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PULMONER EMBOLIDE PE TEDAVISI
TROMBOLITIK TEDAVI 1* Hemodinamik ve solunum destegi
Yrd. Dog. Dr Halil KAYA 2* Antikoagulan tedavi

Harran Univ. Tip Fak. . )
3* Trombolitik tedavi

Acil Tip AD
SANLIURFA 4* Cerrahi veya perkitan embolektomi
5* VCI filtresi
PE TEDAVISI TEDAVi ONCESI HASTALIK SIDDETININ

DEGERLENDIRILMESI

PE tanisi konulan hastanin erken mortalite

Tedavi 6ncesi haStallgm §iddeti ve acisindan yuksek riskli (masif), orta riskli(submasif) veya

. . . diisiik riskli (nonmasif) olarak ayirdedilmesi tedavi
tedavinin hastada olusturabilecegi
seceneklerini (antikoagulan/trombolitik) ve prognozu belirler.

kanama riski degerlendiriimelidir.

TEDAVi ONCESi HASTALIK SIDDETININ TEDAVi ONCESi KANAMA RiSKiNiN
DEGERLENDIRILMESI DEGERLENDIRILMESI

Antikoagtilasyonun iki mutlak kontrendikasyonu vardir:

*Sok yada hipotansif PE yiiksek riskli (masif) PE " aktif i¢ organ kanamasi

*yeni olusmus spontan intrakranial kanama. Bu iki durumda cerrahi veya
*Hemodinamik olarak stabil ancak RV islev bozuklugu canic o
ve/veya myokart hasarina dair kanit olanlar Orta riskli mekanik tedavi disn.

-Son iki hafta icinde ameliyat olmus veya travma gegirmis olmak,

*PE ile ilgili baglica risk faktérlerinin bulunmadigr ayaktan !
-kanama diyatezi,

bakim ve antikoagulan tdv ile taburcu edilebilecek hastalg -kontrolstiz agir HT (sistolik >200 mmHg, diyast >120 mmHg)

diger kanama riski bulunan durumlar géreceli kontrindikasyonlardir.

disuk riskli
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PE TEDAViISI 2-ANTIKOAGULAN TEDAVI
1-Hemodinamik ve solunum destegi *Hizl antikoagilasyon IV unfraksiyone heparin, subkutan DMAH

Nazal 02 uygulamasi. Solunum isi asin diizeydeyse mekanik ventilasyon ve fondaparinux ile saglanir.
Sivi tedavisi: (Kardiak indexi diisiik olgularda orta diizeyde).Agresif tedaviden kagin N . . N .
*PE tanisi dogrulanmis veya ylksek-orta dereceli PE olasiliginin sézkonusu
+ Inotropik tedavi: . e . . .
oldugu hastalarda, taniya yénelik islemler strerken antikoagtilasyona
Noradrenalin (hipotansif olgularda)

Adrenalin (sok gériilen olgular) gecikmeden basla.(Class 1)

Dopamin- dobutamin (Kardiak indexi diisik normotansif olgular) *Kanama riski ylksek, agir renal disfonksiyonu olan ve hemodinamik instabil

Vazodilatatorler (sistemik etkileri igin inhale nitrik oksit)

bulunan olgularda UFH tercih edilmelidir. Diger PE olgularinda DMAH veya
Deneysel akut PE de il 1RV ilirligini artirdigini,

) o . fondaparinux tercih edilmelidir.
endotelin antagonistleri ve sildenafil inflizyonunun pulmoner arter basincini

diistirdigint gostermektedir. *Parenteral antikoagilan tedaviyi takiben oral K vitamini antagonistleri bagla

ANTIKOAGULAN TEDAVi aPTT- DOZ DEGISIKLIGI

Vicut agirigina gére UFH uygulamasi

. *Baslangi¢ heparin dozu: 80 IU/kg bolus, sonra 18 IU/kg/saat infiizyon
Varfarin kullanilacaksa

*aPTT<35 sn: 80 1U/kg bolus, sonra inflizyon hizini 4 [U/kg/saat arttir.
60 yag altl’ ba§ka sorunu y°ksa 10mg, *aPTT 35-45 sn: 40 1U/kg bolus, sonra infiizyon hizini 2 |U/kg/saat arttir.

60 yas tistii olgularda 5mg ba§lanmalldlr. *aPTT 46-70 sn: Heparin dozlarinda degisiklik yapma.

*aPTT 71-90 sn: infizyon hizini 2 1U/kg/saat azalt.

INR pegpese 2 gtin 2.0-3.0 araliginda

*aPTT >90 sn: Inflizyonu 1 saat durdur, sonra infiizyon hizini

bulundugunda parenteral antikoagllasyonu kes. 3 IU/kg/saat azalt
ULKEMiZDE BULUNAN DUSUK MOLEKUL AGIRLIKLI 3-TROMBOLITIK TEDAVI
HEPARINLER
Enoksoparin 1 mg/kg/12 saat veya 1,5 mg/kg/24 saat ( max 180 mg) Yiiksek riskli kardiyojenik sok veya persistan hipotansiyonla gelen pulmoner

. emboli hastalarinda birincil tedavi trombolitik uygulamasidir.
Dalteparin 100 IU/kg/12 saat veya 200 IU/kg/24 saat (max 18000 IU)

Yiiksek riskli olmayan hastalarda trombolizin rutin kullanimi tavsiye
Nadroparin 85.5 IU/kg/12saat veya 171 1U/kg/24 saat (max 17100 IU)
edilmemekle birlikte, orta riskli PE grubundaki segilmis hastalarda kanama riski
Tinzaparin 175 1U/kg/24 saat
azsa uygulanabilir.
P, in*

arnaparin® 6400 |U/24 saat Dustik riskli pulmoner emboli vakalarinda ise kullaniimamalidir.

*:DVT tedavisinde

Dalteparin, kanserli hastalarda semptomatik VTE de onaylanmis.




PULMONER EMBOLIDE ONAYLANMIS TROMBOLITIK
REJIMLER

« Streptokinaz 250 000 IU yukleme dozu olarak 30
dakikada, takiben 100 000 IU/saat 12-24 saatte
Hizli rejim: 1.5 milyon 1U, 2 saatte
- Urokinaz 4400 IU/kg yilkleme dozu olarak, 10 dakikada,
takiben 4400 IU/kg/saat 12-24 saatte
Hizli rejim: 3 milyon 1U, 2 saatte

« rtPA 100 mg, 2 saatte ya da 0.6 mg/kg, 15 dakikada
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TROMBOLITIK ILACLAR

TROMBOLITIK TEDAVi

Genel olarak ilk 36 saat iginde hastalarin %92’si klinik

ve ekokardiografik olarak trombolize yanit verir. (1)

En blylk yarar ilk 48 saat iginde tedaviye baglananlarda
gorilir.(2) Ancak 6-10 giinden beri belirtileri olan hastalarda da

tromboliz yarar saglayabilir.(3)

1)Meneveau N et al. Chest 2005;129:1043-50
2)Ly B et al. Acta Med Scand 1978;203:465-470
3)Daniels LB et al. Am J Cardiol 1997;80:184-88

ilag Elde Plazma Yiikleme | Infiizyon | Tedavi
edilme :ia]:::?ma dozu dozu siiresi
sekli (k)
Cgrb.B 250000 IU | 100000

SK hemol 18-25 30 dk |U/saat 24 saat
streptococ

UK insan idrar, 4400 IU/kg | 4400 12 saat
embrion, _
bobrhacre | 1520 | 10dk 1Ukg/saat
kaltard

r'tPA gﬁ‘l;fmblnan Gerekmiyor 50 mg/saat 2 saat

L 2-6

teknolojisi

*USPET galigmasi:streptokinaz ve trokinaz birbirine stin degil.
*rtPA ve 2 saatlik streptokinaz uygulamasi sonuglari farkh degil.
rtPA 2 saatlik ve 15 dakikalik hizli uygulamanin anlamli farklihgi
yok. Kanama yliksek dozda biraz daha fazla.

*Randomize ¢alismalardan 6zetlenen veriler major kanamay!i

%13, intrakraniyel/6limcil kanamayi %1.8 oraninda
vermektedir.

Urokinase-Streptokinase embolism trial. JAMA 1974;229:16061623
Meneveau N et al. J Am Coll Cardiol 1998;31:1057-1063
Goldhaber SZ et al. Chest 1994;106:718-24

TROMBOLITIK TEDAVININ MUTLAK
KONTRENDIKASYONLARI

* Herhangi bir zamanda gelisen hemorajik ya da nedeni bilinmeyery
inme

* Son 6 ay icinde gelisen iskemik inme
» Merkezi sinir sistemi hasari ya da timérleri

* Yakin zamanda gegirilmis travma/cerrahi girisim/kafa
yaralanmasi (son 3 hf)

+ Son 1 ay iginde gegirilen GIS kanama

« Bilinen kanama

TROMBOLITIK TEDAVININ ROLATIF
KONTRENDIKASYONLARI

Son 6 ay iginde gecici iskemik atak

Oral antikoagdilan tedavi

Gebelik ya da gebelik sonrasi birinci hafta

Kompresyon uygulanamayan kateter girisleri

Travmatik reslsitasyon

Tedaviye direngli hipertansiyon (sistolik kan basinci >180 mmHg)
ilerlemis karaciger hastaligi

Enfektif endokardit
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4-CERRAH| PULMONER EMBOLEKTOM' 5-PERKUTAN KATATER EMBOLEKTOMi VE FRAGMANTASYON

Yuksek riskli PE’li hastalarda uygulanir.
*Yiksek riskli PE hastasinda, mutlak kontrendikasyon varsa
Eger: *Trombolitik tedaviye kontrendikasyon varsa
trombolitik tedaviye alternatiftir.
*Trombolitik tedavi hemodinamiyi dlizeltmede basarili olamamigsa
*Trombolitik tedavinin hemodinamiyi diizeltmede basarisiz
*Cerrahi embolektomi imkani yoksa alternatif tedavi olarak uygulanabilir

oldugu durumlarda yardimei tedavidir. (Class 1) (Class 11B)

*Kalp ici trombUs( saptanan, acik foramen ovalesi bulunan veya uzun Ozel olarak tasarlanmis pulmoner kataterler kullanilir.

slre resUsitasyon uygulanmig hastalarda yararli olabilir. Perforasyon, diseksiyon, tamponad, distal embolizasyon gibi komplikasyonlari
on the di and of acute p embolism. Eur Heart J 2008;29:2276-2315 azaltabilmek icin sadece ana pulmoner arterlerde uygulanir. Distal arterlere

uygulanmamalidir.

7-VENA KAVA INFERIOR FILTRESI

*Altta yatan trombotik sireci durdurmaz, hatta rekirren

6-PULMONER ENDARTEREKTOMI

*Uzun zamandan beri var olan dispne ve agir pulmoner hipertansiyon éykdisu (izerine " . . . .
vendz tromboembolizm igin zemin olusturur. Rutin kullaniimaz.

gelisen akut PE atagiyla basvuran hastalarda kronik tromboembolik pulmoner

hipertansiyon disan. *-Antikoagillasyona mutlak kontrendikasyon varsa veya

*Pulmoner embolinin nadir rastlanan (%0.5-5) ciddi bir komplikasyonu olan I X N - N
*-Terapotik diizeyde antikoagllasyona ragmen rekirren PE
kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon tedavisinde birinci basamak

) . olmas! temel endikasyonlardir. (Class 1IB)
tedavi pulmoner endarterektomidir.

*Bu olgularda cerrahi uygulanamaz yada basarisiz olursa tibbi tedavide prostasiklin Sagkalim uizerine uzun vadede etkileri yoktur.
analoglari, endotelin reseptér antagonistleri ve fosfodiesteraz-5 inhibitérleri PREPIC Study Circulation 2005;112:416-422
kullanilabilir.

Guidelines on the diagnoses and management of acute pulmonary embolism. Eur Heart J 2008;29:2276-2315

UZUN SURELI ANTIKOAGULASYON VE SEKONDER PROFLAKSI UZUN SURELI TEDAVi ONERILERi

Nedeni bilinmeyen vendz tromboemboli tanisi alan hastalarda L L )
*Gegici risk faktorlerine sekonder olan pulmoner emboli hastalarinda 3 ay warfar}

antikoagllasyon 8mir boyu verilmedigi takdirde rekiirren tromboz riski *Provake edilmemis pulmoner emboli hastalarinda en az 3 ay Warfarin tedavisi

her zaman vardir. *Provake edilmemis pulmoner embolide ikinci epizodlu hastalar igin uzun stireli

Farmakolojik proflaksi: antikoagiilan
Dustik doz DMAH, Fondaparinux *Pulmoner emboli ve kanserli hastalarda DMAH ilk 3-6 ay verildikten sonra
Oral antikoagtilanlar (Warfarin, INR 2-3) kanserde sifa saglandigi distinllene kadar yada stiresiz Warfarin veya DMAH

Oral direkt trombin inhibitérii Ximelagatran devam ediimelidir.

Guideli on the diag and of acute pull y.
Oral selektif direkt trombin inhibitéri Dabigatran Eur HeartJ  2008,29:2276-2315

Oral faktér Xa inhibitérleri Rivarozaban ve apixaban
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GEBELIKTE PE TEDAVISI

Klinik agidan PE suiphesi olan gebe kadinlarda, uzun sireli heparin
uygulanmasi gerekli olacag igin, dogru tani konmasi gerekir.
Dogrulanmis PE’de DMAH kullaniimasi tavsiye edilir; OAK’larin birinci
ve Ug¢lincu trimesterde uygulanmasi tavsiye ediimez ve ikinci
trimesterde dikkatli uygulanmasi diistindlebilir.

Antikoagiilan tedavi, dogumdan sonra en az ti¢ ay uygulanmalidir.

GEBELIKTE PE TEDAVISI

Gebelik sirasinda trombolitik olarak Streptokinaz en sik kullanilan ilagtir.
Streptokinaz (ve olasilikla diger trombolitik ilaglar) plasentadan gecmez. Ancak
annelerde genel kanama insidansi (genellikle genital kanaldan) %#8’dir. Bu risk,
yalnizca heparin ile tedavi edilen masif pulmoner embolili hastalardaki 6ltim oraniyla
karsilastirildiginda, makul sinirlari agmamaktadir.

Dogum sirasinda, cerrahi embolek inin hemen yapil. digi, uc d de ciddi

olgular disinda trombolitik tedavi kullaniimamalidir.
Gebe kadinlarda vena kava filtrelerinin endikasyonlar, PE’li diger hastalardaki ile

aynidir.

MALIGNITE

PE tanisi dogrulanmis kanser hastalarinda tedavinin ilk 3-6 ayi
boyunca DMAH uygulanmali ve antikoagiilan tedaviye siresiz
olarak ya da kanserde sifa saglanana kadar devam ediimeli.
Heparinler ve diger antikoagulanlarin, kanser karsiti bazi

etkileri oldugu bildirilmistir.

[ Foivones TRovsoevsotize

v

KONTRINDIKASYON VAR MI?

I Vena kava inferior filtres! I I UEH® DMAH=* yoya fandaparinuks haslani. I
< v
[ Mmasic | [ Nonmasit

|
\¢—’ Submasif***
+

| kentrindikasyon var m(? ‘ ilk 24 saat iginde oral antikoagilan eklenir.

/ \ En az bes giin sire ile birlikte uygulanir ve INR
defierleri 24 saat ara ile >2 olursa tedavive sadece

Evet Vit oral antikoagulan ile devam edilir

[ Trombolitik tedaviye !

Trombolitik tedavi baslanir.
aPTT kontrolii ile
UFH'ya gegilir.

iigin

Cerrahi veya mekanik
degerlendirilir.

MASIF PULMONER TROMBEMBOLIZM KUSKUSU

(Hipotansivon + sok )

Klinik kusku yiksek

Antikoagiilan baslanir *

EROKARDIYOGRAFI
PoOZITIF NEGATIF

Alt Ekstremite Vensz Doppler USG** Masif PTE Dislanir
T T Diger nedenler arastnhir

-
NEGATIF FoZITIE

Trombolitik Tedavi =+

hasir PTE distanir

* Hemodinamik instabilite mevcut ise: sivi ve vazopressoér tedavisi yapilir
** Dopler USG olanagi bulunmayan merkezlerde algoritmik yaklagim Spiral BT ile devam
*** Trombolitik tedavi kontrindike ise pulmoner embolektomi diistintiimelidir

TESEKKUR EDERIM




