
Venöz staz varlığında gelişe koagülasyon ve
fibrin oluşumu olarak tanımlanan venöz tromboz
tanısı zor konulabilen bir klinik tablodur. Yakın za-
mana kadar olguların önemli kısmı idiopatik olarak
sınıflandırılmaktaydı ancak günümüzde önceden
geçirilmiş tromboembolik atakların ve aile
hikayesinin derin ven trombozu (DVT) tanısında
önemli yer vardır ve Protein C, Protein S ve
Antitrombin III eksikliği gibi kalıtsal hiperkoagüla-
bilite durumları birçok idiopatik olarak adlandırılan
olguyu açıklayabilmektedir (1).

Hastanede yatan ve proflaksi uygulanmamış
hastalarda baldır venlerinde izole DVT insidansı
%25, daha proksimal venlerde %7 olarak bildiril-
miştir. Tromboz baldır proksimalinde yerleştiğinde

pulmoner emboli riski %50’lere kadar yükse-
lebilmektedir (2,3).

Derin ven trombozunda morbidite ve mortalite
pulmoner emboliye bağlıdır, Amerika Birleşik Dev-
letleri’nde (ABD) yılda 100.000 kadar hasta bu ne-
denle kaybedilmektedir. Klinik olarak tanısı konul-
muş pulmoner embolilerin %90’ı alt ekstremitede
yerleşen DVT’dan kaynaklanmaktadır (4). Risk fak-
törleri olmayan hastada DVT oluşumu beklenen bir
sorun değildir ancak hazırlayıcı sebepler olan olgu-
larda risk de orantılı olarak artar (Tablo 1) (5). Tek-
rarlayıcı tromboz venöz yetmezliğe, ayak ülserleri-
ne, pulmoner emboli korkusuna ve hatta postflebitik
psikonörozlara bile neden olabilmektedir (6).

Klinik tablonun oldukça önemli diğer bir yönü
de birçok hastanın DVT ya da pulmoner emboli ol-
madan DVT gibi tedavi edilmeleridir. Tam bir
rakam verilmese de ABD’de yüzlerce hastaya
gereksiz olarak vena kava filtreleri konulmakta ve
antikoagülan tedavi uygulanmaktadır (7).
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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.
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Pekçok hastalığı taklit edebilen DVT’nun
tanısını klinik olarak koymak oldukça zordur (8).
1973’de sadece %24 hastada DVT tanısı görün-
tüleme yöntemlerinin yardımı ile konurken 1983
yılında bu oranın %97’ye ulaşmış olması tanısal
testlerin yararlılığının bir göstergesidir (9).

Derin ven trombozu tanısını iki ana başlık al-
tında inceleyebiliriz: a) Klinik değerlendirme b) Gö-
rüntüleme yöntemler.

a) Klinik Değerlendirme
Genellikle asemptomatik olan DVT’na ait

semptomlar ekstremitede ağrı, hafif şişme ve yü-
zeysel venöz dilatasyondur.

Tromboz infrapopliteal venlerde ise ağrı bal-
dırda, daha proksimalde ise tüm bacakta hissedilir.
Çoğunlukla hafif ve künt olarak tanımlanan ağrı
süreklidir, fiziksel aktivite ile artabilir, yatak istira-
hatı ve elevasyonla ağrıda azalma olur. Homans
bulgusu esas olarak soleus ve gastroknemius kas-
larının etkilenmesi sonucu ayağın dorsofleksiyo-
nunda kısıtlanma olarak tanımlanmakta ise de
günümüzde dorsofleksiyon esnasında baldırda ağrı
oluşması olarak değerlendirilmektedir. Bu bulgu
DVT için spesifik olmayıp uzun süre yatakta yatan
birçok hastada gözlenebilmektedir (7).

Bazı olgularda ekstremitenin şişmesi en belir-
gin yakınmadır. Tek taraflı şişme venöz tıkanıklığı
gösterir ve bu da DVT’nun en spesifik bulguların-
dan biridir. Periferik iki taraflı ödem genellikle
konjestif kalp yetmezliği gibi sistemik hastalığın
belirtisidir. Ancak vena kava inferiör trombozunda
da iki taraflı ödem olabileceği akılda tutulmalıdır.
Tromboz infrapopliteal venlerde yerleştiğinde ayak
bileğinde iz bırakan ödem en sık görülen bulgudur
ve DVT’nun tek belirtisi olabilir. Tüm bacağın
şişmesi iliofemoral venöz tromboz belirtisidir.

Akut DVT’da ekstremitenin rengi genellikle
normalidr. Phlegmasia ceruelea dolens iliofemoral
tromboz olgularında görülebilen bir tablodur. Tüm
ekstremite inguinal ligamentten itibaren masif
olarak şişer ve şiddetli ağrı, hassasiyet ve siyanoz
oluşur. Eğer tablo ilerler yoğun ödem sonucu
gelişen kompartman sendromu sonucu arteriyel
akım da bozulursa fizik muayenede nabızların alı-
namadığı soğuk, soluk bir ekstremite gözlenir, bu
klinik durum phlegmasia alba dolens olarak isim-
lendirilir. İliofemoral venöz trombozlu hastalarda
venöz kollateraller inguinal bölgede ve karnın alt

kısmında görülebilir. Aksiller veya subklavian ven-
lerde tromboz geliştiğinde ise omuz veya klavikula
altında ciltte venöz dolgunluk saptanabilir. Bunlar
dışında yüzeyel venöz dilatasyon akut DVT’nun
non spesifik ve nadir bir bulgusudur. Bu olguların
fizik muayenelerinde de tek taraflı ekstremite öde-
mi, hassasiyet ve cilt ısısında artış gözlenebilir.
Bazen tromboze olan ven trasesinin bir bölümünde
palpasyonla hissedilebilir.

Predispozan etken olmadan da gelişen DVT
hiperkoagülopati durumlarında (Tablo 1), hareket-
sizlik, major cerrahi girişim veya travma sonrasın-
da da görülebilir. Hekim anamnezde bu faktörleri
göz önüne almalıdır.

Akut DVT’da klinik değerlendirme ile tanı
koymak oldukça zordur. Klinik olarak DVT tanısı
almış hastalarda uygulanan flebografik çalışmalar-
da %42-62 olguda venlerde trombus gösterile-
bilmiştir (10-12). Semptom ve bulguların silik

Tablo 1. Hiperkoagülabilite durumları

Primer
Antitrombin III eksikliği
Heparin co-faktör eksikliği
Protein C eksikliği
Protein S eksikliği
Fibrinoliz eksiklikleri
Faktör VII eksikliği

Sekonder
Koagülasyon veya fibrinolizdeki defektler

Malignite
Gebelik
Oral kontraseptif kullanımı
Nefrotik sendrom
Lupus antikoagülanları

Trombositlerdeki defektler
Miyeloproliferatif bozukluklar
Paroksismal nokturnal hematüri
Diabetes mellitus
Hiperlipidemi
Cushing sendromu
Heparin-induced trombositopeni

Kan damarları ve reolojideki defektler
İmmobilizasyon
Post-operatif bakım
Vaskülitler
Kronik tıkayıcı arter hastalığı
Homosistinüri
Hiperviskozite durumları
Trombositopenik trombotik purpura
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olduğu durumlarda ise klinik tanı %66-84 oranında
hatalı olabilmektedir (13,14).

Klinik değerlendirme ile doğru tanı konulama-
masının pek çok nedeni vardır. Anamnez yetersiz,
yakınmalar müphem olabilir, semptom ve bulgular
spesifik değillerdir (13). Venöz tıkanıklık arteriyel
tıkanıklık gibi kolayca saptanamaz, venöz akım
pulsatil olmadığı için venöz basınç düşüktür ve
venler kolayca baskılanabilir bu nedenle palpasyon
nadiren anlamlıdır. Bunlara ek olarak yaygın venöz
kollateraller nedeniyle izole trombüs kan akımının
dağılımında pek seyrek bozulmaya sebep olur.
Sonuç olarak DVT tanısının klinik olarak konulma-
sı için çaba harcanmalı ancak klinik değerlendirm-
eye görüntüleme yöntemleri de eklenmelidir.

b) Görüntüleme Yöntemleri
Derin ven trombozunda klinik değerlendirme

ile elde edilen tanısal başarı oranının düşük olması
yeni tanı yöntemlerine olan gereksinimi ortaya
koymuştur. 1960’ların ortasından beri DVT’da
venografinin (flebografi) yerini almak üzere birçok
yanı-invazif, non-invazif teknik geliştirilmiştir.
Tablo 2’de DVT için ideal tanısal testin özellikleri
verilmektedir. Tablo dikkatle değerlendirildiğinde
venografi dahil hiçbir yöntem bu kriterleri tam
olarak kapsayamadığı görülür (7).

Kontrast Venografi (Flebografi)
Derin ven trombozu tanısında en spesifik test

venografidir ve altın standart olarak kabul edilmek-
tedir. Testte elde edilen normal sonuç DVT

olasılığını ortadan kaldırmaktadır (15). Kontrast
maddenin yüzeysel venöz sisteme geçmesine
karşın derin venöz yapıların doldurulamaması veya
dolma defektlerinin görülmesi tromboz olarak
kabul edilir.

Bu tanısal değerine karşın venografinin de bazı
sorunları vardır. Arteriografi ile karşılaştırıldığında
venografiyi uygulamak ve değerlendirmek daha
güç olabilir. Femoral vene kontrast madde veril-
medikçe common iliak ve eksternal iliak venlerin
ve vena kava inferiörün görüntülenmesi zordur.
Trombüsün yerleşimi, yaygınlığı gibi önemli bilgi-
leri sağlayamaması nedeniyle venografinin uygu-
lanan tedavinin değerlendirilmesindeki rolü sınır-
lıdır.

Kontrast maddenin lümen dışına kaçması ile
gelişen perivaskülit, sellülit ve ülserasyon veno-
grafi esnasında gelişebilen komplikasyonlardan
bazılarıdır (16). Tüm bu dezavantajlar nedeniyle
DVT tanısında öncelikle non-invazif yöntemler ter-
cih edilmektedir ancak yeterli bilgi sağlana-
madığında veya tanıda şüphe olduğunda kontrast
venografi başvurulacak yöntemdir.

Ultrasonografi
Alt ekstremite venlerinin kan akımını ve ka-

pakçık hareketlerini değerlendirmede kompresyon
ultrasonografisi tercih edilen non-invazif bir yön-
temdir (17). Gri-skala, spektral değerlendirme, renk-
li ve power Doppler gibi yöntemlerin kullanıla-
bildiği ultrasonografide son yıllarda klinik uygula-
maya giren ultrasonografik kontrast ajanlarında kul-
lanımı ile tanısal başarı oranı arttırılabilmektedir.

Sonografik değerlendirmeye gri-skala ile baş-
landığında karın ve pelvik bölgedeki venöz yapılar-
la beraber alt ekstremite venöz sistemi de tüm
uzunlukları boyunca incelenebilir. Bu yolla venöz
sistemin açık olup olmadığı ve trombüs bulunup
bulunmadığı belirlenebilir (18). Ancak baldır ven-
lerinin küçük olması, karmaşık anatomik yapıları
ve derin yerleşimleri değerlendirilmelerini zor-
laştırır. Birçok çalışmada infrapopliteal trombüs-
lerin saptanmasında yalancı negatif sonuçlar elde
edilmiştir (19,20). Baldır venlerindeki yaygın trom-
büsler görüntülenebilse de küçük tıkayıcı olmayan
trombüsler kolayca gözden kaçabilir (21,22).
Yöntemin başarısını azaltan diğer faktörlerde; kas
spazmı, kontraksiyon, belirgin ödem ve aşırı kilo-

Tablo 2. DVT tanısında ideal test özellikleri

*Hatasız olmalı (yüksek sensitivite, spesifite değeri olmalı)
*Güvenli olmalı ve hastaya minimal rahatsızlık vermeli
*Hızlı yapılmalı, kolay değerlendirilmeli
*Yaygın kullanılabilir, taşınabilir, tekrarlanabilir ve ucuz

olmalı

Tablo 3. Ultrasonografik DVT tanı kriterleri

*Ven lümeninde ekojenik materyal bulunması
*Venin komprese olmaması
*Venöz distansiyon
*Serbest yüzen trombüs varlığı
*Anormal spektral dalga şekli
*Anormal renkli görüntü
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dur. Bununla beraber yeni cerrahi yarası olanalrda,
traksiyon, atel veya alçıdaki ekstremitelerde tekniği
uygulamak zor olabilir (23).

Venöz akımın fonksiyonel değerlendirilme-
sinde ise Doppler ultrasonografi çok yararlı bilgiler
sağlar (24). Bu işlemle venöz yapıların açık olup
olmadığı ve kapakçıkların durumu gözlenebilir.
Renkli veya power Doppler ultrasonografi ile de
trombüsün yerleşimi ve uzanımı daha iyi görün-
tülenebilmektedir (22). Tablo 3’de ultrasonografik
olarak DVT tanısında kullanılan kriterler verilmek-
tedir. Doppler ultrasonografi vende akım olup ol-
madığını değerlendirdiği için venöz kapakçıkların
sinüslerinde yerleşen uzun, dar ve tıkayıcı olmayan
trombüsler gözden kaçabilmektedir.

Bu dezavantajlarına karşın ultrasonografi hızlı
ve kolay uygulanabilmesi, non-invazif olması, iste-
nilen sıklıkta tekrarlanabilmesi gibi avantajlarının
yanında tanısal başarıdaki üstünlüğü ve güvenirli-
liği ile de venöz sisteme ait sorunların değerlendi-
rilmesinde algoritmik açıdan birinci sırada yer alır.

Pletismografi
Derin ven trombozu tanısında kullanılan başka

bir non-invazif yöntem olan pletismografide doku-
daki hacim farklılıkları ölçülerek tromboza bağlı
ödematöz değişiklikler saptanır (25). Venöz ok-
lüzyon pletismografisi, impedans pletismografisi,
gerilim ölçme pletismografisi, hava pletismo-
grafisi, fleborheografi gibi değişik tekniklerin var-
lığına karşın günümüzde en çok kullanılan impe-
dans pletismografisidir (7).

Tromboz tanısı venöz kapasitans değişiklikleri
ve oklüzyonun açılmasından sonra venöz boşal-
madaki gecikme ile konur. Çıkış akım dalgasının
uzaması %95 güvenirlilikle büyük ven trombozunu
gösterir. Ucuzluğu, hasta yatağında bile uygulana-
bilirliği ve tekrarlanabilmesi yöntemin temel avan-
tajlarıdır (26). Suprainguinal ve diz üstü trombo-
zların rahatlıkla saptanabildiği pletismografide ana
sorun baldır venlerindeki trombüslerin değer-
lendirilmesinde duyarlılığın düşük olmasıdır (7).
Damar içi tıkanık ve lümen dışı bası arasında ayrım
yapamayan pletismografide tam tıkanma oluştur-
mayan trombüslerin saptanmasında ve venöz kol-
laterallerin iyi geliştiği kronik olguların tanısında
güçlükler vardır. İyi ilişki kurulamayan, kas
titremesi veya kasılmaları olan, solunum problemli,

aşırı şişman veya ödemli hastalarda ve bandajlı,
alçılı veya traksiyondaki ekstremitelerde pletismo-
grafinin uygulanmasında zorluklar vardır.

Radyonüklit Çalışmalar
Iodine125 Fibrinojen Uptake: Radyonüklit ajan-

la işaretlenmiş fibrinojenin intravenöz uygulanma-
sından sonra gelişmekte olan trombüse yapıştığının
gösterilmesi üzerine akut DVT tanısı için gelişti-
rilmiş bir testtir. 1970’lerde daha da pratikleştirilen
yöntem hasta başında yapılabilir hale getirilmiştir
(27).

Ekstremitenin bir bölgesinde %20’den fazla
tutulum olması trombüs tanısı koydurur. Baldır
venlerinde oldukça duyarlı olan Iodine125

Fibrinojen Uptake’in pelvik kemiklerden ve üriner
sistemden kaynaklanan yüksek arka plan radyasyo-
nu nedeniyle pelvis ve bacak seviyesindeki trom-
büslerin tanısında başarısı düşüktür. Tanının 24 saat
sonra konulabilmesi, gebe ve yaşı küçük hastalarda
uygulanamaması, fibrinojen ile bulaşan viral
hastalıklar ve incelenecek ekstremitedeki enfla-
masyonun sonucu etkilemesi gibi sorunlar ne-
deniyle test günümüzde nadiren kullanılmaktadır
(28).

Radyonüklit Sintigrafi: Konvansiyonel kon-
trast venografi gibi bacak ve pelvik venlerden
görüntü elde edilebilen yarı-invazif bir testtir.
Hastanın çok düşük radyasyona maruz kaldığı
radyonüklit sintigrafinin özellikle diz üstü ve
pelvik venlerin değerlendirilmesinde başarı oranı
yüksektir. Baldır venlerinin küçük trombüslerinin
tanısındaki güçlükler ve dış bası ile lümen içi
tıkanıklığı ayıramaması temel dezavantajlarıdır (7).

Manyetik Rezonans ve Bilgisayarlı Tomografi
Non-invazif bir yöntem olan manyetik rezo-

nans görüntüleme pahalı ve zaman alıcı olmasına
karşın venöz sistemin değerlendirilmesinde kul-
lanılabilmektedir (29). Her iki ekstremiteyi aynı an-
da gösterebilen, batında gaz olmasına karşın pelvik
ve abdominal venler görüntüleyebilen yöntem lü-
men dışından venöz sisteme olan basıları belir-
lemede de oldukça başarılıdır (7).

Manyetik rezonans görüntüleme ve venografi
akut DVT tanısında hemen hemen eşit güvenirliliğe
sahiptirler. Ultrasonografik olarak incelenmesi zor
olan pelvik venler, vena femoralis communis gibi
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yerlerde manyetik rezonansın daha üstün tanısal
başarısı vardır. Baldırdaki küçük venlerdeki trom-
büsleri saptamada güçlükleri olan manyetik rezo-
nans özellikle pelvik ven trombozundan şüphele-
nildiğinde tercih edilmelidir.

Kontrast bilgisayarlı tomografinin primer
DVT tanısındaki yeri oldukça sınırlıdır (7). Özel-
likle intraabdominal venöz bozuklukların (anevriz-
ma rezeksiyonu sonrası gibi) değerlendirilmesinde
kullanışlıdır (30). Ayrıca pelvik ve abdominal ven-
lerin görüntülenmesinde de kullanılabilir.

Termografi
Termografide akut DVT sonrası ciltte oluşan

0.5-1.2oC’lik ısı artışı saptanır. Bu ısı artışının ne-
deni venöz tromboz sonrası salınan vazoaktif amin-
lerin sebep olduğu artmış arteriyel kanlanmadır. Sen-
sitivitesi yüksek olan yöntemin spesifitesinin olduk-
ça düşük olması nedeniyle tanıdaki yeri sınırlıdır (7).

Derin ven trombozuna yönelik tanı yaklaşımı
eldeki klinik bulgulara, hastanın durumuna, tanı
yöntemlerinin elde edilebilirliğine ve uygulayan
kişinin deneyimine bağlı olarak farklılık gösterir.

Açıklanamayan ekstremite şişliklerinde, baldır
ağrısında veya büyük bir venin trasesi boyunca
hissedilen dolgunlukta hastalar genellikle akut
DVT tanısına adaydırlar. Şüphelenilen her olguda
venografi yapmak gereklidir ancak yöntemin rad-
yoloji bölümüne gereksinim göstermesi, invazif ol-
ması, maliyet ve zaman alması gibi dezavantajları
nedeniyle öncelikle ultrasonografi, pletismografi
gibi non-invazif tanı araçlarının kullanılması genel
olarak kabul görmüştür.
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