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SPINAL CERRAHIDE TROMBOEMBOLI PROFILAKSISI

GIRIS
Pulmoner Emboli (PE) ve Derin Ven Trombozu (DVT)
spinal patolojilerde sik karsilasilan ciddi bir kom-
plikasyondur. Her klinik bu komplikasyonu en aza
indirmek icin kendi protokolunti olusturmalidir. Bu
yazida amac tromboemboliden korunma protokolini
olusturmada klinisyenlere bakis acisi saglayabilmektir.

Spinal patolojiler sonrasinda olusan tromboemboliler,
anlamli mortalite, morbidite ve ekonomik kaynak
tiketimine neden olan énemli bir saghk problemidir
(21). Ne yazik ki yapilan calismalarda, trombopro-
filaksi uygulamasmin embolik komplikasyonlar
onlemede gerekli oldugunun gosterilmesine ragmen,
pratikte kullanimi yeterli degildir. Bu konunun
uzerinde gerekli 6nemde durulabilmesi i¢in trombo-
profilaksi onleme protokolleri klinik algoritmalara
yerlestirilmelidir.

Tromboemboli Risk Faktorleri

Neredeyse hospitalize edilen ttiim hastalarda DVT
icin en azindan bir risk faktorit vardir. Hastalarin
%40-60'mda ti¢ veya daha fazla risk faktori bulunur.
Tromboemboli icin genel risk faktorleri Tablo 1'de
Ozellikle spinal hasar ve yaralanma
sonucunda paraplejik olan ve hastanede uzun stre
yatmak zorunda kalan hastalarda risk artmaktadir.
Eger profilaksi yapilmazsa DVT riski spinal kord
hasarli hastalarda %60-80’lere kadar cikmaktadir (21).

Ozetlenmistir?*.

Tam

PE ve DVT tanisinda kanda D-Dimer seviyesi olcul-
ebilir. D-Dimer seviyesinin 10 microgram/ml'nin
uzerinde olmasi anlamhdir. Fakat infeksiyon, kanser,
kardiak yetmezlik, bobrek yetmezligi, yakin zamanh
travma gibi durumlarda yanhs pozitif degerlendirmeler

Tablo 1: Tromboemboli i¢in genel risk faktorleri

Kalp Yetmezligi

Obezite

Sigara

Ostrojen iceren oral kontraseptifler

Iki haftadan uzun stire yataga bagimh kalma

Paraplejik ve paraparezik hastalar

Travma

Santral venoz kateterizasyon

Hamilelik ve postpartum donem

Immobilite

Maligniteler

Nefrotik sendrom

Myeloproliferatif hastaliklar

Cerrahi

olabilir. Bu sebeple D-Dimer olcumunun tek basina
tan1 degeri yoktur. Bu ytizden tromboemboliden
stiphelenilen durumlarda beraberinde CT venografi ve
CT pulmoner anjiografi ¢énerilmektedir (50).

DVT tanisini koymak ve klinik calismalarda kullan-
mak icin en givenilir metod venografidir ve tamda
alun standarttir. Ancak invazif ve agrih bir metod-
dur, kolayca tekrarlanamaz ve ekenomik degildir. Bu
sebeple rutin kullanima uygun degildir (3, 7, 39). Bu
sebeple tami ve takipte non-invazif, ucuz, kolay ve
tekrarlanabilir bir metod olan ven6z dopler ultrasono-
grafi (VDU) kullanimi oldukca yaygindir. VDUnin
sensitivite ve spesifitesi proksimal bolgedeki trombozu
saptamak icin yeterlidir. Tek sorun distal bolgede tani
degerinin daha dustik olmasidir (15, 48).




Tromboprofilaksi

Son 30 yil icinde yapilan cok sayida calisma sonu-
cunda, spinal kord patolojisi olan hastalarda primer
tromboprofilaksinin DVT ve PE riskini azalttig
gosterilmistir (22). Pulmoner emboli, hastanelerdeki
onlenebilir olumlerin en sik nedenidir. Trombo-

profilaksinin ~ rutin  uygulanmasi  hastanelerdeki
komplikasyon —orammi azaltirken, maliyetleride
azaltmaktadir. ~ Tromboprofilaksi  uygulamasinda

mekanik metodlar, kimyasal antikoagtlanlar veya
invazif bir metod olan internal vena kava (IVK) filtresi
kullanilabilir.

Mekanik profilaksi metodlarinda ama¢ bacak ven-
lerindeki gollenmeyi onlemektir. En etkili yontem
erken ve stk mobilizasyondur. Fakat ne yazik ki spinal
patolojili hastalarin bazisinda uygulamak mumkun
degildir. Klinik uygulamada yer alan mekanik pro-
filaksi metodlart kademeli basing coraplart (KBC),
aralikli pnomotik kompresyon (APK) cihazlarn ve
venoz ayak pompast (VAP)dir. Bu metodlarn trom-
boemboli riskini azalttigi gosterilmesine ragmen (2,
42, 46), antikoagiilan ajanlara gore etkinligi daha azdir
(20, 26). Mekanik profilaksi metodlarimin avantajlart
arasinda kanama riskini arttirmamasi, ytksek kanama
riski olan hastalarda kullanilablmesi, antkoagtlan
tedavilerin profilaktik etkinligine katki saglamasi
sayilabilir.

Yapilan calismalarin yetersizligi, uygulanmasi gereken
basing miktarmin standardize edilmemis olmasi,
yuksek riskli hastalarda antikoagiilanlara gore daha
az etkili olmast mekanik profilaksi metodlarmin
dezavantajlarin1  olusturur.
tromboembolik komplikasyonlar1 oénlemede Kklini-
syenlere yeterli gelmesi, daha etkili bir metod olan
antikoagtlanlarin kullamimini azaltmakta veya gecik-
tirmektedir (21).

Mekanik metodlarin

Kimyasal profilaktik ajanlar olan dusik molekul
agirlikll heparin (DMAH) dusik doz anfraksiyone
heparin (DDAH) ve vitamin K antagonistlerinin
(VKA) profilaktik dozlarda kullanimimin kanama
riskini arttirmadigl veya cok az arttirdigl metaanaliz,
kor calismalar ve randomize Kklinik calismalarda
gosterilmistir (5, 12, 16, 18, 27, 34, 44). Mekanik
profilaksi yeterli
dustnuldugu hastalarda, ozellikle birden fazla risk

metodlarinin olmayacaginin

faktoru varsa antikoagtlanlarnn kullanilmasi 6nerilme-
ktedir.
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Aspirinin ve diger antiplatelet ilaclarin aterosklerotik
hastaliklarda kullammm etkili olsa da (36), trombo-
emboli profilaksisinde tek basma kullanimi o6ner-
ilmemektedir. Ctinku yapilan calismalarda kullanilan
veriler yetersizdir (22). Ayrica tromboprofilakside
etkinliginin anlamh olmadigi yoniunde calismalar da
mevcuttur (31, 38, 49). Bunlar diger antitrombotik
ajanlarla birlikte kullanildiginda major kanama riskini
arttirmaktadir (30).

DMAH  gibi
bobreklerden elimine edildikleri icin, renal yetmezligi

antikoagulan ajanlarin  cogunlugu
olan hastalarda, kanama riskinde artis olmaktadir. Bu
sebeple uygulama dozlarna dikkat etmek gereklidir
(29). Antikoagtilanlarn kullanimi esnasinda  dik-
kat edilmesi gereken bir diger husus spinal kateter
yerlestirilmesidir. veya
cekilmesi esnasmnda spinal epidural hematom olusma

Kateterin  yerlestirilmesi
riski vardir ve korda basi yaparak paraplejiye neden
olabilir. Bu sebeple antikoaguilan proflaksi yapilan has-
talarda mumkun oldugunca spinal kateterizasyondan
kacinilmali ve zorunlu ise islem sonrasinda yakin takip
edilmelidir (25, 32).

Spinal cerrahi ve tromboprofilaksi

Pulmoner emboli (PE) ve derin ven trombozu (DVT)
ortopedik diz ve kalca operasyonlarindan sonra sik
gortilen bir komplikasyondur ve bu konuda c¢ok
sayida klinik yayimn mecuttur. Major ortopedik cerrahi
sonrasinda tromboprofilaksi yapilmamis hastalarda
DVT gortlme orani %24 ile %84 arasinda degiskenlik
gostermektedir (35). Spinal cerrahide ise bu konuda
arastirmalar daha azdir ve son zamanlarda artis
olmakla birlikte tromboprofilaksi uygulamalarina ger-
eken onem verilmemektedir. Yapilan calismalarda her-
hangi bir profilaksi uygulanmayan hastalarda spinal
cerrahi sonrasinda DVT riski %0.3 ile %31 arasinda
degiskenlik gostermektedir (23). Bu genis araligin
sebebi hasta gruplarnmin farkhligi veya kullanilan tan
metoduyla alakah olabilir (13, 19, 35).

Kimyasal profilaksi yapilmayan hastalarda, -elektif
spinal cerrahide DVT risk %1-2 gibi diistik oranlarda
bulunmustur. Spinal travma hastalarinda bu oran
daha yuksektir. Nispeten dustuk oranlara ragmen
bircok spinal cerrah kompresyon coraplarini veya APK
cihazlarini spinal cerrahi esnasinda ve sonrasinda hasta
mobilize edilene kadar rutin olarak kullanmaktadir
(14, 23).

A L



S P
(4
ERIFERIK SIN

N A L
(2
R CERRAHIST

Cerrahi 6ncesinde labaratuar testleri ile hastanin koag-
ulasyon profilinin degerlendirilmesi gereklidir. Basitce
tam kan sayimiyla platelelet sayisinin tespiti, protrom-
bin zamanmi (PT), parsiyel tromboplastin zamaninin
degerlendirilmesi  yeterlidir. ~Anormal sonuclar
varliginda spesifik faktorlerin incelenmesi, kanama
zamani, platelet agregasyon testi, faktor V Leiden icin
hiperkoagtilibilite degerlendirmesi, protein C, protein

S, antitrombin III gibi ileri tetkikler yapilabilir.

Spinal  cerrahi hastalarda, venoz

dopler ulstrason'un tant metodu olarak kullanildig

uygulanmis

calismalarda DVT gortlme oranlart %0.6-2 arasinda
dustk oranlarda bulunmustur. Fakat bu hastalarda
mekanik profilaksi kullanildigr dikkati cekmektedir.
Venoz anjiografi tan1 metodu olarak secildiginde ise,
DVT gortulme orani yuksek bulunmaktadir. Posterior
spinal cerrahi sonrasinda vendz anjiografi yapilan bir
grup hastada DVT oran1 %10.8 bulunmustur. Bu ytk-
sek oranin sebebi venoz anjiografinin distal DVT larini
tespit etmede VDU'ye gore daha duyarh olmasidir.
Ayrica bu calismada herhangi bir profilaktik bir metod
kullanilmamistir (45).

Spinal cerrahide lomber girisimlerde, servikal
girisimlere gore DVT riskinin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Fakat iki grup arasinda kiyaslama
yapildiginda yas, operasyon stresi, intraoperatif kan
kaybi, postoperatif mobilizasyon zamani agisindan
anlamh fark bulunamamistir. Bu durumda operasyon
stresinin veya intraoperatif kan kaybi gibi parame-
trelerin emboli riskinde anlamli rol oynamadig
ileri surtlmustir. Lomber prosediirlerde, servikal
prosedurlere gore daha ytiksek oranda DVT gorul-
mesinin sebebi hasta pozisyonuyla iliskilendirilmistir.
Lomber prosedurlerde prone pozisyonda inguinal
bolgedeki baskinin bacaklarda venoz gollenmeyle

birlikte emboli riskini arttirdigr dustnilmustir (4).

Elektif spinal cerrahi hastalarinda rutin trombopro-
filaksi uygulamasi halen tartisilmaktadir ve kesin bir
gorus birligi mevcut degildir. Tromboprofilakside
kullanilabiecek metodlar kademeli basinc¢ coraplari,
aralikli
kimyasal antikoagtilsayon ve internal vena kava
(IVK) filtreleridir (23). Bu metodlarin birbirine olan
astinlugn kesin olarak gosterilememistir. Bu sebeple

pnomotik kompresyon (APK) cihazlar,

standart bir uygulama algoritmasi olusurmak kolay
degildir. Mekanik profilaksi metodlart yeterli gibi
gortlse de, distal ekstremitede klinik bulgu vermeyen

DVT’lar tespit edilmistir (17). Diger yandan kimyasal
antikogilanlarin spinal cerrahide tromboprofilaktik
olarak kullamimuyla ilgili yeterli calisma yoktur. Icinde
kranial vakalarin da oldugu cok merkezli ¢ift kor bir
calismada, DMAH kullaniminin profilaktik etkinliginin
istatiksel olarak anlamh oldugu gosterilmistir. Fakat ne
yazik ki bu calismada spinal vakalarla kranial vakalar
birlikte degerlendirilmistir (1).

Kimyasal antikoagulan profilaksinin DVT riskini
azaltugr gosterilmis olsa da, postoperatif spinal epi-
dural hematom, ciltalu hematom, derin yara enfek-
siyonu gibi riskleri mevcuttur (11, 14). Bu sebeple
kimyasal antikoagtilanlarn, troboemboli riski olan
hastalarda kullanim1 daha uygundur ve elektif spinal
cerrahide rutin olarak kullanimina gerek yoktur (23).

Peki tromboemboli riski olan hastalarda profilaktik
olarak nasil bir protokol uygulanmaldir? Yapilan
calismalarda artmis tromboemboli riski olan hastalara
kimyasal profilaksi uygulanmasinin tromboembolik
olaylar azaltug gosterilmistir (37, 43). Bu nedenle
yiksek tromboemboli riski olan hastalarda kimy-
asal antikoagulanlarn profilaktik kullanimi uygun
gorunmektedir. Fakat risk faktorlerini kesin olarak
tanimlayacak kanita dayali iyi dtizenlenmis bir calisma
mevcut degildir. Gunumuzde kabul goren genel risk
faktorleri Tablo 1'de, cerrahiye bagl risk faktorleri
Tablo 2’de 6zetlenmistir. Birden fazla risk faktorit olan
hastalarda DMAH ve DDAH’ in kademeli kompresyon
coraplart veya APK cihazlan ile birlikte kullanimi
onerilmektedir (9, 22, 23, 33).

Kimyasal tromboprofilaksiye baslama zamani ve
devam edilecek stire konusunda da yeterli veri ve
kesin bir gorus birligi yoktur. Bazi klinikler yiksek
riskli hastalarda spinal cerrahiden 12 saat veya 3 saat
oncesinde antikoagulan tedaviye baslamis, postop
7-21 gune kadar uygulamaya devam etmisler ve diisiik
oranlarda kanama komplikasyonu bildirmislerdir
(24, 40, 47).
baslanmasini énerenler de mevcuttur (8, 21). Dogru

Postoperatif ilk ginde uygulamaya

olan  hastanin tromboemboli ve kanama riskini
degerlendirdikten sonra her klinigin kendi uygulama
semasini olusturmasi olabilir. Mobilize edilen hasta-
larda profilaksiye devam etmek klinisyenin tercihi gibi
gortunmektedir.

Anitikoagulan uygulamanin yuksek kanama riski
nedeniyle kontrendike oldugu ytiksek riskli hasta-
larda bir diger alternatif profilaksi metodu internal



vena kava (IVK) filtresi uygulamasidir (28). Invazif
bir girisim oldugu icin komplikasyon riski mevcuttur
ve bu sebeple hasta secimi dikkatli yapilmalidir (6).
Spinal cerrahi vakalarinda tromboprofilaksi protokolt
Tablo 3’de ¢zetlenmistir.

Antikoagiilan ve Antiagregan Kullanilanlarda
Spinal Cerrahi

Spinal cerrahide bir diger tartisma konusu, gecmisinde
antikoagtilan ve antiagregan tedavi kullanan hastalara
yapilacak cerrahi girisimlerde izlenecek yoldur. Gunu-
miizde ortalama yasam stresinin uzamasi ile birlikte,
kardiyovasktler ve norolojik rahatsizliklarn gortilme
sikhigi artmakta ve sonu¢ olarak antiagregan ve
antikoagtilan tedavi alan hastalarnn sayisinda giderek
artis gorilmektedir. Genellikle myokard enfarktiist,
inme, atrial fibrilasyon, periferal arter hastalig1 olan
hastalarda antikoagtilan kullanimi gerekmektedir. Bu
gruptaki hastalarin siklikla kullandigr antikoagtlan

Tablo 2: Spinal cerrahi yapilan hastalarda tromboemboli icin
risk faktorleri gorilmektedir. Birden fazla risk faktori olan
hastalarda DMAH ve DDAH’ in kademeli kompresyon ¢oraplari

veya APK cihazlar ile birlikte kullanimi énerilmektedir

[ki asamali operasyonlar

Anterior yaklasimlar

Abdominal damarlarin manipilasyonu

Kombine anterior-posterior girisimler

Uzamis anestezi stiresi

Postoperatif immobilite ve paraliziler
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ilaclar arasinda warfarin (coumadin), clopidogrel
(plavix), nonsteroidal antiinflamatuarlar ve aspirin
bulunur. Bu ilaclar kullanan hastalarda yapilacak sipi-
nal cerrahi girisimlerde cerahi esnasinda ve sonrasinda
istenmeyen kanama problemleri yasanabilmektedir ve
antikoagtilan ve antiagregan tedavinin elektif cerrahi

oncesinde kesilmesi veya degistirilmesi gerekmekte-
dir.

Antikoagiilan ve antiagregan tedavinin, planlanan
cerrahi tarihinden 7-10 gun once kesilmesi gunu-
muzde rutin olarak uygulanmaktadir. Clopidogrelin
yarilanma omru 11 gun, aspirin’in 7 gtin non steroid
anti inflamatuar ilaclarn ise 12 saattir. Ameliyat 6ncesi
gun ve ameliyat sabahinda bu gruptaki hastalarda
koagtilasyon degerlerine bakmak ve normal sinirlarin
saglandigindan emin olmak gereklidir. Cerrahinin
tipi ve lokasyonuna gore postoperatif mumkin olan
en erken donemde yeniden antikoagilan tedaviye
baslanmalidir. Genellikle erken donemde oncelikle
heparin veya dustuk molekal agirhikh heparin gibi
kisa etki sureli ajanlarin kullanilmasi uygundur. Uzun
donemde ameliyat 6ncesi kuullandigl antiagregan ve
antikoagutlanlara ilgili dalin gorusi alinarak gecilme-
lidir (10).

SONUC

Gunumuizde giderek artis gosteren spinal cerrahi
hastalarinda yapilacak dogru bir degerlendirme ile
riskli grubu belirlemek ve uygulanacak dogru trom-

Tablo 3: Elektif spinal cerrahi vakalarinda tromboprofilaksi protokolu (21)

Risk Faktorii Yok \T{z([)ebril()iri:ﬁlaksiye Gerek Yok. Erken Mobilizasyon 5C
Postopertif DDAH 1B
Postoperatif DMAH 1B
Perioperatif ve postoperatif APK cihazlar 1B

Tek Risk Faktori Var Perioperatif ve postoperatif KBC 2B
DDAH ile birlikte APK cihazlar veya KBC

Bl Bl Rigk Falkidm Vi DMAH ile birlikte APK cihazlar ve KBC AC

Derecelendirme: Grade 1A, Kuvvetle énerilir ve yiiksek derecede kamitlanmistir. Grade 1B, Kuvvetle onerilir orta derecede kanitlanmistir.

Grade 1C, Kuvvetle onerilir, diisiik yada ¢ok diisiik derecede kanitlanmistir. Grade 2A, Zayif onerilir, yiiksek derecede kanitlanmistir. Grade
2B, Zayif onerilir;, orta derecede kanitanmistir. Grade 2C, Zayif onerilir, diisiik veya cok diisiik derecede kanitlanmisti. DDAH: Diisiik doz
anfraksiyone heparin, DMAH: Diisiik molekiil agirlikl heparin, APK: Aralikli pnomotik kompresyon, KBC: Kademeli basin¢ ¢corabi, VTE:

Venoz tromboemboli.
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boprofilaksi metodlart ile morbidite, mortalite ve
ekonomik maliyetleri en aza indirmek mumkundur.

Spinal cerrahi uygulanan hastalarda uygulanacak
tromboprofilaksi konusunda daha genis capli ve kanita
dayal calismalara ihtiya¢ vardir.
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