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Olgu

* FG, 81 yas, kadin
e 27.07.2014 (14:30)

* Acil servise carpinti, nefes darligi ve fenalik hissi ile basvuru
* Yakinmalari bu sabah 08:00 gibi baslamis

* Bilinen hastalig1 yok, ila¢ kullanmiyor



* TA 85/45 mmHg * Akciger muayenesinde bazallerde seyrek raller
* Nabiz 145/dk e Ates 36.5C
e Solunum savyisi 32/dk  Okslrik veya balgam yok

* SpO, %82 (oksijensiz) » Odem yok




* KGA (2-3 L/dk nazal O, ile):

* pH 7.491 Pa0,:54 mmHg PCO,:27 mmHg HCO,:21.1 mmol/L SaO, %85

e D-dimer: 2200 ng/ml (Ust sinir 500)

* Troponin: 1.6 ng/ml (Ust sinir 0.3)



* Hemogram ve CRP olagan

* BFT-KCFT ve elektrolitleri olagan

* EKG: Sinus tasikardisi

* ECHO yapilamadi

* P-A akciger grafisinde belirgin patoloji izlenmedi

* Yatak basi AEVDUSG: Olagan












* Masif PTE olarak degerlendirildi (Hipotansiyon egilimi !)
e PESI 171 (Class V — Yuksek risk 1)

* Yakinlarindan ‘yazili bilgilendirilmis onam” alinip;
* 100 mg Alteplase 2 saatte IV inf ile verildi. (16:40-18:40)

* Semptom baslangici: yaklasik 10 saat 6nce
* Acile basvuru —inflizyona baslama: 2 saat 10 dk

* 2 saat sonunda TA 110/70 mmHg — SpO, %96 (2 L/dk O, ile)
* Servis yatisi (Enoksaparin 2 x 0.6 cc SC)
* Bir hafta sonra Kumadin ile taburcu.



* Malignite acisindan tarandi, bulunamad....

* Tedavinin 6. ayi kontrol BT anjiyografi: Normal

* Tedavinin 6. ayI TTE: Sag yapilar N, PAB N ve EF N
* Toplam 12 ay Kumadin kullandi (Unprovake PE)

* Yaklasik 4 yildir (halen) yasamakta
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PTE sikhgi

* Yillik insidans: 60-70 / 100.000

Silverstein MD, et al. Trends in the incidence of deep vein thrombosis and pulmonary embolism; A 25-year population-based study. Arch Intern

Med 1998;158:585-93.
Pomero F, et al. Incidence and diagnosis of pulmonary embolism in Northern Italy: A population based study. Eur J Intern Med 2013;24:77-8.

Johansson M, et al. Incidence of venous thromboembolism in northern Sweden (VEINS): a population based study. Thromb J 2014;12:6.
TTD PTE Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2015.
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PTE Mortalite

* Tedavi edilmemis olgularda
*% 25-30

* Tedavi edilenlerde
*% 2-8

Carson JL, et al. The clinical course of pulmonary embolism. N Engl J Med 1992;326:1240-5.

Douketis JD, et al. Risk of fatal pulmonary embolism in patients with treated venous thromboembolism. JAMA 1998;279:458-62.
Nijkeuter M, et al. The natural course of hemodynamically stable pulmonary embolism. Chest 2007;131:517-23.

TTD PTE Tani ve Tedavi Uzlagi Raporu 2015.



Masif (Yuiksek Riskli) PTE Sikhgi

*Tum PTE’lerin yaklasik %10-15i

Grifoni S, et al. Short-term clinical outcome of patients with acute pulmonary embolism, normal blood pressure, and echocardiographic right
ventricular dysfunction. Circulation. 2000;101:2817-22.



Masif (Yuiksek Riskli) PTE Mortalite

Toplam %15-65
Tedavi edilenlerde Yaklasik %20

Belohlavek J, et al. Pulmonary embolism, part |: Epidemiology, risk factors and risk stratification, pathophysiology, clinical presentation, diagnosis
and nonthrombotic pulmonary embolism. Exp Clin Cardiol 2013; 18: 129-138.



Pulmoner emboli oliim sarmali
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Masif PTE Semptom ve Bulgular

Kardiyojenik Sok
* Persistan hipotansiyon
 Sistolik kan basinci <90 mmHg veya

e gozlem altinda 15 dakika icinde arteriyel kan basincinin
* bazal degere gore 240 mmHg diismesi

* Arrest

* Derin hipoksemi veya desatlirasyon

* Presenkop veya senkop

e GOgUs agrisi (Ml — Aort diseksiyonu — Pnx !!!)
* Dispne

 ECHO bulgular

» Kardiyak belirteclerde yukseklik



* Hipotansif PTE olgularinda
* erken hastane mortalitesi en az %15

* Bu nedenle, hastalara hizla tani konularak,
* reperflizyon tedavisi uygulanmali

TTD 2015 PTE Rehberi



Reperfuzyon Tedavisi

1. Sistemik trombolitik tedavi
2. Katater ile lokal tromboliz
3. Cerrahi veya katater embolektomi



PTE Trombolitik Tedavi Rejimleri

* rTPA
e Standart: 100 mg IV (2 saat)
e Hizli: 15 dk’da 0.6 mg/kg (Max. 50 mg)

 Streptokinaz
* Standart: 250.000 U 30 dk’da IV inf, takiben saatte 100.000 U 12-24 saat

 Hizli: 2 saat icinde 1.5 milyon U IV

* Urokinaz
e Standart: 4400 U/kg 10 dk’da, takiben 4400 U/saat 12-24 saat IV inf

* Hizli: 2 saatte 3 milyon U IV inf



Standart disi uygulamalar

* Yari doz (50 mg)

* Cift doz (kardiyak arrest ile bagvuran olguda ilk doz ile basarisizlik)
(2x100 mg)

* Uzatilmis trombolitik tedavi (TPA ile yetersiz yanit sonrasi 12-24 h STK
inflzyonu

* intraosse6z uygulama
* EKOS esliginde c¢ok diisiik doz TPA (20 mg) + mekanik fragmentasyon



* Trombolitik tedavi ilk 48 saat icinde daha etkili
* Etkinligi ilk 7 ginden sonra azalmakta

* Semptomlarin baslangicindan 14 gin gectikten sonra
uygulanmasinin yarari yok

British Thoracic Society guidelines for the management of suspected acute pulmonary embolism. British Thoracic Society Standards of
Care Committee Pulmonary Embolism Guideline Development Group. Thorax 2003;58:470-84.

Daniels LB, et al. Relation of duration of symptoms with response to thrombolytic therapy in pulmonary embolism. Am J Cardiol
1997;10:184-8.

Torbicki A, et al. Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism: theTask Force for the Diagnosis and
Management of Acute Pulmonary Embolism of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2008;29:2276-315.



Tanisal Yaklasim
(TTD 2015 Rehberi)

Masif PTE Kuskusu
(Hipotansiyon veya yok)

Standart heparin basla
Hemodinamiyi dizelt

Y i

Hemodinami stabilize edilernemis veya Hemodinami stabilize edilmis ve
MD-BT olanad: yok MD-BT olanadi var
Ekokardiyografi

(5ag ventrikil disfonksiyonu)
I

: v .

Yok Var MD-BT
|
|
|
|
v v :
Hemodinami stabil dedgil Pozitif MNegatif

veya yatak bagi
Dopper USG, TOE?

v olanad yok"®
Diger nedenleri o _ | Trombolitik tedavi Diger nedenleri
arastir veya embolektomi arastir

 Transbzofageal ekokardiyografi (TE), saf] ventrikil disfonksiyonu bulunan hastalann dnermli bir béidminde ana pulmoner arter dallanndaki trombiisi gosterebilir.

o Ekokardiyografide sadj ventrikil disfonksiyonu saptanan ve hemodinamisi stabil olmayan hastalarda trombelitik tedavi karan igin tromblisin gédsterilmesi gerekir. Bu
amagla olanak varsa yatak baginda Doppler USG ve TOE yapilabilir. Olanak yoksa; bu durumda kar/zarar hesabi yapilip, kontrindikasyonlar da gbz dniine alinarak
dodrudan trombaolitik tedavi uygulanmak zorunda kalinabilir.




PESI Skorlamasi
(Risk belirleme)

Skor

1
Orijinal Basitlestirilmis

Degisken PESI PESI
Yasg Yag/wil 1 (Yas=80)
Erkek cinsiyet +10
Kanser dykisi +30 1
Kalp yetersizligi dykisi +10

1#
Er. akoiger hastald oykisi +10
Mabiz =110/dakika +20 1
Sistolik kan basina <100 mmHg +30 1
solunum huz =30/ dakika +20
Vilicut 1sis1 <36°C +20
Mental durum degisikligi +60
Arteriyel 0, satlrasyonu <%90 +20 1

*kronik kardiyopulmoner hastahk (birinin varbdinda 1 puan abr)

PESI
Disik risk
Sinf I: £65
Sinif 1l: 66-85

Yiiksek risk
Sinif 11I; 86-105
Sinif IV 106-125
Sinif V: >125

sPESI

Disgiik risk: 0
Yiksek risk: 21

sPESI: Basitlestirilmig PESI

| (Very Low) <66 0%

Il (Low) 66-85 1%

Il (Intermed) 86-105 3.1%
IV (High) 106-125 10.4%
V (Very High) >125 24.4%



PTE Risk Belirleme

Erken mortalite riski

YUuksek

Risk parametreleri ve skorlar

PESI sinifi llI-
V veya sPESI
212

(+)°

Goruntuleme
testinde RV
disfonksiyonu
bulgusu®

Kardiyak
laboratuvar
biyobelirtegler

lﬂ

Biri pozitif (veya hicbiri pozitif
degil)
Degerlendirme istege baghdir;
degerlendirme yapilmis ise,
her ikisi de negatiftir®




Tedavi Kararinin
Verilmesi

TTD 2015 Rehberi

Kanitlanmig PTE

Sok / Hipotansiyon

Var

»| Yok

!

Klinik risk degerlendirmesi
(PESI veya sPESI)

|

v

Y

PESI siruf [1HV PES! sinif 11
veya sPESI =1 veya sPESI= 0
v
Orta Risk
(Submasif PTE)
lledi risk dederlendirmesl
Y
RV fonksiyonu (EXO, MD-BT) ve Kardiyak
troponinler
[
Y Y
L s Biri pozitif veya
lkisi de pozitif ikisi de negatif
¥ ¥ ] \
Yiiksek risk 5 L L Dosuk nsk
(Masif PTE) Orta-yiiksek risk Orta-digik risk* (Nonmasif PTE)
¥ ¥ ¥ ¥
Primer Antikoagulan altinda Hastanede Erken taburculuk veya
trombolitik izlem, gerekirse antikoagtilan evde
tedavi® trombolitik tedavi® tedavi antikoagtilan tedavi

* EXO veya MD 8T de =23 ventrikil disfonksiyon bulgusu bulunmamasina ragmen tek bagina kardiak belirteglen ylksek ofan hastaar yakindan izZenmes ve orta:

dizik risk grubunda yer almabdirlar.

b Gereken durumlarda altematif clarak cerrahi/kateser embaleksomiziokal trombolitic uygulanir.
* ldemde hemodinamik dekompansasyonun klink bulgulan saptand@nda hda trombolitic tedavi uygulanmahdir. Bu dunsmda kanama riski ylksck e, sistemik
trombalizis yerine alternatif olarak cerrahi embolektoms veya perkiitan girigimsel kateter tekniklern de tedavi segenekden odzden gegiriimelidir.




Masif PTE Tedavisi

Hipoksemi veya
1 2 3 orta siddetli dispne
var mi?
Trombolitik i¢in Yeterli MAP siirdirmek igin Solunum isini azaltmak ve
kontrendikasyon ? Norepinefrin inflizyonu Sat’u > %95 olarak tutabilmek icin HFOT

Mutlak

Kontrendikasyon

Gorece
Kontrendikasyon

Cerrahi ya da katater
trombektomi

Basarisiz ise

Kontrendikasyon
Yok

inhale nitrik oksit

100 mg Alteplase

50 mg Alteplase

Basarisiz ise

Entiibasyon
ECMO




Cochrane 2015

QOutcomes (Duration of fol- Illustrative comparative risks* (95%Cl) Relative effect No. of participants Quality of the evidence
low-up: from 7 days to 12 (95%Cl) (studies) (GRADE)
months)
Assumed risk Corresponding risk
Heparin Thrombolytic therapy
Death from all causes Study population OR0.57 2167 ERO0O
1(0.37 to 0.87) (17 studies) low !
49 per 1000 28 per 1000
(19 to 43)
Moderate
50 per 1000 29 per 1000
(19 to 44)
Recurrence of pulmonary Study population OR0.51 1898 BDOO
emboli (0.29 10 0.89) (10 studies) low !
39 per 1000 20 per 1000
(12 to 35)
Moderate
42 per 1000 22 per 1000
(13 to 38)
Major haemorrhagic evenis Study population OR2.9 1897 BDOO
(1.9510 4.31) (12 studies) low !




Trombolitik Tedav!
Kontrendikasyonlari

Mutlak Goreli
- Aktif ic kanama/bilinen kanama riski - Son altl ay icindeki gecici iskemik atak
» Aktif intrakraniyal kanama/kuskusu » Gebelik veya postpartum déneminin ilk haftasi
- Hemorajik veya nedeni bilinmeyen inme - Disanidan komprese edilemiyecek invazif girisim yeri
- Son alti ay icindeki iskemik inme - Travmatik resUsitasyon
- Santral sinir sistemi timorleri - Refrakter hipertansiyon (sistolik basing =180 mmHg)
« Intrakraniyal arteriyovendz malformasyon/anevrizma « ilerlemis karaciger hastaligi
« Son Ug hafta icindeki major travma/cerrahi/kafa travmasi . infektif endokardit, diyabetik retinopati
- Son bir ayda gastrointestinal kanama - Aktif peptik Ulser
» Gecirilmis i¢ kanama
» Oral antikoagulan tedavi




Trombolitik Tedavi Komplikasyonlar

* Kanama %9
e intrakranial kanama %3

* Allerjik reaksiyonlar (Streptokinaz)
* Hipotansiyon (Streptokinaz)



Bilgilendirilmis
Onam !

http://www.toraks.org.tr/upload.aspx:

eS°

=179
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FIHTI ERI'IICI {'IRDI{BDI.ITIK TEDAVI) i¢iN
HASTA BiLGILENDIRME VE ONAM FORMU

Unitenin Ad: : Frotololno
Hastamim ady soyada ;. Om tams [ Tani:

.. kendime (‘hastama), doktonman bana apikladify sekilde
van puity ipin tedavi amach bt evitici (rombelitik) ilag uygulamas
gerektisini ng:mdm:l. hlz=if pulmoner tromboembelimin (afr deracede akcifer damarlarmin
tikarman) akrifere giden bifyik damarlanm kam pibnlan ile tkanmasma neden olan, hayvat
tehdit edici, acil tadavi uygulaman gereken bir hastahk oldugo anlatld.
(G8zis hastaliklan doktoram olitik tedavinin baz rskleri oldufsom anlatty Bu tedavi
mdadammgi:ig.}tm , mids — befwask ve karmn zanedan veni gegirvilemis
iy vara yerlerindem ve beyin igne kanama olabilecesi, beyin
dama:larm-:l.a i , kanser, travma, yakm zamamds geqmibmis beyin amelivah olan
\mmde olan kanamslarda kanzyan bolzeve elle hamma voloyla
dordumimesrun genellikde yeterli oldugu, ancak kansms durdurelamazzs kan
Eﬂrll.'ll verilmesi ve ek tedavi \aﬂtemlenmu uyenlaumazinm gerekli olsbileces, ates,
alarjik recksiyvonlar, bagainez, kas zinsy, bulant- ku_ma,kauamam bunlars bazh acil cerrahi
girisim gerakebilacedi ve 6lim ile sonnclasbilecaging dfrendim
Pihti eritmek amacryla kallamlan trombelitikc ilaglanm; streptolonaz, droldnaz ve dolm
plazminojen aktivatird cldufu, masif emboli tamzy kondubtan sonrs en ksa sirede gesskli
incelemeler tamamlararak (kan tahliller, kan grubu, kanama zamam gibi) nrimidinse vodum
bakun sarflarmda tedavi bazlanman gereltiz anlahld
En bilgilendirme ve riza formunn olmdum £ valasmm bana olmdu. Doltor, doerilen
tedavinin rizlderini ve tedaviyi vapturmadinm taldirde karalazacagm riskleri ve olas
seyrind anlath. Tim anlatlanlar anladim. Bu ted avive ilizldn soru sorabilmem ve karar
verebilmem igin veterli sire tanmdi ve bana i bu haszta onam formundan bir nizha
verildi. Bu bilziler 1sinda bana’ valomma bu tedavinin uvgulanma=m bichir baska
altinda kalmadan Lendi irademle kabul ettiFimi bevan ederim.
Eu girisimin sonuclanmm basanh olamayabilecesi bana anlatild:.
GEI.‘EE’J.I.TI.Im'bCIﬂJ.IhﬂBI mzalanma.dauam:\e dclldmulmuqnn
m |:-|'|:||I|" 'Ii.r l oI EMT

Adr-Sovad Tarih-Saat Imza

Hasta / Yalom

Daolctor

Tamk

Narldr:
Jo  Feknks T8 tabpecdan kigiess, Slner kinelniss v di femd tdfdi yokss andy vekill rdfindan vdrilir,
2. Bi e 3 sdsha daideraler, Bir nirks Raetads balie,

Ao Hamieldnan _fnrrﬂl'ur irgiclavedyy dprdeal hekimidr iiie doddsd Mirdr Srnek alujiarmaliadie. Su _F{lr.n.'.tr
Emdrinds parekiisivlord pira defiaiklitier vaprelabiiis

ik Torks Dernegl, Porm Sa: 12 Foren dieenlemie tasibic 29006 2009



http://www.toraks.org.tr/upload.aspx?type=6&menu=179

