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PULMONER EMBOLI HASTALARININ YOGUN BAKIM TAKIBIi

Monitoring of Pulmonary Emboli Patients in Intensive Care Unit
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Amac: Pulmoner emboli yakin takip ve acil miidahale
gerektiren 6liimciil bir hastaliktir. Amacimiz bu hastalarin
yogun bakimimizdaki siireclerini incelemektir.

Gere¢ ve Yontemler: Bu caligmada 26.12.2013 ile
01.01.2019  tarihleri arasinda  Anesteziyoloji  ve
Reanimasyon Yogun Bakimda yatarak tedavi goéren 37
pulmoner emboli hastasi incelenmistir. Hastalarin yogun
bakim yatis siireleri, yasi, tanilari, kan ihtiyaci, girisimler
islemleri, ekokardiyografik bulgulari, pulmoner arterlerdeki
trombiisiin yerlesim yeri gibi parametreler incelenmistir.
Bulgular: Hastalarin %27’si erkek, %73’ kadinlardan
olugmaktaydi. Hastalarin yas ortalamasi 74 olarak tespit
edildi. Yogun bakimda tedavi géren ve pulmoner emboli
tespit edilen 37 hastamizdan %46’s1 servise devredilerek
daha sonra taburculugu saglanmistir. Hastalara g¢ekilen
bilgisayarli toraks anjiyografisinde trombiis yerlesiminin en
sik olarak sag ana pulmoner arterde (%38) oldugu goriildii.
Sonu¢: Pulmoner emboli; erken tani, hizhi tedavi
gerektirebilen bir hastaliktir. Hastalar solunumsal ve
kardiyak destek ihtiyact duyabilir. 3. basamak yogun
bakimda takip edilen bu hastalarin tedavi siirecinde aldiklar1
tedaviye ragmen Oliim oranlarmin yiliksek olmasi bu
hastaligin mortalitesinin yiiksekligi, ileri yas ve eslik eden

hastaliklarmn varlig1 ile agiklanabilir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, pulmoner emboli,
mortalite

ABSTRACT

Objective: Pulmonary embolism is a fatal disease that requires
close follow-up and urgent intervention. Our aim is to examine
the processes of these patients in our intensive care.

Material and Methods: This study examines the follow-up of
37 patients hospitalized with the diagnosis of pulmonary
embolism in Anesthesiology and Reanimation Intensive Care
between 26.12.2013 and 01.01.2019. In this study, parameters
such as intensive care stay, age, diagnosis, blood transfusion
requirement, invasive procedures, echocardiographic findings,
location of the trombus in the pulmonary arteries were
examined.

Results: Of the patients 27% were male and 73% were female.
The average age of the patients was determined as 74. Of the 37
patients who were diagnosed with pulmonary embolism and
treated in intensive care, 46% were transferred to the service
and later discharged. In the computerized thoracic angiography
of the patients, it was seen that thrombus location (38%) was
mostly in the right main pulmonary artery.

Conclusion: Pulmonary embolism is a disease that may require
early diagnosis and rapid treatment. Patients may need
respiratory and cardiac support. The high mortality rates of
these patients who are followed up in the tertiary intensive care
unit despite the treatment they received during the treatment
process can be explained by the high mortality of this disease,

advanced age and the presence of accompanying diseases.
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GIRIS
Pulmoner emboli (PE), pulmoner arterlerin seyri
boyunca herhangi bir kisminda, tam ya da kismi olarak
trombiis ile tikanmasi olarak tanimlanir. Tikanmanin en
stk sebebi venlerde olusan trombiisiin koparak
akcigerlere ulagsmasi ve burada tikanikliga sebep
olmasidir. Bu trombiislerin biiyiik boliimi alt ekstremite
venlerinden kaynaklanir. Bu durum hayati tehdit eden,
ciddi bir saglik problemidir. Acil miidahale
gerektirebilen bu hastaligin taninabilmesi igin hastalarin
klinik, laboratuvar ve goriintiileme yontemleriyle
detayli incelenmesi gereklidir (1-5). PE acil servislerde
goriilen Olim nedenleri arasinda 3. siradadir. Bu
hastalardan tani alip tedavi baslananlarda mortalitenin
diistiigii bildirilmistir. Bu hastalarin yaridan fazlasinin
tanis1 otopsi esnasinda konulmaktadir (6). PE, Amerika
Birlesik Devletleri’nde yilda 300.000 6liime neden olur
(7). PE’de mortalite oran1 %30’un iizerindedir (8).
Gelistirilen skorlama sistemleri, klinik ¢alismalar ve
teknolojik olanaklara ragmen PE tanisi kolaylikla
konulamamaktadir. Ileri yas, kardiyak ve solunumsal ek

hastalik varligi PE tanisinin konulmasini zorlagtirir (9).

Calismamizda, PE nedeniyle yogun bakimda takip
ettigimiz olgularimizin verilerini literatiir 1318inda
degerlendirerek bu hastalarin yogun bakim tedavilerinin

sonuglarini tartismay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Bu calismada, PE tanis1 ile yogun bakimda takibi
yapilan hastalarin, dosya kayitlar1 ve hastane hasta kayit
bilgi sistemi tizerindeki bilgileri geriye doniik taranarak
degerlendirilmistir. Bu g¢alisma 36 yatakli Malatya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Yogun Bakim iinitesinde yapilmistir.
Calismaya 26.12.2013 ile 01.01.2019 tarihleri arasinda
yogun bakimda takip edilen 37 hasta dahil edilmistir. Bu
caligmada hastalarin yasi, tanisi, yogun bakim yatig
siiresi, vazopressOr ihtiyaci, ventilasyon ihtiyaci,

entlibasyon, intra-arteriyal kaniilasyon, santral venoz

kateterizasyon, kan ihtiyaci, taze donmus plazma
ihtiyaci, albumin ihtiyaci, verilen tedaviler,
ekokardiyografik ~ (EKO) bulgular, pulmoner
arterlerdeki trombiisiin yerlesim yeri, derin vendz
trombiis varligi, kardiyovaskiiler resiisitasyon ve

sonuglart kaydedilmistir.
Istatistiksel Analiz

Sonuglar1 ve demografik verileri tanimlamak i¢in SPSS
Statistics 22 programi kullanilarak descriptive istatistik

analizi (betimleyici istatistik analizi) yapildi.

BULGULAR

Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi 718 sayili
bilimsel kurul izni ve Malatya Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan (Tarih: 03.02.2021, say1 no: 2021/49) etik
kurul izni alindi. Hastane bilgi islem sistem kayitlari ve
hasta dosyalar1 retrospektif olarak incelenmistir. Takip
edilen hastalarin yas ortalamasi 74 (35-95) idi.
Hastalarin 10’u erkek, 27’si kadin idi (Tablo 1). Yogun
bakimda takip edilen hastalarin ek hastaliklar1 Tablo
2’de gosterilmistir. Hastalarin tanilart incelendiginde en
stk olarak %27 oraninda kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) oldugu goriilmiistiir (Tablo 2). PE
agisindan  risk  olusturan  durumlar  agisindan
hastalarimiza bakildiginda %6 oraninda alt ekstremite

cerrahisi sonrasi PE olustugu goriilmiistiir (Tablo 2).

Tablo 1: Demografik veriler

n/% Yas ortalama standart sapma

Erkek 10/ 27 67.9+13.4
Kadin 27173 76.5+15.4
Toplam 37/100 74 +£15.2

Hastalara yogun bakimda tedavileri boyunca invaziv
girisimler yapilmigtir. Bu islemlerden en ¢ok yer alan

endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilator ile
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takipdir. Ayrica 2 hastaya uzamig entiibasyondan dolay1

trakeostomi agilmistir (Tablo 2).

Tablo 2: Klinik bulgular, girisimler, tedaviler ve

sonuglar

Hastalarin yogun bakima kabulde n/%

mevcut ek hastahiklar:

Diisiik molekiil agirlikli heparin 371100
Trombolitik 7/19
Kumadin 2/5
Asetilsalisilik asit 4711

Alt ekstremite dopler DVT ve EKO’da sag

ventrikiil islev bozuklugu oranlari
Alt ekstremite dopler DVT 12/32
EKO’da sag ventrikiil islev boz. 28/76

Bilgisayarli toraks anjiyografide (BTA)

trombiis tespit edilen arter

Pulmoner trunkus 4711
Sag ana pulmoner arter 14/ 38
Sol ana pulmoner arter 10/ 27
Sag alt lober arter 7119
Sol alt lober arter 7/19
Sag {ist lober arter 4/11
Sol iist lober arter 3/8
Sag pulmoner arterde segment diizeyi 215
Sol pulmoner arterde segment diizeyi 1/3

Hastalarin Surveyleri
Servise nakil 17/ 46
Exitus 20 /54

Hipertansiyon 9/24
Diyabet 3/8
Kalp yetmezligi 9/24
Koroner arter hastaligi 2/5
KOAH 10/27
Astim 1/3
SVO 3/8
Akut Bobrek Yetmezligi 1/3
PE icin risk olusturan hastaliklar ve
tedaviler
Gegirilmis alt ekstremite cerrahisi 6/16
Malignite 3/8
Bilinen derin ven trombozu 41710
Oral kontraseptif kullanimi 1/3
Atriyel fibrilasyon 215
Yogun bakimda yapilan girisimler ve
tedaviler
Entiibasyon 14738
Mekanik ventilasyon 21/56
Santral vendz kateter 17 /45
Inraarteryal kateter 28176
Kan transflizyonu 11/30
Taze donmus plazma replasmani 4/11
Vazopressor kulanimi 18749
Albumin ihtiyact 215
Kardiyopulmoner resiisitasyon 20/54
Trakeostomi 2/5

Hastalarin  yogun bakimda aldiklar
tedaviler

Standart heparin 1/2

Yogun bakima yatirilan tiim hastalarimizda dispne
sikayeti oldugu goriildi. Hastalarimizin 7°si entiibe
kabul edilirken, 2’si kabul edildikten hemen sonra
entiibe edilmistir. Ayrica 14 hastada takipne, 20 hastada
hipotansiyon, 18 hastada tasikardi oldugu goriildii.
Hastalarimiz D-dimer degerleri incelendiginde (kit
normal sinir 0-0.5) ortalama 6.3 oldugu goriildii. Yogun
Bakim Yatis Siireleri degerlendirildiginde ortalama 7.64
giin oldugu ve en uzun yatis siiresinin ise 24 giin oldugu
goriildii (Tablo 3). Hastalarn APACHE skorlari
degerlendirildiginde yasayanlarin ortalamas1 19.8
Olenlerin ise 24.4 olarak tespit edildi (Tablo 4).
Hastalarin tedavileri degerlendirildiginde tiim hastalarin
Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin aldigi goriildii. Sadece
7 hastaya trombolitik tedavi verilmis ve bu hastalardan

4’1 6lmiistiir (Tablo 2). Alt Ekstremite Doplerde Derin
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vendz tromboz %32 oraninda oldugu, EKO’da ise %76
oraninda sag ventrikiil islev bozuklugu oldugu goriildii
(Tablo 2). Hastalarin pulmoner arter goriintiillemesinde
trombiis yerlesiminin %38 oraninda en sik olarak sag
ana pulmoner arterde oldugu goriildii (Tablo 2). Hastalar
klinik tanimlamaya gore 181 (%48.6) masif
tromboemboli, 10’u (%27) submasif tromboemboli, 9°u
(%24.4) nonmasif tromboemboli olarak siniflandirildi.
Hastalarin %54’ yogun bakim tedavileri esnasinda

Olmiiglerdir (Tablo 2).

Tablo 3: Yogun bakim yatis siireleri

Giin
Yogun bakim yatis siiresi 283
Ortalama 7.64
Aralik 2-24

Tablo 4: Yasayan ve yasamayan hastalarin APACHE

skorlart.
Yasayan  Yasamayan Toplam
ort ort ort
Yas 73.3 75 74
APACHE 19.8 24.4 22.3

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation)

TARTISMA

PE, ani baslayan solunum sikintisi, takipne, tagikardi ve
gogiis agrisi ile karakterizedir. PE semptomlart birgok
hastalikla karisabildiginden tani kolaylikla
konulamamaktadir. Masif embolilerde oOnde gelen
semptom solunum sikintisidir. Bizim de yogun bakima
kabul ettigimiz hastalarda da onde gelen semptom
dispne olarak tespit edildi. Masif embolilerde solunum
sikintisina ploritik tarzda gogiis agrisida eslik eder (10).
Masif PE’lilerde hipotansiyon, tasikardi, ciddi

hipoksemi birlikteligi mortalitenin yiiksekligine isaret

eder. Bu sok tablosu ile bagvuran hastalari mortalite
orani %52-65 arasindadir (11). PE Amerika Birlesik
Devletlerindeki 6liim sebepleri i¢inde {igiincii siradadir
(12). 52208 PE hastasinda yapilan ¢alismada hastalarin
yas ortalamasi 61.7 yil bulunmustur. Bu hastalarin
%56’smin kadin hasta oldugu goriilmiistiir (13). Bizim
hasta grubumuzda yas ortalamasi 74 olarak tespit edildi.
PE’de erken mortalite ile ilgili giincel rehberler
uyarilarda bulunmaktadir. Ozellikle embolinin ilk
saatlerinde  mortalitenin  daha  yliksek oldugu
bildirilmistir (14). Ozellikle akut PE’de yineleyen
emboliler biiylik pulmoner arterlerinde tikanmasina

neden olarak 6liimciil sonuglar dogurmaktadir (15).

PE’nin mortalitesinin yiiksek olmasindan dolay1 erken
tan1 ve hizli tedavi prognoz agisindan oOnemlidir.
Hastalarda ileri yas, obezite, gecirilmis cerrahiler
Ozellikle alt ekstremite cerrahileri, kalp hastaliklari,
kanserler, hareket kisitlilig1 olusturan hastaliklar derin
ven trombozuna yatkinlik olusturarak PE i¢in risk tegkil
etmektedir. Ayrica PE’nin kardiyak etkileri hayati risk
olusturur. Sag ventrikiil disfonksiyonu, pulmoner
arterde meydan gelen tikanikliga sekonder sag ventrikul
ard yiikiinde artma ve pulmoner arter basincinda ani
yiikselme sonucunda ortaya c¢ikar. Masif PE’lilerde
hipotansiyon, sok, ciddi hipoksemi, dispne, gogiis agrisi
ve siyanoz gelisir. Bu tablodaki hastalarda mortalite
yiiksektir. EKO sag ventrikul sistolik fonksiyonunu
degerlendirmek  igin  kullanilir. Sag  ventrikiil
disfonksiyonu hastaligin kotii klinik seyri agisindan

bagimsiz risk faktoriidiir (16).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European Society of
Cardiology, ESC) 2014 yilinda yaymladig: rehbere gore
klinik olarak PE tanis1 diisiiniilen hastada, klinik olarak
hipotansiyon ve sok durumuda mevcutsa, PE tanis1t EKO
bulgularina dayanilarak konur ve reperfiizyon tedavisi
verilebilir (16). Hastalarimiza EKO yapilarak kardiyak
fonksiyonlar degerlendirilmis ve %76 hastada sag
ventrikiil sistolik disfonksiyonu tespit edilmistir.
ICOPER  (International = Cooperative  Pulmonary

Embolism Registry-Uluslararasi Pulmoner Emboli
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Kayit Birligi) c¢alismasinda hastalar hemodinamik
verilerine gore degerlendirilmis ve hemodinamik olarak
stabil olan hastalarda mortalite %15.1 iken,
hemodinamik olarak stabil olmayan (hipotansiyon, sok
bulgular1) hastalarda mortalite %58.3 olarak tespit
edilmistir. Bizim hastalarimizin mortalite orant ise %54
olarak tespit edilmistir. Yogun bakim ihtiyact olan bu
hasta grubundaki oran litaratiirle pareleldir. Ayrica bu
calismada,  mortalite  acisindan ~ hemodinamik
stabilitenin en belirleyici faktér oldugu belirtilmistir
@an.

Klinik olarak PE diisiiniilen hastalarda ilk olarak bir
fibrin yikim iiritinii olan D-dimer testi bakilir. Bu testin
yiiksekligi birgok durumda olsa da PE igin onemli
belirleyicilerdendir. Bizim hastalarimizda D-dimer
degerleri incelendiginde ortalama degerin 6.3 (kit {ist
sinirt 0.5) oldugu goriildii. Bu tetkik yasa bagli olarak
st sinirt yikseldigi dikkate almarak
degerlendirilmelidir (18,19). D-dimer testinin negatif
sonug vermesi vendz tromboemboli tanisini %95
oraninda ekarte ettirebilir. Bundan dolay1 yogun bakim
initelerindeki  hastalarda  vendéz  tromboemboli
stiphesinde oldukca yaralidir (20). PE tanisinda alt
ekstremite Doppler Ultrasonografide (DUSG) Derin
Ven Trombozu (DVT) saptanmasi, klinik bulgular ve
pozitif D-dimer varligi tanida 6nemli yer kaplar (21). PE
tanist konulan hastalarda DVT saptanma orami %37
oraninda oldugu bildirilmistir (22). DVT acisindan
hastalarimiza alt ekstremite dopler ultrasonografi

yapilmis  ve  hastalarrmizin = %32’sinde DVT

belirlenmistir.

PE tanisimin  konulmasinda Bilgisayarli Toraks
Anjiyografi (BTA) altin standart yontem olarak kabul
edilmektedir (23). Geligsen teknolojiler ve Spiral BT
PE’lerin noninvaziv tanisinda olduk¢a Onemlidir.
Yapilan ¢aligmalar santral PE’lerin tanisinda BT nin
duyarlilik ve o6zgiilliginin %90’ {istiinde oldugu
ortaya konmaktadir (24). Wouter ve ark. PE tanis1 alan
487 hasta ilizerinde yaptiklar1 ¢aligmada embolinin

yerini en sik %28.5 oraninda lober arterlerde oldugunu

saptamislardir (25). Sen ve ark. yaptiklari calismada PE
tanist konulan hastalarda embolinin en sik yerlestigi
yerin sag alt lober arter oldugunu bildirmislerdir (26).
Duru ve ark. 205 PE hastasini incelemis ve bu hastalarin
117’sinde (%57) embolinin en sik bulundugu yerin sag
ve sol lober arterler oldugunu tespit etmislerdir. (27).
Olgularimizda BTA’de trombiisiin pulmoner arterlerde
bulunduklar1 yerler acisindan degerlendirildiginde
literatiirle benzer olarak en sik sag ana pulmoner arterde
oldugu tespit edilmistir.

PE’ye bagl gelisen ciddi hipoksemi hastalara oksijen
destegi vermeyi gerektirir. Yiiksek akimli oksijen
tedavisi veya non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV)
ilk tercih olarak kullanilir. Fakat invaziv mekanik
ventilasyon (IMV) tedavisi gerektiren hastalarda invaziv
ventilasyona bagli artmig intratorasik basing vendz
doniisii bozarak tabloyu daha da kotilestirebilir. Sag
ventrikiil yetmezligi olan bu hastalarda basinglar diisiik
tutulmali ve diisiik tidal volim ayarlanmalidir (28).
Tedavi segenekleri i¢inde oksijen tedavisi, ventilasyon,
vazopressor ilaglar, inhale nitrik oksit, akut sag ventrikiil
yetmezliginin farmakolojik tedavisi, Ekstrakorporal
membran oksijenizasyonu (ECMO) ileri kardiyak
yasam destedi, parenteral antikoagiilasyon, sistemik
trombolitik tedavi, perkiitan kateter aracili embolektomi
ve cerrahi embolektomi vardir (16). PE antikoagiilan
ilaclar tedavide ilk se¢enektir. Masif emboli ve sag kalp
yetmezligi olan hastalarda trombolitik tedavide tercih
edilebilir. DMAH rekiirensin 6nlenmesinde tercih
edilen ajandir (29). 612 PE hastasinda yapilan ¢alismada
tekrarlayan vendz tromboembolizm ve 6liim oranlar
acisindan standart heparin ile diisiik molekiil agirlikl
heparin  tedavisi  karsilagtirilmig  ve  bir  fark
bulunamamistir (29). Trombolitik tedavi PE’de 6nemli
bir tedavi segenegidir. Periferik vendz yolla iki saatte
verilen 100 mg alteplaz onerilen tedavi rejimidir (30).
PE’de trombolitik tedavi rejimi 100 mg/2 saat infuzyon
veya 50mg/1 saat seklinde oOnerilmektedir (31). PE
nedeniyle kardiyak arrest olan hastada alteplase dozu:50

mg/2-5 dakika siirede verilir, inflizyon esnasinda
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kardiyopulmoner  resiisitasyona ~ (KPR)  devam
edilmelidir (32). Trombolitik tedavi, yapisal intrakranial
hastaliklar, yeni geg¢irilmis beyin ameliyatlart veya
spinal cerrahiler, gegirilmis intrakranial kanama, beyin
hasarina neden olan kafa travma oykiisii, son li¢ ay
icinde gecirilmis inme, aktif kanama veya kanama
diyatezi varliginda kontrendikedir (16). Avrupa
Resiisitasyon Konseyi 2015 yilinda yaymlamis oldugu
kilavuzda pulmoner embolinin neden oldugu kardiyak
arrestlerde  trombolitik  tedavi  Onermistir  (33).
Alirizaoglu ve ark. masif PE nedeniyle kardiyopulmoner
arrest olan iki vakada trombolitik tedavi vermislerdir ve
bu iki hastaya uygulanan KPR basariya ulasmustir.
Hastalarimiz klinik tanimlamaya gore
18’inde (%48.6)

tromboemboli, 10’unda (%27) submasif tromboemboli

degerlendirildiginde masif
oldugu goriildi. Bizim 7 hastamiza trombolitik tedavi
uygulanmis ve bu hastalardan 3’ yogun bakimdan
taburcu edilmistir (34). Trombolitik tedavi verilmesi
kontrendike olan hastalarda girisimsel kateterizasyon
teknikleri ile embolektomi veya cerrahi pulmoner

embolektomi 6nerilir (35).

PE sik olarak gorilmektedir. Bir¢ok olgu otopsi
sirasinda taninmaktadir. Yogun bakimda PE nedeniyle
tedavi goren hastalarin yakin monitérizasyon ve siki
takibi gereklidir. Ozellikle yogun bakimda noninvaziv,
invaziv solunum destegi ihtiyaci olan hemodinamik
agidan stabil olmayan hastalarda kontrendikasyon yoksa
trombolitik  tedavi  verilmesi

oncelikli  olarak

kanisindayiz.

Destek / Tesekkiir Beyani: Herhangi bir mali destek

alinmamustir.

Etik Kurul Onam:: Malatya Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu; tarih: 03.02.2021, say1 no: 2021/49.
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