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ONEMLIi NOKTALAR

o Akut pulmoner emboli (PE) en yaygin
gorulen, potansiyel olarak oldurlicii olabilen
bir ven6z tromboembolik olaydir.

e Klinik olarak akut PE masif veya submasif
olarak siniflandirilabilir. Hemodinamik olarak
anstabil olan ve kanama yontinden yiiksek
risk tasimayan hastalar icin akut masif PE'de
Onerilen trombolitik tedavidir.

Submasif PE'li hastalarda trombolitik tedavi
kullanimi halen tartismalidir.

Submasif PE ve sag ventrikil disfonksiyonu
olan, hemodinamik acidan stabil hastalarda
trombolitik tedavi karari vermede
ekokardiyografi ile risk siniflandirmasi yarar
saglayabilir.

GIRIS

Akut pulmoner emboli (PE) en sik goriilen ve
potansiyel olarak o6limciil venéz tromboembolik
olay olmay1 siirdiirmektedir. Birlesik Devletlerde
yilda 100.000 ile 180.000 akut PE nedeniyle 6liim
gerceklestigi tahmin edilmektedir. Akut PEnin
akibeti hem pulmoner arteryel obstriiksiyonun
ciddiyetine hem de hastada 6nceden bir kardiyo-
pulmoner hastaligin varligina ve bunun ciddiye-
tine baghdir. Akut PE masif ve submasif seklinde

e Akut PE'li hastalarda ekokardiyografik
bulgular arasinda sag ventrikul hipokinezisi
ve dilatasyonu, interventrikuler septal
diizlesme ve sol ventrikile dogru paradoksik
hareket, triklispid yetersizligi, pulmoner
hipertansiyon ve inferior vena kavanin
inspiratuar kollapsinin kaybi yer alir.

@ Akut PE’li hastanin hemodinamik durumu
kisa donemdeki mortalitenin en 6nemli
belirleyicisidir.

o Anfraksiyone heparin ile tedavi edilen
submasif PE'li hastalarda tenekteplaz tedavisi,
plasebo grubuile karsilastirildiginda, bilesik
sonlanim 6lctitl olan tim nedenlere bagli
mortalite veya 7 glindeki hemodinamik
dekompansasyonda azalma saglamistir ancak
kanama oranlarini artirmistir.

siniflandirilabilir. Masif PE, akut PE’li hastalarin
%5’ini olusturur ve hipotansiyon (sistolik kan basin-
cinimn [SKB] 90 mmHgdan az olmas: veya referans
degere gore SKBda 40 mmHg veya daha fazla disiis
olmast) ile iligkili olup siklikla akut sag kalp yetmez-
ligine yol agar. Submasif PE, akut PE’li hastalarin
%20 ila 25 kadarini olusturur ve normotansiyon ile
birlikte transtorasik ekokardiyografi veya bilgisayarli
tomografik (BT) pulmoner anjiografi ile dokiimante
edilmis sag ventrikiil genislemesi gibi sag ventrikiil
disfonksiyonunu gosterir bir kanit ve miyokardiyal
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anfraksiyone heparin ve 15 saat siiresince 10 ila 20
mg rekombinan TPAnin ultrason yardimiyla kate-
terle yonlendirilmis tromboliz (ultrasound-assisted
catheter-directed thrombolysis (USAT)) rejimi ya
da sadece anfraksiyone heparin almak {izere ran-
domize edilmistir. Primer sonlanim bazal degerden
24 saate kadar RV/LV oranindaki fark idi. Yazar-
lar, standardize USAT rejiminin yalnizca heparin
ile antikoagiilasyona gore, 24 saatte RV dilatasyo-
nunu geri dondiirmede iistin oldugunu ve kanama
komplikasyonlarinda artis olmadigini tespit ettiler.
Ancak, ¢alismanin bazi kisitlamalar1 mevcuttu; bun-
lar arasinda ultrasonla tromboliz kontrol grubunun
olmamasi, muhtemel secim yanlilig1 (selection bias),
heparinin (aktive parsiyel tromboplastin zamani
diizeylerine dayanarak) ve vitamin K antagonistle-
rinin (internasyonal normalize oran (INR) degerle-
rine dayanarak) antikoagiilasyon tedavi kalitesinin
monitorizasyonunun yapilmamasi, bazi hastalarda
ekokardiyografik goriintii kalitesinin kotii olmasi, ve
tekrarlanan kontrastli BT ile rezidiiel embolik ytikiin
degerlendirilmemesi yer almaktaydi.*

OZET

Bugiine dek, trombolitik tedavinin submasif PE’li
hastalarda sagkalimi iyilestirdigini gosteren yete-
rince giiglii bir randomize kontrollii klinik deneme
calismasi yapilmamigtir. Dahasi, halihazirda PE’ye
bagli komplikasyonlar agisindan yiiksek riskli olan
ve trombolizden yarar gorebilecek submasif PE’li
hasta alt gruplarini belirleyebilecek valide edilmis
bir 6ngérme kriteri bulunmamaktadir. Bizim gorii-
slimiize gore, ekokardiyografide ciddi sag ventrikiil
disfonksiyonu ile birlikte miyokard hasar1 (yiiksel-
mis troponin veya BNP diizeyleri) olan ve kanama
komplikasyonu yoniinden diisiik riskli olan akut
submasif PE’li secilmis hastalarda trombolitik tedavi
diistiniilebilir. Sonug itibariyle, diger uzmanlar tara-
findan da Onerildigi tizere, klinisyenler submasif
PE’li hastalarda trombolitik tedavi karari alirken,
risklere karsi yararlari, hastanin tercihlerini, pithti
yiikiinii, akut fizyolojiyi, komorbiditeleri ve kanama
riskini hasta bazinda degerlendirmelidir.*!
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