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Abstract                   Case Report 

 
 

Isolated Internal jugular vein thrombosis as the first 

presentation of gastric adenocarcinoma 

 

Zeinab Saremi 1, Tahmineh Tavakkoli2, Ahmadreza Sebzari3 

 

Internal jugular vein (IJV) thrombosis is a very rare vascular disease that is usually the result of trauma, 

infectious disease, and central vein thrombosis. Malignancy, either known or occult, is an uncommon 

etiology of IJV thrombosis.The presented patient was a 49-year-old woman who suffered from painful 

swelling in the right side of her neck. Physical examination revealed a painful and immobile mass in the right 

side of her neck. Doppler ultrasonography scan showed thrombosis of the right IJV.  Initial workups to find 

malignancy were unremarkable. She underwent treatment by intravenous heparin and antibiotics and her 

symptoms resolved after one week. Six months later, the patient presented once more with repeated vomiting 

and epigastric pain. On gastroesophageal endoscopy, a mass in the lesser curve of the stomach was detected. 

The pathology report was compatible with gastric adenocarcinoma.Association between IJV thrombosis and 

some malignancies (e.g., lung and lymphoma) have been reported. IJV thrombosis can be the first 

presentation of malignancy. IJV thrombosis should be kept in mind in patients with painful swelling in the 

neck and long- term follow-up to exclude any malignant diseases is recommended. 
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 گزارش مورد

 نیعنوان اولبه یژوگولر داخل دیترومبوز منفرد ور

 مورد یمعده: معرف نومیتظاهر آدنوکارس 

 
 2، احمدرضا سبزاری2، تهمینه توکلی1زینب صارمی

 

 چکیده
 های عفونی یا ترومبوز ورید مرکزیدلیل ضربه، بیماریبه یک بیماری عروقی بسیار نادر است که معمولاً ،ترومبوز ورید ژوگولر داخلی

 شایع از ترومبوز ورید ژوگولر داخلی است. غیر یک تظاهر هادهد. همراهی با برخی بدخیمیرخ می
یک توده  ،م دردناک در سمت راست گردن مراجعه کرد. در معاینه بالینیکه با شکایت تورّ باشدای میساله 44شده خانم  بیمار معرفی

ترومبوز ورید ژوگولر داخلی راست گزارش شد.  ،سمت راست گردن لمس شد. در سونوگرافی داپلر گردن بدون حرکت دردناک در
هپارین تزریقی بیوتیک وریدی و یمار تحت درمان با آنتیب ،بستریمدت یافتن علت ترومبوز منفی بود. در طی  برایهای اولیه بررسی

کرد که  ر و درد سردل مراجعهبیمار با استفراغ مکرّ ،م گردن بیمار کاهش یافت. شش ماه بعددرد و تورّ ،قرار گرفت. بعد از یک هفته
 رسینوم معده بود. شناسی مطابق با آدنوکایت شد و در آسیبؤتوده در معده ر ،شدهدر آندوسکوپی فوقانی انجام

تواند اولین تظاهر یک ها از جمله ریه و لنفوم گزارش شده است. این ترومبوز میهمراهی ترومبوز ورید ژوگولر داخلی با برخی بدخیمی
ی نظر قرار گیرد و در این بیماران پیگیر بایستی مدّ ،بدخیمی باشد. تشخیص ترومبوز منفرد ورید ژوگولر در بیماران با درد گردن

 .ها لازم استدلیل همراهی با بدخیمیبه مدتطولانی

 آدنوکارسینوم معده ؛ورید ژوگولر داخلی ؛ترومبوز :هاي كليديواژه

 .148-143(: 4) 31 ؛3159. مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي بيرجند

  32/30/3159پذيرش:                    33/31/3159دريافت: 

                                                           

 .ـرانیا رجـند،یب رجند،یب یقلب و عروق، دانشگـاه علوم پزشکـ یهایماریب قـاتیمرکز تحق نویسنده مسؤول؛ 1 

 گروه داخلی -بیمارستان ولیعصر -خیابان غفاری -بیرجند آدرس:
 z13612002@yahoo.com پست الکترونیکی:  50023440453 نمابر:  50023442550-4 تلفن:

 .فوق تخصص بیماری های گوارش و کبد ،مرکز تحقیقات سلولی و مولکولی ، دانشگاه علوم پزشکی بیرجند، بیرجند، ایران 3 
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 مقدمه
های بسیار نادر و از بیماری ،داخلی ترومبوز ورید ژوگولار

در های عمقی اندام تحتانی که باشد. برخلاف وریدکشنده می
دهند، د تشکیل لخته در این وریدها رخ میربیشتر موا

باشند که اجازه ساعی میهای گردن دارای دیواره قابل اتّورید
علاوه  ؛دندهر در طی دم و بازدم را میشدن مکرّاتساع و بسته

چون جهت جریان خون تحت نیروی جاذبه به سمت  ،اینبر 
ها بسیار یافته ، وقوع ترومبوز در این وریدباشدپایین می

  (.3، 0) باشدناشایعی می

مدت، مانند: کاتتر در ورید مرکزی طولانیعوامل مختلفی 
در ایجاد های سر و گردن، تزریق مواد مخدّر و تروما عفونت

یکی از مواردی که  (.4، 2اند )دهگزارش شمؤثر این بیماری 
عنوان علت تشکیل لخته در چندین مقاله گزارش موردی به

های آشکار بدخیمی ،در ورید ژوگولر داخلی مطرح شده است
هایی که در این رابطه گزارش خیمییا پنهان هستند. بد

، (0) سرطان ریه (،2)آدنوکارسینوم پروستات  :اند شاملشده
های باشند. مکانیزمهای دیگر میو بدخیمی (0)بدخیمی معده 

رید های بدخیم به وانتشار متاستاتیک سلول :شاملب مسبّ
ها ایجاد پذیری که در بدخیمیژوگولر، وضعیت افزایش انعقاد

 . (2) باشدشود و ترومبوفلبیت مهاجر میمی
گردد که در ابتدا بیماری معرفی می ،در این گزارش مورد

نفرد ورید ژوگولر داخلی مطرح ومبوز متشخیص تربرای وی 
های بعدی آدنوکارسینوم معده سپس در بررسی گردید؛

 .تشخیص داده شد
 
 مورد: یمعرف

درد گردن و سردرد از با شکایت  ،ساله دیابتی 44خانم 
به کلینیک داخلی  ،روز قبل از مراجعه شروع شده بود 4که از 

همراه با  گردنبیرجند مراجعه کرد. درد  بیمارستان ولیعصر
 ،ایجاد شده بود. بیمارتدریج در سمت راست هبکه بود م تورّ

. در معاینه کایت داشتش نیزتاری دید  و همزمان از تب
متر در سانتی 2در  4 با ابعاد نرم ای با قوام نسبتاًتودهگردن، 

سمت راست گردن در جلوی عضله استرنوکلیدوماستویید 
شدن به خم .وضعی شدید بودکه همراه با تندرنس م لمس شد

وجود لنفادنوپاتی و اریتم گردن  سمت مقابل دردناک بود.
شرح حالی مبنی بر تروما به گردن نداشت. بیمار نداشت. 

و  پستانیت نشد. معاینه ؤاتساع وریدی در بازو و قفسه سینه ر
، سایر نواحی بدنمعاینات در معاینه ژنیکولوژی نرمال بود. 

 ،علایم حیاتی بیماردر کنترل افت نشد. طبیعی ییافته غیر
در  4۰متر جیوه، ضربان قلب میلی ۰5روی  025 فشار خون

درجه  0/2۰در دقیقه و درجه حرارت  00دقیقه، تعداد تنفس 
 آگزیلاری بود. 

تحت درمان با  و بوددیابت مبتلا به  سال قبل 4از بیمار 
ل قبل سا 00همچنین  ؛قرار داشتبنکلامید و متفورمین گلی

مدت دارویی به چهارتحت درمان  شده وسل ریوی مبتلا به 
 ماه قرار گرفته بود.  شش

در بخش  ،بیمار با تشخیص احتمالی اولیه آبسه گردن
( از عروق 0داخلی بستری گردید. در سونوگرافی داپلر )شکل 

افزایش قطر ورید ژوگولر داخلی و محتوی اکوژن  ،گردن
ز زاویه مندیبل تا ریشه گردن داخل لومن در تمام مسیر ا

 مشاهده شد. 

دهنده سونوگرافی داپلر ورید ژوگولر داخلی راست كه نشان -1شکل 

 .باشدترومبوز در آن می
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تشخیص ترومبوز ورید ژوگولر  ،هابر اساس این یافته
کلاوین و داخلی راست برای بیمار مطرح گردید. ورید ساب

 خون طبیعی بودند. دارای جریان ،براکیوسفالیک سمت چپ
بررسی وجود  منظورهبسردرد و ابتلای بیمار به دلیل به

ونوگرافی رزونانس مغناطیسی از س ،ترومبوز در سر و گردن
تی اسکن بدون تزریق ماده حاجب عروق مغزی همراه با سی

. همچنین گردیداز مغز انجام شد که یافته پاتولوژیک گزارش ن
تنها  ،ق ماده حاجب از ریهتی اسکن همراه با تزریدر سی

ها همراه با تصویر افزایش الگوی برونکوواسکولار در فیلد ریه
نفع ها مشاهده شد که بهافزایش ضخامت پلورال در قله ریه

منظور که به یهای دیگربررسیدر . بودتشخیص سل قدیمی 
 شامل:احتمال وجود ترومبوز در سایر نواحی  بررسی

همچنین سونوگرافی داپلر سونوگرافی شکم و لگن و 
د. گردییافته غیر طبیعی گزارش ن انجام شد، های تحتانیاندام

پستان انجام شد که نرمال  غربالگری سرطان برایماموگرافی 
بطن چپ و  هر دوو بود  0EF=60%اکوکاردیوگرافی در بود. 

یت نشد. ؤها رلخته در بطن دارای اندازه نرمال بودند وراست 
متر جیوه بود. ورید اجوف میلی 00لمونر فشار شریان پو

تحتانی و بخش پروگزیمال ورید اجوف فوقانی هم نرمال 
 .ندبود

دهنده نشان ،های التهابی بیمارنشانگرهای آزمایش
3ESR و  04مقدار بهCRP  مایش بودند. آز 2+به مقدار

مقدار بهدهنده لکوسیتوز های خونی نشانشمارش سلول
13,590/uL، 2و  %4/20 مقداربه ریتهماتوکMCV مقداربه 

 fL3/۰3  .انعقادی بیمار در محدوده  هایآزمایشنتایج بودند
 .(4INR ،seconds0/02=0PT=4/5)طبیعی بود 

افزایش قند ، پتاسیم ،سدیم نیز مقادیربیوشیمی  هایآزمایش
، meq/L024، meq/L4/2 ترتیب:را به HbA1Cو  خون

mg/dl3۰4  های سطح سرمی پروتئین .نشان دادند %0/4و
                                                           

1 Ejection fraction 
2 Erythrocyte sedimentation rate 
3Mean corpuscular volume 
4 International normalized ratio 
5 Prothrombin time 

C و S  و همچنین فاکتورV  .0لیدن نرمال بودTIBC  بیمار
 . ندنرمال بودنیز های کبدی تستبود.  304نیز 

بیوتیک بیمار تحت درمان با آنتی ،بستریمدت در طی 
گرم  3 میزانبه وریدی )سفتریاکسون و وانکومایسین هر کدام

 وریدیهپارین  فوزیونان روز( و 05مدت روزانه بهصورت به
تب بیمار قطع گردید و درد  ،قرار گرفت. از روز دوم بستری

میزان قابل توجهی گردن و سردرد از روز چهارم بستری به
م گردن بیمار کاهش درد و تورّ ،کاهش یافت. بعد از یک هفته

و  2/3 برابر با INR عدد بابیمار  ،یافت. روز دهم بستری
روزانه ترخیص صورت بهگرم میلی جپندستور مصرف وارفارین 

 بود. 23حین ترخیص   ESRمقدار شد.
گاستر بیمار با استفراغ و درد ناحیه اپی ،ماه بعدشش

در خم شده انجام آندوسکوپی فوقانی در مراجعه کرد که
دون زخم ب مترسانتی 2در  0/4ای به ابعاد توده ،کوچک معده

 گرفته شدآن  از نمونهیت شد که چندین ؤو خونریزی ر
طبق ند. دوازدهه نرمال بود وفوندوس  ،کاردیا .(3)شکل 

تشخیص مطابق با آدنوکارسینوم معده  ،شناسیگزارش آسیب
بیمار تحت عمل جراحی توتال گاسترکتومی و  .(2شکل ) بود

 .شیمی درمانی قرار گرفت

دهنده توده برجسته در نماي آندوسکوپی بيمار كه نشان -2 شکل

 .باشدعدده میخم كوچک م

                                                           
6 Total iron binding capacity  
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توده معده منطبق بر آدنوكارسينوم معده  شناسینماي آسيب -3شکل 

 signet ringبا نماي 

 
 بحث

های دستگاه گوارش و تشکیل ارتباط بین بدخیمی
 ،شناخته شده است. این واقعیت که تشکیل ترومبوز ،ترومبوز

یافته خیلی  ،استاولین تظاهر یک بدخیمی پنهان در بدن 
ای بر روی یک میلیون بیمار، . در مطالعه(7)باشد ینادری نم

ترین موارد بود که با وقوع مهم ءبدخیمی دستگاه گوارش جز
وقوع  همچنین مشخص شد که. (۰) بوز ارتباط داشتتروم

سال معده، مری و کولورکتال در طی یک بدخیمی در پانکراس،
های عمقی اندام از وقوع آیدیوپاتیک ترومبوز وریدپس 

 مانند:های مختلفی شود. فاکتورزیاد می ،انی یا آمبولی ریهتحت
محل اولیه تومور، پاتولوژی آدنوکارسینوم که بیشتر از نوع 

دهد و موسینوس که بیشتر از نوع غیر سنگفرشی رخ می
 ،در ارتباط با وقوع ترومبوز آن مرحلهدهد و موسینوسی رخ می

 ،سرطان معدههای گوارشی نقش دارند. در مورد در بدخیمی
  (.۰) بود 0/30%تا  2/0%شده ترومبوز وریدی میزان گزارش

یجاد ترومبوز بررسی علل ا منظورای که بهدر مطالعه
، انجام شدبیمار  45 بر رویهای عمقی در اندام تحتانی ورید

های خارج از قفسه سینه بدخیمی ،درصد از این موارد 33علت 
. در گذشته (4)لنفوم بود های دستگاه گوارش و شامل بدخیمی

های عفونت ،ترین علت ترومبوز ورید ژوگولر داخلیشایع

ترین علت نواحی سر و گردن بودند. در حال حاضر شایع
گذاشتن کاتتر ورید مرکزی  ،تشکیل لخته در این محل

تواند در صورت عدم تشخیص و . این بیماری می(2)د باشمی
سپسیس، آمبولی  مانند:ی موقع کشنده باشد و عوارضدرمان به

 . (05) های هوایی ایجاد کندریه و ادم راه
 هایتنها یک مورد از بیماری ،شدهدر بررسی متون انجام

تنها  .(0) شده در ارتباط با آدنوکارسینوم معده یافت شدذکر
که  بود ساله 40یک مرد گزارش بیماری در  شده،مورد یافت

. این بیمار نیز همانند شده بوددچار کارسینوم پنهان معده 
ای تورم دردناک در دار در مطالعه حاضر، شدهبیمار معرفی

لکوسیتوز و  های وی،و در آزمایشسمت چپ گردن بود 
مشاهده  CRPو  ESR :های التهابی شاملنشانگرافزایش 
 Signetآدنوکارسینوم معده از نوع ،. در این بیمارشده بود

ring ای مروری بر روی در مطالعه. (0) تشخیص داده شد
این بیماری در  ،بیمار با ترومبوز ورید ژوگولر داخلی 073
مطابقت دارد.  ه حاضرنتایج مطالعکه با تر بود ها شایعخانم

بیماری  میانه سن بیماران با این در مطالعه ذکرشده، همچنین
ترومبوز مطالعه حاضر، در بیمار . (05سال بود ) 43به هر علتی 

های ساب وگولر داخلی مشاهده شد و در وریددر ورید ژتنها 
در مطالعه کلاوین و براکیوسفالیک ترومبوز مشاهده نشد. 

Gbaguidi چهارم نها در حدود یکترومبوز ت، و همکاران
وز همزمان در ب، ترومو در سه چهارم بیمارانداد بیماران رخ 

کلاوین، آگزیلاری یا براکیال نیز گزارش های سابورید
 . (05) گردید

از درد گردن و  در اولین مراجعه صرفاً ،شدهبیمار معرفی
نیز  و همکاران Gbaguidi همطالعدر م شکایت داشت. تورّ
ترین علایم درد و تورم گردن شایع با مطالعه حاضر، مسوه

. البته علایم کمتر شایع دیگری بودندبیمار ذکرشده توسط 
و همکاران دیده  Gbaguidiنیز در مطالعه همچون ادم بازو 

  (.05) شد
تشخیص ترومبوز با استفاده از  ،شدهدر بیمار معرفی

تی اسکن نیز سونوگرافی داپلر عروق گردن انجام شد. سی
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شود. این بدان دلیل علاوه بر سونوگرافی انجام می معمولاً
آناتومی مناطق سر و گردن را به دقت مشاهده که بتوان است 
. در کردبررسی را بدخیمی در این مناطق  احتمال وجود و نمود

یافته  ،تی اسکن مغز و سر و گردندر سی ،این بیمار
شده از ریه تی اسکن انجامپاتولوژیکی مشاهده نگردید. در سی

شواهدی به نفع آمبولی ریه مشاهده نشد. این در حالی  ،بیمار
ه خطرناک این است که آمبولی ریه یکی از عوارض بالقوّ

سونوگرافی داپلر با توجه به در از  (.0)باشد میبیماری 
در شود. برای تشخیص بیماری استفاده می ،بودن آندسترس
شده های گزارشیافته، و همکاران Stern-Sträterمطالعه 

اتساع ورید، تشکیل لخته داخل لومن )یافته دیررس( و  :شامل
 (.0) بودعدم تغییر حجم داخل لومن بعد از مانور والسالوا 

همچون تزریق مواد مخدر یا  یدر مواردی که علل شایع
باشد و ممکن است کاتتر برای بیمار مطرح نمیگذاشتن 
توصیه شده  ،ت تشکیل لخته باشندهای پنهان علّبدخیمی

شمارش  :شامل های معمولاست که علاوه بر آزمایش
بررسی  هایآزمایش؛ های التهابینشانگرهای خونی و لسلو

کوآگولانت لوپوس، سطح ون آنتیچپذیری همقادانعافزایش 
انجام  Vو بررسی وجود فاکتور لیدن  Sو  Cهای پروتیین
 شوند. 

به ندرت  ،باشددر مواردی که ترومبوز بدون عارضه می
 :های دارویی شاملباشد و درمانمداخله جراحی لازم می

بیوتیک وریدی کوآگولانت، ترومبولیتیک و آنتیآنتی
بیوتیک آنتی ،شدهباشند. در بیمار معرفیهای اصلی میدرمان

وریدی و هپارین وریدی استفاده شد و ترومبوز بیمار برطرف 
 ای برای بیمار رخ نداد.گردید و عارضه

بعد از آنکه سونوگرافی داپلر وجود  ،شدهدر بیمار معرفی
های تکمیلی همچون بررسی ،یید نمودأترومبوز را ت

های تحتانی و سونوگرافی شکم و لگن اندام سونوگرافی داپلر
یافته غیر  ،بررسی احتمال وجود ترومبوز در سایر نواحی برای

برداری شامل های تصویرطبیعی نشان ندادند. همچنین بررسی
طبیعی ، یافته غیریافتن بدخیمی پنهان برایتی اسکن ریه سی

 ال که آیاؤپاسخ به این س برایای نشان نداد. در مطالعه
تی اسکن های کامل رادیولوژیک با استفاده از سیبررسی

های محدود )شرح حال، معاینه بالینی و علاوه بر بررسی
تواند در شناسایی زودتر موارد رادیوگرافی قفسه سینه( می

ر باشد، ثّؤپنهان بدخیمی یا کاهش موربیدیتی و مورتالیتی م
مطالعه  در این (.7)بیمار مورد بررسی قرار گرفتند  ۰03

بیمار در گروه با  04بیمار یافت شد که  22بدخیمی پنهان در 
بیمار در گروه دیگر که  04و  (3/2)%غربالگری محدود بودند 

تحت سی تی اسکن شکم و لگن  ،علاوه بر غربالگری محدود
نتیجه گرفتند که تفاوت  محققان(. 0/4)%نیز قرار گرفتند 

با بیماران با رخورد داری بین این دو استراتژی در بینمع
های عمقی با علت ناشناخته وجود ندارد و انجام ترومبوز ورید

ر بیماران با اولین ترومبوز تی اسکن شکم و لگن دروتین سی
 .کندهای عمقی را توصیه نمیورید

 
 گیرینتیجه

های نادر با یکی از بیماری ،ترومبوز ورید ژوگولر داخلی
ترین علل آن امروزه ایعباشد. شعوارض بالقوه کشنده می

باشند. در گذاشتن کاتتر ورید مرکزی و تزریق مواد مخدر می
بهتر  ،این موارد وجود نداشته باشند ،که در بیماری صورتی

تر نمود و های افتراقی را گستردهاست لیست تشخیص
لازم است  منظورنظر قرار داد. بدین  های پنهان را مدّبدخیمی
ری و آزمایشگاهی کاملی انجام شود تا های تصویربردابررسی

ای یافت شود. یکی از این بدخیمی زمینه ،در صورت وجود
که  بودبدخیمی معده  ،ها که در این مقاله گزارش شدبدخیمی

توصیه  ،با توجه به شیوع بالای این بدخیمی در کشور ما
های بررسی در یکی از روش ءگردد آندوسکوپی فوقانی جزمی

 باشد. این بیماران
 

 تقدیر و تشکر
گرامی جناب آقای دکتر  انارکدر پایان از زحمات هم

ر تشخیص و درمان بیمار اللهیاری و آقای دکتر سبزاری که د
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