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ÖZ	  
Aksiller-‐subklavian	  ven	  trombozu	  ya	  da	  efor	  trombozu	  olarak	  da	  bilinen	  Paget-‐Schroetter	  
sendromu	  sağlıklı,	  genç	  bireylerde	  özellikle	  üst	  ekstremitelerin	  tekrarlayan	  abduksiyonu	  ile	  
karakterize	  zorlu	  hareketleri	  sonrasında,	  sıklıkla	  dominant	  kolda	  gelişen	  bir	  durumdur.	  Aşırı	  
efor	  öyküsü	  ve	  anatomik	  özelliklerin	  yanı	  sıra	  hastada	  altta	  yatan	  koagulasyon	  problemleri	  
bulunması	  Paget-‐Schroetter	  sendromu	  gelişme	  olasılığını	  artırır.	  Farklı	  yayınlarda	  ve	  olgu	  
sunumlarında	  çeşitli	  tedavi	  yöntemlerinden	  bahsedilse	  de	  henüz	  tedaviyle	  ilgili	  görüş	  birliği	  
sağlanamamıştır.	  Tedavi	  edilmeyen	  ya	  da	  yetersiz	  tedavi	  edilen	  hastalarda	  gelişebilecek	  
pulmoner	  emboli,	  serebral	  emboli	  ve	  post-‐trombotik	  sendrom	  gibi	  ciddi	  komplikasyonların	  
yanı	  sıra	  sporcunun	  aktiviteye	  dönüşünün	  engellenmesi	  söz	  konusu	  olabileceğinden	  Paget-‐
Schroetter	  sendromu	  ve	  kliniği	  iyi	  bilinmesi	  mümkün	  olan	  en	  kısa	  sürede	  tedaviye	  başlanması	  
açısından	  önemlidir.	  Bu	  derleme	  yazısında	  Paget-‐Schroetter	  sendromunun	  patogenezi,	  
oluşumunu	  kolaylaştıran	  faktörler,	  kliniği,	  tanı	  yöntemleri,	  tedavi	  seçenekleri	  ve	  erken	  
tanının	  tedavi	  açısından	  önemine	  dikkat	  çekmek	  amaçlanmıştır.	  

Anahtar	  sözcükler:	  Paget-‐Schroetter	  sendromu,	  efor,	  tromboz,	  subklavian	  ven	  
	  

Paget	  -‐	  Schroetter	  Syndrome	  in	  Athletes	  
(Primary	  Effort	  Thrombosis)	  

 

ABSTRACT	  
Paget-‐Schroetter	  syndrome,	  also	  known	  as	  axillary-‐subclavian	  venous	  thrombosis	  or	  effort	  
thrombosis,	  is	  a	  condition	  that	  develops	  frequently	  in	  healthy,	  young	  individuals,	  especially	  
after	  repetitive	  abduction	  movement	  of	  the	  dominant	  upper	  extremity.	  Anatomical	  or	  
hematological	  factors	  play	  role	  in	  the	  pathogenesis	  of	  Paget-‐Schroetter	  syndrome.	  Although	  
various	  treatment	  modalities	  have	  been	  mentioned	  in	  different	  reports,	  there	  is	  no	  
consensus	  on	  treatment.	  Early	  diagnosis	  of	  Paget-‐Schroetter	  syndrome	  is	  crucial	  to	  start	  
treatment	  as	  soon	  as	  possible,	  as	  serious	  complications	  such	  as	  pulmonary	  embolism,	  
cerebral	  embolism	  and	  post-‐thrombotic	  syndrome	  may	  develop	  in	  untreated	  or	  
inadequately	  treated	  patients.	  In	  this	  review	  article,	  we	  aimed	  to	  draw	  attention	  to	  the	  
importance	  of	  Paget-‐Schroetter	  Syndrome	  in	  terms	  of	  pathogenesis,	  factors	  facilitating	  the	  
formation,	  clinics,	  diagnostic	  methods,	  treatment	  options	  and	  early	  diagnosis.	  
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GİRİŞ	  

Üst	   ekstremite	   derin	   venöz	   trombozu	  
(ÜEDVT);	   brakial,	   subklavian	   ve/veya	  
aksiller	   venleri	   etkilemekte	   olup	   tüm	  
vücut	  derin	  ven	  trombozlarının	  yaklaşık	  
%11’ini	   oluşturur	   (1).	   Kol	   venlerinin	  
daha	   az	   yerçekimi	   etkisine	   maruz	  
kalması,	   kapakçık	   sayısının	   az	   olması,	  
yüksek	  miktarda	  plazminojen	  aktivatörü	  
içermesi	   ve	   fibrinolitik	   aktivitenin	   daha	  
yüksek	   olması	   üst	   ekstremite	  
trombozlarının	   az	   görülmesinin	   başlıca	  
nedenlerindendir.	   Ancak	   son	   yıllarda	  
tanıda	   doppler	   ultrasonografi	   gibi	   basit	  
ve	   kullanımı	   hızlı	   bir	   yöntemin	  devreye	  
girmesiyle	   üst	   ekstremite	   venöz	  
oklüzyon	   tanısı	   daha	   kolay	   konmakta	  
olup	  bu	  nedenle	  görülme	  sıklığında	  artış	  
gözlemlenmektedir(2).	  

ÜEDVT;	   primer	   ve	   sekonder	   olmak	  
üzere	   iki	   grupta	   incelenir.	   Primer	  
ÜEDVT	   kendi	   içinde	   idiopatik	   ve	   eforla	  
ortaya	   çıkan	   (Paget-‐Schroetter	  
sendromu)	   olarak	   iki	   gruba	   ayrılır.	  
İdiopatik	   ÜEDVT’da	   altta	   yatan	  
tetikleyici	   bir	   neden	   yoktur.	   Sekonder	  
ÜEDVT;	   santral	   venöz	   kateter	  
uygulamalarının	   sıklaşması	   ile	   daha	  
fazla	   görülmeye	   başlamış	   olmakla	  
birlikte	   pace-‐maker	   kullanımı,	  
neoplazmlar,	   radyasyon	   terapisi,	   vende	  
hasara	   yol	   açan	   kemoterapi	   ilaçları,	  
enfeksiyon,	   polisitemi,	   trombositoz,	  
pıhtılaşma	   faktör	   bozuklukları,	   kor	  
pulmonale,	   kollajen	   doku	   hastalıkları,	  
konjenital	   kalp	   yetmezliği,	   sigara	   ve	  
intravenöz	   ilaç	   kullanımı	   ÜEDVT’ye	   yol	  
açan	   diğer	   sekonder	   nedenler	   olarak	  
sıralanabilir.	   ÜEDVT’nin	   alt	  
ekstremiteye	   göre	  malignansi	   ile	   ilişkisi	  
daha	  fazladır	  (3)	  

	  
PAGET-‐SCHROETTER	  SENDROMU	  :	  

Paget-‐Schroetter	   sendromu	   (PSS)	   üst	  
ekstremitenin	   derin	   ven	   trombozu	   ile	  
karakterize	   bir	   hastalık	   olup	   görülme	  
sıklığı	   yılda	   2/100.000’dir	   (4).	   Üst	  

ekstremitenin	   spontan	   trombozu	   ve	  
semptomlarını	   ilk	   olarak	   1875’te	   Sir	  
James	   Paget	   tanımlamış	   olup,	   1884’te	  
Avusturyalı	   Leopold	   von	   Schroetter	   ise	  
bunun	   ağır	   egzersiz	   sonucunda	   torasik	  
çıkışta	   anatomik	   baskıya	   sebep	   olaral	  
aksiller-‐subklavian	   vende	   tromboz	  
gelişimi	   ile	   olan	   ilişkisini	   ortaya	  
koymuştur	   (5).	   1948	   yılında	   Hughes	  
yayınladığı	   320	   hastalık	   bir	   seride,	  
hastalığın	   adını	   ilk	   tanımlayanlara	   atfen	  
Paget-‐Schroetter	   sendromu	   olarak	  
koymuştur	  (6).	  	  
Paget-‐Schroetter	  sendromu	  kompleks	  ve	  
multifaktoriyel	   etiyolojiye	   sahiptir.	  
Sıklıkla	   torasik	   çıkış	   seviyesinde	  
subklavian	   venin	   kronik	   kompresyonu	  
neticesinde	   gelişir.	   Erkeklerde	  
kadınlardan	   2	   kat	   daha	   sık	  
görülmektedir	   (4).	   Yüzde	   seksen	  
oranında	   dominant	   kol	   etkilenmekte	  
olup,	   popülasyonda	   daha	   sık	   sağ	   el	  
kullanma	   nedeniyle	   sağ	   tarafta	   daha	  
fazla	   görülmektedir	   (4).	   Paget-‐
Schroetter	   sendromu	   genellikle	   24-‐37	  
yaşları	   arasındaki	   yetişkinlerde	  
görülmekte	  olup	   (4),	  pediatrik-‐adolesan	  
hastalar	   (7)	   ve	   70’li	   yaşlardaki	  
hastalarda	   da	   tanımlanmış	   vakalar	  
mevcuttur	   (8).	   Çeşitli	   yayınlarda	  
sporcular	   arasında	   en	   sık	   görülen	  
vasküler	   problem	   olarak	  
bildirilmektedir	  (9-‐11).	  

	  
Patogenez	  :	  

Paget-‐Schroetter	   sendromu;	   genellikle	  
genç,	   bilinen	   hastalığı	   olmayan	  
bireylerde	   üst	   ekstremitenin	   zorlu	  
abduksiyonu	   ve	   dış	   rotasyonu	   ile	  
karakterize	   hareketler	   ile	   aşırı	  
zorlanması	   sonucu	   subklavian	   venin	  
internal	   hasarlanmasına	   bağlı	   olarak	  
gelişen	   bir	   ÜEDVT’dir	   (12,	   13).	   Omuz	  
abdüksiyon	   ve	   dış	   rotasyonunu	   içeren	  
ağır	   efor	   sırasında	   kostoklavikuler	  
aralıkta	  daralma	  sonucu	  subklavian	  ven	  
1.kosta	   ile	   klavikula	   arasında	   anatomik	  
olarak	   bası	   altında	   kalır	   (13).	   Ağır	   efor	  
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damar	   intimasında	  mikrotravmalara	  yol	  
açarak	   endotel	   hasarına	   neden	   olur	   ve	  
koagulasyon	   döngüsünü	   başlatır.	  
Tekrarlayan	   ve	   şiddetli	   hareketler	  
sonucunda	   subklavian	   vende	   trombüs	  
formasyonu	   başlayarak	   ven	   oklüzyonu	  
görülür	  (13,	  14).	  

Üst	   ekstremitenin	   aşırı	   zorlanmasıyla	  
karakterize	   olan	   ve	   kolların	   spor	  
esnasında	   genellikle	   başın	   üzerinde	  
olduğu	   halter	   (15),	   güreş	   (16),	   (17),	  
voleybol	  (18),	  yüzme	  (19),	  beyzbol	  (11),	  
hokey	  (12),	  ragbi	  (10),	  bilardo	  (20)	  gibi	  
sporlarla	   uğraşan	   sporcular	   daha	   fazla	  
risk	   altındadır.	   Bu	   sporcularda	   gelişmiş	  
üst	   vücut	   kaslarının	   ve	   konjenital	  
fibromuskuler	  bantların	  yanısıra	  üst	  kol	  
germe	   egzersizlerinin	   patogenezden	  
sorumlu	   olduğu	   düşünülmektedir	   (21).	  
Klavikula	   ile	   1.	   kosta	   arası	   yapının	  
doğumsal	   darlığı,	   kas	   ve	   tendon	  
anomalileri,	   servikal	   kosta,	   anormal	  
kostokorakoid	   ligament,	   anterior	   ya	   da	  
aksesuar	   frenik	   sinir,	   persistan	  
aksillopektineal	   ligaman	   gibi	   anatomik	  
faktörler	   ile	   dehidratasyon,	   tromboze	  
eğilim	   de	   altta	   yatan	   olası	   nedenlerdir	  
(22).	   Güreş,	   halter	   gibi	   yarışma	   öncesi	  
kısa	   sürede	   ağırlık	   kaybetme	   ihtiyacı	  
olabilen	   sporlarda	   hızlı	   sıvı	   kaybı	  
dehidratasyona	   bağlı	   olarak	   trombüs	  
oluşumuna	  zemin	  hazırlayabilir	  (16).	  Bu	  
tarz	   sporlarda	   sporcuların	   sıvı	  
kısıtlaması,	  kusma,	  diüretik	  kullanımı	  ve	  
terleme	   yoluyla	   hızlı	   kilo	   vermeyi	  
hedeflemeleri	   nedeniyle	   kolaylıkla	  
dehidrate	   kalabilecekleri	  
unutulmamalıdır.	  	  

	  
Klinik	  :	  

Efor	   trombozunda;	   hasta	   tamamen	  
asemptomatik	  olabileceği	  gibi,	  kolda	  ani	  
başlangıçlı	   egzersizle	   ortaya	   çıkan	   ağrı,	  
şişlik,	   hassasiyet,	   kızarıklık,	   sıcaklık	  
artışı,	   ekimoz,	   ağırlık-‐dolgunluk	   hissi,	  
elde	   ve	   parmaklarda	   hissizlik,	   kutanöz	  
venlerin	   belirginleşmesi,	   boyunda	   ve	  
omuzda	   ağrı	   şikayetleri	   ile	   de	  

başvurabilir.	   Semptomlar	   genellikle	   tek	  
taraflı	   olmakla	   birlikte	   her	   iki	   kolda	   da	  
görülebilir	   (23).	   Semptomlar	   daha	   çok	  
soğuk	   havalarda	   ve	   baş	   üzeri	  
hareketlerle	   gelişir	   ve	   istirahatle	   azalır	  
(24).	   Bu	   bulgular	   hastalığa	   spesifik	  
olmayıp;	  lenf	  ödemi,	  gecikmiş	  kas	  hasarı,	  
yüzeysel	  ven	  trombozu	  gibi	  durumlarda	  
da	  görülebilir	  (25).	  

Tanı:	  
Hastalığın	   tanısında	  en	  önemli	  basamak	  
hastanın	  hikayesidir.	  Kolda	  ani	  başlayan	  
ağrı,	   şişlik	   ve	   renk	   değişikliği	   ile	  
başvuran	  genç	  bir	  hastada	  aşırı-‐zorlayıcı	  
efor	   öyküsü	   mutlaka	   sorgulanmalıdır.	  
Aşırı	   -‐	   tekrarlayan	   efor	   öyküsü	  
hastaların	   %75’inden	   fazlasında	  
mevcuttur	   (26).	   Ayrıca	   hızlı	   kilo	   kaybı	  
sonrası	   dehidratasyon,	   kadın	  
sporcularda	   östrojen	   kullanımı,	   bilinen	  
kanama	   diyatezi	   ya	   da	   aile	   öyküsü	   de	  
hikayede	  önemli	  yer	  tutar.	  

Fizik	   muayenede;	   etkilenen	  
ekstremitede	   yaygın	   şişlik	   ve	   renk	  
değişikliği,	   normal	   ekstremiteye	   göre	  
artmış	  çap	  ve	   ısı	   farkı,	  kutanöz	  venlerin	  
belirginleşmesi,	   omuz	   ve	   dirsek	  
hareketlerinde	   kısıtlılık	   ve	   ağrı,	   juguler	  
venöz	  dolgunluk	  gözlemlenebilir.	  	  Paget-‐
Schroetter	   hastalarının	   %80’inde	   eşlik	  
eden	   Torasik	   Outlet	   Sendromu	   (TOS)	  
bulunurken,	  TOS	  olan	  hastalarda	  Paget-‐
Schroetter	   bulunma	   yüzdesi	   %1.5-‐12	  
olarak	  bildirilmiştir	  (2).	  Hastalarının	  çok	  
büyük	   kısmında	   TOS	   bulunduğu	   göz	  
önüne	   alınarak	   buna	   yönelik	   fizik	  
muayene	   dikkatli	   bir	   şekilde	  
yapılmalıdır.	   Torasik	   çıkış	   anomalileri	  
sıklıkla	   bilateral	   görüldüğünden,	   her	   iki	  
ekstremitenin	   de	   muayenesinin	  
yapılması	   gereklidir	   (27).	   Bu	   amaçla	  
sıklıkla;	   Adson	   testi,	   hiperabdüksiyon	  
testi,	   kostaklaviküler	   test	   ve	   Roos	  
testleri	  uygulanır.	  Adson	  testinde;	  radial	  
nabız	   palpe	   edilirken,	   hastanın	   başının	  
aynı	   yöne	   döndürülüp	   hastaya	   derin	  
nefes	  alıp	  tutması	  söylenir,	  radial	  nabzın	  
zayıflaması	   ya	   da	   kaybolması	   TOS	  
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lehinedir	   (Resim	   1).	   Hiperabduksiyon	  
testinde	   ise;	   kolun	   1800	   abduksiyona	  
getirilmesiyle	   radial	   nabzın	   azalması	   ya	  
da	   kaybolması	   veya	   semptomların	  
ortaya	   çıkması	   TOS	   lehine	   bir	   bulgudur	  
(Resim	  2).	  Kostoklavikuler	  testte	  (askeri	  
duruş	   testi);	   hastaya	   göğsünü	   şişirip	  
omuzlarını	  geriye	  doğru	  atması	  söylenir,	  
klavikulaların	   1.kostalara	   yaklaşması	  
sonucu	   kolda	   ağrı	   gelişmesi,	   radial	  
nabızda	   azalma	   ya	   da	   kaybolma	   olması	  
bu	  testin	  pozitifliğini	  gösterir	  (Resim	  3).	  
Roos	   testinde	   ise;	   kollar	   horizontal	  
düzlemde	   kaldırılıp	   dirsek	   90	   derece	  

fleksiyona	   getirilirken	   hastadan	  
parmaklarını	   açıp	   kapatması	   istenir,	  
semptomların	  1	  dakika	  içerisinde	  ortaya	  
çıkması	   testin	   pozitif	   olduğunu	   gösterir	  
(Resim	   4).	   Bu	   testlerin	   birlikte	  
değerlendirilmesi	   spesifiteyi	   artırmakla	  
birlikte,	   Adson	   ve	   hiperabduksiyon	  
testinde	   nabzın	   kaybolması	   ya	   da	  
zayıflamasının	  incelenmesi	  tek	  başına	  en	  
değerli	   testler	   olarak	   TOS	   düşünülen	  
tüm	  hastalarda	  yapılmalıdır	  (28).	  

	  

	  

	  
Resim	  1.	  Adson	  Testi:	  Radial	  nabız	  
palpe	  edilirken,	  hastanın	  başının	  aynı	  
yöne	  döndürülüp	  hastaya	  derin	  nefes	  
alıp	  tutması	  söylenir,	  radial	  nabzın	  
zayıflaması	  ya	  da	  kaybolması	  TOS	  
lehinedir.	  

	  
Resim	  2.	  Hiperabduksiyon	  testi:	  Kolun	  1800	  
abduksiyona	  getirilmesiyle	  radial	  nabzın	  
azalması	  ya	  da	  kaybolması	  veya	  semptomların	  
ortaya	  çıkması	  TOS	  lehinedir.	  

	  

	  
Resim	   3.	   Kostoklavikuler	   test:	  
Hastaya	   göğsünü	   şişirip	   omuzlarını	  
geriye	   doğru	   atması	   söylenir,	  
klavikulaların	   1.kostalara	   yaklaşması	  
sonucu	   kolda	   ağrı	   gelişmesi,	   radial	  
nabızda	   azalma	   ya	   da	   kaybolma	  
olması	  testin	  pozitifliğini	  gösterir.	  

	  
Resim	  4.	  Roos	  testi:	  kollar	  horizontal	  düzlemde	  
kaldırılıp	   dirsek	   90	   derece	   fleksiyona	  
getirilirken	   hastadan	   parmaklarını	   açıp	  
kapatması	   istenir,	   semptomların	   1	   dakika	  
içerisinde	   ortaya	   çıkması	   testin	   pozitif	  
olduğunu	  gösterir.	  
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Öykü	  ve	  fizik	  muayene	  ile	  PSS	  düşünülen	  
hastalarda	   laboratuarda;	   tam	   kan	  
sayımı,	   INR,	   aktive	   parsiyel	  
tromboplastin	   zamanı	   (APTT)	  
bakılmalıdır.	   Özellikle	   ailesinde	   derin	  
ven	   trombozu	   hikayesi	   olan	   ve	   40	   yaş	  
altındaki	   hastaların	   koagulopati	  
açısından	   değerlendirilmesi	  
önerilmektedir	   (27).	   Koagulasyon	  
belirteçleri	   olarak;	   antitrombin	   3	  
aktivitesi,	   lupus	   antikoagulanı,	  
antikardiolipin	   antikorlar,	   antifosfolipit	  
antikorlar,	   homosistein,	   protein	   C	   ve	  
protein	   S	   düzeylerine	   bakılmalıdır.	  
Protein	  C,	  S	  ve	  antitrombin	  düzeylerinin	  
hem	   akut	   tromboz	   döneminde	   hem	   de	  
oral	   antikoagülan	   kullanımında	  
azalacağı	  akılda	  tutulmalıdır	  (25).	  
Paget-‐Schroetter	   sendromu	   düşünülen	  
hastaların	   görüntülemesinde	   ilk	   tercih	  
non-‐invazif	   olması,	   kolay	   uygulanması,	  
maliyetinin	   az	   olması,	   periferik	   derin	  
ven	   trombozlarını	   %56-‐100	   duyarlılık	  
ve	   %94-‐100	   özgüllük	   ile	  
göstermesinden	   dolayı	   venöz	   doppler	  
ultrasonografidir	  (29).	  Ultrasonografi	  ile	  
tüm	  vakaları	  yakalayamamanın	  yanı	  sıra	  
trombüse	   bağlı	   oklüzyonun	   derecesi	   ve	  
büyüklüğünü	   tanımlama,	   kollateral	  

dolaşımı	   değerlendirme	   ve	   eksternal	  
kompresyon	   hakkında	   fazla	   bilgi	  
vermesi	  açısından	  tanıda	  kullanılan	  altın	  
standart	   yöntem	   ise	   kontrast	  
venografidir	   (30).	   Venografi	   tanı	  
yanında;	   kateter	   ile	   tromboliz	   işlemini	  
gerçekleştirme	   ve	   cerrahi	  
planlanmasında	   da	   tedavi	   stratejisinin	  
bir	   parçası	   olarak	   hemen	   hemen	   her	  
zaman	   kullanılmaktadır	   (22,	   30).	  
Manyetik	   rezonans	   anjiyografi	   invazif	  
olmayan	   tanı	   yöntemleri	   arasında	   en	  
yüksek	   duyarlılık	   (%	  100)	   ve	   özgüllüğü	  
(%	   97)	   içermesine	   karşın,	   yüksek	  
maliyete	   ve	   sınırlı	   kullanılabilirliği	  
nedeniyle	   kullanımı	   kısıtlıdır	   (Resim	   5)	  
(30,	   31).	   Bu	   nedenle	   bu	   testler	   klinik	  
olarak	  tromboz	  düşünülen	  ancak	  negatif	  
ultrasonografi	   bulgusuna	   sahip	  
hastalarda	   ikinci	   aşama	   görüntüleme	  
yöntemi	   olarak	   kullanılmalıdır.	   Aksiller	  
arteriovenöz	   bası	   yapabilecek	   kemik	  
anomalileri,	   ekstra	   servikal	   kosta	   gibi	  
eksternal	   bası	   yapabilecek	   durumlar	  
açısından	   ön-‐arka	   akciğer	   grafisi	   ve	  
servikal	   grafilerin	   değerlendirilmesi	  
önemlidir	  (Resim	  6)	  (27).	  

	  

	  
Şekil	   5.	   Primer	   efor	   trombozu	   tanısı	  
koyulan	  olan	  22	  yaşındaki	  bir	  güreşçide	  T1	  
yağ-‐baskılı	   manyetik	   rezonans	   anjiyografi	  
görüntüsü.	   Kontrast	   sonrası	   koronal	  
görüntüde	   sağ	   subklavian	   vende	  
tıkanıklığa	   sebep	   olan	   trombüs	  
görülmektedir.	  	  
	  

	  
Resim	  6.	  Primer	  efor	  trombozu	  tanısı	  
koyulan	  sporcuda	  servikal	  radyografide	  
görülen	  bilateral	  rudimenter	  kosta.	  
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Tedavi	  :	  

Paget-‐Schroetter	   sendromunda	   optimal	  
tedavi	   yaklaşımı	   yıllardır	  
tartışılmaktadır.	   Uygulanan	   konservatif	  
(istirahat,	   kolun	   elevasyonu,	   ıslak	   sıcak	  
pansuman,	   elastik	   bandaj)	   ve	  
antikoagulasyon	   tedavilerinin	   yanı	   sıra,	  
sistemik	   veya	   kateter	   eşliğinde	  
trombolitik	   tedavi,	   perkütan	   mekanik	  
trombektomi,	   torasik	   outlet	  
dekompresyonu	   (sıklıkla	   birinci	   kosta	  
rezeksiyonu)	   önerilen	   diğer	   tedavi	  
yaklaşımlarıdır.	   Tedavinin	   asıl	   amacı;	  
venöz	   oklüzyonun	   akut	   semptomlarını	  
rahatlatmak,	   pulmoner	   emboliyi	  
önlemek,	   rekürren	   trombüs	   olasılığını	  
azaltmak	   ve	   post-‐trombotik	   sendrom	  
gelişiminden	   sakınmaktır	   (15).	   Hafif,	  
asemptomatik	   vakalar	   için	   ilk	   tercih	  
antikoagülasyon	   tedavisidir	   (32).	  
Standart	   heparine	   göre	   düşük	   molekül	  
ağırlıklı	   heparin;	   hastanede	   kalış	  
süresini	  kısaltması	  ve	  düşük	  tekrarlayan	  
tromboemboli	   riskine	   sahip	   olması	  
nedeniyle	   tercih	   edilmelidir	   (33).	  
Hastaneden	   çıkmadan	   başlanan	   oral	  
antikoagülan	   ilaç	   tedavisine	   yaklaşık	   6	  
ay	   devam	   edilir	   (34).	   Şiddetli	   ve	  
semptomatik	   hastalar	   için	   antikoagülan	  
tedavi	   tek	   başına	   yeterli	   olmamakta	  
olup,	   tedaviye	   sistemik	   trombolitik	  
ilaçlar	   eklenebilir;	   bu	   konuda	   kalp	  
damar	   cerrahisi	   ile	   işbirliği	   içerisinde	  
olunmalıdır	   (32).	   Bazı	   cerrahlar	  
anatomik	   bozuklukların	   erken	  
düzeltilmesinin	   ileride	   ortaya	  
çıkabilecek	   komplikasyonların	  
önlenmesinde	   gerekli	   olduğunu	  
savunmakta	   olup,	   medikal	   tedaviye	   ek	  
olarak	   yapılan	   elektif	   birinci	   kosta	  
rezeksiyonun	   hastalarda	   rekürrensi	  
azalttığı	   yapılan	   çalışmalarla	  
gösterilmiştir	   (24).	   Kateter	   eşliğinde	  
tromboliz;	  venöz	  açıklığı	  erken	  dönemde	  
sağlaması,	   endotel	   hasarını	   ve	   post-‐
trombotik	   sendrom	   riskini	   en	   aza	  
indirmesi	   nedenleriyle	   tercih	   edilen	  
diğer	   yöntemdir	   (24).	   Bazı	   vakalarda	  

mekanik	   trombektomi	   de	   tercih	  
edilmektedir	  (24).	  
SONUÇ	  :	  

Özellikle	   kolda	   ağrı	   ve	   şişlik	  
yakınmalarıyla	   başvuran	   genç	   sporcu	  
hastalarda	   primer	   ÜEDVT	   tanısı	   akla	  
gelmeli	  ve	  tanı	  doğrulandıktan	  sonra	  bu	  
hastalara	   acil	   tıbbi	   tedavi	  
uygulanmalıdır.	   Paget-‐Schroetter	  
sendromu	   önemli	   morbidite	   ve	  
mortalite	   potansiyeline	   sahip	   olduğu	  
için	   zamanında	   alınacak	   doğru	   tanı,	  
uygun	   tıbbi	   tedavinin	   sağlanması	  
açısından	   çok	   önemlidir.	   Erken	   tanı	   ve	  
tedavinin	   komplikasyon	   oranını	  
azaltması	   ve	   sporcuların	   spora	   dönüş	  
zamanını	   kısaltarak	   eski	   performansına	  
en	   erken	   sürede	   ulaşılabilmesine	  
yardımcı	  olacağı	  unutulmamalıdır.	  	  
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