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Yüzeyel Venöz Tromboflebitte Güncel 
Yaklaşımlar  

Yasin Özden1

Özet

Yüzeyel venöz tromboflebit hem birinci basamak sağlık hizmetlerinde hem de 
kalp ve damar cerrahisi polikliniklerinde sık başvuru nedeni olan bir hastalıktır. 
Hastalık genellikle bir üst basamağa sevk edilmeden ayaktan tedavi ve takip 
edilebilir. Dolayısıyla her basamakta çalışan sağlık çalışanları tarafından 
tanı ve tedavinin bilinmesi önemlidir. Hastalar genellikle üst ekstremiteye 
oranla daha fazla alt ekstremitede yüzeyel venöz trombofilebit ile başvurur. 
Tromboflebit olan bölgede ağrı, kızarıklık, ödem, ven tırasesi boyunca 
ele gelen şişlik, endurasyon ve lokal ısı artışı şikayetleri mevcuttur. Fizik 
muayenede ele gelen sicim benzeri tromboze ven ve çevresinde enflamasyon 
bulguları bu hastalar açısından tipiktir. Tanı için çoğu zaman sadece fizik 
muayene yeterli olmakla birlikte doppler ultrasonografi en sık kullanılan ve 
altın standart tanı yöntemidir. Tedavisi hastalığın ve hastanın tromboemboli 
riskine göre basamak tedavisi şeklindedir. Tüm basamaklarda ekstremite 
elevasyonu, soğuk kompres, non-steroid antienflamatuar ilaç ve kompresyon 
tedavisi uygulanır. Antikoagülasyon tedavisi hastanın tromboemboli riskine 
göre dozu ve süresi belirlenir.

1. Hastalık Tanımı

Tanım olarak flebit, bir toplardamardaki enflamasyonu; tromboz ise 
damarda pıhtı oluşumunu ifade eder. Yüzeyel venöz tromboflebit (SVT) 
denildiğinde ise bu her iki durumun birlikte yüzeyel venlerin tutulumu olduğu 
anlaşılır. Alt ekstremitede Vena Safena Magna (VSM), Vena Safena Parva 
(VSP), aksesuar safen venleri ile diğer tüm vücuttaki yüzeyel toplardamarlar 
bu tanımın kapsamına girer.1 Meme bölgesinde genellikle girişimsel işlemler 
sonucu bazen de travma ve sıkı giysiler giyilmesi sonucu görülen yüzeyel 
tromboflebit Mondor Hastalığı olarak tanımlanır. SVT genelliklle iyi huylu 
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bir hastalık olarak kabul edilir. Ancak yapılan bazı çalışmalarda yüzde 40’lara 
varan oranda Derin Ven Trombozu (DVT) ile korelasyon gösterilmiş, 
bunun ile birlikte korele DVT si olan bazı vakalarda sekonder Pulmoner 
Emboli (PE) ile birlikteliği de görülmüştür.2 SVT kadınlarda erkeklere 
kıyasla daha sık görülür. Bu duruma kadınlardaki hormonal durumuna bağlı 
tromboza yatkınlık durumu düşünülebilir.3 Bu hastalık yaş sınırı olmadan 
her yaşta görülebilmekle beraber kadın cinsiyette erkeklere oranla daha ileri 
yaşlarda saptanmıştır.4 SVT hem kalp ve damar cerrahisi polikliniğine hem 
de birinci basamakta sağlık merkezlerine sık başvuru yapılan bir hastalıktır. 
Hastalık genellikle bir üst basamağa sevk edilmeden ayaktan tedavi ve takip 
edilebilir. Dolayısıyla her basamakta çalışan sağlık çalışanları tarafından tanı 
ve tedavinin bilinmesi önemlidir. Literatürde hastalıkla ilgili bildirilmiş 
insidans çalışma azdır. Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bazı insidans 
çalışmalarda  yıllık vaka sayısı 125000 olarak saptanmıştır.5 

2. Klinik Tablo ve Risk Faktörleri

SVT sıklıkla alt ekstremite yüzeyel venlerinde görülmek ile birlikte 
vücuttaki tüm yüzeyel venlerde oluşabilir. Üst ekstremite SVT’lerine sıklıkla 
damar yolu açılması gibi üst ekstremite venöz sisteme kateterizasyon işlemleri 
sonrası gelişen sekonder enflamasyon neden olur. Yine tedavi amaçlı yapılan 
skleroterapi sonrası da hastalarda SVT görülebilmektedir. Hastaların çoğunda 
ağrı, kızarıklık, ödem, ven tırasesi boyunca ele gelen şişlik, endurasyon ve 
lokal ısı artışı şikayetleri mevcuttur. Fizik muayenede ele gelen sicim benzeri 
tromboze ven ve çevresinde enflamasyon bulguları bu hastalar açısından 
tipiktir. Anamnezinde hastaların venöz kateterizasyon öyküsü, geçirilmiş 
tromboflebit, yüzeyel venöz tromboz (YVT) ya da DVT öyküsü ve özellikle 
alt ekstremite SVT’lerinde ayaklarda mantar enfeksiyonu ve fissür bulunması 
önemlidir. Lokal ısı artışı bulunmakla birlikte sistemik ateş nadirdir. Süpüratif 
tromboflebitlerde fluktasyon ya da pürülan akıntı görülebilir. Hastalığa yol 
açan en büyük predispozan risk faktörü kişide variköz venlerin bulunmasıdır 
(alt ekstremite için %90).6 Hiç bir tetikleyici başka bir sebep olmasa dahi 
variköz vendeki staz sonucu olaşacak enflamasyon buna yol açabilir. Diğer 
en önemli faktörlerden biri de genetik mutasyonlardır. Özellikle Faktör V 
Leiden ve Protein C mutasyonu olan hastalar SVT, YVT ve DVT açısından 
risk altındadır. Bunun yanında sigara, aşırı kilo, yaş, immobilite ve geçirilmiş 
SVT, YVT ve DVT öyküsü diğer predispozan faktörlerdir.7 Kadınlarda 
gebelik dönemi artan trombosit sayısı ve azalan fibrinolitik aktivite nedeniyle 
özellikle gebeliğin ilk 6 haftasında artmış SVT tabloları açısından risk taşır.8
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3. Tanı

SVT tanısı için hastanın şikayetleri ve hekimin uyguladığı fizik muayene 
genellikle yeterli olur. Fakat DVT, PE gibi ek patolojilerin varlığı ve SVT’nin 
proksimalde safenofemoral ve safenopopliteal juctiona olan yakınlığı, 
trombüs varlığında trombüsün uzunluğu ve ek hastalıkların oluşturabileceği 
riskler ve tedavi planı açısından ileri tetkik ve tahlil yöntemleri gerekir. SVT 
tanısı, enflamasyon - trombüs varlığı ve eşlik eden DVT’nin olup olmadığı 
açısıdan doppler ultrasonografi (USG) altın standart tanı yöntemidir. Yine 
SVT olmasa dahi variköz venlerin mevcudiyetinde ve bunların YVT açısıdan 
takibinde, SVT hastaların tedavi takibinde USG kullanılır. Ek patoloji 
görülmeyen SVT hastalarında genellikle daha ileri bir görüntüleme yöntemi 
gerekmez. USG’ de ven duvarında kalınlaşma ve perivenöz sıvı koleksiyonu 
tipiktir.1 Her SVT’li hastada USG’de trombüs görülmeyebilir. Ama trombüs 
görülen hastalarda trombüsün derin venöz sistem bileşkelerine yakınlığı 
tedavi stratejisi açısından çok önemlidir. Zira bu bölgelere 3 cm’den daha 
yakın trombüsler ve 5 cm’den uzun trombüsler DVT kliniği benzeri tedavi 
algoritması geliştirilmelidir.4 Bu durumdaki hastalarda ve konkomitant DVT 
eşlik eden hastalarda D-Dimer düzeyi tanı ve takip için önemli bir belirteçtir. 
Yine enfeksiyöz bulguları gösteren USG’de genellikle dokular arasında 
serbest hava oluşumu ile karakterize enfeksiyöz ve süpüratif SVT’lerde tanı 
ve tedavi takibinde CRP, sedimantasyon, beyaz küre artışı ve benzeri akut faz 
reaktan takipleri yapılır.

4. Tedavi

Tedavi algoritması geliştirirken hastanın tromboemboli riskine 3 risk 
kategorisine ayrılır. Bunun için lüminal trombozun varlığı, uzunluğu, 
trombüsün derin venöz sistemlere yakınlığı, tromboz olan damarın 
vücuttaki konumu ve eşlik eden DVT ya da PE tablosunun olup olmamasına 
bakılır. Yine rekürren SVT, YVT, DVT ya da PE bir başka risk belirleme 
parametresidir. 

Bunların dışında hasta hangi risk kategorisinde olursa olsun tedavinin ilk 
basamağı ekstremite elevasyonu, soğuk kompres, non-steroid antienflamatuar 
ilaçlar (NSAİD) ve kompresyon tedavisidir. NSAİD aralarında herhangi bir 
üstünlük gösterilmemiştir. Ibuprofen, diklofenak ve ketoprofen kullanılabilir.9 
Variköz venleri bulunanlarda venoaktif ilaçlar kullanılabilir.10

a. Hafif tromboemboli riski olan hastalar: Bu kategoridekiler; 
enfeksiyon ve tromboz olmadan sadece enflamasyon sonucu flebit görülen 
hastalar,  aksiyel venlerde 5 cm’den daha kısa tromboz olan hastalar, derin 
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venöz bileşkelere uzak tutulum olan hastalar, diz altı aksiyel ven tutulumu 
olan hastalar ve derin venöz sistemde tutulum olmayan hastalardır.

Tedavide; ilk basamak tedavi yeterlidir, antikoagülasyon gereksinimi 
yoktur.13 

b. Orta tromboemboli riski olan hastalar: 5 cm’den uzun trombüsü 
olan, derin venöz sisteme 3-5 cm yakınlıkta VSM ve VSP tutulumu olan, diz 
üstü aksiyel ven tutulumu olan ama DVT olmayan ve hafif tromboemboli 
riskli gibi değerlendirilip medikal tedavi ile kliniği progrese olan hastalar bu 
kategoride değerlendirilir.

Tedavide; ilk basamak tedaviye ek olarak venöz tromboemboli açısından 
profilaktik dozda antikoagülan kullanımı uygundur. Antikogülan tedavide 
2.5 mg fondaparinuks subkutan ve ya rivaroksaban 10 mg yapılan 
çalışmalarda11,12 en uygun tedavi olarak bulunmuş ve birbirlerine anlamlı bir 
üstünlük bulunmamaktadır. (Öneri düzeyi: 1-B)13 Bunların dışında düşük 
molekül ağırlıklı heparin alternatif olarak düşünülebilir.14,15 (Öneri düzeyi 
2-B)13 Antikoagülan tedaviye hastanın kliniği de göz önüne alınarak ortalama 
45 gün devam edilmesi önerilir.16 

c. Yüksek tromboemboli riski olan hastalar: Daha önce geçirilmiş 
DVT, PE olan hastalar, VSM ve VSP deki trombüsün derin venöz sisteme 
3 cm’den daha yakın tutulumu olan hastalar, perforatör ven tutulumu olan 
hastalar, profilaktik antikoagülan tedaviye rağmen trombüs yükü artan 
hastalar, antikoagülasyon kesildiğinde rekürren SVT geçiren hastalar, genetik 
açıdan trombofiliye yatkınlığı bulunan hastalar bu kategoride değerlendirilir.

Tedavide; ilk basamakta yapılması gerek tüm tedavilere ek olarak 
yüksek venöz tromboemboli risk açısından terapötik doz antikoagülan 
kullanmak gerekir.17 (Öneri düzeyi: 1-C)13 Bu risk kategorisindeki hastalarda 
antikoagülan tedaviye 3 ay süreyle devam edilmesi önerilir.15

Her 3 kategorideki hastalarda yüzeyel ven yetmezliğini ortadan kaldırmak 
için girişimsel işlem yapılması düşünülen hastalar son SVT atağından 3 ay 
sonrasına işlem planlanmalıdır. Bu süre zarfında hastalar gerekli ise uygun 
antikoagülan dozlarını işlem zamanına kadar alabilirler. Bu hastalara cerrahi, 
endovasküler ve skleroterapi yöntemlerinden herhangi birisi uygulanabilir.1 
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