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Ozet

Vendz staz varhiginda gelisen koagiilasyon ve fibrin
olusumu olarak tanimlanan vendz tromboz tanisi zor konula-
bilen bir klinik tablodur. Genellikle asemptomatik olan derin
ven trombozuna ait semptomlar ekstremitede agri, hafif sisme
ve yiizeysel venoz dilatasyondur.

Akut derin ven trombozunda klinik degerlendirme ile tan1
koymak olduk¢a zordur. Bu nedenle tanmin klinik olarak
konulmast i¢in ¢aba harcanmali ancak klinik degerlendirmeye
goriintiileme yontemleri de eklenmelidir.

Stiphenilen her olguda venografi yapmak gereklidir an-
cak yontemin radyoloji boliimiine gereksinim gostermesi, in-
vazif olmasi, maliyet ve zaman almasi gibi dezavantajlar1 ne-
deniyle oncelikle ultrasonografi, pletismografi gibi non-invazif
tan1 araglarinin kullanilmasi genel olarak kabul gormiistiir.

Anahtar Kelimeler: Derin ven trombozu, Venografi,
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Summary

Venous thrombosis, described as the occurrence of coag-
ulation and fibrin in the presence of venous statis, is a clinical
entity hard to diagnose. The symptoms of deep venous throm-
bosis, generally asymptomatic, are extremity pain, mild
swelling and superficial venous distension.

As there are some difficulties in the diagnosis of deep ve-
nous thrombosis only with clinical evaluation, the objective di-
agnostic methods must be addded. Although venography could
be obtained in very suspected case, venography is expensive,
time consuming, invasive and must be performed in radiology
suite. The initial evaluation may carried out with the non inva-
sive methods, like ultrasonography or plethysmography.

Key Words: Deep venous thrombosis, Venography,
Ultrasonography, Plethysmography
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Venoz staz varliginda gelise koagiilasyon ve
fibrin olugsumu olarak tanimlanan vendz tromboz
tanis1 zor konulabilen bir klinik tablodur. Yakin za-
mana kadar olgularin 6nemli kismi idiopatik olarak
smiflandirilmaktaydi ancak glinimiizde 6nceden
gecirilmis tromboembolik ataklarin  ve aile
hikayesinin derin ven trombozu (DVT) tanisinda
onemli yer vardir ve Protein C, Protein S ve
Antitrombin III eksikligi gibi kalitsal hiperkoagiila-
bilite durumlar1 bir¢ok idiopatik olarak adlandirilan
olguyu aciklayabilmektedir (1).

Hastanede yatan ve proflaksi uygulanmamis
hastalarda baldir venlerinde izole DVT insidans1

%25, daha proksimal venlerde %7 olarak bildiril-
mistir. Tromboz baldir proksimalinde yerlestiginde
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pulmoner emboli riski %50’lere kadar yiikse-
lebilmektedir (2,3).

Derin ven trombozunda morbidite ve mortalite
pulmoner emboliye baglidir, Amerika Birlesik Dev-
letleri’'nde (ABD) yilda 100.000 kadar hasta bu ne-
denle kaybedilmektedir. Klinik olarak tanist konul-
mus pulmoner embolilerin %901 alt ekstremitede
yerlesen DVT’dan kaynaklanmaktadir (4). Risk fak-
torleri olmayan hastada DVT olusumu beklenen bir
sorun degildir ancak hazirlayici sebepler olan olgu-
larda risk de orantili olarak artar (Tablo 1) (5). Tek-
rarlayici tromboz vendz yetmezlige, ayak iilserleri-
ne, pulmoner emboli korkusuna ve hatta postflebitik
psikondrozlara bile neden olabilmektedir (6).

Klinik tablonun olduk¢a énemli diger bir yonti
de bir¢ok hastanin DVT ya da pulmoner emboli ol-
madan DVT gibi tedavi edilmeleridir. Tam bir
rakam verilmese de ABD’de yiizlerce hastaya
gereksiz olarak vena kava filtreleri konulmakta ve
antikoagiilan tedavi uygulanmaktadir (7).
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Pekcok hastaligr taklit edebilen DVT’nun
tanisini klinik olarak koymak oldukg¢a zordur (8).
1973’de sadece %24 hastada DVT tanis1 goriin-
tileme yontemlerinin yardimi ile konurken 1983
yilinda bu oranin %97’ye ulasmis olmasi tanisal
testlerin yararliliginin bir gostergesidir (9).

Derin ven trombozu tanisini iki ana baslik al-
tinda inceleyebiliriz: a) Klinik degerlendirme b) Go-
rintiileme yontemler.

a) Klinik Degerlendirme

Genellikle asemptomatik olan DVT’na ait
semptomlar ekstremitede agri, hafif sisme ve yii-
zeysel vendz dilatasyondur.

Tromboz infrapopliteal venlerde ise agri bal-
dirda, daha proksimalde ise tiim bacakta hissedilir.
Cogunlukla hafif ve kiint olarak tanimlanan agri
stireklidir, fiziksel aktivite ile artabilir, yatak istira-
hati ve elevasyonla agrida azalma olur. Homans
bulgusu esas olarak soleus ve gastroknemius kas-
larmin etkilenmesi sonucu ayagin dorsofleksiyo-
nunda kisitlanma olarak tanimlanmakta ise de
giiniimiizde dorsofleksiyon esnasinda baldirda agri
olusmast olarak degerlendirilmektedir. Bu bulgu
DVT igin spesifik olmayip uzun siire yatakta yatan
bir¢ok hastada gozlenebilmektedir (7).

Bazi olgularda ekstremitenin gismesi en belir-
gin yakinmadir. Tek tarafli sisme vendz tikanikligi
gosterir ve bu da DVT’nun en spesifik bulgularin-
dan biridir. Periferik iki tarafli 6dem genellikle
konjestif kalp yetmezligi gibi sistemik hastaligin
belirtisidir. Ancak vena kava inferiér trombozunda
da iki tarafli 6dem olabilecegi akilda tutulmalidir.
Tromboz infrapopliteal venlerde yerlestiginde ayak
bileginde iz birakan 6dem en sik goriilen bulgudur
ve DVT’nun tek belirtisi olabilir. Tiim bacagin
sigsmesi iliofemoral venoz tromboz belirtisidir.

Akut DVT’da ekstremitenin rengi genellikle
normalidr. Phlegmasia ceruelea dolens iliofemoral
tromboz olgularinda goriilebilen bir tablodur. Tim
ekstremite inguinal ligamentten itibaren masif
olarak siser ve siddetli agri, hassasiyet ve siyanoz
olugur. Eger tablo ilerler yogun &dem sonucu
gelisen kompartman sendromu sonucu arteriyel
akim da bozulursa fizik muayenede nabizlarin ali-
namadig1 soguk, soluk bir ekstremite gdzlenir, bu
klinik durum phlegmasia alba dolens olarak isim-
lendirilir. Iliofemoral vendz trombozlu hastalarda
vendz kollateraller inguinal bolgede ve karnin alt
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Tablo 1. Hiperkoagiilabilite durumlari

Primer

Antitrombin III eksikligi
Heparin co-faktor eksikligi
Protein C eksikligi

Protein S eksikligi
Fibrinoliz eksiklikleri
Faktor VII eksikligi

Sekonder
Koagiilasyon veya fibrinolizdeki defektler
Malignite
Gebelik
Oral kontraseptif kullanimi
Nefrotik sendrom
Lupus antikoagiilanlari

Trombositlerdeki defektler
Miyeloproliferatif bozukluklar
Paroksismal nokturnal hematiiri
Diabetes mellitus

Hiperlipidemi

Cushing sendromu
Heparin-induced trombositopeni

Kan damarlar1 ve reolojideki defektler
Immobilizasyon

Post-operatif bakim

Vaskiilitler

Kronik tikayict arter hastaligi
Homosistiniiri

Hiperviskozite durumlar1
Trombositopenik trombotik purpura

kisminda gortilebilir. Aksiller veya subklavian ven-
lerde tromboz gelistiginde ise omuz veya klavikula
altinda ciltte venoz dolgunluk saptanabilir. Bunlar
disinda yiizeyel vendz dilatasyon akut DVT’ nun
non spesifik ve nadir bir bulgusudur. Bu olgularin
fizik muayenelerinde de tek tarafli ekstremite ode-
mi, hassasiyet ve cilt 1sisinda artis gozlenebilir.
Bazen tromboze olan ven trasesinin bir bolimiinde
palpasyonla hissedilebilir.

Predispozan etken olmadan da gelisen DVT
hiperkoagiilopati durumlarinda (Tablo 1), hareket-
sizlik, major cerrahi girisim veya travma sonrasin-
da da goriilebilir. Hekim anamnezde bu faktorleri
g6z Oniline almalidir.

Akut DVT’da klinik degerlendirme ile tani
koymak olduk¢a zordur. Klinik olarak DVT tanist
almis hastalarda uygulanan flebografik ¢alismalar-
da %42-62 olguda venlerde trombus gosterile-
bilmistir (10-12). Semptom ve bulgularin silik
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Tablo 2. DVT tanisinda ideal test 6zellikleri

*Hatas1z olmali (yiiksek sensitivite, spesifite degeri olmalr)

*QGlivenli olmal1 ve hastaya minimal rahatsizlik vermeli

*Hizli yapilmali, kolay degerlendirilmeli

*Yaygin kullanilabilir, taginabilir, tekrarlanabilir ve ucuz
olmal

Tablo 3. Ultrasonografik DVT tan1 kriterleri

*Ven liimeninde ekojenik materyal bulunmasi
*Venin komprese olmamast

*Venoz distansiyon

*Serbest ylizen trombiis varligt

* Anormal spektral dalga sekli

* Anormal renkli goriinti

oldugu durumlarda ise klinik tan1 %66-84 oraninda
hatali olabilmektedir (13,14).

Klinik degerlendirme ile dogru tant konulama-
masinin pek ¢ok nedeni vardir. Anamnez yetersiz,
yakinmalar miiphem olabilir, semptom ve bulgular
spesifik degillerdir (13). Venoz tikaniklik arteriyel
tikaniklik gibi kolayca saptanamaz, vendz akim
pulsatil olmadigi i¢in vendz basing diisiiktiir ve
venler kolayca baskilanabilir bu nedenle palpasyon
nadiren anlamlidir. Bunlara ek olarak yaygin venoz
kollateraller nedeniyle izole trombiis kan akiminin
dagiliminda pek seyrek bozulmaya sebep olur.
Sonug olarak DVT tanisinin klinik olarak konulma-
st i¢in ¢aba harcanmali ancak klinik degerlendirm-
eye gorlintiileme yontemleri de eklenmelidir.

b) Goriintiileme Yontemleri

Derin ven trombozunda klinik degerlendirme
ile elde edilen tanisal basar1 oraninin diisiik olmasi
yeni tan1 yontemlerine olan gereksinimi ortaya
koymustur. 1960’larin ortasindan beri DVT’da
venografinin (flebografi) yerini almak iizere birgok
yani-invazif, non-invazif teknik gelistirilmistir.
Tablo 2°de DVT igin ideal tanisal testin 6zellikleri
verilmektedir. Tablo dikkatle degerlendirildiginde
venografi dahil higbir yontem bu kriterleri tam
olarak kapsayamadigi goriiliir (7).

Kontrast Venografi (Flebografi)

Derin ven trombozu tanisinda en spesifik test
venografidir ve altin standart olarak kabul edilmek-
tedir. Testte elde edilen normal sonu¢ DVT
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olasiligint ortadan kaldirmaktadir (15). Kontrast
maddenin yilizeysel vendz sisteme ge¢cmesine
karsin derin vendz yapilarin doldurulamamasi veya
dolma defektlerinin goriilmesi tromboz olarak
kabul edilir.

Bu tanisal degerine karsin venografinin de bazi
sorunlart vardir. Arteriografi ile karsilastirildiginda
venografiyi uygulamak ve degerlendirmek daha
gii¢ olabilir. Femoral vene kontrast madde veril-
medik¢e common iliak ve eksternal iliak venlerin
ve vena kava inferidriin goriintiilenmesi zordur.
Trombiisiin yerlesimi, yayginligt gibi énemli bilgi-
leri saglayamamasi nedeniyle venografinin uygu-
lanan tedavinin degerlendirilmesindeki rolii sinir-
lidir.

Kontrast maddenin liimen disina kagmas: ile
gelisen perivaskiilit, selliilit ve iilserasyon veno-
grafi esnasinda gelisebilen komplikasyonlardan
bazilaridir (16). Tiim bu dezavantajlar nedeniyle
DVT tanisinda 6ncelikle non-invazif yontemler ter-
cih edilmektedir ancak yeterli bilgi saglana-
madiginda veya tanida siiphe oldugunda kontrast
venografi basvurulacak yontemdir.

Ultrasonografi

Alt ekstremite venlerinin kan akimini ve ka-
pakeik hareketlerini degerlendirmede kompresyon
ultrasonografisi tercih edilen non-invazif bir yon-
temdir (17). Gri-skala, spektral degerlendirme, renk-
li ve power Doppler gibi yontemlerin kullanila-
bildigi ultrasonografide son yillarda klinik uygula-
maya giren ultrasonografik kontrast ajanlarinda kul-
lanimu ile tanisal bagar1 orani arttirtlabilmektedir.

Sonografik degerlendirmeye gri-skala ile bas-
landiginda karin ve pelvik bolgedeki vendz yapilar-
la beraber alt ekstremite vendz sistemi de tim
uzunluklar1 boyunca incelenebilir. Bu yolla venoz
sistemin agik olup olmadigi ve trombiis bulunup
bulunmadigi belirlenebilir (18). Ancak baldir ven-
lerinin kiigiik olmasi, karmasik anatomik yapilari
ve derin yerlesimleri degerlendirilmelerini zor-
lagtirir. Bir¢ok c¢alismada infrapopliteal trombiis-
lerin saptanmasinda yalanci negatif sonuglar elde
edilmistir (19,20). Baldir venlerindeki yaygin trom-
biisler goriintiilenebilse de kiigiik tikayici olmayan
trombiisler kolayca godzden kagabilir (21,22).
Yontemin basarisini azaltan diger faktorlerde; kas
spazmi, kontraksiyon, belirgin 6dem ve asir1 kilo-
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dur. Bununla beraber yeni cerrahi yarasi olanalrda,
traksiyon, atel veya al¢idaki ekstremitelerde teknigi
uygulamak zor olabilir (23).

Venoz akimin fonksiyonel degerlendirilme-
sinde ise Doppler ultrasonografi ¢ok yararl bilgiler
saglar (24). Bu islemle venoz yapilarin agik olup
olmadigr ve kapakgiklarin durumu gdzlenebilir.
Renkli veya power Doppler ultrasonografi ile de
trombiisiin yerlesimi ve uzanimi daha iyi goriin-
tillenebilmektedir (22). Tablo 3’de ultrasonografik
olarak DVT tanisinda kullanilan kriterler verilmek-
tedir. Doppler ultrasonografi vende akim olup ol-
madigimi degerlendirdigi i¢in vendz kapakgiklarin
siniislerinde yerlesen uzun, dar ve tikayici olmayan
trombiisler gdzden kagabilmektedir.

Bu dezavantajlarina karsin ultrasonografi hizl
ve kolay uygulanabilmesi, non-invazif olmasi, iste-
nilen siklikta tekrarlanabilmesi gibi avantajlarinin
yaninda tanisal basaridaki istiinliigli ve giivenirli-
ligi ile de venoz sisteme ait sorunlarin degerlendi-
rilmesinde algoritmik agidan birinci sirada yer alir.

Pletismografi

Derin ven trombozu tanisinda kullanilan baska
bir non-invazif yontem olan pletismografide doku-
daki hacim farkliliklart Slgiilerek tromboza bagli
O0dematoz degisiklikler saptanir (25). Vendz ok-
liizyon pletismografisi, impedans pletismografisi,
gerilim Olgme pletismografisi, hava pletismo-
grafisi, fleborheografi gibi degisik tekniklerin var-
ligina karsin giinlimiizde en ¢ok kullanilan impe-
dans pletismografisidir (7).

Tromboz tanis1 vendz kapasitans degisiklikleri
ve okliizyonun agilmasindan sonra vendz bosal-
madaki gecikme ile konur. Cikis akim dalgasinin
uzamasi %95 giivenirlilikle biiylik ven trombozunu
gosterir. Ucuzlugu, hasta yataginda bile uygulana-
bilirligi ve tekrarlanabilmesi yontemin temel avan-
tajlaridir (26). Suprainguinal ve diz istli trombo-
zlarin rahatlikla saptanabildigi pletismografide ana
sorun baldir venlerindeki trombiislerin deger-
lendirilmesinde duyarliligin diisiik olmasidir (7).
Damar i¢i tikanik ve liimen dis1 basi arasinda ayrim
yapamayan pletismografide tam tikanma olustur-
mayan trombiislerin saptanmasinda ve vendz kol-
laterallerin iyi gelistigi kronik olgularin tanisinda
giicliikler vardir. Iyi iliski kurulamayan, kas
titremesi veya kasilmalar1 olan, solunum problemli,
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asirt sisman veya O0demli hastalarda ve bandajl,
alcilt veya traksiyondaki ekstremitelerde pletismo-
grafinin uygulanmasinda zorluklar vardir.

Radyoniiklit Calismalar
lodine!? Fibrinojen Uptake: Radyoniiklit ajan-
la isaretlenmis fibrinojenin intravendz uygulanma-
sindan sonra gelismekte olan trombiise yapistiginin
gosterilmesi tizerine akut DVT tanisi i¢in gelisti-
rilmis bir testtir. 1970’lerde daha da pratiklestirilen

yontem hasta basinda yapilabilir hale getirilmistir
(27).

Ekstremitenin bir bolgesinde %20’den fazla
tutulum olmasi trombiis tanisi koydurur. Baldir
venlerinde olduk¢a duyarli olan Iodine'?’
Fibrinojen Uptake’in pelvik kemiklerden ve {iriner
sistemden kaynaklanan yiiksek arka plan radyasyo-
nu nedeniyle pelvis ve bacak seviyesindeki trom-
biislerin tanisinda basarisi diistiktiir. Taninin 24 saat
sonra konulabilmesi, gebe ve yasi kiigiik hastalarda
uygulanamamasi, fibrinojen ile bulasan viral
hastaliklar ve incelenecek ekstremitedeki enfla-
masyonun sonucu etkilemesi gibi sorunlar ne-
deniyle test giiniimiizde nadiren kullanilmaktadir
(28).

Radyoniiklit Sintigrafi: Konvansiyonel kon-
trast venografi gibi bacak ve pelvik venlerden
goriintli elde edilebilen yari-invazif bir testtir.
Hastanin ¢ok diisiikk radyasyona maruz kaldig
radyontiklit sintigrafinin o6zellikle diz tsti ve
pelvik venlerin degerlendirilmesinde basar1 orani
yiiksektir. Baldir venlerinin kiiciik trombiislerinin
tanisindaki giicliikler ve dis bast ile liimen igi
tikaniklig1 ayiramamasi temel dezavantajlaridir (7).

Manyetik Rezonans ve Bilgisayarh Tomografi

Non-invazif bir yontem olan manyetik rezo-
nans goriintilleme pahali ve zaman alic1 olmasina
karsin vendz sistemin degerlendirilmesinde kul-
lanilabilmektedir (29). Her iki ekstremiteyi ayni an-
da gosterebilen, batinda gaz olmasina karsin pelvik
ve abdominal venler goriintiileyebilen yontem lii-
men disindan vendz sisteme olan basilar1 belir-
lemede de oldukc¢a basarilidir (7).

Manyetik rezonans goriintiilleme ve venografi
akut DVT tanisinda hemen hemen esit giivenirlilige
sahiptirler. Ultrasonografik olarak incelenmesi zor
olan pelvik venler, vena femoralis communis gibi
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yerlerde manyetik rezonansin daha iistiin tanisal
basaris1 vardir. Baldirdaki kiigiik venlerdeki trom-
biisleri saptamada giicliikleri olan manyetik rezo-
nans Ozellikle pelvik ven trombozundan siiphele-
nildiginde tercih edilmelidir.

Kontrast bilgisayarli tomografinin primer
DVT tamsindaki yeri oldukca smirhidir (7). Ozel-
likle intraabdominal ven6z bozukluklarin (anevriz-
ma rezeksiyonu sonrasi gibi) degerlendirilmesinde
kullanighdir (30). Ayrica pelvik ve abdominal ven-
lerin goriintiilenmesinde de kullanilabilir.

Termografi

Termografide akut DVT sonrasi ciltte olusan
0.5-1.2°C’lik 1s1 artig1 saptanir. Bu 1s1 artigmin ne-
deni vendz tromboz sonrasi salinan vazoaktif amin-
lerin sebep oldugu artmis arteriyel kanlanmadir. Sen-
sitivitesi yiiksek olan yontemin spesifitesinin olduk-
ca diisiik olmasi nedeniyle tanidaki yeri sinirhidir (7).

Derin ven trombozuna yonelik tani yaklagimi
eldeki klinik bulgulara, hastanin durumuna, tani
yontemlerinin elde edilebilirligine ve uygulayan
kisinin deneyimine bagli olarak farklilik gosterir.

Agiklanamayan ekstremite sisliklerinde, baldir
agrisinda veya blyiik bir venin trasesi boyunca
hissedilen dolgunlukta hastalar genellikle akut
DVT tanisina adaydirlar. Siiphelenilen her olguda
venografi yapmak gereklidir ancak yontemin rad-
yoloji boliimiine gereksinim gdstermesi, invazif ol-
masi, maliyet ve zaman almasi gibi dezavantajlari
nedeniyle Oncelikle ultrasonografi, pletismografi
gibi non-invazif tani araglariin kullanilmasi genel
olarak kabul gérmiistir.
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