Mélyvénas trombozis a felso végtagon
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Tromboza venoasa profunda la nivelul membrelor superioare

Tromboza venoasd profundd (TVP) este o boald frecventa si subdia-
gnosticatd si in zilele noastre. Mai rar ne gandim la TVP a membrelor
superioare, care reprezintd doar 2% din totalitatea TVP, si in 50% sunt
asimptomatice. Importanta ei constd in complicatiile sale acute si cro-
nice. Embolia pulmonara apare in 16% a cazurilor. In functie de rapi-
ditatea diagnostizarii si eficientei tratamentului TVP, apare insuficienta
venoasa cronica (in 25-75%), care determind impotenta functionald la
nivelul membrului afectat, respectiv sciderea capacititii de munca. In
aceastd lucrare se discutd etiopatogenia, simptomatologia, metodele de
diagnostic pozitiv si diferential, particularitatile si conduita terapeutica a
TVP la nivelul membrelor superioare. Concluzii: in caz de edem la nive-
lul membrelor superioare trebuie si ne gindim la diagnosticul de TVP;
trebuie s clarificim etiologia ei, care determina tratamentul si preveni-
rea recidivelor; instituirea cat mai precoce a tratamentului adecvat deter-
mind prevenirea complicatiilor acute si cronice, respectiv reabilitarea ct
mai rapidd a pacientului.
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A mélyvénas trombozis (MVT) napjainkban is gyakori és
aluldiagnosztizalt korkép. Még kevésbé gondolunk a felsé
végtag mélyvénds trombozisara, mely az esetek 2%-ban for-
dul el és 50%-ban tinetmentesen zajlik [6]. Fontossagat
szovédményei hatdrozzak meg: életveszélyes akut szovéd-
ménye, a tidéembolia (TE) 16%-ban alakul ki. A korai diag-
nosztizalds és a megfelel$ kezelés fiiggvényében alakul ki
késéi szovédmeénye, a kronikus vénas elégtelenség (25-75%-
ban), mely az érintett végtag funkcidkarosodasdhoz, az
egyén munkaképességének csokkenéséhez vezet [1,5].

A felsé végtag vénai védettebbek MVT kialakulasaval
szemben a fokozottabb igénybevétel, aktivitas miatt. A
fokozott izommunka csékkenti a vénds pangdst, fokozza az
endothelium fibrinolitikus aktivitasat. A fels6 végtag vénai
billentyti nélkiiliek (kivéve az utolsé axillaris billentytit a
vena cava superior jonctional), melynek fontos szerepe van
a vénas reflux megelézésében. A karvéna izolalt mélyvénas
trombdzisa ritka, gyakran aszimptomatikus a gazdag poten-
cialis vénds kollateralis halézat miatt [5].

A fels6 végtagi trombozis kialakulasat elGsegitd ténye-
z8k a kovetkezOk: rendszeres intravénds drog hasznalas, az
érintett végtag traumaja, mitéte, MVT a korelézményben,
dializis fisztula jelenléte [3].

A fels6 végtag MVT-nak kialakuldsdban a kovetkezd
etioldgiai-patogenetikai tényez6kkel taldlkozhatunk: diag-
nosztikus és terapids vénakaniilalds (35%-ban), daganatos
megbetegedések (28%-ban), vallovi kompresszios szind-
réma (thoracic-outlet syndrome - TOS - 20%-ban), nagy
erékifejtés vagy immobilizdcié utan, aminek a hatterében
trombofilia mutathatd ki, szivelégtelenség, fert8zés. Az
utolsé 3 kéroki tényez6 17%-ban okoz MVT-t [6].

A kivalté okok kozott leggyakrabban orvosi tényke-
dés kovetkezményei szerepelnek: pace-maker elektroddk,
centralis katéterek, braniilok behelyezése, benntartdsa. A
katéter okozta mechanikus érfalsériiléseken kiviil ugyan-
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Deep vein thrombosis of the upper extremities

Deep vein thrombosis (DVT) is a frequent and often diagnosticated ill-
ness even in our days. The correct diagnosis is often missed because it’s
a rare illness (2% of all DVT) and in 50% of cases is asympthomatic. Its
importance consists in its acute and chronic complications. Pulmonary
thromboembolism is associated in up to 16% of the cases. Patients
with DVT of the upper extremities treated incorrectly develop vary-
ing degrees of disability (25-75%) as a result of the developed chronic
venous hypertension. In this paper we discuss the aetiopathology, symp-
tomatology, positive and differential diagnosis, particularity and treat-
ment options of the patients with upper extremity DVT. Conclusions:
in case of arm swelling we must think about the diagnosis of DV'T. We
must try to have aetiologycal diagnosis, which determines the treatment
and the prevention of recidivation. The correct early treatment prevents
the acute and chronic complications and helps the quicker rehabilitation
of the patient.
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csak thrombophlebitishez vezethet antibiotikumok, cito-
sztatikumok, hipertonias oldatok tartés infunddldsa is.
Egyértelmt Osszefliggés van a trombdzis keletkezése és a
katéter benntartasdnak id6tartama kozott: 3-7 nap kozott
17%-ban fordul el trombus, 15-100 napig benntartott
katéter mellett ez a szdm 70%-ra is felemelkedhet. Az esetek
10%-ban észlelhet6 kis pulmonalis embolizacid, elsésorban
a katéter eltavolitasakor [6].

A felsé végtagi MVT-ok kb. 1/3-a daganatos megbe-
tegedéshez tarsul vagy helyi nyomds, vagy a tumor altal
termelt prokoagulans révén [7]. A véna kompresszidja, az
érfal intima traumaja turbulens aramlashoz és az alvadasi
kaszkad aktivaldsdhoz vezet [5].

A vallovi kompresszids szindroma felelds a felsé végtagi
MVT-ok 20%-ért. A korélettani tényez6 a mellkaskimenet
felé haladd és azon athatol6 ér- és idegképletek ( sziik costo-
clavicularis atmenet, m.scalenus anterior hipertréfia, kéros
fibromuszkularis strukturak dltali ) intermittalé kompresz-
szidja. Ez az élet soran altalaban 20-50 év kozotti néknél
vezet tiinetekhez. A kompresszié 80%-a az 1. borda és a
clavicula kozotti sziik résben kovetkezik be. A tiinetekkel
rendelkezék 92%-ban neurogén, 20%-ban artéria, 6%-ban
véna kompressziordl van szo [6].

A fels6é végtag vénas torzsének (v.subclavia, v.axillaris)
trombdzisat Paget-Schroetter-szindroméanak nevezziik.
Kialakulhat spontan, de gyakrabban fiatal, izmos férfiakon,
fizikai megeréltetést kovetden hirtelen Iép fel (“thrombose
par effort”). A hattérben trombofilidt kell keresni [4]. A
vallovi kompresszios szindréma, nyaki borda helyi nyomas
révén szintén axillo-subclavia trombézist okozhat [1].

Fels6 végtagi MVT esetén is feltétlentl keresni kell
a trombofilidt, melynek jelenléte meghatirozza az
antikoagulalas id6tartamat.

Tiinetek: az érintett fels§ végtag egészére kiterjedd feszii-
lés, duzzanat, fdjdalom, mozgaskorlatozottsag, cianotikus
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1.abra. V.axillaris trombdzis ultrahangos képe (harant és hosszanti metszetek)

bérelszinez8dés észlelhetd. Az obstrukcié lokalizacidjatol
fiiggéen (mellkas, nyak, kar) megjelenik a vallov feliiletes
vénahalozata a kompenzal6 kollaterdlis keringés jeleként. A
szovetek tomott tapintatdak, nem észlelhetd ujjbenyomatot
megtartd 6déma. A supraclavicularis drok kitoltotté val-
hat. Tarsulhatnak gyulladas jelei (b6rpir, laz, leukocitozis)
[3,6,7].

A diagnozis a tiineteken és a paraklinikai vizsgalatokon
alapul. A paraklinikai vizsgilatok a kovetkezdek: ultra-
hangos vizsgdlat (1. dbra), flebografia, kontraszt vagy spiral
komputertomografids vizsgalat, mdgneses rezonancids
venografia.

A duplex color Doppler vizsgalat szenzitivitasa 78-100%,
specificitasa 82-100%. Diagnosztikai nehézségekbe iitk-

2.4bra. Flebografia. Jobb v.subclavia stenosis
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ziink nagyon kifejezett 6déma, obezitas esetén, és ne feled-
jik, hogy a vizsgalat mindig gép és orvos fiiggd [1].

Az aranystandard kontrasztos flebografia bizonytalan
ultrahangos lelet illetve katéteres helyi trombolizis esetén
javasolt (2. és 3. abrak).

Vena cava superior, v. subclavia tromboézis gyanu esetén
kontrasztos vagy spiral CT-s vizsgdlatot kériink. Magneses
rezonancids venografia jugularis, subclavia, innominata
véna, illetve vena cava superior trombozis esetén indikalt
[3].

Differencialdiagnosztika: a fels6 végtagi MV T-t a kovet-
kez$ korképektdl kell elkiiloniteni: cellulitisz, limfédéma,
angioneurdtikus  6déma, hematoma, izomrostszakadas,
daganat (izom-, csontdaganat, limféma), heveny artritisz,
heveny artériaelzar6dds, anasarca kapcsdn jelentkezd
6déma [3].

A cellulitisz leggyakoribb oka penetral6 sériilés, illetve
féleg kabitoszerfogyasztok altal hasznalt nem steril ti altal
okozott sériilés. A cellulitiszes dagadas lehet lokalizalt, vagy
érintheti az egész kart (télyog). Az elkiilonité diagnozis ult-
rahanggal torténik. A két korkép tarsulhat egymadssal!

Mastectomia utdni kardagadds. A mellcarcinoma axillaris
disszekcioval és radioterdpiaval torténé kezelése a betegek
25%-ndl kardagaddshoz vezet. Limfangiografids vizsgalatok
korélettani mechanizmusként limfds keringési zavart iga-
zoltak. Viszont limfés keringési zavar jelenléte ellenére nem
mindenkinél jelenik meg az érintett kar dagadasa [3]. Color
Doppler duplex ultrahangvizsgalattal Svensson 57%-ban
MV T-t talalt mastectomia utan [8].

Az angioneurétikus 6déma dltaldban jol elhatdrolt és loka-
lizalt. Jellegzetessége mads eredetli dagaddssal szemben, hogy
az ujjbenyomatot nem tartja meg. Allergids reakcid véltja ki
és gyakran on-elhatarold - “self limiting” a folyamat [2].

Hematoma is okozhat kardagaddst, ami lehet poszttra-
umds, illetve antikoaguldlt betegnél kumarin taladagolds
esetén spontdn. Az elkiilonité diagnoézisban az ultrahangos
vizsgélatnak van szerepe [3].

Daganatok esetén el kell killoniteni, hogy van-e MVT
vagy csak kompresszié (pl. megnagyobbodott nyirokcsomd
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3.abra. Bal v.subclavia és v.axillaris trombdzis

altal), ami hasonld tiineteket okozhat. A lokalizaci6tdl fiig-
gbéen Doppleres vizsgdlattal lehet elkiiloniteni (4.abra) [3].
A vdll, kinyok, csuklo arthritisze szintén a felsé végtag
érintett szakaszanak eldagadaséval jar.
Heveny artériaelzdrédds esetén nem tapinthat6 pulzus,
nincs Doppler jel az artéria felett.
Anasarca esetén a végtag 6démdja szimmetrikus [3].
Fontos megjegyezni a kévetkezé gondolatokat:

o ha a klinikai tiinetek alapjan kifejezetten felmeriil a MVT
gyanuja, negativ duplex color Doppler-vizsgalat mellett is
elkezdjiik antikoaguldlni a beteget a flebografia vagy mas
paraklinikai vizsgalat elvégzéséig,

o keresni kell a pulmonalis embdliat, viszonylag szerényebb
tinetekkel jar,

o tisztdzni kell a MVT oki diagnozisat.

Terapia. A fels6 végtagi MVT a trombolizis egyik indi-

1

kacios teriilete tekintetbe véve a késébbi munkaképesség
csOkkenés nagy veszélyét. A leghatékonyabb terapids eljards
akatéteres helyi trombolizis, melyet hatékony antikoagulélds
kovet heparinnal, illetve ordlis antikoagulanssal. Fontos a
felsé végtag nyugalomba helyezése, illetve kompresszids
karharisnya alkalmazasa. Az antikoaguldlds idStartama
a rekanalizacids folyamattdl és az alapbetegségtdl fiigg,
pl.trombofilia esetén életfogytiglan tarthat. Ritkdn v.cava
superior sziré felhelyezésére kertiil sor [5].

Szakirodalmi adatok szerint a MVT rekanalizdci6janak
valoszintisége korai (8 napon beliili) helyi trombolizis és az
azt kovetd hatékony antikoaguldlds kapcsan 71-90% a csak
hatékony antikoagulaldssal szemben, ahol a rekanalizacid
aranya 17%. A kés6i diagnosztizalas és a trombolizis mell6-
zése 33%-ban az érintett végtag munkaképességének csok-
kenéséhez vezet [5].

Fontos szerepiik van a venotréfikumoknak, gyulladas-
csokkentdknek, és a koreredettdl fiiggden az antibiotikum
adasdnak. Fontos az alapbetegség/tarsbetegség kezelése!
Vallovi kompresszids szindroma esetén sebészi megoldas
javasolt, az 1-es borda rezekcidja és ha sziikséges subtotalis
scalenectomia [1].

A Korlefolyas, korjoslat a terdpia elkezdésének idejétél,
hatékonysagatdl és az alapbetegségtdl — tarsbetegségektol
tigg.

Erdekességek: a vallovi kompresszids szindréma jelent-
kezhet intermittald tiinettannal, mely par percig tart, a kar
helyzetének valtoztatasakor megsziinik. Ezt a jelenséget
McLeery’s-szindroménak nevezziik és a vallovi komp-
resszios szindroma egy varidnsa. A Paget-Schroetter-
szindromatol csak abban kiilonbézik, hogy még nem alakult
ki a mélyvénas trombozis. Kezelés: a szik kimenet sebészi
dekompresszidja. A mitéti beavatkozds utan venografiaval
le kell ellenérizni, hogy nem maradt-e sztenétikus véna. Ha
igen, ezt tagitani kell [1].

Vallovi kompresszids szindromaban gyakori az ellen-
oldali wv.axillaris, v.subclavia aszimptomatikus trombo-
zisa. Bilaterdlis venografidval tanulmanyozott betegek

4.abra. Megnagyobodott nyirokcsomd, ami komprimélja a jobb v.jugularis internat (JV), ez dtjarhatd, tel6dik
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(Machleder) 61%-nak volt aszimptomatikus ellenoldali
kompresszios eredetli trombozisa. Ezen adatok alapjan
TOS-ban a tiinetmentes oldalon is ajanlott elvégezni a véndk
ultrahangos vizsgélatat, esetleg flebografiat, sziikség esetén
pedig az 1.borda rezekcidjat, szubtotalis scalenectomiat [1].

Kovetkeztetések

o eldagadt felsé végtag esetén gondolni kell a MVT diag-
nozisara,

o tisztdzni kell a MVT etioldgidjat,

« ennek fiiggvénye az etioldgiai kezelés, a recidiva megeld-
zése,

« a korai diagnozis és a megfelelé hatékony kezelés bizto-
sitja a korai és késéi szovédmények megelézését, ezaltal a
beteg ember munkaképességének visszanyerését.
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