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OZET

Ocak 1983-Ocak 1993 tarihleri arasinda derin ven
trombozu (DVT) tanisi ile klinigimize kabul edilen
315 hastanin 49'unda pulmoner emboli (PE) tespit
edilmigtir. DVT'lu hastalardan 4'ii kaybedilmis olup
bunlardan 3'liniin é6liim sebebi pulmoner embolidir.
DVT ve PE ranisi konulan hastalarin hepsi semp-
tomatikti, tanida klinik ve laboratuar bulgularina
dayanildi. PE'nin asemptomatik DVT'larinda da
goriilebilecegi, yine bircok PE'nin de sessiz seyre-
debilecegi dikkate alindiginda DVT ve PE arasindaki
iligkinin ne derece onemli oldugu literatiir egliginde
vurgulandi. DVT riski yiiksek olan vakalarda pro-
flaksinin dneminden bahsedildi.

Anahtar Kelimeler: Derin ven trombozu, pul-
moner emboli.

SUMMARY

The Relationship Between Deep Vein
Thrombosis and Pulmonary Embolism and
Their Prophylaxis .

Between January 1983-January 1993, 315 pa-
tients with deep vein thrombosis were treated in our
clinic. In 49 of them pulmonary embolism were
present. 4 patients with pulmonary embolism died in
hospital, 3 of them died due to embolism. All pa-
tients were symptomatic, diagnosis of them were de-
pended on clinical and laboratory findings. It was ac-
cented that pulmonary embolism may occur on
silent thrombosis and the importance of the relation-
ship between deep vein thrombosis and pulmonary
embolism. Importance of prophylaxis on high risk
patients was reminded.

Key Words: Deep vein thrombosis, pulmonary
embolism.

GIRIS

PE hastane Oliimlerinde siklikla gozlenen ve
bir¢codu otopsi ile anlagilabilen dnemli bir sorundur.
Iki ayrnn merkezde yapilan bir aragtirmada hastane
oliimlerinin yaklagik %10'unu PE olusturmaktadir.
Ancak PE'lierin %80'i asemptomatik seyrettifinden
tani otopsi ile konulmaktadir (1). PE'lerin en énemli
kaynagi pelvis venleri ve bacak derin venlerindeki
flecbotrombozlardir. Venoz tromboz ne kadar proksi-
malde olursa, pulmoner emboli riski de o oranda
yiiksek olmaktadir.

MATERYEL VE METOD

Ocak 1983-Ocak 1993 tarihleri arasinda Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp Damar Cerra-
hisi Klinigi'nde DVT tams ile tedavi goren hasta
sayist 315'tir. Bu hastalarin yas ve cinslerine gore
dagilimi Tablo 1'dedir.

Tabloda goriildiigii gibi kadinlarda DVT'na erkek-

lere oranla daha sik rastlanmaktadir (%57.5).
DVT'nun 0-16 yag grubunda yalmzca %1 oraninda
goriilmesi, erken yaglarda DVT'na peridispozan
faktorlere ¢ok az rastlandiinin bir kamitidr.

315 DVT vakasimin 49'unda (%15) PE tanisi
konmustur. 4 hasta kaybedilmig olup bunlardan
3'iiniin 6liim sebebi PE, bir hastanin 6liim sebebi
ise malignitedir.

Klinigimizde DVT tedavisinde agagidaki protokol
uygulanmaktadir.

1- Mutlak yatak istirahati,

.2- Her iki bacagin elevasyonu ve saglam bacaga
pasif egzersiz uygulamasi,
3- Heparinizasyon:

a- Pihtilagma zamani normalin iki kat: olacak
sekilde her 6 saatte bir ortalama 5.000-7.500 iinite
standart heparin intravenoz olarak ortalama 10 giin
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Tablo I: DVT'lu hastalann yag ve cinslerine gore dagilimi

YAS ERKEK % KADIN % TOPLAM %
0-16 - - 3 1.0 3 1.0
17-25 6 1.9 © 44 14.0 50 15.9
26-35 23 T3 40 12.7 63 20.0
3645 28 8.9 28 8.9 56 17.8
46-55 25 7.9 24 7.6 49 15.5
56-65 36 11.4 24 7.6 60 19.0
66-75 12 3.8 15 4.7 27 8.5
75+ 4 1.3 3 1.0 7 23
TOPLAM 134 42.5 181 373 315 - 100.0
siireyle yapilmakta veya, c) Diiiretik tedavi eklenir.

b- Eger hastada subkutan uygulanan diisiik mo-
lekiil agirlikli heparin (CV 216) kullanilacaksa
pthtilagma zamanmna bakilmaksizin 12 saatte bir 225
AXa ICU/kg hesabi ile 10 giin siireyle fraksiyon-
lanmig heparin tedavisi uygulanmaktadir.

4- HeparinizaSyonun 8. giinii oral antikaogiilan
tedavi heparinizasyona eklenmekte ve normalin 1 1/2
- 2 1/2 kat1 PTZ'ye ulagilinca heparinizasyon kesile-
rek oral antikoagiilan tedaviye 6 ay siireyle devam
edilmektedir.

5- Antiagregan tedavi; tedavinin ilk giiniinde sa-
_ lisilik asit 300 mg/giin olarak baglanmakta ve dmiir
boyu onerilmektedir. Peptik gikayeti olanlarda salisi-
lik asit yerine Diprydamol 225 mg/giin tedavisi kul-
lanilmaktadur.

6- Genig spertrumlu antibiotik uygulanmaktadir.

7- Hastamin peptik sikayetleri olsun veya ol-
masin tedavinin ilk giiniinden itibaren H2 reseptor
antagonisti tedavi semamizda mevcuttur.

Eger hastada DVT'na ilaveten klinik ve laboratu-
var olarak PE emboli teghisi konmussa yukaridaki
tedaviye ek olarak:

a) Solunum sikintist varsa nazofaringial 02
destegi verilir,

b) Hastaya CVP olgitlebilecek sekilde damar yolu
agilir, kan basinci ve idrar monitorizasyonu yapilir,

d) Orta yagh ve yash hasta grubunda ve sa§ yet-
mezlik bulgulan olan hastalarda pozitif inotrop teda-
vi uygulanir.

PE'de ekstrakorporeal dolagim yardimi ile yapilan
pulmoner embolektomiyi yalmizca massif PE vaka-
larinda diigiinmekteyiz. Cerrahi endikasyon alaninin
¢ok genis tutulmamasini savunmaktayiz. En iyi mer-
kezlerde bile pulmoner embolektominin mortalite
oraninin %30 civarinda oldufu unutulmamahidir.

TARTISMA

Pulmoner arter veya dallarindan birinin tam veya
kismi olarak kanla gelen yabanci maddeler tarafindan
tikanmasina pulmoner embolism denir. Bu maddeler
trombus, yag, hava, mikroorganizmalar veya tiimor
hiicreleri olabilir.

1856'da Wirchow ilk defa pulmoner emboli ve
vendz tromboz triadin tariflemigtir. Bu triad;

a- Damar duvarinda lokal travma,
b- Kanin pthtilagmaya egilimi,
ve

c-Staz'dur.

Etyolojide bugiin hala Wirchow'un triadi
gecerlidir.

Pulmoner arter embolilerinde emboli biiyiik ise
genellikle bifurkasyon diizeyine oturur. Buna saddle
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emboli denir. PE'ni fizyopatolojisi pulmoner arter
akiminin obstriikkte olmasi, vasoaktif humoral
faktorlerin salinmas1 ve yeni pihti olusum
dongiisiine baghdur.

Bir pulmoner arter dalinda embolizasyon ortaya
¢iktifinda ilk donemde meydana gelen bozukluk olii
bosluk ventilasyon artisidir. Bu da total ventilasyonu
artirir. Bolgesel bronkokonstritksiyon emboliye
ugramig alanlarda azalmig siirfaktan aktMitesine
bagh atelektaziler izlenir. Bronkokonstriiksiyonda iki
onemli vasoaktif ajan; Seratonin ve Thromboksan
A2 rol oynar.

Hastalarda PE neticesinde saf ventrikiil afterload'1
artar. Kompansatuar olarak sag ventrikiil ve pulmo-
ner arter basinc artar. Sag ventrikiil afterload artigi
akut olarak olugursa sag ventrikiil dilatasyonu izle-
nebilir. Sonrasinda sag ventrikiil yetmezligi, sag
atrial basing artis1 ve kardiojenik sok goriiliir. Eger
hastanin kardiak fonksiyonlar1 daha 6nceden bozuksa
minimal emboliler bile bu sonucu dourabilir. PE'de
hipoksinin 2 dnemli nedeni ventilasyon/perfiizyon
dengesizligi ve intrapulmoner santlardir. Buna
yardimci neden bronkokonstriiksiyondur (2).

DVT ile pulmoner emboli arsasinda ¢ok yakin
bir iligki vardir. Klinigimizde tedavi ettiimiz 49 PE
vakasinin hepsinde semptomatik veya asemptomatik
DVT mevcuttu. Popliteal ven ve distalinde gézlenen
trombozlara distal derin ven trombozu, femoral ve
iliak venlerde gozlenen trombozlara da proksimal
derin ven trombozu denir (3). Proksimal DVT larinda
PE riski distal DVT larina gore daha yiiksektir. Fle-
botrombozlarin da PE yapma riski tromboflebitlere
oranla ¢ok daha yiiksektir (2).

Pulmoner embolinin kaynagim aragtirmak igin
yapilan otopsilerde vakalarin %90'inin alt ekstremite
ve pelvik venlerinde %10'unda ise iist ekstremite ve
sag kalpte semptomatik veya asemptomatik vendz
trombozlar mevcuttur. PE olugsmast i¢in DVT'larin
klinik olarak belirgin olmas: sart degildir, sessiz
(asemptomatik) DVT da énemli bir PE kaynagidir
(1,4,5). 125 1 fibrinojen skeni ile yapilan ¢aligmalar
postoperatif DVT'larinin yiiksek oranlarda goriil-
digiinii ve bunlarin da Onemli bir boliimiiniin
asemptomatik oldugunu ortaya ¢ikarmstir (6,7).

Klinik olarak massif ve submassif PE bulgular
farklr seyreder. Masif PE'de hastalarin genel durum-
larinda ani bozulma, senkop, derin dispneyi takiben
akut kor pulmonale ve kardiojenik sok tablosu
olusur. Massif PE'de yan agnisi endike degildir. Sub-

massif PE'de ise ateg, tagikardi, dispne ve terleme
gorilliir, vakalarin %50'den fazlasinda hemoptizi
vardir, genel semptom ise yan agrisidir.

Pulmoner embolide klinik bulgularin yam sira
esas teshis yontemleri sunlardr:

1- Arterial kan gazlar: PE'de kesin hipoksemi
vardir, yoksa teshis siiphelidir (2,8).

2- EKG: Massif PE'de tipiktir, bulgular akut kor
pulmonaleye benzer.

3- Kan analizlerinde LDH-3 Yiiksekligi vardir.
Ancak kan analizleri ¢ok fonksiyonel degildir (1).

4- Solunum fonksiyon testlerinde: PE'de fizyolo-
jik 6li bosgluk ve VD/VT orani artar.

5- PA akciger grafisinde: segmental arter veya lob
arteri okliizyonlarinda relatif olarak vaskiiler imajlar-
da azalma ve lokal olarak opasite azalmas: izlenir.
Massif pulmoner embolilerde major pulmoner arterin
geniglemesi izlenebilir. Nonspesifik belitiler arasinda
alt lobda volim azalmasi, major fissiirde yer
degistirme, hemidiafragmada elevasyon ve plevral
effiizyon izlenebilir. Kronik PE'lerde pulmoner hiper-
tansiyona bagh sag kalp biiyiimesi, kardiomegali,
sag pulmoner arter geniglemesi izlenebilir. DVT'lu
bir hastada PE semptomlar ile beraber pozitif PA
akciger grafisi bulgulan teshiste cok yardimcidir. Re-
sim 1 ve Resim 2'de pozitif PA akciBer grafisi bul-
gular olan 2 hastamin grafileri goriilmektedir.

6- Akciger skeni: PE'de anahtar teghis yonte-
midir. Akciger skenini, PA akciger grafisi ve klinik
bulgularla birlikte degerlendirmek gerekir. Akciger
grafilerinde opasite meydana getiren bir hastalik,
perfilzyon sintigrafilerinde bir defekt ortaya ¢ikarr.
Perfiizyon sintigrafileri pulmoner vaskiiler yatagin
tikaniklifini gostermesi bakimindn ¢ok duyarhdir.
Ventilasyon sintigrafileri ise akcifer grafisi normal
olan asemptomatik hastalarda yararli olmaktadir.
PE'lu birhastanin akciger sken'i Resim 3'de goriil-
mektedir.

7- Pulmoner anjiografi: %0.4 mortalite ve %4
komplikasyon sdzkonusu oldugundan, klinik, labo-
ratuar bulgulan ve akciger skeni ile tam konulama-
yan hastalarda uygulanir (9).

Sessiz DVT'larinda PE goriilebilecegi gibi PE'nin
kendisi de sessiz seyredebilir (10). Sessiz PE'lerde en
emin teshis yolu skeni'dir (11). Klinik olarak teshis
efiilmis DVT'larinda sesli veya sessiz PE goriilme
oram oldukga yiiksektir. Monreal'in galigmasinda 121
DVT'n vakasinin 38'inde PE'ye rastlanmigtir (11).
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Resim 1. Pulmoner embolili bir hastanin sag hemitoraksinda gozlenen
plevral effiizyonlu PA akcier grafisi.

Resim 2. Multipl pulmoner embolili bir hastanin her iki akcigerinde
gézlenen konsolide lezyonlan igeren PA akcier grafisi.

Huisman'in ¢alismasinda DVT teshisi kesin olan DVT'la.rmda ne kadar yiiksek o!dugunu goster-
ama PE klinigi olmayan 101 hastaya rutin olarak mektedir (9). 'Aynl gahsm.ada bir haft‘:lhk anti-
akciger skeni yapildiginda hastalarin %51'inde PE ko:'jgiilan tedaviden sonra rutin yapilan akciger sken-
gozlenmigtir. Bu galigma sessiz PE oraninin lerinde %68 diizelme gozlenistir. Bu ¢aligmalardan da
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Resim 3. Pulmoner embolili bir hastanin pozitif akciger skeni.

anlagilacag: iizere ventilasyon/perfiizyon skeni en
onemli ve kullamsg kolayhifi gosteren teghis
yontemidir (9,12,13). Klinigimizde kesin teghis kon-
mus DVT'larinda PE goriilme oran %15'dir. Ancak

DVT larinda rutin akciger skeni son donemde uygula-
ma alanimiza girdiginden sessiz PE oranimizi bilem-
emekteyiz.

Derin ven trombozu ile PE arasinda bu kadar siki
iliski olduguna gore birinin profilaksisi digerinin de
profilaksisi anlamina gelmektedir. DVT'nu provake
eden peridispoze faktorleri bilmek ve onlara gore ted-
bir almak ayni zamanda da PE'den korunma anlamina
gelir. Klinigimizde 315 vakada tespit edebildigimiz
predispoze faktorler literatiirde rastladigimiz Gordon
ve Lopaciuk'un galgimas: ile de ¢ok uyum
gostermektedir (1,14). Klinigimizde gozledigimiz
predispoze faktorleri siklik sirasina gore not edersek;
postoperatif devre, obesite, ortopedik operasyonlar
sonrasi, immobilizasyon, lokal enfeksiyonlar, gebe-
lik, konjestif kalp yetmezligi, primer travmalar, oral
kontraseptifler, senilite, malignansi ve Behget has-
talirdur.

DVT'lu hastalarda mutlak istirahat sirasinda has-
tanin defekasyonu kolay olmalidir. Bu amagla teda-
viye laksatifler eklenebilir. Marin H. Kollef'in kli-
niginde PE'den dliimlerin %25t DVT'lu hastalarin
defekasyonu sirasinda olugmustur. Defekasyon sira-

sinda yapilan ikinmalar DVT'lu hastalarda PE igin
trigger gorevi gormektedir (15).

Giacomo'nun 10638 vakalik agik kalp ameliyat
serisinde 77 DVT (%0.7) vakasina rastlanmigtir. Bu
vakalarin 36 sina PE de igtirak etmigtir. Bu oranm
bu denli diisitk olma nedeni agik kalp ameliyatlan es-
nasinda ve postoperatif dsnemde hastalara uygulanan
antikoagiilan ve antiagregan tedavidir. Yalniz basina
bu sonug¢ bile afir cerrahi girigimlerde DVT ve
PE'den korunabilmek igin profilaktik tedavinin
Onemini gostermetedir.

Profilaktik tedavinin uygulanmas: gereken hasta
gruplari:

a- Diigiik risk gruplu hastalar; cerrahi siire 30 da-
kikanin altinda ise; DVT riski %10'un altinda, prok-
simal DVT riski %1'in altinda ve fatal PE riski ise
%0.1'in altindadir. Bu hastalar yukarida bahsetmis
oldugumuz predispoze faktorlere sahip degillerse pro-
filaksiye gerek yoktur. Eger predispoze faktorlere sa-
hip iseler profilaksi olarak her iki alt ekstremiteye
elastik bandaj uygulamas: yeterlidir (1,17).

b- Orta risk grubu hastalar; bunlar 40 yasin
iizerinde, major genel cerrahi, iiroloji veya jinekoloji
operasyonu gegirecek olan hastalardir.Bu hastalarda
DVT riski %10 ile 40, proksimal DVT riski %4 ile
10, fatal PE riski ise %0.1 ile 1'dir. Bu hastalara pro-
filaktik heparin, dextran veya intermittan calf com-
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pressiorf (eger hgparin ve dextran tedavisi kontrendike
ise) yontemi kullanilir. Tek bagina elastik bandaj bu
vakalarda effektif olamaz, ancak diger metodlara ekle-
nebilir (1,18).

¢- Yiiksek risk grubu hastalar; DVT riski %40 ile
80, proksimal DVT riski %10 ila 25, ve fatal PE ri-
ski ise %1 ile 10 olan hasta grubudur. Bu gruba alt
ckstremiteye ortopedik cerrahi girigim yapilan ve
operasyon sonu uzun siire algida olan hastalar,
malignansilere bagh major pelvik veya abdominal
operasyon gegciren hastalar dahil edilir. Bu grupta
yapilmast gercken profilaktik tedavi de orta risk gru-
bu ile aynidir (1,18).

Profilakside diigiik doz heparin tedavisinden kaste-
dilen:

a- Standart heparinde operasyondan 2 saat once
5000 ii, postop. 8 saatte bir 7 giin siire ile 5000 i
olarak devam edilmesidir. Veya ?

b- Fraksiyonlanmig heparin operasyondan 12 saat
once, orta risk grubunda subkutan 7500 AXa ICU,
yiiksek risk grubunda ise 15000 AXa ICU uygulanir.
Operasyondan 12 saat sonra ayn doz tekrarlanir. 7.
giine kadar giinde 7500-15000 AX'a ICU olarak
yapilr.

Son donemde uygulamaya giren diigiik molekiil
agirlikli heparin (Fraksiyonlanmig) ile standart (frak-
siyonlanmamig) heparin tedavisi arasinda effektif te-
davi yoniinden belirgin bir fark gorillememigtir. An-
cak, fraksiyonlanmig heparin ile tedavi edilen
hastalarda minimal de olsa diger gruba gore kanama

C. Ozpinar, S. Ceran, M. Yeniterzi, T. Yiiksek, G.S. Sunam, T. Ziylan, U. Ozergin, H. Solak

komplikasyonu oraninda bir diigiis gozlenmigtir.
Ayrica, yine fraksiyonlanmig heparinin standart hepa-
rine gore onemli bir kullanim kolayligi bulunmak-
tadir. Soyle ki: fraksiyonlanmig heparinde kg. a gore
doz sabit oldugundan, standart heparinizasyonda yap-
mak zorunda oldugumuz pihtilagma zamani1 monito-
rizasyonuna fraksiyone heparinde gerek yoktur (19).

Antikoagiilan tedavilerin en 6nemli komplikasyo-
nu kanamadir. Landefeld'in 617 vakalik antikoagiilan
tedavi alan hasta grubunda %4.5 oraninda major,
%6.1 oraninda da minor kanama gozlenmistir.
Yalnizca bir hasta kanamaya bagh ex olmustur. Ka-
namalarin en yaygm goriildigii yer gastrointestinal
sistemdir. Bu arada disa acik belirti vermeyen retro-
peritoneal kanamalar yoniinden heparinize olan hasta-
larin batin muayenesi sik sik yapilmahlidir. Kabaca
antikoagiilan tedavi alan hastalarin major veya minor
%10'una yakin bir boliimiinde kanama komplikasyo-
nu goriilebilecegi, bu kanamalarin da en sik rast-
landi#1 yer gastrointestinal sistem oldugunu
diisiiniirsek parenteral antikoagiilan tedavilerde daha
tedavinin baginda hastanin sikayeti olsun olmasin H2
reseptor antagonisti baglanmalidir (20).

PE mortalitesi yiiksek bir tablodur. Isveg ve
Ingiltere'de 1980'lerde yapilan bir otopsi galsimasinda
hastane oliimlerinin % 10'unun nedeni PE'dir (4.5).
Bu nedenle klinik olarak DVT olan her hastada veya
DVT riski yiiksek olan hastalarda PE yoniinden ¢ok
dikkatli olunmali ve ozellikle DVT riski
olusturabilecek afir operasyonlarda mutlaka profilak-
tik diisiik doz heparin tedavisi uygulanmalidur,
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