TURK TORAKS DERNEGI PULMONER TROMBOEMBOLIZM TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

PULMONER TROMBOEMBOLIZMDE ALGORITMIK

TANI VE TEDAVi YAKLASIMI

Pulmoner emboli kuskusu ile baslanan antikoagtlan
tedavinin ylksek kanama riski tagimasi, taninin en kisa
slrede dogrulanmasini ya da diglanmasini gerektirir. PTE
kuskulu hastalarin ancak %25 ‘ine objektif testlerle (spiral
BT, Doppler USG) dogrudan tani konulabilmektedir (1-3).
Klinik bulgularin nonspesifik olmasi, klinik taniyr cogu kez
olanaksiz kilar.

Noninvaziv tani stratejilerinin ana hedefi, PTE kuskulu
hastalarda invaziv ve pahali bir yontem olan pulmoner anji-
yografiye gereksinimi mimkin oldugu kadar azaltmaktir.
Bu amagla ampirik klinik degerlendirme, D-dimer, alt ekstre-
mite kompresyon ultrasonografisi, seri ventz ultrasonogra-
fi, ventilasyon/perflizyon sintigrafisi ve spiral BT anjiyografi
gibi degisik tani yontemlerini iceren farkli tani algoritmalari
Uretilmistir (4-8).

Algoritma seciminde; hekimin sahip oldugu yerel ola-
naklar, bu incelemeleri yapan kisilerin tecriibesi, maliyet ve
kullanilan testlerin kanita dayali glvenilirlik oranlar g6z
onlne alinmalidir. Tanisal algoritmalarin cogu hemodina-
mik olarak stabil olan ayaktan hastalara yoneliktir. Yas ve
ek hastaliklar arttikca PTE prevalansinin artmasina karsin,
noninvaziv algoritmalar ile PTE'nin dislanmasi daha da gl¢-
lesmektedir.

Tani stratejileri; klinik tabloya (submasif-masif-nonmasif),
yasa, akciger rezervine, ek hastaliklarinin varligina ve sidde-
tine gore farkliliklar gosterebilir. Ornegin; nefes darligi ve
carpinti yakinmasi ile poliklinige basvuran PTE kuskulu has-
tada klinik olasilik skorlamasi ile birlikte D-dimer ve/veya
perflizyon sintigrafisini iceren bir yaklasim uygulanirken;
KOAH ve solunum vyetersizli§i nedeniyle serviste yatan bir
hastada ilk inceleme olarak dogrudan spiral BT anjiyografi
istenebilir. Buna karsilik hipotansiyon ve sok tablosu ile acil
poliklinige basvuran, bilinci kapali bir hastada oncelikle eko-
kardiyografi ile dogrudan masif embolizm tanisi konulabile-
cegi gibi, kardiyojenik sok veya kalp tamponadi gibi ayirici
taniya giren hastaliklar da diglanabilir.

ILACIL POLIKLiNiGE BASVURAN STABIL

HASTALARDA TANI ALGORITMASI

Birinci asama

Pulmoner emboliyi distindiren semptom ve bulgularla
acil servise basvuran hastalardaki PTE prevalansi yaklasik %
30 civarindadir (9). Bu nedenle algoritmik yaklagimda ilk
asama; pulmoner embolinin dislanmasi ve gereksiz tanisal
testlerin uygulanmasinin dnlenmesidir. Duslk maliyet nede-
niyle oncelikli olarak klinik olasilik degerlendirmesi (Wells
veya modifiye Geneva kriterleri ) ve D-dimer testi kombinas-
yonu kullanilir. Yiksek duyarlilikli klasik ELISA, hizli ELISA
(VIDAS) ve turbidimetrik (Ornegin; tinaquant) testlerin
negatif bulundugu distk ve orta klinik olasilikli olgularda
VTE prevalansi oldukca distktlr ve hastali§in dislanmasi
icin spesifik goriintileme yontemlerine gerek yoktur (8,10-
16). Yuiksek duyarllikli olmayan D-dimer testlerin (simpli-
RED, latex) negatifligi ise ancak dusuk klinik olasilikli hasta-
larin dislanmasinda kullanilabilir (17,18). PTE dislanmasin-
dan sonraki Ug aylik izlem sirasinda niks oraninin %3'den
az bulundugu stratejiler “gtvenli” olarak degerlendirilmek-
tedir (19). Yapilan ¢alismalar klinik skorlamanin yiksek kli-

nik olasilikli olarak degerlendirildigi hastalarda distk nega-
tif prediktif deder nedeniyle D-dimer testinin yerine Spiral
BT anjiyografi, V/Q sintigrafisi gibi ileri gorinttleme yon-
temleri kullanilmasini 6nermektedir (20,21).

ikinci asama

Pulmoner emboli tanisi ilk asamada dislanamadiginda
ikinci asamaya gecilir. Bu asamada spiral BT anjiyografi,
V/Q sintigrafisi ve alt ekstremite kompresyon ultrasonogra-
fisi ile tani dogrulanmasi hedeflenirken, uygun stratejiler ile
PTE'nin dislanmasina da caligilir.

Cok detektorlt BT cihazlarinin kullanimi, ¢ok kesitli
cekimler ve rekonstriksiyon teknikleri sayesinde giderek
diger ikinci asama incelemelerin dnline ge¢cmektedir.

Klinik olarak dustk/orta olasilikli degerlendirilen hasta-
larda tek detektorll spiral BT'nin normal bulunmasi tek
basina PTE'yi dislamaya yetmez. Bu durumda PTE'nin dis-
lanmasi igin alt ekstremite USG ile proksimal trombisin
negatif bulunmasi gereklidir (22,23). Buna karsilik ¢ok
detektorli spiral BT ayni durumda tek basina dislama igin
yeterli olabilmektedir. Klinik skorlama (dlstk/orta), negatif
D-dimer ve cok detektorll BT negatifligi ile PTE tanisinin dis-
landigi iki dGnemli calismada tedavisiz izlenen hastalarda Ug
aylk VTE insidansi %1.1 ve %1.3 bulunmustur (24,11). Cok
detektorll spiral BT'si normal bulunan yiksek klinik olasilik-
Il hastalarda incelemeye alt ekstremite USG veya V/Q sin-
tigrafisi ile devam edilmesi gerekir.

Perfiizyon sintigrafisinin normal bulunmasi durumunda
pulmoner emboli dislanmaktadir. Normal sintigrafi ile PTE'nin
dislandidi calismalarda hastalarda Ug aylik VTE riski %1 civa-
rinda bulunmustur (25-32). Buna karsilik PTE kuskulu hasta-
larin ancak %20'sinden azinda sintigrafinin normal sonuglan-
digr bilinmelidir (1). Yiksek olasilikli V/Q sintigrafisi sonucu,
eger hastada dnceden gegirilmis PTE dykusu yoksa ya da kli-
nik olasilik duistik degilse tani koydurucudur. Disik/orta ola-
silikh sintigrafide ek testlere gereksinim vardir.

Pulmoner tromboembolizme tanisal yaklasimda, sintig-
rafi ve alt ekstremite kompresyon ultrasonografisi birlikte
kullanilabilir. Sintigrafi ve alt ekstremite USG incelemesi
normal bulunarak PTE'nin dislandigi ¢alismalarda Ug¢ aylik
VTE riski ortalama %0.6 civarinda bildirilmistir (4,32,33).
Nondiyagnostik sintigrafi ile beraber seri alt ekstremite
vendz ultrasonografisinin normal bulunmasi, PTE'nin dislan-
masinda givenli bulunmustur (31,34-36).

Uclincii asama

ilk iki asamada PTE tanisi hala dogrulanmamis veya dis-
lanamamis durumda ise artik Uglncl asama inceleme icin
pulmoner anjiyografi ve venografi gibi “altin standart “ test-
lere basvurulur. Klinik olarak stabil PTE olgusunda pulmo-
ner anjiyografinin baslica indikasyonu, PTE kuskulu bir has-
tada yUksek klinik olasilik saptanmasina karsin, diger nonin-
vaziv tum testler ile PTE tanisinin dogrulanamamasi veya
dislanamamasidir. Bu hastalarda kanama riski de yUksek
ise, gereksiz antikoagllan baslanmasini engellemek acisin-
dan anjiyografik inceleme 6nem kazanir.

Sekil 1'de acil poliklinige basvuran PTE kuskulu hastalar-
da uygulanabilecek algoritmik tani yaklasimi gorilmektedir.
Birinci asama degerlendirmede klinik skorlama ve D-dimer
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Sekil 1. Pulmoner tromboembolizm kuskusunda tanisal yaklasim (37)

* Klinik olasilik distk ise orta duyarlikli testler ( Latex, simpli-RED ) kullanilabilir.

Yokzek klinik siphe varsa

** Multidetektorld
*** Alt ekstremite kompresyon ultrasonografisi, seri ultrasonografi, pulmoner

anjiyografi
birlikteligi uygulandiginda PTE'nin dislanamadigi durumda mallik saptandiginda PTE tanisi (trombdisln, varsa infarkt
veya klinik olasiligin yiksek bulundugu durumlarda ikinci alanlarinin gosterilmesi) ve PTE ile karisabilecek diger olay-
asama goruntileme yontemlerine basvurulmalidir. Cekilen larin dislanabilmesi amaciyla oncelikli olarak spiral BT anji-
akciger grafisinin normal bulunmasi durumunda V/Q sintig- yografi énerilir. Bu gériintileme yontemlerinden biri ile tani
rafisi dncelikli inceleme olabilir. Sintigrafinin normal bulun- konulamadigi veya dislanamadigi durumlarda diger incele-
maslyla PTE kolayca dislanabilir. Akciger grafisinde anor- menin yapllmasi onerilir. Karar verilemeyen durumlarda alt



TURK TORAKS DERNEGI PULMONER TROMBOEMBOLIZM TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

MASIF PULMONER TROMBEMBOLIZM KUSKUSU
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Sekil 2. Masif pulmoner tromboembolizm kuskusunda tani ve tedavi algoritmasi

* Hemodinamik instabilite mevcut ise: sivi ve vazopressor tedavisi yapilir

** Dopler USG olanagi bulunmayan merkezlerde algoritmik yaklagim Spiral BT ile devam eder

*** Trombolitik tedavi kontrindike ise pulmoner embolektomi disintlmelidir

ekstremite kompresyon ultrasonografisiistenir. Kompresyon
USG incelemesi negatif ise seri alt ekstremite ultrasonogra-
fisi (5, 7 ve 14. glnler) 6nerilir. Seri USG olanadi bulunma-
diginda ultrasonografik incelemenin en azindan bir hafta
sonra tekrari edilmesi tani sansini arttirmaktadir. Klinik skor-
lamanin yUksek oldugu hastalarda PTE hala ispatlanamamis
veya dislanamamis ise invaziv bir ydntem olan pulmoner

anjiyografiye bagvurulur.

ILHASTANEDE YATAN HASTALARDA TANI

ALGORITMASI

Yasl ve altta yatan agir ek hastali§i bulunan PTE kus-
kulu hastalarda klinik skorlamanin prediktif degeri ve
D-dimer testinin glvenirligi azalmaktadir (6zgulligu aza-
lir ve yanlis negatiflik orani artar) (36,38,39). Bu nedenle
acil poliklinige ayaktan basvuran geng¢ ve ek hastaligi
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bulunmayan hastalar icin kullanilan D-dimer testi ile birlik-
te klinik olasilik degerlendirmesi kombinasyonunu iceren
PTE dislama stratejilerinin hastanede yatan yasl ve 6zel-
likle kronik kardiyopulmoner ek hastaligi bulunan hasta-
larda kullanimi 6nerilmemektedir.

Yas arttik¢a ve kronik kardiyopulmoner hastalik (6zel-
likle KOAH) varliginda nondiyagnostik sintigrafi orani
yUkselmektedir (39-41). Bu durumlarda ytksek olasilikh
sintigrafinin pozitif prediktif dederi de diser (42-44). Bu
nedenle yasl ve kardiyopulmoner hastaligi bulunan PTE
kuskulu hastalarda sintigrafi kullanilacak ise V/Q sintigra-
fisi birlikte yapiimalidir. Ancak artik giinimuzde ilk incele-
me olarak kontrastl multidetektor spiral BT anjiyografi
Onerilir. Multidetektor BT anjiyografiye ayni seansta alt
ekstremite BT venografi incelemesi eklenmesi, tani sansi-
ni arttirir (7).

Baslangicta hipotansiyon, sok gibi hayati tehdit eden
masif PTE bulgulari saptanmayan fakat ciddi hipoksemi,
EKG de anterior prekordiyal derivasyonlarda T negatifligi,
S,Q.T, veya pseudoinfarktlis paterni (QR) saptanan, sin-
tigrafide bilateral yaygin segmenter tutulum veya spiral
BT anjiyografide bilateral santral damarlarda yaygin trom-
bis gbdzlenen veya Pro-BNP ve kardiyak troponin T deger-
leri yUksek saptanan hastalar yiksek mortalite riskli sub-
masif PTE grubuna girebileceklerinden dolayi bu hastala-
ra ekokardiyografik inceleme yapilmasi onerilir (45,46 ).

I1l. MASIF PTE DUSUNULEN HASTALARDA TANI

ALGORITMALARI

Fatal PTE olgularinda 6lim genellikle ilk 1-2 saat igin-
de gelisir. Ani dispne, siyanoz, akut sag kalp yetersizligi
bulgulari ve hipotansiyon gibi masif pulmoner embolizm
bulgularinin varliginda, antikoagllan baslanarak hem
masif PTE tanisi hem de bu tabloya neden olabilecek
diger durumlarin (aort diseksiyonu, miyokard infarktlsu
ve perikard tamponadi gibi) ayirici tanisi igin acilen eko-
kardiyografik inceleme yapilmalidir (Sekil 2). Sag ventri-
kiler disfonksiyon ve/veya dilatasyon bulgulari saptanan
hastalarda olanak varsa hasta basinda alt ekstremite
kompresyon ultrasonografisi ile DVT varlidi arastirilmali-
dir. Ultrasonografide pozitif sonug alinmasi trombolitik
tedaviye baslanmasi icin yeterlidir. E§er ultrasonografik
inceleme yapilamazsa veya negatif bulunmus ise derhal
spiral BT anjiyografi veya pulmoner anjiyografi yapilmali-
dir.  Pulmoner anjiyografi tani ile birlikte tedavinin de
yonlendirilmesine (lokalize fibrinolizis, mekanik fragman-
tasyon ve perkitan tromboembolektomi gibi) olanak
saglar.
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