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DERLEME

Giriş

Venöz tromboembolizm (VTE) perioperatif ve posto-
peratif mortalite ve morbiditenin en sık önlenebilir 

sebeplerinden biridir. Hastane ölümleri arasında %10 ile ilk 
sıralarda yer almaktadır (1). Venöz tromboembolizm preve-
lansı Amerika Birleşik Devletleri’nde incelenmiş ve yılda 5 
milyon kişide derin ven trombozu ve bu hastaların yaklaşık 
600 bininde pulmoner emboli olduğu görülmüştür (2). Venöz 
tromboembolizm önlenebilir olması, erken tanı ile mortalite 
ve morbiditeden korunabilmesi açısından klinisyen için 
önem arz eder. Profilaksinin yapılmayışı, tanı ve tedavide 
gecikme ve emboli sonrası morbidite, mortalite ve hastanede 
kalış süresi ile ilişkili bulunmuştur (3).
	 Ürolojik ameliyatların özellikle pelvik bölgede yapılması 
ve postoperatif dönemde hareketliliğin kısıtlanması VTE’e 
yatkınlığı artırmaktadır. Nitekim prostatektomi, sistektomi, 
nefrektomi ve inkontinans cerrahisi gibi birçok operasyon 
sonrası VTE serileri yayınlanmıştır (4-7).

	 Ürolojik Cerrahi Sonrası Venöz Tromboembolizm

	 Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE) 
insidansı profilaksi verilmeyen 1990 öncesi dönemde çok 
net olmamakla birlikte; farklı cerrahi tekniklerde değişik 
oranlarda bildirilmiştir. Örneğin ürolojik cerrahi işlemlerden 
en yüksek DVT ve PE riski %37 oranı ile radikal sistektomi 
sonrasında görülmüştür. Bu oran invaziv beyin cerrahisi 
ameliyatlarında %3.6 ve total kalça protezi ameliyatlarında 
%3.1 olarak bildirilmiştir (8).
	 Günümüzde bu oranların profilaksi ve hastaların yakın 
takibi ile düştüğü görülmüştür. Tyson ve ark.’larının 2014’te 
yayınladıkları son çalışmada, 82.808 ürolojik girişim ve son-
rasındaki 30 günlük takipleri incelendiğinde, %0.8 oranında 
DVT ve %0.4 oranında ise PE geliştiği bildirilmiştir. Ürolojik 
girişimler içerisinde %4 oranında DVT ve %2.8 oranındaki 
PE riski ile radikal sistektomi, risk açısından ilk sırada yer 
almaktadır. Laparoskopik kolpopeksi ise; DVT ve PE riski 
açısından son sırada bulunmaktadır (6).
	 Dyer ve ark.’larının çalışmasında ise 126.891 ürolojik cer-
rahi girişim yapılan hasta değerlendirilmiş ve 12 aylık takip 
sonrası VTE gelişme ihtimali %0.66 olarak bildirilmiştir. 
Radikal sistektomi VTE açısından en yüksek riskli (%2.86) 
girişim olarak bildirilirken, uretral dilatasyon en düşük riskli 
(%0.23) girişim olarak rapor edilmiştir. Çalışmada maligni-

te nedeniyle yapılan girişimlerde ve litotomi pozisyonuna 
kıyasla supin pozisyonda yapılan ameliyatlarda VTE gelişme 
ihtimalinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir (8).
	 Kanserli hastalarda DVT ve spontan VTE olasılığı normal 
popülasyona göre sırasıyla 2.2 ve 3.2 kat daha yüksektir. 
Kemoterapi alan hastalarda ise bu oranın 6.5 kata kadar yük-
seldiği bildirilmiştir (9,10). Bu artış kanser hastalarında sıkça 
görülen ileri yaş, immobilite, sigara öyküsü, kronik santral 
venöz kataterizasyon ve kemoterapötik ajanların etkisi gibi 
nedenlere bağlanabilir. Ayrıca kanserin vücutta pıhtılaşma 
sistemini etkileyecek bir takım değişiklikler yapmasının da; 
risk artışına katkıda bulunduğu bildirilmiştir (11).

	 Radikal Sistektomi

	 Mesane kanseri nedeniyle radikal sistektomi yapılan 
hastalar, ürolojik girişimler arasında DVT ve PE gelişmesi 
açısından en riskli grubu oluşturmaktadır. Profilaksinin 
yapılmadığı dönemlerde VTE görülme olasılığı %3.7 ve %6 
olarak bildirilirken, profilaksinin yapıldığı günümüzde bu 
oran ancak %2.8’e kadar gerilemiştir (6,9,12).
	 Radikal sistektomide görülen bu yüksek risk; hasta yaşı, 
immobilite, kardiyopulmoner hastalıklar, kanser varlığı, 
genişletilmiş pelvik lenf nodu disseksiyonu yapılması, adju-
van-neoadjuvan kemoterapi alınması ve santral venöz kata-
ter varlığı ile ilişkilendirilmiştir (13).

	 Radikal Retropubik Prostatektomi

	 Radikal retropubik prostatektomi (RRP) yapılan hastalar-
da görülen VTE ile ilgili birçok çalışma yayımlanmıştır. Eski 
çalışmalarda DVT görülme oranı %6.9-12, PE görülme oranı 
ise %2-2.7 olarak bildirilirken, son yıllarda yapılan çalışma-
larda bu oran DVT için %0.2-7.8, PE için % 0-2.7 olarak bildi-
rilmektedir (14-18).

	 Radikal/Parsiyel Nefrektomi

	 Venöz tromboembolizm gelişimi nefrektomi sonrasında 
da; görülebilmektedir. Nefrektominin böbrek kanseri nede-
niyle yapılması VTE gelişme riskini %2’ye kadar çıkarabilir. 
Benign hastalıklar nedeniyle yapılan nefrektomilerde bu 
oran %0.4 olarak bildirilmiştir (8). Pettus ve ark.’ları 1989-
2005 yılları arasında, radikal veya parsiyel nefrektomi yapı-
lan 2.208 hastada VTE gelişim oranını profilaksinin olmadığı 
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dönemde %1.5, profilaksinin yapıldığı dönemde ise; %0.6-0.9 
olarak bildirmişlerdir (19). Bu nedenle günümüzde radikal 
nefrektomi yapılan hastalara, rutin olarak profilaksi öneril-
mektedir (13).

	 Transüretral Cerrahiler

	 Ürolojik girişimler içerisinde transüretral cerrahiler son-
rasında DVT ve PE, düşük oranlarda görülür. Profilaksinin 
yapılmadığı dönemlerde yapılan bir çalışmada, TURP son-
rasında %0.4 oranında görüldüğü bildirilmiştir (20). Başka 
bir çalışmada ise; kanser nedeniyle ameliyat edilen hastalarla 
karşılaştırıldığında transuretral rezeksiyon ve inkontinans cer-
rahisi sonrası VTE gelişme ihtimalinin çok daha düşük olduğu 
bildirilmiştir (8). Transuretral girişimlerde anestezi süresinin 
2 saatin üzerinde olması, hasta yaşının 60’ınüzerinde olması, 
DVT-PE öyküsünün olması ve postoperatif 4 günün üzerinde 
yatış süresi risk faktörleri olarak belirlenmiştir (7).

	 Laparoskopik Cerrahilerde VTE

	 Laparoskopik olarak uygulanan cerrahiler sonrasında da; 
en az açık ameliyatlar kadar DVT ve PE gelişimi görülmek-
tedir. Laparoskopik cerrahiler arasından en fazla DVT ve PE 
açısından riskli olduğu düşünülen operasyon tekniği radikal 
prostatektomi’dir. Bu konuda, Tyson ve ark.’ları tarafından 
son dönemde yapılan bir çalışmada, laparoskopik ve açık 
radikal prostatektomi uygulanan hastalar DVT gelişme riski 
açısından karşılaştırılmış, her iki grupta eşit (yaklaşık olarak 
%0.5) olarak bulunmuştur. PE riski ise açık cerrahi grubunda 
%0.8, laparoskopik teknik grubunda ise %0.4 olarak bildiril-
miştir (p>0.05) (6). Diğer taraftan, Secin ve ark.’larının yayın-
ladığı çok merkezli, 5.951 hasta ile yapılan bir çalışmada, 
laparoskopik veya robot yardımlı prostatektomi sonrası DVT 
ve PE gelişme oranları sırasıyla %0.5 ve % 0.2 olarak bildi-
rilmiştir. Hastalarda DVT öyküsünün olması, mevcut sigara 
içimi, reeksplorasyon, uzun yatış süresi, uzamış operasyon 
zamanı ve prostat volümünün 100 cc‘nin üzerinde olması 
VTE gelişimi için risk faktörleri olarak bildirilmiştir (21). Bu 
hali ile genel olarak laparoskopik tekniklerin başta radikal 
prostatektomi olmak üzere DVT ve PE riskini arttırmadığı 
söylenebilir.

	 İnkontinans Cerrahisinde VTE

	 İnkontinans cerrahisi yapılan hastalarda VTE gelişimine 
diğer ürolojik prosedürlere göre daha az rastlanmaktadır. 
Anger ve ark.’larının bu konuya ilişkin çalışmalarında, 
inkontinans ve prolapsus cerrahileri uygulanan hastaların 
3 aylık takiplerinde VTE gelişime riskini %1.3 olarak bildir-
mişlerdir. Sadece sling uygulanan hastalarda bu oran %0.9, 
sling ve prolapsus birlikte uygulananlarda %2.2 olarak bil-
dirilmiştir. Aynı hastaların 1 yıllık takibi sonucunda ise VTE 
oranı %24 olarak rapor edilmiştir (5). Diğer taraftan, pelvik 
organ prolapsusu nedeniyle laparoskopik kolpopeksi ope-
rasyonundan sonra VTE bildirilmemiştir.

	 Klinik ve Tanı

	 Cerrahi sonrası gelişen VTE perioperatif dönemden 1 
yıla kadar geniş bir zaman aralığında gelişebilir. Tyson ve 
ark.’ları ameliyat sonrası bir ay takip ettikleri hastalarda orta-
lama VTE gelişme zamanını 11 gün olarak bildirmişlerdir (6).
	 DVT klinik olarak etkilenen ekstremitede ağrı, şişme ve 
kızarıklık olarak kendini gösterir. Tanıda hızlı, ucuz ve inva-
ziv olmayan yöntemlerden ultrasonografi ve serum D-Dimer 
analizi kullanılabilir. Venografi tanı koymada en yüksek sen-
sitivite ve spesifiteye sahip olmasına rağmen, invaziv oluşu 
kullanımını kısıtlamıştır (22).
	 Ameliyat sonrası hastada görülen beklenmeyen ateş, taşi-
kardi, dispne, takipne, göğüs ağrısı ve şok gibi semptomlar 
pulmoner emboli açısından cerrahı şüphelendirmelidir (23). 
Elektrokardiyografi, arter kan gazı, D-Dimer ve ventilasyon-
perfüzyon sintigrafisi klinik tanıyı koymada yardımcı olur. 
Ancak PE tanısının konmasında pulmoner anjiografi altın 
standarttır (24).

	 Tedavi ve Profilaksi

	 VTE’ye yönelik tedavi ve profilaksi uygulamaları; meka-
nik tedaviler (dereceli baskı çorapları, aralıklı hava kompres-
yon cihazları) ve farmakolojik tedaviler (düşük doz fraksi-
yone olmayan heparin ve düşük moleküler ağırlıklı heparin) 
olarak ikiye ayrılmıştır. Antitrombotik ve trombolitik tedavi 
ile ilgili American College of Chest Physicians’ın (ACCP) 

Tablo 1: Profilaksi olmadan cerrahi hastalarda tromboembolizm risk dereceleri

Risk derecesi	 DVT	 Proksimal DVT	 Klinik PE	 Ölümcül PE

Düşük risk 	 %2	 %0.4	 %0.2	 %0.01
-Risk faktörü olmayan 40 yaş altı minör
cerrahi hastaları

Orta risk	 %10-20	 %2-4	 %1-2	 %0.1-0.4
-Risk faktörü olan minör cerrahi hastaları
-Risk faktörü olmayan 40-60 yaş arası cerrahi
hastaları

Yüksek risk
-60 yaş üstü veya ek risk faktörü bulunan
hastalar (VTE öyküsü, kanser)	 %20-40	 %4-8	 %2-4	 %0.4-1

Çok yüksek risk
-Birden fazla risk faktörü bulunan cerrahi hastaları
(yaş>40, VTE öyküsü, kanser)
-Kalça ve diz artroplasti, kalça kırığı ameliyatları	 %40-80	 %10-20	 %4-10	 %0.2-5

DVT: Derin ven trombozu, PE: pulmoner emboli, VTE: venöz tromboembolizm öyküsü
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düzenlediği 7. Konferans’da cerrahi işlem yapılacak hasta-
lara kişiye özel, medikal ve cerrahiyle ilgili risk faktörlerine 
göre düşük, orta, yüksek ve çok yüksek olarak risk gruplarını 
içeren bir risk sınıflandırması yapılmasını önermişlerdir (25) 
(Tablo 1).
	 American Urological Association (AUA ) ise risk sınıf-
landırmasına göre, düşük riskli ve minor işlemlerde erken 
mobilizasyon, orta riskli grupta mekanik veya farmakolojik 
profilaksi, yüksek riskli grupta hem mekanik hem de fark-
makolojik profilaksinin yapılması ve kanama açısından riskli 
grubun dikkatli şekilde değerlendirilmesi önerilmiştir (25).
	 Hastalarda profilaksi ile birlikte erken mobilizasyon ve 
perioperatif baskı çoraplarının kullanılması gibi basit önlem-
lerle hastalarda VTE gelişimi ve buna bağlı PE gelişimi olası-
lığı azalmaktadır (26).
	 Antikoagülan ajan araştırmaları yoğun olarak devam 
etmekte ve özellikle Faktör Xa‘yı hedef alan ajanlar yoğun 
bir şekilde araştırılmaktadır. Araştırmalar sonucu Faktör 
Xa’yı hedef alan Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban; Faktör 
IIa’yı hedef alan Dabigatran Etexilat’ın VTE önlenmesinde 
güvenilir ve etkili olduğu gösterilmiştir (28).
	 Ameliyat sonrası DVT gelişen tüm hastaların tedavi edil-
mesi şarttır. Çünkü tedavi edilmeyen proksimal alt ekstre-
mite DVT sonrasında %50 oranında PE gelişme riski vardır 
(28). Tedavide düşük doz fraksiyone olmayan heparin (iv), 
düşük moleküler ağırlıklı heparin ve fondaparinux (sc) veya 
warfarin (oral) kullanılabilir (29). PE tedavisi de aynı ajanlar 
ile iv, sc veya oral olarak risk gruplarına göre 6-12 ay kadar 
süre ile uygulanmalıdır (30).

	 Sonuç

	 Perioperatif ve postoperatif mortalite ve morbiditenin 
önlenebilir nedenlerinden biri olan venöz tromboembolizm, 
ürolojik cerrahiler sonrasında da dikkate değer oranlarda 
görülmektedir. Hastalara operasyon öncesinde profilaksi 
yapılması ve yakın takip, tromboemboliye bağlı mortalite ve 
morbiditenin azalmasını sağlayacaktır. Bu nedenle özellikle 
tüm büyük ve komplike ürolojik girişimlerde tromboprofi-
laksi de cerrahinin bir parçası olarak düşünülmeli ve plan-
lanmalıdır.
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