV GOREV
TURU SURESI
[zmir T.C [zmir Dahiliye Hemsire 2009- Devam
Bozyaka Servisi Ediyor
Egitim ve
Arastirma
Hastanesi
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