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Giris

Ust ekstremitelerin venéz okltizyonu oldukca na-
dirdir ve tim viicut derin ven trombozlarinin yaklasik
%4'tint olusturur (1). Ust ekstremite derin ven trom-
bozlarinin (UEDVT) en sik nedenleri su sekilde siralan-
maktadir: travma, vena kava stperiyor sendromu, tU-
mor, yabana cisim, polisitemi, trombositoz, kor pul-
monale, konjestif kalp yetersizligi, torasik ¢ikis send-
romu ve pihtilasma faktér bozukluklar (2). Gunu-
muizde UEDVT gériilme sikligi kemoterapi, diyaliz, pa-
renteral beslenme gibi nedenlerle santral kateterlerin
kullanimina bagl olarak artmaktadir. Son dénemde
yapilan bir calismada kalici pacemaker takilan hasta-
larin alti aylik takiplerinde hastalarin yalnizca %36'sin-
da Ust ekstremite venografi sonuclari normal olarak
bulunmustur (3). Sakakibira ve ark. UEDVT tespit et-
tikleri hastalarin %41.3'tinde kanser, %16'sinda
transvendz pacemaker, %8.3'linde hemodiyaliz kate-
teri oldugunu bildirmislerdir (4). Ust ekstremite derin
ven trombozlarinin 6nemi bu hastalarin bir kisminin
asemptomatik olmasi ve hastalarin (gte birinde pul-
moner emboli gériilebilmesidir (5). Ulkemizde de bu
konuda oldukga sinirli yayin olmasi (6) 6zellikle pri-
mer UEDVT'nun yeterince taninmadigini ddistind(ir-
mektedir. Bu yazida primer UEDVT, klinik bulgulari,
tani ve tedavi yontemleri tizerinde durulmustur. Kli-
nikte hepimizin karsilasabilecedi primer UEDVT olgu-
larinda daha yogun girisimsel ve tibbi tedavilerin ge-
rekliligine dikkat cekmek amaglanmistir.

Ust ekstremite derin ven trombozu genellikle aksil-
ler ve subklavyen ven trombozu icin kullanilir ve primer
ve sekonder olarak iki grupta incelenir. Primer UEDVT
cok nadirdir (yilda ylz bin insanda bir oraninda goru-
Itir), eforla ortaya cikan (Paget- Schrotter Sendromu)
ve idiyopatik UEDVT olarak iki grupta incelenir (7).

Paget- Schrotter Sendromu

Paget- Schrotter sendromu (efor trombozu veya
travmatik aksiller ven trombozu) 1875 yilinda James

Paget (8) ve 1884'de Von Schrotter (9) tarafindan ta-
nimlanmistir. Paget- Schrotter sendromu ciddi, zorla-
yicl aktivitelerden dolayi, geng ve saglikli insanlarda
kendiliginden olusan UEDVT'dur. Bu sendrom torasik
ctkis sendromunun vendz bulgusudur ve agir efor si-
rasinda subklavyen venin gelismis bir skalen kas tara-
findan baskilanmasi sonucunda, 6zellikle cok kullani-
lan kolda ortaya g¢ikar. Agir efor, damar intimasinda
mikrotravmaya yol acarak koagtilasyon déngustinti
baslatir. Ozellikle damara mekanik basi varliginda tek-
rarlayan travmalar ciddi tromboz gelisimi ile sonucla-
nir (10). Ayrica, servikal kostalar, kas bantlari, klaviku-
la veya ilk kostadaki anomaliler, pankoast ttimorleri
de Ust ekstremitelerde venéz tromboza yol acabilir.
Paget- Schrotter sendromu genellikle 24 ila 37 yaglar
arasindaki yetiskinlerde gérdiltir ancak 70°li yaslardaki
hastalarda da tanimlanmistir (11).

Idiyopatik Primer Ust Ekstremite
Derin Ven Trombozu

Paget- Schrotter sendromunun aksine idiyopatik
UEDVT'da tromboz olusumunu tetikleyici bir olay veya
altta yatan bariz bir hastalik yoktur. Ancak idiyopatik
UEDVT okiilt kanserlerle iliskili olabilir. Bir calismada bu
hastalarin dértte birinde ilk yil icinde bir kanser (siklikla
akciger kanseri veya lenfoma) tanimlanmistir. Bunlarin
cogu ise hastanedeki ilk haftalarinda bulunmustur (12).

Ust ekstremite derin ven trombozunda koagtilabi-
litede artis prevalansi tartismalidir. Alt ekstremite ve-
néz trombozlar ile karsilastirildiginda UEDVT'da
trombofilik bozukluklarin ¢cok daha az oldugu ileri su-
rllmustir (%10.8 ve %43.2) (13). Tablo 1'de Ust
ekstremite derin ven trombozu igin risk faktérleri be-
lirtilmistir Bu hastalarda risk faktérlerinin arastiriimasi
tartismalidir ve yalnizca derin ven trombozu aile 6y-
kis, tekrarlayan ve aciklanamayan ddsukler, gegciril-
mis derin ven trombozu &ykdusu olanlarda bu tetkikle-
rin yapiimasi énerilmektedir. Aktive protein C (APC)
rezistansi en sik gorulen kalitsal koagtilasyon bozuk-
lugudur ve bunu antikardiyolipin antikorlarinin varligi
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takip etmektedir (14). Glintimuzde protein C, S, an-
titrombin eksiklikleri (5), hiperhomosisteinemi (15),
protrombin gen mutasyonlari (6) tanimlanmistir.

Basvuru Semptom ve Bulgulari

Hastalarin bir kismi tamamen asemptomatik ola-
bilir ancak siklikla boyun ve omuzlarda agri, sikinti ya-
kinmalari gérdildir. Basvuruda gortlebilen semptom
ve bulgular Tablo 2'de 6zetlenmistir. Bu bulgular has-
taliga 6zgdl degildir ve lenf 6demi, kas hasari, ylizey-
sel ven trombozu gibi durumlarda da gériilebilir. Us-
telik bu bulgularla basvuran hastalarin yalnizca yari-
sinda objektif testlerle tani dogrulanmaktadir.

Laboratuvar Testleri

Bu hastalarda baslangicta énerilen tetkikler tam
kan sayimi, protrombin ve aktive parsiyel tromboplas-

tin zamanidir. Tarama testleri yalnizca derin ven
trombozu aile éykusd, tekrarlayan ve agiklanamayan
dustkler, derin ven trombozu 6ykdist olanlarda yapil-
malidir. Bilinmesi gereken bir nokta da, protein C, S
ve antitrombin dtzeylerinin hem akut tromboz déne-
minde hem de oral antikoagtilan kullaniminda azala-
cagidir. Bu nedenle herediter trombofililer icin tetkik-
ler akut dénem gectikten ve oral antikoagtilan kesil-
dikten iki hafta sonra yapilmalidir.

Tanisal Goriintiileme YOntemleri

Semptomatik hastalarin yarisindan azinda UEDVT
tespit edildiginden tedavi baslamadan dénce taninin
dogrulanmasi sarttir. Guinimtizde kullanilan tanisal
goruntlleme ydntemleri B- mod ultrasonografi, dup-
leks ultrasonografi, renkli Doppler ultrasonografi,
manyetik rezonans anjiyografi (MRA), sintigrafik in-
celemeler ve kontrast venografidir.

Tablo 1. Ust ekstremite derin ven trombozu icin risk faktorleri

Gen Mutasyonlari Edinsel Faktorler

Diger Faktorler

Faktor V (G1691)
Protrombin (G20210A)
Metilen tetrahidrofolat
Redtiktaz MTHFR (C677T)
Protein C eksikligi

Protein S eksikligi
Fibrinojen

Antitrombin Il eksikligi

Kanser
Kalp Yetersizligi
Hamilelik

Nefrotik sendrom
Karaciger hastaligi

Sepsis
Vaskdilitler

Enflamatuvar barsak hastaliklari
Heparine bagli trombositopeni

Yas
Hipertansiyon

Gegirilmis cerrahi girisimler

immobilizasyon

Antifosfolipid sendromu

Dissemine intravaskdiler koagtilasyon

Torasik cikis sendromu
Agir efor

Santral vend6z kateterler
Pacemaker

Travma

Antineoplastik ilaclar

Oral kontraseptifler
Hormon replasman tedavisi
Sigara kullanimi

Tablo 2. Ust ekstremite derin venéz trombozlarinda semptom ve bulgular

Semptomlar

Bulgular

Aksiller veya subklavyen ven trombozu

Torasik ¢ikis sendromu
Elde gticstizltik

Omuz veya boyunda rahatsizlik
Kol veya el 6demi

Kola yayilan agri

Supraklavikular matite

Palpe edilebilen kord seklinde ven6z yapi
Kol ve elde 6dem

Siyanoz

Cilt venlerinde dilatasyon

Juguler vendz dolgunluk

Brakiyal pleksusda hassasiyet

El veya kolda atrofi

Pozitif Adson testi
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Kontrast venografi altin standart olarak alindigin-
da B- mod ultrasonografinin duyarlilik ve &zgulligu-
nun (%96 ve %93.5), renkli Doppler ultrasonografi
(%100 ve %93) ile benzer ama Doppler ultrasonog-
rafiden (%81 ve %77) Gstin oldugu gordlmdustur (5).
Klavikuladan kaynaklanan akustik goélgelenme subk-
lavyen venin kisa bir segmentinin gortinttilenememe-
sine neden olabilir (16). Yine de ultrasonografi ilk ter-
cih edilecek tetkik olmalidir. Guintimtzde B-mod,
renkli Doppler ve “pulsed” Doppler ultrasonografi in-
celeme sirasinda birlikte ve birbirini tamamlayici nite-
likte kullanilmaktadir.

Manyetik rezonans anjiyografi santral venlerdeki
trombozun tanisinda kesin ve noninvazif bir tani yén-
temidir. Ancak internal, eksternal juguler venler ve ve-
na kava stperiyorun acikliginin gésteriimesinde duyar-
ik ve 6zglligl %100'lere yaklasirken, bu duyarlilik
omuz bdlgesinde %83’e dlsmektedir. Manyetik rezo-
nans anjiyografi kontralateral damarlar ve akimin, kol-
laterallerin degerlendirilmesinde venografiden Usttin-
ddir (17). Lokalize trombuslerde sefalik ve skapular
transvers venler ile servikal juguler venler arasinda ge-
lisen kollateraller, yaygin trombtslerde ise torasik- in-
terkostal- internal mammaryan venler yoluyla gelisen
kollateraller dikkat c¢ekmektedir. Kronik olgularda
tromboz bazen gdsterilemez ve bu gelismis venéz kol-
lateraller hastaligin tek bulgusu olabilir.

Ust ekstremite derin ven trombozu tanisi icin
Teknesyum-99m dietilenetriaminpentaasetat
(DTPA) ile yapilan venografi de kullanilabilir (18).
Hatta Giordano ve ark. Ust ekstremite derin ven
trombozundan stiphelenildiginde ilk yapilmasi gere-
ken tetkikin Tc-99m DTPA ile radyontuklid venografi
olmasi gerektigi ve ancak cerrahi girisim ddstinulu-
yorsa kontrast venografi yapilmasi gerektigini ileri
stirmslerdir (19). Ust ekstremite derin ven trombo-
zu'nun rastlantisal olarak sintigrafik yontemlerle ta-
nimlandidl olgu sunumlarina literatlirde rastlamak
mumkdnddr (20). Radyontiklid venografinin yani si-
ra trombus- avid sintigrafi de derin ven trombusleri-
nin tanisinda kullanilabilmektedir. Trombusu hedef
alan kdglik sentetik peptidlerle isaretlenmis gamma
radyasyon yayan molekdller akut DVT tanisnda yeni
noninvazif tani yontemidir ve Muto ve ark. (21) Tc-
99m ile isaretlenmis glikoprotein lib/Illa reseptérle-
rine yuksek affinite ile baglanan bir peptid olan
P280’inin DVT ve pulmoner emboli tanisinda kullani-
labilecegdini g&stermislerdir.

Kontrast venografi venéz anatomiyi oldukca iyi
gbstermesine karsin girisimsel olmasi, édemli kola
girisimin zorlugu, kontrast maddeye bagl reaksiyon-

lar gibi nedenlerle kullanimi sinirlidir. Yine de eger
negatif ultrasonografi sonuglarina karsin tromboz
stiphesi varsa taninin dogrulanmasi icin venografi
sarttir (Sekil 1).

Tedavi

Ust ekstremite derin ven trombozu tedavi sece-
nekleri Tablo 3'de 6zetlenmis ve Resim 1'de tedavi al-
goritmik bir sekilde sunulmustur.

Antikoagtilasyon

Antikoagtilasyon tedavinin temel tasidir. Antiko-
agulasyon pihtiyl tamamen eritmese de vendz kollate-
rallerin agikhigini saglayarak ve trombusun ilerlemesini
Onleyerek énemli yararlar saglar (22). Antikoagtilasyo-
nun amaci trombusun ilerlemesini, embolileri dnle-
mek ve dogal trombolitik mekanizmalarin etkili bigim-
de calismasina olanak saglamaktir. Bu amacla stan-
dart heparin veya dustik molekdiler agirlikli heparin ile
tedaviye baslanir ve daha sonra oral warfarin INR dui-
zeyi 2- 3 olacak sekilde en az 3 ay kullanilir. Derin ve-
néz trombozlarin ilk ataginda hastalarin coguna 3- 6
ay antikoagtilan tedavi uygulanir. Cerrahi sonrasi geli-
sen derin ven trombozlarinda eger hastanin baska bir
risk faktoru yoksa tedavi daha kisa surelidir (6 hafta
ila 3 ay). Devam eden risk faktérleri, tekrarlayici vendz
tromboz ataklar olan hastalarda daha uzun antiko-
aguilasyon onerilir (6- 12 ay). Hayat boyu tedavi sade-
ce nadir olgularda gerekmektedir (23).

Trombolitik Tedavi

Geng ve saglikli bireylerde primer UEDVT tedavisi
sadece oral antikoagtilan tedavi ile sinirli kalirsa uzun
donemde o6nemli sorunlar ortaya cikabilmektedir.
Tromboliz venin agikligini daha erken saglar, damar
endoteline hasari en aza indirir, uzun doénemdeki
ozellikle post- trombotik sendrom gibi komplikasyon-
larin gelisme riskini azaltir (24). Kateter kilavuzlugun-
da tromboliz, sistemik trombolizle karsilastirildiginda
daha dustik dozlarla, daha az kanama riskiyle, daha
ylksek oranlarda trombuste tam rezollisyonu saglar.
Tromboliz en ge¢ semptomlarin baslangicindan son-
raki birkag¢ hafta icinde uygulanmalidir. Clinkd daha
sonra trombus organize olur ve tedavinin etkinligi
azalir (25). Bir ¢ok seride, dikkatli segilmis hastalarda
trombolitik tedavinin sonuglarinin mikemmel oldugu
ve sadece mindr kanama komplikasyonlarinin gérdil-
dugu rapor edilmistir (26,27). Trombolitik tedavi igin
en uygun adaylar genc primer UEDVT olan hastalar,
semptomatik vena kava stiperiyor sendromlu hasta-
lar ile santral venoz kateterin kalmasinin zorunlu ol-
dugu sekonder UEDVT olan hastalardir.
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Trombolitik ajanlar arasinda karsilastiriimali bir et-
kinlik calismasi yoktur. Urokinaz ve streptokinazin ba-
sarili olarak kullanildigi calismalar olsa da (28,29) gu-
nlimutizde Amerika Birlesik Devletleri'nde bu amacla
onerilen trombolitik ajan rekombinant doku plazmi-
nojen aktivatorudur (rtPA) (30,31).

“Angiolet” gibi cihazlarla perkitan mekanik
trombektomi cihazlari trombolitik tedavi ile birlikte
kullanilarak hizl bir sekilde buytk miktarlarda trom-
bus cikarilabilmekte ve béylelikle trombolitik tedavi-
nin dozu ve suresi azaltilabilmektedir (32).

Perkiitan Anjiyoplasti ve Stent Uygulamasi

Ust ekstremite derin ven trombozlari ve diyaliz
santlarindaki ven stenozlarinda anjiyoplasti giderek
yaygin olarak kullaniimaktadir ve uzun dénemdeki
sonuclarin basarisi icin stent implantasyonu siklikla
uygulanmaktadir (33). Ancak Paget-Schrotter send-
romlu hastalarda 1. kosta rezeksiyonu yapilmaksizin

stent uygulanan hastalarda stent fraktrt énemli bir
sorun olmaktadir (34). Bu konuda daha genis calis-
malara ihtiya¢ vardir.

Cerrahi Tedavi

Onceki calismalarda primer UEDVT olan hastalar-
da vene vyapilan baskinin ortadan kaldirilmasinin
uzun dénem morbidite tzerine olumlu etkileri ve tek-
rarlayicl tromboz riskini azaltacagi gésterilmistir (26).
Basarili tromboliz sonrasi ultrasonografi ve venografi-
nin kol dogal pozisyonunda ve abdtksiyonda iken
tekrarlanmasi venéz yapilara olan baskiy ortaya cika-
rir. Cerrahlarin bir cogu bu baskinin erken cerrahi ile
ortadan kaldirilmasini 6nermektedirler (35). Cerrahi
girisim genellikle ilk kostanin veya klavikulanin bir bé-
[imdndn rezeksiyonunu icerir. Pagett- Schrotter
sendromunun tedavisinde Machleder tarafindan
trombolitik tedavi, 3 aylik antikoagulasyon, ilk kosta-
nin rezeksiyonu ve dekompresyon basamaklarini ice-

Ust Ekstremite Derin Ven Trombozu

Kateterle iliskili

:

Kateterin Kaldirilmasi ve
Kisa Streli Antikoagtilasyon

Normal Akim

Kisa Dénem
Antikoagtilasyon

Y
Eforla iliskili

i

Kateter Kilavuzlugunda
Tromboliz

v

Pozisyonel Venografi

i

Parsiyel Trombds Lizisi

Trombolitik Tedaviye
24 Saat Devam Edilmesi

Pozisyonel Venografi

Anjiyoplasti +/- Stent

Ve Torasik Cikisin Dekompresyonu

Hiperkoagdilabilite

:

Altta Yatan
Nedenin Tedavisi

'

Antikoagtilasyon

l

Ekstrensek Vendz Baski

Antikoagtlasyon
(3 Hafta)

Torasik Cikisin
Dekompresyonu

Normal Akim

Kisa Sdreli
Antikoagtlasyon

Sekil 1. Ust ekstremite derin ven trombozlarinin tedavi algoritmas.
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ren cok asamali bir yaklasim ortaya konulmustur
(26). Uc aylik antikoagtilasyon sonrasi cerrahinin uy-
gulanmasinda amag¢ endotel onarimina firsat vermek
ve embolinin tekrarlama riskini azaltmaktir. Cerrahi
sonrasl venografide striktlr gortllirse balon venop-
lasti ve stent uygulamasi tedaviye eklenir. Cerrahi
trombektomi invazif olmasi, genel anestezi gerektir-
mesi ve komplikasyonlari sebebiyle yalnizca direncli
olgulara uygulanir.

Antikoaguilasyon ve trombolitik tedavinin basarr-
siz veya kontraendike oldugu olgularda vena kava su-
periyora filtre yerlestirilmesi pulmoner embolinin én-
lenmesinde etkili ve guivenilir gibi gértinse de (36) filt-
renin yer degistirmesi, kirilmasi, vena kava stiperiyor
sendromuna yol acabilmesi gibi komplikasyonlar ya-
rarlarini gélgelemektedir.

Komplikasyonlar

Ust ekstremite derin ven trombozu olan hastala-
rin yaklasik tgte birinde pulmoner emboli gelisir (5).
Ancak UEDVT'na bagl pulmoner emboliler nadiren
tekrarlar veya olimctil seyreder. Sekonder UEDVT
gelisen hastalarda énemli bir nokta da kateterin ce-
kilmesidir, ¢clinkl bu sirada fibrin kilif kateterden ayri-
larak embolilere neden olabilir.

Post-trombotik sendrom, kalici vendz tikanikliga
bagl vendz hipertansiyon, vendz kapakgiklarin hasar
gdrmesi ve mikro sirktilasyonda bozulmaya bagl ola-
rak ortaya ¢ikar. Post-trombotik sendromun kesin insi-
dansi bilinmemektedir ancak énceki calismalarda bu
oranin %20-100 arasinda degistigi bildirilmistir (23).
Elastik basingli ¢oraplarin kullaniimasi post- trombotik
sendrom gelisme olasiligini azaltiyor gibi gérlinmekte-
dir. Ust ekstremite derin ven trombozu gelisen hasta-
larda post- trombotik sendrom sikligi bilinmemektedir.
Ancak bu hastalarin %50-75'inde uzun ddnemde
komplikasyonlar gelisebilecegdi bildirilmistir (37). Primer
UEDVT gelisen hastalar genellikle genc ve aktif birey-
lerdir. Bu nedenle bu hastalarda kronik venéz yetmez-
lik riskinin azaltilabilmesi icin trombolitik tedavi, torasik
cikisin dekompresyonu gibi daha yogun ve girisimsel
tedavi modaliteleri uygulanmalidir.

Tablo 3. Ust ekstremite derin venéz trombozlarinda
tedavi yontemleri

e Bacak elevasyonu

e Kola kademeli kompresyon uygulamasi
e Antikoagtilasyon

e Kateter kilavuzlugunda tromboliz

e Trombektomi (cerrahi veya kateter)

e Anjiyoplasti ve stent uygulamasi

e Torasik cikisin dekompresyonu

e VVena kava stiperiyor filtreleri

Ust ekstremite derin ven trombozuna bagl gelise-
bilecek diger komplikasyonlar vena kava stperiyor
sendromu, torasik kanalda tikanma ve brakiyal plek-
sopatidir.

Gelecekteki Hedefler

Gelecekteki calismalar ddstik molekdler agirlikl
heparinlerin tek basina kullaniminin etkinligi ve anti-
koagulasyonun stiresinin belirlenmesine yoénelik ol-
malidir. Primer UEDVT olan hastalarda daha girisim-
sel ve yogun tedaviler dnerilse de bu tedavilerin et-
kinlik ve guvenilirligi daha genis prospektif calismalar-
la desteklenmelidir. Yakin donemdeki calismalar ult-
rasonografik dalgalarin enzimatik fibrinolizisi artira-
rak ve trombusu mekanik olarak parcalayarak yararli
olabilecegini gdstermistir (38). Ancak bu konuda da-
ha ileri calismalara ihtiyac vardir.

Sonug¢

Ust ekstremite derin ven trombozu, alt ekstremite
derin ven6z trombusleriyle karsilastirildiginda oldukca
nadirdir. Bunun baslica nedenleri kol venlerinin daha az
yercekimi etkisine maruz kalmasi, daha az sayida kapak-
¢ciklara sahip olmasi, daha yuksek miktarlarda plazmino-
jen aktivatord Uretilmesi, fibrinolitik aktivitenin daha
yliksek olmasidir (39). Buna karsin UEDVT alt ekstremi-
te derin ven trombozlariyla benzer mortalite ve morbidi-
teye sahip ancak ¢ok daha az tanimlanan bir durumdur.
Bu nedenle &zellikle kolda agri ve sislik yakinmalariyla
basvuran genc hastalarda primer UEDVT tanisi akla gel-
meli ve tani dogrulandiktan sonra bu hastalara yogun
tibbi ve girisimsel tedavi uygulanmalidir.

Resim 1. Primer list ekstermite derin ven trombozu ta-
nisi almis 44 yasindaki kadin hastanin kontrast venog-
rafisinde subklavyen venden brakiyal venin distaline
kadar uzanan trombus ve oldukga iyi gelismis vendz
kollateraller goriilmektedir.
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