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Derin ven trombozunda g ncel tedavi yaklasimiari

Current treatment strategies in deep vein thrombosis
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Venoz tromboembolizm veya en sik goriilen formuyla derin
ven trombozu (DVT) 6nemli bir mortalite ve morbidite
nedenidir. Geligmis iilkelerde ileri yaglarda %1 oraninda
gortilen bu hastalik, en sik alt ekstremite ve pelvik venle-
rinden kaynaklanmaktadir. Pulmoner tromboembolilerin
(PTE) yaklasik %70’inde DVT olmasi, DVT olgularinin
yarisindan fazlasinda PTE gelismesi nedeniyle, bu ikisi tek
bir antite olarak kabul edilebilir. Klasik DVT tedavisinde
uyguladigimiz yontemler, zaman i¢inde yeni tedavi sece-
neklerinin ortaya ¢ikmasi ve farkli klinik uygulamalarin
karsilagtirmali sonuglarinin yayinlanmasi ile siirekli olarak
degismektedir. Bu derlemede, DVT’ nin giincel kilavuz
bilgileri 1s1ginda incelenmesi amaclandi. Zamaninda ve
etkin bir sekilde yapilan tedavi yaklasimi ile DVT’den
kaynaklanan mortalite ve morbiditeyi en aza indirgemek
miimkiindiir.

Anahtar sozciikler: Antikoagiilan; heparin; pulmoner embolizm;
vendz trombozis; warfarin.

Klasik derin ven trombozu (DVT) tedavisinde uygu-
ladigimiz yontemler, zaman icinde alternatif tedavi
seceneklerinin ortaya ¢ikmast ve farkli klinik uygula-
malarin karsilagtirmali sonuglarinin yayinlanmasi ile
stirekli olarak degismektedir. Bu derlemede, her top-
lumda oldukca sik goriilmesine ragmen, mortalite ve
morbiditesi yiiksek olan bu hastaligin tedavisinin giincel
kilavuz bilgileri esliginde agiklanmasi planlanmistir.

Venoz tromboembolizm, veya en sik goriilen for-
muyla derin ven trombozu, 6nemli bir mortalite ve mor-
bidite nedenidir. Geligmis iilkelerde ortalama 1/1000,
ileri yaglarda 1/100 oraninda goriilmektedir. Venoz
tromboembolizm %85’1 bacak ve pelvik venlerden, %5-
6’s1 list ekstremitelerden kaynaklanir. Pulmoner trom-
boembolilerin %70’inde DVT olmasi, DVT’li olgularin
%50’sinden fazlasinda PTE gelismesi nedeniyle ventz
tromboemboli olarak tek bir klinikopatolojik antite
kabul edilebilir.

Venous thromboembolism or commonly known as deep
venous thrombosis (DVT) is an important cause of mor-
tality and morbidity. In advanced age group, it has an
incidence of up to 1% in developed countries. Deep venous
thrombosis most frequently arises from the lower extremity
and pelvic veins. Since DVT can be found in about 70%
of cases with pulmonary thromboembolism (PTE), and
about half of the DVT cases develop PTE, these two can be
regarded as a single clinicopathologic entity. The methods
used in the treatment of classical DVT undergo altera-
tions in parallel with the evolution of alternative treatment
options and publication of comparative results of clinical
studies. In this article, we aimed to review DVT in the
light of current guidelines. A timely and correct treatment
approach is essential to minimize mortality and morbidity
rates associated with DVT.

Key words: Anticoagulants; heparin; pulmonary embolism;
venous thrombosis; warfarin.

Trombozun etyopatogenezi halen Virchow triadi
ile aciklanmaktadir. Bunlar kan akimi degisiklikleri,
damar duvar1 degisiklikleri ve koagitilasyon bozukluk-
laridir. Alt ekstremitede goriilen DVT nin esas tedavisi
antikoagiilasyondur. Antikoagiilasyonun ilk tedavide
yer almasinin esas amaci trombiis gelisimini 6nlemek,
erken ve ge¢c donem DVT ve pulmoner emboli (PE)
rekiirrenslerini engellemektir.

DVT @EDAViSiNE GUNCEL KILAVUZLAR
ESLIGINDE YAKLASIM

Semptomatik PE olan hastalardan olugan ve heparin
verilmeyen grupla karsilagtirma yapilan ilk ve tek calisma
1960 yilinda yapilmistir. Bu ¢aligmada tedavi edilmeyen
grupta yiksek mortaliteye rastlanmigtir.!"! Bu hastalarda
yapilan otopsi ¢calismalarinda major 6liim nedeni PE ola-
rak saptanmistir. Bunun tizerine DVT’ye yonelik tedavi-
nin mutlak yapilmasi gerekliligi saptanmustir.
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Devam eden calismalar gostermistir ki, DVT den
stiphelenilen hastalarda objektif testlerle tani dogru-
lanir dogrulanmaz antikoagtilan ajanlarla tedaviye
baslanmalidir. Eger klinik olarak DVT siiphesi agir
basiyorsa ve objektif degerlendirme icin siire gececek-
se, sonuclar alinincaya kadar gegecek siirede tedaviye
baslanmalidir.

Derin ven trombozunun akut tedavisinde li¢ yak-
lasim vardir bunlar; takip olmaksizin viicut agirligina
gore ayarlanmig subkiitan (SC) diisiik molekiil agirlikls
heparin (LMWH), 1V fraksiyone olmayan heparin
(UFH) veya takip ve doz ayarlamasi ile birlikte SC
UFH yaklagimlaridir. Proksimal DVT’si olan hastalarda
yapilan bir ¢alisma gostermistir ki, uzun dénem antiko-
agtilasyon tedavisi ile devam etmek kosuluyla 5-7 giin
boyunca verilen IV UFH ile daha uzun siire verilen IV
UFH tedavisi arasinda etkinlik olarak bir fark yoktur.™
Giinlimiizde Onerilen yaklagim heparin ve vitamin K
antagonistlerinin (VKA) es zamanl olarak tani aninda
baglanmasi, INR stabil ve ~2.0 oldugunda heparinin
kesilmesi yontindedir. Bu, genellikle heparin tedavisi
baglangicindan 5-7 giin sonra olur.

Warfarinin optimal baglama dozu ile ilgili ortak bir
fikir yoktur. Fakat warfarinin 5 mg ile 10 mg dozlarinin
kiyaslandigi bir ¢alismada, 5 mg warfarin alan hasta
grubunda daha az doz asimi ve agir1 antikoagiilasyon
saptanmakla birlikte, 10 mg warfarin alan grupta daha
fazla plazma protein C seviyesinin diismesine bagli ola-
rak daha sik koagiilasyon artig1 goriilmiistiir.™

Derin ven trombozunda kullanilan bir ajan IV UFH
tedavisidir. Fakat UFH, 6nceden kestirilemeyen dar bir
tedavi penceresine sahiptir. Bu yiizden takipte aPTT
0.3-0.7 IU/mL anti-Xa aktivitesine denk gelecek sekil-
de doz ayarlamas: yapilir. Takipte aPTT her zaman
glivenilir sonuglar vermez, ¢linkii faktér VIII'i de icine
alan bir¢cok akut faz reaktanlariyla heparinin aPTT ye
olan cevabi azalabilir. Bu yilizden heparine direncli
hastalarda heparin konsantrasyonu ile aPTT arasinda
uyumsuzluk olacagindan anti-Xa seviyeleri olciilerek
doz ayarlamasi yapilmasi 6nerilir.!

Fraksiyone olmayan heparin baglangi¢ dozu genel-
likle 5000 IU bolustur. Bolus dozu takip eden ilk 24
saat icinde en az 30000 IU/24h devamli infiizyon
onerilir. Alternatif olarak 80 U/kg IV bolusu takiben
18 U/kg/saat dozunda infiizyon uygulanabilir. Heparin
olmaksizin tek bagina VKA alan hastalarda rekiirren
VTE olma riski ii¢ kat fazladir.® Uygulama bi¢imi
olarak da devamli infiizyon oénerilir; destekleyici
sekilde aralikli IV UFH enjeksiyonu 6nerilmez ¢iinkii
Salzman ve ark.nin'® yaptig1 bir caligmada aralikli [V
UFH enjeksiyonu ile devamli infiizyona oranla belir-
gin sekilde daha fazla kanama riski tespit edilmigtir
(%9’a karsin %1).
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Derin ven trombozunda bir diger tedavi yolu da
subkiitan UFH uygulamasidir. Subkiitan UFH uygula-
masi, IV UFH uygulamasina etkinlik acisindan yeterli
bir alternatif tedavi secenegi olarak kullanilabilir. Bu
amagla 5000 IU heparin IV olarak verilir; sonrasinda
17500 TU UFH giinde iki ayr1 dozda, aPTT kontrolu
altinda tedaviye devam edilir. Ciddi renal yetmezligi
olan hastalarda SC yoldan tedavi yapilacaksa SC UFH,
SC LMWH tedavisine tercih edilmelidir.

Heparine alternatif olarak son zamanlarda diisiik
molekiil agirlikli heparinler de siklikla kullanilmak-
tadir. Diislik molekiil agirlikli heparinler, UFH ile
kiyaslandiginda daha ongoriilebilir farmakokinetige ve
bununla birlikte daha yiiksek biyoyararlanima sahiptir,
LMWH’ler icin renal yetmezlikte veya gebelikte doz
ayarlamasi gerekebilir. Doz ayarlamasi plazma anti-Xa
seviyesine gore yapilir.

Derin ven trombozu tedavisinde LMWH’nin bir
avantaji hastane dig1 tedaviye olanak saglayabilmesidir.
Eger hasta evinde tedavi edilebilecekse ilk tedavide
SC LMWH (giinde tek doz veya iki doz), SC UFH’ye
tercih edilir. Bu hastalarin tedavisinde rutin anti-Xa ile
takip Onerilmez. Diger yandan farkli LMWH tiirleri ile
yapilan giinde tek doz LMWH uygulamasinin, giinde
iki doz LMWH kadar etkili ve giivenilir oldugu gos-
terilmigtir.’”? Bunun tek farki, giinliik tedavide iki doz
LMWH kullaniminin daha etkili oldugunun gosterildigi
kanser hastalaridir.

Tedavide rutin sistemik trombolitik ajan kullani-
minin yeri yoktur. Uygun heparin tedavisi verilmesine
kargin, vendz okliizyon sonrasi ekstremitede gangrene
neden olabilecek yeni baglangicli masif iliofemoral
DVTsi olan hastalarda kullanilabilir. Sistemik trom-
bolitik tedavinin klinik olarak belirgin kanama riskini
artiracag1l unutulmamalidir. Bu amacla popliteal veya
posterior tibial vene yerlestirilen bir kateter araciligiy-
la tPA/iirokinaz kullanilabilir. Fibrinolitik tedavi ile
ozellikle ileofemoral ven trombozunun hizli ve tam
temizlenmesi sonucu, kisa ve uzun donemde venoz
fonksiyonlarin daha iyi korundugu ve reflii olugsmadigi
bildirilmektedir.®! Tiinerir ve ark.”’ bir ¢aligmalarin-
da, akut DVT tedavisinde, streptokinazin, heparine
gore baglangic tedavisi olarak ilk 72 saatte daha iistiin
oldugunu, 6zellikle femoral vende non-okliiziv trom-
bozlu ve en fazla bir haftalik semptomlar1 bulunan
olgularda, heparine gére daha iyi fibrinoliz sagladigi
ve iyi sec¢ilmis olgularda major kanama ve pulmoner
emboli riskinin korkuldugu kadar fazla olmadigini
bildirmislerdir.

Derin ven trombozunun akut tedavisinde bir diger
secenk de cerrahi trombektomidir. Genellikle 40 yas
civarindaki travma, dogum veya ameliyat sonrasi prok-
simal DVT’si olan hastalarda uygulanmasi Onerilir.
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Siklikla rekiirren trombiis olusumu ile komplike olur ve
ikinci bir girisim gerektirir.'” Aymi zamanda segilmis
flegmasio cerulea dolensi olan hastalarda uygulanabilir.

Baz1 DVT hastalarinda vena kava filtreleri yerlestiri-
lebilir. Filtre kullaniminin en 6nemli endikasyonu prok-
simal ven trombozu olan hastalarda antikoagiilasyona
kontrendikasyonu olan hastalardir. Ayni1 zamanda yeter-
li antikoagiilasyona ragmen rekiirrens gosteren, hepari-
ne bagli trombositopeni geligen, pulmoner hipertansiyon
ile birlikte kronik rekiirren PE ile es zamanli cerrahi
pulmoner embolektomi/pulmoner endarterektomi yapi-
lan hastalarda vena kava filtreleri kullanma endikas-
yonu vardir. Bunlarin tek bagina DVT nin tedavisinde
etkileri yoktur, bu yiizden antikoagiilasyonun devami
gerekir. Yapilan tek kontrollii randomize c¢aligsmada,
filtre yerlestirilen hastalar ayni zamanda antikoagtilan
ajanlarla da tedavi edilmis, bu sekilde yapilan tedavinin
ilk VTE atagindan sonraki erken veya ge¢ sagkalimi
etkilememekle birlikte, PE go6riilme hizin1 azalttig
gosterilmistir.!!

Derin ven trombozunun akut tedavisinde kullanilan
yeni nesil ajanlardan digerleri fondaparinuks ve ksime-
lagatrandir. Fondaparinuks, SC olarak uygulanan bir
heparin derivasyonudur. Antitrombine baglanarak faktor
Xa’y1 inhibe eder. Heparin aracili trombositopeni yapma
riski daha azdir. Ksimelagatran, aktif formu melagatra-
na doniigerek etki gosteren bir 6n ilactir. Direkt trombin
inhibisyonu mekanizmasiyla etki gosterir. Oral yoldan
kullanilir. Ciddi hepatotoksik yan etkileri acgisindan
dikkatli olunmalidir. Her ne kadar bu iki ajan i¢in de faz
III ve faz II caligmalar yapilmis olsa da, DVT ye yonelik
endikasyonu heniiz yoktur.

Akut donem tedavide yer alan ve geleneksel olarak
her hekim tarafindan uygulanan kesin yatak istiraha-
tinin rolii hakkinda farkli goriisler vardir. Son yillarda
LMWH’nin klinik kullanima girmesi ve IV UFH
inflizyonunun ortadan kalkmasiyla immobilizasyon
ihtiyact degigmigtir. Bir caligmada yatak istirahati
ile kiyaslandiginda kompresyon coraplari giyilerek
yapilan erken yitrtiytislerin, agri rezoliisyonu ve sislik-
leri daha hizli iyilestirdigi saptanmistir.'?! Bu yiizden
glinlimiizde artik tolere edilebiliyorsa hafif yiiriiytisler
onerilmektedir.

ALT EKSTREMITE DERIN VEN
TROMBOZUNUN UZUN DONEM TEDAVISI

Akut DVT’si olan hastalar trombiis ekstansiyonunu
onlemek ve/veya rekiirren vendz tromboembolik olayla-
r1 engellemek icin uzun dénem tedaviye ihtiyac duyarlar.
Lagerstedt ve ark.nin yaptig1 kontrollii bir calismada, ilk
birkag giinliik IV UFH tedavisine ragmen uzun dénem
antikoagtilasyon almayan hastalarda %20 semptomatik
ekstansiyon ve/veya trombiis rekiirrensi saptanmigtir.!'”

318

Uzun donem tedavi secenekleri arasinda yer alan
diisiik doz SC UFH 5000 IU 2x1, uzun dénem VKA'ya
kiyasla etkili degildir ve ¢ok yliksek (%47) VTE
rekiirrensine sahiptir.'"¥ Dort-alti haftalik tedavilerde,
tic aylik konvansiyonel tedavilere oranla ciddi VTE
rekiirrens artigt saptanmigtir.’> Vitamin K antagonistle-
rinin kontrendikasyonlarinda (6rn. gebelik) ayarlanmig
dozlarda UFH veya LMWH kullanilir. Bunun disinda
kanser hastalarinda LMWH’ nin daha etkili oldugu gos-
terilmisgtir.

Uzun doénem warfarin veya asenokumarol gibi
VKA’lar ile tedavi, VTE rekiirrensini onlemede son
derece etkilidir.""'* Fakat kullanilan VK A’larin dozlar1
ve saglanan tedavi araliklar1 6nemlidir. Kearon ve ark.
nin" bir ¢aligsmasinda, diisiik yogunlukta warfarin teda-
visi (INR 1.5-2.0 arasinda saglanacak sekilde) standart
yogunluktaki tedaviyle (INR 2.0-3.0 arasinda saglana-
cak sekilde) kiyaslanmuis, diisiik yogunluktaki tedavinin
daha az etkili oldugu ve kanama komplikasyonlarini
azaltmadig1 gosterilmigtir. Bununla birlikte uzun dénem
DVT tedavisinde yiliksek yogunlukta VKA ile tedavi
(INR 3.1-4.0 arasinda saglanacak sekilde) sanilanin
aksine daha yiiksek antitrombotik koruma saglamaz."”
Ek olarak bu hastalarda kanama komplikasyonlarina
daha sik rastlanir ve ilging bir sekilde rekiirren trombo-
embolizm daha sik goriiliir.!"”!

Uzun donem tedaviye ne kadar siireyle devam edil-
mesi gerektigi konusu netlik kazanmamakla birlikte,
gecici risk faktorleri olan hastalarda (cerrahi, yakin
zamanda travma) ti¢ aylik tedavi 6nerilir. Tlk atak idiyo-
patik DVT hastasinda eger nedeni bilinmiyorsa 6-12 ay
stireyle tedavi Onerilir, duruma gore siirekli antikoagii-
lasyon gerekebilir. Derin ven trombozu ve kanser birlik-
teliginin oldugu hastalarda ilk 3-6 ay LMWH ile teda-
vinin daha etkili oldugu bulunmustur. Tedaviye kanser
ortadan kalkincaya kadar veya siirekli devam edilir.

Dokiimante edilmis antifosfolipid antikor varligi ile
birlikte bir veya daha fazla trombofilik durumu (6rn.
kombine faktdr V Leiden ve protrombin 20210 mutas-
yonu) olan hastalarda 12 ay siireyle tedavi Onerilir,
sonrasinda hastanin durumuna gore tedaviye devam
edilir. Tlk defa DVT gegiren ve antikoagiilan eksikligi
(antitrombin, protein C, protein S) olan hastalarda;
faktor V Leiden ve protrombin 20210 mutasyonu, veya
koagiilasyon faktor VIII ya da homosistein seviyelerin-
deki artiglarin bulunmasi durumunda 6-12 ay siireyle
tedavinin ardindan 6miir boyu tedavi 6nerilir.

Iki veya daha fazla dokiimante edilmis DVT’si olan
hastalarda siirekli antikoagiilasyon oOnerilir. Siirekli
tedavi alan hastalarda kisiye 6zel yaklasim gosterilmesi
onemlidir. Bu hastalar periyodik araliklarla Doppler
USG ve D-dimer testleri ile degerlendirilmeli, tedavinin
sonlandirilmast veya devamina bunlarin sonuglarina
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gore karar verilmelidir. Antikoagiilan tedavisi kesildik-
ten sonra D-dimer seviyelerindeki artig, DVT rekiirren-
sinde artig ile iligkilidir."®

Uzun donem tedavide ayarlanmig dozlarda SC UFH
efektif bir yaklagimdir."”! Fakat uygulama zorlugu kar-
simiza ¢ikan 6nemli bir sorundur.

Oral antikoagiilan ajanlarin kullaniminin uygun
olmadig1 gebelik gibi durumlarda LMWH’ler kullanila-
bilir. LMWH’lerin kanser hastalarinda doz ayarlamasi
yapilmig (INR: 2,0-3,0) VK A’lara gore daha etkili oldu-
gu ve tedaviye en az 3-6 ay veya kanser gerileyinceye
kadar devam edilmesi gerektigi belirtilmektedir.

Diisiik molekiil agirlikli heparinlerin DVT tedavisin-
de kendi iglerinde birbirlerine karsi major tisttinliikleri
olmamasina karsin bazi molekiillerle kontrollii yapilmis
calismalar onlar1 Ustiin kilar. Bunlar i¢inde tinzaparin
175 1U/kg SC'nin giinde tek doz olarak ti¢ ay siireyle
verilmesi, IV UFH’yi takiben VKA'ya gére benzer
etkinlik gostermektedir; bunun yaninda daha az mindr
kanamaya neden olmalar1 daha giivenli kilmaktadir.”"

Bir diger 6rnek olarak, dalteparin 200 IU/kg SC
glinde tek doz olarak bir ay stireyle kullanilir, sonra-
sinda 150 IU/kg dozuna azaltilarak devam edilmesi
oOnerilir.

Posttrombotik sendrom (PTS), DVT sonrasinda hasta-
larin %20-50sinde goriilen kronik, postiiral agri1 ve siglik
veya lokal rahatsizlikla karakterize semptomlar toplulu-
gudur.” Tedavisinde kompresyon coraplari 6nemli bir
yer tutar. Bu amagla iki yil stireyle ayak bilegi etrafinda
30-40 mmHg basing destegi saglayan kompresyon ¢orap-
larinin giyilmesi onerilir. Bacakta ciddi 6dem varliginda
intermitan pnomotik kompresyon gerekebilirken, hafif
6dem varliginda elastik kompresyon coraplar1 yeterli
tedavi sunabilir. Kurtoglu ve ark.”? yogun bakim tini-
tesinde takip edilen riskli hastalarda aralikli pnomotik
kompresyonun, derin ven trombozu ve akciger emboli-
sinin 6nlenmesinde etkin ve giivenli bir yontem oldugu
sonucuna varmiglardir. Hafif 6demat6z durumlarda ruto-
sitler, yakinmalar1 geriletmede etkilidir.

PULMONER EMBOLI

Derin ven tormbozu ve PE, tek bir klinik antitenin
farkli uzanimlar: olarak tanimlanir. Bu yilizden, masif
PE veya tromboembolik pulmoner HT olmadik¢a ben-
zer sekilde tedavi edilir. Fakat hemodinamik olarak
stabil olmayan, kanama riski az olan hastalar tromboli-
tik tedavi i¢in en uygun adaylardir. Trombolitik tedavi,
tek basina antikoagiilan tedavi ile kiyaslandiginda,
radyografik ve hemodinamik anormalliklerin daha hizli
rezollisyonunu saglar.”” Bu amacla kullanilan strepto-
kinaz ve iirokinaz benzer etkinlik profillerine sahip-
tir. Trombolitik yapilan hastalarin pulmoner vaskiiler
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direncgleri heparinle kiyaslandiginda ilk 24 saatte belir-
gin diistis (%35’e karsin %4) saptanmigtir.

Trombolitik tedavi secenekleri arasinda 24 saatlik
streptokinaz tedavisi ile 12 saatlik tirokinaz tedavisi,
benzer etkinlige sahiptir ve PE icin Onerilen stireler-
dir.>1 tPA, streptokinaz ve tirokinaz ile karsilastirilabi-
lir sonuclara sahiptir ve daha kisa stirede (2 saat) verile-
bilir.”®! Trombolitiklerin kateter araciligiyla lokal olarak
verilmesi Onerilmez. tPA ve varyantlar1 streptokinaz ve
tirokinazdan daha fibrin spesifiktir. Uygulanan ajanlar
itibariyle streptokinaz 250000 IU yiiklemeyi takiben
100000 IU/saat infiizyonla 24 saat siireyle verilir.
Urokinaz 4400 1U/kg yiikleme dozunu takiben 2200 1U/
kg infiizyonla 12 saat siireyle verilir. 100 mg dozunda
tPA iki saat i¢inde infiize edilir. Reteplaz 10 U IV bolus
yapilir ve ayni doz 30 dk sonra tekrarlanir. Fakat bu
tirtiniin bu endikasyonla ABD’de kullanim izni yoktur.
Trombolitik tedavi alan PE hastalarinda olabildigince
kisa stireli infiizyon tedavileri tercih edilmelidir.

Diger PE tedavi secenekleri arasinda cerrahi ola-
rak pulmoner embolektomi uygulamasi sayilabilir.
Trombolitik tedavi alamayan veya kritik durumu nede-
niyle trombolitik tedavi inflizyon siiresince bekleyeme-
yecek hastalarda pulmoner embolektomi uygulanmasi
tercih edilir. Secilmis hastalarda vena kava filtreleri yer-
lestirilebilir. Yeni tedavi secenekleri arasinda yer alan
fondaparinuksun kontrollii caligmalara ihtiyact vardir.

Pulmoner emboli hastalar1t DVT hastalarina kiyasla
daha yiiksek oranda rekiirren PE atagindan 6liim sans-
sizhigina sahiptir.”” Bu yiizden, her ne kadar bu hipotezi
destekleyecek yeterli calisma olmasa da, daha uzun siireli
tedavi Onerilir. Buna ragmen VKA tedavisinin tli¢ aydan
12 aya uzatilmasi, yalnizca rekiirrense kadar gecen siireyi
engellemis, toplam rekiirrens iizerine etkisi olmamuigtir.”®!

DERIN VEN TROMBOZU VE PULMONER
EMBOLI SONRASI GELISEBILECEK
HASTALIKLARIN TEDAVISi

Kronik tromboembolik pulmoner HT (CTPH), PE
hastalarinin %1’inde goériiliir. Etyolojisi bilinmemekle
birlikte, %10-15 hastada Onceden var olan serum anti-
fosfolipid antikorlarina rastlanir. Bu sathada oOnerilen,
deneyimli merkezlerde pulmoner endarterektomidir.
Hastaya es zamanli vena kava filtresi yerlestirilir ve
hayat boyu antikoagitilasyon Onerilir.

Derin ven trombozu sonrast siiperfisyal tromboflebit
gelisen hastalarla ilgili yapilan tek kontrollii ¢calismada,
diklofenak emiilsiyon jelin topikal uygulanmasinin veya
diklofenak 75 mg PO giinde iki kez kullaniminin, 48
saat icinde tromboflebit semptomlarin1 engellemede
etkili oldugu gosterilmistir.”” Siklikla kullanilan pirok-
sikam jelin plasebo ile benzer etkide oldugu goriilmiis-
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tiir; bu ytizden sadece topikal veya PO diklofenak kul-
lanimi Onerilir.®*® Bunun yaninda spontan siiperfisyal
tromboflebiti olan hastalarda en az dort hafta siireyle
diisiik dozlarda UFH veya LMWH kullanim1 6nerilir.

UST EKSTREMITE DERIN VEN
TROMBOZU

Ust ekstremitede gorlilen DVT, alt ekstremitede
goriilenlerden farkli olarak multifaktoriyeldir. Dig bast
veya santral venoz kateterizasyon, efor iligkili veya idi-
yopatik olarak gozlenebilir. Akut iist ekstremite DVT’si
olan hastalarda UFH veya LMWH ile tedavi Onerilir.
Ust ekstremite DV T leri ile ilgili olarak yapilmig kon-
trollti bir ¢calisma bulunmamaktadir. Buna ragmen akut
tedavinin ardindan VKA ile uzun siireli tedavi onerilir.
Ek olarak persistan 6dem ve agrisi olanlarda semptoma-
tik iyilesme icin elastik bandaj kullanilmasinin faydali
oldugu diisiiniilmektedir.

Sonug olarak, toplumda her dénemde yaygin olarak
goriilen DVT tedavisi, her doktorun mutlak surette tani
koymasi ve tedavi seceneklerini bilmesi gereken bir has-
taliktir. Inaniyoruz ki, zamaninda ve etkin bir sekilde
yapilan tedavi yaklagimiyla DVT den kaynaklanan mor-
talite ve morbiditeyi en aza indirgemek miimkiindiir.
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