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Giris

Venéz tromboembolizm (VTE) perioperatif ve posto-
peratif mortalite ve morbiditenin en sik Onlenebilir
sebeplerinden biridir. Hastane oliimleri arasinda %10 ile ilk
siralarda yer almaktadir (1). Vendz tromboembolizm preve-
lans1 Amerika Birlesik Devletleri'nde incelenmis ve yilda 5
milyon kiside derin ven trombozu ve bu hastalarin yaklasik
600 bininde pulmoner emboli oldugu goriilmiistiir (2). Venoz
tromboembolizm 6nlenebilir olmasi, erken tani ile mortalite
ve morbiditeden korunabilmesi agisindan klinisyen igin
onem arz eder. Profilaksinin yapilmayisi, tan1 ve tedavide
gecikme ve emboli sonras1 morbidite, mortalite ve hastanede
kalig stiresi ile iligkili bulunmustur (3).

Urolojik ameliyatlarin 6zellikle pelvik bolgede yapilmasi
ve postoperatif donemde hareketliligin kisitlanmasi VITE’e
yatkinlig1 artirmaktadir. Nitekim prostatektomi, sistektomi,
nefrektomi ve inkontinans cerrahisi gibi bir¢ok operasyon
sonrast VTE serileri yayinlanmistir (4-7).

Urolojik Cerrahi Sonrasi Venéz Tromboembolizm

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE)
insidans1 profilaksi verilmeyen 1990 6ncesi donemde ¢ok
net olmamakla birlikte; farkli cerrahi tekniklerde degisik
oranlarda bildirilmistir. Ornegin iirolojik cerrahi iglemlerden
en yiiksek DVT ve PE riski %37 orani ile radikal sistektomi
sonrasinda goriilmiistiir. Bu oran invaziv beyin cerrahisi
ameliyatlarinda %3.6 ve total kalga protezi ameliyatlarinda
%3.1 olarak bildirilmistir (8).

Giiniimiizde bu oranlarin profilaksi ve hastalarin yakin
takibi ile diistiigii goriilmiistiir. Tyson ve ark.’larinin 2014'te
yayinladiklar1 son ¢alismada, 82.808 {irolojik girisim ve son-
rasindaki 30 giinliik takipleri incelendiginde, %0.8 oraninda
DVT ve %0.4 oraninda ise PE gelistigi bildirilmistir. Urolojik
girisimler icerisinde %4 oraninda DVT ve %2.8 oranindaki
PE riski ile radikal sistektomi, risk acisindan ilk sirada yer
almaktadir. Laparoskopik kolpopeksi ise; DVT ve PE riski
acgisindan son sirada bulunmaktadir (6).

Dyer ve ark.’larmin ¢alismasinda ise 126.891 {irolojik cer-
rahi girisim yapilan hasta degerlendirilmis ve 12 aylik takip
sonrast VTE gelisme ihtimali %0.66 olarak bildirilmistir.
Radikal sistektomi VTE agisindan en yiiksek riskli (%2.86)
girisim olarak bildirilirken, uretral dilatasyon en diisiik riskli
(%0.23) girisim olarak rapor edilmistir. Calismada maligni-

te nedeniyle yapilan girisimlerde ve litotomi pozisyonuna
kiyasla supin pozisyonda yapilan ameliyatlarda VTE gelisme
ihtimalinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (8).

Kanserli hastalarda DVT ve spontan VTE olasilig1 normal
popiilasyona gore sirasiyla 2.2 ve 3.2 kat daha yiiksektir.
Kemoterapi alan hastalarda ise bu oranin 6.5 kata kadar ytik-
seldigi bildirilmistir (9,10). Bu artis kanser hastalarinda sik¢a
gortilen ileri yas, immobilite, sigara 6ykiisii, kronik santral
vendz kataterizasyon ve kemoterapotik ajanlarin etkisi gibi
nedenlere baglanabilir. Ayrica kanserin viicutta pihtilasma
sistemini etkileyecek bir takim degisiklikler yapmasinin da;
risk artisina katkida bulundugu bildirilmistir (11).

Radikal Sistektomi

Mesane kanseri nedeniyle radikal sistektomi yapilan
hastalar, iirolojik girisimler arasinda DVT ve PE gelismesi
agisindan en riskli grubu olusturmaktadir. Profilaksinin
yapilmadig1 dénemlerde VTE goriilme olasilign %3.7 ve %6
olarak bildirilirken, profilaksinin yapildig1 giiniimiizde bu
oran ancak %2.8’e kadar gerilemistir (6,9,12).

Radikal sistektomide goriilen bu yiiksek risk; hasta yasi,
immobilite, kardiyopulmoner hastaliklar, kanser varligy,
genisletilmis pelvik lenf nodu disseksiyonu yapilmasi, adju-
van-neoadjuvan kemoterapi alinmasi ve santral vendz kata-
ter varlig ile iliskilendirilmistir (13).

Radikal Retropubik Prostatektomi

Radikal retropubik prostatektomi (RRP) yapilan hastalar-
da goriilen VTE ile ilgili bir¢ok ¢alisma yayimlanmuistir. Eski
calismalarda DVT goriilme orani %6.9-12, PE goriilme oramn
ise %2-2.7 olarak bildirilirken, son yillarda yapilan calisma-
larda bu oran DVT i¢in %0.2-7.8, PE icin % 0-2.7 olarak bildi-
rilmektedir (14-18).

Radikal/Parsiyel Nefrektomi

Vendz tromboembolizm gelisimi nefrektomi sonrasinda
da; goriilebilmektedir. Nefrektominin bobrek kanseri nede-
niyle yapilmasi VTE gelisme riskini %2"ye kadar ¢ikarabilir.
Benign hastaliklar nedeniyle yapilan nefrektomilerde bu
oran %0.4 olarak bildirilmigtir (8). Pettus ve ark.’lar1 1989-
2005 yillar1 arasinda, radikal veya parsiyel nefrektomi yapi-
lan 2.208 hastada VTE gelisim oranini profilaksinin olmadig1
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dénemde %1.5, profilaksinin yapildigi dénemde ise; %0.6-0.9
olarak bildirmislerdir (19). Bu nedenle giiniimiizde radikal
nefrektomi yapilan hastalara, rutin olarak profilaksi oneril-
mektedir (13).

Transiiretral Cerrahiler

Urolojik girisimler icerisinde transiiretral cerrahiler son-
rasinda DVT ve PE, diisiik oranlarda goriiliir. Profilaksinin
yapilmadigi donemlerde yapilan bir ¢alismada, TURP son-
rasmnda %0.4 oraninda goriildigi bildirilmistir (20). Baska
bir ¢alismada ise; kanser nedeniyle ameliyat edilen hastalarla
karsilagtirildiginda transuretral rezeksiyon ve inkontinans cer-
rahisi sonrasi VTE gelisme ihtimalinin ¢ok daha diisiik oldugu
bildirilmistir (8). Transuretral girisimlerde anestezi siiresinin
2 saatin iizerinde olmasy, hasta yasinin 60'iniizerinde olmasi,
DVT-PE 6ykiisiiniin olmas1 ve postoperatif 4 giiniin {izerinde
yatis siiresi risk faktorleri olarak belirlenmistir (7).

Laparoskopik Cerrahilerde VTE

Laparoskopik olarak uygulanan cerrahiler sonrasinda da;
en az acitk ameliyatlar kadar DVT ve PE gelisimi goriilmek-
tedir. Laparoskopik cerrahiler arasindan en fazla DVT ve PE
agisindan riskli oldugu diisiiniilen operasyon teknigi radikal
prostatektomi’dir. Bu konuda, Tyson ve ark.lar1 tarafindan
son donemde yapilan bir ¢alismada, laparoskopik ve acik
radikal prostatektomi uygulanan hastalar DVT gelisme riski
agisindan karsilastirilmis, her iki grupta esit (yaklasik olarak
%0.5) olarak bulunmustur. PE riski ise a¢ik cerrahi grubunda
%0.8, laparoskopik teknik grubunda ise %0.4 olarak bildiril-
mistir (p>0.05) (6). Diger taraftan, Secin ve ark.’larinin yayin-
ladig1 cok merkezli, 5.951 hasta ile yapilan bir calismada,
laparoskopik veya robot yardimli prostatektomi sonras1 DVT
ve PE gelisme oranlar sirasiyla %0.5 ve % 0.2 olarak bildi-
rilmistir. Hastalarda DVT 06ykiisiiniin olmasi, mevcut sigara
icimi, reeksplorasyon, uzun yatis siiresi, uzamis operasyon
zamani ve prostat voliimiiniin 100 cc'nin {izerinde olmasi
VTE gelisimi i¢in risk faktorleri olarak bildirilmistir (21). Bu
hali ile genel olarak laparoskopik tekniklerin basta radikal
prostatektomi olmak iizere DVT ve PE riskini arttirmadigi
sOylenebilir.

inkontinans Cerrahisinde VTE

Inkontinans cerrahisi yapilan hastalarda VTE gelisimine
diger iirolojik prosediirlere gore daha az rastlanmaktadir.
Anger ve ark.larmin bu konuya iliskin calismalarinda,
inkontinans ve prolapsus cerrahileri uygulanan hastalarin
3 aylik takiplerinde VTE gelisime riskini %1.3 olarak bildir-
mislerdir. Sadece sling uygulanan hastalarda bu oran %0.9,
sling ve prolapsus birlikte uygulananlarda %2.2 olarak bil-
dirilmistir. Ayn1 hastalarin 1 yillik takibi sonucunda ise VTE
orani %24 olarak rapor edilmistir (5). Diger taraftan, pelvik
organ prolapsusu nedeniyle laparoskopik kolpopeksi ope-
rasyonundan sonra VTE bildirilmemistir.

Klinik ve Tani

Cerrahi sonrasi gelisen VTE perioperatif donemden 1
yila kadar genis bir zaman araliginda gelisebilir. Tyson ve
ark.’lar1 ameliyat sonrasi bir ay takip ettikleri hastalarda orta-
lama VTE gelisme zamanin1 11 giin olarak bildirmislerdir (6).

DVT Kklinik olarak etkilenen ekstremitede agri, sisme ve
kizariklik olarak kendini gosterir. Tanuda hizli, ucuz ve inva-
ziv olmayan yontemlerden ultrasonografi ve serum D-Dimer
analizi kullanilabilir. Venografi tan1 koymada en yiiksek sen-
sitivite ve spesifiteye sahip olmasina ragmen, invaziv olusu
kullanimini kisitlamigtir (22).

Ameliyat sonras1 hastada goriilen beklenmeyen ates, tasi-
kardi, dispne, takipne, gogiis agris1 ve sok gibi semptomlar
pulmoner emboli agisindan cerrahi siiphelendirmelidir (23).
Elektrokardiyografi, arter kan gazi, D-Dimer ve ventilasyon-
perflizyon sintigrafisi klinik taniy1 koymada yardima olur.
Ancak PE tanisinin konmasinda pulmoner anjiografi altin
standarttir (24).

Tedavi ve Profilaksi

VTE’ye yonelik tedavi ve profilaksi uygulamalari; meka-
nik tedaviler (dereceli baski ¢oraplari, aralikli hava kompres-
yon cihazlar1) ve farmakolojik tedaviler (diisiik doz fraksi-
yone olmayan heparin ve diisiik molekiiler agirlikli heparin)
olarak ikiye ayrilmistir. Antitrombotik ve trombolitik tedavi
ile ilgili American College of Chest Physicians'in (ACCP)

Tablo 1: Profilaksi olmadan cerrahi hastalarda tromboembolizm risk dereceleri

Risk derecesi DVT

Proksimal DVT Klinik PE Oliimciil PE

Diisiik risk %2
-Risk faktorii olmayan 40 yas alt1 mindr
cerrahi hastalar1

Orta risk

-Risk faktorii olan mindr cerrahi hastalari
-Risk faktorii olmayan 40-60 yas aras1 cerrahi
hastalar1

Yiiksek risk
-60 yas iistii veya ek risk faktorii bulunan
hastalar (VTE 6ykiisii, kanser)

Cok yiiksek risk

-Birden fazla risk faktorii bulunan cerrahi hastalari
(yas>40, VTE oykiisii, kanser)

-Kalga ve diz artroplasti, kalca kirigi ameliyatlar

%10-20

%20-40

%40-80

%0.4 %0.2 %0.01

%2-4 %1-2 %0.1-0.4

%4-8 %2-4 %0.4-1

%10-20 %4-10 %0.2-5

DVT: Derin ven trombozu, PE: pulmoner emboli, VTE: ven6z tromboembolizm 6ykiisii
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diizenledigi 7. Konferans’da cerrahi islem yapilacak hasta-
lara kisiye 6zel, medikal ve cerrahiyle ilgili risk faktorlerine
gore diisiik, orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek olarak risk gruplarin
igeren bir risk smniflandirmasi yapilmasini énermislerdir (25)
(Tablo 1).

American Urological Association (AUA ) ise risk smnif-
landirmasina gore, diisiik riskli ve minor islemlerde erken
mobilizasyon, orta riskli grupta mekanik veya farmakolojik
profilaksi, yiiksek riskli grupta hem mekanik hem de fark-
makolojik profilaksinin yapilmas: ve kanama agisindan riskli
grubun dikkatli sekilde degerlendirilmesi onerilmistir (25).

Hastalarda profilaksi ile birlikte erken mobilizasyon ve
perioperatif baski ¢oraplarinin kullanilmasi gibi basit 6nlem-
lerle hastalarda VTE gelisimi ve buna bagh PE gelisimi olasi-
l1g1 azalmaktadir (26).

Antikoagiilan ajan arastirmalari yogun olarak devam
etmekte ve Ozellikle Faktor Xa'y1 hedef alan ajanlar yogun
bir sekilde aragtirilmaktadir. Arastirmalar sonucu Faktor
Xa’y1 hedef alan Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban; Faktor
IIa’y1 hedef alan Dabigatran Etexilat'in VTE &nlenmesinde
glivenilir ve etkili oldugu gosterilmistir (28).

Ameliyat sonras1 DVT gelisen tiim hastalarin tedavi edil-
mesi sarttir. Ciinkli tedavi edilmeyen proksimal alt ekstre-
mite DVT sonrasinda %50 oraninda PE gelisme riski vardir
(28). Tedavide diisiik doz fraksiyone olmayan heparin (iv),
diisiik molekiiler agirlikli heparin ve fondaparinux (sc) veya
warfarin (oral) kullanilabilir (29). PE tedavisi de ayn1 ajanlar
ile iv, sc veya oral olarak risk gruplaria gore 6-12 ay kadar
siire ile uygulanmalidir (30).

Sonug

Perioperatif ve postoperatif mortalite ve morbiditenin
onlenebilir nedenlerinden biri olan vendz tromboembolizm,
tirolojik cerrahiler sonrasinda da dikkate deger oranlarda
goriilmektedir. Hastalara operasyon oncesinde profilaksi
yapilmasi ve yakin takip, tromboemboliye bagl mortalite ve
morbiditenin azalmasin saglayacaktir. Bu nedenle 6zellikle
tiim biiyiik ve komplike iirolojik girisimlerde tromboprofi-
laksi de cerrahinin bir pargasi olarak diisiiniilmeli ve plan-
lanmalidir.

Kaynaklar

1. Geerts WH, Pineo GF, Heit JA, Bergqvist D, Lassen
MR, Colwell CW, Ray JG. Prevention of Venous
Thromboembolism: The Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic Therapy Chest 126:
338-400, 2004.

2. Kibel AS, Loughlin KR. Pathogenesis and prophylaxis
of postoperative thromboembolic disease in urological
pelvic surgery. ] Urology 153:1763-1774, 1995.

3. Bates SM, Ginsberg JS. Treatment of Deep-Vein
Thrombosis. N Engl ] Med 351:268-277, 2004.

4. Bell CRW, Murdock PJA, Pasi K], Morgan R]. Thrombotic
risk factors associated with transuretral prostatectomy. Br
J Urol Int 83: 984-9, 1999

5. Anger JT, Weinberg AE, Gore JL, Wang Q, Pashos CL,
Leonardi MJ, Rodriguez LV, Litwin MS. Thromboembolic
complications of Sling surgery for stress urinary
incontinence among female medicare beneficiaries.
Urology 74(6): 1223-1226, 2009.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

SERTKAYA VE OZTURK

Tyson MD, Castle EP, Humphreys MR, Andrews PE.
Venous Thromboembolism after Urologic Surgery. ] Urol.
2014 Mar 1.

Scarpa RM, Carrieri G, Gussoni G, Tubaro A, Conti
G, Pagliarulo V, Mirone V, De Lisa A, Fiaccavento G,
Cormio L, Bonizzoni E, Agnelli G; @RISTOS Study
Group. Clinically overt venous thromboembolism after
urologic cancer surgery: results from the @RISTOS Study.
Eur Urol 51(1):130-5, 2007.

J Dyer, S Wyke, C Lynch. Hospital Episode Statistics
data analysis of postoperative venous thromboembolus
in patients undergoing urological surgery: a review of
126,891 cases. Ann R Coll Surg Engl 2013; 95: 65-69 (X)
White RH, Zhou H, Romano PS. Incidence of symptomatic
venous thromboembolism after different elective or
urgent surgical procedures. Thromb Haemost 90(3):446-
55, 2003.

Prins MH, Hettiarachchi R], Lensing AW, Hirsch J.
Newly diagnosed malignancy in patients with venous
thromboembolism. Search or wait and see? Thromb
Haemost 78:121-125, 1997.

Donati MB, Poggi A. Malignancy and haemostasis.Br ]
Haematol 44:173-182, 1980.

Rosario DJ, Becker M, Anderson JB. The changing pattern
of mortality and morbidity from radical cystectomy. BJU
Int 85:427-430, 2000.

Rice KR, Brassell SA, McLeod DG. Venous
thromboembolism in urologic surgery: prophylaxis,
diagnosis and treatment. Rev Urol 12(2/3): 111-24, 2010.
Middleton AW Jr. Pelvic lymphadenectomy with
modified radical retropubic prostatectomy as a single
operation: technique used and results in 50 consecutive
cases. ] Urol 125:353-356, 1981.

Dillioglugil O, Leibman BD, Leibman NS, et al. Risk
factors for complications and morbidity after radical
retropubic prostatectomy. J Urol 157:1760-1767, 1997.
Koya MP, Manoharan M, Kim SS, Soloway MS.
Venous thromboembolism in radical prostatectomy:
is heparinoid prophylaxis warranted? BJU Int 96:1019-
1021, 2005.

Leibovitch I, Foster RS, Wass JL, et al. Color Doppler
flow imaging for deep venous thrombosis screening
in patients undergoing pelvic lymphadenectomy and
radical retropubic prostatectomy for prostatic carcinoma.
J Urol 153:1866-1869, 1995.

Sieber PR, Rommel FM, Agusta VE, et al. Is heparin
contraindicated in pelvic lymphadenectomy and radical
prostatectomy? J Urol 158: 869-871, 1997.

Pettus JA, Eggener SE, Shabsigh A, et al. Perioperative
clinical thromboembolic events after radical or partial
nephrectomy. Urology 68:988-992, 2006.

Donat R, Mancey-Jones B. Incidence of thromboembolism
after transurethral resection of the prostate (TURP)—a
study on TED stocking prophylaxis and literature review.
Scand ] Urol Nephrol 36:119-123, 2002.

Secin FP, Jiborn T, Bjartell AS, et al. Multiinstitutional
study of symptomatic deep venous thrombosis and
pulmonary embolism in prostate cancer patients
undergoing laparoscopic or robotassisted laparoscopic
radical prostatectomy. Eur Urol 53: 134-145, 2008.
Cronan JJ. Venous thromboembolic disease: therole of
US. Radiology 186:619-630, 1993.

137



UROLOJIK CERRAHILERDE VENOZ TROMBOEMBOLIZM

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Kasper W, Geibel A, Tiede N, Just H. Patients foramen
ovale in patients with hemodynamically significant
pulmoner embolism. Lancet 340: 561-4, 1992.

Stein PD, Fowler SE, Goodman LR, et al. Multidetector
computed tomography for acute pulmonary embolism.
N Engl ] Med 354:2317-2327, 2006.

Biiller HR, Agnelli G, Hull RD, et al. Antithrombotic
therapy for venous thromboembolic disease: the Seventh
ACCP Conference on Antithrombotic and Thrombolytic
Therapy Chest 126 (3):401-428, 2004.

G Agnelli. Prevention of Venous Thromboembolism in
Surgical Patients. Circulation. 2004;110:4-12 (Z)
GalanisT1, Keiffer G2, Merli G. Thenew oral anticoagulants
for the treatment of venous thromboembolism: a new
paradigm shift in antithrombotic therapy. Curr Ther Res
Clin Exp. 2014 Sep 28;76:76-83. (Y)

Alpert JS, Dalen JE. Epidemiology and natural history of

138

29.

30.

venous thromboembolism. Prog Cardiovasc Dis 36: 417-
422,199%4.

Bergqvist D, Jonsson B. Cost-effectiveness of prolonged
administration of a low molecular weight heparin for the
prevention of deep venous thrombosis following total hip
replacement Value Health 2: 288-294, 1999.

Optimum duration of anticoagulation for deep-vein
thrombosis and pulmonary embolism. Research
Committee of the British Thoracic Society. Lancet 340:
873-876, 1992.

Yazisma Adresi:

Metin Oztiirk

Haydarpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Tibbiye Cad. No: 40, Uskiidar

Tel: +90 216 553 72 51

e-mail: drmetinozturk@gmail.com



