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CASE REPORT

Kardiyak Arrestle Seyreden ve Tenekteplaz
Kullanilan bir Masif Pulmoner

Tromboemboli Olgusu

Tenecteplase Use

Yasemin Ar Yilmaz, Meral Gulhan

Ozet

A Case of Massive Pulmonary Thromboembolism in Cardiac Arrest and

Abstract

Pulmoner tromboemboli daha cok alt ekstremite
venlerinden kaynaklanmaktadir. Ana pulmoner yata-
gin aniden tikanmasi kardiyak dekompansasyona
neden olabilir. Elektrokardiyografi (EKG)de sag vent-
rikil ytklenme bulgulan olan V1-4 T negatifligi,
V1'de QR paterni, komplet veya inkomplet sag dal
blogu ve STQ3T3 gérilebilir. Acil ve hizli tedavi
hayat kurtarici olabilmektedir. Streptokinaz ve alteplaz
verilisi saatler sirerken tenekteplaz verilisi puse sek-
linde olmaktadir. Bu da dakikalarin énemli oldugu
acil midahale gerektiren durumlarda hayati énem
arzetmektedir.  Ayrica riskli ilaglarin  uygulanmasi
esnasinda sorumlu doktorun hasta baginda bekleme
sUresini ve is gici kaybini kisaltmaktadir. Hastanin
daha kisa sirede normale dénmesini saglamaktadir.
Bu konuda literatirde cok sayida calisma olmasina
ragmen Ulkemizde kullanim endikasyonu olmadigin-
dan verilerimiz yetersizdir. Bu olguda alternatif ilaglar
elde olmadigi icin tenekteplaz kullanilmak zorunda
kalinmughr.

Anahtar Sézcikler: Pulmoner tromboemboli, tromboli-
tik Tedavi, tenekteplaz.

Pulmonary thromboembolisms occur mostly in the
lower extremity veins. Sudden occlusions of the main
pulmonary bed may result in  cardiac
decompensation. Electrocardiography (ECG) shows
right ventricular overload findings, V1-4 T negativity,
Q1 pattern in V1, complete or incomplete right
bundle branch block and accompanying STQ3T3.
Emergency and rapid treatment can be life-saving.
Streptokinase and alteplase administration lasts for
hours while tenecteplase administration is in the form
of push. This is vital in patients requiring immediate
interventions, where minutes can be critical. It also
reduces the waiting time of the responsible doctor
and loss of labor during the administration of risky
drugs, and enables the patient to return to normal in
a shorter time. Although there have been many
studies in the literature addressing this subject, the
availoble data is insufficient, since there is no
indication for use in our country. In the present case,
as no alternative drugs were available, tenecteplase
had to be used.

Key words: Pulmonary thromboembolism, thrombolyt-
ic therapy, tenecteplase.
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Pulmoner tromboemboli daha cok alt ekstremite venle-
rinden kaynaklanmaktadir. Ana pulmoner yatagin aniden
tikanmasi  kardiyak dekompansasyona neden olabilir.
Elektrokardiyografi (EKG)'de sag ventrikil yiuklenme bul-
gulari olan V1-4 T negatifligi, V1'de QR paterni, komplet
veya inkomplet sag dal blogu ve STQ3T3 gérilebilir (1-
3). Yiksek riskli emboli olarak adlandinlan bu duruma
hipotansiyon hipoksi gibi sok bulgular eslik eder. Acil ve
hizl tedavi hayat kurtarici olabilmektedir. Streptokinaz ve
alteplaz verilisi saatler sirerken tenekteplase verilisi ise
puse seklinde olmaktadir. Bu da dakikalarin énemli oldu-
Ju acil midahale gerektiren durumlarda hayati énem arz
etmektedir. Ayrica riskli ilaclarin uygulanmasi esnasinda
sorumlu doktorun hasta baginda bekleme siresini ve is
guct kaybini da kisaltmaktadir. Hastanin daha kisa sire-
de normale dénmesini saglamaktadir. Bu konuda litera-
tirde cok sayida calisma olmasina ragmen Ulkemizde
kullanim endikasyonu olmadigindan  bizim verilerimiz
yetersizdir. Bu olguda, alternatif ilaclar elde olmadigr icin
pulmoner embolide tenekteplaz kullanilmak zorunda
kalinmigtir ve yasanan deneyimin Glke verisi olarak payla-

silmasi amaclanmisgtir.

OoLGU

Goégus agnsi ve nefes darligr sikayeti ile acil servisimize
bagvuran 65 yagindaki kadin hastanin ézgegmisinde di-
yabetes mellitus ve obezite diginda bilinen hastalig yoktu.
Hastanin oda havasinda gelis satirasyonu (SaOz) %80
idi. Laboratuvar parametreleri tablo 1 de gérilmektedir.
Akciger grafisinde, (film kalitesi kéti olmakla beraber)
ekspiryum filmi olup mediastende hafif dolgunluk vardi.
Yatarak hasta basi ¢ekilmigti. Belirgin parankimal patoloji
izlenmedi (Sekil 2).

Hasta bu bulgularla miyokard enfaktisi acisindan kardi-
yolojiye danigildi. Hastanin 1 hafta éncesinde de gogis
agnist ve nefes darlig ile kardiyoloji tarafindan degerlen-
dirildigi ve yapilan koroner anjiografi ve ekokardiyografi
(eko) bulgularinin normal oldugu &grenildi. Yapilan eko-
sunda daha énceki ekosunda olmayan ileri trikispit yet-
mezligi izlendi. Sag bosluklarda genisleme oldugu belir-
tildi. Pulmoner arter basinci élcilemedi. Hastada mevcut
bulgular ile miyokard enfarktist diginilmedi.

Hasta tarafimiza konsilte edildi. Hastanin bagvuru saati
gece oldugundan o sirada nébetci radyoloji uzmani ol-
madigindan alt ekstremite vendz dopler ultrasonografi
(USG) cekilemedi. Ancak sol bacakta derin ven trombo-
zunu dUsondirir sekilde, cap farki, sislik ve kizarkhk
mevcuttu. Gelis 6ykisinde daha énce nefes darligi ve
g6gUs agnsinin olmadigini, sikayetlerinin bir hafta énce
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basgladigini ve giderek ciddi sekilde arthgini ifade etti.
Belirgin dkstrik ve balgami yoktu. Kreatinin ytksek oldu-
Jundan kontrastsiz toraks BT cekilebildi. BT'de belirgin
parankimal patoloji saptanmadi. EKO bulgular ile uyum-
lu olarak kardiyak sift, sag bosluklarda genisleme ve
pulmoner arterin dilate oldugu gézlendi (Sekil 3, 4 ve 5).

Sekil 1: Tedavi &ncesi EKG (atriyal fibrilasyon).

Tablo 1: Hastanin basvurudaki laboratuvar parametreleri

13850 10%/ul  4-10

Beyaz kire

Hemoglobin 12,6 gr/dl 11-16
Trombosit 193 10%/ul 100-300
Glukoz 214 mg/dl 74-106
Kreatin 1,7 mg/dl 0,5-0,9
C-Reaktif Protein 23 mg/I 0-5
D-Dimer: 5 mg/I 0,063-0,701
Troponin 0,074 ng/ml 0,0-0,02
Pro-BNP Caligilmadi

Venéz kan gazi

e PO2 22,4 mmHg  83-108

o PCO2 40,4 mmHg = 32-45

e ph 7,28 7,35-7,45
e Opsat 21,6 % 95-99

61



Kardiyak Arrestle Seyreden ve Tenekteplaz Kullanilan bir Masif Pulmoner Tromboemboli Olgusu | Ari Yilmaz et al.

Sekil 2: Akciger grafisi, ekspiryum filmi olup mediastende hafif dolgun-
luk vardi. Belirgin parankimal patoloji izlenmedi.

Sekil 5: Tedavi 6ncesi kontrastsiz toraks BT (Sag ventrikiler genigleme

ve kardiyak shift kirmizi ok).
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Hasta klinik laboratuvar ve tetkik sonuclan ile rehberlere
gore yiksek riskli pulmoner tfromboemboli olarak kabul
edildi. Trombolitik tedavi amacli kardiyoloji yogun bakim
Unitesine g6gus hastaliklar adina yahrldi. Ancak hasta
yatagina alindiktan hemen sonra kardiyak arrest oldu. Bu
nedenle hastaya transézefajial eko ya da dopler ultraso-
nografi icin beklenilemedi. Acil karar verilmesi gereken
bir durumdu. Elimizde diger trombolitik ajanlar yoktu.
Sistemden istem yapilmasi, eczaneden alinip gelinmesi
yaklagik 30 dakikalik bir zaman kaybi olacagindan ve
hastanin bu sireyi bekleyecek zamani olmadigindan,
hasta yakinlarina durum ile ilgili bilgi verilip onamlan
alindiktan sonra koroner yogun bakim Unitesinde hazir
bulunan tenekteplaz hastaya puse olarak verildi. Hastanin
yaklagik  90-100kg civan  oldugu tahmin edilerek
50mg=10ml| dozunda uygulandi Resisitasyona devam
edilen hasta bir sire sonra sinis ritminde déndi (Sekil 6).
Satirasyonlar takibinde 10 dk. icinde %90'a kadar yik-
seldi. Koroner anjio yapilan bélgeye kum torbasi ile basi
uygulandi.  Takipte dustk molekiler agirlkli heparin
(DMAH) tedavisine gecildi. Koroner anjio yapilan bélgede
hematom geligti. Hb:12,6 gr/dl'den 9,6 gr/dl'e geriledi.
Hastaya 1 Unite eritrosit replasmani yapildi. Kanamasi
duran, satirasyonu %9%9'a kadar yikselen hasta servise
alindi. Serviste 1 Gnite daha eritrosit replase edildi. War-
farin baglandi. INR'si 2-3 arasina gelen ve ek problem
saptanmayan hasta toplam 1 hafta sonrasinda yiriyerek
taburcu edildi. Kontrolinde alt ekstremite vendz dopler
USG'de sol popliteal vende trombis izlendi. Kreatinin
normale gerileyen hastanin Spiral Toraks BT anjiografi-
sinde tamamen dizelme saptandi (Sekil 7 ve 8). Warfarin
ile takibine devam edilmektedir.

Sekil 6: Tedavi sonrasi EKG'si (SinUs ritmi).
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Bir doku plazminojen aktivatéri olan tenekteplazin miyo-
kard enfaktisinde kullanim onayr olmasina ragmen he-
niz pulmoner tromboembolide kullanim onayr mevcut
degildir. ST elevasyonu olan miyokard enfarktisiinde ilag
dozu viicut agirligi baz alinarak hesaplanmaktadir. One-
rilen dozlar; <60 kg: 6.000 U, 30 mg, 6 ml. >=60-
<70 kg: 7.000 U, 35 mg, 7 ml. >=70-<80 kg: 8.000
U, 40 mg, 8 ml. >=80-<90: 9.000 U, 45 mg, 9
ml. >=90: 10.000 U, 50 mg, 10 ml’dir. Gerekli doz, 5-
10 saniye icerisinde, tek intravendz bolus seklinde uygu-
lanmaktadir (4). Pulmoner tromboembolide (PTE) de
kullanim dozu da benzerdir (5,6).

Pulmoner tromboembolide tenekteplaz kullanimi ile ilgili
literatirdeki ilk veriler 2001 yilina dayanmaktadir (7,8).
O dénemden beri tenekteplazin pulmoner embolideki
kullanimi olgu sunumlar ve caligmalara konu olmaktadir.
Akut miyokard enfarktisinde alteplaz ve streptokinaz
kargisindaki givenilirligini ve etkinligini kanitlamig ve onay

almighr. Aktif olarak kullaniimaktadir. Majér kanamalarin

daha az olduguna yénelik yayinlarda mevcuttur (9).

Sekil 7: Tedavi sonrasi Kontrastli Toraks BT Anjio (Sag bogluklar ve
kardiyak septum normal).

In: 26

DFOV.35.0cm
STND/+

kv 120
nA 336

Sekil 8: Tedavi sonrasi Kontrastl Toraks BT Anjio (Sag bogluklar ve
kardiyak septum normal).
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Ancak yuksek riskli pulmoner embolide kullanima iligkin
halen yeterli sayida calisma olmadigindan rehberlere
girmeyi basaramamustir ve ¢alismalar devam etmektedir.
Nitekim 2019 ERS raporunda da calisiimaya devam edi-
len ajanlar arasinda gdsterilmistir (2).

Literatirde yiksek riskli pulmoner embolide alteplaz ile
tenekteplazi  kargillaghran bir calismaya rastlanilamad.
Ancak orta ve yiksek riskli pulmoner embolide tenektep-
lazin plesebo heparin ya da streptokinaz ile kargilagtirmali
yayinlari mevcuttur:

Bu yayinlarin en biyigio Meyer ve ark. (10) tarafindan
yapilan orta riskli pulmoner embolili hastalarda tenektep-
laz+heparin ile plasebo+heparini kargilashran cok mer-
kezli, cift kor, randomize kontrolli calismadir. Trombolitik
tedavinin ilk 7. veya 30. ginde mortaliteyi énemli lcide
azaltmadigi, ancak hemodinamik bozulmayl  &nledigi
bulunmustur. Ancak, majér kanama tenekteplaz grubun-
da anlamli olarak daha sikti. Kline ve ark. (11) tarafindan
yapilan bir baska randomize calismada da distk mole-
kuler agirlikli heparin (DMAH) ve DMAH + tenekteplaz
kargilastinlmighir. Uc aylik takipte tenekteplaz grubu daha
iyi prognoz, yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasite de artig
gostermistir.

Becattini ve ark. (12) ise sag ventrikil disfonksiyonu olan
hemodinamik olarak stabil pulmoner embolili hastalarda
tenekteplaz+heparin ile plesebo+heparini kargilagtirmighr.
Miyokard enfarktist icin kullanilan dozlarda kullanildi-
ginda ciddi kanamalara neden olmadan sag ventrikil
disfonksiyonunu 24 saatte belirgin sekilde dizelttigi gos-
terilmigtir.

Agrawal ve ark. (13) yaptiklan calismada 33 masif, 50
submasif, 20 nonmasif pulmoner embolili, 103 hastanin
62'sine tenekteplaz, 17'sine streptokinaz, 24’ine heparin
uygulanmistir. Tenekteplaz'in dispneyi daha belirgin azalt-
tgr ve hatta sag dal blogunu geri cevirmede %100 basa-
nli oldugu saptanmigtr. Tenekteplaz grubunda tedavi
dncesi satirasyonu (SaO2) %88,79'dan tedavi sonra-
st %96,90, 6 ay sonra %97,91’e cikarken; streptokinaz
grubunda, tedavi éncesi SaO2 %91,90 tedavi sonra-
st %94,90 6 ay sonra %90,09; heparin grubunda ise
tedavi 6ncesi SaO2 % 91,4 tedavi sonrasi %92,75 6 ay
sonra %91,83 olarak saptanmughir (13).

Shukla ve ark. (14), 30 pulmoner embolili hastanin déhil
edildigi calismalarinda, tenekteplaz’i etkili ve givenilir
olarak saptamiglardir. Yine bu calismada 4 sag dal blogu
olan hastanin 4’Oninde dal bloklar dizelmis olarak
taburcu edilmigtir. Nitekim bizim olgumuzda da sag dal
blogu duzeldi ve entibasyona gerek kalmadan sinis
ritmine déndo.
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Tenekteplaz kullanimi inravendz bolus seklinde oldugun-
dan ve oda sicakliginda stabil olup sulandinimadan kul-
lanilabildiginden codu kez arrest vakalarinda da kullanil-
mis olup cok sayida basarili sonuclar alinmighir (15,16).
ileri yas hastalarda ve gebelerde kullaniminda bile ciddi
komplikasyon saptanmamugtir (17,18). Alteplaz ile karsi-
lagtinldiginda, etkide azalma olmaksizin kanama riskinin
daha az olduguna dair yayinlar mevcuttur (9,19).

Yiksek ve orta riskli pulmoner embolilerde kullanimina
iliskin yurtdigi yayinlar giderek artmakta olmasina kargin,
Ulkemizde pulmoner tromboembolide kullanimina yénelik
yayin bulunamamistir. Sadece yurtdisi benzer olgu su-
numlar mevcuttur (20-22). Bu nedenle olgumuzun litera-
ture katki saglayacag diosinilmistir.

Sonuc olarak; bizim olgumuzda elde edilen baganli yanit
ve diger calismalara bakildiginda, tenekteplazin ileride
rehberlere girmesi icin randomize kontrolli calismalara

ihtiyac oldugu disiunilmektedir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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