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GIRIS VE AMAC

Pulmoner tromboemboli (PTE) sik goriilen ve tanisinda zorluk cekilen, mortalitesi
yiiksek bir hastaliktir. 1971-1995 yillar1 arasinda yapilan 12 postmortem c¢aligmanin
metaanalizinde, PTE vakalarinin %70’inin klinisyenlerce atlandigi gosterilmistir (1). Tam
konamayan bu hastalarda mortalite oran1 %30’lara ulagmaktadir.

Pulmoner tromboemboli, akut miyokart enfaktiisii, gecici iskemik atak, felg ve retinal
ven okliizyonu gibi tromboembolik olaylarin kronobiyolojik farkliliklar gosterdigi ve
ozellikle bazi mevsim ve aylarda daha sik goriildiigii belirtilmistir (2-4). Hatta bir otopsi
calismasinda PTE’den oOliimlerin bazi mevsimlerde daha fazla oldugu saptanmistir (5).
Bununla birlikte literatiirde meteorolojik faktorler ile PTE arasinda herhangi bir iligkinin
gosterilemedigi caligmalar da vardir (6,7). Detayh literatiir incelemesi yapildiginda, PTE ve
meteorolojik faktorler arasindaki iliskiyi saptamaya yonelik ¢alismalarin sinirlt sayida oldugu
ve konunun yeterince agikliga kavugmadigi anlasilmaktadir.

Bizim de PTE nedeniyle klinigimizde yatirdigimiz hastalarin hem sayisinda hem de
prognozunda donemsel farkliliklar oldugu yoniinde klinik goézlemimiz vardi. Bu
gbzlemimizin dogrulugunu arastirmak icin PTE sikligi ve mortalitesinin meteorolojik

parametreler ile iliskisini aragtirmay1 planladik.



GENEL BILGILER

TANIM VE EPIDEMIYOLOJI

Pulmoner tromboemboli; sistemik venlerden gelen trombiisiin pulmoner arter veya
dallarin1 tikamasidir. Doku pargalari, yag damlaciklari, amnion sivisi, parazitler, hava, timor
veya enfeksiyon odaklar1 vendz sisteme girerek nontrombotik pulmoner emboliye yol agabilir
(8,9). PTE yaygin goriilen, tanisinda zorluk ¢ekilen ve mortalitesi yliksek olarak kabul edilen
bir hastaliktir. Bu nedenle, PTE ile ilgili ¢calismalarin ¢ogu “hastaliktan korunmay1” konu
almistir  (10). Istatistiksel verilerin en giivenilir oldugu diisiiniilen Amerika Birlesik
Devletleri’nde, yilda 200.000’den fazla vendz tromboemboli (VTE) olgusu goriildiigi ve
yaklagik 50.000’inin o6ldiigli tahmin edilmektedir. Yillilk VTE gelisme insidans1 70-
113/100.000 olarak bildirilmistir (11,12). Yapilan aragtirmalar postoperatif 6liimlerin en sik
nedeninin PTE oldugunu gostermistir (13). Ulkemizde Saghk Bakanligi’nmin 1994 yili
verilerine gore PTE’de kaba mortalite hizi ylizmilyonda 6,4’diir. Bu oran gelismis tilkelerdeki
bilinen hizlardan ¢ok daha azdir (1). Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére; 2004 yilinda
VTE tanisiyla 18271 hasta hastaneye yatirilmis, bunlarin 607 tanesi 6lmiistiir.

Pulmoner tromboemboli riski yagla artar. Yillik PTE siklig1 65 ve 69 yaslar1 arasinda
% 1.8, 85 ve 89 yaslar1 arasinda %3.1 oraninda bildirilmistir. Ancak bu risk artisinin kalp
yetmezligi, kanser ve cerrahi immobilizasyon gibi genellikle yaslanmaya eslik eden
durumlardan bagimsiz olup olmadigi net degildir (14,15). Etnik o6zellikte VTE igin
kolaylastirict bir faktor olabilir; O6rnegin derin ven trombozu (DVT)/PTE bakimindan
Asyalilar beyazlara gore ¢ok daha diisiik riske sahiptirler (16).



ETYOLOJIi VE RiSK FAKTORLERI

Tan1 konan PTE olgularinin %90’dan fazlasinda trombiis alt ekstremitelerden
kaynaklanir. Trombiisiin alt ekstremitenin distal kisminda smnirli oldugu olgularda
akcigerlerde emboli genellikle olmaz. Ancak daha {iist seviyelerden kaynaklanan trombiislerde
emboli riski daha fazladir (17). DVT’li tiim olgularin %2’sinden daha azinda trombiis kaynagi
kollar olmasina karsin bu olgularin iicte birinde PTE gelisir (18). Damar i¢i pihtilasmaya
neden olan iic ana faktdr, 1856 yilinda Virshow tarafindan; damar endotel hasari,
hiperkoagiilabilite, vendz staz olarak tanimlanmistir (19). Giiniimiizde PTE’li hastalar
incelendiginde yatkinlik yaratan genetik bir faktoriin oldugu, ancak trombiisiin olugmasi igin
cevresel bir etkenin genetik yatkinligin lizerine eklendigi goriilmektedir. Bu genetik yatkinlik

ve ¢evresel etkenler soyle 6zetlenebilir (20), (Tablo 1).

Tablo 1. Pulmoner tromboemboli gelisiminde risk faktorleri

STAZ ENDOTEL HASARI | HIPERKOAGULABILITE
.Immobilite . Travma . Antitrombin III Eksikligi
.Gegirilmis . Cerrahi . Protein C eksikligi

cerrahi operasyon | . Yanik . Protein S eksikligi

.Yanik . Kateterizasyon . Aktive Protein C rezistansi
Stroke . Faktor V Leiden mutasyonu
.Spinal kord . Protrombin gen mutasyonu
yaralanmasi . Hiperhomosisteinemi
Konjestif kalp . Antifosfolipid antikorlar
yetmezligi . Malignite

. Oral kontraseptif kullanimi1

. Ostrojen tedavisi

. Gebelik ve postpartum donem

. Nefrotik sendrom

. Heparin ile indiiklenen trombositopeni
. Inflamatuar barsak hastaliklart

. Paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri

. Behget hastaligi




Bu risk faktorlerinin varligi PTE’yi diislindiirtmede 6nemlidir. Ancak yapilan tiim
arastirmalara ragmen PTE ve DVT’si olan hastalarin yarisinda altta yatan kolaylastiric1 faktor

veya anormallikler tespit edilememektedir (21).

KLINIK

Pulmoner tromboembolinin klinik belirtileri degiskenlik gdsterdiginden tan1 koymak
zor olabilir. DVT’si olan ve solunumsal klinik bulgular1 olmayan hastalarin otopsi ¢aligmalari
ve PTE’ye iliskin objektif bulgularin analizi, otopside PTE tanis1 konulan hastalarin
bircogunda gogilis semptomlarinin olmadigini gostermistir (22). Klinik bulgular; pulmoner
tromboembolinin biiylikliigline (massif, submassif, nonmassif), lokalizasyonuna, infarktiis
gelisip gelismedigine ve hastanin kardiyo-pulmoner fonksiyon rezervine bagl olarak degisir
(23). PTE’de en sik goriilen klinik durum, agiklanamayan dispne veya tasipnedir. Bu durum
PTE’nin her tipinde ve siddetinde goriiliir (24). Pulmoner tromboembolili hastalarin %10-
15”inde senkop ya da presenkop goriilebilir. Ozellikle yaslilarda mental durum bozuklugu ve
jenaralize nobetler de goriilebilmektedir. PTE’de gozlenen semptom ve bulgularin siklig

sOyle 6zetlenebilir (25,26), (Tablo 2).

Tablo 2. Pulmoner tromboembolide semptom ve bulgular

SEMPTOMLAR % BULGULAR %
Gogus Agrisi 88 Solunum>16/dk 92
Ploretik 74 Ral 58
Non-Ploretik 14 Nabi1z>100/dk 44
Dispne 84 Ates>37.8 °C 43
Oksiiriik 53 Gallo ritmi 34
Hemoptizi 30 Flebit 32
Terleme 27 | Odem 24
Senkop 13 | Ufiiriim 23
Siyanoz 19

Pulmoner tromboembolide klinik, hastanin hemodinamisi ve tikanan arter yataginin

biiytlikliigiine bagli olarak massif, submassif ve nonmassif olarak siniflandirilir.



1) Massif PTE: Pulmoner arteriyel sistemin en az yarisinin ya da iki lober arterin
beslendigi alandan daha fazlasinin tikali oldugu durumdur. Hastalardaki asil bulgu dispne ve
pozitif inotropik destege gereksinim gosteren hipotansiyondur.

2) Submassif PTE: Hastalarda eforla ya da dinlenirken goriilen ve agiklanamayan
dispne, oksijen destegiyle diizelebilen hipoksi vardir. Genellikle akciger alaninin %30’dan
fazlas1 perfiize olmaz. Bu hastalar normotansif olmalarina karsin ekokardiyografide sag
ventrikiil yliklenme bulgulari vardir.

3) Nonmassif PTE: Normal sistemik arteriyel basing ve normal sag ventrikiil

fonksiyonu ile seyreder (27,28).

TANI

Pulmoner tromboembolide tani1 koyma siireci klinik siiphe ile baglar. Klinik siiphe
yapilacak tetkikler icin yol gostericidir (29). Biyokimyasal testlerin spesifite ve sensitivitesi
diisiik olup PTE tanisindaki degeri azdir (30). Biyokimyasal testler i¢inde en Onemlisi,
plazmin aktivitesi i¢in spesifik bir belirleyici olan fibrin yikim iirlinlerinden D-dimer
Ol¢timiidiir (31).

Pulmoner tromboemboliden siiphelenilen hastalarda klinik semptomlarin, arter kan
gazi, akciger grafisi ve EKG bulgularinin duyarhilik ve 0Ozgiillikleri tek bagina
degerlendirildiginde oldukga diisiiktiir. Bu nedenle PTE siiphesi olan hastalar semptom, bulgu
ve tasidiklar risk faktorlerine gore skorlanir; diisiik, orta ve yiiksek klinik olasilikli olarak
siniflandirilir. Yapilan skorlama ampirik tani ve tedavi yaklagiminda yol gostericidir (19). En
stk kullanilan klinik skorlama yontemleri; Wicki ve Wells klinik skorlamalaridir (32,33),
(Tablo 3).



Tablo 3. Wicki ve Wells klinik skorlamasi

Wicki klinik skorlama kriterleri Puan | Wells klinik skorlama kriterleri Puan
Yas: 60-79 1 DVT’ye ait klinik bulgu 3
Yas> 80 2 En olasi tan1 PTE
Gegirilmis DVT veya PTE Kalp hizi> 100/dk 1,5
Oykiisii 2 Son bir ay iginde gecirilmis
Son bir ay i¢inde gecirilmis operasyon ya da immobilizasyon 1,5
operasyon 3 Gegirilmis DVT veya PTE oykiisii 1,5
Kalp hizi> 100/dk 1 Hemoptizi 1
PaCO2< 35 mmHg 2 Malignite 1
35-39 mmHg 1

Pa02<49 mmHg 4

49-59 mmHg 3

60-71 mmHg 2

72-82 mmHg 1
Gogiis grafisinde atelektazi 1
Gogilis grafisinde diafragma
elevasyonu 1
Puanlama Puanlama

<5: Diisiik klinik olasilik <2: Diisiik klinik olasilik

5-8: Orta klinik olasilik 2-6: Orta klinik olasilik

8>: Yiiksek klinik olasilik 6>: Yiiksek klinik olasilik

Tan1 yaklagiminin ana hedefi; noninvaziv yontemlerin kombine sekilde kullanilarak
tedavi karar1 i¢in invaziv, pahali, her zaman kolay ulasilamayan ve belli diizeyde morbidite ve

mortaliteye sahip pulmoner anjiografiye gereksinimin miimkiin oldugu kadar azaltilmasidir

(D).

TEDAVI

Hastalar farkli klinik tablolarla karsimiza ¢iktigi i¢in dogru ve hizli tan1 konarak uygun
tedaviye acilen baglanmalidir. Gerekli durumlarda oksijen tedavisi, agr1 kontrolii, pozitif
inotropik destek saglanmali ve mekanik ventilasyon i¢in hazir olunmalidir. Genel olarak
PTE’de tedavi seklini hastaligin siddeti belirlemektedir.

Nonmassif PTE’li olgularda yeni pihtt olusumunu, gelisimini ve fatal PTE
rekiirrensini dnlemek amaciyla antikoagiilan tedavi uygulanir. Hastalarin ¢ogunda intravenz
heparin tedavisine oral warfarin ile devam edilir. Ozellikle kanama riski yiiksek olan

hastalarda subkutan diisiik molekiil agirlikli heparinler tercih edilir. Massif PTE’li olgularda



kontrendikasyon yok ise trombolitik tedavi Onerilmektedir. Normotansif seyreden fakat
yapilan ekokardiyografik incelemede sag ventrikiil yliklenme bulgular1 saptanan submassif
PTE olgularinda, nonmassif PTE’de oldugu gibi antikoagiilan tedavi uygulanir. Bununla
birlikte yapilan ¢aligmalarda, kontrendikasyon yoksa submassif PTE olgularinda trombolitik
tedavi uygulanabilecegi belirtilmektedir.

Trombolitik tedaviye yanit alinamayan veya kontrendikasyon bulunan durumlarda
embolektomi karar1 verilir. Trombolitik tedavi veya embolektomiyi takiben tedaviye
antikoagiilan ile devam edilir.

Antikoagiilan tedavinin kontrendike oldugu veya antikoagiilan tedavi uygulanirken
kanama gelisen, proksimal DVT’si bulunan PTE’li hastalarda ve yeterli antikoagiilasyona
ragmen tekrarlayan PTE ve/veya DVT’li olgularda, vena cava inferiora filitre takilmasi

Onerilir (20,21).



GEREC VE YONTEMLER

01/05/2001 ile 31/04/2008 tarihlerini kapsayan yedi yillik donemde, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi tarafindan yatirilarak akut PTE tanist
konmus 234 hastanmn verileri retrospektif olarak incelendi. Trakya Universitesi Hastanesi
Edirne ilinde bulunan, 1100 yatak kapasitesine sahip bdlgenin en biiylik hastanesidir. Gogiis
hastaliklar1 servisi de bolgenin en fazla yatak kapasitesine sahip gogiis hastaliklar1 klinigidir.
Acil servise PTE siiphesi ile sevk edilen veya bagvuran hastalarin tani ve tedavi islemleri
gbgiis hastaliklar1 klinigi kontroliinde yapilmaktadir. Bu calisma icin etik kurul onayi
alimmustir.

Yiiksek olasilikli V/P sintigrafisine sahip hastalar, diisiik veya orta olasilikli V/P
sintigrafisi olup da doppler USG’de DVT saptanan hastalar veya spiral toraks BT de trombiis
saptanan hastalar calismaya alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri, adresleri ve acil servise
basvuru tarihleri, PTE’nin massif veya nonmassif olusu, tedavileri ve hastalarin akibetleri
(taburcu, oOlim) kaydedildi. Massif PTE hastalarina trombolitik tedavi uygulanirken,
nonmassif PTE hastalar1 intravendz heparin tedavisi veya subkutan diisiik molekiil agirlikli
heparin tedavisi ile takip edildi.

Bagvuru tarihlerinden bagvuru ay1 ve mevsimi belirlendi. Adreslerin bagli olduklar
meteoroloji istasyonlari tespit edildi. Bu meteoroloji istasyonlarinin giinlilk basing, nem,
sicaklik degerleri meteoroloji genel midiirliigiinden elektronik ortamda alindi. Bu veriler
dogrultusunda hastalarin basvuru tarihinden onceki {i¢ giinliik, yedi giinliik ve bir aylik
meteorolojik parametreleri (basing, sicaklik ve nem degerleri) tespit edilerek ortalamalari

hesaplandi.



Yas, cins, PTE’nin massif veya nonmassif olmasi, mortalite bilgileri, basvuru ayz,
mevsimi, li¢ giinliikk, yedi giinlilk ve bir aylik ortalama basing, ortalama sicaklik, ortalama
nem degerlerini kapsayan veriler SPSS 15 programu ile analiz edildi. Tanimlayici istatistik,
Kolmogorov-Smirnov testi, X* testi, korelasyon analizi ve bagimsiz 6rneklerde T testi

uygulandi. p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



BULGULAR

Calismaya PTE tanist konulan toplam 234 hasta alindi. 1131 kadin (%48.3), 12171
erkek (%51.7) olan hastalarin ortalama yaglar1 59.43+15.9 olup en kii¢iigii 19, en biiyiigii 93
yasindaydi.

Hastalarin mevsimlere gore dagilimina bakildiginda en ¢ok hastanin ilkbahar
mevsiminde (n=67, %28.6), en az hastanin sonbahar mevsiminde (n=47, %20.1) takip edildigi
saptand1 (Sekil 1). Mevsimler arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.000).

Hasta sayisi

ikbahar Yaz Sonbahar Kis

Mevsimler

Sekil 1. Mevsimlere gore pulmoner tromboemboli gelisim siklhigi
10



Pulmoner tromboemboli nedeniyle takip edilen hastalarin aylara gore dagilimi
incelendiginde en ¢ok hastanin mart aymnda (n=28, %12.0), en az hastanin kasim ayinda
(n=12, %S5.1) takip edildigi saptand1 (Sekil 2). Aylar arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.02).

24

[

14 14 14

10

Hasta sayisi

Aylar

Sekil 2. Aylara gore pulmoner tromboemboli gelisim sikhigi

Hastalarin tedavi sonrasi taburculuk ve Oliim oranlar1 degerlendirildiginde, 234
hastanin 232’sinin bilgilerine ulasildi. Hastalarin 30’unun 6ldigii (%12.8), 202’sinin taburcu
(%87.2) oldugu tespit edildi. Olen hastalarin 14’ii kadin, 16’s1 erkek; taburcu olan hastalarin
97°si kadin, 105’1 erkekti (p=0.89). Olen hastalarm ortalama yas1 67.7+13.6, taburcu olan
hastalarin ortalama yas1 58.2+15.9’du (p=0.01).

Hastalarin mevsimlere gore 6liim oranlar1 karsilastirildiginda; yaz mevsiminde hasta
sayist nispeten diigiik olmasina ragmen (n=56, %24.1) mortalite oraninin artti§1 (n=12, %5.2),
bu artigin istatistiksel olarak diger mevsimlere gore anlamli oldugu saptandi (p=0.02).

Mevsimlere gore hasta akibetleri Tablo 4 ve Sekil 3’de gdsterilmistir.
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Tablo 4. Mevsimlere gore hasta akibetleri

Taburcu Oliim p
Mevsim n (%) n (%) degeri
[Ikbahar 60 (25.9) 7 (3.0) 0.47
Yaz 44 (18.9) 12 (5.2) 0.02
Sonbahar 43 (18.6) 4 (1.7) 0.24
Kis 55(23.7) 7 (3.0) 0.69
Akibet
olum taburcu

e B

‘n

>

2

60 40 20 0 20 40 60

Sekil 3. Mevsimlere gore hasta akibetleri

Aylara gore taburcu ve oliim oranlar1 degerlendirildiginde, agustos ayinda hasta sayisinin
diismesine ragmen (n=14, %5.9) mortalite oraninin arttig1 (n=5, %2.1), bu artigin istatistiksel
olarak diger aylara gore anlamli oldugu saptandi (p=0.00). Aylara gore hasta akibetleri Tablo
5 ve Sekil 4’de gdsterilmistir.
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Tablo 5. Aylara gore hasta akibetleri

taburcu

Taburcu Oliim p
Tanm ay1 n (%) n (%) degeri
Ocak 22.(9.5) 2(0.8) 0.78
Subat 19 (8.1) 1(0.4) 0.48
Mart 26 (11.2) 2(0.8) 0.54
Nisan 18 (7.7) 3(1.3) 0.71
May1s 16 (7.0) 2(0.8) 0.10
Haziran 15 (6.4) 5(2.1) 0.15
Temmuz 18 (7.7) 2(0.8) 1.00
Agustos 9@3.8) 5(2.1) 0.02
Eyliil 15(6.4) 1(0.4) 0.70
Ekim 20 (8.6) 2(0.8) 0.74
Kasim 11 (4.7) 1(0.4) 1.00
Aralik 13 (5.6) 4 (1.7) 0.24
Akibet
olum
12
11
10+
o
o
>,
E oo
S

30

20

10

Sekil 4. Aylara gore hasta akibetleri
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Mevsimlere gore ortalama sicaklik, basing, nem degerleri karsilastirildiginda; basing
ve nemin en diisiik, sicaklifin en yiiksek oldugu mevsim yaz, basing ve nemin en yiiksek
sicakligin en diisiik oldugu mevsim kis mevsimiydi. Basing, sicaklik ve nem degerlerinin
mevsimlere gore farklilig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.00). Sicaklik ile basing ve
nem arasinda ters bir korelasyon mevcuttu. Mevsimlere gore Olim oranlarn
karsilastirildiginda; mortalitenin basing ve nemin en diisiik, sicakligin en yiiksek oldugu yaz

mevsiminde daha fazla oldugu saptandi (p=0.02), (Tablo 6, Sekil 5).

Tablo 6. Mevsimlere gore ortalama basing, sicaklik, nem degerleri hasta sayis1 ve 6liim

oranlari
Mevsimler Hasta Oliim Ortalama Ortalama Ortalama
(n) (n) Basin¢ (Mb) | Sicakhk (OC) Nem (%)
[Ikbahar 67 7 1004.2 11.6 71.5
Yaz 56 12 1001.6 23.4 61.2
Sonbahar 47 4 1009.1 16.2 72.2
Kis 62 7 1010.6 3.5 80.1

Mb: Milibar; °C: Santigrad derece

‘—O—Ortalama sicaklk == = Ortalama nem —#— Ortalama basing ‘

iIkbahar Yaz Sonbahar Kis
90 : : : 1012

x 80 1 1010
X~ 70 _ o
g 1 1008 2
& 60
o / 1 1006 £
> 50 o
£ 11004 8
o 40 Y / ©
: \/ 11002 E
g 30 s
S 2 A 11000 &
S 10 1 908

0 ‘ ‘ \ 996

iIkbahar Yaz Sonbahar Kis
Mevsimler

Sekil 5. Mevsimlere gore ortalama basing, sicaklik ve nem degerleri

14



Mevsimlere gore ortalama basing ve dlen hasta sayilar1 Sekil 6’de gosterilmistir.
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Sekil 6. Mevsimlere gore ortalama basing ve élen hasta sayisi
Mevsimlere gore ortalama nem ve 6len hasta sayilar1 Sekil 7°de gosterilmistir.
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Sekil 7. Mevsimlere gore ortalama nem ve dlen hasta sayisi
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Mevsimlere gore ortalama sicaklik ve 6len hasta sayilar1 Sekil 8’de gosterilmistir.
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Mevsimler

Sekil 8. Mevsimlere gore ortalama sicaklik ve 6len hasta sayisi

Aylara gore hasta sayist ve Oliim oranlarn karsilastirildiginda (Tablo 7); basing ve
nemin en diisiik, sicakligin en yiliksek oldugu agustos ayinda 6liim orani istatistiksel olarak

anlamli derecede yliksek olarak bulundu (p=0.02).

Tablo 7. Aylara gore ortalama basing, sicaklik, nem degerleri, hasta sayis1 ve 6lilm

oranlari

Hasta Oliim Ortalama Ortalama Ortalama
Tam Ayl (n) (n) Basin¢ (Mb) Sicaklik (°C) Nem (%)
Ocak 24 2 1011.0 1.68 81.1
Subat 20 1 1010.1 4.8 78.2
Mart 28 2 1005.0 8.4 74.8
Nisan 21 3 1003.1 11.8 69.2
May1s 18 2 1004.3 16.8 68.2
Haziran 20 5 1004.6 22.2 62.5
Temmuz 20 2 999.4 24.2 56.8
Agustos 14 5 998.1 25.0 62.1
Eyliil 16 1 1010.8 20.1 65.9
Ekim 22 2 1007.2 16.6 72.8
Kasim 12 1 1011.1 10.4 78.5
Aralik 17 4 1011.0 43 81.1

Mb: Milibar; °C: Santigrad derece
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Hasta takip sonuglar1 ile bagvuru 6ncesi ortalama ii¢ giinliik, yedi giinliik ve bir aylik
basing, sicaklik ve nem degerleri karsilastirildiginda; akibeti 6liim olan hastalarin bagvuru
Oncesi ortalama {i¢ gilinliik (1001.4+10.9 Mb), yedi giinliik (1001.8+11.3 Mb), bir aylik basing
(1002.8+£102 Mb) ve ii¢ giinliikk nem (67.8+11.9 %) degerlerinin, taburcu edilen hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diigiikk oldugu saptandi. Sicakligin ise 6lim ve

taburculuk iizerine anlamli bir etkisinin olmadig1 saptandi ( p<0.05), (Tablo 8).

Tablo 8. Pulmoner tromboembolili hastalarin akibetlerinin meteorolojik faktorlerle

iliskisi

Meteorolojik dzellik Olen hasta Taburcu edilen p
hasta degseri

Ortalama ti¢ giinliik 1001.4£10.9 1006.3+10.4 0.03
basing+SS
Ortalama yedi 1001.8+11.3 1006.5+£9.8 0.02
giinliik basing+SS
Ortalama bir aylik 1002.0+10.2 1007.3+£9.6 0.01
basing
Ortalama ti¢ giinliik 67.8+11.9 73.2+12.6 0.04
nem+SS
Ortalama yedi 69.1+£11.2 72.7£12.1 0.16
giinliilk nem+SS
Ortalama bir aylik 70.3+£9.8 72.6+10.2 0.31
nem+SS
Ortalama ti¢ giinliik 13.649.1 12.848.1 0.62
sicaklik+SS
Ortalama yedi 14.2+8.4 12.5+7.9 0.33
giinliik sicaklik+£SS
Ortalama bir aylik 13.4+8.4 12.4+7.8 0.55
sicaklik+SS

SS: Standart sapma

Pulmoner tromboembolili hastalar massif ve nonmassif olarak iki gruba ayrildiginda;

toplam 234 hastanin 53’iiniin massif, 181’inin nonmassif PTE oldugu saptandi. Massif PTE
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hastalarinin yag ortalamasi 58.6+16.3, nonmassif PTE hastalarinin yas ortalamasi 62.5+14.3
olarak bulundu (p=0.12). Cinsiyete gore massif ve nonmassif PTE hastalari
degerlendirildiginde; 53 massif PTE hastasinin 29u kadin, 244 erkek, nonmassif PTE
hastasinin da 84’i kadin, 97'si erkekti (p=0.28). Massif ve nonmassif PTE’li hastalarin
takipleri sonucunda; massif PTE hastalarinin 17’sinin (%32), nonmassif PTE hastalarinin
13’linlin (%7) oldiigii saptand1 (Tablo 9). Massif PTE’de 6liim oranminin yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.00).

Tablo 9. Massif ve nonmassif pulmoner tromboemboli hastalarinin genel o6zellikleri ve

akibetleri
Massif PTE Nonmassif PTE p
(n=53) (n=181) degeri
Yas (ort+SS) 58.6£16.3 62.5+14.3 0.12
Erkek/kadin 24/29 97/84 0.28
Oliim n (%) 17 (%32) 13 (%7) 0.00

Ort: ortalama; SS: standart sapma

Massif PTE’den 6len hastalarin yag ortalamasi 64.2+14.6 iken, taburcu olan hastalarin
yas ortalamas1 61.3+14.3 olarak tespit edildi ve massif PTE’den 6liimle yas arasinda anlamli
bir iliski bulunamadi (p=0.49). Nonmassif PTE’den 6len hastalarin yas ortalamasi 72.2+11.1
iken, taburcu olan hastalarin yas ortalamasi ise 57.6+16.2 olarak tespit edildi. Nonmassif
PTE den 6liimle, yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptandi (p=0.00).

Tan1 konan 53 massif PTE’li hastanin mevsimlere gore sikligi ve akibetleri
incelendiginde; en fazla hastanin kig mevsiminde (n=16), en az hastanin ilkbahar ve sonbahar
mevsiminde (n=11) takip edildigi saptand1 (Sekil 9). Mevsimler arasindaki bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.01). Mevsimlere gore 6liim oranlar1 incelendiginde; en fazla
6liimiin ilkbahar ve yaz mevsiminde (n=5), en az 6liimiin sonbahar mevsiminde (n=3) oldugu
ve mevsimler arasinda mortalite yoniinden anlamli bir fark olmadig: saptandi (p>0.05).

Takip sonuglarina ulasilan 179 nonmassif PTE hastasinin mevsimlere gore sikligi ve
akibetleri incelendiginde; en fazla hastanin ilkbahar mevsiminde (n=56), en az hastanin
sonbahar mevsiminde (n=38) takip edildigi ve mevsimler arasindaki farkin anlamli oldugu
saptand1 (p=0.00). Hastalarin mevsimlere gore akibetleri incelendiginde; yaz mevsiminde

hasta sayisinda azalma olmasina karsilik 6liim oranlarinda artis oldugu gézlendi. Mortalitenin
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en fazla yaz mevsiminde (n=6), en az sonbahar mevsiminde (n=1) oldugu saptandi. Yaz
mevsiminde mortalite oranindaki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.03).
Massif ve nonmassif PTE’li hastalarin mevsimlere gore siklik ve 6liim oranlar1 Tablo

10’da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Massif ve nonmassif pulmoner tromboemboli hastalarinin mevsimlere gore

siklik ve oliim oranlar

Massif PTE Nonmassif PTE
Hasta sayis1 Oliim Hasta say1s1 Oliim
n n (%) n n (%)
[Ikbahar 12 5 (41.6) 56 3(5.3)
Yaz 16 5(312) 39 6 (15.4) *
Sonbahar 9 3(33.3) 38 1(2.6)
Kis 16 4(25.0) 46 3(6.5)

*: p<0.05

Tan1 konan massif PTE hastalarinin aylara gére dagilimina bakildiginda; en fazla
hastanin subat ve haziran (n=6) aylarinda, en az hastanin kasim ayinda (n=2) takip edildigi ve
massif PTE hastalarinin aylara goére dagiliminda istatistiksel olarak bir fark goriilmedigi
saptand1 (p=0.58), (Sekil 9). Hastalarin aylara goére mortalite oranlar1 degerlendirildiginde en
fazla 6liimiin may1s aymda (n=3) oldugu ve aylara gére mortalite oranlarinda anlamli bir fark
bulunmadigi saptandi (p>0.05), (Tablo 12).

Tan1 konan aylar dikkate alindiginda nonmassif PTE hastalarinin en fazla mart ayinda
(n=24), en az kasim ayinda (n=10) takip edildigi saptand1 (Sekil 10). Aylar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.003). Hastalarin aylara gdre mortalite oranlari
karsilastirildiginda en fazla 6limiin haziran ve agustos aylarinda (n=3) oldugu saptandi.

Agustos ayindaki bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.03), (Tablo 11).
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Tablo 11. Massif ve nonmassif pulmoner tromboemboli hastalarinin aylara gore sikhik

ve 0liim oranlar

Massif PTE Nonmassif PTE
Tam Ayl Oliim / Hasta say1s1 Oliim / Hasta say1s1
n (%) n (%)
Ocak 2/5 (%40) 0/19 (%0)
Subat 0/6 (%0) 1716 (%6)
Mart 0/4 (%0) 2/24 (%8)
Nisan 273 (%66) 1718 (%5)
Mayis 3/5 (%40) 0/14 (%0)
Haziran 2/6 (%33) 3/14 (%21)
Temmuz 1/5 (%20) 0/14 (%0)
Agustos 2/3 (%66) 3/11 (%27) *
Eylil 1/4 (%25) 0/12 (%0)
Ekim 2/5 (%40) 0/17 (%0)
Kasim 0/2 (%0) 1/10 (%10)
Aralik 2/5 (%40) 2112 (%46)
*: p<0.05

Massif ve nonmassif PTE gelisimi ile {i¢ giinliikk, yedi giinliik ve bir aylik basing,
sicaklik, nem degerleri karsilastirildiginda; bu meteorolojik parametrelerin massif ve

nonmassif PTE goriilme siklig1 lizerine bir etkisinin olmadigi saptandi (Tablo 12).

Tablo 12. Massif ve nonmassif pulmoner tromboemboli gelisimi iizerine meteorolojik

faktorlerin etkisi

Massif PTE Nonmassif PTE p
Meteorolojik ozellik ortalama £SS ortalama £SS degeri
Ug giinliik basing 1004.7£10.9 1006.1£10.6 0.46
Yedi giinliik basing 1005.0+10.3 1006.3+10.0 0.46
Bir aylik basing 1005.6+9.4 1007.0+9.9 0.42
Ug giinliik nem 70.6£12.8 73.1£12.5 0.25
Yedi giinliik nem 70.7£12.3 72.7£11.9 0.34
Bir aylik nem 70.6+10.0 72.8+10.2 0.21
Ug giinliik sicaklik 13.449.1 12.6+8.0 0.59
Yedi giinliik sicaklik 13.8£8.6 12.3+£7.8 0.30
Bir aylik sicaklik 13.148.6 12.3£7.7 0.55

SS: Standart sapma
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Massif PTE hastalarinin akibetleri ile ii¢ gilinliik, yedi giinliik ve bir aylik basing,
sicaklik, nem degerleri karsilastirildiginda; 6liimlerin goriildiigli donemde ortalama bir aylik
basing degerinin diisiik oldugu, bununda istatistiksel olarak anlam tasidig1 tespit edildi
(p=0.04). Sicaklik ve nem degerlerinin massif PTE’de hastanin akibeti {izerine bir etkisi yoktu

(Tablo 13).

Tablo 13. Massif pulmoner tromboembolili hastalarin akibetlerinin meteorolojik

faktorlerle iliskisi
Oliim Taburcu p

Meteorolojik 6zellik degeri
Ortalama ti¢ gilinliik 1003.0+10.1 1005.6+11.3 0.45
basingtSS
Ortalama yedi giinliik 1002.3+9.3 1006.3+10.6 0.22
basing£SS
Ortalama bir aylik 1001.6+8.7 1007.7£9.3 0.04
basing+SS
Ortalama ti¢ giinliik 65.8+9.6 72.9+13.7 0.08
nem+SS
Ortalama yedi giinliik 66.749.1 72.7+£13.3 0.12
nem+SS
Ortalama bir aylik 68.7+7.4 71.5+11.0 0.38
nem+SS
Ortalama ti¢ gilinliik 14.6+9.6 12.949.0 0.57
sicaklik+SS
Ortalama yedi giinliik 15.2+8.7 13.1+8.6 0.46
sicaklik+SS
Ortalama bir aylik 14.6£8.8 12.4+£8.5 0.41
sicaklik+SS

SS: Standart sapma

Nonmassif PTE hastalarinin takip sonuglar ile ii¢ giinliik, yedi giinliik ve bir aylik
basing, sicaklik, nem degerleri karsilastirildiginda; 6liimlerin goriildiigii donemde ortalama ii¢

giinliik basing degerinin diisiik oldugu, bununda istatistiksel olarak anlam tasidig: tespit edildi
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(p=0.04). Sicaklik ve nem degerlerinin nonmassif PTE’li hastalarda 6liim ve taburculuk

izerine bir etkisinin olmadig1 saptandi (Tablo14).

Tablo 14. Nonmassif pulmoner tromboembolili hastalarinin akibetlerinin meteorolojik

faktorlerle iliskisi
Oliim Taburcu p

Meteorolojik ozellik degeri
Ortalama ti¢ giinliik 999.2+12.2 1006.5+10.3 0.03
basingtSS
Ortalama yedi 1001.1+14.3 1006.6+9.6 0.25
giinliik basing+SS
Ortalama bir aylik 1002.7+12.6 1007.2+9.7 0.16
basingtSS
Ortalama ti¢ giinliik 70.9+14.8 73.3£12.4 0.55
nem+SS
Ortalama yedi 72.8+13.4 72.7+£11.9 0.99
giinliilk nem+SS
Ortalama bir aylik 72.7£12.5 72.8£10.1 0.96
nem+SS
Ortalama ti¢ gilinliik 12.3+£8.7 12.7+8.0 0.85
sicaklik+SS
Ortalama yedi 12.7£8.1 12.3+£7.8 0.89
giinliik sicaklik=SS
Ortalama bir aylik 11.5+£7.9 12.4+7.7 0.72
sicaklik+SS

SS: Standart sapma
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TARTISMA

Kardiyovaskiiler olaylarin kronobiyolojik olarak gdzlendigi bir¢ok c¢alisma ile
ispatlanmustir. Ozellikle akut miyokart infarktiisii, ani kardiyak &liim (34), aort diseksiyonu
(35), stroke (36), retinal ven okliizyonu (37) ve DVT (38) kronobiyolojik varyasyon
gostermektedir. Bununla birlikte PTE gelisimi {lizerine meteorolojik faktorlerin etkisi bir¢ok
tilkede farkli iklim kosullarinda arastirilmis ve farkli sonuglar elde edilmistir.

Yapmis oldugumuz calismada en fazla PTE hastasinin ilkbahar mevsiminde ( n=67)
goriildiigli, bunu kis mevsiminin izledigi (n=64), en az hastanin ise sonbahar (n=47) ve yaz
(n=56) mevsimlerinde takip edildigi saptandi. PTE hastalarinin mevsimlere gére dagilimini
arastiran calismalar incelendiginde; lilkemizde yapilan iki ¢alismadan birini olusturan Meral
ve ark. (2)’nin yapmus olduklar1 91 hastayr kapsayan ¢aligmada, benzer sonuglar elde edilmis
ve ilkbahar mevsiminde PTE olgularinin daha fazla goriildiigii saptanmustir.

Buna karsilik Boulay ve ark. (14) tarafindan Fransa’da tiim hastanelerin verileri
kullanilarak ICD kodlarina gére PTE ve DVT olgular incelenmis. Calismaya PTE’li 62.237,
DVT’li 65.081 hasta dahil edilmis. Sonu¢ta hem PTE hem de DVT’li hasta sayilarinin kig
aylarinda belirgin olarak arttig1, yazin ise azaldig1 saptanmistir.

Ulkemizde bu konuyla ilgili olarak yapilan ikinci galisma; Ercan ve ark. (39)’nin
sinirli sayida hasta (n=49) ile yapmis olduklar1 ¢alismadir. Bu ¢alismada PTE olgularinin kis
mevsiminde daha fazla goriildiigli saptanmigtir. Benzer sonuglar Gallerani ve ark. (40) ve
Manfredini ve ark. (41)’nin yapmis olduklari caligmalarda da saptanmistir. Bunlardan
Gallerani ve ark. (40)’min yapmis olduklar1 calisma, italya’da Emili-Roma bolgesindeki
hastanelerde tan1 konulan 22.436 hastay1 kapsamaktadir. Bu genis ¢apli ¢aligma sonunda PTE

hastalarinin kig mevsiminde belirgin olarak arttig1 saptanmustir.
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Masotti ve ark. (42)’nin yapmis olduklar1 ¢calismada; PTE hastalar1 dahili ve cerrahi
hastalar olarak gruplandirilmis ve mevsimlere gore goriilme sikligr arastirilmis. Genel olarak
tiim hastalar degerlendirildiginde, kis aylarinda hasta sayisinda artis oldugu ve bu artigin
Ozellikle cerrahi hasta gurubunda daha belirgin oldugu saptanmistir. Sharma ve ark. (43)’nin
yapmis olduklari ¢aligmada 248 PTE hastas1 degerlendirilmis, ¢alisma sonucunda sonbahar ve
kis aylarinda PTE insidansinda ilkbahar ve yaz aylarina gore 2.9 kat artis saptanmustir.

Pulmoner tromboemboli hastalarinin mevsimlere gore goriilme siklifinda farkliliklar
oldugunu belirten c¢alismalarin yaninda, fark olmadigin1 gosteren ¢aligmalar da
bulunmaktadir. Bunlarin en 6nemlisi Stein ve ark. (44)’nin yapmig olduklar1 ¢calismadir. Stein
ve ark. ABD’de yaptiklar1 1979-1999 yillarim1 kapsayan calismada 2.475.000 PTE ve
5.767.000 DVT hastasin1 degerlendirmis, yapilan bu genis kapsamli ¢alisma sonucunda PTE
ve DVT’nin mevsimlere ve aylara gore goriilme sikliginda fark olmadigimi saptamislardir.
Bilora ve ark. (45) nonmassif PTE ve DVT ile mevsimsel iliskiyi incelemisler. Yapmis
olduklar1 ¢alismada kis ve yaz aylarinda farklilik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir. Cumartesi giinleri ve sabahlar1t PTE ve DVT gelisiminde artig
oldugunu saptamislardir. Scott ve ark. (46)’nin PTE gelisiminin mevsimlere ve barometrik
basinglara gore sikligini arastiran ¢aligmalarinda; PTE gelisimi ile mevsimlerin bir iligkisinin
olmadig1 saptanmaistir.

Aylara gore PTE goriilme siklig1 degerlendirildiginde; yapmis oldugumuz ¢aligmada
en fazla hastanin ocak (n=24) ve mart (n=28) aylarinda takip edildigi saptandi. Masotti ve ark.
(42) da benzer sekilde PTE hastalarinin en sik ocak ve mart aylarinda gorildiigiinii tespit
etmislerdir. Ayni sekilde Gallerani ve ark. (40), Ercan ve ark. (39)’nin ¢alismalarinda da PTE
olgular1 en sik ocak ayinda goriilmiistiir.

Pulmoner tromboemboli hastalarinin mortalite oranlarini1 degerlendirdigimizde; yaz
mevsiminde ve 6zellikle agustos ayinda PTE’den 6liim oranlarinda anlamli bir artis oldugunu
saptadik. Literatiirde ise konuyla ilgili son derece az sayida calisma olup, farkli sonuglar
bildirilmistir. Green ve Edwards (5) tarafindan yapilan bir otopsi calismasinda; massif
pulmoner emboliden Oliimlerin ilkbahar ve sonbahar mevsimlerinde daha fazla oldugu
saptanmis. Aylara gore degerlendirildiginde ekim ayinda artis olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Masotti ve ark. (42)’nin yapmis olduklar1 ¢alismada; PTE ile mortalite
oranlar1 degerlendirilmis. Calisma sonucunda kis aylarinda PTE hasta sayisinin ve mortalite
oranlariin arttig1 saptanmistir. Stein ve ark. (47) tarafindan yapilan 18 yillik bir donemi

kapsayan arastirmada; PTE mortalitesi ile mevsimsel bir iligkinin olmadig1 saptanmuistir.
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Pulmoner tromboemboli gelisimi ile barometrik basing, sicaklik, nem degerleri
karsilastirdigimizda, sicaklik ile basing ve nem degerleri arasinda ters bir korelasyon gozledik.
Basincin diisiik oldugu donemde hasta sayisinda artis goriildii, sicaklik ve nem degerlerindeki
degisimin hasta sayis1 iizerine etkisi saptanmadi. Oliim oranlariyla basing, sicaklik ve nem
degerleri arasindaki iliskiyi inceledigimizde: PTE’den 6liimlerin oldugu donemde ii¢ giinliik,
yedi giinliik, bir aylik ortalama basing ve {i¢ giinliik nem degerlerinin diisiik oldugu, sicakligin
ise etkili olmadigini saptadik.

Yapilan calismalar incelendiginde; Masotti ve ark. (42)’nin yaptigi calismada,
barometrik basincin diistiigli donemlerde PTE hasta sayisinin arttigi saptanmustir. Scott ve
ark. (46)’nin PTE gelisimi {izerine yaptiklar1 ¢alismalarinda; barometrik basinglarin diisiik
oldugu donemde hasta sayisinin arttig1 saptanmistir. Clauss ve ark. (48)’nin yapmis oldugu
calismada; PTE gelisimi lizerine nem ve yagmurun pozitif etkisinin oldugu, sicaklik ve
basincin etkisinin olmadig1 saptanmustir.

Ulkemizde Meral ve ark. (2)’nin yapmis olduklar1 ¢alismada; basincin diisiik oldugu
donemlerde PTE’li hasta sayisinda artis oldugu saptanmis, buna karsilik 6liimle basing
arasinda bir iliski saptanamamistir. Ercan ve ark. (39)’nin simirli sayida hasta ile yapmis
olduklar1 calismada; basing ve sicaklik ile PTE arasinda iligki saptanmustir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada; massif ve nonmassif PTE gelisimi {izerine mevsimlerin
ve meteorolojik parametrelerin bir etkisi olmadigini saptadik. Meral ve ark. (2)’nin yapmis
olduklar1 ¢alismada da benzer sonuclar elde edilmis ve basingla, massif ve nonmassif PTE
gelisimi arasinda bir iliski saptanmamustir.

Ulkemizde yapilan bu iki ¢alismay1 siirlandiran en 6nemli faktdr hasta sayisinin az
olmasidir. Yapmis oldugumuz bu calisma iilkemizde konuyla ilgili en genis kapsamlh
caligmadir.

Mevsimsel degiskenligin  PTE olusma insidansin1  etkilemesi hematolojik
degisikliklerle ilgilidir. Kan vizkozitesi ve koagiilasyonunda meydana gelen degisiklikler
(49), hafif yiizey sogumasinin kirmizi kan hiicreleri ve trombosit sayisini arttirdigi, spontan
tromboza yol agtig1r gosterilmistir (50). Bu hiperkoagiilabilite durumu artmig fibrinojen
seviyeleri ile de desteklenmektedir. Yilin sofuk aylarinda fibrinojen seviyeleri ¢ok
artmaktadir (51). Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in fibrinojen seviyesi major risk faktortidiir
(52). Soguk havanin baska bir etkisi de kan basing diizeylerini yiikseltmesidir (53). Kis
aylarinda kan basincindaki yiiksekligin sebebi; sempatik aktivite artisi, sivi ve sodyum

kaybinda azalma ile agiklanabilir (54). Diisiik 1s1 kardiyovaskiiler ve respiratuar morbidite ve
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mortaliteyi arttirmaktadir. Kisa siireli gegici hava kirliligine maruziyet, kardiyorespiratuar
mortalite ve morbidite iizerine etkilidir (55). Soguk riizgar tek basina hava sicaklifindan daha
fazla mortaliteyi belirleyebilir. Baz1 arastirmalarda bu konu c¢alisilmis ve hareket eden
havanin birkag saat i¢inde fizyolojik degisiklikler meydana getirdigi, kan vizkozitesini %20
oraninda arttirdig1 saptanmistir (50).

Sonug olarak; pulmoner tromboemboli sikliginda ve mortalitesinde baz1 donemlerde artis
olduguna dair gdzlemimiz bu calismayla dogrulanmistir. Ozellikle mortalitedeki
degiskenliklerde diisiik atmosferik basincin etkili olabilecegine yonelik bulgularimizin daha

genis kapsamli ¢caligmalarla desteklenmesi gerektigini diigiinliyoruz.

27



SONUCLAR

1. Pulmoner tromboemboli goriilme sikligi ve mortalitesi mevsim ve aylara gore
farklilik gostermektedir.

2. Pulmoner tromboembolili hastalarimizin en sik goriildiigii mevsim ilkbahar ve kig
mevsimi, en sik goriildiigii ay ise mart ve ocak aylaridir.

3. Basincin diisiik oldugu donemlerde hasta sayisinda artis oldugu saptandi.

4. Mortalitenin anlamli derecede sik goriildiigli mevsim yaz mevsimi, ay ise agustos
ay1 idi.

5. Pulmoner tromboemboliden dliimlerin oldugu donemde; {i¢ giinliik, yedi giinliik,
aylik basing ve {i¢ glinlilk nem degerlerinin diisiik oldugu saptandi.

6. Massif ve nonmassif pulmoner tromboemboli hastalarinin goriilme siklig1 ile basing,

sicaklik ve nem degerleri arasinda bir iligki saptanmadi.
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OZET

Kardiyovaskiiler olaylarin kronobiyolojik olarak go6zlendigi birgok c¢alisma ile
ispatlanmistir. Ozellikle akut miyokart infarktiisii, ani kardiyak oliim, aort diseksiyonu,
stroke, retinal ven okliizyonu ve derin ven trombozunun kronobiyolojik varyasyon gosterdigi
saptanmistir. Bununla birlikte pulmoner tromboemboli gelisimi iizerine meteorolojik
faktorlerin etkisi bir¢ok iilkede farkli iklim kosullarinda arastirilmis ve farkli sonuglar elde
edilmistir.

01/05/2001 ile 31/04/2008 tarihlerini kapsayan yedi yillik dénemde, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi tarafindan yatirilarak akut pulmoner
tromboemboli tanis1 konmus 234 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Pulmoner
tromboemboli tanist konan hastalar, massif pulmoner tromboemboli ve nonmassif pulmoner
tromboemboli hastalari olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, adresleri ve
acil servise bagvuru tarihleri kaydedildi. Bu veriler dogrultusunda; hastalarin bagvuru
tarthinden Onceki {i¢ giinliik, yedi giinlik ve bagvuru ayma ait basing, sicaklik ve nem
degerleri tespit edilerek ortalamasi alindi. SPSS 15 programu ile analiz edildi. Tanimlayici
istatistik, Kolmogorov-Smirnov testi, X* testi, korelasyon analizi ve bagimsiz érneklerde T
testi uygulandi. p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismaya alinan 234 hastanin 121°1 erkek, 113’1 kadindi. Hastalarin yas ortalamasi
59.43+15.9 olup en biiytigli 93 en kiictigli 19 yasindaydi. Mevsimlere gore hasta dagilimina
bakildiginda en fazla hastanin ilkbahar mevsiminde (n=67), en az hastanin sonbahar
mevsiminde (n=47) takip edildigi saptandi. Aylara gore hasta dagilimi incelendiginde en ¢ok
hastanin mart ayinda (n=28), en az hastanin kasim aymda (n=12) takip edildigi saptandi.
Hastalarin goriilme sikligi ile basing, sicaklik ve nem degerleri karsilastirildiginda; basincin
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diistiigii donemlerde hasta sayist daha fazla bulundu. Hastalarin mevsimlere gore mortalite
oranlar1 karsilastirildiginda; yaz mevsiminde mortalite oraninin en yiiksek (n=12), aylara gore
mortalite oranlar1 karsilastirildiginda; agustos ayinda en yiiksek (n=5) oldugu saptandi.
Basing, sicaklik, nem degerleri ile hasta sayisi ve mortalite oranlar1 karsilastirildiginda;
basincin diisiik oldugu donemde hasta sayisinda artig oldugu, mortalitenin ise ii¢ giinliik, yedi
glinliik, bir aylik basing ve ii¢ giinlik nem degerlerinin diisiik oldugu dénemde arttig
saptandi. Massif ve nonmassif pulmoner tromboemboli gelisimi {izerine basing, sicaklik ve
nem degerlerinin etkisi saptanmadi. Massif pulmoner tromboemboliden 6liimlerin oldugu
donemde ortalama aylik basing degerlerinin; bununla birlikte nonmassif pulmoner
tromboemboliden oliimlerin oldugu donemde ise ortalama {i¢ giinliik basing degerlerinin
diisiik oldugu saptandi.

Sonug olarak; pulmoner tromboemboli gelisiminin mevsimlere ve aylara gore farklilik
gosterdigi, pulmoner tromboemboli gelisimi {izerine barometrik basincin, mortalite {izerine

barometrik basing ve nemin etkisi oldugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner tromboemboli, mevsimler, meteorolojik faktorler,

mortalite.

30



RELATION OF THE FREQUENCY AND MORTALITY OF
PULMONARY THROMBOEMBOLISM WITH METEOROLOGICAL
PARAMETERS

SUMMARY

In many studies it has been proved that cardiovascular events are seen
choronobiologically. It has been found that especially acute myocardial infacrtion, sudden
cardiac death, aorta dissection, stroke, retinal vein occlusion and deep vein thrombosis display
chronobiological variations. Furthermore, the effect of meteorological factors on pulmonary
thromboembolism development has been investigated in many countries under different
climatic conditions and different results have been achieved.

The findings of 234 patients, who were hospitalized by Chest Clinic of Trakya
University Hospital with a diagnosis of acute pulmonary thromboembolism between
01.05.2001 and 31.04.2008, were analyzed retrospectively. Patients with pulmonary
thromboembolism were divided into two groups as massive pulmonary thromboembolism and
non-massive pulmonary thromboembolism patients. The demographical characteristics,
addresses and dates of presentation to the emergency service were recorded. According to
these data the pressure, temperature and humidity values for the three and seven days before
the admission to hospital and those values belonging to the month in which the patient came
to the hospital were found and their averages were taken. They were analyzed with SPSS 15

program. Descriptive statistics, Kolmogorov-Smirnov test, X* test, correlation analysis and T
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test with independent samples were applied. p<0.05 values were accepted statistically
significant.

Of 234 patients in the study, 121 were male and 113 were female. The oldest patient
was 93, the youngest one was 19 years old and the mean age was 59.43+15.9. When we
looked at the distribution of patients according to seasons, we found that the highest number
of patients were followed in spring (n=67) and the lowest number in autumn (n=47). The
distribution of patients according to months showed that the highest number of patients were
followed in March (n=28) and the lowest number in November (n=12). When the incidence of
patients was compared with the values of pressure, temperature and humidity, more patients
were observed in the periods when pressure was low. We compared the mortality rates
according to seasons and saw that the mortality rate was the highest in summer (n=12), as for
the months, the highest mortality rate was in August (n=5). When pressure, temperature and
humidity values were compared with the number of patients and mortality rates, it was found
that the number of patients increased when pressure was low and that mortality increased
when pressure was low for three days, seven days, and one month and humidity values were
low for three days. Pressure, temperature and humidity values did not have an effect on the
development of massive and non-massive pulmonary thromboembolism. In the period that
massive pulmonary thromboembolism was mortal the mean monthly pressure values were
found low. In addition, when non-massive pulmonary thromboembolism was mortal the mean
pressure rates for three days were low.

Consequently, we found that pulmonary thromboembolism development shows
variations according to seasons and months and that pulmonary thromboembolism
development is affected by barometric pressure and mortality is affected by barometric
pressure and humidity.

Key words: Pulmonary thromboembolism, seasons, meteorological factors, mortality

32



10.

KAYNAKLAR

. Akkoglu A, Cavdar T, Isiksoy S, Alper D, Cavdar T, Giingér A, et al. Pulmoner

tromboembolide klinik ve laboratuar bulgulari, tan1 yaklasimi. Metintas M (Ed). Pulmoner
tromboemboli.1. Ankara: Tiirk Torak Dernegi Genel Merkezi;2001.95-110.

Meral M, Mirici A, Aslan S, Akgun M, Kaynar H, Saglam L, et al. Barometric pressure and
the Incidence of pulmonary embolism. Chest 2005;128:2190-4.

. Astrid MF, Wolfgang M, Andreas S. Seasonal variations of deep vein thrombosis and its

influence on the location of the thrombus. Thromb Res 2002;106:97-100.
Wilmshurst P. Temperature and cardiovascular mortality. BMJ 1994;309:1029-30.

Green J, C Edwards. Seasonal variation in the necropsy incidence of massive pulmonary
embolism. J Clin Pathol 1994;47:58-60.

Bounameaux H, Hicklin L, Desmarais S. Seasonal variation in deep vein thrombosis. BMJ
1996;323:284-5.

Fink AM, Mayer W, Steiner A. Seasonal variations of deep vein thrombosis and its influence
on the location of the thrombus. Thromb Res 2002;106:97-100.

Topson VF. Pulmonary embolism. In: Fuster V, Alexander RW, O’Rourke RA (eds).
Hurst’s The Heart 10 ed. Vol. 2. New York, McGraw-Hill Co, 2001;1625-43.

Yardan T. Pulmoner embolide sag ventrikiil disfonksiyonunun degerlendirilmesinde B- tipi
natriiiretik peptidlerin yeri (tez). Samsun: Ondokuz Mayis Uviversitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dal1;2005.

Carson JL, Kelley MA, Duff A, Weg JG, Fulkerson WJ, Palevsky HI, et al. The clinical
course of pulmonary embolism. N Engl J Med 1992;326:1240-5.

33



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Ozkan SA, Arseven O, Atinkay C, Demir AU, Ekim N, Arsava BE, et al. Venoz
tromboembolizm etyolojisi. Sahin A (Ed), Vendz tromboembolizim tan1 ve tedavi. 1. Ankara:
Bilimsel tip yayinevi;2005.15-28.

Hyers TM. Venous thromboembolism. Am J Respir Crit Care Med 1999;159:1-14.

Arseven O, Ece T, Erkan F, Kogyigit E. Pulmoner tromboembolizim. Arseven O (Ed).
Akciger hastaliklar1. 1. Istanbul: Nobel tip kitabevleri;2002.189-99.

Boulay F, Berthier F, Schoukroun G, Raybaut C, Gendreike Y, Blaive B. Seasonal varional in
hospital admission for deep vein thrombosis and pulmonary embolism: Analysis of discharge
data. BMJ 2001;323:601-2.

Kabuk¢u HK, Ulusan V. Yaslilarda pulmoner tromboemboli. Geriatri 2003;6:113-8

Klatsky AL, Armstrong MA, Poggi J: Risk of pulmonary embolism and or deep venous
thrombosis in Asian — Americans. Am J Cardiol 2000;85:1334-7.

Fraser RS, Miiller NL, Colman N, Pare PD. Akcigerin embolik ve trombolitik hastaliklari.
Tiintas H ( Ed), Synopsis of diseases of the chest. 3. Istanbul: Giines kitabevi;2006.542-80.

Joffe HV, Goldhaber SZ: Upper-extremity deep vein trombosis. Circulation 2002;106:1874-
80.

Aciccan T, Anylrek M, Arseven O, Celik P, Copli L, Ekim N. Venoz
tromboembolizim. Ozlii T, Metintas M, Ardi¢ S (Ed). Akciger hastaliklar1 temel bilgiler. 1.
Ankara: Tiirk Torak Dernegi Genel Merkezi;2008.341-56.

Aslan ED. Angiotensin doniistiiriicli enzim diizeyinin akut pulmoner emboli tanisini
belirlemedeki degerinin arastirlmast (tez). Izmir: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Tip Anabilim Dal1;2006.

Ferrari E, Baudouy M, Cerboni P, Tibi T, Guigner A, Leonetti J. Clinical epidemiology of
venous thrombo-embolic disease: Result of a French multicentre registry. Eur Heart J
1997;18:85-691.

Huisman MV, Buller HR, Cate JW, Royen EA, Vreeken J, Kersten MJ, et al. Unexpected
high prevalence of silent pulmonary embolisim in patients with deep venous thrombosis.
Chest 1989;95:489-502.

Stein PD, Afzal A, Henry JW. Fever in acute pulmonary embolism. Chest 2000;17:
39-42.

Schoenfeld CN. Pulmonary embolism. Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS (eds).
Emergency Medicine: A comprehensive Study Guide. 5. New York, McGraw-Hill Co, 2000;
396-401.

Hatipoglu ON, Hanci E, Tabakoglu E, Altiay G, Cermik TF, Caglar T. A new clinical model
in pulmonary embolism and its correlation with V/P scan results. Clin Appl Thromb Hemost
2006;12:344-351.

34



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Miniati M, Prediletto R, Formichi B, Marini C, Di Ricco G, Tonelli L, et al. Accuracy of
clinical assessment in the diagnosis of pulmonary embolism. Am J Respir Crit Care Med
1999;159:864-71.

Kuchera N, Ludera CM. Dornhoferb T, Windecker S, Meier B, Hess OM. Novel management
strategy for patients with suspected pulmonary embolism. European Heart Journal
2003;24:366-76.

Kelley MA, Abbuhi S. Massive pulmonary embolism. Clin Chest Med 1994;15:547-60.

PIOPED investigator. The value of the ventilation/perfusion scan in acute pulmonary
embolism: results of the prospective mvestigation of pulmonary embolism diagnosis
(PIOPED). JAMA 1990;263:2753-9.

Atri M, Herba MS, Reinhold C, Leclerc J, Ye S, Illescas FF. Accuracy of sonography in the
evaluation of calf deep vein thrombosis in both postoperative surveillance and symptomatic
patients. Am J Roentgenol 1996;166:1361-6.

Brotman DJ, Segal JB, Jani JT, Petty BG, Kickler TS. Limitations of D-dimer testing in
unselected inpatients with suspected venous tromboembolisim. Am J Roentgenol
2003;114:276-82.

Wicki J, Pergener TV, Juonod AF, Bounameaux H, Perrier A. Assessing clinical probability
of pulmonary embolism in the emergency ward: a simple score. Arch Intern Med
2001;161:92-7.

Well PS, Anderson DR, Rodger M. Derivation of a simple clinical model to categorize
patients probability of pulmonary embolism: increasing the models utility with the simplired
D-dimer. Thromb Haemost 2000;83:416-20.

Spencer FA, Goldberg RJ, Becker RC, Gore JM. Seasonal distribution of acute myocardial
infarction in the second national registry of myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1998;
31(6):1226-33.

Mehta RH, Manfredini R, Hassan F, Sechtem U, Bossone E, Oh JK, et al. Chronobiological
patterns of acute aortic dissection. Circulation 2002;106(9):1110-5.

Casetta I, Granieri E, Portaluppi F, Manfredini R. Circadian variability in hemorrhagic stroke.
JAMA 2002;287(10):1266-7.

Lavin MJ, Dhillon BJ. Cyclic variation in onset of central retinal vein occlusion. Br J
Ophthalmol 1987;71(1):18-20.

Gallerani M, Boari B, de Toma D, Salmi R, Manfredini R. Seasonal variation in the
occurrence of deep vein thrombosis. Med Sci Monit 2004;10(5):CR191-6.Epub 2004;28.

Ercan I, Coskun F, Cangur S, Ursavas A, Uzaslan E, Ege E, Kan I. An analysis of patients

diagnosed with pulmonary embolism in terms of clinical and meteorological data. Saudi Med
J2006;27(4):555-7.

35



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Gallerani M, Boari B, Smolensky MH, Salmi R, Fabbri D, Contato E, et al. Seasonal variation
in occurrence of pulmonary embolism: analysis of the database of the Emilia-Romagna
region, Italy. Chronobiol Int 2007;24(1):143-60.

Manfredini R, Gallerani M, Boari B, Salmi R, Mehta RH. Seasonal variation in onset of
pulmonary embolism is independent of patients' underlying risk comorbid conditions. Clin
Appl Thromb Hemost 2004;10(1):39-43.

Masotti L, Ceccarelli E, Forconi S, Cappelli R. Seasonal variations of pulmonary embolism in
hospitalized patients. Respir Med 2005;99(11):1469-73.

Sharma GV, Frisbie JH, Tow DE, Yalla SV, Khuri SF. Circadian and circannual rhythm of
nonfatal pulmonary embolism. Am J Cardiol 2001;87(7):922-4.

Stein PD, Kayali F, Olson RE. Analysis of occurrence of venous thromboembolic disease in
the four seasons. Am J Cardiol 2004;93(4):511-3.

Bilora F, Manfredini R, Petrobelli F, Vettore G, Boccioletti V, Pomerri F. Chronobiology of
non fatal pulmonary thromboembolism. Panminerva Med 2001;43(1):7-10.

Scott JA, Palmer EL, Fischman AJ, Strauss HW. Meteorologic influences on the frequency of
pulmonary embolism. Invest Radiol 1992;27(8):583-6.

Stein PD, Kayali F, Beemath A, Skaf E, Alnas M, Alesh I, et al Mortality from acute
pulmonary embolism according to season. Chest 2005;128(5):3156-8.

Clauss R, Mayes J, Hilton P, Lawrenson R. The influence of weather and environment on
pulmonary embolism: pollutants and fossil fuels. Med Hypotheses 2005;64(6):1198-201.

Bull GM, Brozovic M, Chakrabarti R, Meade TW, Morton J, North WR, et al. Relationship of
air temperature to various chemical, haematological, and haemostatic variables. J Clin Pathol
1979;32(1):16-20.

Keatinge WR, Coleshaw SR, Cotter F, Mattock M, Murphy M, Chelliah R. Increases in
platelet and red cell counts, blood viscosity, and arterial pressure during mild surface cooling:

factors in mortality from coronary and cerebral thrombosis in winter. Br Med J (Clin Res Ed).
1984;289(6456):1405-8.

Elwood PC, Beswick A, O'Brien JR, Renaud S, Fifield R, Limb ES, et al. Temperature and
risk factors for ischaemic heart disease in the caerphilly prospective study. Br Heart J
1993;70(6):520-3.

Qizilbash N, Jones L, Warlow C, Mann J. Fibrinogen and lipid concentrations as risk factors
for transient ischaemic attacks and minor ischaemic strokes. BMJ 1991;303(6803):605-9.

Kunes J, Tremblay J, Bellavance F, Hamet P. Influence of environmental temperature on the
blood pressure of hypertensive patients in Montréal. Am J Hypertens 1991;4:422-6.

Sharma BK, Sagar S, Sood GK, Varma S, Kalra OP. Seasonal variations of arterial blood
pressure in normotensive and essential hypertensives. Indian Heart J 1990;42(1):66-72.

36



55. Keatinge WR, Donaldson GC. Mortality related to cold and air pollution in London after
allowance for effects of associated weather patterns. Environ Res 2001;86(3):209-16.

37



