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Ayak Venleri Yoluyla Uygulanan
Trombolitik Tedavinin Alt Ekstremite Akut

ve Subakut Derin Ven Trombozunda Etkinliği

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Akut dönemde mortal olabilen ve uzun vadede yaşam kalitesini etkileyen kompli-
kasyonları nedeni ile derin ven trombozu (DVT) önemli bir sağlık sorunudur. DVT’nin tedavisinde
kullanılan doku plazminojen aktivatörü (t-PA)’nün pedal venler yolu ile uygulanmasının hem akut
hem subakut DVT tedavisindeki etkinliğinin sunulmasıdır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Akut ve subakut
DVT tanısı alan 83 hastanın pedal venlerine 18 G yeşil branül yerleştirildi. 10 mg t-PA branül-
den bolus şeklinde uygulandıktan sonra 1 mg/saat dozunda 48-72 saat infüzyon olarak verildi.
Kırk sekizinci saat sonunda, 3. 6. ve 12. aylarda doppler ultrasonografi (USG) çekilerek tedavi
edilen derin venin akım durumu, reflü süreleri değerlendirildi. Klinik iyileşme için “venous cli-
nical severity score (VCSS)” ve posttrombotik sendrom (PTS) açısından Villalta skorlamaları yapıldı.
BBuullgguullaarr: Akut DVT grubunda 44 (26 erkek), subakut DVT grubunda ise 39 (24 erkek) hasta çalış-
maya dâhil edildi. Akut grupta 56,4±11,3 mg t-PA 52,3±9,3 saatte, subakut grupta 71,7±14,3 mg t-
PA (0,001) 60,3 ±12,1 saatte (0,012) uygulandı. Kırk sekizinci saatte total açılma oranı akut grupta
%82 (36 hasta), subakut grupta %43 (19 hasta) idi. On ikinci ayda VCSS ve Villalta skorları akut
grupta 3,6±1,8 ve 2,4±1,9 ve subakut grupta 5,8±2,6, 4,3±2,2 olarak hesaplandı (0,008/0,001). Suba-
kut grupta 7 (%18), akut grupta 2 (%4,5) hastada femoropopliteal segmentte asemptomatik DVT
nüksü saptandı. Toplamda 14 (%16,8) hastada ise PTS bulguları mevcuttu. SSoonnuuçç::  Anjiyografi üni-
tesi ve USG gerektirmemesi, kolay uygulanması ve noninvaziv olması nedeni ile bölgesel trombo-
litik tedavi yönteminin, seçilmiş hastalarda, DVT’nin invaziv olan trombolitik tedavilerine iyi bir
alternatif olduğu düşünülmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Derin ven trombozu; t-PA; trombolitik tedavi; posttrombotik sendrom

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Deep vein thrombosis (DVT) is an important health problem because of its
complications that may be mortal in the acute period and affect the quality of life in the long term.
We aimed to present the effectiveness of tissue plasminogen activator (t-PA) via pedal veins in the
treatment of both acute and subacute DVT. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Eighteen G green tubules were
placed in the pedal veins of 83 patients with acute and subacute DVT. First, 10 mg t-PA bolus was
applied as bolus and then was given intravenous infusion at 1 mg/h for 48-72 hours. At the end of
48th hour, the thrombus was evaluated with Doppler ultrasonography (USG). Treated deep vein
current status and reflux time was evaluated by USG at months 3, 6, and 12. Venous clinical sever-
ity score (VCSS) was performed for evaluating of clinical improvement and Villalta scoring was
performed at the same time in terms of post thrombotic syndrome (PTS). RReessuullttss: Forty four patients
(26 men) in the acute DVT group and 39 (24 men) patients in the subacute DVT group were in-
cluded in the study. In the acute group 56.4±11.3 mg t-PA and in the subacute group 71.7±14.3 mg
t-PA (0.001) were administered in 52.3±9.3 and 60.3±12.1 hours (0.012) respectively. The total re-
canalization rate was 82% (36 patients) in the acute group and 43% (19 patients) in the subacute
group at the end of 48th hour. At the 12-month follow-up, VCSS and Villalta scores were calcu-
lated as 3.6 ± 1.8 and 2.4±1.9 in the acute group, and as 5.8±2.6 and 4.3±2.2 in the subacute group
(0.008/0.001). DVT recurrence which was asymptomatic was observed 7 (18%) patients in suba-
cute group and 2 (4.5%) patients in the acute group. In total 14 (16,8%) patients had PTS findings.
CCoonncclluussiioonn::  Because of easy application and being noninvasive and no need for angiography unit
and USG, regional thrombolytic therapy is a good alternative treatment for selected patients in
whom invasive thrombolytic therapy of DVT is not performed.

KKeeyywwoorrddss::  Deep vein thrombosis; t-PA; thrombolytic therapy; postthrombotic syndrome
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lt ekstremite derin ven trombozu (DVT),
yaşam süresini ve kalitesini etkileyen
komplikasyonlara yol açarak önemli bir

morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam et-
mektedir.1 Akut dönemde saptanması ve trombüs
yükünün erken dönemde azaltılması DVT’nin kötü
sonuçlanan klinik etkilerini en aza indirebilmek-
tedir.2 Pulmoner emboli ve DVT’nin nüks riskini
azaltmasından dolayı antikoagülasyon tedavi stan-
dart olmasına rağmen, sadece antikoagülan kulla-
nan hastaların %20-50’sinde iki yıl içinde
posttrombotik sendrom (PTS) gelişmektedir.3,4 Son
yıllarda, trombüsün erken dönemde uzaklaştırıl-
ması amacıyla endovasküler yöntemler önemli bir
hız kazanmıştır. Kateter aracılı (catheter directed)
ve direkt akım trombolitik tedavi [flow directed
thrombolytic therapy (FDTT)] uygulamaları, me-
kanik trombektomi araçları kullanmadan, direkt
trombüs içine farmakolojik trombolitik ajan uygu-
lanmasının alt grupları olarak tanımlanmaktadır.5

FDTT, trombolitik ajanın turnike kullanarak veya
kullanmadan, pedal ven üzerinden açılan intrave-
nöz (IV) kateter yardımıyla etkilenen ekstremiteye
uygulanmasını hedeflemektedir. FDTT yönte-
minde kullanılan IV kateter yerine branül kullanı-
larak trombolitik ajanın pedal ven veya safen
venlerden uygulanması da bölgesel trombolitik te-
davi (BTT) yöntemi olarak bilinmektedir.6

Çalışmamızda, BTT yönteminin akut ve suba-
kut DVT tedavisindeki etkinliğinin karşılaştırılması
ile elde edilen bir yıllık sonuçların sunulması amaç-
lanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

HASTA SEÇİMİ 

Çalışmamız, Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma
Hastanesi Etik Kurul tarafından onaylanmış olup
(Erzurum BEAH KAEK 2018/08-50), tedavi önce-
sinde hastalardan “bilgilendirilmiş olur formu” ile
onay alınmıştır. Veriler, Erzurum Bölge Eğitim ve
Araştırma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği
hasta datalarından elde edilmiş, hastalar tek tek po-
likliniğe çağırılarak değerlendirilmiştir.

Alt ekstremitede ilk atak akut (0-14 gün) ve
subakut (15-28 gün), tek taraflı infrapopliteal ve fe-

moropopliteal DVT ile başvuran 83 hastaya BTT
uygulanmıştır. Tüm hastaların detaylı tıbbi öykü-
leri alınmış, ayrıntılı fizik muayene yapılmış ve la-
boratuvar tetkikleri çalışılmıştır. Hastaların beden
kitle indeksi ve etkilenen ekstremitenin çapı tibial
tüberkülün yaklaşık 5 cm altından ölçülmüştür.
Venöz tromboz segmenti ve trombüs yapısının be-
lirlenmesi, kronik zeminde oluşmuş akut tromboz
nüksünün saptanması ve periferik arter hastalığı
varlığı açısından supin pozisyonda venöz ve arteri-
yel renkli Doppler ultrasonografi (USG) çekilmiştir.
DVT şikâyetlerinin başlama zamanı, kaçıncı DVT
atağı olduğu ve DVT ile ilgili kullanılan medikas-
yonlar, sigara içimi gibi alışkanlıklar, geçirilmiş ope-
rasyon ve uzun yolculuk öyküsü olup olmadığı,
kadın hastalarda oral kontraseptif ajan kullanım öy-
küsü not edilmiştir. On sekiz yaşından küçük ve 75
yaşından büyük olan, kronik DVT nedeni ile izlem
altında bulunan, intrakraniyal kanama, majör
travma, majör cerrahi öyküsü (kraniyal, kardiyak
vb.), gebelik, karaciğer hastalığı, kanama bozuk-
lukları, arter anevrizması, dirençli hipertansiyon
gibi trombolitik tedavi uygulanması kontrendike
olan, alerjik duyarlılığa sahip, aktif kanser teda-
visi gören ve kateter aracılı farmakomekanik
trombektomi gibi invaziv tedavi metodu uygula-
nan hastalar çalışmaya dâhil edilmemiştir.

YÖNTEM

Etkilenen ekstremitenin pedal venleri ışıklı ven de-
dektörü (Veinlite® Fiberoptic Transilluminator,
Sugar-Land, USA) ile muayene edilmiştir. En
geniş çaplı olan pedal vene; pedal venleri uygun
değilse vena safena magna veya parvaya 18 G IV
intraket (Yeşil branül, Bıçakçılar®, Turkey) yer-
leştirilmiştir (Resim 1). 30 mL %0,9 NaCl ile su-
landırılan 10 mg t-PA (tissue plasminogen
activator; Actilyse® Boehringer Ingelheim, Al-
manya) 30 dk’da intraket içinden bolus şeklinde
uygulandıktan sonra, 1 mg/saat dozunda 48-72
saat IV infüzyon olarak verilmiştir. Kırk sekizinci
saat sonunda her hastaya kontrol renkli Doppler
USG çekilmiştir. Total rekanalizasyon sağlanma-
mış hastalarda ilaç infüzyonuna 24 saat daha
devam edilmiş, 24 saatin sonunda belirgin açılma
olmadıysa artık infüzyon sonlandırılmıştır.
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POSTPROSEDÜR

Hastalar, fibrinolitik tedavi süresince ve hastanede
kalış süresi boyunca işleme bağlı gelişebilecek komp-
likasyonlar yönünden gözlenmiştir. Verilen t-PA
miktarları, kanama, enfeksiyon, pulmoner emboli ve
ölüm dâhil komplikasyonlar kaydedilmiştir. He-
moglobin seviyesinde ≥2,0 g/L üzerinde bir düşüş,
hemodinamik bozulma, intrakraniyal kanama veya
masif gastrointestinal kanama gelişmesi majör ka-
nama olarak; diğer giriş yeri kanaması, diş eti ve
burun kanaması, makroskobik ve mikroskobik he-
matüri minör kanama olarak kabul edilmiştir.

İşlem sonrasında hastalara 30-40 mmHg ba-
sınçlı varis çorabı giydirilmiştir. Taburculukta
hastalara venotonik ilaçlar ve antitrombotik medi-
kasyon olarak 6 ay boyunca uluslararası normalize
edilmiş oran [international normalized ratio (İNR)]
değerleri 2,0-3,0 arasında olacak şekilde varfarin,
6. aydan sonra asetilsalisilik asit (81-100 ve 150 mg)
verilmiştir.

İşlem öncesi tibial tüberkülün yaklaşık 5 cm
altından ölçülen ekstremite çapları işlem sonrası 1.
hafta ve 1. ayda ölçülen değerlerle kıyaslanmıştır.
Rekanalizasyon durumu ve yeni trombüs varlığı,

venlerdeki açıklık ve reflü değerlendirilmesi için 3,
6 ve 12. aylarda yatarken ve ayakta Doppler USG
çekilmiştir. Rekanalizasyon durumu tam ve parsi-
yel olarak değerlendirilmiştir. Derin vende akımın
hiç sağlanamadığı durum DVT nüksü olarak ta-
nımlanmıştır. Ayakta pozisyonda yapılan USG’de,
derin venöz sistemde Valsalva manevrası ile reflü
süreleri değerlendirilmiştir. Reflü derecesi; 0-0,9
saniye, 1-2 saniye ve 2 saniyeden uzun süren reflü
olarak üç grupta tanımlanmıştır.

Postflebitik sendromun klinik etkilerinin de-
ğerlendirilmesi amacıyla 3. aydan sonra venöz kli-
nik şiddet [venous clinical severity score (VCSS)]
ve Villalta skor ölçümü kullanılmıştır.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Tüm analizler SPSS v21 programında yapıldı. De-
ğişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-
Wilk testi ile belirlendi. Normal dağılıma uygun
olan değişkenler ortalama±standart sapma, uygun
olmayan değişkenler ortanca (en küçük değer–en
büyük değer) olarak verildi. Kategorik değişkenler
sıklık (yüzde) ile verildi. Tekrarsız ölçümlerin
gruplar arası karşılaştırmalarında sürekli sayısal
veriler için Student t-testi, kategorik veriler için
ki-kare testi kullanıldı. Tekrarlı ölçümlerin değer-
lendirilmesinde normal dağılıma uygun olan de-
ğişkenler için tekrarlayan ölçümlerde iki yönlü
varyans analizi (repeated measures two-way
ANOVA) ve Bonferroni düzeltmesi kullanıldı.
Normal dağılıma uymayan VCSS değişkeninin de-
ğerlendirilmesi için Friedman’s iki yönlü varyans
analizi kullanıldı ve değişim miktarlarının elde edi-
lip Mann-Whitney U testi ile karşılaştırılması ya-
pıldı. Tekrarlı olarak ölçülen kategorik verilerin
değerlendirilmesinde genelleştirilmiş tahmin den-
klemlerinden ve ki-kare analizinden faydalanıldı.
p değerlerinin 0,05 ve altında olduğu durumlar ista-
tistiksel olarak önemli kabul edildi. 

BULGULAR

Hastaların demografik ve klinik özellikleri Tablo
1’de görülmektedir. Akut DVT grubundaki 44
(erkek/kadın; 26/18) hastanın yaş ortalaması
41,7±15,2 yıl, subakut DVT grubundaki 39
(erkek/kadın; 24/15) hastanın ise yaş ortalaması
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RESİM 1: Vena safena magnaya yerleştirilen branül.
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40,5±15,01 yıl olarak saptandı. Predispozan faktör-
ler olarak 48 hastada sigara kullanımı, 19 hastada
immobilizasyon, 15 kadın hastada oral kontraseptif
kullanımı, 13 hastada ileri yaş (70 yaş üzeri), 9 has-
tada kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 8 hastada
obezite ve 5 hastada tromboza eğilimi artıracak ge-
netik mutasyon belirlendi. Demografik ve klinik
özellikler iki grupta da benzer; ancak semptomların
başlama zamanı ile hastaneye başvuru zamanı ara-
sındaki süre akut DVT grubunda istatistiksel ola-
rak anlamlı ölçüde kısa (5,18±2,98’e karşı
19,28±3,28; p<0,001); etkilenen ekstremite çapları
ise subakut DVT grubunda anlamlı oranda küçük
bulundu (52,7±5,53’e karşı 46,69±4,51; p<0,001).
Elli sekiz hastada femoropopliteal bölgede (akut/su-
bakut; 28/30), 25 hastada ise infrapopliteal bölgede
(akut/subakut; 16/9) DVT mevcuttu ve segmentler
açısından gruplar arasında anlamlı fark yoktu
(p=0,281). 

Hastaların hastaneye başvurduklarında ölçü-
len D-dimer (mg/L) değerleri; akut DVT grubunda
6,28±1,91, subakut DVT grubunda 4,29±1,27 ola-
rak ölçüldü (p<0,01). Tedaviden bir hafta sonra öl-
çülen d-dimer değerlerinin her iki grupta anlamlı
olarak: Akut grupta 6,28±1,91’den 0,91±0,59’a
(p<0,001); subakut grupta ise 4,29±1,27’den 0,84

±0,42’ye (p<0,001) düştüğü saptandı. D-dimer dü-
zeylerindeki düşüş oranının akut grupta daha an-
lamlı olduğu gözlendi (p<0,001).

Etkilenen ekstremiteye trombolitik ajan in-
füzyonu için girişim yeri olarak; akut grupta 30
hastada pedal ven (PV); 8 hastada vena safena parva
(VSP) ve 6 hastada vena safena magna (VSM) kul-
lanıldı. Subakut grupta ise 29 hastada PV, 5 hastada
VSP ve 5 hastada VSM kullanıldı. Girişim yeri açı-
sından iki grupta fark saptanmadı (p=0,778). İlk
aşamada 10 mg bolus yapılan t-PA’nın uygulama
zamanı ve verilen doz oranına bakıldığında, suba-
kut DVT’de daha fazla dozda ilacın uygulandığı
(0,001) ve infüzyonun daha uzun süreli olduğu gö-
rüldü (p=0,012). Hastanede kalış süreleri her iki
grupta da kısa idi ve aralarında anlamlı fark yoktu.
Taburcu edilirken bütün hastalara varfarin tedavisi
başlandı ve INR’leri terapötik düzeylerde tutulacak
şekilde kontrolleri yapıldı. Uygulanan işlemle ilgili
veriler Tablo 2’de görülmektedir.

TEDAVİ ETKİNLİĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Hastaların hastaneye başvurdukları zaman ölçülen
ekstremite çapları tedaviden sonraki 1. hafta ve 1.
ayda ölçülen değerlerle kıyaslandı (Tablo 2). Akut
grupta ekstremite çapları tedavi öncesi ortalama

Akut DVT Subakut DVT

(Grup A; n=44) (Grup B; n=39) p*

Yaş (yıl) 41,70 ± 15,23 40,51 ± 15,01 0,721

Erkek/kadın 26/18 24/15 0,998

Sigara 26 (%59,1) 22 (%56,4) 0,981

Hipertansiyon 11 (%25) 9 (%23,1) 0,956

KOAH 5 (%11,3) 4 (%10,3) 0,989

BKİ 26,72 ± 3,56 26,82 ± 3,29 0,902

İmmobilite 9 (%20,5) 10 (%25,6) 0,082

DVT semptom süresi (gün) 5,18 ± 2,98 19,28 ± 3,28 <0,001

Ven segmenti

İnfrapopliteal 16 (%36,4) 9 (%23,1) 0,281

Femoropopliteal 28 (%63,6) 30 (%76,9)

Tutulan ekstremite

Sağ 16 (%36,4) 13 (%33,3) 0,953

Sol 28 (%63,6) 26 (%66,7)

Tutulan ekstremite çapı;cm 52,7 ± 5,53 46,69 ± 4,51 <0,001

TABLO 1: Hastaların demografik ve klinik özellikleri.

DVT: Derin ven trombozu; KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı; BKİ: Beden kitle indeksi; *p değeri <0,05 anlamlı.
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52,70±5,53 cm’den, 1.haftada 44,23±4,45 cm’ye ve
1.ayda 37,86±3,08 cm’ye geriledi. Subakut grupta
tedavi öncesi ortalama 46,69±4,51 cm’den, 1. haf-
tada 41,82±3,16 cm’ye ve 1.ayda 38,56±2,15 cm’ye
geriledi. Her iki grupta da çap değerlerinin zamanla
azaldığı gözlenirken (p<0,001), çap değerlerindeki
azalmanın akut grupta subakut gruba göre istatis-
tiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0,001).

İzlem süresi ortalama 13 (dağılımı 9-15) ay idi.
Kırk sekizinci saatte yapılan USG muayenelerinde;
tedavi edilen derin venin rekanalizasyon durumu
ve rezidüel trombüs varlığı değerlendirildi. Akut
grupta 36 (%82), subakut grupta ise 19 (%43) has-
tada total açıklığın sağlandığı saptandı (p=0,05). Et-
kilenen venlerde tam veya parsiyel rekanalizasyon

durumunun değerlendirilmesi, derin ven akım du-
rumu (nüks DVT ve kollateral varlığı) ve reflü sü-
resinin değerlendirilmesi amacıyla 3, 6 ve 12.
aylarda ayakta pozisyonda Doppler USG muayene-
leri yapıldı (Resim 2). On ikinci ayın sonunda su-
bakut grupta 7 (%18), akut grupta 2 (%4,5) olmak
üzere 83 hastanın 9 (%10,8)’unda femoropopliteal
segmentte DVT nüksü belirlendi.

Birinci yılda akut DVT grubunda 4 (%9,1), su-
bakut DVT grubunda ise 10 (%25,6) hastada iki sa-
niyeden uzun reflü saptandı. Bu hastalardan,
subakut gruptaki birinde aktif venöz ülser mev-
cuttu. Klinik iyileşmenin değerlendirilmesinde;
akut grupta ortalama VCSS değerleri işlem öncesi
7,1±3,9’dan, 12. ayda 3,6±1,8’e (0,001) ve subakut

Akut DVT Subakut DVT

(Grup A; n=44) (Grup B; n=39) p*

Girişim yeri, ven

Pedal 30 (%68,2) 29 (%74,4) 0,778

VSP 8 (%18,2) 5 (%12,8)

VSM 6 (%13,6) 5 (%12,8)

İlaç uygulama süresi (saat) 52,3±9,3 60,3±12,1 0,012

Uygulanan t-PA miktarı (mg) 56,4±11,3 71,7±14,3 0,001

48. saatte açıklık oranı (n, %) 36 (%82) 19 (%43) 0,05

Hastanede kalış süresi (gün) 4±0,8 5±1,1 0,862

Etkilenen ekstremite çapı (cm)

1. hafta 44,23±4,45 41,82±3,16 <0,001

1. ay 37,86±3,08 38,56±2,15 <0,001

Varfarin terapötik düzeyi, dağılımı 2,28±0,4 (1,5-3,3) 2,34±0,5 (1,6-3,5) 0,918

TABLO 2: Uygulanan işlemle ilgili bulgular.

DVT: Derin ven trombozu; t-PA: Doku plazminojen aktivatörü; VSP: Vena safena parva; VSM: Vena safena magna; *p<0,05: anlamlı.

RESİM 2: Vena safena magnaya yerleştirilen branül.
1) Akut-subakut DVT, oklar trombüsü göstermektedir. 2) Aynı hastanın 3. aydaki venöz açıklık görüntüsü. 3) 6. aydaki venöz açıklık. 4) 12. ayda venöz açıklık ve reflü de-
ğerlendirilmesi.
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grupta 6,8±3,6’dan 5,8±2,6’ya (0,05) geriledi. On
ikinci ayda Villalta skorları; akut grupta ortalama
6,8±3,7’den 2,4±1,9’a (0,001), subakut grupta 6,5±
3,2’den 4,3±2,2’ye (0,008) geriledi. On ikinci ayın
sonunda her iki grupta istatistiksel olarak önemli
oranda klinik iyileşme mevcuttu, fakat akut DVT
grubundaki klinik iyileşme istatistiksel olarak
önemli oranda belirgindi (Tablo 3). 

KOMPLİKASYONLAR

Fibrinolitik tedavi süresince hastalar komplikas-
yonlar yönüyle yakın takip edilerek monitörize
edildi. Periprosedüral ve takip dönemlerinde göz-
lenen komplikasyonlar Tablo 4’te görülmektedir.
Tedavi sırasında subakut grupta 1 hastada girişim
yeri enfeksiyonu gelişti. Girişim yeri değiştirilerek
fibrinolitik tedavi tamamlandı ve enfeksiyon 3 gün
pansuman yapılarak düzeltildi. Subakut grupta
daha fazla olmak üzere her iki grupta transfüzyon
gerektirmeyen giriş yeri kanamaları mevcuttu
(akut/subakut, 18/22; 0,046). Giriş yeri kanamala-
rının infüzyon tedavisini kesintiye uğrattığı belir-
lendi. Kanamalar kompresyon ile durdurularak
infüzyona devam edildi, ancak tekrar tekrar ka-
nama oluşmuş ise infüzyon sonlandırıldı. Yine has-
taların beşinde kısa süreli tamponla kontrol altına
alınan epistaksis ve dördünde oral gargara ile kısa
sürede düzelen jinjival kanama görüldü. Hiçbir
hastada majör kanama, alerjik reaksiyon, peripro-
sedürel pulmoner emboli ve hastane içi mortalite
gözlenmedi. İlaç infüzyonu sonrasında akut grupta

4 ve subakut grupta 6 hastada minör hematom
(p=0,588); akut grupta 8 ve subakut grupta 11 has-
tada ekimoz (p=0,410) saptandı.

İzlem sürecinde akut grupta 1, subakut grupta
3 (0,012) pulmoner emboli hastası gözlendi. Akut
gruptaki pulmoner emboli masif idi ve hasta taki-
bin 14. ayında kaybedildi. Subakut gruptaki üç pul-
moner emboli hastası ise segmenter dallarda idi ve
hafif klinik bulguları mevcuttu. İzlem sürecinde su-
bakut gruptaki iki hasta ise başka nedenlerle kay-
bedildi. Bir hasta kalp yetersiziği, bir hasta ise
pnömoni + sepsis nedeni ile hayatını kaybetti
(Tablo 4).

TARTIŞMA

DVT’nin tedavisinde antikoagülan kullanımı altın
standart olmasına rağmen, antikoagülan kullanı-
mının tek başına derin venlerde tam açıklık sağla-
yamadığı bilinmektedir.7 Bu nedenle trombolitik
ajanın direkt trombüs içine uygulandığı yöntemler
son yıllarda popüler hâle gelmiş ve yaygın uygula-
nır olmuştur. Genellikle anjiyografi ünitelerinde
skopi eşliğinde ve USG kılavuzluğunda IV kateter
uygulaması gerektiren kateter aracılı tromboliz,
farmakomekanik kateter aracılı tromboliz veya
venöz anjiyoplasti/stentleme yöntemleri kullanıl-
maktadır. IV kateter ihtiyacı olmayan, dolayısıyla
anjiyografi ünitesi olmadan klinikte uygulanabilen
BTT yönteminde, trombolitik ajan, büyük ve küçük
safen venler veya pedal ven üzerinden açılan bra-

Akut DVT Subakut  DVT

(Grup A; n=44) (Grup B; n=39) p*

VCSS

İşlem öncesi 7,1±3,9   6,8±3,6   0,008

3. ay 4,6±2,8   6,6±3,5   

6. ay 4,1±2,2   6,2±3,1   

12.  ay 3,6±1,8 5,8±2,6 

Villalta Skoru  

İşlem öncesi 6,8±3,7 6,5±3,2 0,001

3. ay 3,8±2,4 6,2±3,3

6. ay 3,1±2,1 5,4±2,8

12. ay 2,4±1,9 4,3±2,2

TABLO 3: Klinik başarının değerlendirilmesi.

DVT: Derin ven trombozu, VCSS: Venöz klinik ağırlık skoru; *p<0,05: anlamlı.   
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nül yardımıyla etkilenen ekstremiteye direkt uy-
gulanabilmektedir. Uygulama veninin kısmen daha
küçük olması ve girişim için bir damar yolu branü-
lünün bile yetmesi bu yöntemde girişim yeri komp-
likasyonlarını azaltmaktadır. Bu çalışmada; akut ve
subakut DVT hastalarında, derin vendeki trombüs
yükünün erken dönemde azaltılması amacıyla, se-
çilmiş hastalarda, özellikle akut trombüslerde
BTT’nin oldukça etkili olabileceği ve güvenle uy-
gulanabileceği gösterilmiştir. 

Cerrahi eksplorasyon gerektirmeyen ve bir
branül ile ven tarama ışığı kullanılarak kolayca gi-
rişim yapılabilen pedal venlerin geniş bir pleksus
oluşturması, VSM, VSP ve derin venlerle olan bağ-
lantıları sayesinde verilen trombolitik ajanın etki-
lenen ekstremitede geniş bir şekilde dağılımını
kolaylaştırması BTT yönteminin temelini oluştur-
maktadır. Çalışmamızda, ilaç uygulaması çoğun-
lukla pedal venler aracılığıyla yapılsa da uygulama
yerine göre rekanalizasyon oranlarında istatistiksel
fark bulunmamıştır (p=0,379). Ülkemizde en çok
kullanılan, fibrin spesifik özelliği ve ikinci kuşak
plazminojen aktivatörü olan t-PA, hem eski hem
yeni trombüs üzerine etkilidir.8 Sistemik etkiden
ziyade lokal olarak pıhtı alanında daha çok etki
göstermesi nedeni ile çalışmamızda t-PA kullanıl-
mıştır.9 Çalışmaya dâhil ettiğimiz 83 hastanın 55

(%66)’inde 48. saatte tam rekanalizasyon sağlan-
mıştır. Bu hastaların 19’u, subakut DVT tanısı almış
olandır. Akut DVT hastalarında rekanalizasyon
oranlarının daha yüksek olması, t-PA’nın yeni
trombüs üzerine daha etkili olduğunu göstermek-
tedir. Erken dönemde sağlanan rekanalizasyon,
hastaları akut dönemde klinik olarak rahatlatmak-
tadır. İşlemden sonraki birinci hafta ve birinci ayda
ölçülen ekstremite çaplarının işlemden önceki de-
ğerlere göre anlamlı küçülmesi, kramp, bacaktaki
gerginlik ve şişlik hissi gibi şikâyetlerin azalması
hastalardaki hızlı klinik iyileşmeyi göstermektedir. 

BTT yönteminin uygulama süresi diğer invaziv
yöntemlere göre daha uzundur.10 Trombüs miktarı
ve şeklinin bu süreye etkisi aşikârdır, ancak uygu-
lanan ilacın yarı ömrünün kısa olması (4-6 dakika)
nedeni ile, etkilenen ekstremitede yeterli şekilde
dağılması ve etki edebilmesi için infüzyon süresi-
nin uzun olması mantıklı görünmektedir.11 Çalış-
mamızda, tedavi süresi akut grupta daha kısa olsa
da ortalama değerler 48 saatten fazla sürmüştür.
İlk aşamada bolus olarak uygulanan 10 mg t-PA
dozunun lizisi kolaylaştırarak daha etkili olduğu
düşünülmektedir. Öte yandan, literatür ile
uyumlu olan tedavi süremizin, özellikle femoro-
popliteal DVT hastalarında daha uzun olduğu sap-
tanmıştır.

Akut DVT Subakut  DVT

(Grup A; n=44) (Grup B; n=39) p*

Periprosedürel mortalite 0 0

Hastane mortalitesi 0 0

Erken ve orta dönemde mortalite 1 (%2,3) 2 (%5,1) 0,068

Priprosedürel pulmoner emboli 0 0

Takipte pulmoner emboli 1 (%2,3) 3 (%7,7) 0,012

Giriş yeri enfeksiyonu 0 1 (%2,6) 0,928

Transfüzyon gerektirmeyen minör giriş yeri kanaması 18 (%40,9) 22 (%56,4) 0,046

Majör kanama 0 0

Jinjival kanama 3 (%6,8) 1 (%2,6) 0,028

Epistaksis 2 (%4,5) 3 (%7,7) 0,845

Hematom 4 (%9,1) 6 (%15,4) 0,588

Ekimoz 8 (%18,2) 11 (%28,2) 0,410

Nüks DVT 2 (%4,5) 7 (%17,9) 0,001

TABLO 4: Periprosedürel ve takipte gözlenen komplikasyonlar.

DVT: Derin ven trombozu; *p<0,05: anlamlı. 



BTT, kateter aracılı trombolitik ve farmako-
mekanik trombolitik tedavi yöntemlerine göre
komplikasyon oranının daha az olması ve nonin-
vaziv bir yöntem olması nedeni ile seçilmiş hasta-
larda tercih edilebilir bir yöntemdir. Unkel ve
ark.nın 1.184 hastalık serisinde, bölgesel uygulanan
trombolitik tedavi riskinin sistemik tedaviden daha
az olduğu belirtilmiştir.12 Hangi yöntem tercih edi-
lirse edilsin, fibrinolitik kullanımının kanama riski
taşıdığı akılda tutulmalıdır. Lin ve ark.nın çalışma-
sında 72 saat, CAVENT çalışmasında ise 96 saate
kadar uygulanan t-PA’nın kandaki fibrinojen sevi-
yeleri ve aktive edilmiş tromboplastin zamanı ile
yakın takip edilmesi gerektiği vurgulanmıştır.13,14

Çalışmamızda, t-PA infüzyonu en fazla 72 saat uy-
gulanmış, ilaç infüzyonunu sınırlandıracak kadar
fibrinojen seviyelerinde herhangi bir azalma, majör
kanama ve alerjik reaksiyon gelişmemiştir. Ek ola-
rak, uygulama sırasında gelişen minör kanamalar
ve giriş yerinde oluşan ekimoz ve hematom ciddi
komplikasyon olarak düşünülmemiştir.

Genellikle baldır venlerinde başlayıp proksi-
male ilerleme özelliğine sahip DVT’nin mortalite
açısından tehdit oluşturduğu bilinmektedir.15 Akut
dönemde pulmoner emboli gibi mortal komplikas-
yonlara sahip olması, kronik dönemde hayatı
olumsuz etkileyen PTS’ye yol açması, yüksek
oranda tekrar etme ve proksimal venlere ilerleme
özelliği nedeni ile DVT tedavisinin erken dönemde
yapılması önemli bir stratejidir.16,17 Hastalarımızda
periprosedüral dönemde pulmoner emboli gibi
mortal seyreden herhangi bir komplikasyona ve
trombozun proksimale ilerlemesine dair bir kanıta
rastlanmamıştır. Erken dönemde klinik rahatlama
sağlanmasına rağmen uzun dönemde 9 hastamızda
DVT nüksü saptanmıştır. Bu hastalar medikal te-
davilerini ihmal eden ve sigara içmeye devam eden
hastalardır.

VCSS ve Villalta skorlarının, takipte akut grupta
daha düşük saptanması trombüsün erken dönemde
azaltılması veya giderilmesinin ne derece önemli ol-
duğunu göstermektedir. VCSS, özellikle klinik dü-
zelmenin gösterilmesi ve hasta memnuniyetinin
belirlenmesi açısından önemli bir göstergedir. Vil-
lalta skoru ise PTS gelişiminin takibinde önemli bir

testtir. PTS gelişiminin tüm hastalarda tam olarak
gösterilmesi için 2 yıllık izlemin tamamlanması ge-
rekse de DVT gelişen hastalarda 1 ay ile 2 yıl içinde
PTS geliştiği bilinmektedir.18 Bir yıllık takibimizde
14 (%16,8) hastamızda PTS klinik bulgularının ya-
nında, 2 saniye üzerinde reflü saptanmıştır. Bu has-
taların birinde aktif venöz ülser gelişmiştir.

Son olarak, her ne kadar Vedantham ve ark.
2016 yılında yayımladıkları “Venöz Tromboemboli
Tedavisinde Trombolitik Kullanımı’’ kılavuzunda
asemptomatik veya izole infrapopliteal DVT hasta-
larında trombolitik tedavi önermeseler de distal
DVT’lerin yaklaşık %20 oranında proksimale iler-
lediği ve yine bunlarda %20-80 oranlarında PTS ge-
liştiği gösterilmiştir.19-21 Aynı zamanda ATTRACT
çalışması, yalnız proksimal DVT hastalarını içer-
mekte idi. Çalışmamız ise distal DVT’yi, özellikle 25
hastada infrapopliteal segmentte DVT’si olan hasta-
ları içeriyordu. Özellikle bacak veni DVT hastala-
rında klinik iyileşmenin hızlı olması, erken
dönemde DVT nüksünün ve PTS’nin görülmemesi
nedeni ile akut/subakut infrapopliteal DVT tanılı
hastalarda BTT yönteminin yararlı olduğu düşünül-
mektedir. Aynı zamanda, femoropopliteal segment
DVT’li hastalarda da BTT yönteminin özellikle akut
dönemde faydalı olduğuna kanaat getirilmiştir.
Hasta sayımızın az olması ve uzun dönem sonuçla-
rımızın henüz değerlendirilmemiş olması çalışma-
mızın sınırlılıklarını oluşturmaktadır.

SONUÇ

DVT tedavisi için yıllardır birçok yöntem uygu-
lanmış, kateter aracılı trombolitik tedavi yöntem-
leri ise son yıllarda popüler hâle gelmiştir. Kateter
aracılı trombolitik tedavi yöntemleri invaziv yön-
temler olup, girişim için anjiyografi ünitesi veya en
azından skopi cihazı gerektirmektedir. Çalışma-
mızda uyguladığımız BTT yöntemi ise kava filtresi
ve kateter implantasyonu gerektirmeyen noninva-
ziv bir yöntemdir. Sadece bir branül yardımıyla ilaç
infüzyonuna olanak tanıyan BTT yöntemi, klinik
ortamında kolayca uygulanabilmektedir. Fibrino-
litik tedavi için kontrendikasyonu olmayan seçil-
miş DVT hastalarında, özellikle invaziv işlemi
kabul etmeyen veya kateter aracılı tromboliz veya
farmakomekanik tromboliz için endikasyonu ol-
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mayan distal DVT hastalarında güvenle uygulana-
bilmektedir. Erken klinik düzelme sağlaması, nüks
DVT ve PTS gelişimini önemli oranlarda engelle-
mesi nedeni ile etkili bir tedavi yöntemi olduğu dü-
şünülmektedir. Çalışma sonuçlarımızın, hasta sayısı
daha geniş araştırmalar ve uzun dönem sonuçlarla
destekleneceği kanaatindeyiz. 

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.
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