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Gİrİş

Pulmoner Emboli (PE) ve Derin Ven Trombozu (DVT) 
spinal patolojilerde sık karşılaşılan ciddi bir kom-
plikasyondur. Her klinik  bu komplikasyonu en aza 
indirmek için kendi protokolünü oluşturmalıdır. Bu 
yazıda amaç tromboemboliden korunma protokolünü 
oluşturmada klinisyenlere bakış açısı sağlayabilmektir.

Spinal patolojiler sonrasında oluşan tromboemboliler, 
anlamlı mortalite, morbidite ve ekonomik kaynak 
tüketimine neden olan önemli bir sağlık problemidir 
(21). Ne yazık ki yapılan çalışmalarda, trombopro-
filaksi uygulamasının embolik komplikasyonları 
önlemede gerekli olduğunun gösterilmesine rağmen, 
pratikte kullanımı yeterli değildir. Bu konunun 
üzerinde gerekli önemde durulabilmesi için trombo-
profilaksi önleme protokolleri klinik algoritmalara 
yerleştirilmelidir. 

Tromboemboli Risk Faktörleri	

Neredeyse hospitalize edilen tüm hastalarda DVT 
için en azından bir risk faktörü  vardır. Hastaların 
%40-60’ında üç veya daha fazla risk faktörü bulunur. 
Tromboemboli için genel risk faktörleri Tablo 1’de 
özetlenmiştir21,41.  Özellikle spinal hasar ve yaralanma 
sonucunda paraplejik olan ve hastanede uzun süre 
yatmak zorunda kalan hastalarda risk artmaktadır. 
Eğer profilaksi yapılmazsa DVT riski spinal kord 
hasarlı hastalarda %60-80’lere kadar çıkmaktadır (21).

Tanı	

PE ve DVT tanısında kanda D-Dimer seviyesi ölçül-
ebilir. D-Dimer seviyesinin 10 microgram/ml’nin 
üzerinde olması anlamlıdır. Fakat infeksiyon, kanser, 
kardiak yetmezlik, böbrek yetmezliği, yakın zamanlı 
travma gibi durumlarda yanlış pozitif değerlendirmeler 

olabilir. Bu sebeple D-Dimer ölçümünün tek başına 
tanı değeri yoktur. Bu yüzden tromboemboliden 
şüphelenilen durumlarda beraberinde CT venografi ve 
CT pulmoner anjiografi önerilmektedir (50).

DVT tanısını koymak ve klinik çalışmalarda kullan-
mak için en güvenilir metod venografidir ve tanıda 
altın standarttır. Ancak invazif ve ağrılı bir metod-
dur, kolayca tekrarlanamaz ve ekenomik değildir. Bu 
sebeple rutin kullanıma uygun değildir (3, 7, 39). Bu 
sebeple tanı ve takipte non-invazif, ucuz, kolay ve 
tekrarlanabilir bir metod olan venöz dopler ultrasono-
grafi (VDU) kullanımı oldukça yaygındır. VDU’nin 
sensitivite ve spesifitesi proksimal bölgedeki trombozu 
saptamak için yeterlidir. Tek sorun distal bölgede tanı 
değerinin daha düşük olmasıdır (15, 48). 	

Spİnal Cerrahİde Tromboembolİ Profİlaksİsİ

Tablo 1: Tromboemboli için genel risk faktörleri

Kalp Yetmezliği

Obezite

Sigara

Östrojen içeren oral kontraseptifler

İki haftadan uzun süre yatağa bağımlı kalma

Paraplejik ve paraparezik hastalar

Travma

Santral venöz kateterizasyon

Hamilelik ve postpartum dönem

İmmobilite

Maligniteler

Nefrotik sendrom

Myeloproliferatif hastalıklar

Cerrahi
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Tromboprofilaksi

Son 30 yıl içinde yapılan çok sayıda çalışma sonu-
cunda, spinal kord patolojisi olan hastalarda primer 
tromboprofilaksi’nin DVT ve PE riskini azalttığı 
gösterilmiştir (22). Pulmoner emboli, hastanelerdeki 
önlenebilir ölümlerin en sık nedenidir. Trombo-
profilaksinin rutin uygulanması hastanelerdeki 
komplikasyon oranını azaltırken, maliyetleride 
azaltmaktadır. Tromboprofilaksi uygulamasında 
mekanik metodlar, kimyasal antikoagülanlar veya 
invazif bir metod olan internal vena kava (İVK) filtresi 
kullanılabilir. 

Mekanik profilaksi metodlarında amaç bacak ven-
lerindeki göllenmeyi önlemektir. En etkili yöntem 
erken ve sık mobilizasyondur. Fakat ne yazık ki spinal 
patolojili hastaların bazısında uygulamak mümkün 
değildir. Klinik uygulamada yer alan mekanik pro-
filaksi metodları kademeli basınç çorapları (KBÇ), 
aralıklı pnömotik kompresyon (APK) cihazları ve 
venöz ayak pompası (VAP)’dır. Bu metodların trom-
boemboli riskini azalttığı gösterilmesine rağmen (2, 
42, 46), antikoagülan ajanlara göre etkinliği daha azdır 
(20, 26). Mekanik profilaksi metodlarının avantajları 
arasında kanama riskini arttırmaması, yüksek kanama 
riski olan hastalarda kullanılablmesi, antkoagülan 
tedavilerin profilaktik etkinliğine katkı sağlaması 
sayılabilir.

Yapılan çalışmaların yetersizliği, uygulanması gereken 
basınç miktarının standardize edilmemiş olması, 
yüksek riskli hastalarda antikoagülanlara göre daha 
az etkili olması mekanik profilaksi metodlarının 
dezavantajlarını oluşturur. Mekanik metodların 
tromboembolik komplikasyonları önlemede klini-
syenlere yeterli gelmesi, daha etkili bir metod olan 
antikoagülanların kullanımını azaltmakta veya gecik-
tirmektedir (21).   

Kimyasal profilaktik ajanlar olan düşük molekül 
ağırlıklı heparin (DMAH) düşük doz anfraksiyone 
heparin (DDAH) ve vitamin K antagonistlerinin 
(VKA) profilaktik dozlarda kullanımının kanama 
riskini arttırmadığı veya çok az arttırdığı metaanaliz, 
kör çalışmalar ve randomize klinik çalışmalarda 
gösterilmiştir (5, 12, 16, 18, 27, 34, 44).  Mekanik 
profilaksi metodlarının yeterli olmayacağının 
düşünüldüğü hastalarda, özellikle birden fazla risk 
faktörü varsa antikoagülanların kullanılması önerilme-
ktedir. 

Aspirinin ve diğer antiplatelet ilaçların aterosklerotik 
hastalıklarda kullanımı etkili olsa da (36), trombo-
emboli profilaksisinde tek başına kullanımı öner-
ilmemektedir. Çünkü yapılan çalışmalarda kullanılan 
veriler yetersizdir (22). Ayrıca tromboprofilakside 
etkinliğinin anlamlı olmadığı yönünde çalışmalar da 
mevcuttur (31, 38, 49).  Bunlar diğer antitrombotik 
ajanlarla birlikte kullanıldığında majör kanama riskini 
arttırmaktadır (30). 

DMAH gibi antikoagülan ajanların çoğunluğu 
böbreklerden elimine edildikleri için, renal yetmezliği 
olan hastalarda, kanama riskinde artış olmaktadır. Bu 
sebeple uygulama dozlarına dikkat etmek gereklidir 
(29). Antikoagülanların kullanımı esnasında dik-
kat edilmesi gereken bir diğer husus spinal kateter 
yerleştirilmesidir. Kateterin yerleştirilmesi veya 
çekilmesi esnasında spinal epidural hematom oluşma 
riski vardır ve korda bası yaparak paraplejiye neden 
olabilir. Bu sebeple antikoagülan proflaksi yapılan has-
talarda mümkün olduğunca spinal kateterizasyondan 
kaçınılmalı ve zorunlu ise işlem sonrasında yakın takip 
edilmelidir (25, 32). 

Spinal cerrahi ve tromboprofilaksi

Pulmoner emboli (PE) ve derin ven trombozu (DVT) 
ortopedik diz ve kalça operasyonlarından sonra sık 
görülen bir komplikasyondur ve bu konuda çok 
sayıda klinik yayın mecuttur. Majör ortopedik cerrahi 
sonrasında tromboprofilaksi yapılmamış hastalarda 
DVT  görülme oranı %24 ile %84 arasında değişkenlik 
göstermektedir (35). Spinal cerrahide ise bu konuda 
araştırmalar daha azdır ve son zamanlarda artış 
olmakla birlikte tromboprofilaksi uygulamalarına ger-
eken önem verilmemektedir. Yapılan çalışmalarda her-
hangi bir profilaksi uygulanmayan hastalarda spinal 
cerrahi sonrasında DVT riski %0.3 ile %31 arasında 
değişkenlik göstermektedir (23). Bu geniş aralığın 
sebebi hasta gruplarının farklılığı veya kullanılan tanı 
metoduyla alakalı olabilir (13, 19, 35). 

Kimyasal profilaksi yapılmayan hastalarda, elektif 
spinal cerrahide DVT risk %1-2 gibi düşük oranlarda 
bulunmuştur. Spinal travma hastalarında bu oran 
daha yüksektir. Nispeten düşük oranlara rağmen 
birçok spinal cerrah kompresyon çoraplarını veya APK 
cihazlarını spinal cerrahi esnasında ve sonrasında hasta 
mobilize edilene kadar rutin olarak kullanmaktadır 
(14, 23).
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Cerrahi öncesinde labaratuar testleri ile hastanın koag-
ülasyon profilinin değerlendirilmesi gereklidir. Basitçe 
tam kan sayımıyla platelelet sayısının tespiti, protrom-
bin zamannı (PT), parsiyel tromboplastin zamanının 
değerlendirilmesi yeterlidir. Anormal sonuçlar 
varlığında spesifik faktörlerin incelenmesi, kanama 
zamanı, platelet agregasyon testi, faktör V Leiden için 
hiperkoagülibilite değerlendirmesi, protein C, protein 
S, antitrombin III gibi ileri tetkikler yapılabilir. 

Spinal cerrahi uygulanmış hastalarda, venöz 
dopler ulstrason’un tanı metodu olarak kullanıldığı 
çalışmalarda DVT görülme oranları %0.6-2 arasında 
düşük oranlarda bulunmuştur. Fakat bu hastalarda 
mekanik profilaksi kullanıldığı dikkati çekmektedir. 
Venöz anjiografi tanı metodu olarak seçildiğinde ise, 
DVT görülme oranı yüksek bulunmaktadır. Posterior 
spinal cerrahi sonrasında venöz anjiografi yapılan bir 
grup hastada DVT oranı %10.8 bulunmuştur. Bu yük-
sek oranın sebebi venöz anjiografinin distal DVT’larını 
tespit etmede VDU’ye göre daha duyarlı olmasıdır. 
Ayrıca bu çalışmada herhangi bir profilaktik bir metod 
kullanılmamıştır (45).  

Spinal cerrahide lomber girişimlerde, servikal 
girişimlere göre DVT riskinin daha fazla olduğu 
bildirilmiştir. Fakat iki grup arasında kıyaslama 
yapıldığında yaş, operasyon süresi, intraoperatif kan 
kaybı, postoperatif mobilizasyon zamanı açısından 
anlamlı fark bulunamamıştır. Bu durumda operasyon 
süresinin veya intraoperatif kan kaybı gibi parame-
trelerin emboli riskinde anlamlı rol oynamadığı 
ileri sürülmüştür. Lomber prosedürlerde, servikal 
prosedürlere göre daha yüksek oranda DVT görül-
mesinin sebebi hasta pozisyonuyla ilişkilendirilmiştir. 
Lomber prosedürlerde prone pozisyonda inguinal 
bölgedeki baskının bacaklarda venöz göllenmeyle 
birlikte emboli riskini arttırdığı düşünülmüştür (4).

Elektif spinal cerrahi hastalarında rutin trombopro-
filaksi uygulaması halen tartışılmaktadır ve kesin bir 
görüş birliği mevcut değildir. Tromboprofilakside 
kullanılabiecek metodlar kademeli basınç çorapları, 
aralıklı pnömotik kompresyon (APK) cihazları, 
kimyasal antikoagülsayon ve internal vena kava 
(İVK) filtreleridir (23). Bu metodların birbirine olan 
üstünlüğü kesin olarak gösterilememiştir. Bu sebeple 
standart bir uygulama algoritması oluşurmak kolay 
değildir. Mekanik profilaksi metodları yeterli gibi 
görülse de, distal ekstremitede klinik bulgu vermeyen 

DVT’ları tespit edilmiştir (17). Diğer yandan kimyasal 
antikogülanların spinal cerrahide tromboprofilaktik 
olarak kullanımıyla ilgili yeterli çalışma yoktur. İçinde 
kranial vakaların da olduğu çok merkezli çift kör bir 
çalışmada, DMAH kullanımının profilaktik etkinliğinin 
istatiksel olarak anlamlı olduğu gösterilmiştir. Fakat ne 
yazık ki bu çalışmada spinal vakalarla kranial vakalar 
birlikte değerlendirilmiştir (1). 

Kimyasal antikoagulan profilaksinin DVT riskini 
azalttığı gösterilmiş olsa da, postoperatif spinal epi-
dural hematom, ciltaltı hematom, derin yara enfek-
siyonu gibi riskleri mevcuttur (11, 14). Bu sebeple 
kimyasal antikoagülanların, troboemboli riski olan 
hastalarda kullanımı daha uygundur ve elektif spinal 
cerrahide rutin olarak kullanımına gerek yoktur (23).

Peki tromboemboli riski olan hastalarda profilaktik 
olarak nasıl bir protokol uygulanmalıdır? Yapılan 
çalışmalarda artmış tromboemboli riski olan hastalara 
kimyasal profilaksi uygulanmasının tromboembolik 
olayları azalttığı gösterilmiştir (37, 43). Bu nedenle 
yüksek tromboemboli riski olan hastalarda kimy-
asal antikoagülanların profilaktik kullanımı uygun 
görünmektedir. Fakat risk faktörlerini kesin olarak 
tanımlayacak kanıta dayalı iyi düzenlenmiş bir çalışma 
mevcut değildir. Günümüzde kabul gören genel risk 
faktörleri Tablo 1’de, cerrahiye bağlı risk faktörleri 
Tablo 2’de özetlenmiştir. Birden fazla risk faktörü olan 
hastalarda DMAH ve DDAH’ in kademeli kompresyon 
çorapları veya APK cihazları ile birlikte kullanımı 
önerilmektedir (9, 22, 23, 33).  

Kimyasal tromboprofilaksiye başlama zamanı ve 
devam edilecek süre konusunda da yeterli veri ve 
kesin bir görüş birliği yoktur. Bazı klinikler yüksek 
riskli hastalarda spinal cerrahiden 12 saat veya 3 saat 
öncesinde antikoagülan tedaviye başlamış, postop 
7-21 güne kadar uygulamaya devam etmişler ve düşük 
oranlarda kanama komplikasyonu bildirmişlerdir 
(24, 40, 47).  Postoperatif ilk günde uygulamaya 
başlanmasını önerenler de mevcuttur (8, 21). Doğru 
olan  hastanın tromboemboli ve kanama riskini 
değerlendirdikten sonra her kliniğin kendi uygulama 
şemasını oluşturması  olabilir. Mobilize edilen hasta-
larda profilaksiye devam etmek klinisyenin tercihi gibi 
görünmektedir.

Anitikoagülan uygulamanın yüksek kanama riski 
nedeniyle kontrendike olduğu yüksek riskli hasta-
larda bir diğer alternatif profilaksi metodu internal 
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vena kava (İVK) filtresi uygulamasıdır (28). İnvazif 
bir girişim olduğu için komplikasyon riski mevcuttur 
ve bu sebeple hasta seçimi dikkatli yapılmalıdır (6).  
Spinal cerrahi vakalarında tromboprofilaksi protokolü 
Tablo 3’de özetlenmiştir.

Antikoagülan ve Antiagregan Kullanılanlarda 
Spinal Cerrahi		

Spinal cerrahide bir diğer tartışma konusu, geçmişinde 
antikoagülan ve antiagregan tedavi kullanan hastalara 
yapılacak cerrahi girişimlerde izlenecek yoldur. Günü-
müzde ortalama yaşam süresinin uzaması ile birlikte, 
kardiyovasküler ve nörolojik rahatsızlıkların görülme 
sıklığı artmakta ve sonuç olarak antiagregan ve 
antikoagülan tedavi alan hastaların sayısında giderek 
artış görülmektedir. Genellikle myokard enfarktüsü, 
inme, atrial fibrilasyon, periferal arter hastalığı olan 
hastalarda antikoagülan kullanımı gerekmektedir. Bu 
gruptaki hastaların sıklıkla kullandığı antikoagülan 

ilaçlar arasında warfarin (coumadin), clopidogrel 
(plavix), nonsteroidal antiinflamatuarlar ve aspirin 
bulunur. Bu ilaçları kullanan hastalarda yapılacak sipi-
nal cerrahi girişimlerde cerahi esnasında ve sonrasında 
istenmeyen kanama problemleri yaşanabilmektedir ve 
antikoagülan ve antiagregan tedavinin elektif cerrahi 
öncesinde kesilmesi veya değiştirilmesi gerekmekte-
dir. 

Antikoagülan ve antiagregan tedavinin, planlanan 
cerrahi tarihinden 7-10 gün önce kesilmesi günü-
müzde rutin olarak uygulanmaktadır. Clopidogrel’in 
yarılanma ömrü 11 gün, aspirin’in 7 gün non steroid 
anti inflamatuar ilaçların ise 12 saattir. Ameliyat öncesi 
gün ve ameliyat sabahında bu gruptaki hastalarda 
koagülasyon değerlerine bakmak ve normal sınırların 
sağlandığından emin olmak gereklidir. Cerrahinin 
tipi ve lokasyonuna göre postoperatif mümkün olan 
en erken dönemde yeniden antikoagülan tedaviye 
başlanmalıdır. Genellikle erken dönemde öncelikle 
heparin veya düşük molekül ağırlıklı heparin gibi 
kısa etki süreli ajanların kullanılması uygundur. Uzun 
dönemde ameliyat öncesi kuullandığı antiagregan ve 
antikoagülanlara ilgili dalın görüşü alınarak geçilme-
lidir (10).  

Sonuç

Günümüzde giderek artış gösteren spinal cerrahi 
hastalarında yapılacak doğru bir değerlendirme ile 
riskli grubu belirlemek ve uygulanacak doğru trom-

Tablo 2: Spinal cerrahi yapılan hastalarda tromboemboli için 
risk faktörleri görülmektedir. Birden fazla risk faktörü olan 
hastalarda DMAH ve DDAH’ in kademeli kompresyon çorapları 
veya APK cihazları ile birlikte kullanımı önerilmektedir

İki aşamalı operasyonlar

Anterior yaklaşımlar

Abdominal damarların manipülasyonu

Kombine anterior-posterior girişimler

Uzamış anestezi süresi

Postoperatif immobilite ve paraliziler

Tablo 3: Elektif spinal cerrahi vakalarında tromboprofilaksi protokolü (21)

VTE Risk Faktörü Profilaksi Metodu       Tavsiye Derecesi

Risk Faktörü Yok 
Troboprofilaksiye Gerek Yok. Erken Mobilizasyon 
Yeterlidir

2C             

Tek Risk Faktörü Var

Postopertif DDAH 1B

Postoperatif DMAH 1B

Perioperatif ve postoperatif APK cihazları 1B

Perioperatif ve postoperatif KBÇ 2B

Birden fazla Risk Faktörü Var

DDAH ile birlikte APK cihazları veya KBÇ

2CDMAH ile birlikte APK cihazları ve KBÇ

Derecelendirme: Grade 1A, Kuvvetle önerilir ve yüksek derecede kanıtlanmıştır. Grade 1B, Kuvvetle önerilir orta derecede kanıtlanmıştır. 
Grade 1C, Kuvvetle önerilir, düşük yada çok düşük derecede kanıtlanmıştır. Grade 2A, Zayıf önerilir, yüksek derecede kanıtlanmıştır. Grade 
2B, Zayıf önerilir, orta derecede kanıtanmıştır. Grade 2C, Zayıf önerilir, düşük veya çok düşük derecede kanıtlanmıştır. DDAH: Düşük doz 
anfraksiyone heparin, DMAH: Düşük molekül ağırlıklı heparin, APK: Aralıklı pnömotik kompresyon, KBÇ: Kademeli basınç çorabı, VTE: 
Venöz tromboemboli.
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boprofilaksi metodları ile morbidite, mortalite ve 
ekonomik maliyetleri en aza indirmek mümkündür. 
Spinal cerrahi uygulanan hastalarda uygulanacak 
tromboprofilaksi konusunda daha geniş çaplı ve kanıta 
dayalı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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