Turk J Intensive Care 2019;17:102-6
DOI: 10.4274/tybd.galenos.2018.30974

OLGU SUNUMU / CASE REPORT

® Dursun Alizoroglu,

© Ahmet Emin Erbaycu,
® Pinar Cimen,

©® Ozlem Ediboglu,

©® Cenk Kirakh

Gelis Tarihi/Received :25.02.2018
Kabul Tarihi/Accepted : 26.06.2018

OTelif Hakki 2019 Tiirk Yogun Bakim Dernegi
Tiirk Yogun Bakim Dergisi, Galenos Yayinevi
tarafindan yayinlanmistir.

Dursun Alizoroglu, Ahmet Emin Erbaycu,

Saglik Bilimleri Universitesi, izmir Dr. Suat Seren
Gogls Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim Arastirma
Hastanesi, Gégiis Hastaliklan Klinigi, izmir, Tiirkiye

Pinar Cimen, Ozlem Ediboglu, Cenk Kirakli
Saglik Bilimleri Universitesi, lzmir Dr. Suat Seren
GogUls Hastaliklar ve Cerrahisi Egitim Arastirma
Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi, lzmir, Ttrkiye

Ahmet Emin Erbaycu (=),

Saglik Bilimleri Universitesi, lzmir Dr. Suat Seren
Gogls Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim Arastirma
Hastanesi, Gogiis Hastaliklan Klinigi, Izmir, Tiirkiye

E-posta : afumetsu67@gmail.com
Tel. : 490 505 581 56 31
ORCID ID: orcid.org/0000-0001-6618-6774

Poster Sunumu: TUrk Toraks Dernegi 13. Yillik
Kongresi, 05-08 Mayis 2010, Istanbul

Kardiyopulmoner Arrest Gelisen Masif Pulmoner
Embolide Trombolitik Kullamimi: Hayata Donen lki Hasta

Thrombolytic Use During Cardiopulmonary Arrest in Massive
Pulmonary Embolism: Return to Life of Two Patients

0z Pulmoner emboli teshisi halen zordur, ¢clinkd farkli semptom ve bulgular ile seyredebilmektedir.
Bu olgular acil servislere sok, senkop veya kardiyopulmoner arrest ile gelebilmektedir.
Kardiyopulmoner arrestlerin %70'inden fazlasi akut miyokard infarktlst veya masif pulmoner
emboli nedeniyle ortaya cikmaktadir ve prognoz kotidur.

Bu yazida kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) gerektiren ve trombolitik ajan uygulanan masif
pulmoner embolili iki hasta sunulmustur. Hastalara 10 mg bolus seklinde rekombinant doku
tip plazminojen aktivatori (alteplaz) uygulanmis ve ardindan iki saat boyunca 90 mg intravenéz
inflzyona devam edilmistir. Trombolitik verilmesi sonrasinda hizli klinik ve hemodinamik iyilesme
tespit edilmis ve hastalar dlizelme sonrasinda hastaneden taburcu edilmistir.

Kardiyopulmoner arrest gelisen hastalarda eger altta yatan hastaligin masif pulmoner emboli
oldugundan slpheleniliyor ise, CPR ile birlikte trombolitik ajanlar da uygulanmalidir. Bu proseddir,
arrestin neden oldugu durumu tedavi edecek ve erken mikrodolasim, serebral perfizyonu iyi yonde
etkileyecek ve norolojik sekel olusumunu engelleyecektir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner emboli, kardiyopulmoner arrest, restsitasyon, alteplaz

ABSTRACT The diagnosis of pulmonary embolism is still difficult, because it may occur with
different symptoms and signs. These cases can be admitted to the emergency department with
shock, syncope or cardiopulmonary arrest. More than 70 percent of cardiopulmonary arrest cases
are caused by acute myocardial infarction or massive pulmonary embolism and it has a poor
prognosis. We present two cases of massive pulmonary embolism requiring cardiopulmonary
resuscitation and administered thrombolytic agents. Two patients received 10 mg bolus of
recombinant tissue-type plasminogen activator (alteplase) followed by 90 mg intravenous infusion
for two hours. Rapid clinical and hemodynamic improvement occurred after thrombolytic injection
and the patients were discharged from the hospital.

In case of suspicion of massive pulmonary embolism in cardiopulmonary arrest cases, thrombolytic
agents should be administered during cardiopulmonary resuscitation. This procedure will treat the
condition caused by arrest and also is shown to have beneficial effects on the early microcirculatory
cerebral reperfusion and to prevent neurological sequelae.

Keywords: Pulmonary embolism, cardiopulmonary arrest, resuscitation, alteplase

Giris

emboli kardiyak arrestin bilinen ya da stphelenilen nedeni
ise fibrinolitik (trombolitik) tedavi dnerilmektedir. Bu durumda

Pulmoner emboli farkli semptom ve bulgularla ortaya

ctkabilen tani konmasi zor bir hastalikti. Bu hastalar
asemptomatik olabildikleri gibi, sok, senkop veya kardiyak
arrest ile acil servislere basvurabilirler. Ozellikle fulminant
pulmoner emboli siklikla kardiyak arreste neden olmakta
ve kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) uygulanmasina
ragmen ylksek mortalite ile sonuclanmaktadir. Avrupa
Restisitasyon Konseyi Kilavuzu (2015)'e gdre akut pulmoner
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mortalite de azalmaktadir (1-3). Devam eden CPR trombolitik
uygulama acisindan bir kontrendikasyon teskil etmemektedir.
Ciddi kanama riski fazla olsa da, fibrinoliz etkili bir tedavi
olabilir. Uygulama yapildiginda, en az 60-90 dakika daha
CPR’ye devam edilmesi tavsiye edilmektedir (3).
Hemodinamik olarak instabil pulmoner embolili hastalar
intravendz trombolitik veya mekanik tromboektomi igin


https://orcid.org/0000-0002-6285-3549
https://orcid.org/0000-0001-6618-6774
https://orcid.org/0000-0003-2439-0181
https://orcid.org/0000-0003-2365-9863
https://orcid.org/0000-0001-6013-7330

Erbaycu ve ark. Masif Pulmoner Embolide Trombolitik Kullanimi

103

adaydirlar. Trombolitikler plazminojeni plazmine ¢evirmekte,
tromboembolinin fibrinini hidrolize etmektedir. Bdylece pihti
erimektedir. Streptokinaz, Urokinaz, reteplaz, tenecteplazve
ve alteplaz bu amacla kullanilan ajanlardir. Trombolitikler
pulmoner arter basinci, oksijenizasyon ve pulmoner
perflzyonu iyilestirmekte, ekokardiyografideki anormal
bulgulari dizeltmektedir. Boylece semptomlar gerilemekte,
tekrarlayan emboliler engellenmekte ve mortalite
azalmaktadir (4,5).

Alteplaz, reteplaz ve tenecteplazin farki fibrin spesifik
olmalaridir. Yari émudrleri daha uzundur ve bolus uygulama igin
uygundur. Ayrica ilk jenerasyon trombolitiklere gore alerjik
reaksiyon riski daha hafiftir. Alteplaz, intermediate-ytksek
riskli hastalarda pulmoner emboli tedavisinde endike olan
fibrinolitik bir ajandir. Kullanim éncesi, hastanin klinik durumu,
ilactan elde edecegi muhtemel fayda ve diger yandan ilacin
olusturdugu kanama riski iyi degerlendirilmelidir (4,6,7).

Bu yazida; ani kardiyopulmoner arrest sonrasi hastanede
mudahale edilen, CPR sirasinda trombolitik (alteplaz)
uygulanan ve hayata dondurUlen iki masif pulmoner emboli
hastasi sunulmustur.

Olgu Sunumlari

Olgu1

Hastanemizde glvenlik gorevlisi olarak ¢alisan 23 yasinda
erkek hasta, gorevi basinda iken ani biling kaybi ve senkop
gecirmis. Bulundugu yerde, yere diserek kafasini carpmis.
Hasta acil servise alindiginda solunumu ve kalp atimi yoktu.
Entlbe edilerek CPR uygulandi. Yaklasik 10 dakika CPR
sonrasinda solunumu ve kardiyak ritmi donen hasta norolojik
yonden degerlendirildi. Anti-6dem tedavi baslandi ve kafa
travmasina sekonder intrakraniyal kanama on tanisi ile
kontrastsiz bilgisayarli beyin tomografisi (BT) ¢ekildi. Beyin
BT normal idi. Derin ven trombozu (DVT) éykusu bulunan
hasta pulmoner tromboemboli 6n tanisi ile Yogun Bakim
Klinigi'ne (YBU) yatirildi.

Ozgecmisinde; alti yildir DVT tanisi ile oral antikoagilan
(varfarin) 5 mg/gtn kullandigi, en son Ug¢ ay 6nce yapilan alt
extremite doppler ultrasonografide (USG) trombis bulgusu
saptanmadigi 6grenildi. Soy gecmisinde bir dzellik yok idi.

Fizik muayenede; ates 38,5 °C, nabiz 92/dakika, tansiyon
arteriyel 110/60 mmHg, biling kapali ve dispneik idi. Gdzde
1sik refleksi bilateral pozitif, solunum sesleri bilateral hafif
aliniyordu. Yardimci solunum kaslarini kullanarak soluyordu.
Kalp sesleri ritmik, ek ses Gfurim vyok, batin serbest,

organomegali yok idi. Sag alt ekstremitede digerine gore
sislik mevcuttu.

Laboratuvarda; hemogramda I6kosit 14.800/mm?,
hemoglobin 14,5 gr/dL, hematokrit 45,1, biyokimyasal
testlerde glikoz 294 mg/dL, AST 38 U/L, ALT 41 U/L, diger
biyokimyasal degerler normal sinirlardaydi. D-Dimer 311
ng/mL (Gc ay once 60 ng/mL Olclimustl), aPTT 22 sn,
protrombin zamani 14 sn, INR 1,1, CK-MB 4,20 ng/mL,
troponin 0,27 pg/L idi.

Acil Serviste uygulanan CPR esnasinda alinan arteriyel
kan gazinda pH: 7,14, pCO,: 47 mmHg, pO,: 111,4 mmHg,
HCO,: 16 mmol/L, Sa0,: %96,7 dlglldu.

Posterior anterior (PA) akciger radyogrami olagan idi.
Toraks anjiyo BT'de sag akciger Ust lob dlzeyi pulmoner
arterlerde kismi dolum defekti izlendi (Resim 1, 2).

Alt ekstremite vendz doppler USG'de; sagda slperfisyal
femoral vende vyer yer segmental inkomplet zayif
rekanalizasyon gosteren popliteal ven ve krural venlerde
komplet karakter alan subakut ven6z tromboz izlendi.

Hastaya YBU’de (CPR basladiktan 25 dakika sonra) 100
mg alteplaz (rt-PA) uygulandi. Yan etki gdzlenmedi. Trombolitik

Resim 1. Birinci hastaya ait akciger radyografisi

Resim 2. Birinci hastaya ait toraks anjio BT kesiti: pulmoner arter sag Ust
dalinda kismi dolum defekti

BT: Bilgsayarli tomografi
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tedavi sonrasi unfraksiyone heparin ve bir giin sonra da oral
varfarin tedavisi baslandi. Hasta Uclncl glnde weaning
uygulanarak ekstiibe edildi. Besinci glinde heparin kesildi.
Bir baska merkezde DVT nedeniyle izlemi yapilan hastada
herediter risk faktori saptanmamisti. Sag alt ekstremitede
mevcut trombozlar nedeniyle vena kava filtresi uygulamasi
icin degerlendirildi. Infrarenal diizeyde vena kava darlig
saptandi. Girisimsel Radyoloji Birimi'nde darlikla sag renal
ven arasina vena kava filtresi yerlestirildi. 10. glinde gogus
hastaliklar klinigine nakledilen hasta, 18. glinde hastaneden
taburcu edildi.

Olgu 2

Otuz bes yasinda kadin hasta, ev hanimi. Hastanemizde
lokal anestezi ile sol bacak varisi nedeniyle operasyona
alinan hastada, operasyon esnasinda kardiyopulmoner arrest
gelisti. Hasta entlbe edildi, monitérizasyon saglandi ve CPR
baslandi. Nabiz alinamiyordu, elektrokardiyografide nabizsiz
elektriksel aktivite izlendi. CPR'ye yanit alindi ve yakin takip
icin post-op YBU'ye transfer edildi. Ekokardiyografide sag

Resim 3. ikinci hastaya ait akciger radyografisi

Resim 4. ikinci hastaya ait toraks anjio BT kesiti: her iki hemitoraks
bazalinde plevral tabanli konsolide alanlar ve eslik eden minimal sivi
gorunima
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yapilarda yUklenme ve tipik D gérinimu ile masif pulmoner
emboli lehine bulgular saptandi. CPR basladiktan 30 dakika
sonra alteplaz 100 mg ile trombolitik uygulamasi yapildi. Daha
sonra unfraksiyone heparin ve oral antikoagllan (varfarin)
tedavisi baslandi.

YBU’de CPR uygulanirken alinan arteriyel kan gazinda;
pH: 7,04, pCO,: 53,2 mmHg, pO,: 115 mmHg, HCO,: 14,1,
Sa0,: %99 olguldu.

Akciger radyografisinde sag diafragma yUksek
goriinimdeydi. Toraks anjiyo BT (YBU 6. giinde) “pulmoner
emboli lehine dolma defekti gorilmedi, tedavi nedeniyle
rekanalize olmus veya ¢ozulmUis emboliler dislanamaz, her iki
hemitoraks bazalinde plevral tabanli konsolide alanlar ve eslik
eden minimal sivi gorinimu pulmoner emboli yoninden
sUphelidir” seklinde raporlandi (Resim 3 ve 4).

Hasta Uclncl glnde ekstlbe edildi ve besinci glinde
heparin kesildi. Onuncu glinde gogls hastaliklari klinigine
nakil verildi. On altinci glinde hastaneden taburcu edildi.

Tartisma

Trombolitik tedavi, hemodinamik instabilite/sok eslik
eden pulmoner embolili hastalarda dnerilmektedir. Alteplazin
submasif embolide de biylk bir kanama riski yaratmadan
kisa donemli iyilesmede etkili oldugu kanitlanmistir (7).

Masif ya da ylksek-riskli pulmoner emboli; surekli
hipotansiyon (15 dakikadan uzun sdreli sistolik kan
basinci <90 mmHg), sok ya da hemodinamik bozukluk
semptomlarinin pulmoner emboli klinigine eklenmesi
olarak tanimlanmaktadir. Bu hastalarda asil tedavi yontemi
trombolitiklerdir (4). Sunulan iki hasta kardiyopulmoner arrest
ile gelmis ve pulmoner emboli siphesinin kuvvetli olmasi
nedeniyle ikisine de CPR'ye yanit alindiktan hemen sonra
trombolitik tedavi uygulanmustir. [ki hastada da bu tedavinin
ardindan normal sistemik dolasim saglanmistir.

Trombolitik tedavi uygulamasi icin degisken dozlar ve
inflzyon sdreleri galisiimistir. Bu tedavinin, semptomlarin
baslangicindan ilk 48 saat icinde baslatiimasi en blyUk faydayi
saglamaktadir. Gegici, az siddetli hipotansiyon/sok belirtileri
olan hastalarda sonradan gelisebilecek ani klinik kétilesmede
de sistemik trombolitikler tercih edilebilmektedir. Son
oneriler uzun sireli inflizyon gerektiren birinci jenerasyon
trombolitikler yerine, iki saatte periferik inflzyonla 100 mg
alteplaz uygulanmasi seklindedir (4,8). Pulmoner emboli
kaynakli kardiyopulmoner arrest durumunda alteplazin ¢ift
bolus tedavisi ile kanamaya neden olmadan etkin oldugu
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bildirilmistir (9). Biz iki hastamizda da YBU'de tek doz, 100
mg intravendz alteplaz uyguladik ve belirgin bir yanit elde
ettik.

Trombolitik tedavi uygulanan hastalardaki kanama gelisme
riskini ortaya koyabilecek bir belirte¢c s6z konusu degildir.
Sadece bilinen bazi risk faktorleri degerlendiriimektedir.
Pulmoner emboli siddet indeksi tedaviden fayda gorecek
hastalari tanimlamada kullanilmaktadir. Yine klinisyenler
tromboliz kontrendikasyonlarini da cesitli risk faktorlerini
gozden gecirerek tanimlamaktadir. Major kanama gorulen
hastalarin, genelde INR >1,7 olan, bir veya daha fazla risk
faktorl tasityan major cerrahi gecirmis hastalar oldugu
bildirilmektedir (10). Yine travmali, hamile, CPR veya invaziv
girisimler uygulanmis hastalar da daha risklidir (4,11).

Alteplaz primer olarak karacigerden atilmaktadir ve alerjik
reaksiyon potansiyeli diger ajanlara gore daha dusUktur.
Inflizyon sonlandinldiginda plazmada ilag konsantrasyonunun
%50'den fazlasi 5 dakika icinde temizlenmektedir. Kanama
riski nedeniyle, hastalar ilac uygulamasindan sonraki en
az 24 saat boyunca kanama ve hipertansiyon acisindan
monitorize edilmelidir (12,13). Sunulan hastalar alteplaz
tedavisi sonrasinda YBU’de monitérize edilerek yakindan
takip edilmis, kanama, hipertansiyon ya da baska bir ilag yan
etkisi ile karsilasiimamistir.

Hastane disl ortamda kardiyak arrest gelisen hastalarin
%70 kadarinda neden akut miyokard infarktisl ya da
masif pulmoner embolidir ve prognozu koétidar. Bu sekilde
arrest olan 443 hastanin incelendigi bir calismada, yasam
destegi esnasinda trombolitik tedavi uygulanmasinin ek
katkisinin olmadigi belirlenmistir (14). Diger yandan Avrupa
ResUsitasyon Konseyi'nin 2015 Kilavuzu; kardiyak arrest
nedeni olarak akut pulmoner emboliden sipheleniliyor ya da
kesin biliniyor ise trombolitik tedavi dnermistir (3).

Pulmoner emboliden emin olunamayan arrest ve
arrest oncesi hastalarda trombolitiklerin yeri halen bir
ikilem olusturmaktadir. Hastanin ani klinik kotilesmesinin
emboliye bagli oldugundan slphe ediliyor ve toraks anjiyo

BT cekilemiyor ise hizli bir ekokardiyografik inceleme
onerilmektedir. Bu durumda trombolitikler spontan dolasima
donis ve sagkalimi artirmaktadir. British Thoracic Society
kilavuzu arrest ya da peri-arrest durumundaki hastada 50
mg alteplaz bolusu Onermektedir. Ancak arrest nedeni
belirsiz ise CPR esnasinda tromboliz 6nerilmemektedir
(15). Sunulan ilk hastada DVT 6ykisu olmasi, ikinci hastada
acil ekokardiyografide pulmoner emboli ile iliskili bulgularin
saptanmasi, kardiyopulmoner arrest sebebinin masif
pulmoner emboli oldugu yoninde slpheleri artirmistir.
Boylece CPR’nin hemen ardindan hastalara alteplaz
uygulanmistir. Nitekim hastalarda hem tedaviye iyi yanit
alinmis, hem de sonraki radyolojik ve klinik bulgular pulmoner
emboliyi teyit etmistir.

Sonug

Pulmoner emboli major bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Dikkatli bir klinik degerlendirme ile klinisyenler
sistemik trombolitikleri etkin ve givenli sekilde kullanmaya
hazir olmalidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan
masif pulmoner embolide trombolitikler, kanama riski iyi
degerlendirilerek, ilk tercih olmalidir.

Etik
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