SENKOP: PULMONER EMBOLININ UNUTULAN SEMPTOMU
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OZET

Pulmoner emboli farkli semptom ve bulgularla ortaya ¢ikabilen tan1 konmasi zor bir hastaliktir. Senkop pulmoner emboli
hastalarinin %10 unda ilk basvuru sebebidir. Bu sekilde bagvuran hastalarda tan1 koymak daha zordur. Bundan dolay1 acil
servise senkopla basvuran hastalarin ayirici tanisinda pulmoner emboli mutlaka diistiniilmelidir. Biz bu sekilde senkop ile
basvuran iki olguyu patofizyolojisi ve tanisal ¢caligmalari da irdeleyerek sunduk.

Anahtar Kelime: Pulmoner emboli, senkop, dispne, arrest

SYNCOPE: THE FORGOTTEN SIGN OF PULMONARY EMBOLISM

SUMMARY

The diagnosis of pulmonary embolism continues to be elusive, primarily because of its notorious vagaries of symptoms and
signs. Syncope as an initial presentation of pulmonary embolism occurs in 10% of patients. It is as a presenting symptom
of pulmonary embolism is difficult to diagnose. Pulmonary embolism should be considered in the differential diagnosis of
every syncopal event that present to the Emergency department. We present two cases of pulmonary embolism included
syncope and review the pathophysiology and diagnostic considerations in these settings.
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GiRIis:

Pulmoner emboli (PE), acil servislere ¢ok farkli klinik
tablolarla gelebilen, tan1 konmasi zor bir hastaliktir. Hastalar
acil servise siklikla nefes darligi, carpinti, gogiis agrisi
sikayetleriyle bagvururlar®’. Bununla birlikte, senkop PE
hastalarinda sik bagvuru sikayeti olmamakla beraber 6nemli
goriilmesi gereken bir sikayet olup, hastalarinin %10 undan
fazlasinda saptanmaktadir®. Ozellikle masif PE olan hastalar
senkopla acil servise gelebilirler’®. PE’ye bagl hastane
disinda senkop atagi geciren ve bagvuru sirasinda bilinci
yerinde olan hastalarda PE tanisi siklikla atlanabilmektedir®.
Bundan dolay: acil servise bagvuran, hikayesinde senkop
olan tiim hastalarin ayirict tanisinda mutlaka PE’de
diistiniilmelidir®#>. Biz masiv PE’si olup istirahatte iken
hipoksi, carpint, tasipne, ajitasyon ve gogiis agris1 olmadan
atipik klinik bulgularla acil servise basvuran iki PE olgusunu
tartistik.

Olgu-1:

Yetmis dokuz yasinda erkek hasta acil servise iki kez senkop
atag1 gecirdikten sonra getirildi. Senkop esnasinda gaita ve
idrar inkontinansit oldugu ve 15 giindiir 6zellikle eforla
dispnesi oldugu 6grenildi. Hasta acil servise getirildiginde
sistolik kan basinci 114 mmHg, diastolik kan basinci 61
mmHg, nabiz 119/dakika, solunum sayis1 18/dakika, oksijen
saturasyonu %91 (oda havasinda), bilin¢ acik, oryante,
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koopere ve genel durumu iyiydi. Hasta monitorize edilip
damar yolu acildi. Oksijen 4lt/dakikadan baslandi.
Ozgegmisinde 23 yil 6nce PE atag1 gecirdigi ve 2 ay 6nce
de prostatektomi ameliyati oldugu 68renildi. Ayrica hastanin
koroner arter hastalig1 nedeniyle vasodilator ve anti-iskemik
ila¢ kullandig1 tespit edildi.

Fizik muayenesinde bilateral solunum seslerinde azalma ve
konjonktival solukluk disinda herhangi bir patoloji
saptanmadi. Ortostatik hipotansiyonu oldugu tespit edilen
hastanin yapilan tetkiklerinde beyin tomografisi ve arteryel
kan gazi dahil laboratuvar testleri normal olarak saptandi.
Rektal tusede melena tespit edilmedi.
Elektrokardiyografisinde (EKG) siniis tasikardisi, sag dal
blogu ve V1-3’te T negatifligi mevcuttu (Resim 1). Ik
EKG’lerinde sik ventrikiiler ekstra vurulart (VEV) tespit
edilen hastanin kontrol EKG’lerinde VEV’lar1 kayboldu.
Hasta koroner yogun bakima kardiyak senkop 6n tanisiyla
yatirildi. Hasta koroner yogun bakimda idrar ihtiyacini
gidermek icin ayaga kalktiginda tekrar senkop atagi gecirdi.
Bu esnadaki EKG kayitlarinda herhangi bir aritmiye
rastlanmadi. Bu nedenle PE 6n tanisiyla yatak basi
ekokardiyografi (EKO) yapilan hastada pulmoner arter
basinct 75 mmHg ve kalbin sag yapilarinin ileri derecede
dilate oldugu tespit edildi. Gogiis hastaliklart ile ortak izlenen
hasta PE 6n tanistyla heparinize edildikten sonra ventilasyon-
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Resim 1. Olgu-1 EKG, Sag Dal Blogu

Resim 2. Olgu-1, V/Q sintigrafisi

Resim 3. Olgu-2 EKG, Sag Dal Blogu ve S1Q3T3

perfiizyon (V/Q) sintigrafisi ¢ekildi. Sintigrafide hasta
yiiksek olasilikli PE olarak degerlendirildi (Resim 2). Hasta
klinigi (hipotansif seyretmesi ve eforla senkop ataklari) ve
laboratuar tetkiklerine (EKO, V/Q sintigrafisi) dayanarak
masif PE olarak kabul edilerek trombolitik tedavi uygulandi.
Tedavi sirasinda ve tedavi siirecinde herhangi bir
komplikasyon gelismeyen hasta bir hafta sonunda sifa ile
taburcu edildi.

Olgu-2:

Elli sekiz yasindaki erkek hasta bir aydir olan nefes darligi
ve karin agris1 sikayetlerinin artmasi tizerine acil servise
bagvurdu. Hasta geldiginde biling acik, oryante, koopere ve
genel durum iyiydi. Hasta monitdrize edildi. Sistolik kan
basinci 120 mmHg, diastolik kan basinct 70 mmHg, nabiz
96 /dakika, solunum sayist 18/dakika, oksijen saturasyonu
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%92 (oda havasinda) olarak ol¢tildii. Fizik muayenesinde
juguler venoz dolgunluk, solunum seslerinde bilateral
kabalagsma ve epigastrik hassasiyet mevcuttu. Diger
sistemlerin muayenesinde herhangi bir patoloji saptanmadi.
EKG siniis ritminde, D;- aVL’de T diizlesmesi ve V-4
arasinda T negatifligi mevcuttu ve bu bulgular hastanin eski
EKG’si ile uyumluydu. Kan gazinda pH 7.38, pCO, 27
mmHg, pO, 62 mmHg, HCO; 15.9, oksijen saturasyonu
991 idi. Hastanin 4 saatlik EKG ve kardiyak enzim takibinde
herhangi bir degisiklik olmadi ve hastanin silik semptomlari
devam etti. Hasta nonspesifik nefes darlig1 ve nonspesifik
karm agris1 tanilariyla taburculugu sirasinda mobilize iken
senkop ve kisa siireli kardiyak arrest gelisti. Iki dakika
stireyle uygulanan kardiyopulmoner resusitasyona yanit
verdi. Hastanin yeniden cekilen EKG’sinde sag dal blogu
ile akut kor pulmonale ve sag yiiklenme belirtisi olan
Si_Qs_Tj5 bulgusunun oldugu goriildii (Resim 3). Sonrasinda
yapilan yatak basit EKO’da sag yapilar dilate ve pulmoner
arter basinci 60 mmHg nin iizerinde bulundu. Kontrastl
spiral toraks tomografisi sonucunda her iki ana pulmoner
arterde ve segmenter dallarinda masif tromboemboli oldugu
saptandi (Resim 4). Hastaya masif PE ve senkop/kardiyak
arrest nedeniyle trombolitik tedavi uygulandi. Bir haftalik
yogun bakim takibi ve tedavisi sonrasina sifa ile taburcu
edildi.

TARTISMA:

Pulmoner emboli ¢ogu hastada ii¢ farkli klinik tabloyla
ortaya ¢ikar. Bunlar; pulmoner enfarkt, aciklanamayan akut
dispne ve akut kor pulmonale sonucu ortaya ¢ikan klinik
tablolarla kendini gosterirler®. Pulmoner enfarkt genellikle
submasif embolide goriiliip pulmoner sirkiilasyonun distal
bolgesinde olan tam tikanmaya baglidir. Hastalarda ploretik
g0giis agrisi, hemoptizi, ral ve anormal akciger grafi bulgulart
mevcuttur. Akut agiklanamayan dispne paterni ise pulmoner
enfarkt ile sonuclanmayan submasif PE’de gortiliir. Akciger
grafisi ve EKG normal olup oksijen saturasyonu diisiiktiir.
Ugiincii klinik tablo ise akut kor pulmonale olup pulmoner
sirkiilasyonun %60-75’inde olusan tam tikanmaya bagl
olusur. Bu hastalar sok, senkop veya ani oliimle
gelebilirler®”.

Masif PE olan hastalar; bizim olgularimizda da oldugu gibi
senkopla acil servise bagvurabilirler ya da izlemde senkop
gecirebilirler. Cilinkii masif PE’de akut sag ventrikiil
yetmezligine bagli olarak sol ventrikiiliin etkilenmesiyle
olusan tasikardi, hipotansiyon, serebral perfiizyon bozuklugu
senkopa yol acar. Bazi olgularda bu durum kardiyak arreste
bile neden olabilir. Burada asil neden sistemik hipotansiyon
olugmasidir. Ana pulmoner arterin emboli ile tikanmasina
bagli olarak Bezold-Jarisch refleks mekanizmasi (sol
ventrikiil iizerinde yerlesmis kemoreseptorlerin
etkilenmesiyle vagusun uyarilmasi sonucu olusan akson
refleksine bagl olarak kan basmcinda kisa siireli diisme-
bradikardi ve sonrasinda kan basincinda uzun siireli diisme
goriilmesi) ile hipotansiyon gelisir. Normalde bu refleks
aktivite 15 dakikadan daha fazla siirmez ve spontan olarak
geri doner. Ama uzun stirmesi pulmoner arteriyel sistemdeki
mekanik obstriiksiyonun devam ettigi anlamini
tasimaktadir©.
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Resim 4. Olgu-2, Kontrastli spiral toraks bilgisayarli tomografisi

Senkopla acil servise bagvuran tiim hastalarin ayirici tanisinda
PE mutlaka diisiinilmelidir?#->-%. Hastalarin
degerlendirilmesinde PE tanisinda yararli olabilecek
hipotansiyon, tasikardi veya gecici bradiaritmi gibi bulgular1
yol gosterici olabilecegi icin, hikaye ve fizik muayenede
dikkatli olunmalidir. Akut kor pulmonalede goriilen boyun
venoz dolgunlugu, ikinci kalp sesinin belirginlesmesi, S3
gallo ile EKG de S,_Qs_T; paterni, inkomplet sag dal blogu
ile diger destekleyici bulgulardan; gogiis agrisi, hemoptizi,
dispne, takipne, derin ven6z tromboz bulgular1 saptanabilir®”.
Komplike sikayetleri olan hastalarda fizik muayene
bulgularindan elde edilen veriler 6zellikle gastrointestinal
sistem kanamasi, vazovagal senkop, kardiyak senkop gibi
tanilarin diglanmasina yetmeyebilir. Monitorize, uygun
siireli takip, ayirici tanilara yonelik muayenelerin ve
tetkiklerin zamaninda yapilmasi isimizi kolaylastirabilir.
Her iki olguda oksijen saturasyonu %91-92 (Oksijensiz) ve
iki olguda nefes darligindan sikayetci idi.

Birinci olguda; EKG de sag dal blogu, ortostatik hipotansiyon
ve minimal eforla senkop ataginin olugsmasi, 6zgecmisinde
PE ve kisa siire 6nce gecirilmis operasyon hikayesinin
olmast; Tkinci olguda ise iskemik EKG degisikliklerinin,
juguler venoz dolgunlugun olmasi, nefes darlig: sikayetini
ifade etmesi ve kan gazi bulgulari uyarici ve dikkat ¢ekicidir.
Ikinci olguda en 6nemli 6zellik hastanin senkop atagimdan
sonra EKG’de PE icin tanisal kabul edilen S;_Q;_T5 ve sag
dal blogu olugmasidir. Ancak karin agrist sikayeti ve fizik
muayenede epigastrik hassasiyet olmasi, hastanin rahat
goriinmesi, sikayetlerinin uzun siireli oldugunu ifade etmesi
yaniltict olmustur.

Simpson ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada tekrarlayan
senkop ataklari ile bagvuran iki hastada PE tespit etmislerdir®.

Senkopun ayirict tanisinda PE’nin diistiniilmesi ve fizik
muayene ile ayirici tani yapildiktan sonra yatak bagi EKO
ile de hastalarin degerlendirilmesi hem tani koyma hem de
tedaviyi baglatma acisindan bizim olgularimizda da ilk
tercih araci olmustur®. Her iki olgumuzda da taniya
gidilmesinde EKO yonlendirici olmustur. Ancak hastalarin
istirahatte vital bulgulari stabil oldugu i¢in kesin tanisal
yontemler kullanilmistir.

Birinci olguda; ventilasyon- perfiizyon sintigrafisinin yiiksek
olasiliklt gelmesi, hastanin eforla tekrarlayan senkop
ataklarinin olmasi ve EKO bulgulari ile masif PE tanisi
konulup trombolitik tedavi uygulanmistir. Ikinci olguda ise;
kontrastl spiral tomografide ana pulmoner arterlerde ve
subsegmenter dallarda masif emboli olmasi ve hastanin
eforla nefes darliginin artmasi ve senkop/kardiyak arrest
gelismesi nedeniyle trombolitik tedavi uygulanmistir. Biz
her iki olguda da rekombinant doku plazminojen aktivitorii
kullandik. Literatiirde yeni trombolitik ajanlarin daha basarili
olduguna dair veriler vardir{?.

Sonug olarak PE en sik bagvuru bulgusu olan gogiis agrist,
nefes darlig1 ve tasikardi ile belirti vermeyip, efor esnasinda
senkop ile belirti verebilir. Senkop; PE’nin unutulmus
belirtisi oldugu i¢in acil servise senkop ile bagvuran hastalarin
ayirict tanisinda PE diisiintilmelidir!D. Bu olgularda oldugu
gibi siiphe uyandiran tiim ipuglari iyi degerlendirilmelidir.
Ayiricr tanilara yonelik iyi yapilan muayene yontemleri
bize ¢ok sey kazandirabilir. Bu olgularda goriildiigii gibi
masif PE’de olsa hastada istirahatte iken ciddi herhangi bir
vital bulgu anormalligi olmayabilir. Ancak eforla senkop
hatta kardiyak arrest ile karsimiza gelebilecegini
unutmamamiz gerekir.
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