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Pulmoner tromboemboli tedavisi icin heparin kullanirken
intrakraniyal kanama gelisen ve masif pulmoner tromboemboli
nedeniyle tekrar hastaneye yatirilan hastada tedavi yonetimi

Intracranial hemorrhage due to pulmonary thromboembolism in heparin
therapy and therapeutic management of patients hospitalized
with massive pulmonary embolism after discharge
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Ozet—Bu yazida, intrakraniyal kanama dykiisii olan ve ma-
sif pulmoner tromboemboli (PTE) ile hastaneye yatirilan
bir olgu sunuldu. Elli dokuz yasinda kadin hasta diz ame-
liyati sonrasi PTE nedeniyle antikoagulan ila¢ kullanirken
intrakraniyal kanama gecirdi. Bu nedenle antikoagulan te-
davi kesildi. Antikoagulan tedavi kesildikten 47 gun sonra
hasta acil servise ani gelisen nefes darligi ve presenkop
yakinmasi ile bagvurdu. Hipotansiyon saptanan hastada,
transtorasik ekokardiyografide sag ventrikul yuklenmesine
ait bulgular goruldl. Kontrast destekli toraks bilgisayarli
tomografisinde pulmoner arterde catallanma diuzeyinde
eyer tarzinda her iki ana pulmoner artere uzanan dolma
defekti saptandi. Masif PTE tanisi konan hastaya sereb-
rovaskuler kanama oykusu olmasi nedeniyle trombolitik
tedavi uygulanmadi. Hastaya intravendz fraksiyone olma-
yan heparin baslandi. Heparin tedavisi ile klinik iyilesme
saglanamayan hastaya pulmoner anjiyografi ve trombus
aspirasyonu uygulandi. Trombus aspirasyonu ile belirgin
klinik iyilesme saglandi. Islemden sonra hastaya anti fak-
tor Xa takibi yapilarak bemiparin tedavisi duzenlendi. Alt
ekstremite vendz Doppler ultrasonografisinde sag popli-
tea veninde subakut-kronik donem trombus saptanmasi
Uzerine hastada vena kava inferiyora filtre yerlestirildi.
Trombolitik tedavi icin kontraendikasyon bulunan bu hasta
grubunda perkitan pulmoner trombus aspirasyonu tercih
edilebilir. Ayrica, bu hasta grubunda antikoagulan tedavi
olarak yakin aPTT takibi ile fraksiyone olmayan heparin
veya anti faktor Xa takibi ile dusuk molekul agirhkli heparin
kullanilabilir.

Summary- A patient with a history of intracranial hemor-
rhage who was hospitalized due to massive pulmonary
thromboembolism (PTE) was presented. A 59-year-old fe-
male patient had an intracranial hemorrhage while under
anticoagulant therapy due to PTE after a knee operation.
Therefore, the anticoagulant therapy was discontinued.
Forty-seven days after the cessation of the anticoagulant
treatment, the patient was admitted to the emergency de-
partment with a complaint of acute dyspnea and presynco-
pe. Transthoracic echocardiography showed signs of right
ventricular overload. Contrast-enhanced thorax computed
tomography showed saddle-like filling defects in the level
of pulmonary trunk bifurcation to the extension of both the
main pulmonary arteries. The patient was admitted with a
massive PTE. Fibrinolytic treatment could not be given due
to the history of hemorrhagic stroke while under heparin in-
fusion therapy. The patient dyspnea did not resolve, so pul-
monary angiography and thrombus aspiration was planned.
The patient’s clinical status had improved after the throm-
bus aspiration. After the thrombus aspiration, bemiparin
treatment was given via effective anti-factor Xa level. Due
to lower extremity Doppler ultrasonography showing sub-
acute-chronic thrombosis on the right popliteal vein, inferior
vena cava filter was inserted. When thrombolytic therapy
cannot be given to patients with a high risk bleeding, the
embolectomy and/or aspiration of pulmonary thrombus may
be an appropriate treatment option. In such patients, for an-
ticoagulant therapy, unfractioned heparin with close aPTT
follow-up or low molecular weight heparin therapy with anti-
factor Xa follow-up can be used.
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kut pulmoner tromboemboli (PTE), sik kar-
ilagilan bir kardiyovaskiiler acil durum olup,
tanis1 zor bir hastaliktir. Tedavi edilmemis olgularda
PTE’ nin mortalitesi yaklasik %25-30 iken, tedavi edi-
lenlerde mortalite %2-8’¢ diiser. Akut masif PTE sok
ve hipotansiyon ile seyreden bir klinik tablo olup ya-
sami tehdit etmektedir. Tikanmis olan pulmoner arter
yataginin agilarak yeniden kan akiminin saglanmasi
acil ve temel hedeftir. Tedavisinde antikoagiilan teda-
vi, trombolitik tedavi, vena kava filtreleri, embolekto-
mi yontemleri kullanilabilmektedir.!'

Bu yazida, PTE tedavisi sirasinda intrakraniyal
kanama komplikasyonu ortaya ¢ikan ve hastaneden
¢ikistan sonraki takibi sirasinda masif PTE tablosu
gelisen hastada tedavi yonetimi sunuldu.

OLGU SUNUMU

Hipertansiyon ve obezitesi olan 59 yasinda ka-
din hasta, iki tarafli gonartroz nedeniyle diz ameli-
yat1 sonrasi ani gelisen nefes darligi ile bir merkeze
basvurmus. Bu merkezde akut PTE tanisi ile hastaya
inravendz fraksiyone olmayan heparin tedavisi bas-
lanmis. Tedavisinin besinci gilintinde suur bulanikligi,
gorme kaybi ve konusma bozuklugu gelismesi iizeri-
ne hasta merkezimize sevk edildi. Hastanin gelisine
kadar uygulanan heparin dozu ve aPTT verilerine ula-
stlamamis olup, bagvurusu sirasinda trombosit sayisi
normaldi. Kraniyal bilgisayarli tomografisinde, sol
paryetooksipital alandan sol lateral ventrikiil igerisine
acilan 3x2 cm akut donem kanama ile uyumlu gorii-
niim ve ventrikiil diizeyinde soldan saga yaklasik 1.5
cm’lik yer degistirme saptanmasi iizerine hasta ndro-
siriirji klinigi ile birlikte takibe alindi. Takibi sirasinda
enoksaparin 0.4 mg cilt alt1 giinde bir kez ve antiddem
tedavi ile semptomlarin gerilemesi lizerine antikoagii-
lan tedavisi kesilerek taburcu edildi.

Hasta 47 giin sonra ciddi nefes darlig1 ve presen-
kop yakinmalariyla acil {initesine basvurdu. Hasta en-
dise i¢indeydi ve nefes darligi mevcuttu. Solunum sa-
yis1 artmisti. Kan basinci 80/50 mmHg, kalp hiz1 115
vuru/dk ve diizenli idi. Kardiyovaskiiler sistem mua-
yenesinde kalp atiglar1 diizenli ve hizli, mezokardiyak
odakta 2/6 sistolik iifiirim duyuldu. Elektrokardiyog-
rafide 115/dk hizinda siniis ritmi, V-V, derivasyonla-
rinda T dalga negatifligi, inkomplet sag dal blogu ve
S,Q,T, paterni mevcuttu.

Oda havasinda alinan ilk gelis arter kan gaz1 incele-

mesinde pO, 74 mmHg, pCO,
29 mmHg, oksijen satiirasyo-
nu %85 idi. D-dimer diizeyi
yiiksek (3.9 mg/L) idi. Tro-
ponin T diizeyi normal bulundu. Hastanin transtorasik
ekokardiyografisinde sol ventrikiil ¢aplar1 (38-22 mm)
ve duvar hareketleri normaldi. Sol ventrikiilde sistol
ve diyastolde D-shape goriiniimii vardi. interventrikii-
ler septumda paradoks hareket goriildii. Sag kalp bos-
luklar ileri derecede genisti (sag ventrikiil 48 mm),
ciddi trikiispit yetersizligi (TY) vardi ve TY tizerinden
hesaplanan tahmini sistolik pulmoner arter basineci 80
mmHg olarak bulundu. Sag ventrikiil/sol ventikiil ora-
n1 >1.1 saptandi. PTE 6n tanisi ile ¢ekilen kontrasth
toraks bilgisayarli tomografisinde, pulmoner arter ca-

Kisaltmalar:

PTE  Pulmoner tromboemboli
TY  Trikiispit yetersizligi

Sekil 1. Pulmoner tromboemboli d6n tanisi ile ¢ekilen kont-
rastli toraks bilgisayarli tomografi goruntuleri.




230

Tirk Kardiyol Dern Ars

ve sol pulmoner artere 0.035 kilavuz teli esliginde kateter yerlestirildi. Sag alt ve ust, sol alt
ve Ust pulmoner arterlerde trombus ile uyumlu gorunium saptandi. Kateter ileri ve geri hareket
ettirilerek trombis pargalandi ve trombis aspirasyonu uygulandi. Islem sonrasi sag ve sol
pulmoner arter gorunumu.

tallanma diizeyinden her iki ana pulmoner artere uza-
nimi olan eyer tarzinda dolma defekti goriildii. Ayrica
her iki akcigerin alt ve iist lobuna giden pulmoner arter
dallarinda kismi dolum defekti mevcuttu (Sekil 1).

Masif PTE tanis1 konulan hastaya serebrovaskiiler
kanama oykiisii olmas1 nedeniyle trombolitik tedavi
uygulanamadi. Hastaya 9%0.9’luk NaCl infiizyonu
(100 ml/sa) ve nazal oksijen (3 It/dk) tedavisi ve no-
roloji klinigi ile birlikte olgu degerlendirilerek intra-
venoz fraksiyone olmayan heparin infiizyonu baslan-
di. Fraksiyone olmayan heparin dozu aPTT takibiyle
ayarlandi. Tedavinin 24. saatinde hastanin solunum
sikintisinda gerileme olmamasi nedeniyle pulmoner
anjiyografi yapildi. Alt1 French (Fr) kasik kilifi yer-
lestirilerek pulmoner artere 0.035 kilavuz teli (Radio-
focus Guidewire M-angled type 0.035 ing 180 cm ga-
35) esliginde (Turcon NB Advantage Picard Cerebral
Angiographic) kateter yerlestirildi. Ana pulmoner ar-

terde yapilan enjeksiyonda sag alt ve iist, sol alt ve
iist pulmoner arterlerde trombiis ile uyumlu goériiniim
saptandi (Sekil 2a, b). Kateter ileri ve geri hareket et-
tirilerek trombiis pargalandi ve trombiis aspirasyonu
uygulandi. Islem sonras1 enjeksiyonda sag ve sol pul-
moner arter ile yan dallar1 ortaya ¢ikt1 (Sekil 2c, d).

Hastada belirgin klinik iyilesme saglandi. Ayni
giin yapilan alt ekstremite vendz Doppler inceleme-
sinde sag poplitea veninde subakut-kronik trombiis ile
uyumlu gériiniim saptandi. Intravendz fraksiyone ol-
mayan heparin ile 5 giinliik tedavinin ardindan hasta-
ya diisiik molekiil agirlikli heparin (bemiparin 10.000
IU cilt alt1 giinde bir kez) baslandi. Kanama &ykiisii
olan hasta da etkin anti-faktor Xa diizeyi 0.6 ile 1 TU/
ml olmasi hedef alinarak bemiparin dozu 7.500 IU cilt
alt1 glinde bir kez olarak ayarlandi.

Bemiparin tedavisi altinda hastaya vena kava infe-
riyor filtresi takildi. Kanama riski nedeniyle K vitamin
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antagonisti baglanmadi. Hastaneden ¢ikis sonrasindaki
tedavisi i¢in anti-faktor Xa takibi yapilarak kullanil-
mak tizere diisitk molekiil agirlikli heparin verildi.

TARTISMA

Masif PTE’nin mortalitesi, tedavi yontemlerin-
deki ilerlemelere ragmen %20-30 civarindadir.[*7)
Hastalarin yonetilmesinde transtorasik ekokardiyog-
rafi, troponin degeri ve pro-B-tipi natriiiretik peptidin
Olgtimleri olduk¢a 6nemli yer tutmaktadir. PTE nin
basarili tedavisi sonrasinda erken ve ge¢ tekrarlama-
larin nlenmesi de énemlidir. ilk kez PTE atag1 geci-
renlerde, antikoagiilan tedavinin kesilmesini takiben
PTE’nin tekrarlama orani %2.5-%4.5’dir. Bunun ile
ilgili kilavuz Onerisi, ilk kez idiyopatik PTE tanist
konan hastalara en az ii¢ ay varfarin ile antikoagiilan
tedavi uygulanmasi seklindedir. Kanama riski diistik
ve hasta tercihi ile de uyumlu ise dmiir boyu antiko-
agiilan tedavi onerilebilir. Ikinci kez idiyopatik PTE
atagi geciren hastalarda ise Omiir boyu antikoagiilan
tedavi Onerilir.®) Ancak olgumuzda ilk PTE ataginda
antikoagiilan tedavi esnasinda intrakraniyal kanama
gelismesi nedeniyle kilavuzun 6nermis oldugu anti-
koagiilan tedavi hastaneden ¢ikis sonrasinda verile-
memistir. Bunun sonucu olarak da hastamizda masif
PTE gelismistir.

Masif PTE tanis1 konulduktan hemen sonra he-
parin tedavisi baslanmali ve kontrendikasyonlarin
yoklugunda trombolitik tedavi uygulanmalidir. En
biiyiik yarar, belirtilerin baglangicindan sonra ilk 48
saat icinde tedaviye baslandiginda gorilir. Bu siire
14 giine kadar da uzayabilmektedir. Intrakraniyal
kanama Oykiisii gibi trombolitik tedavi kontrendikas-
yonu olan masif PTE’li hastalarda tedavi yonetimi
oldukca zordur. Hastamizda trombolitik tedavi igin
mutlak kontrendikasyon bulundugundan kilavuzun
da 6nerdigi gibi perkiitan embolektomi yapilmigtir.®
Tekrarlayan PTE ile bagvuran ve alt ekstremite derin
venlerinde trombiis tesbit edilen hastamiza vena kava
inferiyor filtresi yerlestirilmistir.

Intrakraniyal kanama &ykiisii olan hasta grubunda
akut donemde antikoagiilan tedavi secimi de dikkat
gerektirir. PTE tedavisi esnasinda intrakraniyal kana-
ma goriilme siklig1 65 yas altinda %0.5 iken 65 yas
istinde %]1.4 olarak bildirilmistir.”? Fraksiyone ol-
mayan heparin tedavisinde ise major kanama hasta-
larin %5’inde goriilebilir.'”! Ozellikle obez kisilerde
heparinin viicutta yag dokusunda depolanip yeniden

dagilima ugramasi1 kanama komplikasyonlarinda arti-
sa neden olabilir. Bu hasta grubunda heparin kullani-
mi sirasinda yakin aPTT takibi yapilmalidir. Normal
sartlarda klinik kullanim esnasinda takip gerektirme-
yen diigiik molekiil agirlikli heparin, ciddi kanama
oOykiisii olan hastalarda anti-faktor Xa takibi ile kulla-
nilabilir. Bu hastamizda hastaneden c¢ikis sonrasinda
oral antikoagiilan tedavi kullanim zorlugu nedeniyle
tercih edilmemistir. Bu nedenle ilk hafta 3 giinde bir,
sonrasinda aylik anti-faktor Xa takibi ile diisiik mo-
lekiil agirliklt heparin tedavisi tercih edilmistir. Kila-
vuzlarda intrakraniyal kanama Gykiisii olan hastalarda
antikoagiilan tedavinin siiresi net degildir. Hastamiz-
da heparin kullanimina bagli intrakraniyal kanama
gelistiginden tedavi siiresi ilk asamada 6 ay olarak be-
lirlenmistir. Antikoagiilan tedavisinin siirdiriliip siir-
diiriilmeyecegine 6. ayda yapilacak ekokardiyografi,
toraks bilgisayarli tomografisi ve akciger perfiizyon
sintigrafisi sonuglarina gore karar verilecektir.

Sonug olarak, intrakraniyal kanama Oykiisii olan
hastalarda masif PTE’nin tedavi yoOnetimi biiyiik
dikkat gerektirmektedir. Trombolitik tedaviye kont-
raendikasyonu olan bu hasta grubunda perkiitan em-
bolektomi yapilmasinda ge¢ kalinmamalidir. Diisiik
molekiil agirlikli heparin yakin anti-faktér Xa takibi
ile bu hasta grubunda kullanilabilir.
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