Cumhuriyet Tip Dergisi Cumhuriyet Tip Derg 2014; 36: 382-387
Cumbhuriyet Medical Journal Cumhuriyet Med J 2014; 36: 382-387

Olgu sunumu-Case report http://dx.doi.org/10.7197/1305-0028.6073

Pulmoner embolide goézden kacan semptomlar:
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Unnoticed symptoms of pulmonary embolism: Vertigo and syncope
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Ozet

Pulmoner emboli (PE) acil servis’lerde sik kargilagilan, zor tan1 konulan ve mortalitesi olduk¢a
yiiksek pulmoner acillerden biridir. Pulmoner emboli vakalar1 acil servislere ¢ok farkli klinik
bulgularla gelebilir. En sik karsilasilan semptomlar1 ani baslayan dispne, ploretik gogiis agrist,
Okstiriik, hemoptizi, tagipne ve tasikardidir. Senkop, pulmoner emboli olgularinda nadir goriilen ilk
bagvuru sebebi olmasina ragmen Ozellikle masif pulmoner emboli vakalarinda daha sik
gozlenmektedir ve acilen tani konulup tedavi edilmedigi takdirde mortalitesi ¢ok yiiksektir. Bu
nedenle acil servise senkop ile bagvuran hastalarin ayirici tanisinda pulmoner emboli mutlaka
akilda bulundurulmalidir. Bu ¢alismada senkop ve vertigo sikayetleri ile acil servise bagvuran, ya
da hastane icerisinde ani hipotansiyon ve senkop gegiren bes masif pulmoner emboli olgusu
sunuldu.
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Abstract

Pulmonary embolism (PE) is one of the pulmonary emergent disease which hardly diagnosed, high
mortality rates, and frequently seen in emergency department. PE cases are seen many different
clinical symptoms. Most common symptoms are sudden started dyspnea, pleuritic chest pain,
coughing, hemoptysis, tachypnea, and tachycardia. Syncope is rarely first referring symptom of
the PE cases, however, in massif PE cases syncope is more frequently seem and unless urgent
diagnosis and treatment, mortality rates is quite high. Therefore, in differential diagnosis of the
syncope patients PE must keep in mind. In this study, five massive PE cases were presented who
admitted to emergency service with syncope and vertigo symptoms.
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Giris

Pulmoner emboli(PE), acil servislere ¢ok farkli klinik tablolarla gelebilen, zor tani
konulan mortalitesi yliksek bir hastaliktir. Pulmoner embolinin klinik tablosunun birgok
hastalig1 taklit etmesi ve bazen de nonspesifik semptomlara yol agmasi, tanisinin zor
konulmasmin en biliyiikk nedenidir. Hastanin acil servise basvurdugu dénemde, PE
tanistnin konulamamasi, mortaliteyi 5 kat arttirmaktadir [1, 2]. Ozellikle masif PE olan
hastalar senkopla acil servise gelebilirler ve masif pulmoner emboliye bagli hastane
disinda senkop atagi gegiren ve basvuru sirasinda bilinci yerinde olan hastalarda PE tanisi
siklikla atlanabilmektedir [3]. Biz bu serimizde masif PE’si olup istirahatte iken vertigo
disinda belirgin sikayetleri olmayan, ayaga kalktiklarinda kisa siireli nobet ve ardindan
senkop gegirerek acil servise bagvuran (dort olgu), ve ayaga kalkmakla ani hipotansiyon
ve ardindan kisa siireli senkop atagi geciren bir olgu olmak iizere toplam bes masif PE
olgusunu sunduk.

Olgu sunumlari

Olgu 1

Kirk bir yasinda bayan hasta bulanti, kusma, bas donmesi, yiiriyememe sikayetleri ile
acil servise bagvurdu. Hasta son 15 giin igerisinde iki defa gogiis ve sirt agrist ile acil
servise basvurdugu baska bir hastanede herhangi bir patoloji bulunamadigi, son
basvurdugu giin ise 6zellikle siddetli vertigo atagi oldugu ve evde ayaga kalkinca senkop
gecirme Oykiisii ile ambulans cagirdiklarini belirtti. acil serviste takibi esnasinda
vertigosunun azaldigim ifade eden hasta, hasta yakinlan tarafindan ayaga kaldirildiginda
kisa siireli senkop gegirdi. Fizik muayenesinde bilateral solunum sesleri dogal, nabiz
112/dk, TA: 110/70 mmHg olup ek ses veya iifiirim duyulmadi. Batin muayenesi
dogaldi. Dort extremite nabizlari alimiyordu. Norolojik muayenesinde her iki géz de
lateral nistagmus olup her iki extremitenin motor fonksiyonu esitti ve patolojik refleks
yoktu. Hastanin son dort yildir oral kontraseptif kullandig1 6grenildi.

Senkop geciren ve vertigosu olan hastanin nérolojik muayenesi vertigonun, periferik
vertigo ya da hipotansif nedenli olabilecegini diisiindiirdii. Senkop esnasinda kan basinci
70/50 mmHg olarak 6lgiildii. Hastada siniis tasikardisi vardi. Ortostatik hipotansiyon
semptomlar1 ve takiben senkobu olan hastada kardiyoloji uzmani ile konsiilte edilerek
transtorasik ekokardiyografi yapildi. Ekokardiyografide sag atrium, sag ventrikiil ve
pulmoner arterde genisleme, sag atrium iginde 38x12 mm c¢apinda hareketli trombiis
izlendi. Hastaya toraks BT angiografi ¢ekildi ve her iki ana pulmoner arterde yaygin
tromboemboli tesbit edildi.

Resim 1. Birinci olguya ait BT anjiyo ve EKG.
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Olgu 2

Otuz dort yaginda kadin hasta evde bag donmesi ve bayilma sikayetleri ile acil servise
getirildi. acil servise basvurusunda hastanin bilinci konfiize ve goézler sola deviye idi.
Oykiisiinden 15 giin 6nce sag bacaginda sislik ve agri oldugu, bir hafta énce bu
sikayetinin gectigi ancak son bir haftadir halsizliginin ve uzun siiredir de gogiis ortasinda
hafif bir agrismin oldugu 6grenildi. Belirgin dispne sikayeti olmayan hasta son bir
haftadir eforla birlikte ¢arpintisinin oldugunu ve halsizliginin arttigin1 ifade etti. Sigara ve
alkol kullanmayan hasta 3 ¢ocuk annesi olup son dogumunu 8 yil nce gergeklestirmisti.
Hasta acil servise bagvurdugunda kan basier 140/80 mmHg, nabiz 114/dakika, solunum
say1s1 22/dakika, alinan kan gazinda oksijen satiirasyonu (Sat O,) %85 PCO, 31,2 mmHg
0lciildii (oda havasinda). Hasta monitorize edilip 4 1t/dakikadan oksijen tedavisi baglandi.
Bilateral solunum sesleri dogal olan hastada ek ses ya da ifiirim duyulmadi. Rutin
laboratuar testleri(tam kan sayimi ve acil biyokimya) normal sinirlarda saptandi.

Konfiize olmasi ve senkop gec¢irmesi nedeni ile hastaya kraniyal tomografi ¢ekildi ve
normal olarak degerlendirildi. Hasta acil serviste yakinlar1 tarafindan ayaga
kaldirildiginda tekrar kisa siireli senkop gegirdi. Senkop esnasinda hastanin kan basinci
80/55 mmHg olarak 6lgiildii. Hastanin ani hipotansiyon ve senkop gegirmesi, EKG’sinde
V1, V2, V3 derivasyonlarinda 1 mm ST depresyonu, T negatifligi olmasi, O,
satlirasyonun %85 olmasi nedeni ile PE 6n tanisiyla kardiyoloji konsiiltasyonu ile
ekokardiyografi yapildi. Ekokardiyografide sag atrium ve sag ventrikiil genis, pulmoner
arter basici (PAB) 45 mmHg, interventrikiiler septumda sol ventrikiile dogru sigrayici
hareket mevcuttu. Sag ventrikiil apex’i disinda hipokinetikti. Toraks BT angiografisinde
her iki pulmoner arterde ve segmenter dallarinda tromboemboli oldugu saptandi. Hastaya
trombolitik tedavi uygulandi. Bir haftalik takip sonrasinda sifa ile taburcu edildi. Daha
sonra hastaya poliklinik kontrollerinde Faktor V leiden eksikligi tanis1 konulmustur.

.

Resim 2. ikinci olguya ait BT anjiografi ve EKG.
Olgu 3

Altmis yedi yasinda bayan hasta acil servise senkop nedeni ile getirildi. acil servise
geldiginde bilinci konfiize TA: 100/60 mmHg, solunum sayis1 28/dk ve Sat O, %85
olarak ol¢tildii, hastaneye bagvurusundan kisa bir siire sonra hastanin jeneralize kasilmasi
oldu ve TA 80/60 mmHg 6l¢iildii. Hastaya yapilan ekokardiyografide; sag bosluklarinin
dilate oldugu gozlendi. Hasta BT angiografi ¢ekimi ardindan kardiyopulmoner arrest
gelisti. Hasta pulmoner emboliye bagli kardiyojenik sok nedeni ile arrest oldugu saptandi.
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Resim 3. Uciincii olguya ait BT angiyo.
Olgu 4

Altmis sekiz yasinda bayan hasta hastane koridorunda senkop ge¢irme ve kafa travmasi
nedeni ile acil servise getirildi. Acile geldiginde bilinci konfiize olan hastanin TA 110/70
mmHg ve Sat O, %90 kan sekeri 106 mg/dL o6lgiildii. Acile gelisinden 15 dakika sonra
jeneralize kasilmalari oldu. Olast nérolojik nedenleri arastirmak amaciyla yapilan
bilgisayarli beyin tomografisinde patoloji saptanmadi. Transtorasik ekokardiyografide sag
bosluklar1 genislemis ve ana pulmoner arterde trombiis izlendi. acil serviste
kardiyopulmonber arrest gelisen hastaya CPR uygulandi, yanit alinamayan hasta exitus
kabul edildi.

Olgu 5

Altmig dokuz yasinda bayan hasta evinde ¢arpinti, halsizlik sikayetlerinin oldugunu ve
ayaga kalkinca bayginlik gegirme sikayeti ile getirildi. acil servisimize getirildiginde
bilinci agik koopere-oryante tansiyonu 110/70 mmHg, nabz1 120/dk EKG’sinde atrial
fibrilasyon tespit edilen hastanin solunum sayis1 20/dk idi. Kardiyoloji uzmani tarafindan
yapilan ekokardiyografide hastanin sag ventrikiil ve sag atriumunda genisleme ve
pulmoner hipertansiyon tespit edildi. Laboratuarda D-dimer sonucu 1305 ng/dL gelen
hastaya PE 6n tanisi ile BT angiografi ¢ekildi. Pulmoner emboli tanis1 konularak tedavi
altina alind1 ve sifa ile taburcu edildi.

Resim 4. Besinci olguya ait BT anjiografi.

Tartisma

Pulmoner emboli vakalar1 embolinin siddetine gore ¢ok farkli semptomlarla hastanelere
bagvurarabilir. Pulmoner emboli siddetine gore bir¢ok kardiyak ve gogiis hastaligini taklit
edebilir ve bu nedenle acil servislerde sik atlanilan hastaliklardandir. Masif PE ise
ortostatik hipotansiyon ve senkopa neden olarak serebrovaskiiler hastaliklarla siklikla
karisabilmektedir. Ozellikle masif pulmoner embolinin ilk 1 saat icinde mortalitesi cok
yiiksektir ve hastalik hizli bir gekilde tan1 konularak tedavinin baglanmasini
gerektirmektedir [2, 4].

Masif PE akut sag ventrikiil yetmezligine bagl olarak sol ventrikiiliin etkilenmesi ile
olusan tasikardi, hipotansiyon, serebral perfiizyon bozuklugu ve senkopa yol acar. Burada
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asil neden sistemik hipotansiyondur. Ana pulmoner arterin tromboemboli ile tikanmasina
bagl olarak Bezold-Jarisch refleks mekanizmasi ile hipotansiyon gelisir [5]. Thames ve
ark. [1] yaptiklar1 caligmada masif PE hastane disinda senkopa neden oldugunda tani
gozden kacirilabilir demislerdir. Bunu PE sonrasi hipotansiyon kisa bir siire sonra
kendiliginden diizelebilir olmasina baglamislardir. Bizim doért olgumuz hastane disinda
senkop gecirmisti ve hastaneye geldiklerinde vital olarak stabil durumdalardi. Birinci
olgu hasta evde senkop gecirme, ayaga kalkinca bag donmesi ve yere yigilma sikayetleri
ile geldigi icin Oncelikle serebral kaynakli vertigo olabilecegini diisliniilmiistiir. Ancak
acil servisimiz iginde ayaga kalkinca ani hipotansiyon gelismesi ve ardindan kisa siireli
ndbet ve ardindan senkop gegirmesi, O, satiirasyonunun %92 olmasi (O,’siz) ve takibimiz
esnasinda gogiliste agr1 oldugunu belirtmesi, senkop esnasinda herhangi bir aritmi
olmamasi, bizi pulmoner emboliye yonlendirmis, bu nedenle hastaya ekokardiyografi
yapilarak hastanin tanis1 kesinlestirilmistir. Ekokardiyografide Soga ve ark. [6]nin
belirttigi gibi sag atriumda serbest yiizen trombiis gézlenmistir.

Ikinci olgu yine evde senkop gecirme sikayeti ile getirildi acil servise geldiginde
bilincinin hala konfiize olmasi nedeni ile yine 6ncelikli olarak serebrovaskiiler hastalik
diistiniilmiistiir. Bu nedenle hastaya beyin BT ¢ektirilmis, bu hastada da yine acil serviste
takip edilirken yakinlar1 tarafindan ayaga kaldirildiginda ortostatik hipotansiyon ve
ardindan kisa stireli bir nobet ve ardindan senkop gecirdigi gbzlemlenmistir. Hastanin
satlirasyonunun %85 olmas1 ve yine ayni sekilde senkop gecirmesi nedenleri ile yapilan
ekokardiyografi ile PE tanis1 konulmustur.

Thames ve ark.’nin [1] da belirttigi gibi hastalarin hastane disinda senkop gegirme
hikayesinin olmasi acil servis doktorlarina daha ¢ok serebrovaskiiler hadiseleri
diisiindiirmektedir. Bizim her iki hastamizda da bir nefes darligi ve tasipne yoktu.
Hastalarimizdan daha ¢ok SVO diigiindiirecek basdonmesi ve bayilma sikayetleri ile acil
servise basvurmuslardi. Daha sonra acil iginde her iki hastanin ani hipotansiyon ve kisa
stireli nobet ve takibinde senkop ve gegirmesi satiirasyonlarinin diisiik olmasi (%92 ve
%85) pulmoner emboliyi diigiindiirmistiir.

Aragtirmaya aldigimiz dort vakada acil servisimiz iginde 6nce kisa siireli bir nobet ve
ardindan birka¢ dakikalik senkop geg¢irmiglerdir. Meyer MA ve ark. [7] yaptiklar1 vaka
sunumunda da benzer olaylar tarif edilmistir. Bir vakamizda da Price ve ark’nin [8]
bahsettigi gibi Faktor V leiden eksikligi pulmoner emboliye neden olmustur.

Senkopun ayirici tanisinda PE’nin disiiniilmesi ve fizik muayene ile ayiric1 tani
yapildiktan sonra yatak basi ekokardiyografi ile de hastalarin degerlendirilmesi hem tani
koyma hem de tedaviyi erken baslatma agisindan bizim olgularimizda da ilk tercih araci
olmustur [5]. Tim olgularimizda taniya gidilmesinde ekokardiyografi yonlendirici
olmustur. Ancak hastalarin istirahatte vital bulgulart stabil oldugu icin kesin tanisal
yontemler kullanilmistir.

Pulmoner emboli, Stein ve ark. [4] da belirttigi gibi en sik bagvuru bulgusu olan gogiis
agrisi, nefes darlig1 ve tagikardi ile belirti vermeyip ortostatik hipotansiyon ve senkop ile
belirti verebilir. Senkop; bizim vakalarda da oldugu gibi yapilan bir ¢aligmada da
pulmoner embolisi olan bir vakanin acile tek ve ilk bagvuru semptomu olabilir [9].
Senkop PE’nin goézardi edilebilecek bir belirtisi oldugu i¢in acil servise senkop ile
bagvuran hastalarin ayirict tanisinda PE mutlaka distintilmelidir [10, 11]. Demircan ve
ark. [12]’nin yaymladig1 vakada oldugu gibi bizim vakalarimiz da senkop sikayeti ile
acile bagvurmus, ii¢ vakamiz acil iginde kisa siireli hipotansif atak ve ndbet
gecirmislerdir.

Sonug olarak; vakalardan da goriildiigii gibi masif PE’de olsa hastada istirahatte iken vital
bulgularda bozukluk veya ciddi sayilabilecek bir semptom olmayabilir. Ancak ani
hipotansiyon ve senkop gelisen hastalarda masif pulmoner olabilecegi akilda
bulundurulmalidir. Masif PE olgularinda ekokardiyografi kullaniminin erken tani ve
tedavi acisindan 6nemi biiytiktiir.
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