Turk J Intenivse Care 2018;16:128-34
DOI: 10.4274/tybd.33255

OLGU SUNUMU / CASE REPORT

@ Behiye Deniz Kosovali,
© Asiye Yavuz,

® Fatma irem Yesiler,

® Ahmet Eskiocak,

© Mustafa Kemal Bayar

Gelis Tarihi/Received :15.01.2017
Kabul Tarihi/Accepted : 05.07.2017

OTelif Hakki 2018 Tiirk Yogun Bakim Dernegi
Tiirk Yogun Bakim Dergisi, Galenos Yayinevi
tarafindan basilmugtir.

Behiye Deniz Kosovali, Asiye Yavuz, Fatma Irem
Yesiler, Ahmet Eskiocak, Mustafa Kemal Bayar
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dall,
Ankara, Turkiye

Behiye Deniz Kosovali (=),

Ankara Universitesi Tip Fakultesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali,
Ankara, Turkiye

E-posta  : kosovalideniz@yahoo.com
Tel. 1490507 817 91 25
ORCID ID : orcid.org/0000-0001-9385-6542

128

Masif Pulmoner Tromboembolide Hangi Hastaya
Hangi Doz Trombolitik Verilmeli? lki Olgu Sunumu

Which Thrombolytic Dose Should be Given to Which
Patients with Massive Pulmonary Thromboembolism?
Two Cases Report

0z Masif pulmoner tromboemboli (PTE) ani baslangicl dispne, hipotansiyon, sag kalp yetmezligi
bulgulari, presenkop veya senkop ve kardiyak arrest ile karsimiza cikabilen, hemen tani konulup
tedavisinin baslanmasi gereken bir durumdur. Masif PTE mortalitesi ve morbiditesi yiksek, acil ve
ciddi bir klinik tablodur. Tedavi sirasinda yakin izlem ve monitorizasyonun yani sira ciddi hipoksemi
nedeniyle cogu kez mekanik ventilasyon gereksinimi oldugundan yogun bakim Unitelerinde
takibi uygundur. Masif PTE algoritmasina gére hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda
tani amaciyla yatak basi ekokardiyografide sag ventrikll disfonksiyonunu gésterir ve trombolitik
tedavi kontrendike degilse hemen verilir. Verilen trombolitik dozunun hasta ve hastaligin 6zelligine
gore secilmesi uygun bir yaklasimdir. Nefes darligi, gogus agrisi ve senkop nedeniyle acil servise
basvuran iki masif PTE olgusu farkli dozlarda trombolitik tedavi ile basarili bir sekilde tedavi edildi
ve olgular literatlr bilgileri 1siginda degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Masif pulmoner tromboemboli, trombolitik tedavi, yari doz trombolitik, yogun
bakim

ABSTRACT Massive pulmonary thromboembolism (PTE) is a condition characterized by sudden
onset of dyspnea, hypotension, right ventricular failure findings, presyncope or syncope and
cardiac arrest which must be diagnosed and treated immediately. Massive PTE is an emergent
and serious clinical condition with high morbidity and mortality rates. Besides close observation
and monitorization during the treatment, due to severe hypoxemia often the need for mechanical
ventilation, it is appropriate to follow-up in the intensive care units. According to the massive
PTE algorithm in hemodynamically unstable patients, for diagnostic purposes the bedside
echocardiography shows right ventricular dysfunction and if not contraindicated thrombolytic
therapy must begin immediately. It is an appropriate approach to select the given thrombolytic
therapy dose according to the characteristics of the patient and the disease. Two cases of massive
PTE admitted to the emergency department due to dyspnea, angina and syncope were treated
successfully with different doses of thrombolytic therapy and the cases were evaluated in the light
of the literature information.

Keywords: Massive pulmonary thromboembolism, thrombolytic therapy, half-dose thrombolytic,
intensive care unit
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Giris

Masif pulmoner tromboemboli (PTE) mortalitesi ylksek
olan acil bir klinik durumdur. Gégus agrisi, nefes darhgi
sikayetleri ile basvuran hastalar oldugu gibi senkop, sag kalp
yetmezligi, ciddi hipoksemi ve kardiyak arrest ile de karsimiza
cikabilir. Bazi olgularin mekanik ventilatér (MV) ihtiyaci olur
ve yogun bakimda takibi gerekir. Acil servis ve yogun bakim
tinitelerinde (YBU), hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda PTE tani, ayirici tani ve tedavi sonrasi takipte
yatak basi ekokardiyografide (EKO) degerli bir gériintileme
yontemidir. Masif PTE tedavisinde trombolitik ajanlar uygun
hastalarda hayat kurtarici tedavi secenegidir. Kanama riski
ylksek olan masif PTE tanili hastalarin distk doz trombolitik
ajan ile tedavi edildigini gosteren calismalar olmasina ragmen
kilavuzlarda henuz yer almamistir. Burada masif PTE tanisi
alan fakat farkli klinik 6zellikleri nedeniyle trombolitik dozlari
farkli secilen iki olgu sunulmustur.

Olgu Sunumlari

Olgu1

Metastatik mide karsinomu tanisi olan 63 yasinda
kadin hasta ani baslangicli nefes darligi, gogis agrisi ve
senkop nedeni ile acil servise basvuruyor. Ozgecmisinde
bir yil 6nce mide karsinomu tanisiyla distal 6zofajektomi ve
proksimal gastrektomi dykUsU disinda bilinen baska bir kronik
hastaligi bulunmuyor. Acil servisteki ilk fizik muayenesinde
solunum sayisi 32 soluk/dk, noninvaziv arteryal tansiyonu
(TA): 87/45 mmHg, kalp hizi 120 atim/dk, oda havasinda
oksijen satlrasyonu (SpQ,): %70, parsiyel arteryel oksijen
basinci (PaO,)/inspiratuvar oksijen orani (FiO,) orani 142. Acil
serviste maske oksijen ile takibi sirasinda hipoksemisinin
devam etmesi Uzerine hasta enttbe ediliyor ve yapilan ilk
tetiklerinde D-dimer (1862 ng/mL), troponin 1 (1,11 ng/
mL) dizeyi yuksekligi, hipotansyon ve senkop nedeniyle
PTE on tanisi ile yatak basi transtorasik EKO planlaniyor.
EKO'da sag kalp bosluk boyutlari ileri derecede artmis,
interventrikller septum sola itilmis, ikinci derece triklspit
yetmezlik ve pulmoner arter basinci (PAB) 60 mmHg
saptaniyor. Bobrek fonksiyon testleri normal olan sivi ve
vazopressor tedavi ile hemodinamisi dliizelen hastaya tani
amacli multidedektorll toraks bilgisayarli tomografi (BT)
anjiyografi planlaniyor. BT'de pulmoner trunkus capinda
genisleme, interventrikller septumda dizlesme, sag ana

pulmoner arter dalinda, her iki akcigerin tim lober dallarinda
ve her iki akcigerde yaygin distal segmenter dallarda akut
tromboemboli ile uyumlu santral dolum defektleri, kardiyak
kesitlerde sag ventrikil capinin sol ventrikll ¢apina oranla
arttigl saptaniyor (Resim 1, 2). Mekanik ventilasyon ihtiyaci
olan ve masif PTE tanisiyla trombolitik verilmesi planlanan
hasta YBU'ye kabul edildi. YBU'ye gelis Glaskow Koma
skoru 11+Entibe olan hasta MV'de spontan modda
basing destek (PS) 6 cm H,O, pozitif ekspiryum sonu
basinci (PEEP) 6 cm H,O, FiO, %50 iken alinan arter kan
gazinda (AKG) pH: 7,45 Pa0O,: 69 mmHg parsiyel arteriyel
karbondioksit basinci (PaCO,): 24 mmHg bikarbonat (HCO,):
19 mmol/L BE:-6 Sa0,: %93 idi. Laboratuvar tetkiklerinde
aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) 25,2 sn,

Resim 1. Multidedektorli toraks bilgisayarli tomografi: Bilateral ana
pulmoner arterlerde trombdis goriintisi

Resim 2. Multidedektorlt toraks bilgisayarli tomografi: Sag ventrikdil
capinda sol ventrikill capina oranla artis. Sag ventrikdl capi 5,12 cm, sol
ventrikll capi 1,89 cm
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protrombin zamani (PT) 11,7 sn, uluslararasi dizeltme
orani (INR): 1,03, karaciger fonksiyon testlerinden alanin
aminotransferaz: 30 U/L, aspartat aminotransferaz: 92 U/L,
gama glutamil transferaz: 409 U/L, alkalen fosfataz: 592 U/L,
laktat dehidrogenaz: 478 U/L, tam kan parametrelerinden
hematokrit (Htc): %25 ve trombosit sayisi (Plt): 290x10°
u/L idi. Hastanin bilinen karaciger metastazlarinin olmasi
ve cekilen BT'de karacigerdeki lezyon boyutlarinin buylk
ve kontrast tuttugu izlendi (Resim 3). Mevcut lezyonlarin
Ozelligi yaninda hastanin demografik 6zellikleri g6z
ontnde bulunduruldugunda trombolitik sonrasi hemoraji
gelisebilecegi duslndlerek hastaya yari doz trombolitik tedavi
verilmesi karari alindi. Trombolitik ajan olarak rekombinant
insan doku tipi plazminojen aktivatori (rt-PA) olan alteplaz
50 mg/2 saat inflzyon dozunda uygulandi. Tedavi sonrasi
herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Trombolitik tedavi
uygulandiktan sonraki 4. saatte MV ayarlar PS: 5 cm H,0,
PEEP: 6 cm H,O, FiO, %30 iken alinan AKG'de pH: 7,46,
Pa0,: 90 mmHg PaCO,: 22 mmHg HCO,: 19 mmol/L baz
acigi: -7 Sa0,: %97, laboratuvar degerleri ise d-dimer 1877
ng/mL, troponin 1 0,3 ng/mL, aPTT: 27,4 sn, PT: 11,9 sn, INR:
1,05, Htc: %26, Plt: 536x10%/uL idi. Alteplaz sonrasi distk
molekul agirlikh heparin (DMAH) tedavisine (enoksaparin
sodyum, 1 mg/kg/12 saat) gecildi. Takibinin 20. saatinde
self ektlbasyon ile MV’'den ayrildi. Nazal oksijen (2 It/dk)
ile Pa0,:100 mmHg olan hastanin yatak basi kontrol EKO
bulgularinda tim kalp bosluklarinin normal boyutlarda, PAB:
30 mmHg oldugu saptandi. Hasta YBU'de 48 saat takip
edildikten sonra gdgus hastaliklari klinigine transfer edildi.

Olgu 2

Yirmi dort gun once servikal disk hernisi tanisi ile opere
olan ve postoperatif donemde sag hemiparezi gelismesi
nedeniyle son donemde immobillizasyon Oykuisu disinda
baska bir kronik hastaligi olmayan otuz yasinda erkek hasta
evde gogus agrisi, nefes darligl ve hipotansiyonu gelismesi
Uzerine acil servise basvuruyor. Fizik muayenesinde TA:
85/50 mmHg, nabiz 115 atim/dk, SpO,: %85, PaO,/FIO,
orani 250 ve laboratuvar tetkiklerinde d-dimer (43587 ng/mL)
ile troponin 1 (3,52 ng/mL) ylksekligi olmasi ve altta yatan
risk faktorleri de g6z oniine alinarak PTE 6n tanisi ile yapilan
yatak basi transtorasik EKO'da sag kalp bosluklari belirgin
artmis, birinci derece trikUspit yetmezlik ve PAB: 55 mmHg
saptandi. Acilde uygulanan sivi tedavisi ve oksijen destegi
ile hemodinamisi kisa strede stabil hale gelen hastaya kesin
tani amaciyla multidedektorli BT anjiyografi cekildi. BT'de
her iki ana pulmoner arter ve tim segmenter dallarinda masif
trombemboli ile uyumlu dolum defektleri secilmekte (Resim
4). Ayrica sag akciger Ust lob anterior segmentte blytuga 15
cm capinda dlgllen plevra tabanl dncelikli olarak pulmoner
enfarkt alani olarak degerlendirilen opasiteler ve sag ventrikdl
capininda artis izlendi (Resim 5). Masif PTE tanisi alan hastaya
trombolitik verilmesi planlanarak hasta YBU'ye kabul edildi.
Trombolitik dncesi tetkiklerinde Htc: %45, Plt: 251000, aPTT:
18,3 sn, PT: 12,7 sn, INR: 1,12 ve biyokimya parametreleri
normal olan hastaya trombolitik ajan olarak alteplaz kullanildi.
Trombolitik tedavi icin kilavuzlarda belirtilen standart doz
olan 100 mg/2 saat inflizyon seklinde uygulandiktan sonra
unfraksiyone heparine (UFH) gecilerek tedaviye devam edildi.

Resim 3. Batin bilgisayarli tomografi: Karacigerde multiple kontrast tutan
metastazlar
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Resim 5. Multidedektorll toraks bilgisayarli tomografi: Sag ventrikul
capinda artis. Sag ventrikil capi 5,46 cm, sol ventrikdl ¢apr 1,94 cm

Trombolitik tedavinin ardindan herhangi bir komplikasyon
gelismedi ve UFH dozu (22 1U/kg/saat) aPTT degeri normalin
1,5-2 kati olacak sekilde ayarlandi. Trombolitik tedavi sonrasi
birinci ginde yapilan kontrol transtorasik EKO'da kalp
bosluklari normal boyutlarda ve PAB: 30 mmHg saptandi.
Trombolitik tedavi sonrasi 48. saatte nazal oksijen 3 L/dk
uygulanirken bakilan AKG'de pH: 7,41, PaO,: 142 mmHg
PaCO,: 36 mmHg HCO,: 23 mmol/L BE: -1 Sa0,: %99,
laboratuvar degerleri ise d-dimer 2453 ng/mL, troponin 1
0,69 ng/mL, aPTT 58 sn, PT. 13 sn, INR: 1,2 idi. Takibinin
ikinci giininde semptomlari ve klinigi gerileyen hastanin
yogun bakim ihtiyaci kalmamasi Uzerine gogUs hastaliklar
klinigine devir edildi.

Tartisma

Masif PTE mortalitesi ylksek olan, ani baslangicli dispne,
hipotansiyon, sag kalp yetmezligi bulgulari, presenkop
veya senkop ve kardiyak arrest ile karsimiza cikabilen, tani
konulduktan sonra tedavisinin hizlica baslanmasi gereken,
acil ve ciddi bir klinik tablodur. Hipoksemik solunum
yetmezligi nedeniyle mekanik ventilasyona gereksinimi
olan hastalar basta olmak Uzere, hemodinamik acgidan stabil
olmayan hastalarin da yakin izlemi ve monitorizasyonun yani
sira uygulanan trombolitik tedavi sirasinda ve sonrasinda
olusabilecek komplikasyonlari gézlemlemek amaciyla
da masif PTE tanisi alan hastalarin YBU'lerde tedavi
ve takip edilmesi gereklidir. Uluslararasi ve ulusal PTE
kilavuzlarinda hipotansiyon ve/veya sok bulgulari varliginda
tani algoritmasinda, eger BT anjiyografi icin hastanin

hemodinamik durumu uygun degil ise yatak basi EKO ile ilk
degerlendirilmenin yapilmasi 6nerilir. EKO'da sag ventrikdl
yUklenme bulgulari saptandiginda hasta hemodinamik
olarak stabil ve BT'ye ulasilabiliyor ise BT anjiyografi ile tani
dogrulandiktan hemen sonra primer reperflizyon tedavi
uygulanmasi yada hastanin durumu stabil degilse veya BT'ye
ulasilamiyorsa derhal primer reperflizyon tedavisi onerilir
(1,2). Her iki olguda da hipotansiyon ve hemodinaminin stabil
olmamasl nedeniyle 6nce yatak basi transtorasik EKO ile sag
ventrik(l disfonksiyonu gosterildi ve ardindan hemodinamik
olarak stabilizasyon saglandiktan sonra multidedektorli BT
anjiografi ile tani kesinlestirildi. Sag ventrikil dilatasyonu,
septal duvarda paradoksal hareket ve sola deviasyon,
sag ventrikdl disfonksiyonunu gosteren orta veya agir
hipokinezi, sag odaciklarda mobil trombus varligi, pulmoner
hipertansiyon, patent foramen ovale varligi PTE'li hastalarin
EKO'sunda gdzlenebilecek degisikliklerdir ve bu bulgular esas
olarak masif PTE'de gelisir ve PTE'nin agirhigini gosterir (2).
Benzer EKO bulgulari sag ventrikll dilatasyonu ve PAB artis
iki olgumuzda da mevcuttu, taniyl dogrulamada ve tedaviye
karar vermemizde o6nemli bulgulardi. BT anjiyografide
kalbin dort bosluk gorintl kesitlerinde sol ventrikil ile
karsilastirildiginda sag ventrikil capinda artis sag ventrikl
disfonksiyon belirtisidir (1). Sundugumuz olgularin her
ikisinde de sag ventrikll capi sol ventriklle oranla artmisti.
Masif PTE tanisi konuldugunda primer reperflizyon tedavi
yontemleri olan trombolitik tedavi, cerrahi embolektomi
veya kateter tombektomiden biri hastanin verilerine gore
secilmelidir (1,2). Eger agir dolasim kollapsina neden
olan masif PTE gelisti ise hizlica trombolisiz saglayacak
ajanlarin kullaniimasi onerilir (3). Trombolitik ajanlar masif
PTE tedavisinde kullanilir ve mortalitenin azalmasina katki
saglar. Trombolitik ilaglar plasminojeni plasmine c¢evirerek
trombUsi aktif olarak eriten ajanlardir. TrombUstn erken
rezollsyonu ile artmis PAB ve rezistansi ve eslik edebilen
sag ventrikl fonksiyonundaki bozulma hizla duzelir. Etkinligi
ozellikle ilk 24 saat icinde heparine gore cok daha hizlidir
(4). Trombolitik tedavi igin ana endikasyon; kardiyojenik sok
ve/veya baska bir nedene (sepsis, hipovolemi, yeni ortaya
cikan aritmi gibi) bagh olmaksizin persistan hipotansiyonun
gelistigi (sistolik kan basinci <90 mmHg veya gozlem altinda
15 dakika icinde arteriyel kan basincinin bazal degere gore
>40 mmHg dismesi) masif pulmoner embolizmdir (2). Her
iki olguda da baska bir nedenle agiklanamayan hipotansiyon
ve gorlntileme teknikleri ile masif PTE'nin varliginin
kanitlanmis olmasi tedavide trombolitik ajan kullanmamizin
nedenidir. Trombolitik ilaglar; streptokinaz, Urokinaz ve rt-PA.
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Alteplaz ilk rt-PA'dir. rt-PA, inflizyon zamani kisa (iki saat) ve
etkisi hizlidir. Hipotansiyon/sok tablosu varsa hemodinaminin
hizla dizeltilmesi icin rt-PA tercih edilmelidir. Iki saatlik rt-PA
inflizyonu sonrasi PAB’de ortalama %30 diisme ve kardiyak
indekste %15 artma saglanir (2). Biz de Ulkemizde olan,
ylkleme dozu gerekmeyen ve inflizyon slresi kisa olmasi
gibi avantajlari da bulunan rt-PA ajanlarindan alteplazi her iki
hastamizda da tercih ettik. Kilavuzlar masif PTE tedavisinde
trombolitik tedaviyi 100 mg rt-A'nin 2 saat stirede verilmesini
onerir (1,5). Benzer sekilde Condliffe ve ark. (6) tarafindan
dlzenlenen derlemede, eger PTE'de trombolitik tedavi
endike ise 10 mg alteplaz bolus verildikten sonra ardindan
90 mg 2 saatte inflzyon seklinde verilmesini dnerir. Ancak
hemoraji riski ylksek olan hastalarda trombolitik tedavi
endike ise yari doz tedavinin goz 6nidnde bulundurulmasi
Onerilir. rt-PA'nin ideal tedavi dozu hastanin klinik 6zellikleri
degerlendirilerek maksimum fayda saglayacak ve en az
komplikasyon gortilecek olan en uygun dozda secilmelidir.

Her ne kadar ilerlemis karaciger hastaliklari trombolitik
tedavi acisindan rolatif kontrendikasyon olustursa da
birinci olgumuzda primer karaciger malignitesi olmamasi
ancak multiple metastazlarinin bulunmasi ve bu lezyonlarin
kanamaya neden olabilecegini dusUndiren artmis
vaskdlariteyi isaret eden kontrastlanma artisinin saptanmasi
nedeni ile hastaya yari doz (50 mg) alteplaz 2 saat inflizyon
seklinde verildi. Ayrica kilavuzlarda belirtilen diger rolatif
kontrendikasyonlar arasinda olan kadin cinsiyet, ileri yas
ve dustk vicut agirhgr 6zelliklerinin hastamizda bulunmasi
nedeni ile risk-yarar orani goz énlinde bulundurularak yari doz
trombolitik tedavi tercih edildi (2,7). Literatlrde 66 yasinda
metastatik gastrointestinal malignitesi olan ve masif PTE
tanisi alan bir hastaya mevcut malignite tanisi, kullanilan
kemoterapi ajani ve hastanin ileri yasta olmasi nedeniyle
trombolitik tedavinin kanamaya yol acabilecegi 6n goérilerek
dislik doz trombolitik tedavi uygulandigini ve hastada
herhangi bir komplikasyon gelismeden tedavi edildigini
bildiren olgu sunumu bulunuyor (8). Bizim ilk olgumuzun da
klinik ve demografik 6zellikleri (metastatik gastrointestinal
malignite tanisi almis olmasi ve yakin yasta olmasi) sunulmus
olan olgu ile benzerlik géstermektedir ve ayni nedenlerden
dolay! hastamizda dislk doz trombolitik tedavi uygulamayi
tercih ettik.

Wang ve ark.'nin (9) yaptigi calismada masif PTE olgulara
uyguladiklarr yiksek (100 mg rt-PA) ve disik (50 mg rt-PA)
doz tedavi rejimlerinin kanama riskinin vicut kitle indeksi
(VKI) <24 kg/m? veya viicut agirig <65 kg olan hastalarda

dlsik doz rt-PA verilen grupta anlamli olarak daha az
oldugunu gdstermisler. Bizim ilk olgumuzun da VKI <18 kg/
m? idi ve tedavi dozu olarak sectigimiz 50 mg r-tPA sonrasi
kanama bulgusu dahil herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.
[kinci olgu ise VKI 25 kg/m? idi ve standart doz rt-PA ile hicbir
komplikasyon gelismeden tedavi edildi. PTE kilavuzunda
belirtilen trombolitik tedavi icin mutlak kontrendikasyonlar
arasinda yer alan son 3 hafta icinde geciriimis travma,
cerrahi ya da kafa travmasi kontrendikasyonlar arasinda
yer alir (2). Postoperatif 4. haftada masif PTE tanisi alan
ve hemoraji olusturacak baska bir risk tasimayan hastaya,
PTE kilavuzunda da belirtildigi gibi hipotansiyonun eslik
ettigi masif PTE'de kanama riski ylksek olmayan hastalarda
sistemik trombolitik tedavi icin 6nerilen standart dozda
tedavi verildi (B). Literatirde sunulan yari doz trombolitik
tedavi verilen hastalarin 6zelliklerine baktigimizda bircok
olgunun postoperatif ilk iki hafta icinde masif PTE tanisi
aldigr ve olgularin bazilarinda kardiyak arrest gelismesi
Uzerine kardiyopulmoner resusitasyon uygulandigini izlendi
(10). Postoperatif ilk 3 hafta mutlak kontrendikasyon ve
kardiyopulmoner reslsitasyon goreceli kontrendikasyonlar
arasinda oldugu icin hastalara yari doz trombolitik tedavi
uygulandigi izlendi (12,13). Ayrica dusik doz trombolitik
tercih edilen bir baska hasta grubu ise gebelik sirasinda masif
PTE tanisi alan hastalarin oldugu dikkati cekmektedir (14).
Yine ileri yas olgular da cerrahi gecirmis ve gebe hastalar gibi
dUstk doz trombolitik tedavinin kullanildigi bir baska hasta
grubudur (10,15).

Onkoloji hastasl ve cok sayida metastatik lezyon olmasi
sebebiyle ilk olgumuzda trombolitik tedavi sonrasi DMAH
secildi. Malignitesi devam eden, kdr saglanamamis olan ve
PTE icin altta yatan neden ortadan kaldirilamayacagindan
dolayr uzun streli veya 6mir boyu tedaviye devam edilecegi
icin kilavuzlarda da belirtildigi gibi hastaya DMAH tedavisi
uygulandi (2).

Zhang ve ark. (16) dizenledigi meta-analizde disutk doz
rt-PA uygulamasinin standart rt-PA ile karsilastirildiginda
benzer etkinlige sahip oldugu ancak daha glvenli bir doz
oldugu vurgulanmistir. Bu meta-analizde de majoér kanama
riskinin standart doz rt-PA'nin disik doz kullaniminda
gore daha fazla oldugu saptanmis (odds orani: 0,33, %95
glven arahgi: 0,12-0,91: p=0,94, 12=%0). Ayni zamanda
bu meta-analizde tedavi sonrasi reklirren PTE ve mortalite
acisindan iki grup arasinda fark saptanmamis. Standart doz
ve yarl doz rt-PA tedavinin karsilastinldigi baska bir calismada
gostermektedir ki, yari doz tedavi ile de EKO bulgularinda,
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PAB'ninde ve SpQ,'nin iyilesmesinde her iki grup arasinda
fark yoktur. Sonucta, iki grup arasinda tedavi etkinligi arasinda
standart dozun yari doz uygulamasina Ustlnligad yoktur (17).

Sonug olarak, masif PTE'de trombolitik tedavi kilavuzlara
gecmis olan ve hayat kurtarici bir tedavidir. Ancak standart
ve dlistk doz rt-PA'nin hangi hastalara verilecegi hentz
kesin olarak belirtiimemis olmakla birlikte kanama riski olan
hastalarda yari doz tedavinin uygulanabilecegini éneren kisa
boélimler kilavuzlarda ve ayrica derlemeler literatlrde yer
almaktadir (2,6,10). Kilavuzlarda belirtilen standart doz tedavi
kanama riski olmayan hastalar icin oldukca uygun bir doz olsa
da kanama riski olan hastalara uygulanmasi klinisyenlerde
cekince yaratmaktadir. Kardiyopulmoner resUsitasyon
uygulanan, postoperatif ilk iki hafta, gebe, yash ve VKI disik
olan hastalarda dustk dozda trombolitik tedavi uygulamalari
ve sonuclari ile ilgili olgu sunumlari ve derlemeler literatiirde
giderek artmakta. Ancak malignite tanisi olan, kemoterapi
uygulanan, onkolojik cerrahi sonrasi veya metastazi olan
hastalarda trombolitik tedavi dozunu segerken hangi kriterlere
gbre hastanin degerlendirilmesi gerektigi ile ilgili yeterli veri
bulunmamakta. Ozellikle metastatik malignitesi olan ilk
olguda, kanama riskinin yuiksek olabilecegi disundlerek,
hemodinamik insatabilitesi ve MV ihtiyaci da olan hastada
uygulanan distk doz trombolitik tedavinin, standart doz
kadar etkin oldugunu gérmekteyiz.

Sundugumuz iki farkli olguda da belirttigimiz nedenlerden
dolayr iki ayri rt-PA dozu uyguladik ve herhangi bir
komplikasyon gortlmeden hastalarimizi basari ile tedavi

ettik. Aldigimiz olumlu sonuglar ile bu olgularimizin “Hangi
hastaya hangi dozda rt-PA verilmesi uygun olur?” sorusuna
katki saglayacagini disinmekteyiz. Ancak klinik uygulamada;
artan literatUr verileri ve kliniklerin kendi pratik uygulamalari
birlikte degerlendirilerek uygun doz secilmeli. Kullanilacak
doz hastanin demografik 6zellikleri, ek hastaliklari ve basta
major kanama olmak Uzere diger komplikasyonlara neden
olabilecek klinik durumlar da goéz 6ntnde bulundurulmal.
Bdylece hasta icin risk-yarar oranina gore en etkin ve en az
komplikasyona neden olabilecek optimum doz ile basarili bir
tedavi uygulanabilir.
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