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Hekimlik mesleginin en tnemli ayricaliklarindan biri mesleki
konulardaki bilgi ve uygulamalarin tiim diinyada son derece hizli
deigmesidir. Ozellikle gegmisi yalnizea 20 yillik bir maziyi igeren
Acil Tip uzmanhZinin bir parcasi olarak verel kaynaklarin yetersizligi
ilk kusak uzmanlar igin oldukga ciddi sorunlar varatabilir. Bu
nedenle bildiklerimizi ve 5grendiklerimizi paylasacasimiz bir yaym
organimizin olmast bizler igin bir sans. Ben 1999 yilinda Dokuz
Eyliil Universitesi 11k ve Acil Tip AD'da asistanlik egitimime
bagladim ve Ekim 2003'de mezun oldum. Halen DEUTF Acil Tip
AD'de uzman olarak calismaktayim,

Sizlerle yakin zamanda okudugum Annals of Emergency Medicine
dergisinde 2003 yilinda yayinlanan “Acil servislerde, pulmoner
emboli giiphesi ile bagvuran eriskin hastalarin tan ve tedavilerinin
degerlendiriimesinde klinik yaklasim ™ isimli makaleyi paylasmak
istedim. Yazl, Amerikan Acil Tip Hekimleri Dernegi'nin (AGE P)
pulmoner emboli siipheli hastalara yonelik tani ve tedavi
yaklagimlari ile ilgili, resmi nerilerini icermektedir. Konu ile ilgili
bir komite Ocak 1995 ile Nisan 2002 yilllar arasinda Medline
taramasi yapmis ve elde edilen Klinik aragticmalar yaziy
sekillendirmis. Medline taramasi “Klinik galismalar” ve “Klinik
yaklagimlar” ile smirlandirilmig ve taplam 356 yayin incelenmis.
Yayinlar en az 2 komite tiyesi tarafindan kanit diizeylerine gore
derecelendirilmis. Bu yaymn olusturulurken Amerikan

Kalp Cemiyeti, Ingiliz Toraks Dernegi, Amerikan Gogis Hekimleri
Dernegi, Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Kalp Derneginin
“Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Embali Kilavuzlarr” da
incelenmistir. Makale, pulmoner emboli risk faktorleri. patofizyolaji,
lizik muayene bulgular ve antikoagilan tedavi gibi ana kitaplarda
bulunabilen konular yerine, acil pratiginde daha gincel ve lartismali
olan konulara defiinmistir. Makale tzellikle d-dimer, ventilasyon-
perflizyon sintigrafisi, bilgisayarli tomografi gibi tanisal testler ve
fibrinolitik tedavi endikasyonlar) {izerine odaklanmigtir, Tam ve
tedavi onerileri, kanit diizeyleri goz dniine alinarak seviye A, B,
ve C olarak siniflandirimistir.

Yam iIk olarak pulmoner emboli ontanili olgularda “PE olasihgim”
belirlemede kullanilan 3 yontemi incelemektedir. Hastalik
olasiliZinin belirlenmesinde kullanilan kriterler syki, fizik muayene
bulgular: ve arteriyel kan gaz ile akciger grafisi gibi kolayea elde
edilebilen tamsal testlerden olusmaktadir. Bunlardan Wells ve
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arkadaslarinn olusturduklan klinik olasihk belirleme yontemi (1)
DVT siiphesi, (2) nabiz, (3) immobilizasyon oykiisi, (4) dneeden
gecirilmig derin ven trombozu ya da pulmoner emboli oykisi, (5)
hemoptizi, (6) malignensi ve (7) bagka bir alternatif tani olmak
{izere, T parametre fizerinden puan vermekle ve hastalan dusik,
orta ve yiiksek olasilikli olmak tizere 3 klinik kategoriye
ayirmaktadir. Wicki ve arkadaglarinin dnerdigi yontemde ise (1)
yas, (2) 6needen gegirilmig derin ven trombozu ya da pulmoner
emboli, (3) yakin zamanh eerrahi, (4) nabiz, (5) PaC02 degeri, (6)
Pa02 degeri, (6) Akeiger grafi bulgular! olmak iizere 6 parametre
fizerinden puan verilmekle ve hastalar yine diiguk, orta ve viksek
olasilikl olmak fizere 3 kategorive ayrilmaktadiv, Her iki yontemde
de, ditsik risk hastalarinin pulmoner emboli olasiig) % 10°un
altinda iken, orta riskli hastalarm %20-40 arasinda, yiiksek riskli
hastalarin ise % 65'in tzerindedir. Klinke ve arkadaslarinm
olugturduklar yontem ise. d-dimer testi kullanilarak pulmoner
emboliyi giivenle tiglayabilecek hastalari tespit etmektedir. 50
yasin alunda olup kardiyak indeksi 1"den kiiciik hastalar agadidaki
4 kritere sahip degil ise, negatif d-dimer testi ile taburculuk igin
uygun bulunmaktadir: (1) agiklanamayan hipotansiyon, (2) 4 halta
icerisinde genel aneslezi. (3) tek tarafll bacak sisligi, {4) hemoptizi.
Yazi 4 soruya yamt aramaktadir. Bunlardan ilki “negatif d-dimer
sonucunun PE'yi diglayip chislayamayaca@i”dir, D-dimer fibrinoliz
sonuct sahnmakta ve endovaskitler trombiisiin varliini
gistermektedir. Beg major tipte D-dimer olelimd meveuttur.
Runlardan ELISA yontemi ile bakilan D-dimer dlgimiinan duyarhhg!
%97 fken, latex yontemi ile bakilan dlgiimin duyarihgimn

9% 70'lerde kaldign belirtilmistir. Kalitatif tim viieut 6lgimi ile
bhakilan D-dimer dlciimiiniin, Wells ve arkadaglarmin linik olasih
ile kombine edildiginde negatif prediktif degeri %95.5 bulunmugtur
(B seviyesinde éneri). Sonug olarak diigiik klinik olasikh hastalarda
negatif kantitatif D-dimer olciimi (ELISA va da rurbidimetrik
yantem ile), PE tamsmi diglamakladir (B seviyesinde oneri).
Tkinei Klinik soru, “ne zaman ventilasyon/perfiizyon sintigrafisinin
tek bagma veya D-dimer ve/veya vendz ultrason ile kombine
edilerck, PE'yi dislayabilecegi”dir. Yaklagik 20 yildir ventilasyon
perfiizyon sintigrafisi acil servislerde PE tanisini desteklemede
vaygin olarak kullamilmaktadir. 1980'lerde yayinlanan cok merkezli
PIOPED cahsmasinda yiksek, orta, diigiik alasilikli ve normal
ventilasyon perftizyon sintigrafisinin, duyarhilig: sirasiyla %87,
%30, % 14, ve %4 olarak bulunmustur. Klinik olasih@1 dasik ve
sintigrafisi normal olan hastalarda PE dislanacag (A seviyesinde
gneri), Klinik olasihia yiiksek ve yitksek olasilikh sintigrali sonucu
olan hastalara ise bitytk bir dogrulukla PE tanisi kenulabilecegi
belirtilmistir. Ancak gergekte hastalarin godunun (9%60) sintigrafi
sonuct orta ya da digik olasilikl oldugundan, ventilasyon
perfiizyon sintigrafi tamisal ozellige sahip olamamaktadir.
Semptomatik PE hastalatmin belirgin bir kismmda asemplomatik
DVT bulundugu distnalirse, tamsal olmayan ventilasyon
perfiizyon sintigrafili hastalarin, PE tamsinn dogrulanmasl igin
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siklikla alt ekstremite vendz doppler'e bagvurulmaktadir. Bu
durumda doppler sonucunda DVT tespit edilen hastalarda PE
bulundugu kabul edilmesine ragmen, doppler sonueu negatif gikan
hastalarda ise PE diglanamamaktadir.

Hafif-orta klinik stipheli ve Lanisal olmayan ventilasyon perfiizyon
sintigrafisi olan hastalarda, negatif kantitatif D-dimer sonucu ile
PE'nin diglanabilecei belirtilmigtir (B seviyesinde oneti). D-dimer
eper kalitatif yontemlerle bakihyorsa PE'nin dislanabilmesi igin
hastanin Well's skorunun 4 altmda olmasi gerekecektir (B
sevivesinde oneri) .

Ugiined soru “Spiral bilgisayarh toraks tomografisinin, ventilasyon
perfiizyon sintigrafisinin yerini ahp alamayacagi"dir. 1-2 mm'lik
kesitlerle cekilen spiral toraks BT'sinin, ventilasyon perfiizyon
sintigrafisinin kullamigh olmadig durumlarda (ciddi
kardiyopulmoner hastalik, kronik obstritkUl akeiger hastaligi va
da akcizer grafisinde infiltrasyonu olan hastalarda) ozellikle tercih
edilebilecesi belirtilmistir (B seviyesinde oneri). Dokuz prospeklil
calismanin meta analizleri sonucunda, spiral BT'nin duyarhlig
0677, ozenlliad ise %89 bulunmus. Segmental ya da daha bityiik
PE'lilerde duyarhlik %95'e ¢ikarken, subsegmental PE'lerde

% 75 lere inmekiedir.

Hastalara toraks BT gekilirken eg zamanl olarak uyluk ve pelvis
kesitlerinin alinmasi ile BT venografi cekilmesi de tromboembolik
hastaligin tani sansin artirmaktadir (G seviyesinde oneri). Bu
sekilde Loraks BT anjiografiye, BT venografinin eklenmesi ile ek
olarak % 18 hastada tromboembolik hastalik tamsi konmug ve
bu yaklagimn hasta bakimini olumlu yonde etkiledigi dile
getirilmigtir.

Giiniimiize kadar yapilan en genig calismada, Swensen ve
arkadaslarl, BT anjiografisi negatif olan hastalarin 3 ayhk
izlemlerinde %0.5 oraninda DVT ya da PE ve sadece %0.3
oraninda dliimetil PE tespit etmislerdir. BT anjiografinin, ventilasyon
perfilzyon sintigrafisine gore bir diger onemli avantaii ise alternail
tanilavl da ortaya koyabilmesidir.

Dordiined ve son soru ise “PE’li hastalarda fibrinolitik tedavi
endikasyonlarinin neler oldugu”dur. Akul koroner sendromlarin
yonetiminde oldugu gibi, PE'li hastalara trombolitik kararini
verirken risk-yarar oraninin gdz dniinde bulundurulmasi gerekLigi
belirtilmistir. Meta analizlerde trombolitik verilen PE'li olgularin
9% 2'sinde kafaici kanama, %0.5'inde ise olim goralmiustir.
Fibrinolitik verilen PE'li hastalarda kafaici kanama olusumunda
bashca risk faktoriinin diastolik hipertansiyon oldufiu ortaya
konmustur.

Klinik caligmalar ve konsensus raporlarindan elde edilen bilgiler
sonucunda, PE'li hastalardaki major trombolitik endikasyonunun
hemodinamik instabilite, ozellikle de persistan hipotansiyon oldugu
belirtilmis (B seviyesinde dneri).

Fsas tartismal konunun ise ekokardiyogralide sad ventrikiiler
disfonksiyonu saptanan hastalara trombolitik verilip verilmemesi
oldugu belirtilmig. Sag ventrikal dislonksiyonu saplanan
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hemodinamisi stabil hastalara trombolitik verilmesi C seviyesinde
onerilmistir. Bu hastalarin her nekadar sag ventrikiil
fonksiyonlarinin ve pulmoner perfiizyonlarnin daha cabuk diizeldizi
ortaya konulsa da, sok olmadigl siirece mortalite iizerinde iyilesme
olmadig ifade edilmistir. PE'li hastalara fibrinolitik verilmesi
konusunda gfiz éniinde bulundurulmasi gereken diger durumlar
ise dncesinde konjestif kalp yetmezligi, yayain PE, hipoksi hikayesi
olan ve tek akcigerli hastalardir.

Yazida, vital dederlerin goriintilleme tetkiklerinin yapilmasina izin
vermeyecek derecede instabil olmasi durumunda, yatak bast
ekokardiyografi ile sag ventrikiil disfonksiyonun gorantilenip
fibrinolitik verilmesine hizla karar verilebilecegi belirtilmektedir
(C seviyesinde oneri).

Ne yazik ki giiniimiizde PE'nin tanisini kesin olarak gosterebilen
noninvaziv, ucuz ve kolay elde edilebilen bir tanisal test ya da
gortntileme yontemi bulunmaraktadir. Zaten yazi igerisinde
yalnizea 1 adet seviye A neri bulunmaktadir. Dahas eldeki bazi
tetkikler (ventilasyon perfiizyon sintigrafisi gibi) kesin tanidan cok
olasiliklari bildirmekte ve sorular cevapladirmaktan cok kendileri
yeni sorulara neden olmaktadir (distk ya da orta olastlikl sintigrafi
sonucu gibi). Bu durumda giinimiizde yapilabilecek en dogru
yaklagim eldeki mevcut tanisal testleri kombine ederek hasta igin
dogruya en yakin kararlar almaktir. Zaten ACEP’in yaklagimi da
tanmisal kombinasyonlari en uygun sekilde olusturmaya
calismaktadir.

Tirkiyedeki birgok merkezde PE tamisinin dislanmasi ya da
dogrulanmasi asamasinda yukarida bahsedilen testler ve
gortntileme yontemleri bulunmaktadir. Ancak birgok merkezde
D-dimer, latex yontemi ile bakildigi igin yeterince duyarh ve §zgiil
degildir. Yine birgok merkezin spiral BT anjiografi kapasitesi
yoktur. Bu nedenle her merkezin ACEP énerileri dogrultusunda,
PE 6ntanisi meveut bir hasta ile karsilagildiginda kendi hastanesinin
meveut olanaklarini goz éniinde bulundurarak kurumsal bir
algoritma gikarmasi uygun olacaktir. Bu algoritmanin
olusturulmasinda acil servisle beraber, diger ilgili branslarin da
(radyoloji, gogiis, kardiyoloji gibi) gériislerinin alinmas uygun
olacaktir. Ozellikle yazida dikkati ceken nokta, tanisal laboratuar
testlerinin klinik bulgnlarin ve anamnez bilgilerinin olusturdugn
risk skorlamalarr ile (Wicki ve Wells) birlikte kullanildizinda
duyarliiklarimin gok yikseldigidir. Belki de, giinlik hekimlik
pratigimizde bu skorlama sistemlerinin daha yayein kullaniimast,
tanisal testlerin kisith oldugu yerlerde PE tanisina hekimi daha
kolay yaklastirabilir.
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