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PAGET-SCHROTTER SENDROMU TEDAVISINDE TIBBI YAKLASIM TEK
BASINA YETERLIMIDIR? TEK MERKEZLI, ON YILLIK, RETROSPEKTIF
CALISMA

IS MEDICAL APPROACH ENOUGH FOR MANAGEMENT OF PAGET-
SCHROTTER SYNDROME?A TEN-YEAR- RETROSPECTIVE STUDY
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Ozet

Amac: Paget-Schrotter sendromunda cerrahi alternatif diflunilmeden uygun bir trombolitik tedavi ve ard>ndan oral
antikoagiilan kullansImasnn tedavide yeterli olup olmadsasns ortaya koymak bu retrospektif calfimada amaglanmfitsr.
Yontem: 1996 Ocak-2005 Nisan ay> sonuna kadar kalp ve damar cerrahisi klinizinde Paget-Schrotter sendromu dolay>syla
tedavi edilen 52 hasta, bilgisayar kayst ve hasta dosya sistemi Uzerinden retrospektif olarak incelendi. Hastalar preoperatif
verileri, secilen tedavi flekli, tedaviye verdikleri cevap, tedavi sonras geliflen komplikasyonlar> ag>ssndan decerlendirildi.
Hastalar>n tedavisinde doktorun segimine gore devaml> sistemik heparin inflizyonu (1000 1.U/h), brakiyal vendz yolla
uygulanan t-PA (0,25mg/kg 1-2 saat icerisinde) inflizyonu 2-3 saat sonrasnda vendz rahatlama olarak cevap vermeyenlerde 6-
10 saat siiren 0.05 mg/kg/h idame tedavisi, sistemik trokinaz 500 000 1.U bafllang>¢, 50 000 |I.U/h idame dozu segeneklerinden
birisi ve hepsinin devams>nda oral antikoagilan kullansld>. Hastalar bir y>I boyunca vendz doppler ultrasonografi veya
venografi gorinttleme yontemlerinden en az birisi ile ti¢ ayda bir kontrol edildiler.

Bulgular: Tedavi edilen 52 hastan»n yafl aral>a (20-47y>l), 48'i (%92.30) erkek, 4' i (%7.69) kad>n olarak belirlendi.
Hastalarn 38'i (%73.07) kol glicli gerektiren meslek sahibi, 31 hastada (% 59.61) iki saat den fazla kol glicii gerektiren ifte
cal>fima hikayesi mevcuttu. Hastalarsn 9" unda (% 17.30) hasta taraf ekstremitesine daha 6ncesinde cerrahi bir iflem
uygulanmsfl, 12 sinde (% 23.07) gecirilmifl bu taraf ekstremite travmas mevcuttu. Obezite 12 hastada (% 23.07), kronik
sigaraicicilizi 25 hastada (% 48.07), akolizm 3 hastada (% 5.76), malinite 2 hastada (% 3.84), norolojik defisitli tarafta
Paget-Schrotter sendromu gelifimesi 4 hasta (% 7.69) olarak belirlendi. Uygulanan t>bbi tedaviye tim hastalar olumlu cevap
verdiler. Hastalar>n 11" i (% 21.15) ilk bir ay icerisinde ayn> merkeze rekirrensle miracaat etti. Mortalite %0 olarak
belirlendi.

Sonug: Cerrahi aternatif duflinilmeden uygulanan trombolitik bir tedavi ve ard>ndan 6 ay slreyle oral antikoagilan
kullamImas tedavide yeterlidir. (Damar Cer Der 2006;15(2):17-21).

Anahtar Kelimeler: Paget-Schrotter sendromu; trombolitik tedavi; kot rezeksiyonu.

Abstract

Pupose: To investigate the efficacy and adequacy of thrombolytic therapy and appropriate oral anticoagulation use in Paget-
Schrotter syndrome without recommending surgical alternative.

Methods: Fifty-two patients, treated with a diagnosis of Paget-Schrotter syndrome in the department of cardiovascular
surgery during January 1996-April 2005, were retrospectively investigated through computer data and personal file
recordings. All patients were assessed according to preoperative data, medical therapy, response to and complications of the
therapy. Systemic heparin infusion (1000 1.U/h), t-PA (0,25 mg/kg, 1-2 h) given via brachial vein and if no relief in venous
pain was obtained in 2-3 hours the infusion was continued up to 6-10 h with a dose of 0.05 mg/kg/h or systemic urokinase
with a start dose of 500.000 IU and a maintenance dose of 50.000 1U/h was given and both were followed with oral
anticoagulation. All patients were controlled in every three months by at least one of the three noninvasive methods; venous
Doppler ultrasonography or venography during the following year.

Results: Of the 52 treated patients, age distribution was 20-47 years, gender was 48 males (92.30%) and 4 females (7.69%).
Thirty-eight patients (73.07%) had a history of employment with a physical arm power necessary job, and 31 patients
(59.61%) were employed with a job needs physical arm power for over two hours. Nine patients (17.30%) had a past medical
history of surgical procedure to the diseased extremity and 12 (23.07%) had trauma to that extremity. Twelve patients
(23.07%) were obese, 25 patients (48.07%) were chronic cigarette smoker, 3 patients (5.76%) were alcoholic, 2 patients had
malignancy (3.84%) and 4 patients (7.69%) had Paget-Schrotter syndrome at the affected extremity with neurological deficit.
All patients were responded well to medical therapy, recurrence rate in the first month was 21.15% (11 patients) and
mortality rate was 0%.

Conclusion: Thrombolytic therapy and following oral anticoagulation for 6 months without recommending surgical approach
is enough for the treatment of Paget-Schrotter syndrome. (Turkish J Vasc Surg 2006,15(2):17-21).
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Subklavien ven trombozu genellikle bu venin interna
olarak ciddi bir hasarlanmason ardsndan gergeklefir®.
Sebep kesin olarak ortaya konulabiliyorsa buna
sekonder subklavien ven trombozu denir. Radyasyon
terapisi, ven cidar>n> hasarlama 6zellikleri yuksek
kemoterapi ilaclars, subklavien vene yerl€fltirilen
kateterler, eksternal olarak juguler venden yerleftirilen
gecici kalp pili teli say>labilecek en fazla gozlenen
sekonder sebeplerdir. Tromboz igin kesin bir sebep
ortaya konulamsyor ise buna primer subklavien ven
trombozu denmektedir. Primer subklavien ven
trombozu, kendisini ilk olarak tan>mlayan hekimlerin
adlarsmon birldlirilmesiyle 1948 ysl>ndan beri Paget-
Schrotter sendromu olarak amlmaktadsr®. Eforun bu
trombozda major rol oynad>e> diflintlmektedir.
Dolay>sylabu hastal>k en sk efor fadiyeti yilksek geng
yafl grubunda g6zlenmektedir®. Popiilasyonda saa dini
kullanma skl>o» sol elini kullananlara nazaran daha fazla
oldumundan bu sendromu gorunlukla saa eini kullanan
hastalarda gormekteyiz®. Efor trombozisi olarak da
amnlan bu hastal>k s>kl>kla erkeklerde, kol gucl
kullanmay> gerektiren iflerde cals>flanlar, am>rl>k
kald>ranlar ve tenisgilerde gorilmektedir. Klavikula
kemigi ile birinci kaburga aras> yap>n>n dosumsal
darh>o, kas ve tendon anomalileri, servikal kot, frenik
sinirin ven 6nu yerlefimli konjenital anomalileri bu
sendromun oluflumuna zemin hazsrlayan faktorlerdir®.
Konjenital zemini haz>rlanmsfl bir sahada venin
tekrarlayan s'kl>kla efora parald hasarlanmas, hasta>an
patofizyolojisini tarif etmektedir. Sendromun ol ufltusu
ekstremitede genellikle ani olarak ortaya ¢>kan flifime,
aor verenk dexifiklizi ilk ortaya gkan bulgulardbr.

HASTALAR ve YONTEM

1996 Ocak-2005 Nisan ay> sonuna kadar kalp ve damar
cerrahisi kliniainde Paget-Schrotter sendromu
dolay>syla tedavi edilen 52 hasta, bilgisayar kay>t ve
hasta dosya sistemi Uzerinden retrospektif olarak
incelendi. Hastalar preoperatif verileri, secilen tedavi
flekli, tedaviye verdikleri cevap, tedavi sonras gdlifien
komplikasyonlar> ag>sndan decerlendirildi. Hastalar>n
tedavisinde doktorun segimine gore devaml> sistemik
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heparin inflizyonu (1000 1.U/h), brakial vendz yolla
uygulanan t-PA (0,25mg/kg 1-2 saat icerisinde)
inflizyonu 2-3 saat sonrasnda vendz rahatlama olarak
cevap vermeyenlerde 6-10 saat stiren 0.05 mg/kg/h
idame tedavisi, sistemik trokinaz 500 000 1.U baflangyc,
50 000 I.U/h idame dozu seceneklerinden birisi ve
devam>nda mutlaka oral antikoagtlan warfarin Na
kullarvld>. Akut 6demli dénemde kol elevasyonu, >dak
scak pansuman, kolun yumuflamas ile beraber elastik
bandg, antienflamatuar palyatif tedavis tim hastalarda
uyguland>. TUm hastalar>n tedavi 6ncesi ve sonras
decerlendirilmesinde ventz doppler ultrasonografi ve
venografi goruntileme yontemi ve doktor muayene
sonug notlar kullarlds. Hastalar taburcu olduktan sonra
bir y>I boyunca, vendz doppler ultrasonografi veya
venografi gorinttleme yontemlerinden en az birisi ile U¢
aydabir kontrol edildiler.

BULGULAR

Paget-Schrotter sendromu dolay>syla klinicimizde
tedavi edilen 52 hastan>n yéfl aral>a> (20-47y>1), bu
hastalar>n 48’1 (%92.30) erkek, 4' U (%7.69) kadbn olarak
belirlendi. Hastalar>n 38'i (%73.07) kol giicli gerektiren
medlek sahibi, 31 hastada (% 59.61) iki saat den fazla
kol glicu gerektiren ifite gal>fima hikayesi mevcuttu.
Hastalar>n 9'unda (% 17.30) hasta taraf>na daha
oncesinde cerrahi bir iflem uygulanmyfl, 12° sinde (%
23.07) gecirilmifl bu taraf ekstremite travmas mevcuttu.
Obezite 12 hastada (% 23.07), kronik sigaraigiciliai 25
hastada (% 48.07), alkolizm 3 hastada (% 5.76), malinite
2 hastada (% 3.84), norolojik defisitli tarafta Paget-
Schrotter sendromu gelifimesi 4 hasta (% 7.69) olarak
belirlendi (Tablo 1). Uygulanan t>bbi tedaviye tim
hastalar olumlu cevap verdiler. Hastalar>n 11'i (%
21.15) ilk bir ay icerisinde ayn> merkeze rekiirrensle
miracaat etti. Bu hastalar-n 9'u (%17.30) heparin
devaml> inflizyonu, 2's (%3.84) t-PA, tedavis amsi>.
Urokinaz ile tedavi edilen 7 hastada (%13.46) rekiirrens
g6zlenmedi (Tablo 2). Pulmoner emboli hicbir hastada
gozlenmezken mortalite %0 olarak belirlendi.
Uygulanan tedavi sonras>snda minodr komplikasyon
olarak adland>rdbosmyz uygulanan farmakolojik ajana
barl> 12 hastada trombositopeni (% 23.07), orta
derecede atefl 5 hastada (% 9.61), minimal Ure/ kreatinin
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ylukselmesi 2 hastada (% 3.84) gozlendi. Tedavi
srasnda 6 hagtada (% 11.53) dnlenebilir yalams tehdit
etmeyen kanama komplikasyonu belirlendi (Tablo 3).

Tablo 1: Cal>fima grubu hasta 6zellikleri.

n=52 | %

Y afl aral>o> 20-47
Erkek hastal Kadbn hasta 48/4
Kol giicti gerektiren mes ek sahibi 38 % 73.07
<ki saat den fazla siiren kol gicl
gerektiren ifte calsfima 31 % 59.61
Hastatarafa cerrahi girifim hikayes 9 % 17.30
Gegirilmifltravma hikayes 12 % 23.07
Obezite 12 % 23.07
Hormonal tedavi 6 % 11.53
Kronik sigaraicicilizi 25 % 48.07
Alkolizm 3 %5.76
Kalp hastal>a> mevcudiyeti 1 % 1.92
Madlinite 2 %3.84
Hastatarafta nérolojik defisit 4 % 7.69
Tablo 2: Secilen tedavi, gbzlenen rekiirrens.

Segilentedavi Rekirrens
Heparin inflizyonu 19 (%36.53) 9 (%17.30)
t-PA 26 (%50) 2 (%3.84)
Urokinaz 7 (%13.46) -
Toplam 52 11 (%21.15)

Tablo 3: Trombolitik tedavi sonucu geliflen
komplikasyonlar.

Geliflen Komplikasyonlar n %
Tedaviye cevap a>namamas 0 %0
Trombositopeni* 12 % 23.07
Orta derecede atefl* 5 % 9.61
Tedaviye baal> kanama 6 % 11.53
Ure/ kreatinin yiiksel mesi* 2 % 3.84
Osteoporoz* - %0
Reklrrens 11 %21.15
Pulmoner emboli 0 %0
Mortdlite 0 %0

* Mindr komplikasyon
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TARTISMA

Paget-Schrotter sendromunda erken tan> ve tedavisine
erken baflanmas tedavi sonucunu direkt olarak etkiler®.
Vendz doppler ultrasonografi tan> icin kullamslan ilk arag
olmakla beraber baz> vakalarda istenilen kesin sonucu
vermemektedir. Bu gibi durumlarda venografi
yapmaktan kag>n>Imamal>ds>f®. Venoz doppler
ultrasonografide trombus Iehine pozitif sonuc elde
edilmifl olsa dahi kesin tan> icin venografi ihmal
edilmeden kullansima>dsr. Vendz basng dl¢iimi, MRI
dicer yardbme> tan> yontemleridit®. Baz> hastalardatablo
zaman icerisinde kademeli olarak artarak ortaya ¢kar,
baz> hastalarda ise semptomlar hastay> rahats»z
etmeyecek derecede hafif diizeydedir, ancak am>r
eforlarla kendisini belli eder. Akut olarak geliflen Paget-
Schrotter sendromunda tedavi vakit gegirmeden
bafllan>Imal>d>r. Hastan>n bulgular> kollateral
gelifimesine miisaade etmeyecek oranda h»zl> gelifimifl
ise, hastan>n ventdz gerilime barel> aorlar
dayansImayacak kadar fazlad>r. Trombisin
organizasyon durumu, trombolizis tedaviye cevap
siresini direkt olarak etkiler®. Primer subklavien ven
trombozunun tedavisi, sebep olan trombiisiin ortadan
kald>r>Ilmas> ve sonras>nda yeniden oldlmas>n»
engelleyici antikoagilan tedavidir. Cerrahi olarak torasik
¢ kofbn rahatlat>lmas>n> 6n planda tutan tedavi
yaklafbmlar>da mevcuttur. Semptomlar heparin veya
fibrinalitik gjanlar>n kullanimas ile beraber kademeli
olarak duzelir. Biz klinik uygulamam»>zda tedavide
genellikle devaml> heparin inflizyonu uygulamas ile
baflay>p, sonrasnda 6 ay sireyle warfarin Naile devam
ettik. Warfarin Na'a koldaki gerginlicin kaybolduzu
heparin tedavisi 5 veya 6. glininde bafllan>p, PTZ
decerinin oturmas> sonrasnda 6 ay sireyle devam
edildi. Warfarin sodyum kullanan hastalarda INR dexeri
tim tedavi slresince 2.0-2.5 aras>nda tutuldu.
Antikoagllan tedavinin buradaki as| rollniin trombisi
eritmek deril trombisun daha da koétlye gitmesini
engelleyerek, givenli rekandizasyonu sarlamak oldusu
bilinmektedir. Trombisiin yok edilmesinde kullamlan
fibrinolitik gjanlar> dzdllikle akut vakalarda ve direncli
hastalarda tercih etmekteyiz. Bu amagla klinicimizde
doku plazminojen aktivatétleri (t-PA; ACTILY SE
FLAKON® Boehringer Ingelheim GmbH, Almanya) ve
rokinaz kullan>Imaktads>r. Direkt kateter yoluyla
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trombolitik Grokinaz uygulamas> sonuclarsn>n aksillo-
subklavien hatta ol dukca baflarsl> olducuna dair sonuglar
literatiirde s>kl>kla verilmektedir™®. Aburhama ve
arkadaflarsn>n trombalitik tedavi yaklgbmlarsn>n uzun
donem sonuglar>sn> verdikleri calsfimalar>nda komplet

lizis oran> calsfima grubu hastalar> arassnda %64-82
arasnda bildirilmifitir”. Bizim cal>fimam>zda bu oran
%78.84 olarak belirlenmiftir. Klinirimizde tedavi edilen

hichir hastada cerrahi trombektomi uygulanmach. Paget-

Schrotter sendromunda cerrahi trombektomi sadece
phlegmasia cerulea dolendi kol ve elde ileri derecede
fiflice baal> iskemiye gidifl ve dayanslmaz aarlarsn
oldusu durumlarda tavsiye edilmektedir®. Uygulanan

trombolitik tedavinin ard>ndan, venin daralan segmentini

anjiyografik olarak belirleyip, bu bolgeye anjiyoplasti

stent uygulamanyn rekirrensin énlenmesinde faydal>
olabilecenine inanlarda meveuttur®. Stent uygulanacak

ise gent ksn»lmalarsn> engellemek icin trombolitik tedavi
sonras> 8 ay igerisinde 1. kot rezeksiyonu mutlaka
yap>lmal>d>®*, Biz  klinik uygulamam>zda
trombolizisin ard>ndan en az 6 ay slreyle uygulanan
antikoagulan tedaviyi énermekte ve bunun rekirrensi

onlemede yeterli olabilecerine inanmaktay>z. Dowling
ve arkadaflar>n>n vaka sunular> ile ortaya koyduklars
bulgular fikrimizi desteklemektedir®. Daralan segmentin

balon anjiyoplasti ile dilatasyonu ve ard>ndan stent
uygulamas>n>n venin hasarlanmsfl sath>n> daha da
bozarak trombis rekurrensini h>zland>racam>na
inanmaktay>z. Uygulanan trombolitik ve antikoagtlan
tedavileri ssrassnda minér komplikasyon olarak
belirledizimiz, tedavi dozlarnn ayarlanmas ile diizelen,
orta derecede atefl, trombositopeni, Ure/ kreatinin
seviyesinin hafif dizeyde yikselmesi, epistaxis, gibi

komplikasyonlarla karfblafblmsfisr. Bu komplikasyonlar
kesinlikle hasta yaflam>n> tehdit etmeyen
komplikasyonlar olarak kabul edilmifl ve uygulanan
trombolitik antikoagiilan tedavimizi engellememiflerdir.

Efektif olduau difiinilen trombolitik bir tedavi sonras,
hastal>kl> taraf kola abdiiksiyon ve dsl rotasyonda
pozisyon verilerek c¢ekilen venografide,

aksillosubklavien bolgede eksternal bas tespit edilirse,
torasik ¢ksfbn cerrahi olarak rahatlat>lmas> gerektizi
Onerilmekte ve bunun trombis rekirrensini

onleyecexinden bahsedilmektedir®. Klinizimizde Paget-
Schrotter sendromu dolay>s>yla devaml> heparin
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inflizyonu ile tedavi edilen 8 (%15.38), t-PA ile tedavi
edilen 3 (%5.76) hasta tedavi sonras damar ag>kl>klars
doppler ultrasonografi veya venografi ile kontrol edilip
taburcu edilmifl, ancak bu hastalar 1 haftaile 1 ay aras
dexiflen siirelerde rekirrens flikayetleri ile klinisimize
muracaat etmifllerdir. Reklrrens ile miracaat eden
hastalar>n 4 Ginde taburcu olduktan sonra 6 ay dizenli
olarak kullanmas> 6nerilen antikoagilan tedavisini
amadb> yada diizensiz olarak kulland>e»> tespit edildi.
Bu hastalara standart t-PA tedavis yeniden uygulanarak,
antikoaguilan dozlar> ayarland>. Rekurrens ile muracaat
eden 5 (%9.61) hastada torasik ¢oksfbn ileri derecede dar
olduru tespit edildi, bu hastalar t-PA tedavis sonrasnda
torasik ¢ksfbn rahatlat>lmas> cerrahisi icin goolis
cerrahisi klinicine verildiler. Bu 5 hastada birinci kot
rezeksiyonu yap>ld>. Kot rezeksiyonu sonras> bu
hastalarda yeni bir rekiirrens gozlenmedi. Rekirrensiile
miracaat eden 2 (%3.84) hastan>n yap>lan doppler
ultrasonografik, vendz anjiyografik ve biyokimyasal
decerlendirméeri neticesinde rekirrens icin gecerli bir
sebep bulunamadh. Bu iki hasta uygulanan standart t-PA
tedavisi neticesinde anjiyografik kontrolleri yapslarak
taburcu edildiler. Hastalarn yap>lan 3. ve 6. aylardaki
doppler ultrasonografik decerlendirmeleri sonucunda
her hangi bir rekirren trombisile karfblafblmach.
Paget-Schrotter sendromunda cerrahi alternatif
difiintiimeden uygun bir trombolitik tedavi ve ardsndan
6 ay sureyle oral antikoagtlan kullansimas>n>n bu
hastal>a@n tedavisinde yeterli oldurunu difiinmekteyiz.
Hastal>@n tedavisine erken bdlanmas tedaviye a>nan
cevab> artbrmakta, ortaya ¢kabilecek komplikasyonlars
azaltmaktad>r. Tedavi Onces teflhis ve tedavi sonras
takiplerde ventz doppler ultrasonografi ve venografi en
Onemli tan> ve takip yontemleridir.
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