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Cerrahi Hastaları İçin Sessiz Tehlike: 
Derin Ven Trombozu Risk Azaltıcı 
Hemşirelik Bakımı

Ayla Gürsoy , Dilek Çilingir

ÖzET

Derin ven trombozu (DVT) hastaneye yatan bireylerin çoğunu tehdit eden bir sorundur. Ameliyat olan hastalarda 
DVT gelişme riski diğer hastalara göre daha yüksektir. Risk ortopedi, jinekoloji, beyin cerrahisi ameliyatlarında ve 
yaşlı hastalarda daha da artmaktadır. Amerikan Göğüs Hekimleri Topluluğu’nun (American College of Chest Physi-
cians; ACCP) Rehberi’nde, cerrahi hastaları DVT gelişmesi yönünden düşük, orta, yüksek ve çok yüksek risk grupla-
rına ayrılmaktadır. Birincil koruma, düşük risk grubundaki hastalara erken ayağa kaldırma ve bacak egzersizlerini 
ve orta ya da yüksek risk grubundaki hastalara venöz stazı azaltan elastik bandaj ya da aralıklı pnömotik kompres-
yon uygulamalarını kapsamaktadır. İkincil koruma ise, primer profilaksisi yeterli olmayan/uygulanması sakıncalı 
olan yüksek riskli hastalarda ameliyat sonrası dönemde erken tanı ve subklinik DVT’nin tedavisini içermektedir. 

Cerrahi hemşiresi, risk faktörlerinin değerlendirilmesi ve farmakolojik olmayan DVT profilaksisi uygulamalarında 
etkin konumdadır. Makalede, cerrahi hastalarında DVT geliştirebilecek  risk faktörleri, tedavi yöntemleri ve hem-
şirelik girişimleri ele alınmaktadır. 

Anahtar sözcükler: Cerrahi girişimler, derin ven trombozu, hastalar, perioperatif hemşirelik, venöz tromboembolizm. 

SilEnT DAnGER foR SuRGicAl PATiEnTS: DEEP VEin ThRomboSiS RiSK-REDucinG nuRSinG cARE

AbSTRAcT

Deep vein thrombosis (DVT) is a problem that threatens many hospitalized patients. Risk of DVT development  
is higher among  post-operative patients as compared with other patients. The risk increases substantially in 
patients undergoing orthopedic, gynecological and brain surgeries and among the elderly. In the guidelines 
of The American College of Chest Physicians (ACCP), surgical patients are divided into low, medium, high and 
very high risk groups in terms of risk development. Primary care includes early post-operative bed removal and 
leg exercises among the low risk patients. For medium or high risk patients, elastic bandages or intermittent 
pneumatic compressions that reduce venous stasis are applied. Secondary care includes early diagnosis and 
subclinic DVT treatment during the post-operative period among the high risk patients whose primary prophylaxis 
intervention is not sufficient or unfavorable.

Surgical nurses occupy a valuable position in evaluation of risk factors and non-pharmacological DVT prophylaxis 
interventions. The study deals with the risk factors that may develop DVT, treatment methods and nursing 
interventions among surgical patients.

Keywords: Surgical procedures, deep vein thrombosis, patients, perioperative nursing, venous thromboembolism. 
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Venöz tromboembolizm (VTE), derin ven tombozu 
(DVT) ve pulmoner emboli’yi (PE) kapsayan şem-
siye bir terimdir. Virchow 1846 yılında trombüs 

oluşumuna neden olan üç etmenin venöz staz, damar 
duvarında hasar ve koagülasyonda artma (hiperkoagü-
labilite) olduğunu belirtmiştir. Günümüzde bu üç etmen 
Virchow’un üçlüsü olarak anılmakta ve VTE’nin sorum-
luları olarak kabul edilmektedir (1,2,3). Aşağıda Virchow 
üçlüsünün oluşumunda etkili etmenler yer almaktadır (4) 
(Tablo 1).

Venöz tromboembolizmin bir türü olan DVT cerrahi has-
taları için ameliyat süreci boyunca ortaya çıkabilecek ol-
dukça yaygın fakat önlenebilir bir komplikasyondur. Derin 
ven trombozu, tıbbi ve cerrahi tedavi olanaklarındaki yüz 
güldürücü gelişmelere karşın PE, kronik venöz yetmezlik 
ve posttrombotik sendrom gibi önemli sorunlara neden 
olmaktadır. Başka bir deyişle DVT, yalnızca kendi morbi-
ditesi ile değil, aynı zamanda kendisinin ve tedavisinin 
neden olduğu komplikasyonlar ile de morbidite ve mor-
taliteyi artıran önemli bir sorundur (5,6,7).

Derin Ven Trombozu sıklığı ve risk faktörleri
Venin tamamen tıkalı olmaması ve önemli bir inflamasyon 
göstergesi bulunmaması durumunda klinik belirtilerin her 
zaman görülmemesi nedeniyle DVT’nin gerçek insidansı 
bilinmemektedir Genel olarak toplumda DVT prevelan-
sı %0.1 olmakla birlikte ameliyat sonrası önemde bu risk 
%15-40 arasında değişmekte ve kalça kırığı, kalça ve diz 
ameliyatlarından sonra ikiye (%40-60) katlanmaktadır. 
Konuyla ilgili bazı çalışmalarda, profilaksi yapılmayan total 
kalça protezli hastaların yaklaşık %45 ile %57’sinde DVT 
riskinin olduğu saptanmıştır (8,9,10). Derin ven tombozu 
en sık yoğun bakımda yatan ve spinal kord yaralanması 
olan hastalarda (%60-80) görülmektedir (2). 

Hastanede yatan tüm hastalar DVT riski taşımakla birlik-
te bazı unsurlar riski artırmaktadır. Bu unsurlar mobilite-
de azalma, yaş, obezite, östrojen tedavisi, santral venöz 
kateter varlığı, daha önce DVT geçirmiş olma, hastanede 
yatmaya neden olan akut ve kronik tıbbi durumlardır. 
Özellikle kanser, enflamatuar hastalıklar, akut enfeksiyon-
lar, kalp yetmezliği, serebrovasküler olay (SVO) ve kronik 
akciğer hastalıkları gibi durumlar DVT riskini artıran tıbbi 
durumlardır. Riski artıran kalıtımsal etmenler ise protrom-
bin gen mutasyonu, faktör V Leiden, protein C/S ve antit-
rombin eksikliği şeklinde sıralanmaktadır (11,12,13). 

Cerrahi hastalarda ameliyatın türü ve süresi, anestezi yön-
temi, immobilizasyon süresi, dehidratasyon ve sepsis DVT 
gelişiminde etkili risk faktörleridir (14). Ortopedik özellikle 
de total kalça/diz protezi ve kalça kırığı ameliyatı olan yaş-
lı hastalar, nöroşirürjik, genitoürolojik, jinekolojik ve lapa-
raskopik ameliyat olan hastalar DVT yönünden daha fazla 
risk altında olan cerrahi hastalarıdır. Bunun yanı sıra abdo-
minal girişim, malignensi çıkarılması, ameliyatta litotomi 
pozisyonunun kullanılması ve ileri yaş cerrahi hastalarında 
DVT riskini artıran diğer unsurlardır (2,10). Ameliyat olan 
hastalarda DVT yönünden risk grupları aşağıda yer almak-
tadır (15) (Tablo 2). 

Derin Ven Trombozunda profilaktik tedavi
DVT’de birincil koruma, düşük risk grubundaki hastalar 
için erken ayağa kaldırma ve bacak egzersizlerini kapsa-
maktadır. İkincil koruma ise özellikle birincil korumanın 
etkisiz olduğu ya da kontrendike olduğu yüksek riskli 
hastaları tarayarak subklinik DVT’yi belirleme ve tedavi 
etmeyi kapsamaktadır. Orta ya da yüksek risk grubun-
daki hastalara venöz stazı azaltan elastik bandaj ya da 
aralıklı pnömotik kompresyon birincil koruma için yeter-
lidir. Bu gruptaki hastalar için ikincil koruma ise, özellikle 

Tablo 1. Virchow üçlüsünün oluşumunda etkili etmenler

Venöz staz Damar duvarında hasar Hiperkoagülabilite

• Uzun süreli yatak istirahati, uzun seyahat, ameliyata 
bağlı hareketsizlik

• Tümör, obezite, gebeliğe bağlı venöz obstrüksiyon
• Kardiyomiyopati, kronik kalp yetersizliği ve miyokard 

infarktüsüne bağlı sol ventrikül yetersizliği
• Atriyal fibrilasyon

• Damar yaralanması/travması
• Kateter takılması
• Derin ven trombozu öyküsü (variköz ven 

oluşumu/kapak hasarı)
• Yapay kalp kapağı
• Akut miyokard infarktüsü
• Cerrahi girişim
• Kemik kırıkları
• Kalp damar hastalığı
• Tümör invazyonu
• Yanık

Edinsel trombofililer
• Derin ven trombozu öyküsü
• Cerrahi girişimler
• Antifosfolipid antikor sendromu
• Diğerleri

Kalıtsal trombofililer
Sık görülenler

• Aktif protein C direnci
• Faktör V Leiden mutasyonu
• Protrombin gen (G20210A) mutasyonu
• Protein C/S eksiklikleri
• Antitrombin eksikliği

Nadir görülenler
• Aile öyküsü
• Diğerleri
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birincil koruması yeterli olmayan ya da uygulanması sa-
kıncalı olan yüksek riskli ameliyat sonrası hastaları tara-
yarak, erken tanı konulması ve subklinik DVT’nin tedavi 
edilmesini içermektedir (1,2,9,10). 

Derin ven trombozu profilaksisi mortalite ve morbiditenin 
azaltılmasında önem taşımaktadır. Bu amaçla farmakolo-
jik ve farmakolojik olmayan yöntemler kullanılmaktadır. 
Cerrahi hastalarında DVT’de profilaktik tedavi; 

1. Erken ayağa kaldırma (ameliyat sonrası ilk 24 saatte), 
2. Farmakolojik yöntemler,

•	 Fraksiyone	olmayan	heparin	(AH),
•	 Düşük	molekül	ağırlıklı	heparin	(DMAH),

3. Farmakolojik olmayan yöntemler
•	 Basınçlı	kompresyon	çorapları,
•	 Aralıklı	pnömotik	kompresyon,

4. Kombine (farmakolojik ve farmakolojik olmayan) yön-
temleri içermektedir (6,16,17).

Farmakolojik yöntemler 
İlaç seçimi kullanım amacının DVT profilaksisi ya da te-
davisi olmasına göre değişkenlik göstermektedir. Derin 
ven trombozu’nun farmakolojik profilaksisinde antikoa-
gülanlar tercih edilmektedir. Kullanılan antikoagülanlar; 
heparin, K vitamini antagonistleri ve direkt trombin inhi-
bitörleridir (18). Bu ilaçlar orta ve yüksek DVT riskine sahip 
hastalarda mekanik araçların tek başlarına kullanımlarının 
sağladıkları korumadan daha fazlasını elde etmek için kul-
lanılmaktadırlar (1,8,19). 

Farmakolojik tedavi, 40 mg/gün düşük molekül ağırlık-
lı heparin, 2-3 kez/gün subkutan düşük dozlu fraksiyo-
ne olmayan heparin, ya da subkutan olarak 2,5 mg/gün 
Fondaparinuks (faktör Xa inhibitör) uygulamasını kapsar. 
Ameliyat öncesi DVT yönünden düşük risk grubunda olan 

ve DVT için risk faktörü bulunmayan hastalarda özel bir 
tromboprofilaksiye gerek olmamasına karşın hastaların er-
ken ve sık ayağa kaldırılmaları gerekmektedir. Ancak orta 
derecede ya da yüksek DVT riskine sahip cerrahi hastaları 
için de profilaksi uygulanması zorunludur (1,13,21). Yapılan 
araştırmalar	uzun	dönem	DVT	tedavisinde	DMAH’lerin,	di-
ğer tedavi seçeneklerine oranla tedavi üstünlüğü olduğunu 
göstermektedir (22,23). Cerrahi hastalarında profilaktik te-
davi en az hastanede yatış süresi (7-10 gün) kadar olmalı-
dır. Ancak yüksek risk grubundaki hastalarda taburculuktan 
sonra 35 güne kadar; genel ve jinekolojik cerrahi uygula-
nan, önceden VTE öyküsü ve malignite varlığı gibi risk fak-
törlerinin bulunduğu hastalarda ise taburculuktan sonra 28 
güne kadar profilaksinin uzatılması önerilmektedir (1,24).

Profilaksi amaçlı farmakolojik tedavisi olan hastalarda, hem-
şirenin tedavi sırasında ve sonrasında sorumlulukları bulun-
maktadır. Parenteral tedavi uygulamaları sırasında hemşire 
lokal reaksiyonları (irritasyon, ağrı, ekimoz) önlemek için en-
jeksiyon bölgesi seçimi, uygulama süresi ve uygulama şekli 
ilkelerine dikkat etmeli, enjeksiyon sonrası basınç ve masaj 
uygulamamalıdır (25). Enjeksiyon öncesi ve sonrası soğuk 
uygulama yapılması enjeksiyona bağlı sorunların azaltılma-
sında etkili olmaktadır. Antikoagülan tedavisi olan hastala-
rın kanama ve trombositopeni yönünden izlenmesi gerek-
mektedir. Bu amaçla hemşire peteşi, ekimoz, burun, diş eti 
kanaması, hematüri, hematemez ve melana gibi kanama 
belirtilerinin varlığını kontrol etmelidir. Ayrıca kanama ile 
ilgili laboratuvar sonuçlarını izlemelidir (26,27). 

Farmakolojik olmayan yöntemler 
Farmakolojik olmayan profilaksi, düşük riskli hastalar 
için hasta hareketli hale gelene kadar önerilmektedir. 
Farmakolojik olmayan yöntemler erken ayağa kaldırma, 
egzersiz, basınçlı kompresyon çorapları ve pnömotik 
kompresyon araçlarını içermektedir. Bu yöntemlerin kul-
lanımı kolaydır, kanama riskini artırmaz ve yatan hastalar 
için oldukça uygundur. DVT gelişme riski düşük olan ya da 
farmakolojik tedavi uygulanmayan hastalar için en iyi se-
çenek farmakolojik olmayan yöntemlerdir (28,29).

Erken ayağa kaldırma ameliyat süreci boyunca DVT ve 
VTE’yi önlemede en önemli farmakolojik olmayan yak-
laşım olarak yerini korumaktadır. Sağlık profesyonelleri, 
hastaları ameliyat sonrası dönemde mümkün olan en kısa 
sürede ayağa kalkmaları için cesaretlendirmelidir (Kanıt 
düzeyi A) (30). Ek bir DVT risk faktörü bulunmayan, küçük 
cerrahi girişim geçiren ve düşük riskli cerrahi hastalarında, 
erken ve sık ayağa kaldırma mekanik tromboprofilaksi için 
yeterli görülmektedir (çok güçlü öneri) (31). 

Tablo 2. Ameliyat olan hastalarda DVT risk grupları 

Risk düzeyi Hasta grupları

Çok yüksek • Diz ve kalça ameliyatı geçiren hastalar
• Çoklu risk faktörlerine sahip ameliyat olan hastalar
• Majör travması olan hastalar

Yüksek • 60 yaşın üzerinde ameliyat olan hastalar
• Ek risk faktörleri olan 40-60 yaş arası hastalar

Orta • Ek risk faktörleri olan minör cerrahi hastaları
• 40-60 yaş arası ve ameliyat olmak için risk faktörü 

taşımayan hastalar

Düşük • Minör cerrahi için ek risk faktörü olmayan 40 yaşın 
altındaki hastalar
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Ayak ve bilek egzersizleri, ayağın ve bileğin plantar ve 
dorsifleksiyonunu sağlayarak oldukça basit ve doğal 
bir teknikle venöz dönüşü artırmaktadır. Ayak ve bilek 
egzersizlerini aktif olarak yapamayan hastalarda pasif 
eklem	 hareketleri	 (ROM)	 yaptırılması	 venöz	 göllenmeyi	
önlemede oldukça önemlidir. Yapılan bir çalışmada, su-
pine pozisyonda olan bireylerde aktif ve pasif ayak eg-
zersizlerinin kandaki oksihemoglobin düzeyini artırdığı 
saptanmıştır (32). Bu egzersizler kırığı olanlar dışında 
tüm hastalar için güvenle uygulanabilmektedir. Bununla 
birlikte cilt bütünlüğünün bozulması riskini taşıyan has-
talarda topuğa friksiyon yapılması gerekebilmektedir 
(6,33). Basınçlı kompresyon çorapları DVT’yi önlemede 
bir başka seçenektir. Hastaların çoğunluğu bu çorapların 
kullanımına kolaylıkla uyum sağlamakta ve hastaneden 
ayrıldıktan sonra da kullanmaya devam edebilmektedir. 
Özellikle ayak ve bilek egzersizlerini kolaylıkla yapabilen 
düşük DVT riskli hastalarda kullanımı çok daha uygun ola-
bilmektedir (10,19,34). Cerrahi kliniklerde yatan hastalara 
herhangi bir kontrendikasyonu yoksa ya da uyumsuzluk 
gelişmediyse diz üstü, varsa alternatifi olan diz altı boy 
basınçlı kompresyon çorabı önerilmelidir (Kanıt düzeyi 
A). Kullanılan basınçlı kompresyon çorapları Sigel profi-
line uygun olarak hazırlanmış olmalıdır (Kanıt düzeyi A). 
Hastalara, basınçlı kompresyon çoraplarının doğru kul-
lanımı sağlık profesyonelleri tarafından gösterilmelidir. 
Sağlık profesyonelleri bu süreçte hastaları gözlemeli ve 
gerektiğinde destek olmalıdır (Kanıt düzeyi A) (30). 

Aralıklı pnömotik kompresyon araçları, hava doldurulmuş 
giysilerle bacak kaslarına basınç oluşturarak çalışmakta-
dırlar. Bu basınç, venöz göllenmeyi azaltarak venöz dönü-
şü artırmaktadır. Bu araçların, basınçlı kompresyon çora-
bına alternatif ya da ilave olarak kullanımı önerilmektedir 
(Kanıt düzeyi B) (30). Total diz protezi olan hastalarda ya-
pılan bir çalışmada, bu tip araçların kullanımının DVT ora-
nını %15’den %6.9’a düşürdüğü belirlenmiştir. Pnömotik 
kompresyon oldukça az komplikasyonu olan güvenli bir 
yöntemdir ve birçok hasta tarafından kolaylıkla uygu-
lanabilmektedir (10,24,33). Amerikan Göğüs Hekimleri 
Topluluğu (American College of Chest Physicians; ACCP) 
rehberi, mekanik profilaksinin antikoagülan tedavinin 
kontrendike olduğu tüm hastalarda kullanılmasını öner-
mektedir. Antikoagülanlar ile birlikte kullanımı ise, antiko-
agülan kullanım kontrendikasyonu olmaksızın yüksek DVT 
riskine sahip hastalarda uygun olabilmektedir. Önlemlerin 
etkili olabilmesi için günde birkaç saat yerine tüm yatak 
istirahati süresince uygulanmalıdır. Hastanın izlenmesi 
ve mekanik araç gerekliliği hasta yataktan kalkabilecek 
hale gelir gelmez değerlendirilmelidir. Bu araçlar alt eks-
tremitesinde insizyon ve yaralanması olan hastalar için 

uygun görülmemektedir. Ulusal Venöz Tromboembolizm 
Profilaksi ve Tedavi Kılavuzu’nun önerilerine göre, yüksek 
riskli DVT için birden fazla risk faktörü bulunan hastalarda, 
farmakolojik yönteme ek olarak mekanik bir yöntem kulla-
nılmalıdır (Güçlü öneri). Kanama riski yüksek olan cerrahi 
hastalarında ise, yalnız mekanik yöntemler kullanılmalıdır 
(Çok güçlü öneri). Kanama riski azaldığında tek başına far-
makolojik yöntemler uygulanmalı ya da mekanik yöntem-
lere eklenmelidir (Güçlü öneri) (31). Farmakolojik olmayan 
profilaksi hastanın daha önceki günlük yaşam aktivitesine 
hemen dönmesi durumunda gerekli değildir (6). 

Derin Ven Trombozu riski olan hasta için 
koruyucu hemşirelik bakımı 
I. Ameliyat öncesi dönem
Cerrahi hemşiresi hasta ile daha çok birlikte olan sağ-
lık ekibi üyesi olarak DVT’nin risk faktörlerini belirleme, 
önlem alma ve hastanın bu önlemlere uyumunu değer-
lendirme konusunda önemli bir role sahiptir. Hemşire, 
ameliyat öncesi dönemde hastanın kapsamlı öyküsünü 
alarak ve fiziksel değerlendirmesini yaparak risk unsur-
larını saptamalıdır. Bu girişim ameliyat öncesi ve sonrası 
sonuçların karşılaştırılması yönünden temel oluşturmak-
tadır (2). Risk değerlendirmesi yalnızca hastaneye yatışta 
yapılmamalı, hastanın durumunu değiştiren koşullarda 
tekrarlanmalıdır. Hemşire risk değerlendirmesi için ob-
jektif ölçüm yapabilecek bir araç kullanmalıdır. Hastaların 
DVT riskini değerlendirmek için kullanılabilecek olan bazı 
risk değerlendirme araçları bulunmaktadır ve bunlardan 
biri Wells skorlama yöntemidir. İlk kez 1997 yılında Wells 
ve arkadaşları tarafından geliştirilen bu araç, 2003 yılında 
yine Wells tarafından bazı değişiklikler yapılarak yeniden 
düzenlenmiştir (34,35). Bu skorlama aracının son hali aşa-
ğıda gösterilmektedir (Tablo 3). 

Bir diğer risk değerlendirme aracı ise Virchow triadı temel 
alınarak geliştirilmiş olan “Autar DVT Risk Tanılama Aracı” 
dır. Bu ölçek 1994 yılında geliştirilmiştir, ancak 2003 yılında 
bir çalışma ile kullanılabilirliği yeniden test edilmiş ve et-
kin olduğu belirlenmiştir (36,37). Autar DVT Risk Tanılama 
Aracı aşağıda Tablo 4’te yer almaktadır. 

DVT riskini değerlendirmede “A, B, C, D, E” sıralaması da 
kullanılabilmektedir. Bu sıralamada; A (allergies) hastanın 
ilaç ya da lateks allerjisi varlığı, B (bleeding) kanama eği-
limi (antikoagülan kullanımı, kanamaya neden olabilecek 
bitkisel ürün kullanımı, C (corticosteroids) kortikosteroid 
kullanımı, D (diabetes) diyabet ve E (emboli) emboli ya da 
VTE öyküsü varlığının sorgulanmasıdır (2).



Gürsoy A ve Çilingir D

217ACU Sağlık Bil Derg 2018; 9(3):213-219

Tablo 3. Wells Skorlama Yöntemi 

Klinik Özellikler Skor

• Aktif kanser (tedavi sürüyor, son 6 ay içinde uygulanmış, palyatif tedavi yapılıyor)
• Paralizi, parazi veya alt ekstiremitelere atel uygulanması
• Üç günden uzun süreyle yatağa bağımlılık, son dört hafta içinde majör cerrahi girişim
• Derin ven sistemi üzerinde lokalize hassasiyet
• Tüm bacakta şişme
• Tuberositas tibia 10cm altında yapılan ölçümde asemptomatik bacağa kıyasla 3cm. den fazla artış
• Gode bırakan ödem (semptomatik bacakta daha fazla)
• Derin ven trombozu öyküsü
• Kollateral yüzeyel venler (nonvarikoz)
• Derin ven trombozu tanısından daha fazla olası alternatif tanı

1
1
1
1
1
1
1
1
1
-2

Risk değerlendirmesi
Skor ≤0 DVT olasılığı düşük
Skor =1-2 DVT olasılığı orta 
Skor ≥3 DVT olasılığı yüksek

Tablo 4. Autar DVT risk tanılama aracı

Özel Yaş Grupları Skor Beden Kitle İndeksi ( BKİ) Skor

10-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71+

0
1
2
3
4
5

Zayıf 16-18
İdeal 20-25
Kilolu 26-30
Obez 31-40
Morbid obez 40+

0
1
2
3
4

Hareketlilik Skor Özel Risk Kategorisi Skor

Bağımsız
Yarı bağımlı (destek kullanarak, kendi)
Oldukça bağımlı (yardıma ihtiyacı var)
Tekerlekli sandalyeye bağlı
Yatağa bağımlı

0
1
2
3
4

Oral kontraseptif kullanımı
20-35 yaş
35+ yaş
Hormon replasman tedavisi
Gebelik/lohusalık
Trombofili

1
2
2
3
4

Travma Risk Kategorisi Skor Cerrahi Müdahale Skor

(Sadece ameliyat öncesi dönemdeki 
maddeler işaretlenecek)
Kafa yaralanması
Göğüs yaralanması
Omurga yaralanması
Pelvik yaralanma
Alt ekstremite yaralanması

1
1
2
3
4

(Sadece geçirilen bir cerrahi müdahale işaretlenecek)
Minör cerrahi <30dakika
Planlanmış majör cerrahi
Acil majör cerrahi
Torasik
Jinekolojik
Abdominal
Ürolojik
Nöroşirüjik
Ortopedik (bel altı)

1
2
3
3
3
3
3
3
4

Yüksek Riskli Hastalıklar Skor Değerlendirme Protokolü Risk kategorisi

(Uygun hastalıklar işaretlenecek)
Ülseratif kolit
Polisitemi
Varikoz venler
Kronik kalp hastalığı
Akut miyokard infarktüsü
Habis tümör (aktif kanser)
SVO
Geçirilmiş DVT

1
2
3
3
4
5
6
7

Skor aralığı
≤10
11-14
15≥

Lütfen gözlemlediğiniz diğer destekleyebilir değişiklikleri  
DVT risk değerlendirmesine ekleyin.

Düşük risk
Orta risk

Yüksek risk

Venöz Tromboflaksi
Düşük düzey risk: Ayağa kaldırma+dereceli kompresyon çorabı
Orta düzey risk: Dereceli kompresyon çorabı+heparin+aralıklı  
pnömotik kompresyon çorabı
Yüksek düzey risk: Dereceli kompresyon çorabı+heparin+aralıklı  
pnömotik kompresyon 

Değerlendirme Yönergesi
Yatıştan sonra 24 saat içinde tamamlayın.
Skorlama: Her kutudan uygun maddeleri 
skora ekleyin
Total skor:
Değerlendiren:
Tarih:
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Hastanın DVT’nin önlenmesi için kendi sorumlukları ko-
nusunda eğitilmesi ameliyat sonrası bakıma uyumunu 
artıracaktır. Hemşire hastaya pozisyon değiştirme, derin 
soluk	alıp	verme	ve	ROM	egzersizlerini	özenle	anlatmalı-
dır.	Pozisyon	değiştirme,	derin	soluk	alıp	verme,	ROM	eg-
zersizleri hastaya özenle anlatılmalıdır. Bu basit, kolay ve 
herkes tarafından uygulanabilir egzersizlerin DVT’yi ön-
lemede çok değerli yöntemler olduklarının vurgulanma-
sı gereklidir. Bu dönemde hastalara elastik basınçlı çorap 
sağlanmalıdır. Hastaya çorabın neden ve nasıl kullanılaca-
ğı öğretilmelidir (9,10). 

II. Ameliyat dönemi 
Genel anestezi, ameliyatın türü/süresi, hastaya verilen po-
zisyon ve tespit malzemesi kullanımı DVT riskini etkileyen 
unsurlardır. Hastanın elastik basınçlı çorap giyip giymedi-
ği hemşire tarafından kontrol edilmelidir. Ameliyathane 
hemşiresi özellikle DVT riskini artıran pozisyon kullanımın-
da bası bölgelerine bası önleyici destek araçları kullanma-
lıdır. Hastanın tespiti için kullanılan araçlar dolaşımı en-
gellemeyecek sıkılıkta ve pozisyonda olmalıdır. Pnömotik 
turnike kullanımı gerektiğinde, hastanın cildi ile turnike 
arasında bir ped yerleştirilmeli ve turnike kullanım rehbe-
rine uyulmalıdır (2). 

Iıı. Ameliyat sonrası dönem
Ameliyat sonrası dönemde DVT’nin erken bulgu ve belirti-
lerine karşı uyanık olunmalıdır. Bu nedenle hemşire, özel-
likle alt ekstremitelerde ağrı, ağırlık hisssi, fonksiyonlarda 
azalma, ödem, ayak bileğinde dolgunluk, bacak çevresi 
ölçüm değerinde artma, bacak yüzeyinde (özellikle bacak 
arka yüzeyinde ya da ayak bileğinde) ısı artışı ve hassasiyet 
gibi belirtiler değerlendirilmelidir (15,33).

DVT’nin en güvenilir fiziksel belirleyicisi ekstremitede 
tek taraflı ödemdir. Ekstremite çevresi hemşire tarafın-
dan ölçülmeli, ilk ölçümler ve diğer bacak ölçümleri ile 
karşılaştırılmalıdır. Kompresyon tedavisi uygulanıyorsa 
ciltte irritasyon ve özellikle kompresyon aracı çıkarıldı-
ğında bacak arka yüzeyinde hassasiyet yönünden hasta 
gözlenmelidir. Değişiklikler kaydedilmeli ve anında bildi-
rilmelidir. Hastaya farmakolojik tromboprofilaksi uygu-
lanıyorsa hemşire özellikle kanama belirtilerini kontrol 

etmelidir (2,15). 

Ameliyat sonrası hastalar erken ayağa kaldırma ve bacak 
egzersizleri konusunda teşvik edilmelidirler. Buna ek ola-
rak hastanın sıvı alımı da DVT yönünden önem taşımak-
tadır. Bu nedenle, parenteral sıvı tedavisi olan hastaların 
aldığı ve çıkardığı sıvı izlemlerinin titizlikle yapılması 

gerekmektedir. Oral alımı başlayan hastalar oral sıvı alımı 
konusunda teşvik edilmelidirler (9). 

Hasta eğitimi
Bakımın devamlılığı için DVT profilaksisi ya da tedavisi 
olan hastalara hastaneden ayrılmadan önce verilmesi ge-
reken eğitim programı şunları kapsamalıdır: 

•	 Risk	grubundaki	hastalara	eve	döndükten	sonraki	ya-
şam düzenlerinde risk azaltacak uygulamalar konusun-
da (kilo verme, sigaranın bırakılması, düzenli egzersiz 
gibi) bilgi verilmelidir (9).

•	 Hastaya,	popliteal	vene	baskı	yapabileceği	için	diz	altına	
yastık koymaktan kaçınması gerektiği anlatılmalıdır (2).

•	 Antikoagülan	tedavi	ile	birlikte	evde	kullanacağı	başka	
ilaçları varsa bunların etkileşimleri incelenmeli ve has-
taya açıklanmalıdır. Ayrıca tedavi süresince hangi sıklık-
la ve hangi izlemleri yaptırması gerektiği söylenmelidir. 

•	 Hasta	K	vitamini	içeren	besinler	hakkında	eğitilmeli	ve	
K vitamininden zengin olan besinlerden günlük olarak 
tüketmesinin gerekliliği açıklanmalıdır (5).

•	 Pnömotik	 kompresyon	 hastayı	 hareketsiz	 duruma	 ge-
tirmesi nedeniyle VTE riskini artırabi lir. Ayrıca elastik 
çoraplar hastanın konforunu bozması ve sürekli kullanıl-
maları gerektiğinden hastanın tedaviye uyumunu olum-
suz yönde etkileyebilmektedir. Bu nedenle hastaların bu 
konuda eğitilmesi ve uyumun izlen mesi önemlidir (14).

•	 Hastaya	taburcu	olduktan	sonra	subkutan	heparin	uy-
gulamalarını nasıl yapacağı öğretilerek bu uygulamala-
rın saatine uyulmasının önemi ayrıntılı olarak açıklan-
malıdır (30).

Sonuç olarak, DVT hastaneye yatan bireylerin ve özellikle 
de ameliyat olan hastaların birçoğunu tehdit eden önemli 
bir sorundur. Derin ven trombozunu geliştikten sonra te-
davi etmek çok geç olabilmekte ve yaşamı tehlikeye soka-
cak durumlara neden olabilmektedir. En etkin farmakolo-
jik tedavi bazen ciddi kanamalarla sonuçlanabilmekte ve 
hasta yaşamını kaybedebilmektedir. Bu nedenle, DVT ile 
mücadelede en iyi yol oluşmadan önlemektir. Amerikan 
Göğüs Hekimleri Topluluğu, 1986 yılından itibaren trom-
bolitik ve antitrombotik tedavi için kanıta dayalı bir rehber 
yayınlamaktadır. Bu rehber, sağlık çalışanlarına arteriyal ve 
venöz tromboembolizmi önlemek ve kontrol etmek için 
öneriler sunmaktadır. Bu nedenle VTE için risk faktörleri-
nin değerlendirilmesi, ameliyat süreci boyunca gerekli 
önlemlerin alınması ve bakımın planlanmasında geçerli-
liği olan bu rehberlerin kullanımı cerrahi hemşiresine yol 
gösterici olacak ve bakımın doğruluğunu ve bilimselliğini 
artıracaktır. 
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