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Evaluation of patients with upper extremity deep vein thrombosis
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Amacg: Bu calismada, tist ekstremite derin ven trombozu
(UEDVT) saptanan olgular risk faktorleri, semptom ve
bulgular, tan1 ve tedavi yaklagimi, komplikasyonlar ve
prognoz agisindan incelendi.

Calhigma plani: Calismaya UEDVT saptanan 25 hasta (13
erkek, 12 kadin; ort. yas 57; dagilim 23-72) alindi. Tiim
hastalarin risk faktorleri ve altta yatan hastaliklarr sor-
gulanarak, tist ekstremite venéz Doppler ultrasonografik
gortinttilemeleri yapildi. Diisiik molektil agirlikli heparin
ve sonrasinda en az {i¢ ay stireyle warfarin tedavisi uygula-
nan hastalarin tigtincii ve on ikinci ayda tedaviye yanitlari
degerlendirildi.

Bulgular: On ti¢ hasta bir yillik takip stiresi tamamlan-
madan, eslik eden hastaliklar nedeniyle kaybedildi. Ust
ekstremite derin ven6z trombozlarina bagli mortalite olma-
di. Subklavyan kateterizasyon (%56) en sik goriilen risk
faktortiydii. Aksillo-kaval bypass yapilan bir hasta harig
diger tiim hastalarda medikal tedaviyle tam klinik diizelme
sagland1. Bir yillik takip sonunda niiks tromboz, pulmoner
emboli, posttrombotik sendrom goriilmedi.

Sonug¢: Altta yatan nedenler ortadan kaldirildiginda
UEDVT lerin tedaviye yanitlar1 iyidir. Mortalite eslik eden
hastaliklara bagli olarak gelismektedir.

Anahtar sozciikler: Antikoagiilan/terap6tik kullanim; kol/kanlan-
ma; kateterizasyon, santral venoz; vendz tromboz/etyoloji/tedavi.

Derin ven trombozlari, akut ve kronik dénem komp-
likasyonlar1 nedeniyle ciddi olarak tedavi edilmesi gere-
ken hastaliklardir. Ust ekstremite derin ven tromboz-
lar1 (UEDVT) alt ekstremite derin ven trombozlarina
(AEDVT) gore daha az siklikla goriiliir. Ancak son yil-
larda artan invaziv girisimlere bagl olarak UEDVT de
de bir artis gortilmektedir.!"

Tedavide amag trombiis progresyonunu ve pulmoner
emboliyi engellemek, vaskiiler anatomiyi koruyarak
posttrombotik sendromlar1 ve rekiirensleri Gnlemek-

Background: We evaluated patients with upper extremity
deep vein thrombosis (UEDVT) with respect to risk fac-
tors, symptoms and signs, diagnosis, treatment approach,
complications, and prognosis.

Methods: The study included 25 patients (13 males, 12
females; mean age 57 years; range 23 to 72 years) with
UEDVT. The patients were questioned about risk factors and
underlying diseases and were examined with upper extremity
venous Doppler ultrasonography. After treatment with low-
molecular-weight heparin followed by warfarin for at least
three months, the patients’ responses to treatment were evalu-
ated in the third and 12th months.

Results: Thirteen patients died because of underlying
diseases within the first year of follow-up. Mortality due
to UEDVT did not occur. The most frequent risk factor
was subclavian catheterization (56%). Complete clinical
improvement was obtained with medical therapy in all
patients except one who underwent axillo-caval bypass.
Recurrent thrombosis, pulmonary emboli, postthrombotic
syndrome were not seen during one-year follow-up.

Conclusion: The response to medical therapy is good in
UEDVT if the underlying causes are treated. Mortality
occurs due to underlying diseases.

Key words: Anticoagulants/therapeutic use; arm/blood supply; cath-
eterization, central venous; venous thrombosis/etiology/therapy.

tir. Son yillarda yapilan caligmalarda, standart hepa-
rin yerine, diisiik molekiil agirlikli heparinle tedaviye
baglanmasi ve oral antikoagiilasyonla devam edilmesi
egilimi vardir.

Alt ekstremite derin ven trombozlarina tedavi yakla-
sim1 konusunda belirli bir goriis birligi olmasina karsin
UEDVT’lerde bir goriis birligi yoktur. Bazi yazarlar
bunun kendini sinirlayan bir olay oldugunu, tedaviye
gerek olmadigini, konservatif tedavinin yeterli oldugu-
nu savunurken,” bazi yazarlar da en az AEDVT kadar
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ciddi bir hastalik oldugunu®®* ve major komplikasyon-
lar1 nedeniyle (pulmoner emboli goriilme sikligi1 %8-
36, rekiiren tromboz %2-15, posttrombotik sendromlar
%50’nin lizerinde) aymi ciddiyetle tan1 konulup tedavi
edilmesi gerektigini savunmaktadir.?>!

Ust ekstremite derin ven trombozlarinda en sik gorii-
len predispozan faktor santral venéz kateterlerdir. Diger
predispozan faktorler ise malignansiler, enfeksiyon, kro-
nik bobrek yetmezligi, gecirilmis alt ekstremite derin
ven trombozu, gecirilmis travma ya da cerrahi, konjestif
kalp yetmezligi, norolojik hastaliklar ve hiperkoagiilabi-
lite durumlaridir.*

Bu calismada son dort yilda karsilagtigimiz 25
UEDVT olgusu altta yatan risk faktorleri, klinik seyri
ve komplikasyonlar1 agisindan incelenmigtir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 1998-Ocak 2002 tarihleri arasinda UEDVT
bulgular1 ile bagvuran, iist ekstremite vendz Doppler
ultrasonografide tromboz saptanan 25 hasta (13 erkek,
12 kadin; ort. yas 57; dagilim 23-72) caligmaya alin-
di. Yiizeyel trombozlar ve diger nedenlerden dolay:
olusan tiist ekstremite sislikleri ¢aligma dist tutuldu.
Yakinmalarin baslamasindan bagvuruya kadar gecen
stire sekiz hastada 1-3 giin, on hastada 3-7 giin, yedi
hastada 7-14 giinddi.

Tiim hastalarda yapilan iist ekstremite ven6z Doppler
ultrasonografik goriintiileme (USG) diginda, kronik
bobrek yetmezlikli, kolunda arteriyo-vendz fistiilii olan
bir hastaya ek olarak arteriyel ve vendz anjiyogra-
fi yapildi. Kan sayimi, kan biyokimyasi, protrombin
zamani ve parsiyel tromboplastin zamani tiim hastalarda
bakilmasina kargin hastanemizde ¢aligilamayan, ancak
kendi maddi imkani ile yaptiran bir kisim hasta diginda,
protein C, S diizeyleri ile diger koagiilasyon egilimini
artiran faktorlere bakma imkanimiz olmadi. Iki yonlii

Tablo 1. Demografik bilgiler ve risk faktérleri

Say1 Yiizde

Cinsiyet

Erkek 13 52

Kadin 12 48
Taraf

Sag 14 56

Sol 11 44
Santral venoz kateter 14 56
Bobrek yetmezligi 9 36
Malign hastalik 7 28
Gegirilmis alt ekstremite DVT 3 12
Konjestif kalp yetmezligi 3 12
Asir1 egzersiz 2 8
Spontan 1 4

DVT: Derin ven trombozu.
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servikal ve on-arka akciger grafileri cekilerek tiim has-
talar servikal kot ve pulmoner emboli acisindan deger-
lendirildi. Pulmoner emboli agisindan siiphede kalinan
iki hastaya ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi cekildi.
Tim hastalar risk faktorleri ve altta yatan hastaliklar
acisindan sorgulandi.

Tedavide diisiik molekiil agirlikli heparin ile warfa-
rin (Coumadin) birlikte baglandi. Yeterli INR(2-3) diize-
yine ulagildiktan sonra diisiik molekiil agirlikli heparin
kesildi ve warfarine en az ii¢ ay devam edildi. Uglincii
ve on ikinci aylardaki kontrollerinde tedaviye yanitlari
degerlendirildi. flk kontrollerinde tiim hastalara kontrol
vendz Doppler USG yapildi. Yakinmalar1 diizelen ve
USG bulgusu olmayan hastalarda warfarin tedavisine
son verildi. Takibi telefonla yapilan iki hasta ve altta
yatan hastaliga bagli nedenlerden kaybedilen 13 hasta
disinda tiim hastalarin bir yillik takipleri tamamlandi.

BULGULAR

Hastalarin karakteristik 6zellikleri, risk faktorleri ve
altta yatan hastaliklar1 Tablo 'de gosterilmistir.

Santral vendz kateterizasyon 14 hasta ile en sik kar-
stlagilan risk faktoriiydii. Bunlarin sekizi kronik bobrek
yetmezlikli, dordii malignansili (beslenme ve kemotera-
pi i¢in), ikisi konjestif kalp yetmezlikli (monitdrizasyon
ve medikasyon i¢in) hastalardi.

Ust ekstremite derin ven trombozlar1 igin diger risk
faktorleri kronik bobrek yetmezligi, malignansi (yedi
hastanin tgiinde torasik, dordiinde ekstratorasik malig-
nite) ve konjestif kalp yetmezligiydi (Tablo 1).

Yirmi li¢ ve 42 yasindaki iki erkek hastada asiri
kol egzersizi sonucu geligen list ekstremite derin ven6z
tromboz bulgular1 vardi. Bu iki hastada asir1 egzersiz-
den bagka risk faktorii tespit edilemedi. Kan incelemele-
ri, akciger grafileri ve servikal grafileri normaldi.

Olgularin semptom ve bulgular: Tablo 2’de verilmis-
tir. Kronik bobrek yetmezlikli ve sag kolunda arteriyo-
vendz fistiilii olan, daha Oncesinde ayni kolda subk-
lavyan kateteri olan bir hastada ise bunlara ek olarak,
artmig vendz kollateral sonucu sag memede sola gore
belirgin bir biiylime vardi.

Venoz tutulum dagilimi Tablo 3’te verilmistir. Genel
olarak bakildiginda 25 olgunun 20’sinde (%80) subk-

Tablo 2. Semptom ve bulgular

Say1 Yiizde

Sislik ve 6dem 24 96
Agr1 ve hassasiyet 18 72
Renk degisimi 16 64
Venoz damarlarda belirginlesme 16 64
Kolda foksiyon kayb1 11 44
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Tablo 3. Veno6z tutulum

Say1 Yiizde
Subklavyan-aksiller 11 44
Subklavyan-aksiller- brakiyel 5 20
Aksiller-brakiyel 4 16
Subklavyan-internal juguler 2 8
izole subklavyan 2 8
Aksiller-brakiyel-krural 1 4

lavyan ven tutulumu vardi. Subklavyan-aksiller birlikte
tutulumu ise olgularin %64’tinde goriilmekteydi.

Tedavinin {igiincli ayinda cekilen kontrol venéz
Doppler USG’lerin normal gelmesi lizerine ek bir anji-
yografik inceleme yapilmadi. U¢ ayin sonunda risk fak-
torleri ortadan kalkan ve iyilesme gozlenen hastalarda
warfarin kesildi. Dort hastada ise yapilan incelemeler
sonucu hicbir risk faktori tespit edilmedi. Bunlardan
tictinde gecirilmis AEDVT Gykiisti olmasina ragmen,
muayenede posttrombotik sendrom bulgularina rastlan-
madi. Sag UEDVT tanisi alan 33 yagindaki bir kadin
hastada ise gecirilmis ven6z ya da arteryel tromboem-
bolizm Oykiisii de yoktu. Bu dort hastaya, tedaviye iyi
yanit vermeleri ve kontrol venéz Doppler USG’lerinin
diizelmesine ragmen, artmis vendéz tromboz egilimi
oldugu diistintilerek warfarin kullanimina devam edil-
mesi Onerildi.

Hastalarin 13’4 bir yillik izlemlerini tamamlaya-
madan kaybedildi. Hi¢birinde 6liim nedeni UEDVT’ye
bagli degildi. Yedi malignansili hastanin tamami kaybe-
dildi. Terminal dénem konjestif kalp yetmezligi olan ti¢
hasta ve KBY"li ileri yagtaki li¢ hasta diger kaybedilen
hastalardi. Sag kalan 12 hastanin bir yillik izlemi siire-
since, higbirinde rekiiren tromboz ve diger posttrom-
botik sendrom bulgular1 goriilmedi. Tedaviye yanitlari
ultrasonografik ve fonksiyonel olarak tamdi. Higbir
hastada pulmoner emboli tespit edilmedi.

TARTISMA

Derin ven trombozlari insidansi erkeklerde 0.51/1000
hasta/yil, kadinlarda 0.38/1000 hasta/yildir. Erkeklerde
45 yagindan, bayanlarda 55 yasindan sonra risk artmak-
tadir.!” Son zamanlarda artmis santral venoz kateter
uygulamalarina bagh olarak, UEDVT gériilme siklig1
artmigtir. Tim DVT olgularinin %2-4iinii UEDVT
olusturmaktadir.!"

En sik kargilasilagilan predispozan faktor; bizim ¢alis-
mamizda (%56) oldugu gibi santral venéz kateterlerdir.
Santral venoz kateter uygulama yeri ve stiresine bagl ola-
rak tromboz riski degismektedir. Subklavyan ven katete-
rizasyonunda tromboz gelisme riski %4-28 arasindayken,
aksiller vende bu oran %11°dir. Tromboz gelisiminde kate-
terin siiresi de 6nemlidir ve giivenli siire iki haftadir.®
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Ikinci siklikla karsilasilan predispozan faktor ise
malignansilerdir. Diger risk faktorleri ise enfeksiyon,
kronik bobrek yetmezligi, gecirilmis AEDVT, geci-
rilmis travma ya da cerrahi, konjestif kalp yetmezli-
&i, norolojik hastaliklar ve hiperkoagiilabilite durum-
lar1 olarak siralanmaktadir.*” Ust ekstremite derin
ven trombozlarinin %10-20’sinde kalitsal koagiilasyon
bozukluklar1 oldugu bildirilmistir.>” Bir yayinda ise
hastalarin %21’inde predispozan bir faktére rastlan-
mazken, %33’tinde multipl risk faktori oldugu bildi-
rilmistir.™ Bizim hastalarimizin da yaridan fazlasinda
multipl risk faktorti vardi. On dort kateterli hastanin
sekizi KBY’li, dordi malignansiliydi ve bunlarin da
ikisi kemoterapi almaktaydi, kalan iki kateterli hastada
ise ileri derecede konjestif kalp yetmezligi vardi. Kendi
imkani ile tetkik yaptiran hastalardan dérdiinde artmig
koagtilasyon egilimi vardi.

Ust ekstremite derin ven trombozlarinin %2’si pri-
mer subklavyan ven trombozudur (Paget-Shrotter send-
romu-efor trombozu).”! Siklikla kas kitlesi fazla olan
erkeklerde agir1 egzersiz sonrasi olusur. Dar kosta-klavi-
kiiler sahada subklavyan venin siirekli intermitan bastya
maruz kalmasi, intimal yapiy1 bozar ve bu da venoz
tromboza yol acar. Toplumda sag kol dominanthiginin
yaygin olmasi, sag subklavyan ven ile internal juguler
venin sola gore daha keskin aciyla birlesmesi, burada
daha fazla turbulan akimin olugmasi, sag kolda efor
trombozunun daha fazla goriilmesinin nedenlerinden-
dir.” Bizim ¢alismamizda da iki efor trombozlu olguda
(%8) sag kol tutulmustu.

Venoz trombiisler eger inflamasyon yoksa asemp-
tomatik olabilir, ya da hafif agr1 ve sislik semptom ve
bulgular: gosterebilir. Ust ekstremite derin ven tromboz-
larinda en sik kargilagilan semptom ve bulgular; ilgili
ekstremitede siglik, agr1, hassasiyet, fonksiyonel kayip,
cabuk yorulma renk degisimi, palpabl venéz kordlar,
yiizeyel venlerin belirginlesmesi, ve renk degisimidir.”*!
Bizim calismamizda hastalarin %96’sinda kolda sisme
ve 6dem, %72’sinde agr1 ve hassasiyet vardu.

Ozellikle kronik dénemde semptomlarin siddeti
ile trombozun siddeti arasinda direkt bir iligki yoktur,
hafif trombozlar siddetli semptom verebilecegi gibi
siddetli trombozlar hafif seyredebilir. Bu nedenle tani
icin objektif testler gerekir. Venografi referans testtir.”!
Invaziv ve pahali olmasi nedeniyle her hastaya yapila-
madigindan noninvasiv testler pratikte yaygin olarak
kullanilmaktadir. Medikal tedaviye direncli, yeterli
tedaviye ragmen rekiiren tromboz olusan olgular ve
cerrahi planlanan olgular gibi secilmis hastalarda
venografi yapilmalidir. Bunun disinda genel olarak
ven6z Doppler USG tani icin yeterlidir.”'% Venoz
Doppler USG’nin tanida duyarlifi %100, 6zgiilligi
%93.3 olarak bildirilmistir.'” Bizim bir olgumuzda,
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cerrahi girisime karar vermek icin venografi yapilmak
zorunda kalinmigtir.

Derin ven trombozlari iyi tedavi edilmezse, pulmo-
ner emboli (PE) ve masif venoz gangrene neden olarak
oliimciil olabilir. Kesin tan1 konmusg proksimal ven trom-
bozlarinin %50’sinde semptomatik ya da asemptomatik
pulmoner emboli vardir. Pulmoner embolilerin %901
alt ekstremite orijinli geriye kalanlar1 ise iist ekstremite
orijinlidir.!?" Ust ekstremite derin ven trombozlarinda
%12-36 oraninda PE goriiliir."? Bizim ¢alismamizda
PE goriilmedi, fakat her hastada pulmoner emboli icin
objektif test yapma imkanimiz olmadi. Hastalar klinik
olarak degerlendirildi ve diiz grafileri ¢ekildi. Sadece
stiphede kalinan iki hastada ventilasyon-perfiizyon sin-
tigrafisi yapildi ve yakinmalarinin pulmoner emboliye
bagli olmadig1 anlagildi.

Daha siklikla kargilagilan komplikasyon ise venéz
kapaklarin harabiyeti ve damar yapisinin bozulmasina
baglh olarak gelisen, ilgili ekstremitede sislik, agirlik
hissi, varisler, cabuk yorulma, renk degisimi, staz iilser-
leri ve rekiiren trombozlarla seyreden posttrombotik
sendromdur.

Ust ekstremite derin ven trombozlar1 ister sempto-
matik ister asemptomatik olsun tani kondugunda pulmo-
ner emboli, rekiiren tromboz ve posttrombotik sendrom
gibi potansiyel komplikasyonlar1 nedeniyle mutlaka
tedavi edilmelidir.’’ Baz1 yaymlarda UEDVT’lerin en
az AEDVT’ler kadar tehlikeli oldugu ve ayni ciddiyetle
tedavi edilmesi gerektigi belirtilmektedir.** Tedavide
amac¢ trombiis progresyonunu ve pulmoner emboliyi
engellemek, vaskiiler anatomiyi koruyarak posttrombo-
tik sendromlar1 ve rekiirensleri 6nlemektir.

Tedavide intravendz heparin ile APTT degeri nor-
malin 2-3 kat1 arasinda olacak sekilde sistemik antiko-
agiilasyon saglanmalidir. Ancak son yillarda yapilan
caligmalarda, standart heparin yerine, diisiik molekiil
agirlikli heparinle tedaviye baglanmasi ve oral antikoagii-
lasyonla devam edilmesi 6nerilmektedir. Oral antikoagii-
lana (warfarin sodyum), kontrendikasyonu olmayan tiim
hastalarda, tedavinin ilk giiniinden baglanmali ve INR
degeri 2.0-3.0 arasinda olacak sekilde, en az li¢ ay devam
edilmelidir.'?! Altta yatan hastalig1 olan, rekiiren trom-
boemboli ve pulmoner emboli dykiisii olanlara ve kalitsal
ya da edinsel hiperkoagiilabilite durumlar1 olanlara 6miir
boyu oral antikoagiilasyon yapilmalidir."®! Biz de artmig
koagiilasyon egilimi olan dort hastaya siirekli warfarin
uyguladik. Bu tedaviyle mevcut trombozun ilerlemesinin
engellenmesi hedeflenmektedir, direkt trombolitik etkisi
yoktur. Ancak trombozun rekanalizasyonunu ve kollateral
olusumunu hizlandirmaktadir.

Bazi1 olgularda, 6zellikle tedaviye yanit vermeyen,
agrili iskemik trombozlarda, fibrinolitik tedavi de uygu-
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lanabilir.® Bu 6zellikle ilk birkag giinde ve direkt trom-
biise kateterle verilirse basarilidir. Fibrinolitik tedavi-
nin, posttrombotik sendromlar1 azaltmada etkili oldugu
bazi yayinlarda gosterilememekle birlikte,!¥! Bingol
ve ark.™ aksiller trombozlu olgularda uyguladiklari
fibrinolitik tedavi ile olduk¢a basarili sonuclar bildir-
miglerdir. Fibrinolitik tedavinin bagarisiz oldugu ya da
kontrendike oldugu iskemik trombozlarda (phlegmasia
cerulea dolens), siddetli agri, distansiyon ve gergin-
lik durumunda cerrahi trombektomi yapilmalidir.”!
Hastalarimizin genel olarak ileri yasta olmalar1 ve altta
yatan ciddi hastaliklarinin bulunmasi nedeniyle, calis-
mamizda fibrinolitik tedavi veya cerrahi trombektomi
uygulamadik.

Calismamizda sadece li¢ hasta invaziv girisim gerek-
tirdi. Bunlardan birinde diyaliz i¢in takilan kateterin
ucundan kopan parca, sag pulmoner artere embolize
olmustu ve kateterin takili oldugu sag tist ekstremitede ve
iki tarafli alt ekstremitelerde derin ven trombiisii vardi.
Bu hastada ancak sol subklavyan venden girilerek loop
snare teknigi ile skopi altinda embolize olan parca sag
pulmonerin dalindan cikarilabildi. Sonrasinda medikal
tedaviye cevap verdi.'>! Diger hastada ise enfekte arte-
riyo-vendz fistiil vardi. Fistiil kapatildi ve hasta intrave-
noz antibiyotik tedavisine alindi. Bir diger hastada ise,
bagka bir merkezde sag subklavyan vene Once kateter
takilmis, sonrasinda ayni koldaki radial arteriyo-venoz
fistiil caligmaya baglayinca kateteri ¢ikarilmigti. Ancak
kateter ¢ikarilmadan 6nce sag kolda ve boyunda sislik
baglamuis, fistiil ¢alismaya baslayinca sislik ve agri arta-
rak sag memeye de yayilmisti. Tedaviye yanit vermeyen
hastanin once fistiilii kapatildi. Sonrasinda ise aksillo-
stiperior kaval bypass yapildi. Hastanin memedeki sislik
ve agrist diizeldi. Koldaki sislik ise azalmakla birlikte
devam etti.

Bunlarin disinda UEDVT’de altta yatan patoloji-
ye yonelik tedavi de uygulanmalidir. Santral venéz
kateter varsa cikartilmali, enfeksiyon varsa tedavi
edilmeli, damara eksternal basi varsa giderilmeli,
damar yapisinda bir defekt varsa rekonstriiktif cerra-
hi yapilmalidir. Ameliyat sonrast rekiiren trombozu
engellemek icin, en az iic ay warfarinle antikoagiilas-
yon yapilmalidir.

Sonug olarak, UEDVT genelde altta yatan hasta-
liklara baglt olarak gelismektedir. En sik karsilasilan
risk faktorleri santral venoz kateterler ve koagiilasyona
egilimin artt11 sistemik hastaliklardir. Alt ekstremite
derin ven trombozlarinin aksine, altta yatan nedenler
ortadan kaldirildiginda UEDVT lerin tedaviye yanit-
lar1 iyidir. Mortalite altta yatan hastaliklara bagh
olarak gelismektedir. Bizim hasta sayimiz az olmakla
birlikte, literatirde UEDVT’lere bagli ciddi oranlarda
pulmoner emboli ve diger komplikasyonlar g6z 6nilinde
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bulunduruldugunda, UEDVT lerin en az alt ekstremite
DVT’leri kadar ciddi sekilde tedavi edilmeleri gerekti-
gini soyleyebiliriz.

KAYNAKLAR

1. Kooij JD, van der Zant FM, van Beek EJ, Reekers JA.
Pulmonary embolism in deep venous thrombosis of the upper
extremity: more often in catheter-related thrombosis. Neth J
Med 1997;50:238-42.

2 Sakakibara Y, Shigeta O, Ishikawa S, Hiramatsu Y, Jikuya T,
Onizuka M, et al. Upper extremity vein thrombosis: etiologic
categories, precipitating causes, and management. Angiology
1999;50:547-53.

3. Prandoni P, Bernardi E. Upper extremity deep vein thrombo-
sis. Curr Opin Pulm Med 1999;5:222-6.

4. Hingorani A, Ascher E, Lorenson E, DePippo P, Salles-
Cunha S, Scheinman M, et al. Upper extremity deep venous
thrombosis and its impact on morbidity and mortality rates
in a hospital-based population. J Vasc Sur 1997;26:853-60.

5. Leebeek FW, Kappers-Klunne MC, Gomez-Garcia EB. Deep
venous thrombosis of the arm: etiology, diagnosis and treat-
ment. Ned Tijdschr Geneeskd 2000;144:361-4. [Abstract]

6. Balbarini A, Rugolotto M, Buttitta F, Mariotti R, Strata G,
Mariani M. Deep venous thrombosis: epidemiologic, diagnostic
and therapeutic aspects. Cardiologia 1998;43:605-15. [Abstract]

7. Marie I, Levesque H, Cailleux N, Primard E, Peillon C, Watelet
J, et al. Deep venous thrombosis of the upper limbs. Apropos of
49 cases. Rev Med Interne 1998;19:399-408. [Abstract]

T rkG s Kalp Damar Cer Derg 2007;15(4):281-285

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Martin C, Viviand X, Saux P, Gouin F. Upper-extremity deep
vein thrombosis after central venous catheterization via the
axillary vein. Crit Care Med 1999;27:2626-9.

Richard JS, Michael AC. Venous thoracic outlet syn-
drome or subclavian vein obstruction. In: Haimovici H,
Ascer E, Hollier LH, Strandness ED Jr, Towne JB, editors.
Haimovici’s vascular surgery. 4th ed. New York: Blackwell
Science; 1996. p. 1074.

Prandoni P, Polistena P, Bernardi E, Cogo A, Casara D,
Verlato F, et al. Upper-extremity deep vein thrombosis. Risk
factors, diagnosis, and complications. Arch Intern Med 1997;
157:57-62.

Walper JJ, Markel DC. Upper extremity deep venous throm-
bosis leading to pulmonary embolism after total hip arthro-
plasty. J Arthroplasty 2001;16:124-7.

Savage KJ, Wells PS, Schulz V, Goudie D, Morrow B,
Cruickshank M, et al. Outpatient use of low molecular
weight heparin (Dalteparin) for the treatment of deep
vein thrombosis of the upper extremity. Thromb Haemost
1999;82:1008-10.

Massoure PL, Constans J, Caudry M, Morlat P, Skopinski S,
Beylot J, et al. Upper extremity deep venous thrombosis. 40
hospitalized patients. J Mal Vasc 2000;25:250-5. [Abstract]
Bingdl H, Cing6z F, Giinay C, Demirkili¢ U, Yimaz AT,
Tatar H. Axiller ven trombozunda lokal t-PA infiizyon teda-
visinin etkinligi. Ulus Travma Derg 2004;10:34-8.

Kapisiz NS, Kapisiz HE, Dogan OV, Kocakavak C, Yiicel E.
Santral venoz kateter embolizasyonu: Olgu sunumu. Tiirk
Gogiis Kalp Damar Cer Derg 2003;11:54-6.

285



