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ARAfiTIRMA

ÖZET

Üst ekstremite derin ven trombozlar› (ÜEDVT) alt ekstremite derin ven trombozlar›na (AEDVT) göre daha benign ve

ender görülen bir hastal›k olarak bildirilmektedir. ÜEDVT için santral venöz kateterler, maligniteler, hiperkoagulabi -

lite durumlar›, radyasyon, torasik ç›k›fl (outlet) sendromu, intravenöz ilaç al›flkanl›¤› ve periferik venöz yol bafll›ca risk

faktörleridir. 1999-2001 y›llar› aras›nda hastanemizde izlenen 16 ÜEDVT’li hastadaki (22 ila 69 yafllar› aras›nda, 10

kad›n ve 6 erkek, ortalama yafl 49±14) risk faktörleri ve pulmoner tromboemboli s›kl›¤›n›, ileriye dönük olarak de¤er -

lendirmek amac›yla bir çal›flma yap›ld›. ÜEDVT tan›s›, klinik bulgular, renkli Doppler ultrasonografi ve venografi ile

konuldu. Hastalarda, ÜEDVT için risk faktörleri beflinde periferik venöz yol, dördünde santral venöz yol, birinde flid -

detli öksürük, birinde torasik ç›k›fl sendromu, birinde elektrik çarpmas›, alt›s›nda malignite, ikisinde protein S ve birin -

de de protein C eksikli¤iydi (befl hastada multifaktöryel). ÜEDVT 11 hastada solda, 5 hastada ise sa¤dayd›. Semptom -

lar›n süresi 1 ile 30 gün aras›nda de¤iflmekteydi. Kol ve omuz bölgesinde a¤r› ve üst ekstremite ödemi en yayg›n yak›n -

mayd›. Hastalar bafllang›çta intravenöz heparin infüzyonu ve ard›ndan oral varfarinle tedavi edildi. ÜEDVT’li alt› has -

ta (%38) primer hastal›¤› sonucu yaflam›n› yitirirken, sekiz hastada (%50) pulmoner emboli, dört hastada (%25) post-

flebitik sendrom geliflti. Bir hasta ise pulmoner emboliden yaflam›n› yitirdi. Sonuçlar›m›z, ÜEDVT’nin önceki çal›flma -

larda bildirildi¤i kadar benign bir hastal›k olmad›¤›n› ve prognozunun altta yatan hastal›kla yak›n iliflkili oldu¤unu gös -

termektedir. 

Anahtar sözcükler: üst ekstremite derin ven trombozu, pulmoner tromboemboli, aksillar subklavian ven trombozu. 
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ABSTRACT

Upper Extremity Deep-Vein Thrombosis: Risk Factors, Diagnosis and Complications

Upper extremity deep-vein thrombosis (UEDVT)  has been reported to be a more benign and uncommon disease than

lower extremity deep-vein thrombosis. The main risk factors for the devolepment of UEDVT were central venous lines,

malignancy, hypercoagulation state, trauma, radiation, thoracic outlet syndrome, intravenous drug abuse and peripher -

al venous lines. Sixteen patients with UEDVT (10 female and 6 male, mean age: 49±14, range: 22-69 years) were

admitted to the hospital between January 1999 and April 2001, evaluated prospectively to identify risk factors and to

establish the frequency of pulmonary embolism. The diagnosis of UEDVT was confirmed by clinical signs, color flow

Doppler imaging and venography. All patients had underlying diseases. Risk factors of the patients for the development

of UEDVT were peripheral venous lines in five, central venous line in four, long lasting vigorous cough in one, tho -

racic outlet syndrome in one, electric injury to arm and shoulder in one, malignancy in six, protein S deficiency in two

and protein C deficiency in one (five patients had multifactoriel etiology). UEDVT was left sided in eleven and right

to sided in five patients. Duration of symptoms varies between 1 and 30 days. Edema of the upper extremity was the

most common complaint in all patients followed by pain in the arm or around the shoulder. Eight patients with UEDVT

(50%) developed pulmonary embolism. All patients were treated initially with intravenous heparin infusion followed

by oral warfarin. Six patients (38%) died from their primary diseases and another four (25%) developed postphelebitic

syndrome and one patient died from pulmonary embolism. Our results suggest that UEDVT is not as benign as previ -

ously reported and prognosis is closely associated with the underlying disease. 
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G‹R‹fi VE AMAÇ 
Üst ekstremite büyük venlerinin trombozu (ÜEDVT) ilk

kez 1875’te Paget ve 1884’te Schroetter taraf›ndan tan›m-

land› [1]. Bu s›k rastlanmayan klinik durum 1967’den önce

bütün bildirilen DVT vakalar›n›n %2’den daha az›n› içeri-

yordu [1,2]. Bu nedenle alt ekstremite derin ven trombozla-

r› (AEDVT) ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ÜEDVT daha benign

ve s›k görülmeyen bir hastal›k olarak biliniyor ve kompli-

kasyon olarak pulmoner embolinin (PE) nadir geliflti¤i dü-

flünülerek, daha az önemli olarak kabul ediliyordu [4]. Son

y›llarda ÜEDVT daha s›k görülen bir hastal›k olarak tan›m-

land› [1-5]. ÜEDVT genellikle santral venöz kateterler

(SVK) ve kanser gibi bilinen risk faktörlerinin varl›¤›ndan

kaynaklan›r [6,7]. Sistemik hastal›klar, hiperkoagülasyon

durumlar›, radyasyon, staz, travma veya tümör kompresyo-

nu, afl›r› efor sonras›nda, torasik outlet sendromu, ilaç al›m›,

periferik venöz yolla (PVY) da iliflkili olabilir [1-9]. Üst

ekstremitede a¤r›, flifllik ve fonksiyon bozuklu¤u bulundu-

¤unda klinik olarak ÜEDVT’den flüphe edilir. Tan›y› do¤-

rulamak için objektif testlere gerek vard›r [2,3]. Kontrast

venografi (referans test) maliyeti yüksek ve invazif oldu-

¤undan, renkli Doppler ultrasonografi (RDU), kompresyon

ultrasonografi (KUS) gibi baz› invazif olmayan yöntemler

alternatif olarak kullan›lmaktad›r [8,10,11]. 

ÜEDVT’li hastalarda PE prevalans› tart›flmal›d›r, erken

ve geç komplikasyonlar› bilinmemektedir [2,3,12-15]. Bu

hastal›k ile iliflkili risk faktörlerini tayin etmek, PE preva-

lans› ve geç komplikasyonlar›n varl›¤›n› belirlemek amac›y-

la venografi ve/veya RDU ile ÜEDVT tan›s› koyulan 16 ar-

d›fl›k hastada ileriye dönük bir çal›flma yap›ld›. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Ocak 1999 ile Nisan 2001 tarihleri aras›nda Erciyes Üni-

versitesi T›p Fakültesi Hastanesi’ne yatan ve Gö¤üs Hasta-

l›klar› Anabilim Dal› taraf›ndan izlenen, semptom ve bul-

gular› ÜEDVT düflündüren ard›fl›k 16 hasta de¤erlendirildi

(22 ila 69 yafllar› aras›nda 10 kad›n ve 6 erkek, ortalama yafl

49±14). Hastalar›n hastaneye baflvurma nedeni olan bafll›-

ca semptomlar üst ekstremitede fliflme, a¤r›, kolun fonksi-

yon bozuklu¤u, deride renk de¤iflikli¤i, omuz eklemi üzerin-

de genifllemifl kollateral venlerdi. 

ÜEDVT düflünülen hastalardan kan ve plazma örnekle-

ri, antikoagülasyondan önce al›narak Protein C, Protein S,

antikardiyolipin antikorlar›, antitrombin-3 düzeyleri, akti-

ve protein C direnci gibi hiperkoagülabilite durumlar›n›

araflt›rmak için sakland›. 

Tüm hastalarda RDU ile ÜEDVT gösterildi, kontrendi-

kasyonu olmayan hastalarda venografi ile tromboz kan›t-

land›. Tan› için, venografide kollateral venlerin gösterilme-

si zorunlu kabul edildi. Tan› amaçl› testler deneyimli uz-

manlar taraf›ndan yap›ld› ve yorumland›. 

ÜEDVT olan bütün hastalarda akci¤er grafisi ve perfüz-

yon sintigrafisi (PS) yap›ld›. Akci¤erin ventilasyon sintig-

rafisi (VS) ve spiral bilgisayarl› akci¤er tomografisi

(SBAT), sadece perfüzyon sintigrafisinde PE bulgular› olan

hastalara yap›ld›. Venografi yap›lamayan baz› hastalara

trombozun yerini, etiyolojisini, komplikasyonlar›n› belirle-

mek ve toraks malignitesini d›fllamak amac›yla bilgisayarl›

boyun tomografisi (BBT) ve bilgisayarl› akci¤er tomografi-

si (BAT) çekildi, balgam sitolojisi ve bronkoskopi yap›ld›.

Objektif bulgular› ile PE düflünülen hastalarda potansiyel

PE kayna¤› olabilen, AEDVT’yi d›fllamak için alt ekstremi-

telere RDU yap›ld›. Hastalar altta yatan hastal›klar›na ve

tromboz etiyolojisine göre 3 gruba ayr›ld›. 

I. Grup: Efor sonras› ve torasik outlet sendromuna ba¤l›

trombozu olan hastalar, 

II. Grup: Santral venöz kateter (SVK) ve periferik venöz

yol (PVY) aç›lm›fl olan hastalar, 

III. Grup: Torasik tümörler baflta olmak üzere çeflitli ma-

ligniteleri ve travmay› da içeren de¤iflik nedensel faktörleri

olan hastalar. 

Birinci ve II. grup olgularla III. grup olgular prognoz ve

komplikasyonlar aç›s›ndan χ2 testi ile karfl›laflt›r›ld›. 

ÜEDVT kan›tlanm›fl olan hastalar intravenöz (‹V) yükle-

me dozunun ard›ndan aktive parsiyel tromboplastin zaman›n›

(aPTT) kontrol de¤erinin 2. 0 ila 3. 0 kat› uzatacak dozlarda

sürekli infüzyon, fraksiyone olmayan sodyum heparin, baz›

hastalar ise düflük molekül a¤›rl›kl› heparin olan deltaparin ile

(200 Ü/kg) subkutan (SC) tedavi edildi. Oral antikoagülan

tedaviye 5 mg sodyum varfarin dozu ile tedavinin ilk günü

baflland› ve tedavi “international normalization ratio” (INR)

2 ile 3 aras›nda olacak flekilde protrombin zaman›na (PTT)

göre ayarland›. Oral antikoagülan tedavi en az 3 ay devam et-

tirildi (spontan ÜEDVT ile baflvuran, trombofili saptanan ve

aktif kanserli hastalar d›fl›nda). Taburcu olduktan sonra, bü-

tün hastalar 3 ve 6 ay ara ile çal›flma merkezinde görüldü. 

SONUÇLAR 
On alt› hastan›n hepsine RDU, yedisine venografi (Resim

1) yap›ld›. On alt› hastada trombüslerin da¤›l›m› flöyleydi:

Alt› izole subklavyan, üç juguler ve subklavyan, dört aksil-

ler ve subklavyan, bir subklavyan aksiller ve brakiyal, bir

subklavyan juguler ve brakiyal vende, bir aksiller ven prok-

simalinde trombüs mevcuttu. Hastalar›n demografik özel-

likleri, risk faktörleri, semptomlar› ve trombozun yeri Tab-

lo I ve II’de verilmektedir. 

Hastalar›n hepsinde omuz ve kol çevresinde a¤r›, üst

ekstremite ödemi, en belirgin yak›nmayd›. Fizik muayenede
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baz› hastalarda torasik ç›k›fl›n etraf›nda omuz ve gö¤üs ön

yüzünde belirgin yüzeyel kollateral venler, baz› hastalarda

ise boyunda, supraklavikuler ve aksiller bölgede tromboze

venöz kord palpe edildi. Erken dönemde gelen hastalarda

ise üst ekstremitede ödemle birlikte s›cakl›k art›fl› ve renk

de¤iflikli¤ine ba¤l› eritem de mevcuttu. Tüm hastalar›n alt-

ta yatan hastal›klar› vard›. On alt› hastan›n s›n›fland›rmas›: 

1. Birinci grup, fliddetli öksürük sonras› ve torasik outlet

sendromuna ba¤l› trombozu olan iki hastadan oluflu -

yordu. Spontan tromboz, KOAH’l› bir hastada fliddetli

öksürükten sonra geliflmiflti. ‹kinci hasta ise torasik ç›k›fl

sendromu nedeniyle 12 kez ameliyat geçiren ve sub-

klavyan vene greft konan bir hastayd›. 

2. ‹kinci grup, ÜEDVT’den önce periferik venöz yol

(PVY) aç›lm›fl olan befl ve santral venöz kateteri

(SVK) olan iki hastay› kaps›yordu. PVY olan hastalar-

dan birinde 5 y›l önce ayn› taraftaki elde parmak ampu-

tasyonu yap›lm›flt›.

Bu gruptaki üç hastan›n birinde protein C, di¤er iki-

sinde ise protein S eksikli¤i saptand›. ‹kinci grup hasta-

lar çeflitli hastal›klar›n tedavisi için PVY veya SVK ile

ilaç ve s›v› tedavisi alm›fllard›. Altta yatan hastal›klar

içinde KOAH ve kalp yetersizli¤i ço¤unluktayd›. 

3. Üçüncü grup, torasik tümörler baflta olmak üzere çeflit-

li maligniteler ve travmay› da içeren de¤iflik nedensel

faktörleri kaps›yordu. Bu grup malignite bulunan toplam
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Resim 1. Alt›nc› hastan›n sol üst ekstremite venografisinde venöz

yap› aksiller ven düzeyinde t›kanm›fl olup, brakiyal ve subklavyan

vende trombüsler ve yayg›n servikal ve interkostal venöz

kollateraller görülmektedir. 

Resim 3. Sekiz no’lu hastam›z›n bilgisayarl› toraks tomografisinde

sa¤ subklavyan vende trombüs görülmektedir. 

Resim 4. Birinci hastam›z›n bilgisayarl› boyun tomografisinde sol

internal juguler vende trombüs izlenmektedir. 

Resim 2. On üç no’lu mezoteliomal› kad›n olguda ÜEDVT’ye ba¤l›

olarak sa¤ kolda ve sa¤ memede flifllik, hiperemi ve ödem görülmek-

tedir. 



6 hasta (akci¤er epidermoid kanseri, plevral mezetelioma,

akci¤er adeno kanseri, meme kanseri ve pankreas bafl› kar-

sinomu) ile elektrik çarpmas› sonras› bir hasta olmak üze-

re toplam yedi hastadan olufluyordu. Kanserli hastalar›n

birinde SVK, di¤erinde ise PVY öyküsü mevcuttu. 

ÜEDVT on bir hastada solda, befl hastada sa¤dayd›. Bir

hastada, ayn› zamanda sol bacakta AEDVT mevcuttu. Akci-

¤er adeno karsinomu olan hastada, alt ekstemitede anjiyogra-

fi ile kan›tlanan arteriyel emboli saptand›. Protein C eksikli-

¤i saptanan di¤er bir hastada ikinci yat›fl›nda AEDVT geliflti.

Hiçbir hastada bilateral tutulum yoktu. Üç kad›n hastada ay-

n› tarafta meme ödemi mevcuttu (Tablo I, II). KOAH ve

PVY bulunan hastalarda meme ödemi tedaviyle gerilerken,

mezoteliomal› hastada devam etti (Resim 2). 

Sekiz hastaya toraks (spiral) ve /veya BBT çekildi (Re-

sim 3 ve Resim 4). Perfüzyon sintigrafileri PE ile uyumlu

olan sekiz hastada, ventilasyon sintigrafisi çekildi.

ÜEDVT’li 8 hastada (%50) PE geliflti. Alt› ÜEDVT’li has-

tada ilk baflvuruda PE semptomlar› mevcuttu. Maligniteli

befl, idiyopatik pulmoner fibrozis (‹PF) + kor pulmonaleli

Oymak F.S. ve ark.
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Tablo I. Birinci ve ikinci gruptaki hastalar›n demografik verileri, semptomlar›, altta yatan hastal›klar›,

trombozun yerleflim yeri ve teflhis yöntemi 

Hasta no, yafl

ve cinsiyet

1. 

42 Y, E

2. 

22 Y, K

3. 

45Y, K

4. 

62Y, E 

5. 

50Y, E

6. 

67Y, K 

7. 

45 Y, K

8. 

55 Y, K

9. 

65Y, K

Üst 

ekstremite

Sol

Sol

Sa¤

Sol

Sol

Sol

Sol

Sa¤

Sol

Semptom

Kolda flifllik, a¤r›, 

Venöz kollateraller, 

Palpable venöz kord

Kolda flifllik, 

Dispne,

Çarp›nt› 

Kolda flifllik, 

Boyunda venöz kord, 

Dispne,

Gö¤üs a¤r›s›

Kolda flifllik, 

Hemoptizi, 

Dispne

Kolda flifllik,

Boyunda venöz kord, 

Eritem, dispne 

Sol kolda, 

Memede ödem, 

Dispne

Kolda flifllik, 

Eritem, 

Dispne

Elde flifllik, 

S›cakl›k art›fl›,

Dispne

Elde flifllik, s›cakl›k art›fl›,

Dispne, 

Sol bacakta flifllik

Alt hastal›¤› 

risk faktörü

KOAH+Kor pulmonale, 

fiiddetli öksürük

Torasik outlet sendromu, 

Subklavyan ven grefti

MD+MY

Dalak operasyonu 

KOAH+‹skemik 

kardiyomiyopati, 

SVK

KOAH,

PVY

KOAH, 

PVY 

‹PF + Kor pulmonale, 

PVY

KOAH+KY, 

El travmas›

KOAH+ Kor pulmonale,

PVY

Trombozun 

yeri

Subklavyan, 

Juguler ven

Subklavyan 

Subklavyan 

Subklavyan 

Subklavyan 

Subklavyan, 

Aksiller, 

Brakiyal ven

Subklavyan, 

Brakiyal 

Juguler,

Subklavyan 

Subklavyan, 

Aksiller

Tan› 

yöntemi

RDU, 

BBT, 

BAT

RDU, 

Venografi

RDU, 

BAT

RDU, 

BAT

RDU, 

BBT,

BAT

RDU, 

BBT,

BAT

RDU

RDU, 

BAT

RDU

SVK: santral venöz kateter, PVY: periferik venöz yol, RDU: renkli Doppler ultrasonografi, BAT: bilgisayarl› akci¤er tomografisi, 

BBT: bilgisayarl› boyun tomografisi



bir hasta olmak üzere toplam 6 hasta primer hastal›¤›ndan,

KOAH + kalp yetersizli¤i olan bir hasta PE’den yaflam›n›

yitirdi. Dört hastada post-flebitik sendrom, 2 hastada ise

tekrarlayan PE’ye sekonder tromboembolik pulmoner hi-

pertansiyon geliflmiflti (Tablo III ve IV). 

PE geliflme s›kl›¤› ve mortalite aç›s›ndan I. ve II. grupta-

ki hastalarla, III. gruptakiler karfl›laflt›r›ld›¤›nda; PE anlam-

l› olarak I. ve II. grup hastalarda daha fazla geliflmiflken,

mortalite III. grup hastalarda daha fazlayd› (p<0. 05) (Tab-

lo I, II, III, IV). 

TARTIfiMA
ÜEDVT klinik tablosu a¤r›, ödem, fonksiyon bozuklu¤undan

oluflmakla beraber tümüyle asemptomatik olabilir. Ödem ti-

pik olarak gode b›rakmaz. AEDVT’de oldu¤u gibi s›cakl›k ar-

t›fl› ve eritem görülebilir. Kollateral venler omuz ve gö¤üs du-

var›nda bulunabilir. Subklavyan, aksiller ve juguler ven bo-

yunca hassas venöz kord palpe edilebilir [2,3,9,16]. Bizim

hastalar›m›z›n hepsinde üst ekstremitede ödem ve a¤r› vard›. 

AEDVT’de oldu¤u gibi ÜEDVT’de de sadece klinik bil-

gi baz›nda tan› koymak bazen zor olabilir. ÜEDVT s›k gö-

rülmedi¤inden ve AEDVT’den farkl› olarak tan›, patoge-

nez, tedavi ve prognoz bak›m›ndan soru iflaretleri tafl›d›¤›n-

dan genellikle klinisyeni tedirgin eder [17]. Aksiller ve

subklavyan venin aral›kl› trombojenik olmayan obstrüksi-

yonu, selülit, lenfanjit ve intramuskuler hemoraji

ÜEDVT’yi taklit edebilir [13]. Venografi veya objektif in-

vazif olmayan  testler yapmadan ÜEDVT’lere hatal› olarak

selülit ve/veya lenfanjit tan›s› konabilir. 

ÜEDVT’lerin tan›s›nda venografi alt›n standartt›r. Ve-

nografi kontrast madde kullan›lmas›, invazif olmas› ve

maliyet yüksekli¤i gibi nedenlerle s›k kullan›lmaz.

ÜEDVT’nin do¤al seyir ve gerçek s›kl›¤›n› belirlemek için,

objektif invazif olmayan testlerle, tromboz flüphesini kan›t-

lamak gerekir. Bu amaçla KUS, RDU ve Doppler ultraso-

nografi (DU) gibi testler kullan›lmaktad›r. Prandoni ve ar-

kadafllar› [9] yapt›klar› bir çal›flmada, KUS ve RDU’nun

ÜEDVT tan›s›nda DU’ya göre belirgin olarak daha hassas

oldu¤unu saptam›flt›r. ÜEDVT semptomlar› olan 58 hasta-

Üst Ekstremite Derin Ven Trombozlar›: Risk Faktörleri, Tan› ve Komplikasyonlar
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Tablo II. Üçüncü gruptaki hastalar›n demografik verileri, semptomlar›, altta yatan hastal›klar›, 

trombozun yerleflim yeri ve teflhis yöntemi 

Hasta no,yafl 

ve cinsiyet

1. 

28 Y, K

2. 

40 Y, K

3.  

67 Y, E

4. 

47Y, K

5. 

35 Y, K

6. 

69 Y, E

7. 

43Y, E

Üst 

ekstremite

Sa¤

Sol

Sa¤

Sa¤

Sol

Sol

Sol

Semptom

Kolda flifllik, 

A¤r›, 

Bacakta arteriyel emboli

Kolda flifllik, a¤r›

Gö¤üste venöz kollateral, 

Venöz kord 

Kolda flifllik, 

Gö¤üste kollateraller

Kolda ödem, Eritem, 

Memede ödem, 

Venöz kollateraller

Kolda flifllik

Çarp›nt›

Bafl dönmesi, 

Kol fliflli¤i

Kolda flifllik, 

Is› art›fl›, Eritem, 

Boyunda venöz kord

Alt hastal›¤› 

risk faktörü

Akci¤er Adeno Ca

SVK

Mezotelioma

Akci¤er, 

Epidermoid Ca

Mezotelioma

Meme Ca, 

Cerrahi,

Radyoterapi

Pankreas bafl› Ca, 

Sürrenal metastaz›, 

SVK

Hipertansiyon

Elektrik çarpmas›

Trombozun 

yeri

Subklavyan, 

Juguler 

Subklavyan 

Aksiller, 

Subklavyan

Aksiller, 

Subklavyan 

Aksiller 

Subklavyan 

Subklavyan, 

Juguler, 

Brakiyal 

Tan› 

yöntemi

RDU, 

Venografi

RDU, 

BBT, 

BAT 

Venografi, 

RDU 

BAT

Venografi, 

RDU

RDU, 

Venografi

Toraks BT, 

RDU

RDU, 

Venografi

SVK: santral venöz kateter, PVY: periferik venöz yol, RDU: renkli Doppler ultrasonografi, BAT: bilgisayarl› akci¤er tomografisi,

BBT: bilgisayarl› boyun tomografisi



n›n ancak 27’sinde (%47) venografi, KUS veya RDU ile

tromboz kan›tland›. Bu nedenle tan›da KUS veya RDU ilk

test olarak tercih edilmesi gereken testlerdir [9,17-19].

ÜEDVT tan›s›nda RDU’yu invazif olmamas›, internal jugu-

ler venin direkt görüntülemesine izin vermesi, tafl›nabilir

olarak yap›labilmesi, trombozun tedavi sonuçlar›n›n izlen-
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Tablo III. Birinci ve ikinci gruptaki hastalarda hiperkoagülabilite durumu, tedavi, komplikasyon ve 

prognoz

Hasta no; yafl, cinsiyet

1. 

42 E

2. 

22 K

3. 

45 K

4. 

62E

5. 

50 E

6. 

67 K

7. 

45 K

8. 

55 K 

9. 

65, K

Hiperkoagülabilite

Saptanamad›

Saptanamad›

Protein S eksikli¤i

Saptanamad›

Saptanamad›

Protein C eksikli¤i

Protein S eksikli¤i

Saptanamad›

Saptanamad›

Tedavi

Anfraksiyone heparin, 

Varfarin,

Anfraksiyone heparin, 

Varfarin

DMA heparin 

Varfarin

Anfraksiyone heparin, 

Varfarin

Anfraksiyone heparin, 

Varfarin

Anfraksiyone heparin, 

Varfarin

Anfraksiyone heparin, 

Varfarin

Anfraksiyone heparin, 

Varfarin, 

Anfraksiyone heparin, 

Varfarin

Komplikasyon

Komplikasyon saptanmad›

Pulmoner emboli

Pulmoner emboli

Pulmoner emboli

Tekrarlayan pulmoner

emboli 

Tekrarlayan PE + kor 

pulmonale, 

Meme ödemi

Ölüm

Pulmoner emboli

Pulmoner emboli

Meme ödemi

Prognoz

Hayatta

Kronik venöz

yetersizlik

Hayatta

PE’den ölüm

STEPH

STEPH

Ölüm

Hayatta

Hayatta

STEPH: sekonder tromboembolik pulmoner hipertansiyon; PE: pulmoner emboli, DMA heparin: düflük molekül a¤›rl›kl› heparin

Tablo IV. Üçüncü gruptaki hastalarda hiperkoagülabilite durumu, tedavi, komplikasyon ve prognoz

Hasta no; yafl, cinsiyet

1. 

28 K

2. 

40 K

3. 

67 E

4. 

47 K

5. 

35 K

6. 

69 E

7. 

43 E

Hiperkoagülabilite

Malignite

Malignite

Malignite

Malignite

Malignite

Malignite

Saptanamad›

Tedavi

Anfraksiyone heparin, 

DMA heparin, Varfarin

DMA heparin,

Radyoterapi

Anfraksiyone heparin, 

Varfarin, 

DMA heparin, 

Varfarin, Radyoterapi

Anfraksiyone heparin, 

Varfarin

Anfraksiyone heparin, 

Varfarin

DMA heparin, 

Varfarin

Komplikasyon

Yok

Post-flebitik sendrom

Post flebitik sendrom

VKSS. 

Post flebitik sendrom

Meme ödemi

Post flebitik sendrom 

Pulmoner tromboemboli

Post-flebitik sendrom

Prognoz

Ölüm

Ölüm

Ölüm

Post flebitik sendrom

Ölüm

Hayatta

Ölüm

Kronik venöz 

yetersizlik



mesinin kolay olmas› gibi avantajlar tafl›mas› nedeniyle ve-

nografiye tercih ettik. Proksimal innominat ven ve vena

kava superior (VCS) içindeki trombüsler için, klinik kuflku

bulundu¤unda di¤er testler önerildi¤inden, VCS sendrom-

lu hastam›zda venografi ile trombüs gösterildi. 

Mediastinal ve torasik giriflteki venöz obstrüksiyonun de-

¤erlendirilmesinde BAT, manyetik rezonans ile görüntüle-

me ve radyonüklid venografi önerilmektedir [20,21]. Baz›

olgular›m›zda, BBT, BAT veya spiral BT ile trombüsü ve

birlikte olabilen akci¤er tromboembolisinin radyolojik bul-

gular›n› saptad›k. Girolami ve arkadafllar› [22], alt ve üst

ekstremite DVT’li hastalar› bir y›l izlediklerinde

AEDVT’ye göre ÜEDVT’de belirgin olarak daha fazla gizli

malignite buldular. Bu çal›flmada lenfoma ve akci¤er kanse-

ri ÜEDVT ile iliflkiliyken AEDVT ile iliflkili kanserler ko-

lon ve prostat kanseri gibi daha heterojen kanserlerdi.

Özellikle KOAH’l› hastalar›m›zda, araflt›rmam›za ra¤men

bafllang›çta ve izlemde herhangi bir malignite saptayama-

d›k. Sadece perikardiyal tamponadla baflvuran ve SVK ta-

k›lan hastada, 6 ay sonra akci¤er kanseri tan›s› konuldu. 

Prandoni ve arkadafllar›n›n [9] yapt›klar› çal›flmada,

semptomatik UEDVT santral venöz kateterler, trombofilik

durumlar ve geçirilmifl bacak veni trombozu ile iliflkiliydi.

Hastalar›n %20’sinde spontan ÜEDVT vard›. Genetik koa-

gülasyon defektlerinin prevalans› %10 ile %26 aras›nda de-

¤ifliyordu. Baflta torasik tümörleri içine alan çeflitli maligni-

teler, hiperkoagülabilite, travma ve intravenöz ilaç al›m› gi-

bi faktörler tek bafl›na veya di¤er faktörlerle birlikte

ÜEDVT’ye neden olabilir [2]. Grupland›rmam›za ra¤men,

olgular›m›z›n ço¤unda muhtemelen KOAH, kalp yetersizli-

¤i, üst ekstremitede travma öyküsü, hiperkoagülabilite ile

birlikte PVY veya SVK giriflimi ve malignite tek bafl›na ve-

ya birarada ÜEDVT’ye neden olmufltu. PVY veya SVK bir-

likte veya bu giriflimler olmaks›z›n ÜEDVT’nin sol ekstre-

mite venlerinde daha fazla olmas›, sol taraf venöz giriflimi-

nin daha fazla tercih edildi¤ini göstermektedir. 

S›ralanan altgruplar›n her birinde trombozun patogenezi,

klasik tromboz triad› (Wirchow) ile iliflkilidir (hiperkoagüla-

bilite, intimada de¤ifliklikler ve staz). Tromboplastik madde-

lerin salg›lanmas›yla intima harabiyeti koagülasyonu bafllat›r

ve intrensek koagülasyon zincirini do¤rudan aktive eder.

Trombositler harap olmufl alandaki bazal membrana yap›fl›r.

Trombosit agregasyonu daha sonra koagülasyonu art›ran fak-

törlerin salg›lanmas›na yol açar. Ek olarak vasküler travma,

harabiyete u¤ram›fl alanda fibrinolitik aktivite potansiyelin-

de azalmaya yol açar. Böylece flekillenen trombüsün lizise u¤-

rama olas›l›¤› azalarak, kal›c› olma olas›l›¤› artar [1]. 

Kateterler daha çok subklavyan ven içine yerlefltirildi¤in-

den venöz ak›mda de¤iflikli¤e neden olur, artm›fl türbülans

trombosit agregasyonuyla sonuçlan›r. Prokoagülanlar›n salg›-

lanmas›yla bu ifllem h›zlan›r ve fibrin depolanmas› ve “çevre-

sel” bir trombüs oluflur. Bu durum, ak›mda daha ileri bir azal-

maya ve damar›n tamamen t›kanmas›na yol açar. ‹ntravenöz

ilaç infüzyonu da, tromboflebite yol açabilir. Bizim olgular›-

m›zda oldu¤u gibi kateter ile iliflkili semptomatik trombüsün

oluflmas› için sepsis, düflük kalp debisi, hiperkoagülabilite du-

rumu, intravenöz ilaç infüzyonu ve karsinoma gibi di¤er fak-

törlerle etkileflimin olmas› gerekir. Literatürde kateter kulla-

n›m›na ba¤l›, asemptomatik subklavyan ven trombozu %28

oran›nda bildirilmifltir [2]. Kardiyak hastal›k ve kor pulmona-

le, SVK ve PVY grubunda en yayg›n risk faktörüydü. Daha

öncede kardiyak hastal›k ve ÜEDVT risk faktörlerinden söz

edilmifltir. Bu hastalarda ÜEDVT’nin s›k görülmesinin nede-

ni, düflük kalp debisi nedeniyle venöz ak›mda yavafllama ve

invazif kardiyak monitörizasyon için SVK kullan›m› veya

PVY ile ilaç tedavisinin yap›lmas› olabilir [8,26]. 

Tümörler ven içine do¤rudan invazyon veya bas› sonucu

stazla tromboza neden olabilir. Çeflitli maligniteler, tümör

hücreleri ve onlar›n ürünlerinin prokoagülan olarak rol oy-

namas›yla faktör-X üzerinden koagülasyon sistemini aktive

ederek tümörden uzak yerlerde tromboza yol açabilir [23].

Bizim olgular›m›z içinde en büyük grup torasik tümörler

grubuydu. Pankreas karsinomal› bir hastada uzak etki, me-

me kanserli bir hastada olas›l›kla tümörün, cerrahinin ve

radyoterapinin etkisiyle ayn› taraf üst ekstremitede tromboz

geliflmiflti. Ayn› zamanda bu grupta iki hastada santral veya

periferik venöz giriflim öyküsü vard›. 

Egzersize ba¤l› aksillosubklavyan ven trombozunun bafll›-

ca sorumlusu kan ak›fl›nda intermitant venöz obstrüksiyona

ba¤l› de¤ifliklik olarak kabul edilmesine ra¤men, multifak-

töriyel olma olas›l›¤› fazlad›r. A¤›r kald›rma gibi, fliddetli

egzersiz s›ras›nda omuz eklemi bask› alt›ndad›r ve subklav-

yan ven klavikula, birinci kosta ve servikal kosta aras›na s›-

k›fl›r [22]. Kolun gerilmesi ve omuz ekleminin hareketi bu

damar›n etraf›nda gerilme stresi yaratarak, fibrozise neden

olur. Bask› alt›ndaki ven duvar›nda inflamatuar reaksiyon,

ak›m paterninde daha ileri de¤iflme ve trombüs formasyo-

nunu indükleyebilir. Becker ve arkadafllar› [25] trombolitik

tedaviyle lizise u¤rayan efora ba¤l› trombozlu dört vakada,

subklavyan ve aksiller ven birleflim alan›nda fiks bir anato-

mik stenoz ile lümen içinde düzensizlik bildirdiler. 

ÜEDVT’nin komplikasyonlar› üç ana kategoriye ayr›labi-

lir: PE, posttrombotik sendrom ve venöz gangren. Tekrarla-

yan PE’lerde, sekonder pulmoner hipertansiyon (STEPH),

VCSS ve kateter enfeksiyonu gibi komplikasyonlar da görü-

lür [1-5,9]. Daha önceki klinik gözlemler ÜEDVT’li hastalar-

da PE’nin daha ender oldu¤unu düflündürürken, bu teori da-

ha sonraki çal›flmalarla reddedilmifltir. Prandoni ve arkadafl-

lar› [9] ÜEDVT’li hastalar›n %36’s›nda PE ve 2 y›ll›k izlem-

den sonra bu hastalar›n %10’unda tekrarlayan tromboembo-
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lik olaylar ve %17’sinde posttrombotik sendrom saptad›lar.

Montreal ve ark. [12,15] ise 20 hastal›k SVK’lere ba¤l›

ÜEDVT serisinde %25 oran›nda PE teflhis ettiler. Olgu say›-

m›z az olmakla birlikte 16 olgunun 8’inde (%50) PE vard›. ‹z-

lemde iki hastada tekrarlayan PE’lere STEPH geliflti. Kardi-

yomiyopatisi olan bir hasta ise PE nedeni ile yaflam›n› yitirdi.

PE oran›n›n bu flekilde yüksek olmas›n›, ileriye dönük olarak

her hastada perfüzyon sintigrafisi ile PE aranmas›na ba¤lad›k.

Üç gruba ay›rd›¤›m›z olgular›m›z› karfl›laflt›rd›¤›m›zda, malig-

niteli olgulara göre PVY, SVK ve efora ba¤l› trombozu olan

olgularda PE görülme oran› daha yüksekti. Bu olgularda

PE’nin daha fazla görülmesini, hastalar›n bafllang›çta PE kli-

ni¤i ile gö¤üs hastal›klar› klini¤ine baflvurmas›na ba¤lad›k. 

ÜEDVT’ye ba¤l› en s›k rastlanan sekel kronik a¤r›,

ödem, hareket k›s›tl›l›¤›, devaml› vasküler obstrüksiyona

ba¤l› bozukluk, venöz hipertansiyon veya valvüler yetersiz-

liktir. Bu komplikasyonlar›n insidans› %17 ile %75 aras›n-

da de¤iflen oranlarda bildirilmektedir. [1,2,9]. Bizim olgula-

r›m›zda posttrombotik sendromla uyumlu bulgular hastala-

r›n 4’ünde (%25) ortaya ç›kt›. Literatürde hiç bildirilmeyen

bir komplikasyon olarak meme ödemi 3 hastada geliflti. Al-

t› hasta primer hastal›klar›ndan dolay› (malignite ve kor

pulmonale) kaybedildi. Mortalite aç›s›ndan olgular› karfl›-

laflt›rd›¤›m›zda, maligniteli olgularda, di¤er alt hastal›kl› ol-

gulara göre ölüm oran› belirgin olarak daha yüksekti. Ma-

ligniteli olgularda mortalitenin daha fazla görülmesi hasta-

lar›n primer hastal›klar›yla iliflkiliydi. 

ÜEDVT’nin tercih edilen tedavisi için çeliflkili yay›nlar

vard›r. Tedavi, elevasyon ve kolluk kullan›m›n› içeren

semptomatik tedaviden antikoagülanlar, trombolitik ajanlar

ve cerrahiyi içine alan agresif tedaviye kadar de¤iflmektedir

[2,3]. Tedavinin amac› akut semptomlar› hafifletmek, PE ve

geç komplikasyonlar› engellemektir. En uygun tedavi fraksi-

yone olmayan veya DMA heparini izleyen en az 3 ay oral

antikoagülanlarla tedavi olmal›d›r [5,9]. Trombolitik tedavi

ve cerrahi ifllemler (trombektomi) seçilmifl vakalarda endi-

kedir. Biz tüm olgular›m›z› antikoagülasyonla tedavi ettik.

Hastalar›n geç baflvurmas› nedeniyle trombolitik tedavi uy-

gulayamad›k. Sadece bir olguya cerrahi tedavi uyguland›. 

Sonuç olarak, ÜEDVT alt ekstremitenin ayn› hastal›¤›-

na eflit ciddi bir trombotik hastal›kt›r. Semptomatik

ÜEDVT trombofilik durumlar, torasik malignitesi, SVK ve

PVY, efor ve travma ile iliflkilidir. PE bu hastal›¤›n yayg›n

bir komplikasyonudur. ÜEDVT ciddi olarak, olas› bir

PE’nin habercisi olarak ele al›nmal›d›r. Hastal›k tekrarlaya-

bilir, posttrombotik sekel ve kronik STEPH geliflebilir.

ÜEDVT benign seyirli de¤ildir. Prognoz altta yatan hasta-

l›kla yak›ndan iliflkilidir. Sonuçlar›m›z ÜEDVT ve

AEDVT’nin derin ven trombozu olarak adland›r›lan ayn›

hastal›¤›n farkl› çeflitleri oldu¤unu göstermektedir. 
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