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ÖZGÜN ARAŞTIRMA / ORIGINAL ARTICLE 

Üst ekstremite derin ven trombozlu hastaların değerlendirilmesi

Evaluation of patients with upper extremity deep vein thrombosis

Melike Elif Teker, Feyzullah Gümüşçü, Mehmet Emre Elçi

ABSTRACT

Objective: The incidence of upper limb deep vein throm-
bosis is rising in parallel with more frequent invasive vas-
cular procedures. In this study we aimed to evaluate the 
upper limb deep vein thrombosis (ULDVT) cases retro-
spectively according to risk factors, symptoms, diagnosis 
and clinical course.

Methods: Between January 2012 and May 2014, we 
studied 23 deep vein thrombosis cases which were con-
firmed with Doppler ultrasound. The patients were ques-
tioned about risk factors and underlying diseases and 
were examined with upper extremity venous Doppler 
ultrasonography. 15 cases had (65.2%) central venous 
catheter being the most common ULDVT reason.

Results: Protocol included low molecular weight hepa-
rin in the acute phase and then oral anticoagulant for 6 
months. All patients were followed at outpatient clinic with 
2 month intervals for a year. Before completing the follow-
up, 5 patients (21.7%) died of other reasons and we didn’t 
see any pulmonary embolus complication and recurrent 
DVT. None of the cases had post-thrombotic syndrome 
during follow-up.

Conclusion: We suggest that LMWH must be preferred 
to standard heparin therapy because of its effectiveness, 
rare hemorrhage risk and easy usage to relieve symp-
toms, prevent recurrences, shorten the therapy period 
and decrease the costs.

Key words: Deep vein thrombosis, upper extremity, low 
molecular weight heparin

ÖZET

Amaç: Üst ekstremite derin venöz trombozları artan in-
vazif vasküler girişimlere paralel olarak daha sıkça karşı-
mıza çıkmaktadır. Bu çalışmada risk faktörleri, bulguları, 
tanısı ve tedavisi ile klinik gidişatını incelediğimiz üst eks-
tremite derin venöz tromboz (UEDVT) olgularımızı retros-
pektif olarak değerlendirmeyi amaçladık.

Yöntemler: 2012 Ocak-2014 Mayıs tarihleri arasında 
Doppler ultrasonografi ile tanısı doğrulanan 23 derin 
venöz trombozlu olgu çalışmamıza dahil edilmiştir. Tüm 
hastaların risk faktörleri ve altta yatan hastalıkları sor-
gulanarak, üst ekstremite venöz Doppler ultrasonografik 
görüntülemeleri yapıldı. Olguların 15’inde (%65,2) santral 
venöz kateter mevcut olup bu risk faktörü en sık karşılaşı-
lan UEDVT nedeniydi.

Bulgular: Düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) ve 
sonrasında ortalama 6 ay süreyle oral antikoagülan pro-
tokolü uygulandı. Tüm hastalar 2 aylık periyotlarla bir yıl 
süresince poliklinik takibinde tutuldu. Altta yatan hastalık-
larına bağlı olarak 5 (%21,7) olgu takip periyotları tamam-
lanamadan kaybedildi. Pulmoner emboli komplikasyonu 
ve nüks DVT görülmedi. Hiçbir olguda takip süresince 
post-trombotik sendrom gelişmedi.

Sonuç: Tedavide amaçlanan; semptomları giderme, 
nüksleri önleme ve tedavi süresi ile maliyetleri sınırlama 
amacıyla DMAH’ların uygulama kolaylığının yanısıra et-
kinliği ve kanama riskinin azlığı nedeniyle standart he-
parine tercih edilerek yüz güldürücü sonuçlar alınacağı 
kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Derin venöz tromboz, üst ekstremite, 
düşük molekül ağırlıklı heparin
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GİRİŞ

Üst ekstremite derin ven trombozu, alt ekstremite 
derin ven trombozuna oranla daha nadir görülen kli-
nik bir durumdur. Tüm vücut derin ven trombozları-
nın yaklaşık %4’ünü oluşturur [1].

Üst ekstremite derin ven trombozlarında 
(ÜEDVT) en sık görülen predispozan faktör santral 
venöz kateterlerdir. Diğer neden olan faktörler ise: 
travma, vena kava süperiyor sendromu, tümör, ya-
bancı cisim, polisitemi, trombositoz, konjestif kalp 
yetersizliği ve pıhtılaşma faktördür [2].

Üst ekstremite derin ven trombozunun tanı-
sında referans test olarak kabul edilen kontrastlı 
venografinin maliyetinin yüksek olması ve invazif 
girişimsel bir işlem olması nedeniyle Renkli Dopp-
ler Ultrasonografi (RDUS) alternatif yöntem olarak 
kullanılmaktadır [3].

Üst ekstremite derin ven trombozun da tedavi-
nin amacı semptomları gidererek hastayı eski akti-
vitesine kavuşturmaktır. Bu amaçla, cerrahi işleme 
kadar değişen tedavi yöntemleri uygulanmakta-
dır[4].Bu çalışmamızdaki amacımız üst ekstremite 
derin venöz trombozlu hastalarımızın risk faktörle-
rini, bulgularını ve tedavileri ile klinik seyrini ret-
rospektif olarak sunmaktır.

YÖNTEMLER

2012 Ocak-2014 Mayıs tarihleri arasında Malatya 
Devlet Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniğine 
ÜEDVT bulguları ile başvuran, üst ekstremite ve-
nöz Doppler ultrasonografi yapılıp tromboz sapta-
nan 23 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 12’si 
(%52,1) erkek, 11’i (%47,8) kadın olup yaş ortala-
ması 54 ± 12,3 (21 ile 70 yaşları arasında) idi. Has-
taların başlıca semptomları; üst ekstremitede şişme, 
ağrı, kolun fonksiyonunda kısıtlanmaydı. Anamnez, 
fizik muayene ve takiben deneyimli uzmanlar tara-
fından yapılarak yorumlanan RDUS incelemeleriy-
le kesin tanıları konuldu.

Tüm hastalara iki yönlü servikal ve ön-arka 
akciğer grafisi ve perfüzyon sintigrafisi yaptırıldı. 
Perfüzyon sintigrafisinde pulmoner emboli (PE) 
bulgusu hiçbir olgumuzda saptanmadığı için akci-
ğerin ventilasyon sintigrafisi yaptırılmadı. Malig-
nite şüpheli 3 olguya da trombozun etiyolojisini, 
yerini, bası etkisi ve komplikasyonlarını saptama 
amacıyla bilgisayarlı boyun ve akciğer tomografisi 

çekildi. Malignite şüpesi olan bu hastalarda alt eks-
tremite DVT yönelik şikayetleri mevcut olmadığın-
dan dolayı alt ekstremite Venöz Doppler Ultrason 
çekilmedi. Kronik böbrek yetmezlikli, kolunda ar-
teriyo-venöz fistülü olan bir hastaya ek olarak dış 
merkezde arteriyel ve venöz anjiyografi yaptırıldı. 
Kan sayımı, kan biyokimyası, protrombin zama-
nı ve parsiyel tromboplastin zamanı tüm hastala-
ra bakıldı. Protein S, Protein C, antitrombin – III 
düzeyleri ve aktive protein C direnci gibi hiperko-
agülabilite durumlarını araştırmak içim alınan kan 
örnekleri dış merkeze gönderildi. Hastalar tromboz 
etyolojisi ve alttaki primer etken patolojisine göre 
incelendi (Tablo 1). 6 (%26) olgu hastaneye yatı-
rılarak, 17 (%74) olgu ise poliklinik kontrolünde 
tutularak düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH), 
günde iki kez subkutan yolla (86 anti – Xa İU/kg/12 
saat) nadroparin Ca++ (Fraxiparine R-Sanofi) şek-
linde uygulandı. Doz ayarlaması hastanın kilosuna 
göre yapıldı. DMAH tedavisi ortalama 6 gün sürey-
le uygulanarak, 3. günden itibaren bütün hastalarda 
oral antikoagülan tedaviye warfarin sodium (Cou-
madin Eczacıbaşı, İstanbul, Türkiye) ile devam 
edildi. Varfarin sodyum tedavisi en az 6 ay süreyle 
international normalized ratio (INR) değeri 2-2,5 
arasında olacak şekilde devam edildi. Buna ilaveten 
ek medikal destek tedavi ögeleri de antibiyoterapi, 
venoproteolitik, antiagregan gibi) ilaveten uygulan-
dı. Tüm hastalar 2 aylık periyodlarla bir yıl boyunca 
polikliniğimizde takip edildi.

Tablo 1. Olgularımızın tromboz etiyolojisinde rol oynayan 
etkenler

Etken n (%)

Santral venöz kateter uygulanımı veya
periferik venöz yol kullanım
(15 gün öncesine dek) öyküsü olanlar

15 (65,2)

Torasik bölge malignansileri ve diğer
çeşitli maligniteleri içeren olgular 4 (17)

Travma veya insektisit ısırması
öyküsü olanlar 4 (17)

Torasik outlet sendromu (TOS) veya
üst ekstremitenin aşırı kullanımına
sekonder efor trombozu

1 (4,3)

BULGULAR

Olgularımızda yapılan RDUS incelemesine göre 
saptanan tromboze ven segmentlerinin dağılımı 
Tablo 2’de sunulmuştur. Olgularımızda omuz ve kol 
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çevresinde ağrı ile üst ekstremite ödemi en belirgin 
yakınmalarıydı. Erken dönemde gelen olgularda sı-
caklık artışı ve renk değişikliğine bağlı eritem öde-
me eşlik ediyordu. Tüm olgularda altta yatan hasta-
lık mevcut olup Tablo 1’de verildi. Protein C veya S 
eksikliği ya da hiperkoagülopati sendromu hemato-
lojik incelemeler sonucunda hastalarda saptanmadı. 
ÜEDVT bulguları; 10’u (% 43,4) sağda iken 13’ü 
(%56,6) solda yerleşimliydi. Tedavinin ilk 7 günü 
içerisinde rekürren romboz gelişmedi. Yedi günlük 
tedavi sonunda semptomlar 21 (%91,3) hastada dü-
zelmiştir. DMAH tedavisi sonrası elde edilen sonuç-
lar da Tablo 3’de incelendi. ÜEDVT’ye sekonder 
ölüm saptanmazken altta yatan hastalıklarına bağlı 
5 (%21,7) olgu takip periyotları tamamlanamadan 
kaybedildi. Bu olguların 3’ü maligniteli, 1’i kro-
nik böbrek yetmezlikli (bunlar subklavyan katetere 
bağlı ÜEDVT tanılıydı) ve 1 olgu da periferik ven 
yolu kullanımı nedeniyle ÜEDVT gelişmiş koroner 
arter hastalığı tanılı ve miyokard infarktüsü nede-
niyle kaybedilen hastamızdı.

Hiçbir olguda izlem süresince post-flebitik 
sendrom gelişmedi. 

Tablo 2. Olgularımızda RDUS incelemesi sonucu sapta-
nan tromboze ven segmentlerinin dağılımı

Tromboze ven segmenti n (%)

İzole subklavyan 8 (34,7)

Juguler + subklavyan 2 (8,6)

İzole aksiler 3 (13,8)

Aksiller + subklavyan 2 (8,6)

Subklavyan + aksiller + brakiyal 4 (17,3)

Aksiller + brakiyal 2 (8,6)

İzole brakiyal 2(8,6)

Tablo 3. DMAH tedavisi sonrası elde edilen sonuçlar

Tedavinin ilk 10 gününde saptanan kriterler n (%)

Rekürren venöz tromboembolizm -

10. günde önemli lizis 10 (44,4)

10. günde orta dereceli lizis 11 (47,2)

10. günde aynı boyutta kalış 2 (8,6)

7. günde semptomlarda belirgin düzelme 21 (91,3)

Pulmoner emboli -

TARTIŞMA

Üst ekstremite derin ven trombozu, alt ekstremite 
derin ven trombozuna göre daha benign ve ender 
görülen bir hastalık. Bunun da başlıca nedenleri; kol 
venlerinin daha az yerçekimi etkisine maruz kalma-
sı, daha az sayıda kapakçıklara sahip olması, daha 
yüksek miktarda plazminojen aktivatörü üretilmesi, 
fibrinolitik aktivitenin daha yüksek olmasıdır [5]. 
Günümüzde en sık nedeni santral venöz kateterizas-
yondur [6]. Santral venöz kateter uygulama yeri ve 
süresine bağlı olarak tromboz riski değişmektedir. 
Bizim serimizde de en sık neden olarak santral ve-
nöz kateter olduğu görülmüştür. ÜEDVT meydana 
gelmesine neden olan diğer önemli risk faktörleri 
ise mediastinal tümörler, akciğer kanseri, kardiyak 
risk, hipertansiyon, hiperkoagülabilite, aşırı efor, 
intravenöz uyuşturucu alışkanlığı, travma, hormon 
ve steroid kullanımı, obezite, trosik outlet sendro-
mu ve radyasyon sayılabilir. Ayrıca venöz oklüzyon 
açısından Behçet Hastalığı, sistemik lupus eritema-
tosus ve fibrozan mediastinit etyolojide rol oynaya-
bilmektedir [7,8].

Aksiller veya subklaviyan ven trombozu so-
nucu oluşan üst ekstremite derin ven trombozu 
etyolojiye göre primer ve sekonder olmak üzere 
ikiye ayrılır [9]. Üst ekstremitede gelişen venöz 
trombozların 1/3’i primerdir, yani santral kateter, 
kardiyak pacemaker, defibrilator, kanser, konjestif 
kalp yetersizliği (KKY) gibi tetikleyici bir neden 
bulunmaz [10]. Genetik olarak trombus oluşumuna 
eğilim yapan trombofili hastalıklarının (antitrombin 
III, protein C ve protein S eksikliği ve faktor V Lei-
den ve protrombin mutasyonları, antifosfolipid) üst 
ekstremite derin venöz (ÜEDVT) eğilim oluşturdu-
ğu bilinmektedir [10-11]. Bizim serimizde genetik 
olarak tromboz neden bulunamamıştır. Venöz giri-
şim için üst ekstremitede sol taraf daha fazla tercih 
edildiğinden dolayı ÜEDVT sol tarafta daha sık gö-
rülmektedir [6]. Serimizde 10’u (% 43,4) sağ kolda 
iken 13’ü (%56,6) sol kol yerleşimliydi. 11 hastada 
santral venöz katetere bağlı DVT görülmüştür. 

Üst ekstremite derin ven trombozlarında en 
sık karşılaşılan semptomlar; ekstremitede şişlik, 
ağrı, hassasiyet, fonksiyon kaybı, çabuk yorulma 
renk değişimi, yüzeyel venlerin belirginleşmesi, ve 
renk değişimidir [12]. Bizim serimizde hastaların 
%96’sında kolda şişme ve ödem, %72’sinde ağrı, 
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hassasiyet ve kolun fonksiyon kısıtlanması şika-
yeti vardı. Venöz doppler ultrasonografi, ucuz, ko-
lay, tekrarlanabilir, non-invazif, özgüllük açısından 
oldukça başarılı, akımın varlığı ya da yokluğu ile 
trombozu doğrulayan bir yöntem olması nedeniyle 
venografiye alternatif oluşturmaktadır [13]. Ayrıca 
Doppler Ultrasonografinin diğer önemli avantajı da, 
aynı incelemede juguler venöz sistemin tromboz sü-
recine eşlik edip etmediğinin değerlendirilebilmesi-
dir [14]. Ama yapılan bir çalışmada Doppler ultra-
sonografi yöntemiyle %30’a kadar yüksek oranda 
yalancı negatif tanı konulmuş olup klinik şüphe 
varlığında mutlaka kontrast venografi çekilmesi ge-
rektiği bildirilmiştir [15]. 

Serimizde ki bütün olgulara tanı amaçlı Doppler 
USG yapıldı. Ayrıca tüm hastalara iki yönlü servikal 
ve ön-arka akciğer grafisi ve perfüzyon sintigrafisi 
yaptırıldı. Malignite şüpheli olgulara da trombozun 
etiyolojisini, yerini ve komplikasyonlarını saptama 
amacıyla bilgisayarlı boyun ve akciğer tomografisi, 
kronik böbrek yetmezlikli, kolunda arteriyo-venöz 
fistülü olan hastaya ek olarak dış merkezde arteriyel 
ve venöz anjiyografi yaptırıldı. Üst ekstremite derin 
ven trombozları, etkin bir şekilde tedavi edilmez ise 
erken dönemde %12-36 oranında pulmoner embo-
liye neden olmaktadırlar [16], Bizim çalışmamızda 
pulmoner emboli görülmedi. Üst ekstremite derin 
ven trombozlar, pulmonel emboli dışında venöz 
tromboza, sekonder arteriyel tıkanmaya, geç dö-
nemde ise posttromboflebitik sendroma yol açabil-
mektedirler [17]. Çalışmamızda posttromboflebitik 
sendrom görülmedi. Bunun nedeni olarak ta uygun 
doz ve yeterli medikasyonun gerektiği süreyle sağ-
lanmış olmasıdır. Üst ekstremite derin ven trombo-
zunda tedavinin amacı; trombüs progresyonunu ve 
pulmoner emboliyi engellemek, vasküler anatomiyi 
koruyarak posttrombotik sendromları ve tekrarları 
önlemektir bu nedenlerden dolayıdır ki ÜEDVT’nin 
tercih edilen tedavi yöntemleri, elevasyon ve kolluk 
kullanımını içeren semptomatik tedaviden antikoa-
gülanlar, trombolitik ajanlar ve cerrahiyi içine alan 
agresif tedaviye kadar değişmektedir [5,18]. En uy-
gun tedavi düşük molekül ağırlıklı heparini izleyen 
en az 3-6 ay süreyle oral antikoagülanlarla gerçek-
leştirilen kombinasyon olarak bildirilmektedir [19]. 

Çalışmamızda hastalarımıza DMAH’nin izle-
yen en az 3-6 ay süreyle oral antikoagülanlarla ger-
çekleştirilen tedavi protokolunu uyguladık. Sant-

ral katetere bağlı ÜEDVT olanlarda kateter rutin 
olarak çıkarılmamalıdır. Kateter malfonksiyonu, 
infeksiyon, antikoagulasyon için kontrendikasyon 
veya antikoagulasyona rağmen devam eden DVT 
varsa çıkarılmalıdır. Bunlar dışında hastalarda anti-
koagulasyon yapılarak kateter yerinde bırakılabilir 
[20]. ÜEDVT tedavisinde düşük molekül ağırlıklı 
heparin kullanımında rekürrens %1,9, major ka-
nama %2,4 oranında görülürken pulmoner emboli 
gözlenmemiştir. ÜEDVT de antikoagülan tedavinin 
süresi hakkında yapılan kohort çalışmalarında, 3-6 
aylık warfarin antikoagülasyonu ile rekürrens oranı-
nın düşük olduğunu [20] Maligniteye bağlı ÜEDVT 
gelişenlerde warfarin yerine DMAH kullanılması 
tavsiye edilmektedir [20]. Bizim serimizde damar 
tutulumu distal olan 6 (%26) hasta hastanede yatı-
rılarak, 17 (%74) hasta ise poliklinik kontrolünde 
tutularak düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH), 
günde iki kez subkutan yolla (86 anti – Xa İU/kg/12 
saat) nadroparin Ca++ (Fraxiparine R-Sanofi) şek-
linde uyguladık. Maligniteye bağlı ÜEDVT gelişen 
düşük molekül ağırlıklı heparin ile tedavi ettik Üst 
ekstremite derin ven trombozunda trombolitik teda-
vinin erken dönemde açıklık oranının yüksek oldu-
ğu yapılan bazı alışmalarda gösterilmiştir. Mekanik 
girişimler (aspirasyon, trombektomi, anjiyoplasti 
ve stent) ise ağır semptomları olanlar, antikoagulan 
veya trombolitik tedaviye rağmen ÜEDVT devam 
ediyorsa yapılmalıdır. Bizim çalışmamızda hastala-
rımıza invazif girişim yapılmamıştır. Hastalarımız-
da semptomların şiddeti, sağlam koluna göre çap 
artışını göre belirlenmiştir. Cerrahi tedavi de ise cer-
rahi trombektomi yapılabilir [21,22]. Çalışmamızda 
hastalarımıza cerrahi müdahale uygulanmamıştır.
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