TURK TORAKS DERNEGI PULMONER TROMBOEMBOLIZM TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

OZEL DURUMLARDA VENOZ TROMBOEMBOLIZM
TANI VE TEDAVISI

GEBELIK

Gebelerde ventz tromboembolizm (VTE) riski, ayni
yas grubundaki gebe olmayan kadinlara gore daha yuk-
sektir (1). Ozellikle postpartum donemde risk daha da
artar (2). Gebeligin pihtilasmaya egilimi arttirmasi ve
buylyen uterusun venlere basisi, tromboemboli riskinin
ylUkselmesine neden olur. Yasin 35'in Uzerinde olmasl,
obezite (BMI 230 kg/m?), multipar gebelik ve sezaryanla
dogum gebelikte VTE riskini arttiran diger faktorlerdir (3).
Gebelik dncesinde genetik veya edinsel trombofilisi ve
VTE 6yklsu olan kadinlar 6zellikle yiksek risk altinda
olup, bu olgular primer profilaksi agisindan degerlendiril-
melidir (4).

Gebelikte en blytk sorun PTE tanisi icin yapilacak
incelemelerin secimidir. Gebe bir kadinda DVT'den kugku-
lanildiginda ilk basamak tanisal test Doppler ultrasonog-
rafi olmalidir. Gebelik doéneminde, DVT tanisinda altin
standart tanisal test; manyetik rezonans (MR) anjiografik
gorintilemedir. Ozellikle fetusun radyasyona duyarliligi-
nin en fazla oldugu 6-12. haftalar arasindaki gebelikler-
de, PTE tanisi igin segilecek ilk tanisal testin MR anjio
olmasi uygun olacaktir.

Alternatif tanilarin degerlendirilmesi icin akciger grafi-
si cekilmelidir. Akciger grafisi normal olan olgularda; ven-
tilasyon sintigrafisi yapilmadan, yari radyoaktif madde
dozu ile yapilacak perflizyon sintigrafisi tetkiki, pulmoner
tromboembolinin gérintilenmesi icin uygun ve nisbeten
guvenli bir testtir (5,6). Akciger grafisinde sintigrafik
sonucu etkileyebilecek (KOAH, amfizem vb) patolojileri
olan olgularda ise 6ncelikle spiral BT anjiografi ¢ekilmesi
uygundur. Spiral BT anjiografide en 6nemli sorun fetusun
maruz kaldigi radyasyon dozudur. Ancak yapilan calisma-
larda, fetus koruyucu teknikler kullanilarak ve disuk
dozla cekilecek spiral BT anjiografide, fetusun maruz kal-
digi radyasyon dozunun sintigrafiden daha distk oldugu
gosterilmistir (7).

GUvenlik acisindan, fetal radyasyon dozunun 5
rad'dan daha dustk olmasi Onerilir. Degisik tanisal tetkik-
lerde fetusun maruz kaldigi tahmin edilen radyasyon doz-
lari soyledir (7,8):

- Akciger grafisi: <0.001 rad

- Ventilasyon-perflizyon sintigrafisi: <0.011 rad

« Pulmoner anjiografi (brakial arter yolu ile): <0.05 rad

+ Multidetektor Toraks BT: <0.016 rad

Gebelikte radyasyona maruz kalmanin anne adayinda
meme kanseri, fetusta sonraki yillarda malignite, postpar-
tum hipotiroidi ve korllk riski olusturacadr bilinmeli, olgu-
lar bu yonden uyariimali, bilgilendirilmeli ve izlenmelidir.

Gebelik ve ozellikle postpartum ddénemde D-dimer
dizeyleri yliksek bulunacagindan bu testin yarari oldukca
sinirlidir (8). Ekokardiyografi, taniyi destekleme, masif
pulmoner tromboemboli varligini degerlendirme ve teda-
vi planinin belirlenmesinde yardimai olabilmektedir.

Gebe bir kadinda, klinik olarak pulmoner tromboem-
boliden kuskulanildiginda, antikoagllan tedavi hemen
baslanmali, objektif testlerle tani dislanincaya kadar bu
tedavi surdurtlmelidir. Yine bu dénemde, DVT olasiligina
karsi bacak elevasyonu ve varis corabi giydirilmesi de
ihmal edilmemelidir. Gebelikte masif olmayan pulmoner

trombombolinin tedavisinde, plasentayl ge¢medigi igin
heparin ve turevleri kullanilir. Fetal hemoraji ve malfor-
masyonlara neden oldugu icin warfarin 6-12. haftalar
arasinda mutlak kontrindikedir (2).

Dustk molekdl agirlikli heparin veya UFH kullanilabi-
lir. Gebelikte DMAH dozu, alinan kilo ve hedeflenen anti-
Xa aktivitesi dizeyine gore (1.0-1.2 IU/mL) ayarlanmasi
onerilir. Dogumdan 12-24 saat 6nce heparin kesilmeli,
sezaryandan 12 saat, normal vajinal dogumdan ise alti
saat sonra kanama yok ise heparin tekrar baslanmalidir.
Dogum sonrasi antikoagllan tedavi warfarin ile strdirU-
lebilir. Gebelikte gelisen pulmoner embolide tedavi alti ay
sUrddrdlir. Alti aylik stire dogumla birlikte tamamlaniyor-
sa, dogum sonrasinda da en az alti hafta slreyle antiko-
agulan tedaviye devam edilmesi dnerilir.

Gebelikte masif pulmoner emboli tedavisi 6zen gerek-
tiren sikintili bir srectir. Gebenin yasaminin ciddi tehdit
altinda oldugu bir durumda uygulanacak trombolitik
tedavinin hayat kurtarici olabilecedi unutulmamalidir
(9-11). Hipotansiyon gelisen olgularin sol lateral dekubit
pozisyona getirilmeleri inferior vena kavaya baslyr azalta-
rak vendz dondsu arttirip, hipotansiyonun dizelmesine
katkida bulunabilir. Maternal perflizyonun arttirilmasi icin
vazopresor ajanlar kullanilabilir. Dopamin gebelerde kul-
lanilabilecek bir vazopresor ilactir.

Gebelerde saptanan pulmoner embolilerde de gerek-
tiginde, daha dnce belirtiimis olan indikasyonlarda vena
kava inferior filtresi takilmasi ve embolektomi gibi alter-
natif tedavi secenekleri g6z 6nline alinmalidir (10).

Akut DVT'de, doguma kadar tam dozda ya UFH ya
da DMAH kullaniimaya devam edilmesi onerilir.  Eger
DMAH kullaniliyorsa, beklenen dogum tarihinden iki
hafta 6nce UFH'a gecilmelidir. Dogum sonrasi da 4-6
hafta stre ile warfarin kullanilarak antikoagtlan tedavi
sUrddrdlmelidir (2,12).

Laktasyon doéneminde antikoagilan ve trombolitik
ilag kullanimi, standart tedaviden farkli degildir. Kullanilan
ilaglar kismen slte gecmekle birlikte bebek icin risk olus-
turmazlar. Fondaparinuks kullanimi sirasinda emzirme
onerilmez.

KANSER

Kanserli olgularin %90°dan fazlasinda koagtlasyon sis-
teminin aktivasyonu s6z konusu olmasina karsilik bunlarin
%4-15'inde VTE gelismektedir (13). Tekrarlayan idiyopatik
VTE olgularinin %20’ye yakin bir kisminda sonradan kan-
ser tanisina ulagildigi gosterilmistir (14-18). Kanserli olgu-
larda VTE gelisimi multifaktoriyel bir olaydir. Temel meka-
nizmalar; nekroz veya salinan akut faz reaktanlarina bagli
inflamasyon gelisimi ve staz gibi hemodinamik bozukluk-
lardir. Kemoterapi ve hormonal tedavi, damar duvari veya
koagllasyon kaskatinin regulatuvar proteinlerini etkileye-
rek hemostatik dengeyi bozabilir (17).

VTE, pankreas ve prostat kanserlerinde daha sik geli-
sir. Ayrica, meme, akcider, uterus ve beyin kanserlerinin
seyri sirasinda da gelisebildigi bilinmektedir (18).
idiyopatik ve tekrarlayan VTE olgularinda kanser olasiligi
degerlendirilmelidir.

Kanserli oldugu bilinen bir olguya herhangi bir neden-
le cerrahi uygulanacagi veya immobilite s6z konusu oldu-
gunda primer DVT profilaksisi yapilmalidir (bakiniz primer
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profilaksi bolumu) (19). Major abdominal veya pelvik cer-
rahi sonrasi profilaksi 4-6 hafta strdirilmelidir. ileri evre
kanser nedeniyle kemoterapi almakta olan hastalara
rutin profilaktik tedavi Gnerilmemektedir.

Kanser hastalarinda VTE tedavisi icin ilk secenek ola-
rak DMAH'ler dnerilmektedir (19).

Antikoagllan tedavi sirasinda niks ve major kanama
olasiligi, kanser olmayan VTE'li hastalara gore daha yuk-
sektir (19-21). Bu risk, kanserin yayginlidi ile korelasyon
gosterir. Bu nedenle tedavinin ilk 3-6 ay boyunca warfa-
rin yerine daha glvenli olan DMAH ile strdurilmesi daha
uygundur. DMAH’ler bu dénemde tedavi dozunda kulla-
nilmalidir. Bu stirenin sonunda hastanin yasi ve kanama
riski gozonline alinarak sekonder proflaksi aktif kanser-
lilerde 6mur boyu veya kir elde edilene kadar DMAH ile
sUrduralir ya da warfarine gegilir.
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