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Genel bilgi

u Pulmoner emboli, hastane ölümlerinin 
ÖNLENEBİLİR en yaygın sebebidir

u Jinekolojik onkolojik major operasyonlarda 
pulmoner emboli insidansı %4

Martino MA, Obstet Gynecol, 2006



Tromboprofilaksi yapılmıyor olsaydı…

Geerts WH, Chest, 2008



40-60 yaş arası kadınlarda VTE riski
n= 950.000

Yatan cerrahi hastalar: 1/140

Ayaktan cerrahi olan hastalar: 1/815

Poliklinik hastaları: 1/6200

Sweetland S et al. BMJ 2009
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VTE profilaksisi

Farmakolojik
u LMWH

u Fondaparinux

u LDUH

u Warfarin

u Aspirin

Mekanik
u Elastik çorap

u Aralıklı pnömatik kompresyon



Farmakolojik tromboprofilaksi

LMWH
u Daha pahalı

u Renal yetmezlikte kontrendike

u Yarı ömrü daha uzun

u Trombositopeni riski düşük

LDUH
u Daha ucuz

u Renal yetmezlikte kullanılabilir

u Yarı ömrü kısa, daha sık 
yapılmalı

u Trombositopeni riski daha 
yüksek

u VTE’yi önlemede benzer etkinlik



Cerrahi risk grupları

u Cerrahinin kendisi
u İnvaziv derecesi, tipi, anestezi süresi, immobilizasyon

u Hastaya ait faktörler
u İleri yaş

u Geçirilmiş VTE

u Malignensi, obezite

u Kalıtsal ya da edinilmiş hiperkoagulabilite

u Medikal komorbiditeler (kardiyak hastalık, enfeksiyon, sepsis,…)



Caprini Risk Değerlendirme Modeli
Caprini JA. Am J Surg. 2010



Risk grubu 30 gün içinde VTE ihtimali*, 
%

Profilaksisiz VTE riski, %

Çok düşük (Caprini skoru: 0-1) 0 <0.5

Düşük (Caprini skoru: 2) 0.7 1.5

Orta (Caprini skoru: 3-4) 1.0 3

Yüksek (Caprini skoru: ≥5) 1.9 6

Gould MK et al. Chest 2012

* Gastrointestinal, ürolojik, vaskuler cerrahi 

Kanser cerrahisi = Yüksek risk grubu



Caprini Skorlama Modeli



Bu model jinekolojik onkolojide 
uygulanabilir mi?

u Jinekolojik onkoloji cerrahisi vakalarının %92’si 
yüksek risk grubunda

u VTE insidansı: 37/1123 (%3.7)

u %40 çift, %60 tek profilaksi

u VTE geçiren tüm hastalar, yüksek risk grubunda

Caprini risk modeli, jinekolojik onkolojide 
uygulanabilir



Risk grubu Öneri

Çok düşük (Caprini skoru: 0-1) Profilaksiye gerek yok

Düşük (Caprini skoru: 2) Mekanik profilaksi (aralıklı pnömatik kompresyon)

Orta (Caprini skoru: 3-4) Heparin (LMWH veya LDUH) veya 

mekanik profilaksi (aralıklı pnömatik kompresyon)

Yüksek (Caprini skoru: ≥5) Heparin (LMWH veya LDUH) ve mekanik profilaksi
(elastik çorap veya aralıklı pnömatik kompresyon)

Yüksek + kanser cerrahisi Heparin ve mekanik profilaksi + 4 hafta LMWH 

Yüksek + heparin kontrendike Fondaparinux (anti FXa) veya aspirin (160 mg) 
Ve mekanik profilaksi

Gould MK et al. Chest 2012



Ne zaman verilmeli ?

u Karşılaştırmalı prospektif çalışma yok

u Anesteziden hemen önce verilmesi güvenilir

u VTE olgularının %50’si, postop ilk 2 gün içerisinde

u Trombüslerin %50’si, operasyon odasında başlamakta
Clarke-Pearson, AJOG, 1984

u Postoperatif 6-12. saatlerde verilmesi önerilir

Corr BR et al. Gynecol Oncol, 2015



Preoperatif dönemde verilebilir mi ?

Preop LMWH (+) Preop LMWH (-) p

DVT 2/101 (%2) 11/138 (%7.9) 0.04

DVT ilişkili ölüm 0 2/138 <0.001

Postop Htc 30.2% 31.4% 0.42

Transfüzyon ihtiyacı 26 14 0.31

Gruplar arası tanı, BMI, yatış süresi benzer



Gİ veya jinekolojik kanser operasyonları (n=625)

1 hafta LMWH

Kısa süreli (1 hafta) vs uzun süreli (4 hafta) 
profilaksi (LMWH ile)

+ 3 hafta LMWH

VTE: %1.2

Major kanama: %0.6

+ 3 hafta plasebo

VTE: %4.6

Major kanama: %0.6

p= 0.03

Kakkar VV et al. J Throm Haemost. 2010



Kısa süreli (1 hafta) vs uzun süreli (4 hafta) 
profilaksi (LMWH ile)

Gould MK et al. Chest 2012

1 hafta 4 hafta



2012 

2013

2011 

Kanser cerrahisinde 

4 haftalık profilaksi

önerilmektedir



Taburculuk sonrası profilaksi için 
LMWH vs Aspirin veya Warfarin

Ortopedik ameliyatlar için yapılan RKÇ’lar

LMWH vs Aspirin
VTE riski benzer

Kanama riski benzer

LMWH vs Warfarin
VTE riski benzer

Kanama, warfarinde daha fazla

Uzatılmış profilakside LMWH önerilmektedir



LMWH Dozu

Preop Postop

Dalteparin 2500 U, 2-4 saat önce
veya

5000 U, 10-12 saat önce

5000 U, postop 10-12. 
saatte  +
5000 U, 1x1

Enoxaparin 20 mg, 2-4 saat önce
veya

40 mg, 10-12 saat önce

40 mg, postop 10-12. 
saatte  +
40 mg, 1x1

Tinzaparin 175 U/kg, 1x1

ASCO Guideline, 2013



Jinekolojik Onkolojide Kanser Tipi 
ve Cerrahi Tipine Göre DVT

u Jinekolojik cerrahi: n=104.368 hasta
u Malignensi: n=11.400

uOver kanseri, n=2800
uEndometrium kanseri, n=7100
uServiks kanseri, n=1020
uVulva kanseri, n=200

u Tüm hastalar içerisinde DVT: %0.53
u Malign grupta DVT: %1.8

u Profilaksi ile ilgili bilgi yok (Kılavuzlara 
uygun kullanılmış olması muhtemel)

2012-2016 arası ABD Ulusal Data



Minimal invaziv cerrahide VTE riski düşük



Laparoskopik jinekolojik kanser

u Caprini risk skorlamasında 2 puan

u Profilaksisiz VTE riski: % 0.4 – 2

u Riskin özellikle arttığı durumlar

u BMI > 40

u Medikal komorbidite

u Op süresi > 180 dk
4

Bouchard et al. Gynecol Oncol, 2014
Sandadi et al. Obstet-Gynecol 2012

Kılavuzlarda ve ERAS programında ayrım yapılmamıştır

Laparoskopik onkolojik cerrahi, daha düşük risk sınıfına 
alınabilir mi?





ERAS Önerileri



VTE için yüksek riskli hastalar, preop dönemde başlanacak şekilde 
mekanik profilaksi + LMWH veya heparin ile profilaksi almalıdır

Kanıt düzeyi: Orta-Yüksek



ERAS Önerileri



Postoperatif dönemde, 
aralıklı pnömatik kompresyon çorabı giyilmelidir

Abdominal/pelvik malignensi için yapılan laparotomi sonrası uzatılmış 
profilaksi (28 gün) verilmelidir

Kanıt düzeyi: Yüksek



Benign jinekolojide

Ek risk faktörü yoksa

Laparoskopik histerektomi

Benign laparoskopik işlem

Ürojinekolojik cerrahi

Tek başına 

MEKANİK PROFİLAKSİ



Jinekolojik onkolojide

q Mekanik profilaksi

q Preop ve postop farmakolojik profilaksi

q Uzatılmış profilaksi



CTF Jinekolojik Onkoloji Deneyimi

Preoperatif

8-12 saat önce 
LMWH 

Postoperatif

Perop

elastik çorap

+

6. saatte LMWH

Uzatılmış

28. güne dek

Elastik çorap 

+ 

LMWH



CTF Jinekolojik Onkoloji Deneyimi

u Ocak 2010 – Eylül 2017 arası opere olan 
malign hasta grubu

u n= 1982

u DVT gelişen hasta sayısı: 24
u Açık cerrahi: 23

u Laparoskopi: 1

u DVT oranı: 1.2 %



CTF Jinekolojik Onkoloji Deneyimi

DVT gelişen 24 hasta

Yaş (yıl), ortalama (min-maks) 57.8 (28-85)

BMI (kg/m2), ortalama (min-maks) 32.5 (20.5-44.5)

Komorbidite
DM, dispne, KOAH, KVH, HT, SVO

%75

Primer malignite, n Vulva: 2
Serviks: 1
Endometrium: 6
Over: 15

Operasyon süresi (dk),
ortalama (min-maks)

205 (60-420)



Üst ekstremiteye
de dikkat edilmeli

Turan H et al. Int J Surg Case Rep, 2016





Sonuç

u Benign jinekolojik operasyonlar için Caprini risk skorlaması
kullanılabilir

u Kanser cerrahisi öncesi yatmış hastalara profilaksi 8-12 saat 
önce başlanmalıdır

u Kanser cerrahisi sonrası 28 güne uzatılmış dual
tromboprofilaksi verilmelidir



Teşekkürler


